
Aten Primaria. 2011;43(11):611---616

Atención Primaria

www.elsevier.es/ap

ARTÍCULO ESPECIAL

La atención primaria catalana vista desde la reforma brasileña de

salud�

Nivaldo Carneiro Junior a y Joan Gené Badiab,∗

a Profesor de la Facultad de Ciencias Médicas, Santa Casa de Sao Paulo, Brasil. Director del Centro de Salud Escola Barra Funda

Dr. Alexandre Vranjac, Brasil
b Medicina de Familia, ICS-Capse, Barcelona, España. Profesor asociado del Departamento de Salud Pública, Universidad de

Barcelona, Barcelona, España

Recibido el 30 de noviembre de 2010; aceptado el 2 de diciembre de 2010
Disponible en Internet el 13 de abril de 2011

PALABRAS CLAVE
Atención primaria de
salud;
Políticas de salud;
Reforma sanitaria;
Gestión sanitaria

Resumen Brasil inicia una reforma del Sistema Único de Salud orientada a potenciar la aten-
ción primaria de salud (APS). Mientras que Cataluña dispone de un modelo consolidado de
APS basado en una reforma iniciada en los años 1980. Se valoran ambos modelos de APS para
aprender mutuamente de ambas experiencias. De la situación catalana destaca la cobertura
universal y la centralidad de la APS en el territorio, frente la orientación inicial más salubrista
de la reforma brasileña y el desarrollo actual del programa de salud de la familia que ha alcan-
zado una cobertura del 54%. Brasil considera incorporar a su modelo la capacidad de elección
de médico personal, la autonomía de gestión de los equipos, la retribución variable ligada a
objetivos de calidad y la historia clínica compartida que existen en Cataluña. Mientras que
Cataluña se beneficiaria de la mayor orientación comunitaria que existe en Brasil.
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Catalan Primary Health Care as seen from Brasilian health reform

Abstract Brazil has begun a reform of the Single Health System oriented towards boosting
Primary Healthcare (PHC), whilst Catalonia has a consolidated PHC model based on a reform that
began in the 1980’s. Both PHC models are assessed to mutually understand both experiences.
In In Catalonia PHC has universal health cover and PHC is central to the region, compared to
the more specialist initial orientation of the Brazilian reform, and the current development of
the Family Health Program which has reached a cover of 54%. Brazil is considering including
the capacity to personally choose a doctor in its model, team management autonomy, variable
salaries linked to quality objectives, and the shared medical records that exist in Catalonia.
Whilst Catalonia should benefit from the greater community orientation there is in Brazil.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

� Las reflexiones que se presentan son los primeros resultados del proyecto de investigación «Gestión de la salud pública: la atención
primaria de salud como una política de Estado para reorientar el sistema de salud. Estudio comparativo de Brasil y España».
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Introducción

A pesar de los 30 años transcurridos desde la conferencia
de Alma Ata, las políticas en favor de la Atención Prima-
ria de Salud (APS) siguen vigentes en la agenda de los
investigadores y de los que desarrollan políticas sanitarias
internacionalmente. La Organización Mundial de la Salud
(OMS) opina que es una estrategia más necesaria que nunca
para asegurar la equidad y la efectividad de los sistemas de
salud. Es la forma de frenar la inercia hacia la medicaliza-
ción y el hospitalocentrismo que adoptan invariablemente
todos los sistemas sanitarios influidos por los intereses
económicos1,2. A pesar de la amplia variabilidad que existe
en la definición del concepto de APS en los diferentes países,
prevalece el consenso general de que los sistemas naciona-
les de salud orientados hacia la atención de las necesidades
básicas de salud de la población y que ofrecen una cobertura
universal obtienen unos mejores resultados en términos de
salud y de costes3,4. Actualmente este debate se encuentra
tremendamente vivo en Brasil dentro del programa de des-
arrollo del Sistema Único de Salud (SUS), que cubre a todos
los ciudadanos, especialmente con relación a la organiza-
ción y a la consolidación de la Política Nacional de Atención
Básica5, que es como se denomina la APS en este país. Por
este motivo, interesan los estudios comparativos de expe-
riencias similares para identificar propuestas que permitan
perfilar los cambios que se están desarrollando en Brasil. Con
este objeto, se ha analizado el sistema de salud español, y
en particular el de la región catalana, denominada comuni-
dad autónoma de Cataluña, así como el desarrollo brasileño,
para considerar aspectos relevantes de ambas experiencias
que puedan ser de interés mutuo, siempre considerando,
como es lógico, las diferencias abismales que existen entre
ambas sociedades6 (tabla 1).

Construcción del Servicio Nacional de Salud en
la transición democrática española: reforma
sanitaria centrada en Atención Primaria de
Salud

Existe un cierto paralelismo en el contexto en el que se pro-
dujo la creación del Servicio Nacional de Salud español y
las reformas sanitarias que se están desarrollando en Bra-
sil. En 1978, España adoptó una nueva constitución después
de la dictadura franquista. Diez años más tarde, Brasil tam-
bién aprobó una constitución en el contexto de un proceso
democratizador. Ambas legislaciones consideran un principio
de ciudadanía similar y entienden la salud como un derecho
social que debe ser garantizado mediante políticas públi-
cas universales y equitativas7,8. Sin embargo, el aspecto que
las diferencia de forma llamativa es la ordenación de los
servicios de salud alrededor de la APS que contempla la pro-
puesta española. Este enfoque marca significativamente las
diferencias en los desarrollos de ambos sistemas de salud.

Tras la publicación de la Ley General de Sanidad durante
los años ochenta, la reforma sanitaria más importante que
se produjo fue justamente la reforma de la APS, que contó
con la participación de los profesionales, los intelectua-
les, los políticos y los planificadores9,10. Se creó un nuevo
Sistema Nacional de Salud organizado de forma descen-
tralizada y territorializada, alrededor de dos niveles de

atención: la atención primaria y la especializada. Se aportó
un marco legal que conceptualizaba, describía y estandari-
zaba la APS11.

La experiencia brasileña de la construcción y formula-
ción inicial del Sistema Único de Salud (SUS), en cambio, no
enfatizó el ámbito de la APS. El orden del día de la VIII Con-
ferencia Nacional de Salud, celebrada en 1986, que marcó
las directrices de la reforma sanitaria brasileña no citaba
este ámbito12. La preocupación central era garantizar una
cobertura universal para eliminar la separación tradicional
entre los que tenían derecho a la atención sanitaria y los
que no lo tenían, que precisamente eran la mayoría. Esta
focalización en la cobertura universal distrajo la atención
de la necesidad de introducir cambios en la organización y
la provisión de servicios. En la España de 1980, la cobertura
universal no suponía un reto importante ya que el antiguo
modelo de Seguridad Social ya cubría a más del 80% de la
población, especialmente a las clases más desfavorecidas11.

Esta primera consideración es fundamental para com-
prender la ausencia de la APS en las formulaciones iniciales
del SUS. No fue hasta 1995 cuando este tema empieza a
ocupar un espacio central de la agenda pública brasileña

Aprobación del modelo de Atención Primaria
de Salud, reconociendo la experiencia y los
procesos existentes y consolidados

Como se ha comentado, la creación del Servicio Nacional de
Salud español, empezó por una reforma de la APS que reco-
nocía, incorporaba y mejoraba la calidad de los servicios de
APS que existían en aquella época. Antes del año 1986, dis-
poníamos de ambulatorios públicos atendidos por médicos
generalistas que asistían a la población asignada en consul-
tas de dos horas y media. Este modelo, criticado por su baja
calidad, fue sustituido por los equipos de APS que incor-
poraban a los antiguos generalistas, a los recién creados
especialistas en Medicina de Familia y Comunitaria (MFyC),
a pediatras, a los profesionales de enfermería, a asistentes
sociales y a odontólogos. La reforma consiguió mejorar sen-
siblemente la calidad del servicio. Los equipos, que cubrían
un área geográfica delimitada, empezaron a desarrollar su
labor en el centro de atención primaria y en los domicilios
de los pacientes. Los profesionales ampliaron su dedicación
horaria, introdujeron historias clínicas, mantuvieron la asig-
nación del ciudadano a su médico y siguieron regulando el
acceso a la atención especializada, pero aumentando consi-
derablemente su capacidad de resolución13,14.

Las experiencias de servicios de APS en Brasil se remontan
a los años 1920, con el despliegue de los primeros centros de
salud en el estado de São Paulo. Le siguieron otras iniciati-
vas, entre las que destacan por su importancia: las unidades
de salud del Servicio Especial de Salud Pública en el Norte y
Nordeste (1950), la «red» de los Centros de Salud del Minis-
terio de Salud de São Paulo (1968) y los Sistemas Locales de
Salud (SILOS) en Londrina (Paraná) y Montes Claros (Minas
Gerais), en los años 1970 y198012.

Por lo tanto, Brasil goza de una larga tradición en la
prestación de cuidados básicos de salud, basada en la orga-
nización de los procesos de trabajo bajo la lógica de los
«programas de salud» del adulto, infantil y de la mujer. En
los equipos tradicionales participaban médicos, pediatras,
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Tabla 1 Indicadores comparativos entre Brasil y Cataluña

Brasil (2008) Cataluña (2005)

Extensión 8.515.215,3 km2 32.000 km2

Población 189 millones 7,3 millones
Densidad demográfica 22,2 habitantes/km2 228,1 habitantes/km
Tasa de fecundidad 1,86 1,43
Índice de envejecimiento 0,25 1,08
Esperanza de vida al nacer en hombres 69,1 años 77,3 años
Esperanza de vida al nacer en mujeres 76,7 años 83,8 años
Mortalidad infantil 24,10/1.000 nacidos vivosa 2,9/1.000 nacidos vivos
Cobertura poblacional con atención primaria de salud 49,5% de la población cubierta por el PSF 100%
Gasto sanitario público por habitante 244,07 D 1.272 D (2010)

Fuente: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística y Pla de Salut de Catalunya. Disponible en: http://www20.gencat.cat/portal/site/
pla-salut/menuitem.7baf2c730ce9e94d061ead10b0c0e1a0/?vgnextoid=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=
f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default).

a En el estado de Sao Paulo, el más desarrollado, la tasa de mortalidad infantil es de 12.5/1.000 nacidos vivos.

gineco-obstetras y salubristas, así como enfermeras, tra-
bajadores sociales y otros profesionales. Actualmente este
modelo está muy criticado por su carácter rígido, burocrá-
tico y fragmentado. Todavía no se ha reconocido el impacto
en la salud de esta práctica de atención social.

Hoy, con la Política Nacional de Atención Básica, Brasil
adopta un modelo de APS denominado Estrategia de Salud
de la Familia (ESF), cuyo núcleo es la figura del médico de
familia, responsable de la asistencia médica de ambos sexos
y de todos los ciclos vitales5. Con esta política de atención
centrada en la persona, iniciada casi 10 años después de la
creación del SUS, adopta un modelo radicalmente distinto
del que se venía desarrollando. Sigue siendo rígido, ya que
no se amolda a las diferentes realidades regionales del país.

Una red asistencial autonómica centrada en
Atención Primaria de Salud

La Ley General de Sanidad española del año 1986 ya divide
el Servicio Nacional de Salud de cada región autonómica en
Áreas de Salud que comprenden poblaciones de 200.000 a
250.000 habitantes, subdivididas a su vez en varias Zonas
Básicas de Salud, cubiertas por un equipo de atención pri-
maria. Cada una de estas áreas de salud dispone de servicios
asistenciales para los 2 niveles de atención, tanto de APS
como de atención especializada15.

En Brasil, la territorialización y la estructuración del
sistema de salud está todavía en fase de construcción y
consolidación: existe una división en niveles asistenciales
denominados «grados de referencias asistenciales». Tam-
bién dispone de una división territorial en Regiones de Salud
introducida a partir del Pacto por la Salud, que otorga la
gestión de los servicios de salud de estos territorios a los
denominados Colegios de Gestión Regional, que son agru-
paciones de municipios16. El gobierno estatal coordina y
financia el servicio de salud y gestiona directamente algu-
nos servicios especializados. Los municipios deben ofrecer y
financiar, como mínimo, los servicios de APS, a pesar de que
algunos ofrecen y financian además servicios especializados
y hospitalarios. Esta implicación municipal en la aten-
ción sanitaria también sucede en Cataluña, donde muchos
ayuntamientos son propietarios y gestionan directamente

hospitales y servicios de atención primaria contratados por
el servicio autonómico de salud, al tiempo que los alcaldes
participan en la planificación y gestión de los servicios de
salud de su territorio mediante los recién creados gobiernos
territoriales de salud.

Creación de la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria

La implementación y consolidación de un modelo asistencial
depende en gran medida de los agentes que lo han de eje-
cutar. La creación de la especialidad de Medicina Familiar
y Comunitaria (MFyC) el año 1979 fue un aspecto crítico de
la reforma sanitaria. Los médicos de familia recién creados,
organizados en entidades científicas y en grupos profesiona-
les, tuvieron un papel decisivo en el impulso de las reformas,
en la definición de nuevas competencias profesionales, en
el diseño del equipo asistencial, así como en la definición de
la propia organización del Servicio Nacional de Salud17.

La formación del médico especialista en MFyC en España
se realiza mediante programas de residencia de 4 años
de duración, dentro del programa que agrupa el resto de
especialidades médicas denominado Programa MIR (Médico
Interno y Residente). El ministerio de Salud selecciona
los candidatos que pueden participar en el programa MIR
mediante una convocatoria única para todo el Estado y
destina a cada comunidad autónoma el número de plazas
necesario para cada especialidad, siendo la de MFyC la que
obtiene el mayor número de puestos. Por ejemplo, en la
convocatoria 2010/2011, de las 7.221 plazas ofertadas, el
26,6% lo fueron para MFyC (1.919), y en segundo lugar para
pediatría con un 5,8% (419)17,18, si bien se considera que
la distribución está todavía demasiado balanceada hacia
las especialidades secundarias, atendiendo a la creciente
demanda de médicos de familia para atender el aumento de
personas que presentan enfermedades crónicas e invalidan-
tes.

Brasil se encuentra actualmente todavía lejos de esta
situación. Tradicionalmente existía en algunos territorios la
especialidad de medicina general y comunitaria. Pero hasta
el inicio de los años 2000 no desaparece esta especiali-
dad minoritaria, para crear la especialidad de MFyC19 que

http://www20.gencat.cat/portal/site/pla-salut/menuitem.7baf2c730ce9e94d061ead10b0c0e1a0/%3Fvgnextoid=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD%26vgnextchannel=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD%26vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/pla-salut/menuitem.7baf2c730ce9e94d061ead10b0c0e1a0/%3Fvgnextoid=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD%26vgnextchannel=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD%26vgnextfmt=default
http://www20.gencat.cat/portal/site/pla-salut/menuitem.7baf2c730ce9e94d061ead10b0c0e1a0/%3Fvgnextoid=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD%26vgnextchannel=f2a810b73ed17110VgnVCM1000000b0c1e0aRCRD%26vgnextfmt=default
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se incorpora a la oferta de plazas de residencia médica.
Desafortunadamente, todavía no ha conseguido alcanzar
una proporción relevante frente al resto de especialidades
médicas20,21.

La organización del trabajo de los equipos de
Atención Primaria de Salud

Cantidad de población asignada a cada médico

La Ley General de Sanidad española define que cada equipo
de APS debe atender una población de entre 25.000 y 30.000
habitantes. Dentro del equipo, únicamente el trabajador
social y el odontólogo han de hacer frente a la totalidad
de esta población, ya que se dispone de un pediatra y de
una enfermera por cada 1.200 menores de 14 años, y de un
médico de familia y una enfermera por cada mil 500 personas
adultas15.

En Brasil, el modelo de ESF señala que un equipo com-
puesto por un médico generalista o uno de MFyC y una
enfermera cubre entre 3.500 y 4.000 individuos (incluidos
los niños)5. De entrada, estas cifras alertan de la necesidad
de reflexionar sobre la planificación que se esta desarro-
llando. Es necesario obtener más datos de resultados para
poder considerar mejor la efectividad de esta política.

El derecho de que cada paciente elija a su médico

Desde el inicio de la reforma del sistema sanitario español
de los años 1980, se ha considerado el derecho de elec-
ción de MFyC como una «máxima», sencillamente porque
ya existía en el modelo anterior. Incluso actualmente se ha
ampliado al derecho de elección de equipo de APS. Este
derecho garantiza que, dentro de unas condiciones deter-
minadas, el paciente puede escoger o cambiar de médico y
viceversa.

Este aspecto es relevante para la calidad de los servicios
de salud, ya que mejora la relación personal entre profesio-
nal y paciente y por lo tanto influye positivamente sobre la
satisfacción y el resultado asistencial22.

Brasil todavía no contempla esta posibilidad. La ESF
señala que las 800 a 1.000 familias asignadas al equipo de
referencia compuesto por un único médico no tienen otra
alternativa asistencial en atención primaria.

Autonomía y descentralización de la gestión

En España, cada comunidad autónoma tiene plenas res-
ponsabilidades en el ámbito de la salud. El proceso de
transferencia de competencias del gobierno central al auto-
nómico se inició en 1978 y por lo que respecta a la salud
finalizó en 2003. Cada autonomía tiene plena libertad de
decisión sobre la financiación y la organización de sus ser-
vicios de salud. Lo realiza de forma que considera más
adecuada para las necesidades y demandas de la población
de su territorio.

Esta tendencia a la descentralización y a la autonomía
de gestión también se experimenta dentro de las diferentes
autonomías. Cataluña, que es una de las primeras auto-
nomías que asumió las transferencias en salud, provee el

75% de los servicios de APS mediante equipos de titulari-
dad pública pertenecientes al gobierno autonómico y el 25%
restante con equipos de diferente titularidad, algunos vincu-
lados a municipios, a entidades privadas y hasta una pequeña
proporción que son propiedad de los propios profesionales,
denominados EBA (Entidad de Base Asociativa). Todos ellos,
incluso los públicos gubernamentales, tienen capacidad de
organizar su actividad, especialmente las cargas de trabajo
de los profesionales. En el ámbito público, los profesionales
tienen 36 h de dedicación semanal, y es potestad de cada
equipo el distribuir sus cargas de trabajo, que quedan refle-
jadas en el reglamento de régimen interno de cada equipo
de APS23. La calidad y equidad del servicio queda garanti-
zado por un contrato que tienen con el Servicio Catalán de
la Salud, que es quien planifica, contrata, financia y evalúa
a todos los proveedores del territorio.

Esta flexibilidad organizativa podría ser una aportación
para la APS brasileña. Actualmente la carga horaria de los
profesionales de la ESF fijada en 40 h semanales es uniforme
para todas las regiones. Esta rigidez contrasta con la decla-
ración de la Constitución brasileña, que señala que los entes
federados son autónomos24. Una mayor libertad facilitaría
la incorporación de nuevos profesionales al sistema público,
ya que esta dedicación excesiva es el factor que limita las
nuevas incorporaciones.

Retribución variable vinculada a resultados

Como se ha señalado, en Cataluña existe una separación
entre compra y prestación de servicios. El contrato de los
equipos de atención primaria públicos y privados contem-
pla una parte variable ligada a la consecución de objetivos
definidos por el comprador (Servicio Catalán de la Salud),
además de una retribución capitativa ponderada por las
características de la población atendida. Los profesionales
médicos y de enfermería reciben a su vez una retribu-
ción que, además de un salario fijo, contempla una doble
parte variable: por un lado la vinculada a la consecución de
objetivos de calidad individuales y de equipo fijados por la
empresa que los contrata, y por otro la ligada al grado de
desarrollo profesional25.

Este también es un instrumento interesante para ser
analizado y considerado para los equipos brasileños. Esta
política, además de estimular la efectividad de la aten-
ción clínica, introduce justicia retributiva, ya que reconoce
aquellos que se dedican y se comprometen más con la efec-
tividad del servicio.

Desarrollo de un sistema de información integrado

Las redes de información sanitaria integrada que existen en
la mayoría de comunidades autónomas españolas son uno de
los aspectos diferenciales más significativos del sistema de
salud26. En Cataluña existe una historia clínica electrónica
compartida que recoge información clínica y datos de explo-
raciones, ingresos y tratamientos que es accesible desde
cualquier consulta del sistema sanitario, bien sea desde APS
o desde el hospital. El paciente dispone de una tarjeta sani-
taria que le identifica dentro de sistema y le permite recoger
en la farmacia los medicamentos que el médico le ha pres-
crito mediante la receta electrónica13. Sin embargo, todavía
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se ha avanzado poco en la integración de la información clí-
nica entre las diferentes regiones del Estado y con el resto
de Europa.

Este aspecto logístico requiere importantes inversiones,
pero aporta mayor seguridad clínica, reduce frecuentación,
evita la duplicación de exploraciones y facilita la integración
asistencial. La información supone actualmente un verda-
dero desafío para la realidad brasileña. La tarjeta del SUS
avanza en esta dirección y Brasil también ha desarrollado
algunas experiencias superando las lógicas dificultades de
implantación dada la magnitud del territorio.

Consideraciones finales

La evolución del sistema de salud español desde la transi-
ción democrática muestra una fuerte orientación hacia la
APS. España ha seguido en gran medida las tendencias de
las políticas sanitarias que la consideran como la forma más
adecuada para mejorar la calidad de vida y la salud de la
población. Esta política ha supuesto importantes mejoras
en los indicadores sanitarios, al mismo tiempo que ha gene-
rado una demanda de servicios que puede ser difícilmente
sostenible en un futuro inmediato27. A pesar de estas limi-
taciones, es de valorar la homogeneidad del modelo y su
legitimación dentro de la sociedad española.

Estas fortalezas de la experiencia española, recogidas en
esta reflexión, sirven para identificar los límites y los desa-
fíos de la organización del Servicio Brasileño de Salud, que
en estas últimas 2 décadas ha decidido orientarse hacia la
APS. A pesar de reconocer que existen grandes diferencias
geopolíticas, históricas y sociales, muchos de los aspectos
descritos ayudan a formular una estrategia que consolide el
SUS dentro del Servicio Brasileño de Salud. Brasil partía de
una atención básica organizada por programas de salud que
ha ido evolucionando hacia la MFyC. Justamente esta orien-
tación inicial hacia la salud pública hace que persista una
orientación comunitaria muy superior a la que actualmente
tienen la atención primaria catalana y la española.
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