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Atencion primaria 2030: el sistema
sanitario espanol ante su punto critico
de ruptura estructural inminente

La Atencién Primaria espafiola afronta una década decisiva que marcara el futuro del Sistema Nacional de Salud. Este
informe analiza como el modelo asistencial mas cercano al ciudadano se encuentra al borde de un punto de ruptura,
tensionado por la falta de profesionales, el envejecimiento poblacional, la cronicidad creciente y una demanda
asistencial que ya supera su capacidad estructural. A partir de datos recientes y comparaciones europeas, se identifican
las principales disfunciones del sistema, desde la sobrecarga de cupos hasta la fragmentacion organizativa y la
insuficiente digitalizacion. El informe propone una agenda de reformas orientada a reforzar la capacidad resolutiva,
redisefar el rol de los equipos multidisciplinares, integrar tecnologia util y mejorar la gobernanza territorial. Sin una
transformacion profunda, la Atencion Primaria corre el riesgo de dejar de ser el pilar vertebrador del sistema, con efectos
directos sobre la equidad, la calidad asistencial y la sostenibilidad del conjunto sanitario. El horizonte 2030 no es una
opcion, sino un limite temporal que obliga a decidir entre reformar o asumir el deterioro progresivo del modelo actual y
sus consecuencias sociales, econdmicas y politicas. La ventana de oportunidad es limitada, pero ain permite actuar con
ambicién estratégica y consenso institucional suficiente para revertir.
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Introduccion.

La Atencidn Primaria constituye el pilar estructural del
Sistema Nacional de Salud (SNS). Sobre ella descansa la
puerta de entrada al sistema, la coordinacion dela atencién
especializada, la prevencion, la vigilancia epidemiolégica
y el seguimiento de la cronicidad. Sin embargo, en los
ultimos anos se ha consolidado un diagnéstico compartido
entre profesionales, gestores y sociedades cientificas: la
Atencién Primaria espafola se encuentra en un punto
critico. No se trata Unicamente de listas de espera o de
saturacién coyuntural tras la pandemia. Se trata de un
agotamiento estructural del modelo organizativo y de
financiacion.

Durantedécadas,el SNSfuereconocidointernacionalmente
porsufortalezaen AtenciénPrimaria.Elmodelodemedicina
de familia, la cobertura universal y la territorializacién de
centros de salud permitieron niveles elevados de equidad
y eficiencia comparativa. Sin embargo, el contexto
demografico, epidemiolégico y laboral ha cambiado
de manera profunda. El envejecimiento poblacional
incrementa la demanda asistencial. La cronicidad compleja
exige seguimiento longitudinal mas intensivo. La presién
burocratica ha crecido.Y el relevo generacional de médicos
y enfermeras presenta incertidumbres notables.

La pandemia de COVID-19 actué como acelerador
de problemas previos. La sobrecarga, el traslado de
recursos hacia hospitales y la interrupcién de actividades
preventivas debilitaron aiin mas el primer nivel asistencial.
Tras la emergencia sanitaria, lejos de producirse una
reconstruccionrobusta, muchoscentrosdesalud contindian
operando con plantillas tensionadas, agendas saturadas y
margenes reducidos para la atencién comunitaria.

El debate ya no gira exclusivamente en torno a aumentar
presupuesto. La cuestion central es si el modelo
organizativo de Atencién Primaria responde a las
necesidades actuales. ;Es sostenible un esquema basado
en cupos rigidos cuando la complejidad clinica se ha
multiplicado? ;Puede mantenerse la longitudinalidad sin
redisefar cargas de trabajo? ;Es viable atraer y retener
profesionales jovenes en un entorno de elevada presién
asistencial?

La préxima década sera decisiva. Si la Atencién Primaria
no se refuerza, el impacto se trasladara al conjunto del
sistema: mas urgencias hospitalarias saturadas, mayor
fragmentacion asistencial, incremento de gasto en niveles
mas costosos y pérdida de equidad territorial. Por el
contrario, una reforma estructural bien disefiada podria
convertir el primer nivel asistencial en eje de sostenibilidad
del SNS frente al envejecimiento y la cronicidad.

Este informe analiza la situacién actual de la Atencién
Primaria espanola con una mirada prospectiva hacia
2030. Examina recursos humanos, financiacién, modelo
organizativo, digitalizacion y gobernanza. El objetivo
no es describir una crisis coyuntural, sino evaluar si el
sistema se encuentra ante un punto de ruptura o ante una
oportunidad de reforma profunda.
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Capitulo 1.

Radiografia actual de la
Atencion Primaria

La Atencién Primaria espafiola mantiene formalmente
los elementos estructurales que la convirtieron en
referente internacional: cobertura universal, asignacion
de poblaciéon por cupos, equipos multidisciplinares y
coordinacién con atencién especializada. Sin embargo,
bajo esa arquitectura institucional se han acumulado
tensiones que alteran su funcionamiento real. La
diferencia entre disefio normativo y practica cotidiana
es hoy uno de los principales problemas del primer nivel
asistencial.

En términos de accesibilidad, los tiempos de demora
para obtener cita con el médico de familia se han
incrementado de manera significativa en numerosas
comunidades auténomas. Aunque la variabilidad
territorial es elevada, el fendmeno es estructural: agendas
saturadas, incremento de consultas administrativas y
déficit de profesionales dificultan la respuesta inmediata.
Este deterioro en accesibilidad erosiona uno de los
principios fundacionales de la Atencion Primaria: la
atencion cercana, longitudinal y continua.

La presidn asistencial no solo se mide en ndimero de
consultas, sino en complejidad clinica. La poblacién
envejecida presenta multimorbilidad creciente. Pacientes
con diabetes, insuficiencia cardiaca, EPOC y patologias
neurodegenerativas requieren seguimiento frecuente
y coordinacién con multiples especialidades. El tiempo
medio por consulta, sin embargo, apenas se haadaptadoa
esta complejidad. En muchos centros, la agenda estandar
continla estructurada en bloques de 5-7 minutos por
paciente, lo que limita capacidad de abordaje integral.

La actividad preventiva y comunitaria ha sido otra de
las areas afectadas. Programas de educacién sanitaria,
promocion de habitos saludables y seguimiento
comunitario se han reducido frente a la presién asistencial
urgente. La Atencién Primaria tiende progresivamente
a un modelo reactivo, centrado en resolver demanda
inmediata, en detrimento de la prevencién estructural.
Este cambio tiene consecuencias a medio plazo:
incremento de patologias crénicas mal controladas y
mayor utilizacion de recursos hospitalarios.

La pandemia de COVID-19 dejé huellas duraderas.
Durante meses, los centros de salud asumieron rastreo
epidemioldgico, vacunacidn masiva y reorganizacion
interna. La teleconsulta se expandié de manera acelerada.
Si bien la atencion telefénica permitié mantener contacto
con pacientes en contexto de restricciones, también
genero criticas por pérdida de presencialidad y dificultad
para valoracién clinica adecuada. La combinacién de
consultas telefénicas, presenciales y administrativas ha
modificado la dindmica diaria sin que siempre exista
redisefio organizativo coherente.
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En cuanto a estructura profesional, los equipos de
Atenciéon Primaria incluyen médicos de familia,
pediatras, enfermeria, personal administrativo y
trabajadores sociales. No obstante, la distribucién
de tareas no siempre estd optimizada. Parte del
tiempo clinico se destina a actividades burocraticas:
emisidn de partes de incapacidad temporal, informes
administrativos o gestiéon de derivaciones. Esta carga
reduce tiempo disponible para atencidén clinica
compleja.

La variabilidad territorial es significativa. Comunidades
con mayor inversidn relativa en Atencién Primaria
presentan mejores indicadores de accesibilidad y
continuidad. Sin embargo, incluso en territorios
con mayor financiacion, la presién demografica
y la jubilacién progresiva de profesionales
generan incertidumbre. La desigualdad no solo es
presupuestaria; también responde a diferencias en
planificacién de recursos humanos y en autonomia de
gestion de centros.

Otro elemento critico es la percepcién profesional.
Diversas encuestas reflejan niveles elevados de
desgaste y sensacion de pérdida de atractivo de la
especialidad. El prestigio histérico de la medicina
de familia se ha visto erosionado por sobrecarga
asistencial y menor reconocimiento comparativo
frente a especialidades hospitalarias. Esta percepcién
influye en la eleccién de plazas MIR y en la retencién
de talento.

En el plano estructural, la Atencion Primaria continta
siendo el nivel mas coste-efectivo del sistema sanitario.
Diversos estudios muestran que sistemas con primer
nivel fuerte reducen hospitalizaciones evitables y
mejoran resultados en salud poblacional. Sin embargo,
el peso presupuestario de la Atencién Primaria en
el conjunto del gasto sanitario se ha mantenido
relativamente estable o incluso ha disminuido en
términos relativos en algunas comunidades, mientras
el gasto hospitalario crece.

La radiografia actual muestra, por tanto, un sistema
que conserva fortalezas institucionales pero opera
bajo tensién sostenida. Accesibilidad deteriorada,
complejidad creciente, sobrecarga administrativa y
variabilidad territorial configuran un escenario que
no puede considerarse coyuntural. Si estas tendencias
continuan sin reforma estructural, la Atencién Primaria
corre riesgo de perder su papel como eje vertebrador
del SNS.

Esta situacién no implica colapso inmediato, pero
si desgaste progresivo. El primer nivel asistencial
funciona, pero con margenes cada vez mas estrechos.
La pregunta no es si la Atencién Primaria espafola
sigue existiendo, sino si mantiene las condiciones
necesarias para cumplir plenamente su funciéon
estratégica dentro del sistema sanitario en la préxima
década.
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Capitulo 2.

Recursos humanos:
déficit estructural y
relevo generacional

El principal factor de tensién en la Atencién Primaria no es
tecnolégico ni organizativo, sino humano. El sistema depende
de profesionales altamente cualificados cuya disponibilidad,
motivacion y estabilidad determinan la calidad asistencial. En
la actualidad, la combinacion de jubilaciones masivas, déficit
de médicos de familia en determinadas areas y pérdida de
atractivo profesional configura un escenario estructuralmente
delicado.

El envejecimiento de las plantillas es uno de los elementos
mas preocupantes. Una proporcion significativa de médicos
de familia supera los 55 afos, lo que anticipa un volumen
elevado de jubilaciones en la proxima década. Este fendmeno
no esinesperado: responde a cohortes amplias formadas en las
décadas de expansion del SNS. Sin embargo, la planificacién
para el relevo generacional no siempre ha sido suficiente.
La formaciéon via MIR ha incrementado plazas en los ultimos
anos, pero los efectos son diferidos y no siempre compensan
las salidas previstas.

A esta presion cuantitativa se suma un problema cualitativo:
la distribucion territorial desigual. Las zonas rurales o de dificil
cobertura presentan mayores dificultades para atraer y retener
profesionales. En algunos territorios, las vacantes se cubren
de manera interina o temporal, lo que afecta continuidad
asistencial y estabilidad de equipos. La rotacién frecuente de
profesionales debilita la longitudinalidad, elemento clave del
modelo de Atencién Primaria.

La eleccién de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria también refleja tensiones. Aunque sigue siendo
una de las especialidades con mayor nimero absoluto de
plazas, en varias convocatorias recientes algunas plazas
quedaron sin cubrir inicialmente o fueron elegidas en fases
finales del proceso. Esto indica que la percepcién de carga
asistencial elevada y menor reconocimiento relativo influye en
la decision de los nuevos médicos. La especialidad contintda
siendo esencial para el sistema, pero su atractivo comparativo
se ha erosionado.

La enfermeria comunitaria enfrenta retos similares. Elaumento
de competencias y la creciente complejidad de cuidados
no siempre se ha acompanado de incremento proporcional
de plantillas. La gestion de pacientes créonicos complejos, la
vacunacién y la educacion sanitaria requieren dedicacion
especifica. Sin refuerzo suficiente, la carga se distribuye de
forma desigual y puede generar sobrecarga profesional.

Otro elemento relevante es la precariedad contractual
en determinados ambitos. Aunque la situacion ha
mejorado respecto a periodos anteriores, todavia existen
contratos temporales prolongados o encadenamiento
de nombramientos interinos en algunas comunidades
auténomas. La inestabilidad laboral dificulta planificacion

personal y reduce incentivo de permanencia a largo
plazo.

La conciliacion y las condiciones laborales influyen
también enretencidn.Las agendas saturadas, la presién
asistencial diaria y la carga administrativa generan
desgaste profesional. El fendémeno del “burnout” no es
anecddtico. Diversos estudios y encuestas colegiales
muestran niveles elevados de agotamiento emocional
y percepcion de falta de reconocimiento institucional.
Esta situacion no solo afecta bienestar individual, sino
también calidad asistencial.

La movilidad internacional afade una variable
adicional. Algunos profesionales formados en Espana
optan por trabajar en otros paises europeos donde
las condiciones laborales y salariales resultan mas
atractivas. Aunque el flujo no es masivo, contribuye a
tension en determinadas areas deficitarias.

Desde el punto de vista de planificaciéon, el reto
no consiste Unicamente en aumentar numero de
plazas MIR. Se requiere estrategia integral que
combine formacién, incentivos para zonas de
dificil cobertura, mejora de condiciones laborales y
redisefio organizativo que reduzca tareas burocréticas
innecesarias. La retencion de talento es tan importante
como su formacién inicial.

La incorporacién de nuevas figuras profesionales
puede aliviar parte de la presién. Ampliar competencias
de enfermeria, reforzar trabajo social sanitario y
optimizar papel del personal administrativo son vias
para redistribuir carga asistencial. Sin embargo, estas
medidas requieren cambios normativos y culturales
dentro del sistema.

La proxima década concentrard jubilaciones
significativas en Atencidon Primaria. Si el relevo
generacional no se gestiona con anticipacion, el
impacto se traducird en mayor sobrecarga para los
profesionales activos y en deterioro de accesibilidad.
La planificacion debe basarse en proyecciones
demogréficas reales y en anilisis territorial detallado.

En definitiva, los recursos humanos constituyen el
nucleo de la crisis estructural de la Atencién Primaria.
Sin profesionales suficientes y motivados, cualquier
reforma organizativa serd insuficiente. El desafio no es
solo cuantitativo, sino cualitativo: recuperar atractivo
profesional, garantizar estabilidad y redisefar cargas
de trabajo para adaptarlas a la complejidad asistencial
actual.



Capitulo 3.

Sobrecarga asistencial
y modelo organizativo
agotado

La sobrecarga asistencial en Atencién Primaria no es
Unicamente consecuencia del déficit de profesionales;
responde también a un modelo organizativo que no se ha
adaptado plenamente a la transformacion demografica
y epidemiolégica de la poblacion. El disefio original de
los centros de salud partia de una estructura de cupos
relativamente homogéneos y de una carga asistencial
centrada en patologias agudas y prevencion basica. Hoy,
la realidad es radicalmente distinta.

El incremento de la cronicidad compleja ha multiplicado
la intensidad del seguimiento clinico. Pacientes con
multiples patologias requieren revisiones frecuentes,
ajustes terapéuticos continuos y coordinacién con
especialidades hospitalarias. Este perfil consume mas
tiempo por consulta, pero las agendas mantienen
estructuras rigidas con tiempos estandarizados que no
reflejan la complejidad real. El resultado es una presién
constante sobre el profesional, obligado a resolver
problemas clinicos complejos en intervalos breves.

Ademas, la demanda asistencial se ha diversificado. A las
consultas presenciales tradicionales se suman llamadas
telefénicas, consultas electrénicas, gestion de resultados
diagndsticos y tramites administrativos. Muchas de estas
actividades no sustituyen consultas presenciales, sino que
se anaden a ellas. La digitalizacion ha ampliado canales
de contacto sin que necesariamente se haya reducido
volumen global de trabajo.

La burocratizacion constituye otro factor de desgaste
organizativo. Parte significativa del tiempo clinico se dedica
a tareas administrativas: emisién de partes de incapacidad
temporal, informes para otras administraciones, recetas
crénicas o renovacién de tratamientos. Aunque estas
funciones son necesarias dentro del sistema, su peso
relativo ha aumentado hasta afectar disponibilidad para
atencién clinica directa. La falta de desburocratizacion
efectiva limita capacidad de respuesta del modelo.

El sistema de cupos, diseflado para garantizar
longitudinalidad, presentatensionescuandoladistribucién
poblacional cambia. En dreas con crecimiento demografico
rapido o con envejecimiento acelerado, los cupos pueden
resultar desproporcionados en términos de carga real.
La rigidez del modelo dificulta ajustes dindmicos. La
redistribucion de pacientes entre profesionales no siempre
es viable por razones organizativas o de continuidad
asistencial.

La coordinacién con atencidn especializada es otro punto
critico. Aunque el modelo teérico establece una relacién
fluida entre niveles asistenciales, en la practica persisten
demoras en interconsultas y dificultades de comunicacion.
El médico de familia asume seguimiento de pacientes en
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espera de valoracion hospitalaria, lo que incrementa
responsabilidad sin necesariamente disponer de
herramientas diagndsticas suficientes.

Las urgencias hospitalarias reflejan también las
limitaciones organizativas de la Atencién Primaria.
Cuando la accesibilidad se deteriora, parte de la
demanda se desplaza hacia hospitales. Este fenémeno
genera sobrecarga en ambos niveles y encarece el
sistema, ya que la atencién hospitalaria tiene mayor
coste unitario.

La organizacion interna de los centros de salud varia
entre comunidades auténomas. Algunos territorios han
implementado modelos de gestién mas auténomos,
con mayor capacidad de decisién local sobre agendas y
distribucién de tareas. Otros mantienen estructuras mas
centralizadas. La evidencia sugiere que la autonomia
organizativa puede mejorar eficiencia si se acompafa
de mecanismos claros de evaluacion y rendicién de
cuentas.

La introduccion de nuevas tecnologias, como la
historia clinica electrénica interoperable, ha mejorado
acceso a informacién, pero también ha incrementado
tiempo frente a pantalla. La interaccion clinica se ve
condicionada por registro continuo de datos, lo que
anade carga cognitiva al profesional.

El agotamiento del modelo no implica que la Atencién
Primaria haya perdido su utilidad, sino que sus reglas
operativas necesitan revision. La longitudinalidad sigue
siendo valor fundamental, pero requiere adaptacion
de agendas, redistribucion de tareas y redefinicién de
funciones dentro del equipo multidisciplinar.

Una posible via de reforma consiste en segmentar
agendas segun complejidad clinica, reservando mayor
tiempo para pacientes crénicos complejos y reduciendo
tareas administrativas mediante apoyo especifico. Otra
opcién es fortalecer figura de enfermeria comunitaria
en seguimiento de crénicos, descargando parte de
presidon médica.

La clave organizativa reside en reconocer que el
volumen de actividad no es el Unico indicador relevante;
la complejidad y la calidad asistencial deben formar
parte del disefio estructural. Si el modelo continta
operando con parametros disefados para una realidad
demogréfica ya superada, la sobrecarga se convertira
en norma permanente.

En sintesis, la sobrecarga asistencial es sintoma de
un modelo que no ha evolucionado al ritmo de la
demanda. Sin redisefio organizativo profundo, el
desgaste profesional y la pérdida de eficiencia tenderan
a consolidarse. La reforma de Atencién Primaria no es
solo cuestion de financiacion, sino de arquitectura
operativa adaptada al siglo XXI.
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Capitulo 4.

Financiaciony
desigualdad territorial

La financiacion constituye uno de los elementos estruc-
turales que explican las tensiones acumuladas en la
Atencién Primaria. Aunque el Sistema Nacional de Salud
mantiene un modelo descentralizado donde las comuni-
dades auténomas gestionan recursos y organizacion, el
peso presupuestario asignado al primer nivel asistencial
refleja prioridades politicas y estratégicas distintas entre
territorios. La consecuencia es una variabilidad significa-
tiva que impacta directamente en accesibilidad, dotacién
de plantillas y calidad organizativa.

Histéricamente, la Atencién Primaria ha representado un
porcentaje relativamente estable del gasto sanitario publi-
o, situado en torno a un rango inferior al del &mbito hos-
pitalario. En términos comparativos, el gasto hospitalario
y farmacéutico ha absorbido mayor proporcién del presu-
puesto sanitario. Esta distribucion no es necesariamente
inadecuada en si misma, pero si plantea interrogantes
cuando el discurso oficial reconoce que el primer nivel es
la“columna vertebral” del sistema.

Las diferencias territoriales en inversion per capita en
Atencién Primaria son notables. Algunas comunidades
han reforzado presupuestos en los Ultimos afos, incre-
mentando plantillas o mejorando infraestructuras. Otras
mantienen ratios de profesionales por habitante inferiores
y mayores cargas asistenciales por médico. Esta disparidad
se traduce en diferencias de tiempos de espera y estabili-
dad de equipos.

La financiacion no solo afecta nimero de profesionales,
sino también infraestructura fisica y tecnoldgica. Centros
de salud con instalaciones obsoletas, falta de espacios
adecuados para atencién comunitaria o carencias en equi-
pamiento diagnostico limitan capacidad resolutiva. La in-
version en infraestructuras ha sido desigual y, en algunos
territorios, insuficiente para adaptarse a crecimiento po-
blacional o a nuevas necesidades asistenciales.

La estructura de financiacién autonémica influye indi-
rectamente en estas diferencias. Comunidades con may-
or capacidad recaudatoria o con mayores transferencias
pueden destinar recursos adicionales a sanidad. Sin em-
bargo, la priorizacién interna dentro de cada presupuesto
sanitario es decisién politica. El debate no es Unicamente
cuanto se gasta, sino dénde se invierte.

La pandemia generd un aumento extraordinario de gas-
to sanitario, pero gran parte de esos recursos se concen-
traron en refuerzo hospitalario, adquisicion de material y
campanas de vacunacion. La consolidacién estructural de
plantillas en Atencién Primaria no siempre fue proporcio-
nal a ese incremento coyuntural. En algunos casos, con-
tratos temporales vinculados a emergencia sanitaria no se
transformaron en plazas estructurales.

La desigualdad territorial también se manifiesta en incen-
tivos para zonas rurales o de dificil cobertura. Algunas co-
munidades han implementado complementos econémi-
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cos o medidas especificas para atraer profesionales a areas
con déficit. Otras mantienen mecanismos menos desarrol-
lados. La falta de armonizacion nacional contribuye a difer-
encias persistentes.

La financiacién condiciona también la capacidad de inno-
vacion organizativa. Modelos de gestién auténoma, incor-
poracién de nuevas tecnologias o programas comunitarios
requieren inversién sostenida. Cuando los margenes presu-
puestarios son estrechos, la prioridad se centra en sostener
actividad asistencial basica, relegando proyectos de trans-
formacion.

Un elemento relevante es la ausencia de objetivos vinculan-
tes a nivel estatal respecto al porcentaje minimo del gasto
sanitario destinado a Atencién Primaria. Aunque existen
recomendaciones y compromisos politicos, no hay un mar-
co normativo que establezca umbral obligatorio. Esto per-
mite flexibilidad autondmica, pero también dificulta homo-
geneidad.

La eficiencia del gasto es otro factor a considerar. No se tra-
ta Unicamente de aumentar presupuesto, sino de asegurar
que los recursos asignados se traduzcan en mejora efectiva
de accesibilidad y calidad. Sin indicadores claros y evalu-
acion continua, el incremento presupuestario puede dilu-
irse en estructuras poco adaptadas.

La desigualdad territorial afecta a equidad del sistema. El
principio de igualdad en acceso a servicios sanitarios se ve
tensionado cuando la demora para cita o la estabilidad de
equipos varia significativamente entre comunidades. Aun-
que la descentralizacién permite adaptacidn a contextos
locales, la garantia de minimos homogéneos es responsab-
ilidad compartida.

El debate sobre financiacién de Atencién Primaria debe sit-
uarse dentro de una vision estratégica del SNS. Si el prim-
er nivel no recibe recursos proporcionales a su funcion
estructural, la presidon se desplazara hacia hospitales y ur-
gencias, incrementando coste global del sistema. Invertir en
Atencién Primaria no es gasto adicional, sino inversién en
eficiencia sistémica.

En sintesis, la financiacion y la desigualdad territorial con-
figuran uno de los ejes criticos del futuro de la Atencion Pri-
maria. Sin un compromiso claro de refuerzo presupuestar-
io sostenido y una reduccién de brechas autonémicas, las
tensiones actuales tenderan a consolidarse. La reforma del
primer nivel no puede limitarse a cambios organizativos;
requiere respaldo financiero estable y orientado estratégi-
camente.



Capitulo 5.
Digitalizacion y
burocratizacion:
;avance o trampa?

La digitalizacion se presenté durante la ultima década como uno
de los grandes vectores de modernizacion del Sistema Nacional
de Salud. Historia clinica electrénica interoperable, receta elec-
trénica, cita online y teleconsulta prometian mayor eficiencia,
mejor coordinacién y reduccion de cargas administrativas. Sin
embargo, en el ambito de la Atencién Primaria, la digitalizacion
ha generado un efecto ambivalente: ha mejorado ciertos pro-
cesos, pero también ha incrementado la burocratizacién y la car-
ga invisible de trabajo.

La historia clinica electronica ha permitido acceso inmediato a
informacion relevante del paciente, facilitando continuidad asis-
tencial y evitando duplicidades diagndsticas. La interoperabili-
dad entre niveles asistenciales ha mejorado en comparacién con
décadas anteriores. No obstante, el tiempo dedicado al registro
sistemético de datos clinicos ha aumentado considerablemente.
La consulta se desarrolla en muchos casos con el profesional
frente a la pantalla, lo que modifica dindmica de interaccion y
afade presién cognitiva.

La receta electrénica ha reducido visitas exclusivamente admin-
istrativas para renovacion de tratamientos crénicos. Sin embar-
go, ha generado también incremento de solicitudes telematicas
para ajustes, incidencias o validaciones. El volumen de comunica-
ciones digitales no siempre sustituye consultas presenciales; en
muchos casos se suma a ellas. El profesional gestiona bandejas
electrdnicas adicionales fuera del horario estricto de consulta.

La teleconsulta, expandida masivamente durante la pandemia,
se consolidé como herramienta estructural. Permite resolver de-
terminados problemas leves sin desplazamiento del paciente y
mejora accesibilidad en zonas rurales. Sin embargo, su uso indis-
criminado puede reducir calidad diagndstica en patologias que
requieren exploracion fisica. Ademas, no todos los perfiles pobla-
cionales manejan con igual soltura herramientas digitales, lo que
puede generar brechas de acceso.

La digitalizaciéon también ha multiplicado canales de contacto.
Portales del paciente, aplicaciones moviles y sistemas de men-
sajeria sanitaria generan nuevas demandas. Cada canal requiere
supervision y respuesta profesional. Sin una reorganizacion clara
de tiempos y responsabilidades, el resultado es ampliaciéon de
jornada efectiva no reconocida formalmente.

El fendmeno de la burocratizacion se ha visto intensificado
por requisitos administrativos externos al sistema sanitario. La
gestién de incapacidad temporal, informes para otros organis-
mos publicos y certificaciones diversas recaen mayoritariamente
en Atencion Primaria. Aunque la digitalizacion ha agilizado cier-
tos trdmites, no ha reducido necesariamente su volumen. El pro-
fesional contintia actuando como intermediario entre sistema
sanitario y otras administraciones.

La carga burocrética tiene impacto directo en tiempo clinico di-
sponible. Cada minuto dedicado a tareas administrativas es un
minuto menos para atencién integral. Diversos colectivos profe-
sionales han reclamado desburocratizacion efectiva, proponien-
do simplificacion de procesos y redistribucion de funciones hacia
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personal administrativo especializado.

La digitalizacion puede convertirse en aliada si se integra dentro
de redisefo organizativo coherente. Por ejemplo, sistemas de in-
teligencia artificial aplicados a estratificacién de riesgo podrian
facilitar identificacion de pacientes crénicos prioritarios. Autom-
atizacion de ciertos procesos administrativos podria liberar tiem-
po clinico. Sin embargo, estas herramientas requieren inversiéon y
evaluacion rigurosa.

Otro aspecto relevante es la proteccion de datos y ciberseguridad.
El incremento de sistemas digitales aumenta superficie de ex-
posicion a incidentes de seguridad. La Atencion Primaria maneja
informacién altamente sensible. Garantizar confidencialidad y re-
siliencia tecnoldgica es condicién imprescindible para consolidar
confianza.

La digitalizacién mal implementada puede generar “ilusién de
eficiencia” sin reduccidn real de carga asistencial. Si las agendas
contindan saturadas y las tareas administrativas no disminuyen, la
tecnologia simplemente afade capas de complejidad. El riesgo es
que la modernizacién tecnoldgica oculte falta de reforma estruc-
tural.

El equilibrio entre presencialidad y telemedicina es otro debate
central. La longitudinalidad y la relacion médico-paciente consti-
tuyen pilares de la Atencién Primaria. La digitalizacion no debe
erosionar ese vinculo. Integrar herramientas tecnoldgicas sin
deshumanizar atencion es uno de los retos estratégicos.

La préxima década determinard si la digitalizacion se consolida
como instrumento de eficiencia o como factor adicional de so-
brecarga. La clave no reside en cantidad de herramientas imple-
mentadas, sino en su integraciéon funcional dentro del modelo
asistencial.

En sintesis, la digitalizacion representa una oportunidad real para
modernizar la Atencién Primaria, pero también puede convertirse
en trampa si no se acompana de desburocratizacion efectiva y re-
diseno organizativo. El objetivo no es incorporar mas tecnologia,
sino liberar tiempo clinico y mejorar calidad asistencial. Sin esa
orientacion estratégica, la innovacion tecnoldgica no resolvera la
crisis estructural del primer nivel asistencial.
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Capitulo 6.

Cronicidad,
envejecimiento y nueva
demanda asistencial

La transformacion demografica constituye el factor mas
determinante para el futuro de la Atencion Primaria en
Espana. El envejecimiento poblacional no es un fenémeno
proyectado; es una realidad consolidada. La proporcién
de personas mayores de 65 afios contintia aumentando, y
dentro de este grupo crece especialmente el segmento de
mayores de 80 afios. Este cambio altera profundamente la
naturaleza de la demanda asistencial y obliga a replantear
la funcién del primer nivel sanitario.

La Atencion Primaria fue disefiada en un contexto donde
predominaban patologias agudas, procesos infecciosos
y seguimiento preventivo relativamente estandar. Hoy
el perfil epidemiolégico es radicalmente distinto. La
multimorbilidad es la norma en los pacientes de edad
avanzada. Hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, deterioro
cognitivo y patologias osteoarticulares coexisten en un
mismo paciente. Cada una de estas condiciones requiere
seguimiento especifico, ajuste terapéutico continuo y
coordinaciéon con otros niveles asistenciales.

Este cambio incrementa no solo el nimero de consultas,
sino su complejidad. El tiempo necesario para abordar
adecuadamente un paciente con multiples patologias
supera ampliamente los estandares organizativos actuales.
Sin embargo, las agendas siguen estructuradas bajo
I6gicas cuantitativas més que cualitativas. El resultado es
una tensién constante entre profundidad clinica y presién
temporal.

El envejecimiento no implica Unicamente mayor carga
clinica. También aumenta la necesidad de coordinacién
sociosanitaria. Muchos pacientes mayores presentan
dependencia funcional parcial o total. La interaccion
entre Atencidn Primaria, servicios sociales y atencidon
domiciliaria se vuelve esencial. Sin embargo, la integracion
real entre sistemas sanitario y social continda siendo
fragmentada en numerosos territorios. La falta de circuitos
agiles dificulta atencién integral.

La cronicidad compleja requiere seguimiento longitudinal
y estabilidad profesional. Cuando la rotacion de médicos es
elevada o las plantillas estan incompletas, la continuidad
asistencial se resiente. La longitudinalidad no es un
elemento accesorio; es condicién para manejo eficaz de
pacientes pluripatoldgicos. Sin conocimiento acumulado
del historial clinico y del entorno social del paciente,
aumenta riesgo de duplicidades y hospitalizaciones
evitables.

La presidon de la cronicidad se refleja también en la
utilizacion de urgencias hospitalarias. Pacientes crénicos
mal controlados o sin acceso rapido a su médico de familia
tienden a recurrir a urgencias ante descompensaciones
leves. Este desplazamiento encarece el sistema y
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sobrecarga hospitales. Una Atencién Primaria robusta
puede actuar como filtro y coordinador, reduciendo
hospitalizaciones innecesarias.

Ademas, el envejecimiento incrementa demanda de
atenciéndomiciliaria. Las visitas a domicilio, fundamentales
para pacientes con movilidad reducida, requieren tiempo
adicional en agendas ya saturadas. Sin reorganizacion
especifica y refuerzo de equipos, la capacidad de respuesta
domiciliaria disminuye.

Otro elemento clave es la polimedicacion. Pacientes
mayores suelen consumir multiples farmacos, lo que
incrementa riesgo de interacciones y efectos adversos.
La revisién periddica de tratamientos es tarea esencial de
Atencidén Primaria, pero requiere tiempo clinico suficiente.
Sin ese margen, aumenta riesgo de eventos evitables.

La prevencion secundaria 'y terciaria adquiere
protagonismo en este contexto. El control adecuado de
factores de riesgo cardiovascular o metabdlico reduce
complicaciones futuras. Sin embargo, la sobrecarga
asistencial limita capacidad preventivay desplaza actividad
hacia resolucion de demandas inmediatas.

La digitalizacién puede ofrecer herramientas de
estratificacion de riesgo para identificar pacientes cronicos
complejos. No obstante, estas herramientas requieren
integracion real en préctica diaria y no deben convertirse
en carga adicional de registro.

El envejecimiento también impacta en salud mental.
La soledad no deseada, el deterioro cognitivo y la
depresidon en mayores exigen abordaje multidisciplinar.
La Atencion Primaria es primera linea de deteccién,
pero la disponibilidad de recursos especificos varia
territorialmente.

La proyeccion hacia 2030 indica que la presién
demografica continuard aumentando. Si no se adapta el
modelo organizativo a esta nueva demanda estructural, la
sobrecarga serd permanente. La Atencién Primaria necesita
redisefar agendas, reforzar equipos multidisciplinares y
establecer circuitos sociosanitarios estables.

En definitiva, la cronicidad y el envejecimiento no son
problemas coyunturales, sino el nucleo estructural del
futuro asistencial. Ignorar esta transformacién equivaldria
a mantener un modelo pensado para otra realidad
demogréfica. Adaptarse no es opcional; es condicion de
sostenibilidad del SNS.



Capitulo 7.

Reformas pendientes:
gobernanza, autonomia
y redisefo estructural

La crisis estructural de la Atencion Primaria no
puede resolverse Unicamente mediante incrementos
presupuestarios o ampliaciones puntuales de plantilla.
Requiere una revisidn profunda de su modelo de
gobernanza, de su grado de autonomia organizativa
y de los incentivos profesionales que articulan su
funcionamiento. En ausencia de reforma estructural,
cualquier refuerzo financiero corre el riesgo de diluirse en
inercias operativas ya agotadas.

Uno de los elementos centrales del debate es la
gobernanza. El Sistema Nacional de Salud funciona bajo
un modelo descentralizado donde las comunidades
autdbnomas gestionan organizacién y recursos. Sin
embargo, la Atencién Primaria carece en muchos
territorios de estructuras especificas de liderazgo clinico
con capacidad real de decisién. Los centros de salud suelen
depender jerarquicamente de estructuras administrativas
amplias donde las decisiones estratégicas se toman lejos
del nivel operativo.

La autonomia de gestién de los centros es limitada
en numerosos casos. La capacidad para reorganizar
agendas, adaptar cupos, redistribuir tareas o implementar
innovaciones depende de autorizaciones superiores. Este
modelo reduce flexibilidad para responder a realidades
locales diversas. Centros ubicados en areas rurales, zonas
urbanas densas o entornos socioeconémicos complejos
enfrentan demandas distintas que requieren soluciones
diferenciadas.

La experiencia comparada sugiere que modelos con
mayor autonomia clinica y responsabilidad por resultados
pueden mejorar eficiencia y satisfaccion profesional. Sin
embargo, la autonomia debe ir acomparada de sistemas
de evaluacién transparentes y rendicién de cuentas clara.
Sin indicadores bien definidos, la descentralizacién puede
generar desigualdades adicionales.

Otro eje de reforma es la redefinicion del rol del médico
de familia dentro del equipo multidisciplinar. El modelo
tradicional coloca al médico como eje casi exclusivo
de la toma de decisiones clinicas. Sin embargo, la
complejidad actual exige mayor protagonismo de
enfermeria comunitaria, farmacéuticos de atencion
primaria, trabajadores sociales y personal administrativo
especializado. La redistribucion de funciones no implica
pérdida de liderazgo médico, sino reorganizacion racional
de competencias.

La desburocratizacion efectiva constituye también reforma
pendiente. La simplificacion de tramites administrativos, la
digitalizaciéninteligentey la eliminacién de certificaciones
innecesarias liberarian tiempo clinico sin necesidad
inmediata de ampliar plantillas. No obstante, esta
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simplificacién requiere coordinacion interadministrativa,
ya que muchas cargas burocraticas provienen de otras
areas del sector publico.

La planificacion de recursos humanos necesita vision
a medio y largo plazo. La previsién de jubilaciones, la
formacion MIR adaptada a necesidades territoriales y los
incentivos para zonas de dificil cobertura deben formar
parte de estrategia nacional coordinada. Sin planificacion
anticipada, el relevo generacional se convertird en crisis
recurrente.

La financiacién debe alinearse con objetivos estratégicos.
No basta con incrementar porcentaje presupuestario
destinado a Atencién Primaria si no se vincula a
resultados medibles: reduccién de hospitalizaciones
evitables, mejora en control de crénicos, reducciéon de
demoras en cita. La financiacién orientada a objetivos
puede incentivar transformacion real.

Otro aspecto critico es la integracidon sociosanitaria.
La fragmentacion entre servicios sociales y sanitarios
dificulta atencion integral del paciente crénico complejo.
Reformar gobernanza implica establecer circuitos
estables de coordinacién con servicios de dependencia,
atencién domiciliaria y recursos comunitarios.

La innovacién organizativa debe incorporarse con
evaluacién rigurosa. Proyectos piloto de agendas
diferenciadas por complejidad, equipos de atencién
domiciliaria reforzados o modelos de consulta grupal
pueden ofrecer soluciones, pero requieren analisis de
resultados antes de expansién generalizada.

La dimensién profesional no puede ignorarse. Recuperar
atractivo de la Medicina Familiar y Comunitaria exige
reconocimiento institucional, mejora de condiciones
laborales y participacion activa en disefio de reformas.
Sin implicacién profesional, cualquier reforma serd
percibida como imposicion externa.

Ademds, la Atencién Primaria necesita representacién
estratégica dentro del sistema sanitario. Las decisiones
sobre planificacion hospitalaria, inversion tecnoldgica
o politicas farmacéuticas tienen impacto directo en
el primer nivel asistencial. Sin voz sélida en érganos
decisores, la Atencion Primaria continuard siendo
receptor pasivo de reformas disefiadas en otros ambitos.

Finalmente, la gobernanza debe incorporar perspectiva
comunitaria. La Atencién Primaria no es solo clinica
individual; es también intervencion poblacional.
La promocién de salud y la prevenciéon requieren
coordinacién con ayuntamientos y asociaciones locales.

La reforma estructural pendiente no es simple
ajuste técnico; implica redefinir papel de la Atencidn
Primaria como eje vertebrador del SNS. Sin cambios
en gobernanza, autonomia y organizacién interna, el
desgaste continuara acumuldndose.
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Capitulo 8.

Escenarios 2030:
reforma profunda o
colapso funcional

El horizonte 2030 no es una referencia lejana para la
AtenciénPrimariaespafola.Lastendenciasdemogréficas,
laborales y organizativas ya estdn en marcha. La cuestion
no es si habra cambios, sino si estos seran fruto de una
reforma planificada o consecuencia de un deterioro
progresivo que obligue a ajustes forzados. En términos
prospectivos, pueden identificarse al menos dos grandes
escenarios: uno de transformacion estructural ordenada
y otro de colapso funcional gradual.

El primer escenario —reforma profunda— implica
asumir que el modelo actual no puede sostenerse sin
modificaciones sustanciales. En este marco, la Atencion
Primaria se convierte en prioridad estratégica real
dentro del SNS. El incremento presupuestario no seria
meramente declarativo, sino sostenido y vinculado a
objetivos claros. Las plantillas se ampliarian de manera
planificada, anticipando jubilaciones y reforzando zonas
de dificil cobertura.

En este escenario reformista, las agendas se
redisefarian segun complejidad clinica, reservando
mayor tiempo para pacientes crénicos complejos y
estableciendo circuitos diferenciados para consultas
administrativas. La desburocratizacion seria efectiva,
con transferencia de determinadas tareas hacia personal
administrativo especializado y simplificacién normativa
interadministrativa.

La digitalizacién se integraria dentro de un modelo
funcional, priorizando herramientas que reduzcan carga
asistencial real y mejoren continuidad. Sistemas de
estratificacién de riesgo permitirian identificar pacientes
de alta complejidad para seguimiento proactivo,
reduciendo hospitalizaciones evitables.

La gobernanza también se transformaria. Los
centros de salud ganarian autonomia organizativa
con responsabilidad por resultados medibles. Los
profesionales participarian activamente en disefio de
procesos y evaluacién de resultados. La integracion
sociosanitaria se consolidaria mediante estructuras
estables de coordinacion con servicios sociales.

En este escenario, la Medicina Familiar y Comunitaria
recuperaria atractivo profesional. Mejores condiciones
laborales, reconocimiento institucional y participacion
en decisiones estratégicas favorecerian retencion de
talento. La longitudinalidad volveria a consolidarse como
valor central del sistema.

El segundo escenario —colapso funcional progresivo—
no implica desaparicion del sistema, sino deterioro
acumulativo. En ausencia de reformas estructurales,
la sobrecarga asistencial continuara creciendo. Las
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jubilaciones masivas no seran compensadas plenamente.
Las demoras en cita aumentaran, especialmente en areas
rurales y zonas urbanas de alta densidad.

Enesteescenario,laAtencionPrimariatenderiaaconvertirse
en mero filtro administrativo, perdiendo capacidad
resolutiva. Los pacientes con patologias complejas
recurririan con mayor frecuencia a urgencias hospitalarias.
La fragmentacion asistencial se incrementaria. El gasto
hospitalario creceria como consecuencia indirecta del
debilitamiento del primer nivel.

El desgaste profesional se intensificaria. La especialidad
podria perder atractivo progresivamente, generando
circulo vicioso de déficit estructural. La digitalizacion, en
ausencia de redisefo organizativo, afadiria carga en lugar
de aliviarla.

La desigualdad territorial se ampliaria. Comunidades
con mayor capacidad financiera podrian sostener
parcialmente el sistema, mientras otras enfrentarian
mayores dificultades de cobertura. El principio de equidad
del SNS quedaria tensionado.

Existe también un escenario intermedio, donde se aplican
reformas parciales sin transformacion profunda. Este
escenario podria estabilizar temporalmente la situacion,
pero sin resolver causas estructurales. El riesgo seria
posponer problemas hasta que la presién demografica y
profesional haga inevitable un ajuste mas brusco.

El factor decisivo serd la voluntad politica y la capacidad
de planificacién anticipada. Las reformas estructurales
requieren consenso interterritorial, didlogo con
profesionales y horizonte temporal superior a ciclos
electorales. La Atencién Primaria no puede transformarse
mediante medidas aisladas o planes coyunturales.

El horizonte 2030 ofrece alin margen para actuar. La
planificacién de recursos humanos puede anticipar
jubilaciones. La inversion tecnolégica puede orientarse
a eficiencia real. La reorganizacion de agendas puede
adaptarse a complejidad clinica. Pero el tiempo disponible
se reduce conforme avanzan las tendencias demograficas.

La sostenibilidad del SNS depende en gran medida del
fortalecimiento del primer nivel asistencial. Si la Atencion
Primaria se consolida como eje vertebrador, el sistema
podrad absorber envejecimiento y cronicidad con mayor
eficiencia. Si se debilita, el impacto econédmico y asistencial
sera significativo.

El debate ya no es técnico, sino estratégico. La Atencién
Primaria representa el punto de equilibrio entre equidad,
eficiencia y sostenibilidad. En 2030 sabremos si el sistema
eligio la reforma estructural o permitié el deterioro
progresivo. Las decisiones adoptadas en el presente
determinaran ese resultado.
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9. Conclusiones

La Atencion Primaria
como punto de no
retorno del Sistema
Nacional de Salud

La situacion de la Atencién Primaria espafiola no puede
interpretarse como una crisis coyuntural derivada
exclusivamente de la pandemia o de una etapa
presupuestaria adversa. Lo que muestran los indicadores
analizados a lo largo de este informe es la convergencia
de wvarios factores estructurales: envejecimiento
demografico, incremento de la cronicidad compleja,
relevo generacional insuficientemente planificado,
modelo organizativo rigido y carga burocratica creciente.
Esta acumulacion de tensiones ha situado al primer nivel
asistencial en un punto critico.

La paradoja es evidente. La Atencién Primaria continua
siendo el nivel mas coste-efectivo del sistema sanitario
y el Unico capaz de garantizar equidad territorial real.
Diversos estudios internacionales muestran que sistemas
con primer nivel fuerte presentan mejores resultados en
salud poblacional y menor gasto hospitalario evitable. Sin
embargo, el reconocimiento tedrico de su importancia
no siempre se ha traducido en prioridad presupuestaria
ni en reformas organizativas profundas.

El deterioro no es abrupto, sino progresivo. Las demoras
en cita, la sobrecarga asistencial y el desgaste profesional
no implican colapso inmediato, pero si erosionan
gradualmente la capacidad resolutiva. El riesgo no es
que la Atencién Primaria desaparezca, sino que pierda su
papel vertebrador y se convierta en un nivel meramente
administrativo, incapaz de sostener longitudinalidad y
prevencion efectiva.

La dimension demogréfica agrava el escenario. El
envejecimiento poblacional continuard incrementando
demanda asistencial durante la proxima década. La
multimorbilidad y la polimedicacién requieren mas
tiempo clinico, mayor coordinacién vy estabilidad
profesional. Mantener agendas disefadas para otra
realidad demografica equivale a prolongar una
disfuncién estructural.

El relevo generacional constituye uno de los factores
decisivos. Las jubilaciones previstas no son inesperadas;
responden a cohortes amplias que accedieron al
sistema en décadas de expansién. Sin embargo, la
planificacién no siempre ha sido proporcional a la
magnitud del fendmeno. Atraer y retener talento exige
condiciones laborales atractivas, reconocimiento
profesional y participacién real en disefio de reformas.
Sin profesionales motivados, cualquier transformacion
estructural serd insuficiente.

La financiacién es condicion necesaria, pero no suficiente.
Incrementar el porcentaje presupuestario destinado a
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Atencidén Primaria puede aliviar tensiones, pero si no se
acompana de redisefo organizativo y desburocratizacion
efectiva, el impacto sera limitado. El debate no debe
centrarse Unicamente en cuanto se invierte, sino en cémo
se reorganizan recursos para adaptarlos a complejidad
actual.

La digitalizacién ofrece oportunidades claras, pero
también riesgos de sobrecarga. Integrar herramientas
tecnoldgicas sin simplificar procesos puede generar
ilusion de modernizaciéon sin mejora real. La tecnologia
debe estar al servicio del tiempo clinico, no sustituirlo ni
fragmentarlo.

Lagobernanzaesotroelementoclave.Sinmayorautonomia
organizativa y liderazgo clinico sélido, los centros de salud
continuaran operando bajo estructuras administrativas
poco flexibles. La descentralizacion territorial del SNS
no puede convertirse en justificaciéon de desigualdades
persistentes. La equidad requiere estandares minimos
homogéneos y planificaciéon coordinada.

El horizonte 2030 marca un limite temporal claro. Las
tendencias demogréficas y profesionales no pueden
revertirse a corto plazo. Las decisiones adoptadas en
los préximos anos determinaran si la Atencidén Primaria
consolida su papel como eje estratégico o entra en una
fase de deterioro dificilmente reversible.

No se trata de dramatizar, sino de reconocer un puntode no
retorno. La Atencién Primaria constituye la infraestructura
invisible del SNS. Cuando funciona adecuadamente,
reduce presién hospitalaria, mejora prevencion y sostiene
cohesién territorial. Cuando se debilita, el impacto se
extiende al conjunto del sistema.

La reforma estructural exige consenso politico vy
profesional. No puede depender de ciclos electorales ni de
medidas puntuales. Requiere planificacion demogréfica,
redisefo organizativo, inversién sostenida y participacién
activa de los equipos asistenciales.

La pregunta central no es si la Atenciéon Primaria puede
sobrevivir; es si puede seguir cumpliendo plenamente su
funcién estratégica en el SNS del siglo XXI. La respuesta
dependera de la capacidad de anticipacion institucional. El
margen de maniobra aun existe, pero se reduce conforme
avanzan las tendencias estructurales.

El futuro del sistema sanitario espafol pasa,
inevitablemente, por el fortalecimiento real del primer
nivel asistencial. Sin él, cualquier reforma hospitalaria
o tecnoldgica serad insuficiente. Con él, el SNS puede
adaptarse al envejecimiento y a la cronicidad sin perder
equidad ni eficiencia.
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Claves

. La Atencién Primaria
atraviesa una crisis estructural
derivada de la convergencia entre
envejecimiento demografico,
cronicidad compleja y déficit
progresivo de profesionales.

. El relevo generacional no
esta plenamente garantizado:
las jubilaciones previstas en

la préxima década exigen
planificacién anticipada y mejora
de condiciones laborales para
atraer talento.

. La sobrecarga asistencial
responde tanto a falta de recursos
humanos como a un modelo
organizativo rigido que no se ha
adaptado a la nueva complejidad
clinica.

. La financiacion destinada a
Atencion Primaria sigue siendo
inferior, en términos relativos, al

peso estratégico que se le atribuye
dentro del SNS.

. La desigualdad territorial en
dotacién de recursos y accesibilidad
tensiona el principio de equidad del
sistema sanitario.

. La digitalizacion ofrece
oportunidades de eficiencia,
pero puede convertirse en factor
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adicional de burocratizacion si no se

acompana de redisefo organizativo
y simplificacién administrativa.

. La integracién sociosanitaria
es imprescindible para abordar
adecuadamente cronicidad y
dependencia, especialmente en
poblacién envejecida.

El horizonte 2030 marcara un
punto de inflexién: o se consolida
una reforma estructural profunda o
se producira un deterioro funcional
progresivo del primer nivel
asistencial.




El Departamento de Analisis de Prensamedia es un referente en informacion
especializada y de calidad. Su labor combina el rigor periodistico con técnicas de
investigacion avanzada, ofreciendo informes claros, contrastados y estratégicos.
Con equipos dedicados a dmbitos clave como politica europea, sanidad, defensa
o transicion ecoldgica, aporta un conocimiento profundo dificil de encontrar en
analisis convencionales. Sus productos —informes sectoriales, notas estratégicas
o resimenes de coyuntura— permiten comprender tendencias y anticipar
escenarios. La excelencia informativa y la especializacién marcan su identidad.
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