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Desde hace unos años, diversas voces sugieren que el modelo actual de atención prima-
ria en España ha alcanzado su madurez y que debería iniciar un nuevo replanteamiento. 
Un grupo de profesionales, procedentes de diversas disciplinas de conocimiento y con 
diversa experiencia profesional, abordan el reto de plantear cuáles deberían ser las líneas 
futuras de evolución.

A lo largo de los diversos capítulos se realiza siempre un análisis dentro de los contextos 
que corresponden y estando siempre atentos a las dinámicas de relaciones con entornos, 
situaciones socioeconómicas y de los diversos agentes que interactúan, intentando evitar 
situarse en la retórica, realzando por el contrario los aspectos más pragmáticos.

El texto trascurre, tras el análisis histórico, por los distintos recorridos en otros países, 
para acabar centrado en la dinámica de relaciones y en la aportación que puedan realizar 
las nuevas tecnologías; finaliza en el apartado de recomendaciones y conclusiones con 
la voluntad de concretar tanto los futuros puntos de discusión como los aspectos más 
operativos para el avance. Se sugiere:
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-  Sostenible, en especial teniendo en cuenta un entorno de gran incerti-
dumbre económica como es el actual.

-  Coste efectivo, junto con la reconsideración de muchas de las activi-
dades realizadas actualmente.

-  Con gobernanza de la equidad y de la calidad con la participación de 
todos los agentes implicados para establecer las líneas de evaluación.

-  Productivo sanitariamente, aplicando conceptos industriales.

-  Flexible ante los cambios del entorno.

-  Nuevo profesionalismo basado en el liderazgo y el esfuerzo, bien orien-
tado, con la colaboración de las TIC.

-  Ordenación de la demanda sanitaria y su gestión, en especial en los 
pacientes crónicos, conjuntamente con la potenciación del conocimien-
to del paciente.

-  Nuevo sistema organizativo sanitario de financiación y pago, una con-
dición básica e imprescindible para iniciar los cambios necesarios.

-  Centrado en el paciente y en sus problemas de salud, con una atención 
concurrente y soportado por la evolución del proceso de informatiza-
ción/digitalización, enlaces y las redes sociales.

-  Mantener y potenciar la independencia de la atención primaria, de su 
estructura de gestión y de la organización sanitaria hospitalaria.

-  Reducir las rigideces del sistema funcionarial, es fundamental para que 
la atención primaria posea capacidad de autoorganización, gestión y 
negociación.

-  Cambiar el sistema de contratación de servicios, que definirá los cam-
bios de actuación de los profesionales clínicos.

-  Aplicar la lógica de redes, iniciando un proceso de estructuras distribui-
das y superando la actual concentración de actuaciones presenciales.
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Introducción

La actual atención primaria española procede del modelo iniciado por el Instituto 
Nacional de Previsión (INP), organismo gestor de las prestaciones sociales, creado en el 
año 1908 por Antonio Maura, que, tras una sucesiva administración de beneficios en las 
pensiones y asistencia sanitaria de diversos colectivos, generó en el año 1942 el seguro 
obligatorio de enfermedad. Se basaba en un modelo de médico de cabecera que tenía cua-
tro funciones básicas: atención a procesos asistenciales generalmente agudos, ordenación 
de flujos de pacientes (básicamente gracias a una herramienta burocrática conocida como 
P10), prescripción farmacéutica y control de bajas laborales. El servicio, inicialmente, 
era obligatorio solo para los trabajadores del sector “productivo” y mayoritariamente 
industrial. Posteriormente, fue extendiéndose a otros colectivos y evidentemente al sector 
de jubilados.

En los años ochenta (del siglo pasado) se inició la denominada reforma de la atención 
primaria, que, de acuerdo con tendencias de otros países desarrollados, introdujo una 
orientación más preventivista, de gestión de procesos tanto agudos como crónicos, 
basada en un modelo de trabajo en equipo, introduciendo las consultas de enfermería y 
coincidiendo, posteriormente, con la generalización y universalización de la cobertura. Si 
continuamos con la cadencia de 30 años, actualmente en 2010 nos encontramos ante una 
tesitura (entendida como actitud o estado de ánimo) que exige un nuevo replanteamiento 
de la situación, tanto desde el punto de vista organizativo como funcional. Diferentes 
factores contribuyen a ello:

tanto por parte de los profesionales como por parte de los ciudadanos (y en concreto 
de los pacientes).

los propios profesionales.

herramientas que facilitan la gestión de la información y del conocimiento, su compar-
tición y posiblemente el autocontrol por parte de los pacientes. Tampoco es desdeñable 
su contribución a la reducción del alto componente burocrático ligado hasta ahora a la 
actividad sanitaria.
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-
ción primaria y la atención especializada-hospitalaria que han hecho fracasar sucesiva-
mente diversos intentos de potenciar y obtener una real atención integrada de servicios.

a la atención primaria o a la hospitalaria y, por lo tanto, dificulta la gestión integrada 
de procesos clínicos.

crónicas, y el consiguiente cambio de orientación del papel de los hospitales.

-
ridad del paciente.

progresivamente van acercando modelos que inicialmente dibujaban modelos organi-
zativos y aproximaciones asistenciales totalmente opuestas. Las TIC facilitan que la 
información sobre buenas prácticas y modelos se extienda rápidamente.

situación de la dinámica económica actual, que dificulta la financiación de los servi-
cios públicos y en concreto los sanitarios, ya sea a través de los impuestos generales 
o las cotizaciones sociales, a lo que cabe añadir la discusión sobre la conveniencia de 
introducir tasas en el uso de estos servicios y la afectación que esto producirá sobre los 
ciudadanos-pacientes.

Dada la complejidad de la situación actual, la obsolescencia y agotamiento del modelo 
actual y la oportunidad de iniciar un replanteamiento, un grupo de profesionales pro-
cedentes de diversas áreas de conocimiento y con experiencias profesionales dispares, 
pero complementarias, pretenden abordar la situación a través de un análisis poliédrico y 
apuntar dentro de sus posibilidades un conjunto de conclusiones que promuevan la aper-
tura de un debate que facilite la redefinición de los planteamientos actuales.

La pretensión de los autores es entrar en profundidad en los distintos aspectos enuncia-
dos. Por este motivo, se han unido profesionales de atención primaria, de las tecnologías 
de la información, economía de la salud y gestores (con diversa experiencia nacional e 
internacional y con conocimientos base ligados a diversos campos: medicina, enfermería, 
ingeniería, economía, antropología).

Los autores hemos decidido realizar un redactado conjunto, basado en distintos apartados 
que se corresponden con nuestras áreas de conocimiento.
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1.  Orígenes y evolución del modelo en el entorno de los 
países desarrollados

1.1 Antecedentes de la atención primaria

La evolución de la atención primaria va ligada a la propia evolución histórica de la medi-
cina. La medicina ha seguido diferentes cursos a través del tiempo y de las diferentes 
culturas. Es imposible cifrar con precisión los orígenes de la medicina; de todas formas, 
y sobre la base de estudios arqueológicos (Hong, 2004), es en la Edad de Piedra, coin-
cidiendo con la transición de una sociedad nómada basada en la caza a una sedentaria, 
cuando se documentan los primeros vestigios relacionados con la curación. El hecho 
de que estos primeros seres humanos se asentaran en un territorio estable les brindó la 
oportunidad de conocer la naturaleza que les rodeaba y les permitió observar y reconocer 
las plantas y sus propiedades. Ello dio pie a que algunos individuos de estas comunida-
des adoptaran un papel referente frente a la curación y fueran los encargados de vigilar 
y mejorar la salud de sus comunidades, al mismo tiempo que se les reconociera como 
tales. Estos individuos tenían un papel más amplio, no centrado tan solo en la curación, 
sino que asumían al mismo tiempo el papel de líderes espirituales y conocedores de los 
ciclos de la naturaleza, así como de sus efectos en las cosechas y las enfermedades. Estos 
líderes eran el eslabón entre lo sobrenatural y lo terrenal. De hecho, es en este papel 
donde se evidencia que unos individuos de ciertas comunidades ya incorporaban la visión 
holística del ser humano y tenían presente el aspecto multifactorial del estado de salud 
de los individuos. Consecuentemente, esta manera de concebir la salud del ser humano 
existente en la prehistoria es un factor clave para no subestimar ningún periodo histórico 
en la evolución de la medicina, y nos atrevemos a confirmar, desde una óptica amplia, 
que también de la atención primaria (Scheid, 1999). 

Siguiendo la revisión histórica, hay evidencias arqueológicas de la Edad de Bronce, con-
cretamente en el periodo Shang (siglos xvi a xi a. C.), en territorio de la actual China, 
donde se encontraron restos de semillas con fines medicinales y objetos que se asemejan 
a instrumentos quirúrgicos utilizados actualmente en la medicina china (Hong, 2004). 
Estos hechos reflejan la propia evolución de la medicina china, pudiendo establecerse un 
nexo con el concepto actual de atención primaria, donde la curación se llevaba a cabo 
desde una perspectiva amplia con los recursos disponibles. En Occidente, los primeros 

9



Antoni Dedeu, Carolina Lapena, Tino Martí, Josep M.ª Monguet y Josep M. Picas

vestigios de la existencia de la medicina datan del antiguo Egipto, alrededor del año 2600 
a. C., con la descripción de 200 tratamientos médicos. No es hasta 2.150 años después, 
con Hipócrates (460 a. C.), y posteriormente con Galeno (130 a. C.) cuando se inicia el 
estudio científico de la medicina y se sientan las bases de la medicina tradicional. Ya 
en aquellos tiempos, el conocimiento científico no se circunscribe en un territorio, una 
cultura, un imperio, sino que, de acuerdo con la terminología actual, en la antigüedad 
el conocimiento médico se disemina y se globaliza. La información existente sobre la 
práctica médica durante más de quince siglos, antes y después de Cristo, tiene muchas 
semejanzas y paralelismos conceptuales con el modelo actual de la atención primaria, 
como proximidad, continuidad, longitudinalidad, el enfoque holístico y la atención cen-
trada en la familia más que en el individuo. Este es un modelo que persiste a lo largo del 
tiempo y sufre adaptaciones con el propio desarrollo del saber médico y de los cambios 
sociales de los países.

En Europa, el conocimiento de la anatomía del cuerpo humano, de las enfermedades 
infecciosas y de las plantas y de sus propiedades curativas se da de forma paralela, y a 
principios del siglo x ya se diferencian tres tipos de médicos: los generalistas, los barbe-
ros-cirujanos y los apotecarios. Coincide también con el nacimiento de los primeros hos-
pitales establecidos por algunas órdenes religiosas. Esta división persiste intacta durante 
varios siglos, y el desarrollo de la medicina sigue centrándose en el conocimiento anató-
mico y de la fisiología del cuerpo humano. En el año 1590, Zacarias Jannssen inventa el 
microscopio y la medicina entra en una fase de descubrimientos y avances médicos que 
se suceden de forma exponencial. Con un área de conocimiento médico que se amplía 
de forma permanente, surge la necesidad de garantizar la calidad de los profesionales. 
Como consecuencia de ello, a principios del siglo xvi, en el Reino Unido se constituye 
el Colegio de Médicos de Londres, con el objetivo de acreditar y examinar a los médicos 
para que puedan ejercer. Sin embargo, y a pesar de estos sistemas de acreditación, los 
contenidos de la formación médica eran muy variables y muchos médicos no disponían 
de cualificaciones reconocidas. A mediados del siglo xviii, los cirujanos se separan de 
los barberos y forman la Compañía de Cirujanos de Londres, constituyéndose como 
Colegio de Cirujanos en el año 1800. En este periodo se produce un resurgimiento de 
los hospitales, por un lado, con la creación de unidades de dispensarios, como una forma 
incipiente de las consultas externas de hoy día y, por otro, con el desarrollo de hospitales 
especializados. Esto dio pie a una mayor separación entre los médicos que prestaban 
sus servicios en los hospitales y los que trabajaban en la comunidad (Ham, 2009). Este 
hecho podría ser considerado como el punto de partida de la diferenciación de los niveles 
asistenciales y con ello de la aparición del concepto de atención primaria. Sin duda, esta 
división del trabajo de los médicos influirá en el diseño y la organización de los servicios 
sanitarios a nivel internacional.

No es hasta mediados del siglo xix cuando el Reino Unido inicia la regulación de la 
medicina y de algunas especialidades, tomando cuerpo propio el papel de los médicos 
generalistas, y a finales del siglo xix se inicia el primer sistema de derivaciones entre 
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especialistas y generalistas. En el año 1920, Lord Dawson of Penn publica el libro blan-
co sobre la organización del sistema de salud británico, en el que se diferenciaban tres 
niveles principales de salud: los centros primarios de salud, los centros secundarios y 
los docentes, además de que se establecían las relaciones formales entre ellos (Starfield, 
1998).

A diferencia del Reino Unido, en la mayoría de países el enfoque estructurado de la 
atención sanitaria era prácticamente inexistente y la práctica médica tenía lugar sin una 
cobertura sanitaria pública, con profesionales trabajando solos y sin apenas apoyo de 
otras estructuras.

Paralelamente a la evolución de los servicios sanitarios de los países occidentales desde 
finales del siglo xix hasta la actualidad, por lo que respeta a la atención primaria, el 
modelo de referencia es el del Reino Unido. Sin embargo, en la primera parte del siglo 
xx, en Rusia se desarrolló un modelo propio de salud, como consecuencia de la expe-
riencia acaecida después de la Primera Guerra Mundial, su guerra civil y periodos de 
hambruna y epidemias que devastaron el país. De esta forma, y ya en pleno desarrollo de 
la Unión Soviética, se diseñó un plan de reconstrucción del sistema sanitario elaborado 
por Nikolai Semashko, cuyos principios eran que, bajo la responsabilidad del Gobierno 
por la salud de la población, se establecía el acceso universal y gratuito a los servicios 
sanitarios, se enfatizaba el control epidémico y preventivo de las enfermedades infeccio-
sas, se establecían mecanismos de relación entre ciencia y práctica médica, y se definía 
la continuidad de la asistencia entre promoción de la salud, tratamiento y rehabilitación. 
Este modelo dio lugar a la creación de policlínicas para trabajadores industriales y cam-
pesinos. De forma paralela, surgieron servicios sanitarios para ciertas industrias, minis-
terios, líderes del partido, defensa, seguridad, mineros, etc. El resultado desde el punto 
de vista de la atención primaria fue que las policlínicas disponían de dos categorías de 
profesionales médicos, los generalistas, llamados terapeutas y con muy poca capacidad 
resolutiva; y enfermeras que realizaban tareas únicamente de soporte al terapeuta, per-
sonal de laboratorio, comadronas y médicos especialistas, muchas veces sin relación 
con la medicina hospitalaria. Las consecuencias de este modelo llevaron a que, pese a la 
fácil accesibilidad a los servicios, estos eran de muy baja calidad y el hospital se reforzó 
como centro de prestigio y excelencia, aumentando el número de camas hospitalarias. 
Estamos ante un paradigma, una atención primaria cercana pero con muy baja capacidad 
resolutiva. Este modelo fue exportado a la mayoría de países de la esfera soviética y no 
ha sido hasta la caída de la Unión Soviética y los regímenes comunistas cuando se ha 
replanteado este modelo.

La Segunda Guerra Mundial afecta considerablemente a los sistemas sanitarios de los 
países europeos. Un hecho que hay que destacar en el desarrollo de la atención primaria 
tuvo lugar con el establecimiento del Servicio Nacional de Salud en el Reino Unido en 
el año 1948, producto de la posguerra. Su estructura fue el resultado de múltiples nego-
ciaciones en las que se tuvo en cuenta los antecedentes históricos. El papel central que 
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se adjudicó a los médicos generalistas, actuando como puerta de entrada del sistema y 
respetando su carácter de profesionales independientes, ha contribuido al desarrollo de 
la atención primaria a nivel mundial. El trabajo coordinado con dentistas, ópticos y far-
macéuticos estableció las bases de la nueva atención primaria de salud en la que no solo 
profesionales médicos adquieren un papel relevante, sino que las enfermeras de distrito, 
comadronas y educadores sanitarios se incorporan a la atención sanitaria en el primer 
nivel asistencial con un alto reconocimiento por parte de la sociedad. Este modelo partió 
del Informe Beveridge y un gran número de países occidentales ha adoptado el modelo 
con ciertas variaciones, entre ellos España con la Ley General de Sanidad del año 1986. 
Este desarrollo va acompañado de la aparición de la medicina de familia en el mundo 
académico, aunque su desarrollo a nivel internacional es lento y paulatino. Paralelamente, 
la atención primaria va incrementando su valoración social gracias a la imagen del médi-
co de familia y a su grado de resolución. El modelo británico tuvo capacidad vital y 
se extendió por la mayor parte de países de influencia inglesa a excepción de Estados 
Unidos. También fue seguido por algunos países europeos. En España, la evolución de 
la atención primaria tiene múltiples orígenes. Se aprecian influencias del modelo occi-
dental, tanto de Bismarck como de Beveridge, y soviético. En el ámbito académico es 
excesivamente teórico, muy basado en la medicina preventiva y poco en la comunitaria. 
En el ámbito profesional, el discurso suele ser muy extremado, mientras que la práctica 
tiende a un comportamiento asalariado. En los países basados en sistemas sanitarios bis-
marckianos, la medicina de familia tiene menor presencia, prestigio y visibilidad.

Contrariamente al papel de los médicos de familia, el desarrollo del papel de la enferme-
ría no evoluciona al mismo ritmo, y en la mayoría de países sigue siendo una reforma 
pendiente o está en unas etapas muy incipientes de definición del papel autónomo en la 
primaria.

1.2 Impacto de la atención primaria

La evolución de la atención primaria después de la Segunda Guerra Mundial fue dispar 
en su conjunto, pero la evidencia surgida de las múltiples experiencias con resultados 
positivos en términos de salud y equidad dio lugar a que en la Conferencia Internacional 
de Atención Primaria, patrocinada conjuntamente por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), los repre-
sentantes de 134 naciones convinieran en los términos de una solemne Declaración, la 
Declaración de Alma Ata. Esta fue aprobada el 12 de setiembre de 1978, en Alma Ata, 
capital de la entonces República Socialista Soviética de Kazajistán (Almaty desde 1994), 
en la que se instó a los gobiernos, a los agentes de salud y desarrollo y a la comunidad 
mundial a que adoptasen medidas urgentes para proteger y promover la salud de todos 
los ciudadanos del mundo. En la declaración se reconoció la atención primaria como 
una parte integral, permanente y omnipresente del sistema sanitario formal de todos los 
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países, y no sencillamente como un elemento sobreañadido a él. También especificó los 
componentes esenciales de la atención primaria. Podemos enfatizar que la Declaración 
de Alma Ata es un punto y aparte en la evolución de la atención primaria. Define un 
nuevo modelo que influye en multitud de reformas.

Realizando un seguimiento de la evolución de la atención primaria, destaca que en los 
países industrializados se han conseguido muchos de los objetivos específicos definidos 
en Alma Ata. La atención primaria concebida a raíz de la Conferencia de Alma Ata tiene 
unos ejes en los que el objetivo es la salud y no la enfermedad; la prevención, atención 
y curación. Su contenido incluye la promoción de la salud, la atención continuada e inte-
gral. En cuanto a la organización, los proveedores de salud trabajan en equipo y estos 
están constituidos por médicos generales y de familia, enfermeras y otros profesionales 
de la salud con responsabilidad de colaboración intersectorial, participación de la comu-
nidad y autorresponsabilidad de los ciudadanos, siguiendo la conceptualización de Vuori 
(Vuori, 1986).

Bárbara Starfield marca un punto de inflexión en el cuerpo de conocimiento de la atención 
primaria (AP). Dos obras emblemáticas y una infinidad de artículos de increíble rigor 
científico exponen el pensamiento de la AP bajo la perspectiva del análisis, la evaluación 
y una forma de entender los sistemas sanitarios en los que la AP es determinante (Starfield, 
1992). Su obra proporciona pruebas científicas y cambia paradigmas y demuestra que la 
AP es una atención de salud compleja y eficiente. A modo de resumen del trabajo de la 
profesora Starfield, podemos afirmar que nos confirma que la AP es reconocida, cada vez 
más, como un componente fundamental de los sistemas sanitarios y que un sistema sanita-
rio “fuerte” necesita de una AP “fuerte”. La forma con que ha llegado a sus conclusiones 
parte de la elaboración de un marco conceptual para medir la AP y su comparación con 
otros tipos de atención sanitaria. Bárbara Starfield conecta evidencias entre el desarrollo 
de la AP y la mejora de la salud (indicadores de mortalidad), la eficiencia del sistema de 
salud (gasto sanitario) y la reducción de las desigualdades de salud.

La siguiente etapa en la evolución de la atención primaria es la incorporación del modelo 
de atención crónica de Wagner. El modelo introduce la visión de conjunto del sistema 
e interrelaciona diversos componentes como la comunidad, el paciente, los elementos 
estructurales del sistema, el equipo de salud y las políticas sanitarias concretas para 
enfermedades crónicas (Wagner, 1996). Hasta el momento, y con escasas experiencias 
implementadas en su totalidad, tiene una alta aceptación teórica, pero dificultad en lle-
varlo a la práctica. Del modelo de crónicos ha evolucionado la atención integrada, y aquí 
cada país ha seguido adaptaciones diferentes.

En el año 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publica el informe La aten-
ción primaria de salud, más necesaria que nunca, en el que, aprovechando las enseñanzas 
del pasado, recupera la perspectiva ambiciosa de la atención primaria como un conjunto 
de valores y principios que orientan el desarrollo de los sistemas de salud, proponiendo 
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reformas en pro de la cobertura universal, de la prestación de servicios, de las políticas 
públicas y del liderazgo (OMS, 2008). Por ello, y ante el interrogante de si se debe reno-
var la atención primaria de salud más que nunca, existe un pronunciamiento unánime de 
los profesionales de la salud y también de los políticos en que esta renovación es impres-
cindible. A pesar de los logros de la AP, la globalización está afectando a la cohesión 
social de muchos países y la estructura social actual no satisface a una gran parte de la 
sociedad. Existe un descontento creciente ante la incapacidad de los servicios de salud 
para proporcionar una cobertura que satisfaga la demanda y las nuevas necesidades. De 
esta forma, las reformas necesarias para reorientar los sistemas sanitarios hacia la salud 
para todos se pueden resumir en cuatro objetivos finales: a) la mejora de la equidad 
sanitaria; b) sistemas de salud centrados en las personas; c) promoción y protección de 
la salud de las comunidades y, finalmente; d) la ganancia de confianza de las autoridades 
sanitarias por parte de la población.

1.3 Tendencias

En el Reino Unido, los médicos generalistas siguen siendo grupos de presión y desarro-
llan capacidad de influencia mediante la organización y haciendo valer su reputación. Es 
decir, la organización profesional es anterior a la organización derivada de la reforma 
institucional, y esta situación ha posicionado a los médicos generalistas de forma venta-
josa. En España no se dio esta situación ni en los momentos previos a la Ley General de 
Sanidad ni posteriormente. De esta forma, el colectivo médico y el resto de profesionales 
de la AP, mayoritariamente asalariados, dispone de poca capacidad en la toma de deci-
siones y no se ha organizado para liderar los procesos de cambio de la AP.

Ante experiencias exitosas de equipos multidisciplinares en Canadá, otros países miran 
el modelo canadiense como una oportunidad para avanzar en la AP. Destaca el interés 
en redimensionar los equipos de AP en Holanda y Francia. Recientemente Portugal ha 
llevado a cabo una reforma de la AP en la que sus equipos incluyen la dimensión social 
en su cartera de servicios. Sin embargo, hay países en los que esta reforma se ve a muy 
largo plazo. Coinciden algunos países con modelos bismarckianos y en los que las asegu-
radoras centran sus esfuerzos en desarrollar programas de gestión de patologías antes que 
en introducir reformas estructurales de mayor alcance. En España, y tras la experiencia 
de más de 25 años en equipos de salud, sería el momento oportuno de reflexionar sobre 
el papel, composición y dimensión de los equipos. Por ello, las experiencias internacio-
nales que se están llevando a cabo actualmente deberían estar en la agenda política para 
el replanteamiento de los equipos, las funciones de cada miembro del equipo y el papel 
en el conjunto del sistema y, en especial, el sistema de pago de los distintos niveles asis-
tenciales para incentivar la coordinación entre proveedores y niveles asistenciales. Tal 
vez sean los países que han decidido este camino en segunda instancia quienes hagan un 
planteamiento más funcional.
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La introducción de elementos de incentivación y monitorización de la calidad, con fór-
mulas de “dirección por objetivos” o “pay for performance”, ha despertado múltiples 
detractores, argumentando que no se puede oponer a la evolución lógica de la gestión 
mediante sistemas de información. Tal vez, el aspecto valioso de su visión es la recupe-
ración de tiempo para la práctica clínica.

En referencia al modelo de AP de España, esta goza de elevada reputación en el exterior 
en algunos ámbitos concretos. Por un lado, el modelo basado en la práctica de equipo 
multidisciplinar, y en especial el papel de la enfermería, es un elemento que suscita inte-
rés. Las tecnologías de la información y comunicación (TIC), por otra parte, aportan hoy 
modelos y herramientas de trabajo en equipo que permiten no solamente grandes aumen-
tos de productividad, sino el desarrollo de nuevas formas de inteligencia colectiva. El 
desarrollo y la implementación de las nuevas tecnologías, como la receta electrónica o las 
experiencias de digitalización de imágenes, el historial clínico electrónico con capacidad 
de ser compartido entre proveedores, así como el uso de las redes sociales y el desarrollo 
de sistemas de información compartidos para la toma de decisiones, son elementos que a 
fecha de hoy suscitan interés a nivel internacional; por no hablar de la experiencia en la 
gestión de equipos, que es uno de los valores añadidos de la atención primaria de España 
(Borkan et al., 2010).

1.4 Influencias para el desarrollo futuro

¿La capacidad de compra debe recaer en los médicos de familia? Uno se puede cuestio-
nar si el riesgo debe compartirse o debe recaer solo en el primer nivel asistencial (Ham 
et al., 2011). La discusión vuelve a estar en la palestra a raíz del documento definitorio 
de la reforma sanitaria conservadora de David Cameron. El documento, titulado Equity 
and Excellence: Liberating the NHS (julio de 2010), vuelve a darle poder de compra a 
una nueva unidad denominada consorcios de médicos de familia (GP consortia). Una de 
las críticas importantes de esta apuesta es el hecho de la concentración de la función en 
grupos de médicos, prescindiendo del concepto de equipo. A su vez, también es criticado 
el proceso de privatización encubierta que puede suponer la gestión de estos consorcios 
externalizada a empresas de seguros, alguna de capital estadounidense.

En Estados Unidos, cabe destacar la experiencia del Patient Centered Medical Home 
(PCMH) y de las Accountable Care Organizations. El segundo caso será expuesto con 
más detalle en el capítulo de organización. En referencia a los estándares del PCMH, 
estos enfatizan el uso sistemático de procesos de gestión de atención centrada en el 
paciente y la coordinación de la atención. Concretamente, este programa facilita infor-
mación a los centros de salud para organizar la atención de los pacientes, trabajando en 
equipo, coordinando y haciendo un seguimiento continuado.
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También en los Estados Unidos, Kaiser Permanente desarrolla distintos modelos de 
atención, entre los que destaca la gestión de patologías crónicas y basadas en datos faci-
litados por modelos predictivos. Otro ámbito que hay que resaltar de Kaiser Permanente 
es el desarrollo de sistemas únicos de procesamiento de la información, que contribuye 
a la coordinación entre profesionales e integra los programas dirigidos a cada paciente.

La reforma introducida en algunos estados de Brasil, con una concepción combinada 
en la que se incluyen aspectos sociales y comunitarios, deberá ser también motivo de 
análisis.

Las nuevas tecnologías y la información biomédica de los ciudadanos permiten ya la 
interacción de los ciudadanos con la AP, no de una forma aislada, sino de una forma 
integral. La existencia de plataformas sociales, consulta directa y el flujo de información 
médica van a cambiar la manera de entender la atención sanitaria en general y, muy 
probablemente, los compartimentos estancos por niveles no tendrán sentido y el paciente 
navegará por el sistema sanitario desde su domicilio y con control remoto; también este 
aspecto será tratado en mayor profundidad en su capítulo correspondiente. De todas for-
mas, el debate de dónde debe ir y cómo debería ser la AP sigue estando en los foros de 
discusión a nivel internacional.
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2.  Una visión histórica de la atención primaria 
en España y su encuadre en la evolución 
económica del país

Pensar en décadas es un ejercicio habitual al analizar fenómenos sociales y culturales. 
Las décadas son agrupaciones de tiempo respetuosas con el sistema decimal lo suficien-
temente cortas para ser comprendidas desde una perspectiva existencial y lo suficiente-
mente largas para poder ser una buena unidad de análisis de los cambios acontecidos en 
aquellos fenómenos que requieren de lapsos temporales largos para poder manifestar las 
consecuencias de lo decidido y hecho.

Al inicio de una nueva década, la comprendida entre 2010 y 2020, la economía española 
se halla en una encrucijada cuyo recuerdo más cercano fue el vivido en la década de 
los setenta del pasado siglo. Recesión económica, precrisis energética y un panorama 
poco halagüeño en términos de expectativas de crecimiento. Es aquí donde el ejercicio 
de volver la vista atrás puede aportarnos una visión más esperanzadora. En los últimos 
50 años, nuestra economía ha experimentado un crecimiento sin parangón, que nos ha 
transformado como país. Sin embargo, no todo ha sido camino llano y se han superado 
momentos de dificultad económica importantes con crecimientos negativos (Gráfico 1). 
Entre ellos, las crisis energéticas de 1973 y 1979, la crisis posolímpica de 1993 y la actual 
crisis con inicio en 2008. Tres momentos que coinciden con crecimientos negativos de la 
economía seguidos de un proceso de recuperación más o menos rápido.

Democracia, economía de mercado y bienestar social configuran los tres ejes trans-
formadores que nos han convertido en un Estado de bienestar, aunque no sea de corte 
nórdico.

Entre los servicios públicos que definen el Estado del bienestar, los servicios sanitarios 
son uno de los más importantes, tanto en términos cuantitativos (porcentaje del presu-
puesto público) como en términos cualitativos (capacidad de generar bienestar o capital 
salud) (Grossman, 1972). Además, la sanidad es un bien de elasticidad-renta alta, es 
decir, a mayor riqueza mayor proporción de gasto incurrido en sanidad, como se puede 
observar en la evolución del gasto sanitario en relación con el PIB en los últimos 50 
años, teniendo en cuenta que la renta real per cápita no ha parado de crecer. España ha 
pasado de destinar menos del 2% a sanidad a dedicarle más del 9% del PIB, situándose 
por encima incluso de la media de los países de la OCDE (Gráfico 2).
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Fuente: INE producto interior bruto. Volumen encadenado, referencia año 2000. Datos corregidos  
de efectos estacionales y de calendario

 

Fuente: OCDE Health Data 2011 
 

Gráfico 1. Evolución de la variación trimestral del PIB durante 1971-2010

Gráfico 2. Gasto sanitario como porcentaje del PIB
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Nuestro cometido en este capítulo es realizar una revisión con perspectiva histórica de la 
evolución de la atención primaria en España durante las últimas décadas. Si tuviésemos 
que escoger un hito en la historia de la atención primaria en España, este sería, sin lugar 
a dudas, la reforma de la atención primaria de 1984. A partir de este hecho singular, 
dividimos el análisis en tres fases:

Fase 1. La atención primaria antes de la reforma (1960-1980).

Fase 2. La reforma de la atención primaria y su despliegue (1980-2000).

Fase 3. El desgaste del impulso reformista (2000-2010).

El Gráfico 3 vincula la variación económica del PIB con los periodos de desarrollo.

2.1 Primera fase (1960-1980): la atención primaria antes de la reforma

Los años que van desde el comienzo de la década de los sesenta a principios de los 
setenta se caracterizan por un periodo de expansión económica propiciado por el Plan 

Fuente: elaboración propia a partir del Gráfico 1
 

Gráfico 3. Estructuración temporal del análisis
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de Estabilización Económica de 1959 y que supuso la apertura de la economía española 
al exterior, y un periodo de crecimiento e industrialización sostenido. La segunda parte 
del periodo, la década de los setenta, se caracterizó por un declive económico acentuado 
por dos crisis del petróleo que provocaron la indeseada combinación de estancamiento 
económico e inflación. En este contexto se enmarca el proceso de transición política y la 
constitución de un nuevo Estado democrático con todo por regular.

La atención primaria de esta fase se fundamentaba en el modelo iniciado por el Instituto 
Nacional de Previsión (INP), organismo gestor de las prestaciones sociales, creado en 
el año 1908 por Antonio Maura, que, tras una sucesiva administración de beneficios en 
las pensiones y asistencia sanitaria de diversos colectivos, dio origen en el año 1942 al 
seguro obligatorio de enfermedad. Se basaba en un modelo de médico de cabecera que 
tenía cuatro funciones básicas: atención a procesos asistenciales generalmente agudos, 
ordenación de flujos de pacientes (básicamente gracias a una herramienta burocrática 
conocida como P10), prescripción farmacéutica y control de bajas laborales. Así, la 
orientación de la prestación sanitaria era inminentemente curativa y el sistema de pago 
al profesional era capitativo, basado en el sistema de cotización a la Seguridad Social del 
cabeza de familia y la cobertura a sus dependientes.

En septiembre de 1978, en la ciudad kazaja de Alma Ata, tuvo lugar la Conferencia 
Internacional sobre Atención Primaria organizada por la OMS y UNICEF que congregó a 
134 países y 67 organizaciones internacionales. La principal aportación de la Declaración 
de Alma Ata fue resaltar el papel de la atención primaria como elemento fundamental 
del sistema sanitario y su función como impulsora del desarrollo económico y social. La 
declaración tuvo también un papel fundamental en la definición del concepto de aten-
ción primaria en su versión comprehensiva, ganando relieve los aspectos comunitarios 
y la orientación preventiva basada en actividades educativas y de promoción de la salud 
(Lawn et al., 2008).

Los principios de Alma Ata fueron los detonadores de una ola de reformas sanitarias por 
toda Europa Alemania, Finlandia, Italia, Portugal, Reino Unido, Suecia  por citar solo 
algunos ejemplos. Los principios de la declaración que se tradujeron en acciones refor-
madoras fueron el trabajo en equipo, la mayor accesibilidad, la asistencia comprehensiva 
y la participación comunitaria en la construcción de salud (Goicoechea, 1996).

La influencia de la declaración fue también un detonante de la creación de la especialidad 
de medicina de familia y comunitaria en España, mediante el Real Decreto 2015 de 1978. 
La especialidad había sido aprobada como tal en Estados Unidos en 1969. Su aproba-
ción causó cierta polémica por el efecto que podía tener sobre las prácticas privadas de 
consultorios médicos. En 1979 empezaron la residencia los primeros MIR de familia no 
faltos de controversia entres sus colegas hospitalarios y los médicos generales (Gómez 
Gascón, 1997).
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2.2  Segunda fase (1980-2000): la reforma de la atención primaria y su 
despliegue

Las décadas de los ochenta y noventa son determinantes en la proyección internacional 
de España una vez consolidado el régimen democrático. Se inició el proceso de conver-
gencia en la Comunidad Económica Europea que convertiría al país en miembro de pleno 
derecho, otorgando unas condiciones económicas y sociales de estabilidad y crecimiento. 
Las Olimpiadas de Barcelona de 1992 son, probablemente, el símbolo más inequívoco de 
la transformación de nuestra imagen exterior.

En 1984, el Gobierno aprobó un Real Decreto (137/1984), algunas de cuyas líneas gene-
rales se trasladaron luego, dos años después, a la Ley General de Sanidad (14/1986), que 
recogía las voluntades de modernización del primer nivel asistencial y que albergaba la 
inquietud por mejorar el sistema sanitario una vez consolidada la transición política. La 
reforma adoptaba influencias del modelo sueco y finlandés de centros de salud públicos 
recomendado por la Oficina Europea de la OMS.

La influencia de la reforma de la atención primaria sobre el resto del sistema tuvo una 
doble vertiente. Una influencia directa basada en los efectos del cambio de modelo asis-
tencial, mejorando la capacidad resolutiva del primer nivel, la coordinación con el resto 
de niveles asistenciales y particularmente con la atención especializada y un incremento 
sostenido de la satisfacción de los usuarios.

La segunda vertiente de influencia fue indirecta pero más poderosa como factor trans-
formador del sistema de salud. La reforma propició el debate de política sanitaria que 
desembocó en la Ley General de Sanidad en 1986 y en menor medida en la regulación 
de acompañamiento de la reforma de la atención especializada.
 
¿Cuáles fueron los elementos transformadores de la reforma de la atención primaria?

Determinación de la población en base territorial: la reforma instaba a las 
autoridades sanitarias a definir el territorio en unidades básicas de atención. Así 
se cartografió el territorio en áreas básicas de salud o zonas de salud en función 
de la comunidad autónoma. Esta clasificación territorial y poblacional ayudó al 
despliegue de la reforma de una forma estructurada y enfatizó el componente de 
responsabilidad poblacional y comunitaria de la atención primaria.

Equipos multidisciplinares: el trabajo en equipo se materializó mediante la 
constitución de equipos de atención primaria (EAP) responsables de la salud 
del territorio asignado. Los EAP están formados principalmente por médicos de 
familia, pediatras y odontólogos, enfermeras (de adultos y puericultoras), auxi-
liares de clínica y personal administrativo de atención al usuario. También forma 
parte de los EAP una trabajadora social que actúa como vínculo sociosanitario 
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con los servicios sociales del territorio. La organización por turnos (mañana y 
tarde) y su solapamiento de 14:00 a 15:00 ofrece a los miembros del equipo un 
momento de interacción conjunta, habitualmente bajo el formato de sesiones clí-
nicas o sesiones de equipo.

Cartera de servicios ampliada: además de las tradicionales actividades asisten-
ciales diagnósticas y terapéuticas, la reforma reconoció los servicios de preven-
ción, promoción de la salud y educación sanitaria como parte fundamental de la 
atención primaria, principalmente mediante la aportación del desarrollo profesio-
nal de enfermería.

Jornada y sistema retributivo: aunque menos visible actualmente, los cambios 
en la jornada laboral (la extensión de 2 horas y media a 6 horas) y el cambio en el 
modelo retributivo de los facultativos (de cápita por cartilla a salario) supusieron 
una nueva manera de trabajar basada en un nuevo conjunto de incentivos acordes 
con el principio de universalidad.

El despliegue de la reforma fue lento y duradero al encontrarse con diversos factores que 
impedían una aplicación más acelerada. En primer lugar, la reforma tuvo que convivir 
con la red “no reformada”, la compuesta por aquellos profesionales no jerarquizados 
en régimen de dedicación parcial. En segundo lugar, el proceso de transferencia de las 
competencias sanitarias a las comunidades autónomas supuso un diferente nivel de pene-
tración de la reforma en el territorio español. El final de la descentralización en 2002 
coincide con la consumación de la extensión de la reforma. Esta tuvo un ritmo acelerado 
entre 1992 y 1996 y decreció entre 1996 y 2000 (European Observatory on Health Care 
Systems, 2010).

El impacto de la reforma es objeto aún de discusión por la poca existencia de estudios 
con metodología científica en contraposición a la literatura de opinión. Junto con la de 
atención especializada, la reforma de la atención primaria ha supuesto una transforma-
ción en profundidad del sistema sanitario en España, cuya principal aportación ha sido la 
clarificación entre niveles asistenciales: primaria y hospitalaria. Se destaca habitualmente 
que la atención primaria es más dinámica gracias a la participación de equipos multidisci-
plinares, con un mayor énfasis en el uso de historias y protocolos clínicos, una reducción 
en las prescripciones y las derivaciones y una mayor dedicación de tiempo al paciente, 
asegurando con todo ello un aumento de la calidad del servicio (Borrell y Gené, 2008).

Tal vez uno de los abordajes más verosímiles es el del análisis de la evolución de la 
satisfacción con la atención primaria. Entre 1985 y 1990, el nivel de satisfacción pasó de 
estar por debajo del 50% a acercarse al 70%, mientras que en el quinquenio 1990-1995 
se estabilizó alrededor del 75% (Rico y Pérez Nievas, 2000).

Otro de los clásicos en la evaluación de la reforma ha sido el debate alrededor de los 
modelos de producción de servicios de atención primaria derivados de la política de 
diversificación que tuvo lugar primero en Cataluña y que posteriormente se ha extendido 
a otras comunidades autónomas, adoptando novedosas modalidades público-privadas.
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Entre las visiones críticas, destaca el contraste entre el aumento de la jornada en tiempo 
con un apenas nulo aumento del tiempo efectivo de atención a los pacientes y la cons-
tante subpresupuestación en relación con la atención hospitalaria (Gervás et al., 2005).

2.3 Tercera fase (2000-2010): el desgaste del impulso reformista

La primera década del siglo xxi se ha caracterizado por un ritmo de crecimiento especta-
cular, espoleado por el boom de la construcción que ha supuesto superávits de las cuentas 
públicas y de tesorería de la Seguridad Social. Esa bonanza económica se tradujo en la 
atención primaria en reformas también constructivas de centros de salud, desaprovechan-
do la oportunidad para realizar una necesaria reforma funcional. Este ritmo se ha deteni-
do en seco en 2008 para dar paso a un nuevo periodo que está determinando no solo la 
evolución económica del país, sino también la política y social. Los eventos acaecidos 
durante el primer semestre de 2011 auguran un proceso largo de reflexión que pudiera ir 
acompañado de otro profundo de cambio en las instituciones.

De forma paralela, la atención primaria de estos últimos años muestra síntomas claros de 
agotamiento. Muchos han sido los cambios desde 1984, tanto en la población española 
como en el sistema sanitario, que han llevado la atención sanitaria a una situación cuyos 
síntomas son claros y su diagnóstico confuso. Envejecimiento poblacional y profesional, 
crecimiento poblacional acelerado por la inmigración, incremento de la complejidad 
cultural fruto de la globalización y el acceso fácil a la información, burocratización de la 
consulta y sensación de encorsetamiento tecnológico, etc.

Consciente de la situación, el Ministerio de Sanidad y Consumo inició entre 2003 y 
2005, aprovechando la celebración de las onomásticas de la reforma y de la declaración 
de Alma Ata, un proyecto de revitalización apodado AP-21, Estrategias para la Atención 
Primaria del siglo xxi (Proyecto AP-21, 2005). En él se identificaron los retos a que hacía 
frente la atención primaria al inicio del nuevo siglo. Por un lado, una población enveje-
cida con un incremento de las enfermedades crónicas, demandante de más atención y un 
nuevo perfil de paciente más autónomo y con mayor voluntad de decidir. Por otro lado, 
una oferta asistencial medicalizada, con un clima laboral deteriorado por la burocratiza-
ción de la asistencia y la sobrecarga asistencial de una población hiperfrecuentadora en 
comparación con Europa (6,2 contactos en 1998 frente a 9 contactos en 2010) y de un sis-
tema que autogenera actividad e induce demanda. A estos retos, cabe añadir la situación 
de la oferta de profesionales médicos, que durante los últimos años ha experimentado 
dos grandes cambios. La feminización de la profesión y la escasez de profesionales, que 
ha llevado al sistema a contratar profesionales de otros países como nunca antes había 
ocurrido. Este déficit de profesionales ha acentuado la sensación de sobrecarga asisten-
cial y ha abierto un proceso de competitividad entre comunidades autónomas para atraer 
profesionales.
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El paisaje que dibujan estos retos ayuda a comprender que el agotamiento del modelo que 
emergió de la reforma de la atención primaria viene acompañado de un agotamiento de 
carácter profesional que no ha prosperado pese a las mejoras en las condiciones laborales 
que se han introducido en los últimos años (carrera profesional, complemento de retribu-
ción variable o la mejora de la retribución por la hora de guardia). La distancia entre el 
profesional y el gestor sanitario y, por ende, con la administración sanitaria no ha dejado 
de acentuarse en los últimos años (Magallon, 2009). El agotamiento profesional también 
se ha manifestado en movimientos de reivindicación, como la Plataforma 10 minutos, 
que reclama la calidad en la asistencia basada en un tiempo mínimo de dedicación, o la 
campaña mediática APXXI (12 meses, 12 causas), que reivindica una atención primaria 
de calidad haciendo uso de las redes sociales y su viabilidad.

Conviene destacar también, dentro de este escenario nebuloso, la corriente en gestión 
sanitaria de la atención integrada y su interpretación sesgada como integración de estruc-
turas como camino óptimo para mejorar la coordinación entre niveles. Dicha integra-
ción se ha materializado mediante diferentes iniciativas, bajo el nombre de área única, 
gerencia territorial u organización sanitaria integrada, y que ha supuesto, con alguna 
excepción, la reducción del poder de influencia y decisión de la atención primaria y la 
supeditación de esta a la dirección hospitalaria.

No es de extrañar que la desilusión extendida entre los profesionales de la atención 
primaria y, particularmente, los médicos de familia esté transformándose en un deseo 
cada vez más mayoritario de autonomía clínica y de gestión, y se recupere la fascina-
ción por los modelos de gestión basados en el asociacionismo profesional, mientras que 
no se abandona el deseo de la seguridad laboral del régimen estatutario o funcionarial 
(Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia, 2009).

Finalmente, el intento de renovar la atención primaria más reciente, el conocido como 
Plan de Innovación de Atención Primaria y Salud Comunitaria del Departament de Salut 
de Cataluña, que basaba su estrategia en insuflar oxígeno a la base profesional mediante 
actividades encaminadas a la resolución e innovación en la prestación de servicios, no 
ha acabado ni de convencer ni de hacer moverse a los actores claves del sector (de hecho 
se ha tratado de un plan genérico de actuación sin ninguna dotación económica acompa-
ñante) (Generalitat de Catalunya, Departament de Salut, 2010).

Todos los elementos citados configuran una situación que queda bien ilustrada mediante 
la metáfora del techo de cristal (Simó Miñana, 2009). Techo que asfixia, pero que deter-
mina que algo hay que hacer para poder recuperar la ilusión perdida y, con ella, la fuerza 
de mejorar el sistema de salud.
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3.  Redefinición en el modelo organizativo y de 
financiación que se está generando en algunos países

3.1 Condicionantes/drivers

Situación económica y sistemas de pago.

En anteriores capítulos de este texto ya hemos abordado la problemática y la relación 
existente entre economía y salud. Si bien asistimos continuamente a discusiones que 
plantean qué porcentaje del PIB debe dedicarse a la salud y, dentro de este, qué parte 
debe cubrirse por financiación pública y qué parte por financiación privada, lo cierto 
es que existe un consenso generalizado en que el coste sanitario no puede continuar 
subiendo imparablemente, ya que se llegaría a un punto crítico, amenazando la propia 
sostenibilidad del sistema.

Ciertamente, la sanidad ha sido un mecanismo de redistribución de la riqueza en los 
países desarrollados, bajo distintas fórmulas de “solidaridad social”, dependiendo del 
modelo sanitario. Varios factores han contribuido a que el incremento de costes tenga 
tanta fuerza, a pesar de que el sistema contribuye también a la riqueza de un país, área o 
ciudad por los puestos de trabajo, servicios añadidos y consumo de productos diagnósti-
co-terapéuticos; sin embargo, al final acaba gravando los costes productivos y amenaza 
con influir en la competitividad de los países.

A) Evolución de sistemas de pago a profesionales y proveedores

Desde hace años, la evolución de estos sistemas de pago puede decirse que se ha ido 
sofisticando. Inicialmente, el pago por acto o por servicio, siguiendo la lógica de los 
mercados, era prácticamente exclusivo y, de hecho, se mantiene todavía en muchos 
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países desarrollados, más o menos matizado por las intervenciones de aseguradoras, 
mutuas u organizaciones gubernamentales; en pocos países como el nuestro, el nivel de 
dependencia de un salario de los profesionales sanitarios, y en concreto de los médicos, 
es tan mayoritario.

La tendencia es ir hacia la disminución del pago por acto sanitario. En los Estados Unidos 
han anunciado formalmente que se dirigen hacia la desaparición del fee for service; no 
obstante, el tema es complicado, en especial porque afecta a la forma de retribuir el tra-
bajo profesional en un colectivo que tiene una alta capacidad de presión y, en general, 
una buena imagen pública del trabajo que desarrollan.

B) Costes de productos farmacéuticos

También participan en la línea incremental. Durante el último siglo han aportado en 
algunas de sus líneas verdaderos avances en la mejora o cura de enfermedades, aunque 
desde hace aproximadamente unos 10 años, excepto en determinadas líneas terapéuticas, 
no aportan grandes novedades, por lo que también se encuentran al inicio de un cambio 
de modelo de negocio y, por lo tanto, empresarial bastante incierto.

C) Costes de producción

Finalmente, y no menos importantes, como apuntaba recientemente The Economist, los 
costes de la mayoría del instrumental de electromedicina sanitaria también son excesivos 
si los comparamos con los costes de producción en países que ya están fabricando gran 
cantidad de los productos que nos rodean.

Los distintos intentos de recortar estos costes han tenido un escaso éxito, ya que, o bien 
afectaban a sueldos y salarios y, por lo tanto, a las retribuciones de los profesionales, o 
bien incidían sobre industrias consideradas de valor estratégico en la economía de un 
país, por lo que se ha hecho necesario avanzar hacia un nuevo nivel de retribución del 
producto sanitario que alinee profesionales y recursos para la obtención del “bien salud”. 
Sobre este punto nos extenderemos más adelante.

D) Cronicidad

Este aspecto tiene gran importancia a partir del momento que en un país se produce la 
denominada transición epidemiología (en donde se produce una mayor prevalencia de 
enfermedades crónicas frente a enfermedades agudas). Esta evolución se ha producido en 
la totalidad de economías medianamente desarrolladas, por lo que el sistema de prestación 
sanitaria debería readaptarse con un nuevo modelo asistencial. Sin embargo, esto no se ha 
producido y continúan atendiéndose los procesos crónicos y en concreto sus exacerbaciones, 
reagudizaciones o inestabilizaciones como si fueran episodios agudos; este hecho genera un 
sistema sanitario sobresaturado y con unas actuaciones de muy dudoso coste-efectividad.
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Genéricamente, este fenómeno se atribuye al aumento de la esperanza de vida, producida 
por distintos factores, algunos gracias a las mejoras sanitarias, pero, mayoritariamente, 
por factores de entorno que, como es conocido, influyen más en el estado de salud que 
el propio sistema sanitario.

Aquí aparece una hipótesis que seguramente no está totalmente contrastada: frente a la 
idea de que a más edad más coste, muchos autores, basándose en estudios poblacionales, 
sugieren que muchas personas mayores de 80 años no sufren procesos de altos costes 
sanitarios, y que los que iniciaron procesos crónicos importantes entre los 50-60 años no 
han sobrevivido. Además, si se analiza los costes de algunos de ellos, puede resultar que 
probablemente vengan provocados por lo que genéricamente podría denominarse ensa-
ñamiento terapéutico, en tanto que otros costes nada despreciables estarían ocasionados 
por no haber establecido correctamente la fina barrera que separa los costes por “proble-
máticas sociales” de los costes sanitarios directos.

Aquí, una vez más, se echa en falta el establecimiento de políticas de prevención y de 
control de factores de riesgo, políticas que permitirían acercarnos al paradigma que 
afirma que con un estilo de vida realmente saludable podría llegarse a ser centenarios 
con problemas sanitarios menos importantes. Evidentemente, se hace necesario avanzar 
en el conocimiento de los desencadenantes de las multicausalidades que se encuentran 
detrás de las enfermedades crónicas y acabar de clarificar cuál es papel de la genética y 
su interacción con factores del entorno en su desarrollo. En todo ello, las TIC serán un 
facilitador determinante.

No es objetivo de este trabajo profundizar en el tema de la cronicidad y de las herra-
mientas que se disponen para abordarlo, pero de forma paradójica en muchos sistemas 
sanitarios de países desarrollados se está planteando esta problemática y, de forma con-
creta, en nuestro país, salvo la excepción del País Vasco, que recientemente ha iniciado 
un ambicioso planteamiento, nadie ha abordado esta problemática con seriedad.

E) Relaciones entre hospitales y primaria

Este tema también podría dar para un extenso trabajo, dada la gran cantidad de literatura 
sobre las experiencias existentes o posibles soluciones, pero es necesario hacer hincapié 
en que es uno de los grandes retos pendientes en todos los sistemas sanitarios, aspecto 
que se aborda desde distintos puntos de vista en este texto. En este capítulo debemos 
centrarnos más en los modelos organizativos y económicos que se han experimentado y 
existen actualmente; debemos centrar la aproximación en un aspecto que define el tras-
fondo del problema, el sistema de financiación de hospitales y primaria es incoherente 
cuando no es antitético, es decir, se financian aspectos que en muchos casos no favorecen 
la continuidad asistencial y en la mayoría de ellos acaban afectando el recorrido asisten-
cial del paciente en sus problemas de salud.
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F) El papel de los profesionales

Finalmente, también debe mencionarse que existe una amplia literatura sobre el papel 
de los profesionales en el proceso/producto sanitario, su posible liderazgo, su mayor 
dependencia del salario y su proletarización, sobre el impacto de la feminización y sobre 
la conciliación de la vida familiar. No forma parte de los objetivos de este trabajo profun-
dizar en este conjunto de aspectos, pero sí es necesario enfatizar que existe un consenso 
general en afirmar que se hace necesario tener presente, aumentar y facilitar el papel 
profesional de los clínicos en un conjunto de funciones en los que el capital humano es 
crítico para un correcto desarrollo de los distintas actuaciones preventivas y diagnóstico-
terapéuticas.

G) Innovación

La innovación, reconocida hoy como el factor más importante del crecimiento econó-
mico, será también determinante en la prestación de servicios de salud y en particular 
en la atención primaria (esta temática se desarrolla con más amplitud en el punto 4 del 
capítulo sobre las TIC).

El empowerment y el compromiso de los usuarios con su propia salud pasará por desarro-
llar estrategias sometidas a un ritmo de innovación permanente que buscará tener mejores 
resultados tanto en términos de calidad asistencial como de coste. Las redes de teleco-
municaciones, los ordenadores y los dispositivos móviles serán nuevamente esenciales.

 3.2 Antecedentes organizativos en España

El sistema sanitario español se encuentra lastrado por un rígido modelo de financiación 
presupuestaria, muy similar, cuando no idéntico, a otros niveles de la Administración públi-
ca, y en muchos casos en dura competencia con otros organismos de la Administración, 
tanto en los aspectos de recursos de personal como en dotación económica, y tanto para 
el gasto en bienes y servicios como en inversión. Siempre flota la sensación de un posible 
descontrol presupuestario que aterroriza a los distintos responsables de economía de la 
descentralizada España autonómica y, finalmente, a toda la clase política.
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De aquí emerge una “clase de gestores” y “político-técnicos” cuyo principal objetivo 
es el control del cumplimiento presupuestario, con poco margen para la imaginación 
organizativa y la actuación empresarial. Esos gestores acaban situándose en un nivel 
operativo que lógicamente funcionariza su trabajo de forma similar al de otros depar-
tamentos administrativos, sin que se profundice en el hecho de que la relación contrac-
tual responde muy mayoritariamente a un entorno totalmente funcionarial, con unas 
reglas de juego en las que al final se encuentran cómodas las dinámicas sindicales, 
los departamentos de recursos humanos y, en último término, el mismo sistema en su 
conjunto.

Esto no quiere decir que no se hayan levantado voces críticas, a distintos niveles, ante el 
temor de que se acrecienten las ineficiencias, la poca flexibilidad y la difícil adaptación 
a cambios del entorno. El resultado puede observarse en el nulo avance en la integra-
ción de servicios entre niveles y, en muchos casos, en la aparición de señales de falta de 
confortabilidad en algunos colectivos profesionales, en especial médicos y enfermeras, 
paradójicamente a pesar de su seguridad en su puesto de trabajo.

En nuestro entorno se han producido varios intentos que han pretendido establecer ele-
mentos organizativos y herramientas que facilitasen una mejor coordinación e integra-
ción de servicios entre los distintos niveles asistenciales, y que han intentado cambiar el 
modelo de relaciones entre los hospitales y la atención primaria.

Siempre es peligroso simplificar o etiquetar las experiencias, pero, para poder facilitar el 
análisis, nos hemos centrado en tres modelos que consideramos que reflejan bien dife-
rentes experiencias.

A) Organizaciones sanitarias integrales (OSI)

Mayoritariamente se han caracterizado por el hecho de que la misma organización o 
empresa gestiona tanto los servicios sanitarios primarios como los especializados, inclu-
yendo evidentemente los hospitales. A su favor han tenido el hecho de que, al pertenecer 
todos los profesionales a la misma estructura empresarial, no han tenido las dificultades 
que aparecen cuando las dos organizaciones pertenecen a dos tipos de empresa distintos, 
con culturas, modelos de negocio y objetivos empresariales diferentes.

Sin embargo, su éxito ha sido limitado, debido fundamentalmente a dos razones. Por una 
parte, porque los modelos de financiación de hospitales y primaria son distintos y, por lo 
tanto, la voluntad de obtener los mejores resultados en ambos aspectos no es coincidente 
en el modelo de integración de servicios. En segundo lugar, y quizá más importante aún, 
es que al final, cuando se consolidan los estados contables y financieros, el peso del hos-
pital, por su dinámica histórica, su impacto social en casos agudos, o bien de gravedad 
clínica, y también por la capacidad de ejercer de grupo de presión por parte de los clíni-
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cos, en especial los facultativos, hacen que la balanza se incline hacia la potenciación del 
perfil clínico-sanitario del hospital, frente al de la atención primaria.

B) El modelo capitativo

Ha seguido la estela de algunas aproximaciones iniciadas en los años ochenta, en el siste-
ma de salud estadounidense, que pretendían acabar de establecer un sistema de compar-
tir el coste global por usuario/año entre los distintos proveedores sanitarios. El modelo 
adolecía de un defecto inicial consistente en la ausencia de ponderación de un conjunto 
de variables de coste que pueden afectar de forma importante, por ejemplo, morbilidad, 
distribución geográfica, dispositivos sanitarios complementarios (la media y larga estan-
cia y en especial el tema del terciarismo).

Evidentemente, se parte de un sistema muy acostumbrado en nuestro país al funciona-
miento presupuestario, que proporciona un supuesto clima de seguridad a los agentes 
que deciden, políticos y profesionales; por lo tanto, en la mayoría de las experiencias ha 
permitido alguna economía de escala en aspectos complementarios, traslados sanitarios, 
prestaciones ortopédicas y similares, pero no ha incentivado el cambio en los procesos clí-
nicos entre niveles y menos aún el iniciar procesos de integración, si bien en su haber hay 
algunos avances en sistemas de información más integrados entre distintos proveedores.

C) El modelo de las gerencias territoriales

Pretende o pretendía (quizás ha ido perdiendo fuerza) situar en un único centro la res-
ponsabilidad de la gestión económico-asistencial de una determinada área poblacional, 
en la que se engloban distintos dispositivos sanitarios, incluidos los hospitalarios. En 
consecuencia, la intención es que esta visión unificada genere una redistribución de 
recursos que potencien la integración de servicios alrededor de un conjunto de procesos 
clínicos; de igual modo, puede considerarse que esta aproximación es una experiencia 
poco exitosa, ya que el poder real de estas gerencias ha sido muy limitado por las inercias 
propias de los centros sanitarios de las zonas respectivas y los pocos avances que se han 
realizado. Sin embargo, en este caso cabe mencionar la experiencia de la gerencia única 
de Puertollano y algunas otras similares, con la promoción de guías de práctica clínica 
compartidas y consensuadas entre los distintos niveles que en algunos casos han incluido 
población o poblaciones afectadas por determinados problemas de salud.

D) Modelos mixtos

Finalmente, en los que podríamos denominar modelos mixtos, que integran algunos de 
los aspectos más positivos de los tres citados anteriormente, se trata de concertar con una 
entidad privada la gestión de servicios de una área sanitaria que incluye todos los niveles 
asistenciales y, en la mayoría de los casos, también la financiación de la construcción de 
un hospital y los demás dispositivos asistenciales que sean necesarios.
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Gestionan a los profesionales, integrando los que proceden del “sistema funcionarizado” 
y los de nueva contratación; este es el modelo desarrollado mayoritariamente al sur de la 
comunidad valenciana. Alguno ha demostrado un gran dinamismo, inicialmente Alzira y 
actualmente el creado en la zona de Torrevieja, habiéndose reflejado en un buen modelo 
de sistema de información del hospital/área y en un conjunto de innovaciones organiza-
tivas y de flujos de pacientes que muestran buenos resultados. Queda pendiente también 
en este caso solucionar el excesivo peso hospitalario frente a la atención primaria (recien-
temente se está iniciando un proceso de reconducción).

A pesar de que muestra unos buenos resultados, tanto en calidad como económicos, 
algunas sombras facilitan la crítica; por un lado, el tratamiento del tema del terciarismo, 
y en segundo lugar que los consejos de administración están constituidos por una mezcla 
de entidades bancarias y mutuas privadas que lógicamente esperan recibir beneficios de 
sus inversiones. El tratamiento de este tema, en especial en estos momentos de compleji-
dad financiera, ha generado más de una crítica desde distintos sectores, muchos de ellos 
posicionados a favor de la provisión pública de los servicios sanitarios.

3.3 Accountable Care Organizations (ACO)

US Medicare.

Center for Medicare and Medicaid Services (CMS).

Dado que el conjunto de problemas enunciados previamente no son exclusivos de nuestro 
país y como queda evidente en otros apartados de este trabajo, en la mayoría de países, 
con independencia del modelo sanitario y su sistema de financiación y organización, nos 
enfrentamos siempre a las dificultades de integración de servicios entre los distintos nive-
les, así como a modelos de financiación dispares muchas veces incoherentes, cuando no 
antagónicos. Es por este motivo que desde hace años emerge con fuerza un movimiento 
académico en distintos países, pero principalmente en los Estados Unidos, liderado por 
el Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice y el Engelberg Center for 
Health Care Reform at Brookings Institution, que impulsa la idea de financiar de una 
manera compacta los procesos sanitarios que se encuentren compartidos entre la asisten-
cia primaria y los hospitales (Emmanuel y Emanuel, 1996).

El planteamiento fue adoptado por el Gobierno estadounidense a través del Center for 
Medicare and Medicaid Services (CMS) e incluido dentro lo que se ha dado en denomi-
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nar la reforma sanitaria Obama, de la que en nuestro país se ha hecho especial hincapié en 
la extensión de cobertura, pero que tiene su principal impacto en la reforma del modelo 
de financiación, acompañada también por un ambicioso plan de informatización de la 
sanidad americana. Todo ello lo desarrollaremos en profundidad más adelante.

Como puede suponerse, esta aproximación no es de generación espontánea, sino que tiene 
sus antecedentes en la historia de reformas de la sanidad americana que se inicia con la 
aparición en los años ochenta de las denominadas Health Maintenance Organizations 
(HMO). Este modelo aparece como respuesta a los problemas de calidad y coste que 
generan modelos muy “liberalizados” basados en el pago por acto (fee for service) y 
con libertad total en la elección de profesionales y hospitales, que generan problemas 
importantes de coordinación e integración de servicios, en especial en los procesos cro-
nificados (Picas y Manzanera, 1987).

Como modelo aplicado, el más conocido internacionalmente y más exitoso, en cuanto a 
sus resultados, es la Kaiser Permanente. La base de su éxito ha estado principalmente en 
que es una organización cerrada (una mutua con sus afiliados), con un cuadro profesional 
médico comprometido en los objetivos, que ha llegado a un pacto de equilibrio con la 
propiedad y los gestores de la entidad y que ha adoptado una política de innovación con-
tinuada que en cierta manera ha impregnado las reformas y evoluciones de los sistemas 
sanitarios occidentales.

Las principales características del modelo HMO han sido la implantación del Disease 
Management, la gestión de enfermedades crónicas soportada por la adaptación de guías 
de práctica clínica basadas en la evidencia, modelos predictivos poblacionales que han 
permitido la segmentación de la población en los conocidos tres niveles de la llamada 
pirámide Kaiser: la base (amplia), dedicada al mantenimiento y promoción de la salud y 
a la prevención de las enfermedades, el nivel intermedio (mediano), dedicado a la gestión 
de la patología crónica, y la cúspide (pequeña: 5%-10% de la población), dedicada a los 
pacientes con patología compleja.

Operativamente se potencia la gestión a distancia, ya sea por vía telefónica o a través 
de Internet, del cumplimiento terapéutico y la adhesión a políticas preventivas o de pro-
moción de la salud que estimulen la adopción y mantenimiento de hábitos de vida más 
saludables. Se añade a esta aproximación la gestión de los casos complejos por parte de 
profesionales de enfermería y trabajadores sociales para los pacientes en los que se hace 
necesario un seguimiento más directo y personalizado de su problemática sociosanitaria.

Los otros elementos son el Utilization Review/Management (revisión de la utilización/
gestión de servicios), gracias a cuadros de mando que implican la creación de DWH (Data 
Warehouse: almacenes de bases de datos), y BI (Bussines Inteligency: información orien-
tada al negocio/producto sanitario), todos ellos de base poblacional que permitan el análisis 
y seguimiento de la utilización de servicios y sus costes, y la selección de proveedores, 
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abriendo la puerta a un determinado nivel de competitividad en busca de proveedores más 
eficientes, y finalmente las búsquedas de sistemas de pago más alineados con los resultados 
en salud que son esperables por una determinada prestación.

También profundiza en el concepto de gatekeeping (gestión de los servicios y derivacio-
nes por parte de la atención primaria) que tanto éxito ha tenido (al menos conceptualmen-
te) en los sistemas nacionales de salud.

Lógicamente ha habido distintas variaciones sobre el modelo, como el conocido como el 
Cronic Model of Wagner, que tiene en cuenta también factores sociales y otros de entor-
no que pueden afectar la gestión de los procesos crónicos.

El movimiento resultó desvirtuado en los años noventa básicamente por tres factores: 
las dificultades de replicar el modelo en el complejo entorno sanitario y la presión de 
las clásicas mutuas americanas con su capacidad de grupo de presión, la adopción por 
muchas de ellas del modelo, adaptándolo al concepto del managed care (en nuestro país 
se tradujo como sanidad gestionada), que en muchos casos causaba incomodidades por 
el control establecido tanto a pacientes como a profesionales, y finalmente la incursión 
de la industria farmacéutica en este terreno, que lo contempla como un mecanismo para 
aumentar sus ventas gracias al impulso del cumplimiento terapéutico. En último térmi-
no, estos factores tergiversaron el modelo, generando unos años de confusión y dudas 
sobre cuál debía ser el camino para la creación de sistemas sanitarios que fueran más 
eficientes.

Algunos autores consideran que el managed care es la evolución de las HMO; ahora 
bien, tal consideración no es acertada, pues, en este camino, se pierde el concepto holís-
tico e integrado de la filosofía inicial de las HMO.

A principios de este nuevo siglo persiste y mejora sus resultados la Kaiser Permanent, se 
produce una excelente evolución organizativa de la Veterans Administration, en muchos 
aspectos coincidentes con la Kaiser, y empiezan a moverse los grandes y mejores hos-
pitales estadounidenses: el Massachussets General Hospital de Boston, que crea una 
asociación en red con otros hospitales de la ciudad y con las mutuas, también la Clínica 
Mayo y el Cleveland Clinic crean sus propias mutuas con un modelo parecido, todos 
ellos con unas potentes líneas de innovación; el más conocido es el triángulo Harvard 
University, Massachussets General Hospital y el Massachussets Institute of Technology 
(MIT), conocido por CIMIT (Center for Integration of Medicine & Innovative Medicine).

Sin embargo, a pesar de las distintas iniciativas, el modelo no es generalizable o transpor-
table, y es cuando emerge con fuerza, a mitades de la primera década de los años 2000, 
el concepto de las Accountable Care Organizations (ACO), cuyo objetivo de forma resu-
mida es la mejora financiera, operacional y de rendimiento clínico en una aproximación 
completa, exhaustiva y acelerada (Health Policy Brief, 2010).
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El motivo por el que nos hemos detenido en la descripción de las ACO y de sus antece-
dentes es porque realmente es un modelo que no precisa de entornos sanitarios concretos, 
no adolece de los defectos antes enunciados en los modelos que les preceden y por su 
flexibilidad (Luft, 2010).

Su interés, en este caso para la atención primaria, es que concede capacidad negociadora 
a los colectivos profesionales que trabajan en una determinada área. Los profesionales de 
la atención primaria y los especialistas negocian cómo adaptan el modelo y cómo generan 
los procesos de un grupo de pacientes, con independencia de pertenecer a organizaciones 
distintas; además, pueden beneficiarse de los resultados obtenidos si sus actuaciones son 
más eficientes, es decir, que, manteniendo o mejorando la calidad, mantienen o disminu-
yen costes. En el caso estadounidense, los beneficios se comparten con la Administración 
para financiar la extensión de cobertura de la reforma (Rittenhouse et al., 2009).

La viabilidad de llevar a cabo la experiencia en nuestro entorno es clara, siempre que se 
entienda en profundidad el modelo; fundamentalmente, es necesario el apoyo guberna-
mental, que debe actuar de promotor, pero en ningún caso intervenir en el desarrollo del 
proyecto.

Debe existir un compromiso por parte de los proveedores e indudablemente de los pro-
fesionales, lo que obliga a un profundo ejercicio de claridad y transparencia, tanto sobre 
aspectos cualitativos de su actuación como sobre sus costes.

Se hace necesaria la creación de bases de datos poblacionales que integren información 
clínica, de procesos y sus costes de los proveedores del área; este tema, tecnológicamente 
solucionable, tiene sus dificultades en la cantidad, calidad y capacidad de integración de 
la información fuente.

Los profesionales sanitarios de atención primaria deben acercarse al modelo del Patient 
Centered Medical Home, que considera al médico de primaria como el gestor informado 
de los problemas de salud de los pacientes, gracias a herramientas de sistemas expertos 
de gestión de la información clínica y de un trabajo en grupo más avanzado del que se 
realiza actualmente en nuestros centros de salud (Bodenheimer y Laing, 2007).

Finalmente, y no es lo menos importante, los proveedores tienen que constituirse en una 
Integrated Delivery Network, una red dinámica en la que deben aprovechar sinergias y 
reconducir redundancias.

Un ejemplo del potencial reformador del modelo viene dado por la caracterización de la 
organización de participantes en un modelo ACO, según la consultora Advisory Board 
Company:
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ACO principales:

- Atención primaria.

- Especialistas de base comunitaria (cardiología, ginecología...).

ACO acompañantes:

- Especialistas en procedimientos (cirugía general, ortopedia...).

-  Especialistas hospitalarios sin pacientes ingresados (radiología, laborato-
rios...).

ACO periféricos:

- Otras especialidades (oftalmología, ORL...).

Tal como hemos comentado reiteradamente, el potencial de cambio de la organización de 
un sistema sanitario y la base para una redefinición de papeles se encuentra en el sistema 
de financiación. Por este motivo, conjuntamente con el que podríamos denominar movi-
miento ACO, nos encontramos en la evolución de los sistemas de financiación sanitaria 
(Devers y Berenson, 2009).

En el terreno teórico, M. Porter (profesor de la Harvard School of Business) ha publicado 
recientemente el modelo de financiación del sistema sanitario del futuro (Porter, 2010), 
que incluye el concepto valor en la base; superaríamos, pues, el modelo actual de Pay 
for Performance (literalmente: pago por rendimiento), que en nuestro país se ha aplicado 
bajo el concepto de dirección por objetivos (DPO) y ha obtenido buenos resultados, por 
ejemplo, en la mejora de la prescripción farmacéutica. En Inglaterra fue desarrollado por 
la Universidad de York, aplicado a General Practicioners (médicos generalistas) tam-
bién con buenos resultados.

Una evolución del sistema es el denominado Value Based Purchasing (literalmente, pago 
basado en el valor sanitario aportado) que promueve una compra de servicios sanitarios 
que potencie calidad y resultados en salud y transparencia de coste, a través de medidas 
concretas de actuaciones basadas en la evidencia. Esta aproximación, practicada por 
diversas entidades compradoras, proporciona buenos resultados, pero en aspectos disper-
sos se carece todavía de estudios que globalicen aproximación y resultados.

Recientemente se ha iniciado la aproximación a los Bundled Payments (literalmente, 
pagos por grupos de diagnósticos), que debe incluir el pago por episodios y posiblemen-
te la extensión del pago por DRG, no tan solo intrahospitalarios, sino que incluiría la 
asistencia posaguda (posingreso); todo ello constituiría un nuevo modelo de capitación 
parcial previo al de una nueva capitación global ponderada. Este modelo está siendo 
implementado en distintas ACO estadounidenses y empieza a realizarse alguna aproxi-
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mación en Europa, por ejemplo en Holanda (Struijs y Baan, 2011). Los resultados son 
todavía muy provisionales.

Lo que podemos esperar, por lo que conocemos hasta la actualidad de este modelo, lo 
podríamos sintetizar en los siguientes aspectos:

eHealth.

de una nueva reforma sanitaria.

-
mas estadounidenses y europeos: Reino Unido, Holanda y Suecia, entre otros.
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4.  Una aproximación a la continuidad asistencial 
en España. Un análisis de la dinámica 
de relaciones entre la atención primaria 
y los entornos hospitalario y social

Los servicios sanitarios han contribuido a la mejora del estado de la salud junto con otros 
factores, como el medio ambiente o los estilos de vida. Estos cambios sociales y cultu-
rales serán esenciales para entender lo que la demografía y la epidemiología evidencian:
 

a)  Una mejora de la esperanza de vida que habría modificado las estructuras por edad 
y causa de muerte.

b)  Cambios en los patrones de morbilidad; principalmente el descenso de las enfer-
medades infecciosas y una mayor prevalencia de procesos crónicos y degenerativos 
(Perdiguero y Comelles, 2000).

El aumento de las enfermedades crónicas y la creciente complejidad científica y tecnoló-
gica hacen que las personas con malestares no solo sean tratadas y tenidas en cuenta por 
un único agente de salud. Distintos profesionales sanitarios pueden intervenir simultánea 
o consecutivamente para tratar o abordar un episodio concreto. Esto supondría una ame-
naza a la continuidad asistencial. La continuidad asistencial es el grado de coherencia 
y unión de las experiencias en la atención que percibe el paciente a lo largo del tiempo 
(Reid et al., 2002). La colaboración entre diferentes agentes de salud para preservarla 
requiere en muchos casos la cooperación de sanitarios de origen formativo y perfil pro-
fesional diverso (Martín Zurro y Cano Pérez, 2003).

El sistema sanitario público español tiene unas particulares características históricas, 
estructurales y de dinámicas que condicionan y determinan su funcionamiento. Hasta 
nuestros días, el abordaje de cualquier aspecto relacionado con el sistema sanitario ha 
beneficiado a los centros hospitalarios, que han recibido buena parte de los presupuestos 
(Simó, 2007), prestigio y reconocimiento.

A pesar de ello, se ha analizado que en los sistemas de atención primaria en los que el 
médico de familia actúa como filtro el 90%-95% de las enfermedades de los pacientes 
permanecen durante mucho tiempo en el ámbito de la atención primaria, incluso cuando 
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consultan (temporalmente) a especialistas. Pensemos que el 80% de los motivos de la 
consulta pueden resolverse definitivamente por parte de la atención primaria (Green et 
al., 2001; Okkes et al., 2002). Starfield ha demostrado que la fortaleza del sistema de 
atención primaria de un país está inversamente asociada a la mortalidad debida a cual-
quier causa y a la mortalidad prematura debida a causas específicas relacionadas con el 
asma, la bronquitis, enfisema y neumonía, la enfermedad cardiovascular y la cardiopatía 
(Starfield, 1994 y 1998; Starfield et al., 2005). Según la misma autora, la atención pri-
maria se define por las siguientes cuatro características: contacto inicial con las personas, 
longitudinalidad o continuidad, integración y coordinación (Starfield, 1994). La solidez 
de los sistemas de atención primaria y de las características del ejercicio profesional, 
tales como la ordenación geográfica, la continuidad de la asistencia en el tiempo o la 
coordinación y orientación comunitaria se correlacionan con una mejora de la salud de 
la población (Macinko et al., 2003).

Los principales objetivos que pretende la “coordinación entre ámbitos asistenciales” 
serían conseguir dotar de coherencia y continuidad al proceso asistencial y optimizar el 
gasto sanitario (aspecto clave en cualquier sistema sanitario y, más si cabe, en uno públi-
co como el nuestro). La continuidad asistencial se asocia a una mayor satisfacción de los 
usuarios, mejor calidad de vida percibida, mayor utilización de los servicios preventivos, 
mayor tasa de adherencia a los tratamientos y disminución del índice de hospitalizaciones 
(Aller et al., 2010).

Los estudios que focalizan su atención en la continuidad asistencial eran prácticamente 
inexistentes hasta los años setenta. Actualmente, la continuidad asistencial empieza a ser 
objeto de estudio por parte de algunos investigadores que han visto en ella una aliada para 
afrontar las dificultades económicas que atraviesan los Estados. La globalización de cono-
cimientos y tecnología ha facilitado evidenciar que se trata de una preocupación común en 
muchos países y ha ayudado a visualizar su importancia (Foy et al., 2010), pero nos debe-
mos mantener cautos al respecto para evitar un sesgo democrático. Se trata de un aspecto 
que pretenden combatir desde hace tiempo las ciencias sociales; como Freidson definía, 
“la falacia consiste sencillamente en deducir conclusiones (aparentemente) válidas, anali-
zando solamente la realidad social de los países que han sido estudiados masivamente por 
sociólogos” (Estados Unidos, Gran Bretaña, Suecia, Francia). Se cae así en una especie 
de wishful thinking sociológico en donde la única realidad parece que tiene que ser la de 
los países anglosajones, democráticos o desarrollados” (Freidson, 1978).

El nuestro es un país occidental y democrático, pero debemos mostrarnos prudentes a la 
hora de incorporar elementos exitosos en otros contextos. No analizar ni tener en cuenta 
las características sociales y culturales propias (ya no solo del Estado, sino también de 
las mismas dinámicas que se dan en el grupo de profesionales sanitarios) a la hora de 
incorporar mejoras puede hacer perder oportunidades en un sistema que muestra más 
que nunca sus limitaciones. Quizá la innovación pasaría por, sin dejar de mirar “fuera”, 
analizar qué sucede en nuestro sistema y permitir que muestre cómo mejorarse.
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En general, cualquier empleado no es un ser pasivo de la autoridad, el capital y la tec-
nología organizados. Las personas “aun bajo las circunstancias más restringidas y sin el 
beneficio de la organización y el privilegio profesional, construyen, a partir del medio 
ambiente laboral y de sus recursos disponibles, la oportunidad para trabajar en el modo 
que ellos mismos consideran adecuado” (Freidson, 1978). En el caso de los trabajadores 
de la salud, ocurriría algo similar. Los profesionales sanitarios no son un grupo homogé-
neo en su composición y prácticas. Desarrollan una serie de estrategias alternativas a las 
que la estructura sanitaria les brinda para relacionarse con los pacientes y otros colegas. 
Por esto, deberían ser una parte esencial del análisis y parte de la solución, y más cuando 
una crisis pone en cuestión el propio sistema sanitario. La visión de quienes afrontan las 
dificultades cada día debería dotar de sentido a los procesos que se dan.

Puesto que los profesionales forman parte de este sistema sanitario y viven cada día su 
realidad, no incorporar ni contemplar su punto de vista es desperdiciar una información 
y conocimiento valiosos para desarrollar futuras estrategias de mejora.

Los sanitarios que ejercen en el ámbito público en nuestro país sienten que en las últi-
mas décadas han perdido estatus social y poder en sus instituciones y, principalmente 
los primaristas, se sienten constreñidos por un exceso de visitas (masificación) y de 
burocracia que deshumaniza y fracciona sus atenciones a la población (Aguinaga et al., 
1986). La atención hospitalaria se entiende en el imaginario colectivo, dentro y fuera 
de las instituciones sanitarias, como técnica, puntual y resolutiva. La atención primaria 
en cambio, incorporaría desde su concepción ideológica una atención holística, empa-
tía, acompañamiento en buena parte del proceso y orientación durante el mismo. Esta 
parte de la tarea de los sanitarios primaristas es su mayor valor, pero en cambio no suele 
registrarse, incentivarse ni valorarse. Para los sanitarios, principalmente médicos, un 
buen profesional es el que diagnostica bien, aprende nuevas técnicas, está al día en sus 
conocimientos y pone a la ciencia como principal promotor de la salud (Aguinaga et al., 
1986). La continuidad asistencial no formaría parte en el imaginario de los sanitarios de 
lo que constituyen las buenas prácticas. Aunque institucionalmente se reconoce la impor-
tancia de la continuidad asistencial en los discursos, las prácticas e inversiones tampoco 
la muestran como una prioridad, ya que no se exige.

4.1 Reforma de la atención primaria

Coincidiendo con los cambios que incorporaba la reforma de la atención primaria, estu-
dios sociológicos sobre el sistema sanitario español previo a dicha reforma mostraron que 
“el sector público era grande, pero desorganizado, con un mal funcionamiento, una alar-
mante carencia de planificación y una desigual distribución de recursos” (De Miguel y 
Guillén, 1990). También se concluía que con la aplicación de esta reforma “se pretendía 
impulsar la red de asistencia sanitaria, pero el impacto de la tecnología y la instituciona-
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lización fue tan grande que el resultado fue el reforzamiento del sector hospitalario” (De 
Miguel y Guillén, 1990).

Para optimizar el sistema sanitario, lo que se pretendía era descargar a los hospitales 
más caros presupuestariamente, principalmente de la burocracia y de aquellos procesos 
más “sencillos”. Se constataba que las consultas de medicina general eran “mecanismos 
burocráticos de distribución de pacientes en el sistema público. No se daban programas 
de acción sanitaria comunitaria, tampoco acciones preventivas, promoción de la salud 
o educación sanitaria. Permanecían como islas asistenciales masificadas de pacientes, 
desconectadas de las otras instituciones asistenciales del sector” (Bravo et al., 1979). En 
aquel contexto, probablemente no se producía una mala continuidad o relación asisten-
cial, simplemente no se daba ningún tipo de relación entre los distintos especialistas u 
otros sanitarios.

Las diferentes especialidades médicas tienen muchos años de antigüedad, pero la de 
medicina familiar y comunitaria, que informalmente se reconoce como la “del médico 
de toda la vida”, formal e institucionalmente tiene un recorrido mucho más corto: se 
empezó a reconocer en los años sesenta la figura del médico de cabecera, y no fue hasta 
los ochenta cuando se empezó a impartir como especialidad MIR en España. A partir de 
los años ochenta también empezó a desarrollarse la reforma de la atención primaria que 
dura hasta nuestros días.

En los años ochenta empezó a cambiar en nuestro país la visión de la sanidad, al igual que 
sucedió antes en otros lugares y en otros modelos, como los económicos: de un ordena-
miento fordista, vertical y jerarquizado, donde se desarrollaban todas las actividades de 
producción, se pasó a subcontratar servicios, también a “externalizar” elementos o partes 
de la tarea que hasta entonces se realizaban en la misma “empresa”: cocina, laboratorios, 
pruebas complementarias, limpieza... y se pasó a tender hacia una mayor especialización 
y mayor autonomía de los servicios hospitalarios y los centros de atención primaria, que 
pasan a ser “equipos” que deben diseñar estrategias propias para responder mejor a las 
necesidades cambiantes de la población atendida.

La especialización flexible que se produjo antes en el ámbito de la economía se vería 
igualmente en la sanidad, lo que supondría cambios sustanciales:

a)  Obligaría a trabajar en red: de ahí parte también la importancia de la continuidad 
asistencial que ha ido ganando terreno con los años.

b)  Comenzó a centrar la atención en la autonomía de los niveles inferiores, para adap-
tarse mejor al consumidor final/paciente y abaratar costes.

c)  Debería permitir que resurgiesen los valores locales: lo que cada grupo o equipo se 
siente más preparado para hacer (Amin, 1989).
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Bravo y De Miguel también concluyeron con su trabajo sociológico que “durante todo 
el proceso de reforma, la contratación, construcción de centros, jerarquización y el con-
cierto con ‘otros’ proveedores supusieron una relación distinta entre hospitales y ambu-
latorios” (Bravo et al., 1979).

La sectorización y la ordenación geográfica son claves para entender la diversidad que se 
da en cualquier lugar, y quizá más en la ciudad contemporánea, como lugar donde con-
fluyen personas diversas y donde solo hay una convivencia aparente. La territorialización 
también parece ser cada vez más importante en los sistemas de gestión de la salud públi-
ca, pero desgraciadamente no sirve para contextualizar los procesos que se dan, sino que 
únicamente se entiende como un criterio de ordenamiento geográfico y presupuestario, 
donde, según el lugar que ocupe, se debe realizar una parte concreta del proceso, cada 
vez más fraccionado. En medio de ese reordenamiento de territorialización, se pretende 
que de manera espontánea los distintos agentes de salud que hasta el momento se han 
ignorado se tengan en cuenta, se coordinen, se entiendan y todo esto, por sí mismos, ya 
que la decisión de que formen parte de un mismo territorio no suele ir acompañada de 
normas que ayuden a regular.

4.2 La diferenciación: ámbitos asistenciales

Como hemos expuesto, en nuestro país, en las últimas décadas, el ámbito hospitalario 
y el de atención primaria siguen organizativa y estructuralmente caminos paralelos, dis-
tintos. A pesar de encontrarnos en la “era de la información”, y aunque cotidianamente 
oímos hablar de globalización de datos y conocimiento, las herramientas de trabajo a 
menudo no materializan este flujo de información.

Entre niveles asistenciales se sufre la ausencia de historia clínica única, lo que supone 
costes adicionales al sistema sanitario, ya que implica, por ejemplo, duplicar pruebas, 
perder información relevante sobre la persona atendida que ya había sido registrada y una 
pérdida que a menudo no se cuantifica ni valora: el desconocimiento entre profesionales, 
tanto por el trabajo realizado como por su calidad. Encontramos entonces que, a pesar de 
formar parte del mismo colectivo (los dos entornos son sanitarios, de la función pública 
y, además, probablemente atiendan al mismo individuo por el mismo proceso en momen-
tos distintos), el sentimiento entre ambos es de alteridad: los profesionales de los ámbitos 
primario y hospitalario se perciben claramente como diferenciados, ellos mismos no se 
perciben como un mismo equipo, sino que se refieren entre ellos como a “los otros”.

Allí donde hay desconocimiento y “oscuridad” empieza a aparecer el imaginario: mitos y 
prejuicios generados y perpetuados por los profesionales sanitarios fruto del desconoci-
miento del “otro” nivel asistencial, que dificultan la fluidez de los circuitos entre niveles 
asistenciales y limitan la comunicación, lo que, a la vez, alimenta el imaginario creado.
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Sanitarios de atención primaria y de hospitales serían, metafóricamente, dos grupos 
culturales diferenciados, con identidades diferenciadas, lo que sería congruente con la 
percepción de alteridad expresada de unos respecto de los otros. La diferenciación es 
real y necesariamente no debe sobrevenir como algo negativo, pero se convierte en un 
problema cuando es la precursora de desigualdades, de jerarquías que acabarían impac-
tando negativamente sobre el paciente y el rendimiento del sistema sanitario.

4.3 La desigualdad: niveles asistenciales

La diferencia y la jerarquización entre ámbitos es entonces una realidad que iría más allá 
de la práctica cotidiana, que se origina, produce y reproduce:

Académicamente, incluso antes de ejercer, también se muestra y alecciona al res-
pecto: durante la formación de pregrado de los sanitarios se prestigia e incide más 
en la formación hospitalaria y se profundiza en las especialidades médicas: en todas 
excepto en la atención primaria. Aunque más del 50% de los médicos que desarrollan 
su labor en la sanidad pública lo hacen en la atención primaria, no existe una cátedra 
de medicina familiar y comunitaria en las facultades españolas, ni se contempla la 
formación obligatoria al respecto (solo es una optativa). Ya en la formación de pre-
grado de los profesionales médicos, hay un conocimiento de la dinámica hospitalaria, 
pero la dinámica y tareas de la atención primaria eran desconocidas hasta hace pocos 
años, con el mensaje implícito que se inculcaba de que se trataba de algo prescindible. 
Es posible que la “reciente” creación de la especialidad reduzca este desfase de 30 
años, pero probablemente también tiene mucho que ver la no cesión a estas esferas de 
poder por parte de los especialistas hospitalarios. En la formación de las enfermeras, 
la docencia y las rotaciones por los servicios de atención primaria están contempladas 
e incorporadas en el plan de estudios.

Políticamente, cuando con el pretexto de la especialización, se acentúa la diferencia 
y la desigualdad:

-   En los discursos: cuando al hablar sobre avances en aspectos de salud casi siempre 
se ligan al terciarismo: la alta tecnología y la superespecialización se presentan 
como una muestra de buena praxis, de vanguardia y progreso médico.

-   En los presupuestos: no se da una distribución equilibrada entre ambos niveles 
asistenciales. Hoy en día, los centros hospitalarios reciben, porcentualmente, 
mayores dotaciones económicas con relación a la atención primaria. Los presu-
puestos son claramente favorables a los hospitales, lo que les dota de más recursos 
y, por tanto, de poder (Simó, 2007).
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4.4 La tecnología y la especialización

La diferenciación y especialización son propias del mundo de la salud. Good ya definió 
el cuerpo como “un ámbito con compartimentos naturales” (Good, 2003) y, siguiendo la 
disposición en órganos y sistemas del organismo humano, incluso se ordena el conoci-
miento médico.

Aprovechar los avances tecnológicos ha permitido avanzar en técnicas diagnósticas y 
terapéuticas que impactan directamente en la expectativa de vida y la calidad de vida 
de las personas. Pero hay, sin embargo, que ser cuidadosos en cómo se aborda entonces 
esta modernidad y la tecnología, que pueden aportar avances, pero que, al fragmentarse, 
podrían convertirse en precursor y facilitador de una ruptura aún mayor.

Con las nuevas tecnologías, se nos presentan nuevas oportunidades terapéuticas que 
requieren una especialización cada vez mayor. La promoción de una superespecializa-
ción mayor en nuestro medio es muy apetitosa, tanto política (se presenta como señal de 
progreso, inversión y desarrollo) como profesionalmente (ya que muchos sanitarios ven 
en la tecnologización una manera de ver reconocida su valía y prestigio perdidos o poco 
reconocidos).

Una tecnologización y superespecialización podrían suponer ventajas como la promo-
ción de la experiencia en un aspecto concreto y la potenciación de lo local, de las cuali-
dades de alguien concreto, pero también tiene hándicaps importantes. Pretender extender 
una superespecialización a todos los niveles y para todos es, como mínimo, arriesgado. 
Corremos el riesgo de perder la visión del proceso de forma global, de perder el punto 
de vista integral y holístico de la persona atendida. Con una excesiva tecnificación y 
fragmentación, se fomenta la despersonalización y deshumanización, haciendo que el 
tiempo, el sufrimiento, el dolor, la experiencia... todo se distancie, relativice y pierda 
sentido. Cuando cada profesional se hace cargo de su ámbito concreto, y este cada vez 
es más pequeño y más técnico, se puede garantizar la consecución de un protocolo, pero 
no el seguimiento de un proceso.

Últimamente este fenómeno de superespecialización, cómo no, también se pretende 
para los médicos de familia y enfermeras de atención primaria. Varias iniciativas en 
algunas comunidades han pretendido que haya en cada equipo de atención primaria 
referentes o subespecialistas en insuficiencia cardiaca, úlceras vasculares, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, manejo de anticoagulación con sintrón... y a menudo 
lo que servía para motivar la implicación en estos microespacios de conocimiento fue 
interpretado por los clínicos como una mayor vinculación con el hospital (que veía 
la oportunidad de tener pequeñas “sucursales” en los centros de salud y, por tanto, 
ahorrarse consultas y consultores) y de ofrecer tecnología: aparatos que confirmaran y 
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reforzaran esta subespecilización: eco-Dopplers, espirómetros, aparatos para el cálculo 
de INR, etc. Quizá se esperaba que con estas iniciativas los primaristas se entusias-
maran, pero también despertaron muchos recelos, ya que la tecnología tampoco les 
era desconocida; también tenían experiencias que les condicionaron. Por ejemplo, ya 
hace tiempo que en la práctica totalidad de los centros de salud se trabaja con registros 
informatizados (historia clínica 100% informatizada), y la vertiente menos amable de 
estos instrumentos de trabajo ya se empezó a hacer palpable. Con el pretexto de valorar 
la calidad, pasó a ser también usada como un instrumento para monitorizar buena parte 
de los procesos. Ciertos grupos de sanitarios lo reconocieron como un mecanismo de 
control institucional de los actos de los sanitarios: los observaba, examinaba, cuanti-
ficaba, permitió “saber” quién trabaja y ayudó a valorar y contener costes, para así, 
finalmente, enseñar y disciplinar. Lo que permitió fue, de nuevo, marcar y evidenciar 
otra diferencia; y es que este control tan pormenorizado se daba en atención primaria, 
pero no existía de forma tan exhaustiva en el entorno hospitalario, por más que ambos 
formasen parte del mismo sistema que administrar. En el ámbito de la farmacia, por 
ejemplo, el control y contención siguen centrados en el ámbito de la atención primaria, 
lo que genera conflictos en el día a día.

No menos curioso es cómo se justifica y presenta a los profesionales que los usan (y, al 
hacerlo, “son usados” a su vez por la institución): los discursos de los gerentes muestran 
la monitorización y control de las intervenciones como una herramienta de autoconoci-
miento, como una señal de innovación, de modernidad y objetividad (el mayor garante 
de criterio científico).

Con fenómenos como este, que ponen el acento fundamentalmente en aspectos economi-
cistas, se corre el riesgo de pervertir la atención primaria y perder su esencia y su mayor 
valor: la visión integral, la espontaneidad para acompañar a la persona en su proceso 
desde un punto de vista holístico y dialógico que permite entender que un determinado 
individuo pasa por una experiencia única e irrepetible, que requerirá intervenciones 
concretas que podrán ajustarse o no inequívocamente a un protocolo, una guía farmaco-
lógica o una guía de práctica clínica. Pasar de una anarquía y variabilidad ilimitada a un 
encorsetamiento excesivo quizá no es la mejor opción.

La visión de la atención a la persona como un “proceso” es positiva cuando aporta lon-
gitudinalidad; establecer las premisas de qué se espera de cada etapa es, sin duda, algo 
positivo, pero debemos ser cautos con una excesiva estandarización y protocolización 
de este proceso. Además de deshumanizarlo, tener que aplicar protocolos que aparecen 
impuestos y sin la participación de los clínicos implicados desmotiva, resta creatividad a 
los clínicos, genera sensación de desconfianza y también corre el peligro de convertir al 
sanitario en el eslabón de una producción en cadena, donde aquel que aporte la actividad 
más especializada y tecnológica tendrá mayor valor añadido y mayor estatus. Con esto, 
el futuro y las expectativas de cada servicio o equipo dependerían del tipo de tarea que le 
toque desarrollar y de la jerarquía que ocupe en la institución sanitaria, lo que de nuevo 
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otorgaría ventaja al hospital, poseedor histórico de un mayor nivel de superespecializa-
ción y ventajas tecnológicas.

4.5 Colaboración entre niveles: ¿reciprocidad o subordinación?

Al pedir una mayor colaboración para resolver problemas cotidianos y vitales entre 
niveles asistenciales, hay implícita una clara premisa de reciprocidad (muy incorporada 
recientemente a los discursos gerenciales). Por reciprocidad, según la definición usada 
por Narotzki, entendemos un sistema de transferencia de bienes y servicios que se rea-
lizan bajo la base de lazos sociales ajenos al mercado y enmarcados en imperativos de 
orden moral (Narotzky, 2001).

Cualquier zona o territorio sanitario y los profesionales sanitarios que trabajan en él 
podrían entenderse como un estado intercultural. Estas relaciones que se dan entre nive-
les deben contemplar el contexto y las situaciones locales, que, más allá de zonas geográ-
ficamente delimitadas, están compuestas por sentimientos y experiencias vividas de una 
comunidad o equipo, que no es cuantificable ni medible, aunque las leyes de mercado 
nos pidan lo contrario.

Muchas de las actuales gestiones realizadas para mejorar las relaciones entre los centros 
sanitarios de zona se presentan por parte de algunos dirigentes como cesiones a reali-
zar un acto concreto que beneficia al otro ámbito, pero el otro ámbito supuestamente 
beneficiado no lo ve así. Quizá debieran ser los mismos clínicos quienes conjuntamente 
decidieran qué hacer para mejorar la continuidad de sus cuidados, y la función de las 
gerencias y los políticos responsables fuera simplemente facilitarlo y materializarlo en 
un tiempo breve (la rapidez de respuesta es otra de las facetas mejorables de la estruc-
tura), en lugar de encorsetar y constreñir las iniciativas locales para resolver sus propios 
problemas. Afrontar las dificultades genera conflictos, pero solo encarándolos se podrán 
superar, tan solo dando poder a los interlocutores el pacto es válido.

Para vencer situaciones que ya se viven como conflictivas y decidir qué hacer y no hacer 
para superarlas, tal vez hay que cambiar el enfoque y no solo trabajar hacia unas normas 
generales abstractas y ambiguas, que responden a una ideología que premia la especia-
lización tecnológica y cuantificación que nada tienen que ver con la realidad cotidiana.

En nuestra sociedad, disponer de más recursos es tener más poder, lo que permite, a su 
vez, producir y reproducir el modelo dominante, perpetuándose en sí mismo y rehuyendo 
un aspecto implícito del poder: la responsabilidad con los demás.

Probablemente, para conseguir cambiar algo entre niveles asistenciales, para que cam-
bie la situación de asimetría actual y que la relación mejore, lo que beneficiaría clara-
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mente a los dos ámbitos, habría que fomentar un diálogo de tú a tú real, que respetase 
las identidades y capacidades locales y que crease lazos u órdenes morales particulares 
y locales; hay negociación, paridad, igualdad, establecer intereses y objetivos comunes 
y renuncias pactadas, y para que esto se produzca es necesario cambiar el contexto en 
el que se da esta relación y dar voz a los protagonistas de estas relaciones: los profe-
sionales de la salud.

4.6 Paradoja

El sistema biomédico occidental ha tenido un papel fundamental en que se haya llegado 
a unos niveles de esperanza y calidad de vida que hasta hace pocas décadas eran impen-
sables. Quizás ahora hay que repensarlo, ha de plantearse qué quiere para sí mismo, para 
evitar que se convierta en un tirano, tanto con las personas a las que atiende como con 
los profesionales que trabajan en él, cuando los forma y estructura.

Parece paradójico que discurso y práctica no consigan alinearse y caminar juntos. Por un 
lado, se tiene en cuenta y se alaba el valor de la atención primaria como integrador de 
las diferentes prácticas de salud de las personas, y se reconoce que uno de los mayores 
errores de la biomedicina ha sido imponerse como un modelo demasiado fraccionador, 
paternalista y despersonalizador. Sin embargo, las diferentes políticas de innovación y 
reforma del sistema sanitario parecen dirigidas a perpetuar y potenciar lo que se debería 
corregir: una fragmentación, instrumentalización e institucionalización de las personas.

En nuestro entorno, en España, al finalizar la dictadura existía un sistema sanitario 
grande, pero desorganizado. Se pretendió descongestionar los hospitales adjudicando 
la mayor parte de la burocracia a los centros de salud y asignándoles las tareas de 
menos valor o que requerían menos destreza; se trataba de que asumieran cuanto más 
mejor, sin importar demasiado la calidad. El paciente acudía de un servicio a otro, 
duplicando visitas y pruebas, y esperando encontrar respuestas de las que nadie se 
quería responsabilizar.

Después de 30 años de democracia, tras invertir algo más en atención primaria y que esta 
se haya esforzado por potenciar programas preventivos, ser más resolutiva, potenciar la 
educación sanitaria, contener las demandas sanitarias de la población y no ser solo un 
gate-keeper, las últimas propuestas para la reforma de la sanidad que se plantean parecen 
ir dirigidas a que los centros de salud, que se han mostrado capaces de ser resolutivos 
cuando se les da protagonismo y recursos, asuman más y más tareas, pero sin prestigiar-
los ni asignarles más presupuesto, lo que equivale a recortarlos, masificando aún más los 
centros de salud, creando en ellos pequeñas sucursales hospitalarias, repitiendo el mismo 
error que se cometió durante la dictadura. Lo que se consiguió fue que las consultas de 
medicina general fueran mecanismos burocráticos de distribución de pacientes en el sis-
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tema público, tan masificado que no permitía ni implicarse ni responsabilizarse ni otra 
comunicación fuera del P10 o volante de derivación.

A partir de ahora, la propuesta sería dar el salto de los discursos a la práctica y dar el pro-
tagonismo, un protagonismo real y material, a la atención primaria: incorporarla al currí-
culum formativo de los sanitarios, que los primaristas encontraran a sus representantes en 
instituciones decisorias (colegios profesionales, universidades, gobiernos…), dotarla de 
más recursos y exigirle entonces mayor responsabilidad y que fuera más resolutiva. Con 
una atención primaria potente y un mayor conocimiento por parte de los hospitales, un 
diálogo de tú a tú sería posible. No puede ignorarse por más tiempo qué tienen que decir 
los profesionales sanitarios sobre la continuidad asistencial, cuando depende en buena 
parte de ellos. Institucionalmente, la continuidad asistencial debería ser requerida y recla-
mada, puesto que supone ventajas para los pacientes y para el propio sistema sanitario.
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5.  Tecnologías de la información y las comunicaciones 
(TIC) en la salud

Este capítulo se inicia con una reflexión general sobre las TIC y el papel que desempeñan 
en la sociedad, se presenta un modelo de aplicación de las TIC al ámbito de la salud expre-
sado mediante tres etapas que cierran un ciclo: telesalud –servicios aumentados mediante 
las TIC–, gestión del conocimiento, y, finalmente, se analizan las características de la inno-
vación basada en las TIC en el ámbito de la salud y, en particular, en la atención primaria.

Las TIC en el ámbito de la salud tiene por delante un largo recorrido que apenas se ha 
iniciado. En las conexiones entre el sistema de salud, cada vez más tecnificado, y las 
personas, profesionales y usuarios, las TIC son un elemento imprescindible. Gracias a 
la tecnología, mejoran de forma permanente los fármacos y los dispositivos médicos, 
los métodos de diagnóstico y los procesos de administración de fármacos. Todo junto 
contribuye a ofrecer un mejor tratamiento, menos perjudicial y/o doloroso y finalmente 
con un coste menor. Sensores para controlar de manera más eficaz al enfermo, sistemas 
de diagnóstico que prevengan a tiempo potenciales enfermedades o conecten las “islas” 
de información que diversos proveedores tiene de un mismo paciente o de pacientes del 
mismo tipo podrían reducir significativamente los costes (Herlinger, 2006).

5.1 Las TIC que conocemos y las que vendrán

Las TIC se desarrollan de forma accelerada. La capacidad de los ordenadores se duplica 
aproximadamente cada dos años y algo parecido sucede con el ancho de banda disponi-
ble para las telecomunicaciones. De una simple red de ordenadores, Internet ha pasado a 
conectar primero documentos (web), después personas (redes sociales) y pronto conectará 
todo tipo de cosas (Internet 0 o Internet de las cosas). Los teléfonos ya son de hecho orde-
nadores que actúan como asistente personal y se fabrican “etiquetas electrónicas” capaces 
de recibir, procesar y enviar información a un coste tan pequeño como su tamaño.

Las TIC son algo más que una simple herramienta para mejorar la productividad. Los 
ordenadores y la red que los conecta se han de entender como una extensión de las 
capacidades cognitivas del individuo y de su dimensión social. Un gran ejemplo de este 
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fenómeno es el sistema www.patientslikeme.com, en el que miles de enfermos crónicos 
comparten toda la información sobre sus enfermedades y sobre los medicamentos que 
toman y cómo les afectan.

La capacidad de las TIC para optimizar los procesos de comunicación y de información 
impacta intensamente en todos los ámbitos de la actividad económica y humana. El 
espacio virtual es global, no hay costes de desplazamiento y los medios de comunicación 
de masas han sido sustituidos por una especie de estado de comunicación permanente 
en tiempo real abierto a todos. Este estado de comunicación permanente se extenderá al 
campo de la atención primaria y dará lugar a una comunicación más intensa entre usua-
rios y sistema de salud a un coste menor.

Internet va ganando día a día en sensibilidad, agilidad, inteligencia artificial y creativi-
dad, en medio de una compleja evolución de sus diversas dimensiones: las cosas, los 
datos, la información, las personas y la sociedad. El mayor potencial se encuentra, sin 
embargo, en la combinación entre dichas dimensiones y en enlazar el mundo físico y el 
mundo virtual. Los ejemplos se empiezan a multiplicar: sensores conectados a personas, 
que proporcionan datos sobre sus constantes y/o su comportamiento, colectivos que com-
parten información y colaboran para optimizar la salud de un paciente, nuevos procesos 
de asistencia a distancia, etc.

5.2 Las TIC son una condición necesaria, pero no suficiente  

La implantación de las TIC en los diversos ámbitos de la salud es cada vez menos una 
cuestión estrictamente tecnológica y cada vez más una actividad relacionada con el dise-
ño de servicios de salud y de creación-adaptación de nuevos procesos. Como veremos en 
el apartado sobre innovación abierta, la correcta aplicación de las TIC en la salud se ha 
de plantear con cierta visión de futuro y, considerando las tendencias:

como en su difusión y comercialización.

La complejidad de la gestión del ciclo de vida de las TIC en la salud, como se expresa 
en el Gráfico 4, es consecuencia del carácter dinámico de las TIC. Desde que se piensa 
en la aplicación de las TIC, se analizan las posibilidades, se diseña una solución, se rea-
lizan ensayos y se llega a su explotación efectiva, el desarrollo de las TIC ha sido muy 
significativo. En pocos años se ha vivido, por ejemplo, la súbita aparición del paradigma 
de la movilidad.
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Los proyectos de mejora de servicios en la salud se deberían enfocar bajo un modelo de 
ingeniería concurrente en los que la tecnología con la que se realizan los ensayos no sea 
quizá la misma con la que se llega a la implantación efectiva de las soluciones.

Es necesario que las organizaciones de distinto tipo puedan colaborar en el diseño de los 
productos y los servicios, gestionando, además, un ciclo de vida sometido a un entorno 
tecnológico muy dinámico, y basado en innovación e investigación permanentes. El 
hecho de poder comunicar más rápida y económicamente hace posibles cambios más 
profundos, ya que las TIC son la base de una nueva y potente inteligencia colectiva. La 
comunicación interpersonal y la comunicación entre la propia información propicia la 
aceleración del conocimiento de una forma nunca antes experimentada.

5.3 Aplicaciones de las TIC en salud

La aplicación de las TIC en la salud se entiende mejor si se consideran tres etapas suce-
sivas cuyo desarrollo es gradual y cíclico. 

Fuente: elaboración propia

Gráfico 4. Evolución de las prestaciones/coste en las diversas fases de un proceso de 
implantación de las TIC en salud
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Siguiendo el esquema del Gráfico 5, en primer lugar, las TIC reducen las distancias 
tiempo-espacio, y las aplicaciones de telesalud, sin modificar forzosamente los procesos 
en profundidad, introducen un cierto grado de flexibilidad y productividad en los servi-
cios. Es el caso, por ejemplo, de comentar una analítica mediante el correo electrónico 
a un paciente que ya conocemos. El mismo nivel de servicio se puede prestar y recibir 
desde cualquier lugar a un coste seguramente menor. Reducir colas y tiempos de espera, 
concentrar visitas o simplemente reducir su número mediante consultas a distancia en 
pacientes crónicos, son solo algunos de los múltiples aspectos susceptibles de mejorar 
con las TIC.

En la segunda etapa se modifican los procesos y se generan nuevos servicios basados 
en la aplicación de las TIC. Las aplicaciones de telesalud de la primera etapa pueden 
no modificar sustancialmente el servicio, o pueden dar lugar a cambios relevantes en la 
prestación del servicio gracias a las nuevas opciones que conlleva la incorporación de 
tecnología. Continuando con el ejemplo anterior, el comentario sobre la analítica que 
va a enviar el médico por Internet lo podría redactar con la ayuda de un asistente que 
le facilita seleccionar las recomendaciones para el paciente. El paciente podría tener 
a su disposición un documento personalizado con recomendaciones sobre cuestiones 

Fuente: elaboración propia

Gráfico 5. Disponibilidad de Internet y TIC
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que sean de su interés. De este modo se está empezando a amplificar o aumentar el 
servicio.

El tercer y último escalón es el de la gestión del conocimiento. La mejora continuada de 
los servicios se basa en la producción de nuevo conocimiento, y demanda aprendizaje 
permanente por parte de todas las personas implicadas.

Las tres etapas anteriores solamente se pueden sustentar sobre una sólida base de infor-
mación compartida sobre el historial clínico de los pacientes y la gestión electrónica de 
los medicamentos. Sobre esa base de información digital, estas tres etapas constituyen un 
ciclo virtuoso que dará paso gradualmente a servicios menos costosos y de mejor calidad.

Veamos con cierto detalle las características de estas tres etapas.

A)  Reducción de las distancias y asincronía

Si bien la prestación de servicios de salud es básicamente regional, hay que tener muy 
en cuenta que las TIC facilitan el desarrollo de servicios a escala global. Un ejemplo evi-
dente es el de la realización de informes a distancia y en tiempo diferido sobre imágenes 
médicas. Nuevamente, el telediagnóstico abre la opción de aumentar el servicio, en este 
caso incorporando fácilmente dobles informes ciegos. Los hospitales pueden, actual-
mente, elegir para el suministro de ese tipo se servicios un proveedor en cualquier parte 
del mundo. Hay que suponer que la competencia que existe hoy en los proveedores de 
medicamentos se extenderá de forma gradual a los servicios de diagnóstico, prevención 
y tratamiento.

Más allá de los aspectos estrictamente económicos o de productividad, la verdadera impor-
tancia de la telesalud es la gran ventaja que puede suponer para las personas con limitacio-
nes en su movilidad, que deben ser diagnosticadas, asistidas o pueden hacer rehabilitación 
desde sus casas. Por ejemplo, ir a ver al médico para que nos comente el resultado de unas 
pruebas o unos análisis puede resultar más o menos inconveniente para pacientes urbanos 
y sanos de un país rico, pero resulta poco eficiente cuando para realizar la consulta hay 
que recorrer ciertas distancias, perder días de trabajo o movilizar a la familia1.

Al pensar en la reducción de las distancias no se puede ignorar el proceso de globaliza-
ción y su impacto en la salud. Si por un momento, aunque no es el centro de interés de 
este trabajo, pensamos en los países en vías de desarrollo, con ratios bajas de profesional/
usuario y limitado desarrollo urbano, la telesalud es la única forma que tienen de alcanzar 
grados de servicio deseables en plazos razonables.

1    Según una encuesta encargada por KP, la mayoría de las personas en los Estados Unidos prefiere las 
compañías de seguros médicos que disponen de registros médicos informatizados, y más de la mitad 
de los encuestados prefiere acceder por Internet para comprobar la cobertura, hacer reclamaciones o 
acceder a sus registros médicos.

52



Reflexiones sobre la atención primaria de salud

En resumen, en muchos casos, la prestación del servicio de salud a distancia y/o de forma 
asincrónica es coste-efectivo, ahorra desplazamientos innecesarios y optimiza la gestión 
de los centros dispensadores de servicios de salud, acercando los centros asistenciales y 
los especialistas entre sí.

La digitalización de las relaciones entre profesionales, usuarios y sistema de salud evolu-
ciona hacia un nuevo modelo en el que se deja un rastro del proceso de asistencia a cada 
paciente. El telediagnóstico, la teleasistencia, los tratamientos a distancia y las consultas a 
distancia pueden escribir, para cada paciente, un diario de fondo en una caja negra.

Los servicios de atención primaria son candidatos potenciales a un modelo híbrido en el 
que la actividad presencial se combina con actividad a distancia síncrona o asíncrona y 
ya se deberían estar ensayando los correspondientes modelos de asistencia.

B)  Servicios aumentados

Las TIC e Internet permiten aumentar el servicio, es decir, que con el mismo esfuerzo del 
profesional se multiplica o amplifica la intervención sobre el paciente. Existen ya multi-
tud de ejemplos que señalan los caminos que van a convertirse a medio plazo en grandes 
rutas. Desde la monitorización de los pacientes y el seguimiento de conductas de riesgo, 
hasta el tratamiento de las depresiones y las fobias.

En un contexto de servicios aumentados, el paciente participa activamente en su salud y 
maximiza su esfuerzo personal para la mejora o para la contención cuando se enfrenta a 
un problema de salud de tipo crónico. Los servicios aumentados permiten, pues, intensi-
ficar la atención y el apoyo al paciente, aprovechando su propia información y el apoyo 
de su entorno. La disponibilidad de sensores cada vez más económicos y conectados a 
Internet abre infinitas posibilidades para aumentar los servicios de salud. Por otra parte, 
los servicios aumentados generan infinidad de datos sobre los usuarios y su respuesta 
a los servicios recibidos que, además de servir para ayudar al propio paciente, han de 
permitir incrementar el conocimiento científico para mejorar diagnósticos y tratamientos.

Habría que dar apoyo y hacer seguimiento de todas las personas con problemas derivados 
de conductas de riesgo o de un problema congénito y de todas las personas con enfer-
medades crónicas, pero el volumen de actividad que supone no se puede abordar con 
estrategias convencionales.

Es a caballo del desarrollo y la mejora sistemática de los servicios aumentados cuando se 
produce de forma gradual el cambio de paradigma en los servicios de salud. De un mode-
lo centrado en el médico y en el centro asistencial, se pasa gradualmente a un modelo 
centrado en el paciente-usuario. Algo parecido a lo que ha pasado en la educación, de un 
modelo centrado en el profesor a un modelo centrado en el alumno.
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C)  Aprendizaje permanente

El aprendizaje es la tercera y definitiva etapa del ciclo. Cada día se toma una infinidad 
de decisiones relevantes en términos de salud, desde los pacientes, que deben seguir las 
instrucciones que han recibido, hasta los médicos, que han de resolver de forma rápida 
y en entornos de gran complejidad sobre aspectos que a menudo tienen consecuencias 
en relación con la vida y la muerte de las personas, y que tienen dimensión económica.

En la toma de decisiones desempeñan un papel importante los protocolos que se han 
decidido por parte del sistema de salud (autoridades Top Down), pero es fundamental el 
componente de decisión que se extiende capilarmente por todo el sistema. Los servicios 
de salud se basan en un liderazgo distribuido por todo el sistema que permite tomar 
decisiones óptimas a nivel local. Este liderazgo es el resultado de una estrategia basada 
en el aprendizaje permanente en todos los niveles del sistema, pero, sobre todo, en los 
capilares, que es donde el conocimiento se genera y se aplica.

Más allá de facilitar la gestión del conocimiento que el conjunto de la actividad y de la 
práctica asistencial generan, las TIC desempeñan un papel determinante en la educación 
para la vida saludable, por cuanto permiten personalizar el entrenamiento, atacando los 
puntos débiles de las personas, y actuar de forma integral, alineando entorno y paciente. 
Una terapia de seguimiento mediante dispositivos móviles de la alimentación de niños 
y adolescentes con problemas de obesidad permite, al mismo tiempo que se realiza el 
seguimiento a los sujetos, educar a su entorno familiar, al que además se ha de compro-
meter para garantizar el éxito de la terapia.

La gestión del conocimiento se extiende, pues, por toda la cadena del servicio de la que 
pasan a formar parte muy relevante las redes sociales. Hay pruebas de que las personas 
con menor nivel de contacto social tienen mayores niveles de mortalidad que aquellos 
con fuertes redes sociales. Se sabe que hay efectos positivos en los resultados de salud y 
el bienestar de los pacientes relacionados con el intercambio de información y sentimien-
tos acerca de su salud. La inclinación natural de las personas a confiar en “una persona 
como yo”, unida al efecto de empoderamiento de los consumidores, va a modificar rápi-
damente la relación paciente-sistema de salud.

Aprender habilidades, conseguir educación para gestionar o para crear conciencia en 
torno a una enfermedad, obtener apoyo emocional, compartir las propias experiencias 
sobre la medicación, los tratamientos o los problemas de salud van a ser dimensiones 
clave en las redes sociales.

Las TIC abren opciones innovadoras de todo tipo, inclusive la creación de juegos, como 
los empleados para combatir la obesidad, que en el fondo no es ningún juego si conside-
ramos que en España hay más de un millón de jóvenes con sobrepeso, y el 75% de ellos 
van a ser adultos obesos y van a tener riesgos significativos de diabetes, cáncer, ataques 
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de corazón o derrames cerebrales, entre otras dolencias. La atención primaria puede ser 
líder de un modelo de información proactivo, facilitado por las TIC, en el que los pacien-
tes son los responsables, primero, de tener una vida saludable y, en segunda instancia, de 
gestionar sus riesgos y/o de poner el empeño y el esfuerzo necesarios para gestionar sus 
propias enfermedades.

No hay duda de que las TIC pueden contribuir a educar y, por lo tanto, a gestionar la 
demanda de unos servicios de salud que se tornan cada vez más complejos y que se pres-
tan en un mercado muy particular, bajo un modelo de derechos muy abierto. 

5.4 Innovación abierta en TIC y salud

La aplicación de las TIC en la salud consiste, como hemos visto, en la aplicación de dis-
positivos y redes que permiten mejorar o desarrollar nuevos procesos. Se ha argumentado 
que las TIC pueden propiciar cambios en profundidad del modelo de prestación de servi-
cios. En este apartado se comentan las barreras a la innovación y se propone un modelo 
general de innovación permanente cuya finalidad es promover la cultura de la excelencia 
y los resultados (Gráfico 6).

Fuente: elaboración propia

Gráfico 6. Barreras a la innovación
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La concepción, el diseño, el ensayo, el desarrollo y la implantación de nuevos proce-
sos, como los que se han comentado en el ámbito de la atención primaria, requieren un 
cambio cultural en una cadena que integra de forma armónica las aportaciones del sector 
público, la iniciativa privada, la investigación y la participación activa de los usuarios. 
Las metodologías para conseguir que se generen de forma efectiva dichas innovaciones 
resultan de cierta complejidad.

5.5 Barreras a la innovación

¿Por qué no se ha generalizado la digitalización en la prestación de servicios de atención 
primaria, como ha sucedido, por ejemplo, desde hace años en el sector financiero o en 
otros sectores industriales?

Las limitaciones a la innovación en general y a la aplicación de las TIC en particular se 
pueden agrupar en cuatro bloques, como puede observarse en la Tabla 1.

Faltan, pues, estímulos dentro del sistema para promover y amortizar inversiones, cuyos 
beneficios no son evidentes para todos los que han de contribuir con su sacrificio a 
impulsar las iniciativas. Las dificultades en la innovación, más allá de los límites de la 
tecnología, están muy relacionadas con la falta de voluntad y capacidad de los diversos 
agentes que actúan en el sistema de salud.

Organización de la oferta
Impacto de la innovación en el 
statu quo

La divergencia de intereses y de las posiciones 
previas de los diversos jugadores dificulta la 
toma de decisiones y el progreso

Generación de la demanda
Impacto de la innovación en los 
usuarios

La dificultad para la educación y el 
compromiso de los propios pacientes con su 
salud no estimula la demanda

Financiación
Financiación de la innovación

La falta de claridad en la recuperación de las 
inversiones y en la regulación del mercado de 
los servicios no anima a la inversión

Desarrollo de la oferta
Gestión de la innovación

La inestabilidad y la aceleración de la 
tecnología dificultan su aplicación

Fuente: elaboración propia

Tabla 1.  Limitaciones a la innovación en general y a la aplicación de las TIC 
en particular
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Las propuestas, que en último lugar tienen como finalidad mantener a los pacientes 
en casa, con supervisión y atención a menor coste que en los centros de salud, han de 
garantizar unos resultados sobre la salud del paciente al menos equivalente a los actua-
les. En pocas palabras, se produce una situación de tensión en la que, por una parte, las 
TIC pueden contribuir a avanzar hacia un modelo de salud más eficiente, centrado en el 
paciente, pero cuesta encontrar los elementos que estimulen a los diversos agentes cuya 
contribución es esencial para desarrollar un nuevo modelo de servicio.

En este contexto, la digitalización de la salud va a ser un proceso gradual, asimétrico, al 
que se irán incorporando los profesionales de la salud en parte debido al efecto generacio-
nal, en parte por la necesidad de hacer sostenible el modelo, aumentando la productividad.

5.6 Innovación sostenible

Iniciado el ciclo de innovación en los servicios de salud, y en particular de atención 
primaria, este se ha de hacer sostenible, para lo cual es necesario considerar tres aspec-
tos clave:

En primer lugar, el proceso de innovación ha de integrar las aportaciones de los diversos 
agentes implicados en los nuevos servicios. La concepción y la construcción de las nue-
vas soluciones se ha de realizar en forma de colaboración entre profesionales de la salud, 
ingenieros, economistas y diseñadores. No es viable desarrollar innovación en modalidad 
clásica de cliente-proveedor, puesto que las capacidades que hay que poner a prueba son 
las de todos los implicados, y alcanzar las soluciones óptimas requiere que se produzca 
un aprendizaje de colaboración.

El proceso de innovación, además de cooperativo, se ha de sustentar en la evidencia cien-
tífica y, por lo tanto, se requiere un proceso de investigación paralelo al de la innovación, 
de forma que ambos se realimenten mutuamente. En el sistema de salud tiene un gran 
peso específico la investigación, de forma que ese es un punto fuerte.

La innovación da lugar a nuevos modelos de negocio capaces de encontrar nuevos puntos 
de equilibrio entre las partes implicadas. La prestación de servicios ha de evolucionar 
hacia modelos que equilibren la aplicación de reglas de mercado con el derecho universal 
a la salud. Sin reglas de mercado no va a ser posible situar al paciente en el centro del 
sistema, dándole más información, mayores posibilidades de elección, mayor facilidad 
de uso y un compromiso firme con su salud.
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La innovación permitirá descubrir nuevos modelos de negocio que integren horizontal o 
verticalmente organizaciones y actividades de salud separadas, con el objeto de optimizar 
los procesos. Como se ha argumentado en capítulos precedentes, el encaje entre la aten-
ción primaria y el resto del sistema de salud mediante un modelo óptimo es imprescin-
dible, y progresar en esa dirección no es solo una cuestión de aplicación de tecnologías, 
sino de estrategias de innovación.

En un marco en el que la demanda de salud está racionalizada, será determinante el 
soporte de las TIC para disponer de terapias personalizadas que hagan llegar directamen-
te a cada paciente información relevante para su salud.

5.7 Cultura de la excelencia y los resultados

Se ha calculado que una parte muy significativa del gasto en salud, que podría ser superior 
al 30% (Fisher y Wenberg, 2003), se destina a atención ineficaz o superflua, derivada de 
la repercusión de los errores médicos y de la redundancia de procedimientos. Contrasta la 
convivencia entre la excelencia científica en los diversos campos del conocimiento médi-
co con la limitada eficiencia del funcionamiento del sistema visto como un todo. Las TIC 
pueden contribuir a que el paciente no caiga entre las grietas de las diferentes disciplinas 
médicas y, aunque suene un poco mal, se habla de construir “fábricas” especializadas en 
las que el paciente se libera de la necesidad de coordinar una multitud de proveedores. 
La integración racional de servicios orientada al paciente no solo mejora la salud, sino 
que reduce los costes finales.

No es lógico que una información cuyo coste de generación es elevadísimo, por ejem-
plo, una resonancia magnética o una tomografía, no se almacene, con un coste variable 
adicional casi nulo, de forma que sea accesible siempre y en cualquier parte en que el 
paciente la necesite.

Parte de la solución al problema de la salud se basa en evitar ponerse enfermo o empeo-
rar en las enfermedades que ya se tienen. Aunque parezca evidente, el hecho es que el 
sistema de salud invierte entre poco y nada en favorecer la vida saludable. Conectar el 
historial digitalizado del paciente con herramientas interactivas podría ayudarle a mane-
jar enfermedades crónicas como la diabetes y el asma o a reconocer las situaciones de 
riesgo, analizando información en enciclopedias médicas escritas en términos fáciles de 
entender.

El punto de inflexión para que los productos-servicios sanitarios personalizados se 
empiecen a desarrollar se acerca a medida que se extiende la práctica de la telemedicina, 
los dispositivos y sensores se hacen más accesibles a las economías domésticas y los 
teléfonos inteligentes se generalizan. Los médicos podrán enviar resúmenes a los pacien-
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tes que reiteran las recomendaciones de las visitas que, según muestran los estudios, los 
pacientes tienden a olvidar rápidamente.

En un sistema de salud “guiado por la innovación”, la demanda de servicios de salud pasa 
a ser un activo que genera oportunidades para diseñar, ensayar y poner a punto nuevos 
productos servicios, estrategias y modelos de negocio  (Monguet et al., 2010).

5.8 Consecuencias de la aplicación de las TIC en salud

El proceso de globalización y de hipercompetencia que se da en otros sectores está lle-
gando a la prestación de los servicios de salud que podrían estar en puertas de un gran 
cambio de modelo de negocio impulsado por las TIC.

de escala de determinados servicios.

-
cio/coste estará en condiciones de exportar la tecnología y los servicios.

-
der los servicios.

-
sos agentes.
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6. Conclusiones y recomendaciones

La intención de esta sección final es resumir las ideas más importantes de los capítulos 
previos y, principalmente, abrir un debate que permita avanzar hacia un nuevo modelo de 
atención primaria. Para ello, pretendemos sentar algunas bases de discusión y, al mismo 
tiempo, apuntar algunas ideas asimilables al concepto de conclusiones que han ido apa-
reciendo durante la diferentes discusiones en la elaboración de este documento.

Del recorrido por la historia de la atención primaria contextualizada en los diferentes 
escenarios socioeconómicos de los últimos cuarenta años, hemos visto que:

Las crisis llegan tras periodos expansivos. Es cierto que la atención primaria en 
general, y más en nuestro país, se encuentra en crisis. Esta se basa en la incapaci-
dad de rehacer un discurso que durante años ha sido potente, ilusionante, aunque 
quizás algo entrópico, ideologizado e identitario. Después de llegar a su cenit, ha 
mostrado claros signos de desorientación.

La reforma de la atención primaria ha cambiado más la estructura que propia-
mente su función. Si nos dirigimos a los orígenes de nuestra atención primaria, 
su función era sorprendentemente muy similar a la actual. El cambio estructural 
que ha tenido durante estos años ha facilitado que se la pudiera desarrollar con 
mayor disponibilidad o, dicho de otro modo, queda aún recorrido para desplegar 
todas las virtudes que una estructura en forma de equipos de trabajo puede llegar 
a alcanzar.

Los distintos desarrollos en el modelo de atención primaria, iniciados en las 
comunidades autónomas españolas, son de interés y hacen patente la necesidad 
de suprimir cierta regulación “planificadora” (por ejemplo, la de la Ley General 
de Sanidad) y hacen aconsejable un cierto planteamiento “de mínimos” común, 
(por ejemplo, los conceptos que se citan en el párrafo siguiente).

De la revisión de experiencias internacionales y la investigación en servicios sanitarios 
se extrae también que la función de puerta de entrada y filtro garantiza la eficiencia del 
conjunto del sistema sanitario. Subyace en esta característica, como base fundamental, 
la capacidad de resolución entendida no solo como la solución de determinada proble-
mática, sino para poseer el conocimiento con el fin de situar y guiar al paciente hacia el 
camino correcto que pueda ayudarle en su problema de salud.
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6.1 Hacia un nuevo periodo reformista

Llegados a este punto, la discusión se centra en considerar si la nueva atención primaria 
debe romper con la anterior o debemos iniciar un nuevo proceso de reforma. Seguramente, 
las rupturas se producen cuando existe una suficiente masa crítica que considera impo-
sible continuar con la situación actual y que, claramente, conoce el camino hacia el 
que debe orientar su actuación. Ciertamente, parece claro que en la actualidad no se da 
ninguno de los dos factores antes mencionados, por lo que fácilmente podemos concluir 
que nos encontramos al inicio de un nuevo periodo reformista. Cuál sea la velocidad, 
intensidad, persistencia e impacto dependerá seguramente de muchos factores. Uno de 
ellos lo consideramos básico y se centra en su propia capacidad de liderazgo y voluntad 
de protagonismo. Si estos dos factores no aparecen, difícilmente podremos observar una 
evolución predecible y nos podríamos encaminar hacia unos planteamientos organiza-
tivos de resultados catastróficos para la atención primaria y quizá para el conjunto del 
sistema sanitario, al menos tal como lo conocemos actualmente.

Nos referimos concretamente al sistema de aseguramiento clásico, idea muy extendida en 
la mayoría de los países de la Europa continental y en los Estados Unidos. La fragmen-
tación, la falta de continuidad e integración de servicios y la ausencia de alineamiento 
en los intereses económicos, clínicos y administrativos producen en general resultados 
poco satisfactorios. Esta idea está ganando adeptos incluso en nuestro entorno, a veces 
dentro del mal llamado entorno “liberal”, aunque no tan solo en él, quizá motivado por 
la ausencia de propuestas refundadoras en nuestro sistema de salud.

Sin entrar a fondo en la discusión y dejando aparte los problemas de equidad y accesibi-
lidad que puede plantear, cabe recordar que un país considerado como paradigmático en 
Europa en este tema como es Holanda lleva más de 30 años desarrollando métodos de 
acreditación y monitorización con resultados insatisfactorios, que les obliga a reformu-
lar, frecuentemente, los aspectos organizativos y de financiación de su sistema. La más 
reciente, la desarrollada en ese país desde 2006, que privatiza la gestión del sistema de 
salud y en la que el gobierno garantiza la accesibilidad y la calidad.

El modelo está basado en un seguro básico que debe contratar el ciudadano (garanti-
zando una cartera de servicios básica), con costes de aproximadamente 95 euros/mes, y 
un conjunto de costes adicionales según sueldo y compañía aseguradora que compiten 
de forma regulada entre sí; el sistema es muy complejo y excede los objetivos de este 
trabajo, pero, resumiendo, se puede afirmar de momento (la evaluación es quizá prema-
tura) que, a pesar de mejorar la capacidad de elección del ciudadano, no hay evidencia 
de aumento de la equidad (han aumentado los no asegurados), ni la calidad, ni la acce-
sibilidad han mejorado sensiblemente, habiendo aumentado, no obstante, los costes. 
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El modelo ciertamente ha interesado a los reformistas estadounidenses y alemanes, ya 
que les supone un avance en sus respectivas soluciones actuales (Dutch Health Care 
Performance Report, 2010).

6.2 Premisas para una reforma viable

Cualquier proceso reformador de la atención primaria o del conjunto del sistema sani-
tario, en el que el primer nivel asistencial se vea afectado, debería contemplar cinco 
premisas fundamentales. Las tres primeras hacen referencia a características propias 
del sistema de provisión, mientras que las dos últimas atañen al modelo de producción.

Es el primer aspecto digno de tenerse en cuenta. El entorno de incertidumbre econó-
mica posterior a la crisis financiera y de amplios efectos sobre las cuentas públicas de 
las economías con un Estado de bienestar desarrollado, la sensación de desorientación 
que lleva aparejada en el momento actual y el fenómeno de globalización e irrupción de 
las economías emergentes, todo ello obliga a que cualquier cambio deba incorporar un 
afinado cálculo de la capacidad de la sociedad para hacer frente a la reforma.

En segundo lugar, la cartera de servicios debe orientarse exclusivamente bajo conceptos 
de coste-efectividad. Como consecuencia, debería reconsiderarse bajo este prisma algu-
nas de las actividades que actualmente se están realizando, tanto en el caso de diversas 
actuaciones preventivas como en el seguimiento de enfermos crónicos. A su vez, debe 
analizarse e investigarse actividades que en la actual situación muchas veces se realizan 
a nivel hospitalario, con un dudoso balance de coste-efectividad, en especial en consul-
tas externas, urgencias hospitalarias y los denominados hospitales de día.

En tercer lugar, la gobernanza de la equidad y de la calidad es uno de los elementos 
base que debe acompañar a las medidas anteriores. Esta gobernanza debe incluir distin-
tas sensibilidades que faciliten el análisis de los resultados. Tal análisis debe llevarse 
a cabo con las distintas herramientas y los indicadores actualmente disponibles, o bien 
con los que se están desarrollando, muchos de ellos con esfuerzos multicéntricos y 
supranacionales, con el objetivo de que faciliten la comparación y el conocimiento de 
las mejores prácticas (benchmark). Esta es la clave para que los avances sean sólidos 
y comprensibles, nivel al que se hace necesaria la actuación conjunta de profesionales 
clínicos, de especialistas en gestión y de pacientes, todos ellos con la voluntad de acor-

62



Reflexiones sobre la atención primaria de salud

dar, con madurez, los indicadores y su valoración y, evidentemente, dejando al lado, en 
lo posible, sus intereses a corto plazo, que han impedido hasta ahora el éxito de muchas 
de estas experiencias.

En cuarto lugar, la productividad debe mejorar tanto desde el punto de vista técnico 
(productividad clínica) como en los aspectos burocrático-administrativos que la sopor-
tan y acompañan. Podemos afirmar que la productividad sanitaria es baja con respecto 
a otros sectores, en especial con el industrial. La aplicación del concepto de industria 
sanitaria, aunque se trate de una empresa de servicios, es todavía muy prematura. La 
función de los administrativos situados como front-office de los centros debe evolu-
cionar hacia formas de trabajo más polivalentes, tal como realizan sus homónimos en 
cualquier industria o servicio; automatizando al máximo cualquier tema de contactos 
que sea posible, las TIC a este nivel ya están disponibles.

Más reflexivo debe ser el hecho de considerar que la actuación de profesionales clínicos 
médicos y enfermeras  debe circunscribirse a realizar principalmente labores y actua-

ciones de auténtico valor añadido para los pacientes, tanto en los aspectos diagnósticos 
como los terapéuticos. Las labores de acompañamiento, de cumplimiento terapéutico o 
de hábitos de vida saludable deben dejarse a otros profesionales o bien a herramientas 
tecnológicas que potencien la denominada medicina de la conducta. Las TIC pueden 
representar a distintos niveles un verdadero motor de cambio si superan las barreras de 
implementación y las soluciones están orientadas a las necesidades reales.

Finalmente, en un entorno tan cambiante, el sistema sanitario debe ser flexible para 
poder adaptarse. En momentos de dificultades financieras, debe poder adelgazar en 
estructuras y costes (a corto y medio plazo). Por esto, a la flexibilidad para reducir cos-
tes a corto plazo debe añadirse cambios estructurales a medio-largo, la atención prima-
ria debe también estar presente en ello en ambos sentidos y debe realizar sus propuestas. 
Las rigideces estructurales actuales y a veces ideológicas no favorecen esta flexibilidad.

6.3 Instrumentos para el cambio

El nuevo proceso reformador requiere emplear una serie de instrumentos que, lejos de 
ser usados a modo de recetario, constituyen la caja de herramientas necesarias para el 
cambio y evolución del sistema, ya sea a modo de generador de entornos fértiles o como 
elemento estrictamente transformador.
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La atención primaria debe contemplarse con liderazgo y protagonismo gracias al prestigio 
obtenido por su calidad. Para esto, solo existe un camino, que es el emprendido por otras 
especialidades clínicas: adquisición de conocimiento, de práctica, la discusión, y la comu-
nicación. Alcanzarlo solo es posible gracias a un mayor esfuerzo personal y grupal bien 
orientado; en este nivel aparece la duda sobre si las sociedades científicas tan al uso en el 
siglo pasado y que tenían este cometido pueden y deben continuar intentando hacer este 
papel o quizá deben refundarse. La evolución global hacia la aplicación del concepto de red 
nos apunta hacia nuevas formas de avanzar, más colaborativas y multidisciplinares y, por 
tanto, más fieles a la naturaleza de la misma atención primaria. Se vislumbra un nuevo pro-
fesionalismo basado en una actuación transparente que valide la calidad de las actuaciones 
realizadas. En la medida en que pueden facilitar tanto la creación como el flujo continuado 
de conocimiento, las TIC son una pieza esencial para sustentar dicho liderazgo.

Es el segundo instrumento base. La demanda debe gestionarse mediante un conjunto de 
herramientas complementarias que incluyen el concepto de coste por parte del usuario. 
Aquí emerge la discusión sobre la conveniencia de aplicar una tasa a la utilización de 
servicios sanitarios, el conocido como copago. Diversos estudios alertan sobre su impacto 
negativo en el estado de salud de subgrupos poblacionales o por diversos tipos de actua-
ciones sanitarias. Más interesante parece una nueva tendencia que busca la manera de 
hacer consciente a subgrupos poblacionales del impacto que pueden tener unos hábitos 
de vida poco saludables. En este punto, el impacto de las tecnologías de la  información 
en otros países es evidente, desde la aplicación de modelos predictivos en la utilización 
de servicios a la aplicación de algoritmos complejos que faciliten la actuación sanitaria o 
el propio seguimiento por parte del paciente; a todo ello podemos añadir la aplicación del 
concepto de medicina personalizada que tiene en cuenta la carga genética de los pacientes 
y otras variables que pueden sofisticar todavía más el modelo, en especial en pacientes 
crónicos. En este punto también debe incluirse el propio control del paciente sobre su 
enfermedad, gracias a un aumento en su expertise en ella, con resultados alentadores aun-
que poco extendidos en nuestro entorno. Una dificultad en todo este conjunto de medidas, 
que está presente y seguramente continuará dificultando muchas actuaciones, es la pro-
tección de datos; desde una perspectiva legal, se entra muchas veces en colisión con este 
tema, lo que no es un tema menor, no puede obviarse y genera, y seguramente generará, 
muchos problemas.

sanitario

Se trata con toda seguridad de la condición básica e imprescindible para iniciar el proce-
so. Como cualquier proceso complejo, debe iniciarse con conocimiento, comunicación, 
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perspectiva de evolución y firmeza. Está claro el valor de los incentivos en los profe-
sionales, que no obligatoriamente se centran en aspectos económicos y que constituyen 
el motor de avance; los pasos iniciados para diluir los estamentos estancos del pago por 
atención hospitalaria-primaria, el pago global, el per cápita ponderado por morbilidades 
y teniendo en cuenta el valor del producto sanitario, han de generar un nuevo esquema 
organizativo, con un grado de dilución de funciones que actualmente tienen el hospital 
y la atención primaria.

La atención debe funcionar alrededor del problema de salud del paciente (conocido 
como centrado en el paciente) y, por lo tanto, es necesario un sistema no centrado ni 
en los hospitales ni la atención primaria. A este nivel, emergen dos conceptos nove-
dosos: la atención concurrente sobre el paciente (procede del concepto de ingeniería 
concurrente, actuación en paralelo centrada sobre el bien que producir) y el resultado 
de un plan de uso de la digitalización, los enlaces y las redes sociales (una aplicación 
de esto la encontramos en el ambicioso plan del Meaningful Use de la Administración 
sanitaria americana). Se trata del proyecto generado por David Blumenthal (Blumenthal 
y Tavenner, 2010), que especifica los distintos pasos en la generación y evolución del 
Electronic Health Record, historia clínica electrónica, que, de ser cumplidos, recibirán 
una importante financiación del Gobierno estadounidense (los montantes inicialmente 
previstos en 2010 eran de 27.000 millones de dólares, repartidos en 10 años). Se basa en 
establecer los distintos pasos de la informatización sanitaria, empezando desde los datos 
básicos estructurados, pasando por la prescripción electrónica, hasta llegar al complejo 
mundo de la interoperabilidad de sistemas que permitan la circulación y tratamiento de 
la información de los pacientes.

6.4 Los trazos principales

Sobre los trazos iniciales de una futura reforma sanitaria, debería quedar clara la indepen-
dencia de la que debe disfrutar la atención primaria en relación con el hospital. La atención 
primaria debe quedar situada como una entidad totalmente independiente del hospital y su 
estructura de gestión, y también de la organización sanitaria de la que dependa, cualquie-
ra que sean sus características. Solo si la atención primaria tiene capacidad de gestión y 
organización y, a su vez, de discusión y negociación con el nivel hospitalario sobre cómo 
se comparten los procesos clínicos, puede avanzarse hacia un nuevo modelo más eficiente 
y con los distintos profesionales más cómodos al realizar funciones para las que tienen 
competencia. A este nivel, nos parece de interés seguir los resultados de la evolución del 
modelo organizativo y de pago que inicia Medicare (las ya citadas ACO) y no conside-
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ramos que, en realidad, signifique un verdadero avance el emprendido actualmente por 
el National Health Service inglés con su modelo de compra desde la atención primaria, 
asistido por el conocimiento de los comissioners (la evolución de los fundholders ya 
demostró sus límites).

Otro trazo de gran claridad debería ser el concerniente a la reducción de estas rigideces 
presentes en la atención primaria. Para ello, es fundamental conceder verdadera capa-
cidad de organización, gestión y negociación, situar a gestores y administración en el 
papel de promotores, aprender de las evoluciones de otros modelos y transferir lo que 
sea pertinente con respecto a nuestras propias características, aumentar el valor añadido 
del trabajo y su productividad utilizando las TIC, estar pendientes y participar de nuevas 
formas de relación, de gestión del conocimiento y aprendizaje permanente y potenciar la 
innovación y los procesos de colaboración.

Definido como instrumento, el sistema de contratación de servicios de atención primaria 
es capital para alterar el principal factor conductual de la atención primaria. Un sistema 
sanitario con puerta de entrada en la primaria debe acentuar el papel de resolución de esta 
por todos los medios posibles. Y, de todos ellos, el más efectivo es el sistema de compra 
y contratación que introduce potentes incentivos en el comportamiento de los agentes. 
Actualmente, la atención primaria está contratada o mediante presupuestos históricos 
que introducen muy poca conciencia de coste o mediante sistemas per cápita que no 
estimulan a la resolución. Por el contrario, bajo este esquema derivar es transferir coste 
sin alterar los ingresos. Una atención primaria más resolutiva necesita incorporar en su 
sistema de contratación incentivos diáfanos de resolución, ya sea mediante la contrata-
ción de programas especiales o mediante el incremento de la franja variable del contrato 
en función de la consecución de objetivos que midan la capacidad de resolver.

Por último, la incorporación de la lógica de redes en los nuevos diseños de prestación 
de servicios permite concebir estructuras distribuidas donde se aglutina conocimiento 
de diferentes fuentes mediante enlaces virtuales. Estos nuevos diseños podrían permitir 
superar el modelo basado en el acto presencial por uno que lo acompase con contactos 
virtuales con un equipo multidisciplinar que no necesariamente reside en el mismo cen-
tro de trabajo, pero que, mediante la comunicación y el trabajo en red, colabora y aporta 
valor en el proceso asistencial. Una redefinición de la atención de tal calado debería 
tener muy presente el papel del ciudadano y su capacidad de gestionar su propia salud 
mediante herramientas de información y educación presentes en un portal personalizado 
de salud desde donde se pueda acceder a la diferente oferta de servicios de salud. Solo 
así podremos utilizar el concepto de atención centrada en el paciente de forma coherente.
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