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Durante la segunda mitad de los años setenta del siglo XX, los análisis y propuestas para reformar la sanidad española fueron muy frecuentes. La gran mayoría coincidieron en la necesidad de poner en marcha un servicio nacional de salud, con cobertura universal y financiado con los presupuestos generales del Estado (Perdiguero-Gil y Comelles, 2019). Hasta entonces, el sistema sanitario español se había caracterizado por una falta crónica de inversiones y por la descoordinación existente entre los diferentes servicios asistenciales, ya fuesen de titularidad pública o privada. Ambos factores, junto con otros, generaron grandes desigualdades de acceso a los servicios sanitarios (Barceló-Prats, Comelles y Perdiguero-Gil, 2019). Por eso, tras la Constitución de 1978 la reforma sanitaria que se empezó a efectuar apostó por una estructura sociopolítica más igualitaria que, además de fomentar la innovación y el cambio político, fuese compatible con una cierta diversidad regional y previniese del riesgo de desigualdades territoriales (Costa-Font y Rico, 2006).

Sin embargo, aunque los debates de antes y de después de la transición democrática pretendieron realizar un cambio en el enfoque del sistema sanitario (Barceló-Prats y Comelles, 2018), lo que se terminó gestando fue más una «reforma hospitalaria» que una «reforma sanitaria». Ello, entre otros factores, fue debido a una realidad hospitalaria que ya era altamente tecnificada y con especialistas médicos bien formados gracias al desarrollo del conocido como sistema MIR (Tutosaus, Morán y Pérez-Iglesias, 2018). Tampoco la Ley General de Sanidad de 1986, que consagró la Atención Primaria de la Salud como uno de sus pilares básicos, consiguió cambiar una cultura hospitalocéntrica centrada en la curación de la enfermedad, cuya preponderancia ha sido enorme en el diseño de las políticas sanitarias durante las últimas décadas (Comelles, Alegre-Agís y Barceló-Prats, 2017). En general, en las últimas cuatro décadas, el gasto sanitario se ha centrado en la curación de la enfermedad y no en su prevención o en la promoción de la salud. Por ejemplo, en 2019, 2020 y 2021 –por citar los tres últimos años con datos publicados (véase la tabla 1)– más del 60% del gasto sanitario público consolidado en España, según clasificación funcional, se dedicó a servicios hospitalarios y especializados (Rodríguez-Blas, 2021; 2022; 2023).


Tabla 1. Gasto sanitario público consolidado, en millones de euros, según clasificación funcional. Años 2019 - 2020 – 2021




	
	2019

	% total

	2020

	% total

	2021

	% total






	Servicios hospitalarios y especializados

	46.814

	62,3%

	52.035

	62,2%

	54.205

	61,6%




	Servicios de atención primaria

	11.027

	14,6%

	11.947

	14,2%

	12.720

	14,4%




	Servicios de salud pública

	823

	1,1%

	1.788

	2,1%

	2.560

	2,9%




	Otros servicios (*)

	16.447

	22%

	17.852

	21,5%

	18.456

	21,1%






Fuente: Elaboración propia a partir de los datos publicados en Rodríguez-Blas (2021; 2022; 2023).
(*) En el apartado “otros servicios” se incluyen los gastos de farmacia, los derivados de servicios colectivos y los provenientes de los servicios de traslado, prótesis y aparatos terapéuticos, así como el gasto de capital.



El conjunto de estas circunstancias constituye un elemento de análisis para comprender la subalternidad histórica de la Atención Primaria de Salud (APS), así como también de la prevención de la enfermedad, la educación sanitaria y, en general, la salud pública (Perdiguero-Gil, 2015). La primera Comunidad Autónoma que recibió la competencia en materia de sanidad fue Cataluña (Generalitat de Catalunya, 1980). El traspaso efectivo de estas competencias se produjo con la promulgación del Real Decreto 1517/1981, de 8 de julio, sobre traspasos de servicios de la Seguridad Social a la Generalidad de Cataluña en materia de Seguridad Social. En 1983 se creó el Instituto Catalán de la Salud (ICS) que, desde sus inicios, asumió las funciones del Instituto Nacional de Salud (INSALUD), tales como la gestión de los hospitales –entonces más conocidos por el nombre de «residencias sanitarias»– y los centros de atención primaria –entonces llamados «ambulatorios»– de la Seguridad Social.

Así, durante la década de los años ochenta del siglo XX, las constantes y graduales reformas acaecidas en la política sanitaria catalana fueron el resultado de una diversidad de intereses profesionales y objetivos socioeconómicos e ideológicos que terminaron dando lugar, ya a principios de los años noventa, a un modelo público-privado sanitario muy idiosincrático y distinto del configurado en otros territorios del Estado. En el caso catalán, desde 1990 con la aprobación de la Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña (LOSC), se impuso un modelo de provisión mixto diferente de la provisión pública directa, (esto es, la prestación de servicios a través de proveedores integrados en las estructuras de gestión de la administración sanitaria). Desde entonces, este modelo de provisión mixto ha permitido a la autoridad sanitaria catalana contratar los servicios de cobertura pública con una red de proveedores acreditados (que son autónomos y muy heterogéneos en cuanto a su propiedad y formas de gestión). De este modo, la principal distintividad de lo que hoy en día se conoce como «modelo sanitario catalán» está en su dimensión operativa. Es decir, su complejidad estriba en un amplio y diverso abanico de mecanismos organizativos y de gestión (públicos y privados) articulados para poner en marcha los programas sanitarios y prestar los correspondientes servicios.

Este modelo ya se reflejó en la planificación sanitaria catalana de 1985 e influyó en la redacción de la Ley General de Sanidad de 1986. Así fue como, en Cataluña, se inició la reforma de la atención primaria (RAP), que comportó cambios importantes en la estructura y organización de este nivel asistencial, mejorando la calidad y cercanía del primer punto de contacto con el sistema. Desde sus inicios, la APS en Cataluña trabajó con proyectos que se articulaban directamente con asociaciones y colectivos existentes en la comunidad. Numerosos son los ejemplos que, hasta el 2008, se pusieron en marcha en el ámbito de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. Sin embargo, las consecuencias de la crisis económica limitaron, a partir de 2009, el desarrollo de estas iniciativas, dejando a los profesionales de APS meramente como actores asistenciales (López-Casasnovas, 2015). Ello repercutió en un debilitamiento de la salud pública y de la participación comunitaria, puesto que los determinantes sociales de la salud se dejaron de trabajar con la comunidad. No fue hasta la puesta en funcionamiento del Pla de Salut 2015-2020, en cuyo seno se incluyó la Estratègia Nacional de l’Atenció Primària i Salut Comunitària (ENAPISC), que se retomó la vertiente la comunitaria de la APS (ENAPISC, 2019). Sin embargo, esta apuesta por una remodelada articulación entre atención primaria y comunitaria nunca contó con los recursos suficientes ni con la necesaria implicación de los gestores políticos. Entre otras limitaciones, también hay que mencionar la escasa participación ciudadana y la muy reducida presencia de la visión comunitaria en los planes de estudio de las enseñanzas relacionadas con las profesiones de la salud. La irrupción de la pandemia de COVID-19 no modificó esta tendencia y, a pesar de que la detección de las necesidades de la población fue más necesaria que nunca, la mayoría de estos proyectos comunitarios de la APS continúan todavía hoy en día aparcados.

Es bueno recordar aquí que los objetivos que se propone abordar este proyecto no se centran en el abordaje de problemáticas genéricas de la APS –ya detectadas en el funcionamiento diario de dicho nivel de atención antes de la COVID-19–, tales como el elevado nivel de frecuentación, la necesidad de reducción de las consultas burocráticas, una mayor dedicación al tiempo de consulta o, por citar un ejemplo más, la disminución del gasto farmacéutico. El proyecto RETCOV se focaliza en tres retos muy específicos y concretos, cuya ausencia de implantación o su descoordinación se cobraron un alto precio –no solo a nivel económico, sino en vidas –durante la pandemia de COVID-19. Estamos haciendo referencia, a los siguientes retos: 1) la ausencia de coordinación entre la APS y el ámbito de los cuidados de larga duración dirigidos a las personas mayores y dependientes –ya sean personas cuidadas en su casa o internadas en residencias–; 2) la ausencia de programas potentes ideados desde la APS en el ámbito de las redes de ayuda mutua y para el fomento de la participación social; y, finalmente, 3) la descoordinación que la COVID-19 hizo todavía más visible entre los profesionales de atención primaria y los del ámbito social –concretamente, con las trabajadoras y educadoras sociales–.

Así, el análisis de los diferentes retos permitirá formular recomendaciones para mejorar la interacción de la atención primaria con el resto de los ámbitos comunitarios, así como fortalecer su dimensión relacionada con la salud pública. Todos estos aspectos, en el contexto de una creciente medicalización, están atravesados por discursos de género, por experiencias y emociones de los diversos agentes implicados –personal sanitario, pacientes y familiares–, y por la concepción de la salud como bienestar, que han de ser explorados. En todos ellos resulta necesario, por cuestiones relacionadas con la dimensión fundamentalmente femenina de los cuidados y también por la cada vez mayor presencia femenina en las profesiones de la salud, considerar transversalmente la perspectiva de género.

El enfoque metodológico desarrollado en esta investigación combina la producción de datos y el análisis cualitativo y cuantitativo. Por un lado, los datos cuantitativos incluyen variables sociodemográficas y principales indicadores de salud de la población de estudio antes, durante y después de la pandemia COVID, descripción del nivel socioeconómico de las Áreas Básicas de Salud (ABS) estudiadas en el presente proyecto; y también programas y actividades realizadas por la APS antes de la crisis COVID. De igual forma, se han concretado qué tipo de programas y actividades realizadas por la APS se han interrumpido durante la pandemia, cuales no, y cuales se han retomado, y los que han sido incorporados para atender a las demandas surgidas de la pandemia. Finalmente, el análisis cuantitativo también ha proporcionado datos sobre la actividad realizada desde la APS en las residencias –detección de casos, cribado, seguimiento, etc.–. Por otro lado, los datos cualitativos proponen acercarse a las experiencias de agentes y profesionales de diferentes ámbitos a partir de un trabajo de campo basado en métodos mixtos –entrevistas y grupos focales–. Como investigación cuantitativa-cualitativa, este proyecto incorpora tres niveles de análisis coordinados: a) discusión sobre los conceptos teóricos claves del proyecto, incluyendo la revisión de la literatura nacional e internacional; b) análisis de fuentes estadísticas y secundarias; c) trabajo de campo empírico basado en métodos mixtos.

La metodología cuantitativa se basa en la explotación de diversas fuentes secundarias de información a partir de las cuales se procederá a realizar análisis estadísticos. Las principales fuentes estadísticas utilizadas son, entre otras: el programa de historia clínica ECAP; CMBD-AH (CatSalut): Fechas y diagnósticos y procedimientos (Códigos CIE-9) vinculados a los ingresos en cualquiera de los hospitales de Cataluña; SIDIAP (Sistema de Información para el Desarrollo de la Investigación en Atención Primaria; Mortalidad (Departamento de Salud): Fecha y causas de muerte de todas las defunciones de los residentes de Cataluña.

La metodología cualitativa se basa en la realización de trabajo de campo en distintas regiones de Cataluña a partir de entrevistas semiestructuradas y grupos focales. Se ha concebido un diseño de muestreo flexible (Marshall y Rossman, 1999) donde también ha tenido cabida una visión circular de la investigación que ha permitido reformulaciones a partir de los resultados obtenidos a lo largo del trabajo de campo (Valles, 1997). Han sido realizadas 65 entrevistas en profundidad a: 1) familiares responsables del cuidado de personas mayores y dependientes, específicamente en situación de vuelta al hogar de esas personas durante la pandemia de COVID-19; 2) a profesionales y gestores de instituciones del sector social y sanitario –residencias de ancianos, centros de día, centros sociosanitarios–; 3) a integrantes de asociaciones, responsables de colectivos comunitarios y líderes de organizaciones existentes en los barrios –o de colectivos que se formaron durante la pandemia–, cuyo eje de acción es la ayuda mutua; 4) profesionales, gestores de atención primaria y trabajadores sociales vinculados a los CAP. Hemos realizado también 2 grupos focales que han tenido como objetivo, el primero, el dialogo entre profesionales sanitarios de la APS y trabajadoras sociales; y, el segundo, entre profesionales sanitarios de APS y gestores de residencias.

El proyecto está liderado por Francisco Ortega (ICREA-Departamento de Antropología, Filosofía y Trabajo Social de la URV) y Josep Barceló (Departamento de Enfermería de la URV) y cuenta con investigadores de varios departamentos de la misma universidad, así como otros procedentes de la Universitat de Girona, del Campus Docent Sant Joan de Déu (adscrito a la UB), de la Universidad Complutense de Madrid, de la Universidad Estadual de Rio de Janeiro (Brasil), e la Universidad de Vanderbilt (EE.UU.), del Institut Català de la Salut, i del IDIAP Jordi Gol.

Por todo ello, el presente proyecto pretende revindicar el papel central de la APS durante la pandemia de COVID-19, así como en futuras crisis sanitarias. También se plantea examinar algunos de los desafíos que ayuden a consolidar la articulación entre la APS y la salud pública y también comunitaria (Hernández-Aguado y García, 2021). Por otra parte, el proyecto también establece algunas comparaciones con Brasil, puesto que la comparación con este país puede ser interesante para reforzar la salud y participación comunitaria en la APS en España y, más específicamente, en Cataluña. En este sentido, Brasil ofrece interesantes ejemplos de cómo orientar la APS para la salud pública y la participación comunitaria. Por todos estos motivos, creemos que la comparación con España es más que pertinente. Así lo han reflejado varios trabajos que han puesto de relieve los elementos comunes entre los sistemas de salud español y brasileño, específicamente con relación a la estructuración y funciones de la APS (Carneiro-Junior y Gené-Badia, 2011; Franco y Martínez-Hernáez, 2013). También coinciden en que ambos países aprobaron constituciones en el contexto de procesos de democratización después de dictaduras militares y que establecieron la salud como derecho social garantizado mediante políticas públicas universales. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurrió en España, la orientación inicial hacia la salud pública que adoptó el sistema de salud brasileño hace que la APS en ese país tenga una gran orientación comunitaria.
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    1. Este artículo forma parte del proyecto titulado "Retos de la atención primaria en salud durante la pandemia de covid-19: salud comunitaria y participación social (RETCOV)", financiado por el Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidades - Agencia Estatal de Investigación.
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