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No es posible trabajar en atención primaria (AP) y no ser consciente de las múltiples dificulta-
des y desafíos que afronta. Atrapada entre una tarea inmensa, la de ser el primer escalón de 
atención sanitaria de toda la población, y un modelo de funcionamiento agotado (desprestigio, 
falta de inversiones, inercia interna, atonía política), se debate entre la supervivencia a toda cos-
ta o el progresivo desmantelamiento hacia una suerte de caridad para población sin recursos. 
No se merecen los ciudadanos ni los profesionales ni uno ni otro destino. Antes bien, debemos 
considerar los inmensos logros conseguidos por la atención primaria hasta el momento, y defi-
nir cómo conseguir mantener (y, si es posible, mejorar) ese impacto. 

El título, “El ecosistema de la atención primaria. Una propuesta de reflexión y orientación para su 
actualización” describe las intenciones del documento. En primer lugar, el objetivo es describir la 
atención primaria como un entramado complejo, un ecosistema que lejos de ser monolítico o 
monocolor es extraordinariamente diverso, y que se ramifica para conectar con el resto del siste-
ma sanitario y la comunidad a la que sirve. Por otra parte, el documento es un intento de plantear 
cuál(es) debe(n) ser el/los horizonte(s) de la atención primaria, tanto en su desempeño interno 
como en su relación con otros actores. El escenario que vive la atención primaria ha cambiado 
mucho en los últimos años, y se enfrenta a nuevos desafíos como el cambio climático, el aumen-
to de la desigualdad y la pobreza, o las limitaciones de financiación pública, que se suman a otros 
ya conocidos como el del envejecimiento y la cronicidad. El reto es formidable, y la actual estruc-
tura fragmentada de la atención sanitaria es, probablemente, la primera barrera a superar. Si las 
páginas que siguen no logran arrojar luz a los problemas de hoy, esperamos al menos que plan-
teen las preguntas adecuadas para contribuir, en la medida de lo posible, a una “refundación” de 
la atención primaria que le permita servir otros 40 años a los ciudadanos con beneficencia, auto-
nomía y justicia. 

Los artículos que componen esta monografía se agrupan en dos bloques: dónde estamos y adón-
de queremos ir. El texto no pretende presentarse como una guía de tratamiento o de interven-
ción en la atención primaria. Es, en cambio, una aproximación poliédrica, en ocasiones hasta 
contradictoria, que, a través de diversos autores y experiencias, muestra la complejidad y riqueza 
propia del primer nivel de atención a la salud. Dichos artículos y sus propuestas reflejan el posi-
cionamiento de sus autores, posicionamiento que no implica el aval de las distintas sociedades 
científicas que conforman SESPAS.

Rosa Urbanos,  
presidenta de SESPAS

Eduardo Satue,  
vicepresidente de SESPAS

INTRODuCCIÓN
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Los apelativos más frecuentes en la última década sobre la 
situación de partida de la atención primaria suelen ser de índo-
le negativo: escasez de personal, de medios materiales, des-
motivación de los profesionales, subordinación…Todas estas 
miradas, que pueden ser más o menos reales, no pueden ni 
deben ocultar la relevancia del trabajo realizado por ella. La AP 
no es únicamente la puerta del sistema, como lamentable-
mente se suele decir, reduciendo, intencionadamente o no, su 
labor a una suerte de portero que dirige a los pacientes adonde 
“de verdad se les trata”, la sanidad hospitalaria. Bien al contra-
rio, es el cimiento de la atención a la salud del que depende el 
resto de actuaciones, de manera que, cuanto más se resiente, 
más afectado queda todo el edificio sanitario. 

Por ello, se presentan a continuación dos miradas expertas que 
señalan las luces y las sombras de lo que hay, sin tapujos, sin 
medias tintas, mostrando las costuras pero también la necesi-
dad de abordarlas, de resolverlas y, en definitiva, de cuidar la 
AP como el inmenso activo que ayuda a la población de toda 
condición a salir adelante. 

En el primer artículo, se diagnostica la situación actual de la 
AP, con sus reformas pendientes de hace años y cuya urgencia 
la pandemia solo ha venido a poner de manifiesto, si es que 
alguna duda quedaba. En el segundo artículo, partiendo del 
mismo diagnóstico, se abordan algunos de sus factores de 
riesgo más dañinos, como son el descremado sociológico, el 
hospitalocentrismo y el abuso de la urgencia hospitalaria. 

Dos aportaciones complementarias que confiamos desvelen, 
al menos, el estado de salud de la AP.



13

Bibliografía

ELOGIO Y REFUTACIÓN DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA
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El deterioro continuado y la falta de iniciativas en Atención 
Primaria han conducido a sus profesionales al pesimismo. Los 
problemas no han hecho más que agravarse con la pande-
mia, a pesar de la buena respuesta de los equipos de Aten-
ción Primaria. Por su parte, la población mantiene la confian-
za en los profesionales de la salud y considera que los servicios 
sanitarios necesitan más inversiones. Esta puede ser, en sín-
tesis, la situación actual, pero, a riesgo de reiterar propuestas 
y de reescribir palabras gastadas, señalamos algunas ideas 
que identifican debilidades y fortalezas de la Atención Prima-
ria actual.

La brusca irrupción de la pandemia por el coronavirus SARS-
Cov-2, causante de la enfermedad conocida como Covid-19, 
supuso para los servicios de salud una situación de máxima 
exigencia. El 14 de marzo de 2020 se declaró en España el Esta-
do de Alarma, instando a un rápido y necesario cambio de la 
atención sanitaria a la población. En pocos días, la Atención Pri-
maria reformó sus funciones, cambió la organización de los 
Centros de Salud y alteró su accesibilidad para dar prioridad a 
la avalancha de casos sospechosos de infección y a la detec-
ción de contactos estrechos, sin descuidar la seguridad del res-
to de pacientes y de los trabajadores de los centros.

En solo dos meses, los profesionales de Atención Primaria rea-
lizaron un gran esfuerzo para detectar y seguir tanto los casos 
comunitarios como los aparecidos en centros residenciales, 
cumpliendo con la vigilancia epidemiológica y procurando el 
mínimo impacto sobre los pacientes crónicos. Su trabajo favo-
reció el abordaje precoz de posibles complicaciones de esta 
enfermedad y evitó el colapso hospitalario. En un estudio 
poblacional, casi el 94% de los pacientes diagnosticados de 
Covid-19 se atendió en Atención Primaria durante la primera 
ola epidémica; de los enviados al hospital (el 6,2% de casos) 
necesitaron ingresar el 85 %, lo que refleja el elevado nivel de 
precisión de los médicos de primaria en la calificación de la 
gravedad (1). En el total del periodo pandémico hasta el 23 de 
marzo de 2022, se notificaron a la RENAVE 11.410.843 casos y 
511.019 hospitalizaciones, el 4,47% (2).
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4. Centro de Investigaciones 
Sociológicas. Barómetro de 
Diciembre 2021. Accesible en: 
h t t p : / / d a t o s . c i s . e s / p d f /
Es3344marMT_A.pdf

5. FADSP. La Atención Primaria en 
las Comunidades Autónomas 
INFORME 2022.Accesible en: 
https: //fadsp.es/wp-content/
uploads/2022 /04 / Informe -
AP2022c.pdf

Este importante esfuerzo y capacidad de adaptación de los 
profesionales, aun sin contar con los medios diagnósticos 
suficientes ni con las medidas de protección adecuadas, se 
pagó con un elevado número de contagiados y de fallecidos 
(3). El reconocimiento social de tanto esfuerzo tuvo su 
momento álgido con los aplausos durante la etapa de confi-
namiento y, de alguna manera, se confirma con las opinio-
nes de la población recogidas en los barómetros del CIS. El 
65,3% de los entrevistados que sospechó la infección acudió 
a Atención Primaria; el 11,0% a urgencias del hospital y el 6,1% 
a servicios sanitarios privados; al 84% de los que consultaron 
se les realizó la prueba diagnóstica para coronavirus. Duran-
te la enfermedad, el 65,6% de los afectados fueron atendidos 
por el médico de familia y el 20,2% por la enfermera; la mayor 
parte de la atención recibida fue telefónica. El 81,2% calificó 
la atención como buena o muy buena; el 96,4% consideró 
que se deben proporcionar más recursos para el sistema 
sanitario (4).

Sin embargo, hasta ahora, pese a la aparente consideración 
social y a las promesas de los políticos de reforzar la Atención 
Primaria, no hay rastro de ese apoyo, y esos políticos caen, si no 
en una refutación como tal (no se atreven), sí en una contradic-
ción entre lo que dicen y lo que hacen. Por ejemplo, en los pre-
supuestos de las Comunidades Autónomas, entre los años 
2010 y 2019, el gasto sanitario en Atención Primaria disminuyó 
un 0,74% sobre el gasto sanitario público. Entre Comunidades 
Autónomas (CCAA) hay notables diferencias en el presupuesto 
dedicado a la Atención Primaria. El presupuesto/ habitante/ 
año en 2019 fue, en promedio, de 211,01€, oscilando entre 
272,48€ de Extremadura y 150,08€ en Madrid; siete de las 
CCAA estaban situadas por debajo de la media y son llamativos 
los casos de Madrid y Baleares (174,05€). Unas diferencias tan 
importantes generan desigualdad tanto en las prestaciones, 
como, por ejemplo, en la dotación de personal, en accesibili-
dad (porcentaje de la población que se cita en 48 horas), en el 
gasto farmacéutico per cápita y en el porcentaje de medica-
mentos genéricos prescritos (5).

Tampoco son suficientes las propuestas de reforma de la Aten-
ción Primaria que, sin dotación presupuestaria específica algu-
na, recoge el Componente 18 del Plan de Recuperación, Trans-
formación y Resiliencia presentado por el Gobierno. La inversión 
que se destina al componente sanitario es claramente insufi-
ciente: 1.069 millones €, que suponen, según el propio informe, 
el 1,54% sobre el total del Plan (calculado sobre 70.000 millo-
nes€). Las cinco reformas que se plantean: fortalecimiento de 
la Atención Primaria; reforma del sistema de Salud Pública; 
consolidación de la cohesión, la equidad y la universalidad; 
refuerzo de las capacidades profesionales y reducción de la 

http://saludineroap.blogspot.com/2021/06/recordando-mis-companeros-muertos-por.html
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6. La FADSP ante el componente 
18 (Sistema Nacional de Salud) 
del Plan de Recuperación. Acce-
sible en: https://fadsp.es/
la-fadsp-ante-el-componen-
te-18-sistema-nacional-de-sa-
lud-del-plan-de-recupera-
cion-2/

7. Vall J. Covid 19 y desigualdad 
según Angus Deaton. Accesible 
en: https://nadaesgratis.es/
admin/covid-19-y-desigualdad-
segun-angus-deaton

temporalidad, y reforma de la regulación de medicamentos y 
mejora de su acceso, carecen de financiación (6).

Por su parte, el Anteproyecto de Ley por la que se modifican 
diversas normas para consolidar la equidad, universalidad y 
cohesión del Sistema Nacional de Salud mantiene el modelo 
de las Mutualidades de funcionarios, que es el mayor factor de 
inequidad y discriminación dentro de la cobertura sanitaria 
financiada públicamente.

El análisis de las encuestas europeas de salud muestra cómo 
todavía perdura en España la desigualdad en la utilización 
ambulatoria del médico especialista y del médico de familia 
relacionada con la renta de los individuos. Hay una mayor utili-
zación del médico especialista por parte de las clases altas, 
mutualistas y sujetos con seguro médico privado. Esta mayor 
utilización del especialista sería en parte inadecuada si tene-
mos en cuenta que las clases altas, mutualistas y los sujetos 
con seguro médico privado son, precisamente, los colectivos 
más jóvenes, con mejor salud autopercibida y con menor pre-
valencia de enfermedad crónica.

Durante la pandemia por coronavirus se ha comprobado, una 
vez más, una desigual afectación según clase social (7). Los his-
panos y de color tienen mayor porcentaje de hospitalizaciones, 
mayor tasa de mortalidad y mayor exposición a la pobreza. En 
general, las personas que trabajan en un sector no esencial 
están expuestas a un mayor riesgo económico (más probabili-
dad de perder el trabajo, ya que la posibilidad de teletrabajar es 
menor para las personas con menor grado de instrucción). La 
desigualdad económica y del estado de salud puede aumentar 
entre personas con diferente nivel socioeconómico; por lo tan-
to, si la Atención Primaria debe contribuir a reducir la pobreza 
y las desigualdades, necesita herramientas efectivas y prácti-
cas, y evaluar el impacto en salud de las medidas favorecedo-
ras de equidad, como la universalización de la asistencia, la 
protección sanitaria de la población inmigrante y la integra-
ción de todos los sistemas públicos de protección sanitaria en 
un sistema único basado en la condición de ciudadanía espa-
ñola, suprimiendo, a los efectos sanitarios, las mutualidades de 
funcionarios.

Deficiencias no corregidas y aumentadas  
por la pandemia

Si bien la reforma de la Atención Primaria dotó a los centros de 
salud con mejores instrumentos y con una oferta asistencia 
más amplia y diversificada que antes de la reforma, todavía no 
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se cuenta con un sistema uniforme de mejora de la calidad, 
aunque se ha logrado el uso sistemático de la historia clínica y 
se han ensayado formas de fomento de su mejor uso (con fra-
caso evidente de la evaluación de la cartera de servicios).

La dotación de profesionales se vio desbordada por el incre-
mento de la población protegida, por el envejecimiento, por la 
inmigración y por el aumento y diversidad de las demandas de 
todo tipo (medicalización de la vida), y, desde los años de la 
crisis, por la pérdida de puestos de trabajo y la precarización 
del empleo.

Al aumento de la demanda hay que añadir una parálisis de la 
oferta, no sólo respecto al personal, también en el constante 
incremento del porcentaje del presupuesto dedicado a la aten-
ción hospitalaria, lo que conlleva insuficiencias de la Atención 
Primaria pública que contribuyen a la desidia y al uso de servi-
cios privados por las clases altas, y por los funcionarios.

La Atención Primaria española fue capaz de superar las dificul-
tades para responder con una oferta limitada a una demanda 
creciente, como se demuestra tanto en comparación con otros 
países, como en las encuestas de opinión de nuestros ciudada-
nos, donde logra el aprecio de la población y el reconocimiento 
internacional. En la práctica, después de la crisis de 2008 y de 
la pandemia, el éxito de la AP parece debido, en gran medida, 
a un sobreesfuerzo de los profesionales y a su elevada tempo-
ralidad y bajo nivel salarial en comparación con otros países 
europeos, lo cual ha permitido compensar los defectos del sis-
tema, las deficiencias estructurales y la ausencia de liderazgo 
en los niveles de gestión y de organización profesional. Dicho 
esfuerzo se sostiene por la vocación de los profesionales de 
dedicación al enfermo, a pesar de todas las dificultades (8).

Este modelo de Atención Primaria no ha sufrido modificacio-
nes desde que se creó en 1984. Adolece de insuficientes recur-
sos económicos y laborales para cumplir con sus fines y, en la 
organización del personal, no hay incentivos dirigidos a gene-
rar una actitud positiva y de compromiso con el servicio por 
parte de sus profesionales. El gasto a este nivel apenas repre-
senta el 15% de gasto sanitario total, cuando para equipararse a 
los promedios europeos debería suponer el 25%. Lo mismo ha 
ocurrido con el número de médicos y enfermeras, que entre 
2004 y 2018 aumentó el doble en hospitales que en Atención 
Primaria, lo que ha generado un déficit de plantillas que las 
organizaciones profesionales estiman en 15.500 enfermeras y 
5.000 médicos, sólo para hacer frente a la demanda actual, 
porque la situación tiende a agravarse por la elevada edad 
media del colectivo y por la previsión de jubilaciones (9).

Aunque, como hemos señalado, antes de la pandemia había 
desigualdades en la Atención Primaria entre las Comunidades 
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Autónomas, otras deficiencias eran comunes, como la falta de 
personal, la falta de incentivos o la manifiesta desincentivación 
(precariedad en el empleo); la obsolescencia de equipamien-
tos; las limitaciones de acceso a pruebas; la falta de autonomía 
en la organización de los centros y la rigidez en la vinculación 
laboral. Las deficiencias se agudizaron durante la pandemia 
por el incremento de la demanda sobrevenida por la acumula-
ción de casos de Covid-19 y por el seguimiento de contactos, 
etc., así como, en algunas Comunidades Autónomas, por la 
detracción de recursos de Atención Primaria para llevarlos a 
labores de salud pública, de atención hospitalaria, de rastreos…, 
hasta llegar a cerrar centros. La acumulación de sucesivos 
agravios tuvo su respuesta en las manifestaciones espontá-
neas de la población pidiendo más recursos y recuperar la 
atención presencial, y de los propios profesionales, expresados 
tanto en editoriales de prensa como en declaraciones de líde-
res de las sociedades médicas (10), o en iniciativas espontáneas 
como “Salvemos la Atención Primaria” (11).

Lo que la Atención Primaria evita la sociedad  
no lo padece, pero ¿lo percibe?

De la Atención primaria se espera que resuelva las demandas 
de los pacientes, y lo hace en más del 90% de las ocasiones; sin 
embargo, a la Atención Primaria se le premia por lo que no se 
ve, por lo que evita, por lo que no hace: si no deriva, si no pide 
pruebas y si no receta. En cambio, al hospital se le ensalza por 
hacer: usar alta tecnología y medicinas caras, salvar vidas, ope-
rar mucho y dar muchas altas, realizar trasplantes, etc., lo cual 
es un mecanismo de incentivación paradójico. Como la socie-
dad premia la resolución frente a la contención, el tratar y el 
hacer (el hospital) frente al prevenir y al esperar y ver (Atención 
Primaria), el glamour y la presencia mediática y el refuerzo 
político caen de parte del hospital, lo cual contribuye a su 
mayor prestigio y poder de atracción sobre los médicos en for-
mación.

Una tendencia de cambio en la forma de acceder a la Atención 
Primaria proviene de los círculos económicos influyentes, que 
proponen una reestructuración orientada a satisfacer las 
demandas de la población, clasificando los subgrupos de 
pacientes predominantes en función de sus necesidades de 
acceso, del profesional que les atenderá preferentemente y de 
los recursos adicionales que pueda necesitar. 

Otros actores adquirirían presencia: trabajadores sociales, 
terapeutas ocupacionales, podólogos, fisioterapeutas, psicó-
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logos, nutricionistas, profesionales de enlace, gestores de 
casos, conciliadores de prescripción, unidades de crónicos, 
hospitalización domiciliaria, telemedicina…, con lo que se per-
dería el control de la continuidad asistencial al paciente por 
parte del médico y del enfermero de Atención Primaria, y 
aumentarían la fragmentación asistencial y la compartimen-
tación de los pacientes, la posibilidad de efectos indeseados y 
el coste global de los servicios. Las ganancias en salud serían 
discutibles, sobre todo en términos de coste-oportunidad 
para el conjunto del sistema sanitario y, en particular, para 
justificar la financiación pública de las coberturas que propor-
cionarían esas profesiones. 

La conocida “estrategia de crónicos”, con su defensa del “empo-
deramiento” y de la coparticipación, puede que lo que persiga 
sea en realidad el traslado al ámbito particular de cada vez 
mayores parcelas de los cuidados, de los que se iría despren-
diendo el Estado. El Estado se retiraría paulatinamente de su 
función primordial de favorecer la equidad y la integración 
social, eso sí, adornando la retirada con palabrería políticamen-
te correcta y con eufemismos. Así, se habla de trasladar la pro-
tección social a una “sociedad participativa”, basada en la soli-
daridad, en la iniciativa privada, en la ayuda familiar y en la 
implicación de ayuntamientos, vecinos y ONGs. La derecha 
habla de pasar de la “solidaridad indirecta” proporcionada por 
el Estado del Bienestar, que es anónima y que fomenta el indi-
vidualismo, a la “solidaridad directa”, basada en el apoyo mutuo 
y con un fuerte componente emocional. Habría que añadir que 
con una elevada presencia de sectores del aseguramiento pri-
vado y tecnológicos que promueven telemedicina, ayudas 
domésticas y, en general, de todos los artilugios relacionados 
con la dependencia. En cuanto a la medicina 4P (participativa, 
personalizada, predictiva, preventiva), supone la estratificación 
de los pacientes, impregna la cronicidad avanzada de la ideolo-
gía del negocio y, sobre todo, aleja la salud de sus determinan-
tes sociales y la limita a comportamientos y circunstancias 
individuales.

Además, en los últimos veinticinco años la Atención Primaria 
no ha encontrado los cauces reivindicativos adecuados para 
hacer visible su poder. No hay un mecanismo colegiado que 
aglutine toda la Atención Primaria y no hay visibilidad acadé-
mica de sus valores científicos, por carecer de departamentos 
universitarios. Al conocido descremado sociológico y la desa-
fección de las clases políticas y dirigentes, y a las deficiencias 
estructurales, se está sumando la deserción de sus profesiona-
les. Tampoco ha ayudado a fortalecer este nivel asistencial la 
dispersión de sociedades profesionales o el bajo nivel de sindi-
cación de sus profesionales en sindicatos de clase, de manera 
que han sido movimientos espontáneos, como en su día la 
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activa “Plataforma 10 minutos” o ahora “Salvemos la Atención 
Primaria”, las que intentan canalizar el descontento y la com-
batividad profesional, con resultados desiguales por Comuni-
dades Autónomas a juzgar por la respuesta a las convocatorias 
de movilización del pasado 27 de marzo de 2022 (12). La contes-
tación ha cristalizado en convocatorias de huelga en la Aten-
ción Primaria de varias CCAA a primeros de 2023; en alguna de 
ellas, como Madrid, donde la situación es especialmente preo-
cupante, con mucha repercusión profesional y social, aunque 
en la mayoría de CCAA las huelgas se han desconvocado con el 
acuerdo principal de reducir las agendas de los médicos en 
torno a 35 pacientes/día. Este y otros objetivos exigen en la 
práctica unas reformas importantes de la atención primaria, 
reformas que van más allá de poner un límite formal.

A lo largo de la pandemia otra deficiencia puesta de manifiesto 
ha sido la mala conexión entre asistencia y salud pública. Son 
dos caminos que transcurren en paralelo, pero con pocas y 
farragosas conexiones entre ellos. La labor de rastreo de farma-
céuticos y veterinarios ha sido intensa y positiva, y puede ser 
un estímulo para mejorar una integración efectiva de la salud 
pública en Atención Primaria. Otro tanto puede decirse del 
importante papel salubrista que pueden jugar las farmacias 
comunitarias. 

Los cambios constantes de protocolos y normas, así como las 
deficiencias en los sistemas de información o la falta de opera-
tividad entre los sistemas de información de las Comunidades 
Autónomas, dificultan la atención sanitaria y hacen dudar de la 
información epidemiológica, información que, con las herra-
mientas actuales, debería estar disponible de manera discre-
cional.

De las múltiples reivindicaciones que se expresan en los análi-
sis para reforzar la Atención Primaria, nos gustaría insistir en 
dos ideas que condensan la mayoría de las mejoras posibles. 
En lo que se refiere a los valores de la Atención Primaria, impul-
sar la longitudinalidad es la medida más favorecedora. Y desde 
el punto de vista de las políticas de salud, invertir en Atención 
Primaria es rentable.

Una vez más, se ha comprobado que tener el mismo médico 
de cabecera durante años favorece la longitudinalidad, el valor 
que mayor influencia tiene en los resultados en salud. La dura-
ción de la relación del paciente con el mismo médico de cabe-
cera se asocia significativamente con un menor uso de servi-
cios de urgencias, con menos hospitalizaciones agudas y con 
una menor mortalidad. Y el efecto de la asociación es “dosis-de-
pendiente”: a más años de relación, mejores resultados (13).

A los encargados de las políticas públicas, se les ha de recordar 
que hay revisiones que dan argumentos sobre por qué invertir 

https://www.publico.es/actualidad/manifestaciones-atencion-primaria-recorren-espana-salvar-pilar-basico-sistema-publico-salud.html
https://www.publico.es/actualidad/manifestaciones-atencion-primaria-recorren-espana-salvar-pilar-basico-sistema-publico-salud.html
https://www.publico.es/actualidad/manifestaciones-atencion-primaria-recorren-espana-salvar-pilar-basico-sistema-publico-salud.html
https://www.publico.es/actualidad/manifestaciones-atencion-primaria-recorren-espana-salvar-pilar-basico-sistema-publico-salud.html
https://www.publico.es/actualidad/manifestaciones-atencion-primaria-recorren-espana-salvar-pilar-basico-sistema-publico-salud.html
https://doi.org/10.3399/BJGP.2021.0340
https://doi.org/10.3399/BJGP.2021.0340


20

14. Clarke L, Anderson M, Anderson 
R et al. Economic Aspects of 
Delivering Primary Care Servi-
ces: An Evidence Synthesis to 
Inform Policy and Research 
Priorities. The Milbank Quarter-
ly. 2021; 99 (4): 974-1023. DOI: 
https: //doi .org/ 10.1111 / 1468-
0009.12536

en Atención Primaria, tanto en cobertura poblacional como en 
financiación, en dotación de personal, en infraestructuras, en 
sistemas de información y en tecnología, en ayudas a los 
pacientes y en mejorar la gobernabilidad (14).
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LA ATENCIÓN PRIMARIA QUE NECESITA 
LA POBLACIÓN

Juan Simó

“El hospital ha matado al médico de familia  
y nadie saldrá ganando con ello”

Maxence Van der Meersch, Cuerpos y Almas, 1943

Desde la mirada social, necesitamos una atención primaria 
que sea utilizada, apreciada y apoyada por la gran mayoría de 
la población, sin distinción por clase social, nivel educativo o de 
renta. Sin embargo, nuestra atención primaria sufre un descre-
mado sociológico creciente, consistente en que determinados 
grupos y colectivos socioeconómicos más pudientes, instrui-
dos e influyentes que la media y con derecho de acceso a la 
atención primaria, disponen, además, de modelos alternativos 
de atención de provisión privada, mayoritariamente de uso 
ambulatorio, sin atención primaria y directamente financiados 
(o incentivados fiscalmente) con dinero público. Esto tiene que 
ver con los orígenes totalitarios de nuestra sanidad pública, 
que diseñaron y mantuvieron una auténtica dualización de la 
misma que todavía persiste actualmente (1). 

Deterioro institucional y de la atención primaria

Con estos orígenes y dualización pretendió romper la Ley 
General de Sanidad (LGS) de 1986. La norma mandaba integrar 
en lo que se iba a llamar Sistema Nacional de Salud (SNS) la 
asistencia sanitaria de todos los ciudadanos cubiertos hasta 
entonces por los diversos subsistemas de financiación pública 
existentes. Pero la LGS se incumple desde entonces por la 
inacción de unas instituciones demasiado sensibles al interés 
de unas élites influyentes. Por ello, muchos de estos subsiste-
mas, preconstitucionales todos y muchos originados en el 
franquismo, persistieron hasta fechas demasiado recientes y 
algunos, como MUFACE, ISFAS y MUGEJU, persisten todavía 
en la actualidad. No es ninguna casualidad que de entre todos 
los subsistemas financiados públicamente persistieran aque-
llos que gozaban de provisión privada (2). La legitimidad de las 
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instituciones públicas se deteriora cuando son incapaces de 
hacer individualmente atractivo lo socialmente conveniente 
(3). La situación actual de debilitamiento de la atención prima-
ria es fruto del abandono por inacción continuada de nuestras 
instituciones políticas, sanitarias y académicas, que han hecho 
bien poco en las últimas tres décadas para que nuestra aten-
ción primaria sea individualmente más atractiva siendo, como 
es, socialmente muy conveniente. Pero no sólo ha habido inac-
ción, pasividad o desdén institucional. Cuando las institucio-
nes, en vez del bien común de lo socialmente conveniente, 
procuran el suyo propio o el de determinados grupos influyen-
tes, su deterioro se agranda y su frontera con la corrupción se 
difumina. La crítica situación actual de la atención primaria es 
producto de ese deterioro institucional. 

Persistencia de los subsistemas

En el ámbito nacional destacaron, entre otros, subsistemas 
como el de las Empresas Colaboradoras (1966-2008) y el Mutua-
lismo Administrativo de MUMPAL (1960-1993), MUFACE (1975), 
ISFAS (1975) y MUGEJU (1978). De todos ellos, persiste el de 
MUFACE, MUGEJU e ISFAS, con poco más de 2 millones de 
beneficiarios. En el ámbito autonómico destacaron, entre otros, 
subsistemas como el de la Asociación de la Prensa de Madrid 
(1973-2016), o el de los Montepíos de la Administración Pública 
de Navarra (1973-2015) (3). La persistencia de estos subsistemas 
no sólo incumple la LGS, también genera problemas de equi-
dad y eficiencia. En primer lugar, produce desigualdades no 
relacionadas con la necesidad sanitaria en la provisión, estabi-
lidad del aseguramiento, cartera de servicios, copago, acceso y 
utilización de los servicios sanitarios financiados públicamente. 
En segundo lugar, favorece la selección de riesgos clínicos (4) o 
farmacéuticos (5) debido a duplicidades legales o ilegales de 
cobertura, o a la capacidad que tienen sus beneficiarios para 
elegir entrar y salir de estos subsistemas para cambiarse al SNS 
o regresar de nuevo a ellos, en cualquier momento y a conve-
niencia. Otra consecuencia de la persistencia de estos subsis-
temas es su contribución a la dualización sanitaria y, en espe-
cial, al descremado sociológico de la atención primaria.

Descremado sociológico y sus tres fuentes

En efecto, estos subsistemas suponen una asistencia sanitaria 
de provisión privada financiada públicamente, pero sin aten-
ción primaria. Accedieron a ellos, y todavía acceden, sectores 
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sociales relativamente privilegiados, con mayor nivel educati-
vo, de renta, y con mayor peso e influencia política y mediática. 
Sectores que no se han sentido nunca concernidos por los pro-
blemas de la atención primaria, sencillamente porque la mis-
ma nunca figuró en el esquema asistencial de dichos subsiste-
mas, cuyos beneficiarios consultan directamente a la medicina 
especializada privada cuando y cuanto estiman conveniente, 
en un contexto de pago por acto con cargo al erario público. La 
persistencia de estos subsistemas es una de las fuentes del 
descremado sociológico de la atención primaria. Las otras dos 
son la incentivación fiscal del seguro médico privado y la finan-
ciación pública de seguros médicos privados a miembros de 
instituciones, empresas u organismos públicos (6). 

Desde hace décadas se mantiene el incentivo fiscal a la com-
pra de seguros de salud privados con un coste fiscal que ya 
supera los mil millones de euros anuales (7). El resultado es que 
casi 13 millones de españoles contaban en 2020 con alguno de 
estos seguros (8), más frecuentemente adquiridos por clases 
medias y altas que, como consecuencia, son las más beneficia-
das por el incentivo. Y, según declaran (9), los compran para 
esquivar las esperas de la parte ambulatoria del sistema y sor-
tear al médico de familia al que perciben como un obstáculo al 
acceso a los especialistas (Figura 1). Los datos de la encuesta de 
salud muestran que son de clase media-baja el 70% de quie-
nes sólo tienen la sanidad del SNS, de clase media-alta el 87% 
de los mutualistas y el 68% de quienes disfrutan de un seguro 
médico privado. Estos dos últimos grupos consultan menos al 
médico de familia, pero más al especialista, que quienes sólo 

Figura 1. Enunciado y respuestas a la Pregunta 5A del Barómetro 
Sanitario 2018. Resultados totales. Ministerio de Sanidad. 
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tienen la sanidad del SNS, pese a ser más jóvenes, sanos, ilus-
trados y ricos (10). También desde hace muchos años utiliza-
mos parte del presupuesto público para, literalmente, regalar 
seguros médicos privados a miembros o empleados (y familia-
res) de instituciones, empresas u organismos públicos (Banco 
de España, Televisión Española, Ayuntamientos, Cabildos, 
Diputaciones, Parlamentos Autonómicos, etc.) pese a estar 
cubiertos todos ellos por el SNS y su atención primaria (11). De 
hecho, quienes deciden sobre la atención primaria son, preci-
samente, quienes menos la utilizan (1) (12).

El descremado priva a la atención primaria del potente estí-
mulo a la mejora del servicio que ejercen los ciudadanos más 
exigentes, informados e influyentes. Piénsese, por ejemplo, en 
la tipología del colectivo mutualista: jueces, secretarios judicia-
les, profesores de todos los niveles educativos, investigadores, 
altos cargos de la administración central, mandos de cuerpos y 
fuerzas de la seguridad del Estado, oficiales de las fuerzas 
armadas, inspectores de trabajo y de hacienda, diplomáticos, 
etc. Como vemos, los sectores sociales más influyentes sobre la 
opinión y el poder públicos tienen una vía de escape de provi-
sión privada, directamente pagada o subvencionada fiscal-
mente, como alternativa a los centros de salud. Este descre-
mado, consentido y potenciado por las instituciones, regado 
siempre con dinero público, es la causa principal del progresi-
vo deterioro y debilitamiento de la atención primaria en Espa-
ña por puro desinterés. Por muy grandilocuentes palabras que 
los políticos pronuncien sobre la atención primaria, la jibariza-
ción relativa de su presupuesto no es más que el reflejo de 
dicho desinterés secundario al descremado. Debido a este 
descremado, la atención primaria ha ido perdiendo poco a 
poco el apoyo social y el político, lo que se ha traducido en una 
inveterada menor financiación, en comparación con el hospi-
tal, empeorada desde la crisis de 2008. Las consecuencias: una 
atención primaria cada vez más debilitada y un creciente hos-
pitalocentrismo en el SNS. 

Hospitalocentrismo del sistema

El principal indicador del creciente mayor peso del hospital en 
el sistema en detrimento de la atención primaria es la evolu-
ción de sus respectivos presupuestos. Prácticamente desde el 
inicio de la reforma, el presupuesto hospitalario ha crecido 
siempre más que el presupuesto de atención primaria, inclui-
do el gasto de personal. La diferencia se mantuvo y aumentó 
paulatinamente durante años y se amplió muchísimo con la 
crisis de 2008 cuando los recortes, incluidos los recortes en 
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personal, afectaron más a la atención primaria que al hospital 
(13). Tras los recortes, cuando en 2014 creció de nuevo el gasto 
sanitario público, volvió a crecer más el gasto hospitalario que 
el de atención primaria, incluido el gasto de personal. La figura 
2 muestra el crecimiento desde 2004 hasta 2020 de la pobla-
ción y del número de efectivos de personal médico y enferme-
ro vinculado en los hospitales del SNS y en los Equipos de Aten-
ción Primaria (EAP). Los datos de población proceden del INE 
(14) y los relativos al número de efectivos se encuentran en el 
Portal Estadístico del Ministerio de Sanidad (15). Respecto de 
2004, el personal médico y de enfermería ha crecido en 2020 
más del doble en los hospitales que en los EAP. La diferencia 
aumenta considerablemente a partir de 2014 cuando, tras los 
recortes, creció de nuevo el gasto sanitario público con una 
notable mayor contratación de personal hospitalario, mientras 
que el personal en los EAP apenas crecía o, incluso, disminuía 
ligeramente, como ocurrió entre 2013 y 2016 con el número de 
médicos de familia de EAP.

Figura 2. Crecimiento acumulado de la población y del número  
de efectivos de Equipos de Atención Primaria (EAP) (médicos de 

familia, pediatras y enfermeras) y de hospitales  
(médicos y enfermeras).  

(En % respecto de 2004) Sistema Nacional de Salud (SNS)

La figura 3 muestra el incremento, entre 2007 y 2020, de la 
población y del número de consultas a las urgencias hospitala-
rias, a los médicos de familia y enfermeras de los EAP y a los 
médicos de los hospitales del SNS. Los datos de población pro-
ceden del INE (14) y los de consultas del Portal Estadístico del 
Ministerio de Sanidad (15). Las consultas a los médicos de fami-
lia y al personal de enfermería de los EAP y las primeras consul-
tas a los médicos hospitalarios (aquellas que dependen princi-
palmente de las derivaciones efectuadas por los primeros) 
permanecen prácticamente estables desde 2010 mientras que 
el número de consultas sucesivas a los médicos hospitalarios 
(aquellas que se generan a sí mismos dichos profesionales) son 
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Cronicólogos, unidólogos y “la otra” atención 
primaria

El hospitalocentrismo no sólo se deduce, como se ha visto, de 
la evolución de los presupuestos y la dotación de personal en 
cada nivel asistencial. El cortoplacista e irreflexivo atolondra-
miento gestor conduce al SNS hacia un auténtico Trastorno 
por Déficit de Atención (Primaria) con Hiperactividad (Hospi-
talaria). Y en este imprudente camino, se pasan por alto 
hechos tan arraigados en el tiempo y en la cultura del sistema 
que su existencia nos parece normal, casi natural. Valgan tres 
ejemplos: 1) la inmensa mayoría de las hospitalizaciones se 
producen a través de las urgencias hospitalarias, 2) el número 
de médicos de urgencias hospitalarias se ha duplicado en los 
últimos 16 años cuando la población sólo ha aumentado un 
10% y 3) la proliferación de unidades de crónicos y de cual-

las que más crecen hasta 2019. Sin embargo, en 2020 (primer 
año pandémico) las consultas a los médicos de familia y al per-
sonal de enfermería de los centros de salud son las únicas que 
crecen cuando las demás se hunden, lo que da cuenta del 
incremento de la presión asistencial producida por la pande-
mia en la atención primaria. Resultados concordantes con los 
del Barómetro del CIS de diciembre de 2021 donde se muestra 
que, a lo largo de la pandemia, el 58% de las personas con sín-
tomas de coronavirus acudió a su médico de familia, el 7% al 
servicio de urgencias de atención primaria y sólo el 11% lo hizo 
a las urgencias del hospital (16). 

Figura 3. Crecimiento acumulado de la población y del número  
de consultas a los médicos de familia, enfermeras y pediatras  
de Equipos de Atención Primaria (EAP), a los médicos de los 

hospitales y a las urgencias hospitalarias.  
(En % respecto de 2007) Sistema Nacional de Salud (SNS)
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quier cosa, que fragmentan una atención clínica que pierde 
integralidad a borbotones. 

La inmensa mayoría de los pacientes hospitalizados en los ser-
vicios de Medicina Interna lo hacen a través de las urgencias 
hospitalarias y son mayores pluripatológicos cuyo motivo de 
ingreso más frecuente es la descompensación de alguna de 
sus enfermedades (17). ¿Qué le ofrece el sistema al médico de 
familia para que pueda ingresar a este tipo de pacientes? Pues 
exactamente lo mismo que le ofrece al propio paciente: recu-
rrir a las urgencias hospitalarias. Todo se decide allí, en esa 
“otra” atención primaria (18) en la que se ha convertido la 
urgencia hospitalaria, auténtico eje del sistema a la vista del 
crecimiento de su dotación de personal (14,15) (figura 4). El 16% 
de los ingresos urgentes en los hospitales del National Health 
Service (NHS) en Inglaterra son ordenados por sus propios 
General Practitioners (GPs) directamente a planta del hospital 
sin pasar por las urgencias hospitalarias (19). El NHS confía en la 
adecuación de estos ingresos indicados por sus GPs. ¿Por qué 
no ocurre esto en nuestro SNS? 

El SNS desconfía del médico de familia, diseñando una “estra-
tegia de crónicos” con un sinfín de pantallas y centenares de 
clics a cumplimentar por ese médico de familia para que un 
colega hospitalario (que no conoce para nada a ese paciente 
mayor, frágil y descompensado) otorgue en la distancia el visto 
bueno para su ingreso. Esa misma desconfianza, cuando no 
otros intereses menos confesables, es la que conduce a la crea-
ción continua de unidades hospitalarias de cualquier cosa: lípi-
dos, osteoporosis, diabetes, fibromialgia, etc. Si el SNS confiara 
en sus médicos de familia, como el NHS en sus GPs, les otorga-
ría la capacidad de ingresar directamente al paciente en plan-
ta sin paso previo por las urgencias hospitalarias y, por supues-

Figura 4. Crecimiento acumulado de la población, del número 
médicos de familia de Equipos de Atención Primaria (EAP),  
pediatras de EAP y de médicos de urgencias hospitalarias.  
(En % respecto de 2004) Sistema Nacional de Salud (SNS) 
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to, no consentiría la proliferación de “unidades hospitalarias” 
de cualquier cosa que fragmentan de modo creciente una 
atención que debería ser integral y a cargo de una atención 
primaria potenciada, dignificada y respetada. En eso consiste 
el progreso y la modernización del sistema. Lo demás, es más 
de lo mismo y más deterioro institucional.

Mayor universalidad efectiva del hospital público 
que de la atención primaria 

Según los datos oficiales (20), en el promedio de 2003-2019 es 
privado sólo el 8% del gasto sanitario hospitalario en España, 
mientras que es privado el 45% del gasto en atención ambula-
toria (que incluye la atención primaria) (Figura 5). Esto clara-
mente indica que el hospital público es universal en la teoría y 
en la práctica, efectivamente universal, aceptado y utilizado 
por todas las clases sociales. Algo que no le pasa a la atención 
primaria, que ya se ha convertido en una especie de beneficen-
cia ampliada evitada por casi todo el que puede. Pero el des-
cremado sociológico de la atención primaria puede contagiar-
se al hospital. Existen indicios de que esto estaría empezando 
cuando vemos que quienes disponen de seguro médico priva-
do manifiestan, en el último Barómetro Sanitario de 2019, su 
preferencia por utilizar su seguro ante una intervención de 
cadera, de hernia inguinal o de vesícula antes que el hospital 
público (21).

Figura 5. Distribución del gasto en atención hospitalaria  
y en atención ambulatoria, según fuente de financiación  

(pública o privada). Promedio 2003-2019.
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Seguros de salud privados:  
más gasto ambulatorio que hospitalario

Según los datos oficiales (20), en el promedio de 2003-2019, es 
hospitalario el 53% del gasto sanitario público y ambulatorio el 
19% del mismo. Sin embargo, es hospitalario el 33% del gasto 
en seguros privados de salud y ambulatorio el 38% (Figura 6). 
Esto da cuenta de que la complejidad de la patología por la 
que se consulta en el ámbito de estos seguros es mucho menor 
que la atendida en la sanidad pública y de predominancia 
ambulatoria.

Figura 6. Distribución del gasto sanitario público y en seguros 
médicos privados, según proveedor. Promedio 2003-2019.

Epílogo

Los datos confirman el debilitamiento de la atención primaria 
y su menor universalidad efectiva en comparación con el hos-
pital público. Y una atención primaria tan débil no puede con-
trarrestar correctamente la ley de cuidados inversos (22) ni los 
efectos de una medicina de excesos (sobrediagnóstico, sobre-
tratamiento, cascadas iatrogénicas, etc.) cada vez más preva-
lente en un sistema hospitalocéntrico donde crece la fragmen-
tación asistencial. El descremado sociológico de la atención 
primaria, fomentado y mantenido institucionalmente con 
dinero público, es el responsable de que los centros de salud 
no dispongan de uno de los estímulos más potentes de mejora 
y empoderamiento: la capacidad de influir de los más influyen-
tes. La atención primaria, por tanto, va camino de convertirse 
en una atención primaria para pobres y, por tanto, en una 
pobre atención primaria. Las mismas instituciones nos aver-
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güenzan de ser uno de los dos países europeos que a estas 
alturas del siglo XXI no dispone de ningún departamento uni-
versitario de medicina de familia o de atención primaria (23). 
Pese a ello, los estudiantes de medicina valoran mucho sus 
prácticas en los centros de salud, más incluso que las que rea-
lizan en el hospital (24), pero al elegir especialidad prefieren el 
hospital al centro de salud (25). Urgen medidas institucionales 
que miren por el bien común y no por el de privilegiados colec-
tivos. Las instituciones políticas, académicas y sanitarias deben 
establecer medidas que hagan individualmente atractiva la 
atención primaria, no sólo para los ciudadanos, también para 
los profesionales, pues socialmente ha mostrado sobradamen-
te su conveniencia en términos de equidad, resultados en 
salud y en eficiencia para el sistema y la población, lo que le ha 
valido una muy alta valoración en la investigación internacio-
nal comparada en servicios de salud en Europa (26). Nuestra 
atención primaria necesita con urgencia inversión multimillo-
naria (en tecnología, en ladrillo y en personal), rediseño del 
modelo, introducción de nuevos perfiles profesionales, cam-
bios de actitud frente a la misma, respeto a sus atributos 
nucleares (especialmente la longitudinalidad) y, sobre todo, 
mayor autonomía de sus profesionales con rendición de cuen-
tas (27). La atención primaria ha de ser para todos o nunca será.
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PROPuESTAS: 
DÓNDE quEREMOS IR

Mover una montaña es una tarea titánica, si no imposible. 
Esa puede ser la sensación a la hora de tratar de transfor-
mar el sistema sanitario, que no solo la AP, en un modelo 
más eficiente y humano. Pero la experiencia de los años 
80-90 donde se diseñó, desarrolló y extendió un modelo 
universal de sanidad es prueba de que es posible. Se trata 
de saber a dónde queremos ir. El cómo es el reto del día a 
día, tanto de administraciones y profesionales como de los 
mismos pacientes y la sociedad. La otra opción es la vigen-
te, poner parches, apuntalar y esperar contra todo pronós-
tico que el edificio no se caiga, que aguante un poco más. 

A dónde queremos ir en AP implica, al menos, evaluar tres 
dimensiones diferentes. En primer lugar, cómo deben 
organizarse sus profesionales, el así llamado Equipo de 
Atención Primaria (EAP). En segundo lugar, la gestión ópti-
ma de los siempre escasos recursos existentes. Y finalmen-
te, las relaciones de los profesionales de AP entre sí, y entre 
la AP y el resto del sistema sanitario.



I.  FuNCIONES 
PROFESIONALES:  
EvOLuCIÓN DE LAS 
FuNCIONES DEL EquIPO  
DE ATENCIÓN PRIMARIA



Coordinación y 
transdisciplinariedad.  
Rosa Magallón

Medicina de familia.  
Rosa Magallón

Enfermería comunitaria.  
José Ramón Martínez Riera

Farmacia comunitaria.  
Vicente Baixauli
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El diagnóstico, el tratamiento y los cuidados del paciente son el 
núcleo de la actividad diaria en AP y la razón de su existencia. 
Lógicamente, cómo se repartan estas funciones entre los dife-
rentes profesionales es esencial para lograr una atención efi-
ciente y optimizada: fomentar complementariedad en vez de 
duplicidad, priorizar tareas en cada colectivo en vez de despil-
farrar recursos en tareas prescindibles, y evolucionar hacia la 
coordinación multidisciplinar apoyándose en los nuevos cono-
cimientos, técnicas y tecnologías en vez de anquilosarse debe-
rían ser los principios que rigieran las relaciones entre ellos. 
Todos sabemos que no es fácil, que las susceptibilidades, el 
agotamiento, la falta de recursos, la opacidad de la dirección 
institucional, la inseguridad laboral y más a menudo de lo 
deseable el ego de demasiados, lastra, estos principios. Pero 
aquí van algunas propuestas de profesionales que buscan ir 
más allá de donde están y tratan de guiarse por esos principios, 
tanto en la coordinación del EAP como en cada uno de los 
desarrollos de las tres principales profesiones sanitarias, aun-
que sólo sea por el número absoluto disponible, que trabajan 
en la AP: la enfermería comunitaria, la farmacia comunitaria, y 
la medicina de familia.
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LA COORDINACIÓN DE LOS EQUIPOS  
DE ATENCIÓN PRIMARIA

Rosa Magallón Botaya

Cuando se definió inicialmente la composición de los equipos 
de atención primaria, en el histórico RD 137/84 de Estructuras 
Básicas de Salud, se dedicó el artículo 4 al papel que debía de 
tomar el Coordinador Médico (1). Dependiendo de la Comuni-
dad Autónoma, el líder de un centro de salud se denomina 
coordinador o director. En dicho artículo, se dicta que “el per-
sonal del Equipo de Atención Primaria dependerá funcional-
mente de un Coordinador Médico, el cual, sin perjuicio de 
desempeñar sus propias actividades, realizará las activida-
des específicas propias de su cargo, entre las cuales figura-
rán las de relación con los demás Servicios e Instituciones 
sanitarias y con la población. El nombramiento recaerá 
sobre uno de los componentes del Equipo de Atención Pri-
maria”. A su vez, define el atributo esencial, dado por el nom-
bre: “el coordinador armonizará los criterios organizativos 
del conjunto de profesionales, sanitarios y no sanitarios, que 
componen el equipo”.

Han pasado muchos años desde esta norma que, tras las tras-
ferencias sanitarias, ha ido incorporándose con alguna leve 
modificación a las distintas normativas de las comunidades 
autónomas. La situación en conjunto ha cambiado poco, y lo 
ha hecho fundamentalmente para responder a las demandas 
y necesidades cambiantes de la sociedad (envejecimiento de 
la población, aumento de patologías crónicas) y a los cambios 
demográficos (aumento de profesionales en el medio urbano y 
despoblación rural) (2). Hay que reseñar la diversidad de los 
equipos de salud, en función de factores demográficos y geo-
gráficos, fundamentalmente. Desde pequeños consultorios 
locales adheridos, junto con otros consultorios rurales, a cen-
tros de salud en las cabeceras de comarca, hasta centros de 
salud en grandes ciudades que pueden acercarse en dimen-
sión y complejidad a pequeños hospitales. El número de profe-
sionales a coordinar varía en consecuencia, y por tanto la com-
plejidad de la tarea y los recursos necesarios para acometerla. 
Tiene este hecho una cierta similitud con el tamaño y compo-
sición de los diferentes servicios hospitalarios, que también 
están compuestos por un importante número de facultativos y 
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enfermeras, además de otros profesionales auxiliares (adminis-
trativos, técnicos, otras profesiones…). 

Las funciones y organización de un equipo de atención prima-
ria y de un servicio hospitalario irán dirigidas hacia el objetivo 
de atender, cuidar y tratar a los pacientes y personas bajo su 
auspicio. La gestión sanitaria se define como la organización y 
administración de los recursos para la atención sanitaria. Por 
tanto, las funciones de los directores/gestores de equipos de 
profesionales será el liderazgo y la coordinación de todos los 
recursos humanos y materiales a su cargo, con la finalidad de 
dar la mejor atención posible al paciente. Las tareas de un 
Coordinador Médico de un Centro de Salud no difieren en 
exceso de las de una Jefatura de Servicio, con algunos matices; 
estas son algunas de las funciones principales (3):

● Organizar los horarios y agendas asistenciales médicas.

● Coordinar y supervisar la actividad del resto de profesio-
nales: enfermería, admisión, etc.

● Formar parte del Consejo de Salud de la zona. Recibir a 
los integrantes de la comunidad a la que se atiende.

● Coordinarse con la Dirección de Atención Primaria y la 
Gerencia.

● Responder las reclamaciones, canalizar las incidencias, 
resolver las cuestiones que van surgiendo en el día a día.

● Realizar el plan de necesidades, negociar el contrato-pro-
grama, realizar las memorias anuales del centro.

● Ser el representante de la Dirección del Servicio de Salud 
ante el equipo de salud.

Sin embargo, la labor de coordinador del EAP adolece de varios 
problemas que un jefe de servicio a priori no padece y que 
repercuten en el buen desempeño de esta labor y, al menos en 
parte, en la dificultad cada vez mayor para encontrar profesio-
nales que estén dispuestos a sumir estas tareas. Con carácter 
general, es posible encontrar las siguientes diferencias rele-
vantes:

a)  Visibilidad: las jefaturas de un servicio hospitalario son 
convocadas en convocatoria pública, mediante concurso 
de méritos más defensa de una memoria, a la que pue-
den optar los facultativos que deseen y tengan los méri-
tos acreedores suficientes. Una vez obtenido el puesto, se 
publica en el Boletín Oficial, con la visibilidad y el rigor 
que ello implica. 

b)  Dedicación: tienen una liberación asistencial reconocida 
de una proporción suficiente para poder llevar a cabo las 
tareas propias de la Jefatura dentro de la jornada laboral. 
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c)  Apoyo organizativo: se ayudan, en su tarea de gestión y 
coordinación, de todo el Servicio, de responsables de las 
profesiones no facultativas que componen todo el equi-
po, siempre bajo su batuta y dirección. A su vez, los Jefes 
de Servicio suelen tener contacto directo con los Geren-
tes de Área, Sector, Hospital, para los problemas habitua-
les de cierta relevancia que puedan surgir en la gestión 
diaria. Por el contrario, es difícil encontrar una Comuni-
dad Autónoma con Gerentes de Atención Primaria.

d) Retribución: se adquiere el derecho a un complemento 
retributivo por esta tarea. Se consigue así que las Jefaturas 
de Servicio hospitalario tengan un merecido reconocimien-
to económico, además de científico, social y de gestión.

Vista la similitud en composición, objetivos y funciones entre 
un equipo de atención primaria y un servicio hospitalario, sería 
recomendable normalizar y equiparar las situaciones, inclinan-
do la balanza hacia aquellas que se muestran más favorables a 
su fin, que en este caso es la buena gestión de los equipos a los 
que se coordina.

Así pues, se proponen una serie de cuestiones para la mejora:

● El liderazgo de un equipo debe de ser desarrollado por 
aquellos profesionales con más responsabilidad y cualifi-
cación en el fin para que el equipo trabaja: el paciente, su 
diagnóstico, su tratamiento, la coordinación de su aten-
ción, su acompañamiento, la toma de decisiones com-
partida. Para ello:

- A la hora de considerar la idoneidad de un profesional 
para la gestión, se debería de incluir la valoración de 
su capacidad para desarrollar indicadores de calidad 
de prestación y gestión de los servicios/centros que 
pretenden dirigir.

- Este requisito debería ser imprescindible a todos los 
niveles de gestión: desde el nivel macro de alta direc-
ción, hasta el nivel meso de cargos directivos interme-
dios como el que nos ocupa, y el micro a nivel de la 
autogestión de la propia actividad profesional.

- Entre estos indicadores se deberían valorar funda-
mentalmente los indicadores de calidad asistenciales 
de los profesionales a su cargo, pero también el con-
senso y participación de los directores de los centros 
de salud en el contrato programa, un tema que per-
manece en la inercia desde hace años, siendo visuali-
zado por los profesionales como un mero trámite 
burocrático. Debería de revisarse esta forma de con-
trato unidireccional en la que los equipos poco a nada 
tienen que decir.
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● Es necesario equiparar las condiciones de los Coordina-
dores de los Equipos de Atención Primaria a las Jefaturas 
de Servicio. La complejidad y responsabilidad en su ges-
tión es muy similar y no hay argumentos que justifiquen 
estas diferencias. Esto debería incluir:

- Un concurso oposición para que sea elegido el faculta-
tivo más preparado para ello. Y un reconocimiento ofi-
cial en la misma medida.

- La equiparación en los complementos retributivos, 
que en estos momentos es de aproximadamente la 
mitad en el caso de la Atención primaria.

- La dedicación horaria normalizada para poder desa-
rrollar las tareas propias dentro del horario laboral. 

- El contacto directo con el Gerente (a ser posible espe-
cífico de atención primaria) en la misma proporción y 
accesibilidad que ocurre con las jefaturas de servicio. 

- El reconocimiento de la autoridad, siempre basada en 
el consenso, dentro del equipo, que evite la fragmen-
tación de la dirección. Todo el equipo coordinado bajo 
la misma batuta. 

● Por último, se precisarían modelos de resolución de con-
flictos, gestión de la comunicación y coordinación con el 
consejo de salud de la zona, el asociacionismo vecinal, la 
administración local, etc. Aspectos muy relevantes dado 
el carácter comunitario del centro de salud y no siempre 
tenidos en cuenta. 
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MEDICINA DE FAMILIA  
Y DE COMUNIDAD

Rosa Magallón

En líneas generales, el desarrollo conceptual y filosófico de la 
Medicina Familiar proviene directamente de la escuela de Cos 
(Hipócrates) (1). El Siglo XIX fue la era de la medicina general, 
mientras que el final de ese siglo y las primeras cinco décadas 
del siglo XX fueron la era de la especialización. Su aparición 
genera profundización, pero también parcelación del conoci-
miento, básicamente en sistemas, aparatos y órganos. La disci-
plina académica y la especialidad de Medicina Familiar surgen 
con fuerza en la segunda mitad del siglo XX (2).

En España, la creación de la Especialidad de Medicina de 
Familia y Comunitaria, englobada en los inicios del sistema 
MIR, fue una apuesta clara por la consolidación en nuestro 
país de una Atención Primaria fuerte, dentro de un Servicio 
Nacional de Salud y bajo la recomendación general de la OMS 
dictada en 1978 en la famosa conferencia de Alma Ata (3). 
Fueron años convulsos e intensos, los iniciados en la década 
de los 70-80 del siglo pasado, con todo por hacer: la creación 
del Ministerio de Sanidad en 1977, de la Comisión Nacional de 
la Especialidad en 1978, la creación del sistema MIR, la Ley 
General de Sanidad, el Decreto de Estructuras básicas de 
Salud de 1984, las primeras transferencias de la gestión de la 
sanidad a las comunidades autónomas, etc. (4). Un poco más 
adelante merece destacarse la excepcionalidad de la obten-
ción del título de Médico Especialista en Medicina de Familia 
para los miles de profesionales que ya venían ejerciendo en el 
medio urbano y, sobre todo, rural, como médicos generalis-
tas, lo que generó conflictos, manifestaciones y cierta fractura 
de la profesión. 

Entrando en materia, la medicina de familia y comunitaria 
nace con una serie de características específicas que hacen 
que esta especialidad sea una de las más relevantes dentro del 
sistema. Un Servicio Nacional de Salud se basa en una Aten-
ción Primaria fuerte, eje y vertebradora del sistema (algo repe-
tido hasta la saciedad) y que, por tanto, se sustenta en un 
médico especialista en medicina de familia que lo es por sus 
características inherentes e intrínsecas, definidas en sus princi-
pios básicos ya hace años por William Osler, Tudor Hart, Barba-
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ra Starfield o Ian McWhinney, cuya definición de medicina de 
familia sigue siendo el referente actual (5,6,7). 

En la misma época que McWhinney hacía estas reflexiones, se 
editó en Madrid el Libro Verde de la Medicina Familiar y Comu-
nitaria (8), en 1980, que compiló en cuatro criterios básicos el 
marco teórico en el que se sustenta la disciplina de la Medicina 
de Familia (9):

1. Campo preciso y propio de actividades. Ámbito de 
actuación específico que indudablemente es todo 
aquello que se desarrolla alrededor de la persona y su 
entorno en el nivel básico de salud: el centro de salud, el 
equipo de atención primaria, el domicilio, barrio, munici-
pio, entorno y la comunidad.

2. Conjunto bien definido de conocimientos. En torno a la 
atención a la patología crónica más prevalente, a las 
enfermedades de alta incidencia, a la detección precoz, 
la promoción y la salud comunitaria. 

3. Habilidades concretas y características específicas. La 
competencia del médico de familia incluye el manejo de 
la incertidumbre, el uso habitual y juicioso de la comuni-
cación, las herramientas y tecnologías sanitarias, el razo-
namiento clínico, las emociones, los valores y la autorre-
flexión en la práctica diaria para el beneficio de individuos 
y comunidades. Estas habilidades concretas son desarro-
lladas plenamente en el contexto de una serie de carac-
terísticas específicas que definen la atención primaria de 
salud: longitudinalidad, accesibilidad, continuidad de la 
atención, integralidad, enfoque biopsicosocial, atención 
familiar, comunitaria y domiciliaria. Con una visión huma-
nista, pero con capacidad resolutiva y en trabajo multi-
disciplinar en equipo. 

4. Perfil Investigador y Docente. La dimensión docente e 
investigadora está reconocida como una atribución de la 
práctica del médico de familia y completa el marco teóri-
co propuesto por el Ministerio (10). Hay muchas líneas en 
las que son necesarias nuevas evidencias de investigación: 
en servicios, en intervenciones comunitarias, en modifica-
ción de estilos de vida, estudios epidemiológicos, efectivi-
dad de actividades preventivas, seguridad clínica del 
paciente, etc. Desde el punto de vista docente, como en 
otras disciplinas clínicas, el que se entrena debe aprender 
las destrezas fundamentales, el cuerpo de conocimientos, 
mediante la práctica supervisada en la disciplina. Los pro-
fesores y docentes deben ser médicos de familia. 

En resumen, Medicina de Familia es la ciencia médica al servi-
cio de las personas. Los elementos discursivos de nuestro cuer-

https://www.boe.es/eli/es/o/1983/12/19/(2)
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po doctrinal son el humanismo, la atención integral, la relación 
médico-paciente, el interés por la atención a la familia y la 
comunidad, la medicina preventiva, la estructura organizativa 
y patrones de trabajo, los aspectos académicos como discipli-
na. Y estructurar todas estas tareas supone un tiempo de dedi-
cación a Asistencia, Docencia, Investigación y Comunidad.

¿Hacia dónde vamos?

Este repaso conceptual de la Medicina de Familia, que no ha 
variado apenas a lo largo de las décadas, resulta sin embargo 
incumplido en algunas de sus esencialidades. Y lamentable-
mente retornado hacia atrás en otros muchos casos.

El análisis de la situación de la Atención Primaria lleva hacién-
dose desde hace mucho tiempo. SESPAS ya le dedicó un 
monográfico hace 10 años (11). Y hay innumerables análisis des-
de las sociedades científicas, profesionales, foros de debate, 
resoluciones políticas, etc., sobre cuál es la situación y cuál es el 
camino a seguir.

1. El impulso dado hace 40 años a la atención primaria se 
ha ido desinflando a lo largo del tiempo. Constantemen-
te las series anuales de los presupuestos que se dedican 
a la Atención Primaria versus atención Especializada 
muestran una gran brecha, tanto en inversión como en 
recursos humanos. Hay pues una clara contradicción 
entre el discurso coincidente y asumido desde todos los 
foros e ideologías sobre la importancia de la Atención Pri-
maria como eje vertebrador del sistema de salud, y los 
actos que suceden a estas declaraciones que, año tras 
año, desinvierten presupuesto en Atención Primaria. 
Esto afecta no solamente al presupuesto en inversión 
sino también al aumento proporcional de los recursos 
humanos necesarios (12). La propia Amnistía Internacio-
nal se ha pronunciado en este sentido (13).

2. La sociedad cambia y evoluciona hacia la fascinación tec-
nológica, ayudada por los medios de comunicación tanto 
de masas como especializados, que ponen en valor aque-
llas especialidades médicas que aportan innovación de 
alta tecnología o de intervenciones de alto impacto a 
nivel individual, por ejemplo, un multitrasplante. Sin dejar 
de reconocer la enorme valía que estos avances suponen 
en los pacientes que se pueden beneficiar y en el presti-
gio del sistema sanitario en su conjunto, no deja de sor-
prender el escaso valor que se da a intervenciones de 
baja complejidad, pero de altísimo impacto en la morbi-

http://saludineroap.blogspot.com/2019/05/serpientes-autonomicas-1995
http://saludineroap.blogspot.com/2019/05/serpientes-autonomicas-1995
http://saludineroap.blogspot.com/2019/05/serpientes-autonomicas-1995
file:///C:/Users/med00/Downloads/0000ABBE.PDF
file:///C:/Users/med00/Downloads/0000ABBE.PDF
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mortalidad, como por ejemplo el consejo e intervención 
anti tabáquicos.

3. Hay un mantra generalizado, asumido por gestores, pro-
fesionales y pacientes en general: el médico de familia no 
tiene tiempo. Como si la falta de tiempo fuera consustan-
cial a la condición de ser médico de familia. No es compa-
rable, en términos generales, la dedicación horaria que 
un especialista hospitalario puede dedicar a la atención 
en consultas de una paciente con una patología crónica 
concreta, que la atención que ese mismo paciente puede 
recibir en la consulta de su médico de familia que, ade-
más de valorar todas las comorbilidades en su conjunto, 
debe de coordinar el proceso de atención que el paciente 
precise, tanto a nivel especializado hospitalario, como 
social y comunitario. Esta situación está tan interiorizada 
en la sociedad, que nadie discute cómo resolverla y ni 
hasta los propios médicos a veces, ni mucho menos los 
gestores, se paran a pensar el porqué de esta maldición 
que asola la profesión. Como si la atención por parte del 
médico de familia fuera de una complejidad inferior, y la 
atención a un paciente crónico complejo, a una mujer 
maltratada, a un enfermo paliativo, no requiriera del mis-
mo tiempo que se facilita a otros profesionales. Así, llega-
mos a unas agendas de medicina interminables y unas 
listas de espera que atentan directamente a la accesibili-
dad, característica esencial de la atención primaria.

4. Hay otro factor relacionado con el punto anterior. La per-
cepción generalizada por parte de la sociedad y de la 
gestión sanitaria de que el médico de familia debe y pue-
de asumir tareas burocráticas y de otro tipo, que sería ini-
maginable que pudieran producirse desde el nivel de 
atención primaria al hospitalario: prescripción inducida, 
trámites generados en otro nivel asistencial, etc. Es una 
larga tradición, asumida y consentida durante décadas, 
que sin duda satura y dificulta innecesariamente la labor 
asistencial de los médicos de familia. 

5. La complejidad de la atención primaria y la organización 
de ésta requiere del trabajo en equipo, otra de sus carac-
terísticas esenciales. Uno de los colectivos más relevan-
tes en la Atención Primaria es el personal de enfermería. 
La Reforma Sanitaria apostó desde su inicio por las enfer-
meras, dotándolas de su espacio y competencias propias 
en la atención conjunta al paciente y las personas. Este 
apoyo se ha visto reforzado últimamente con la creación 
al fin de la especialidad de Enfermería Familiar y Comu-
nitaria. Sin embargo, al igual que ocurre con el nivel asis-
tencial hospitalario, hay una clara interferencia manteni-
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da a lo largo de los años en la definición y asunción de 
competencias, de modo que, con carácter general, hay 
muchos procesos asistenciales, preventivos, comunita-
rios, etc., que podrían ser asumidos perfectamente por la 
Enfermería Familiar y Comunitaria y que, por distintos 
motivos, acaban en la consulta del médico de familia. La 
Ley 44/2003 de ordenación de las profesiones sanitarias 
(14), el Plan Bolonia y la Regulación del Grado de Enfer-
mería (15), son ya lo suficientemente adultas como para 
que la Enfermería se empodere y asuma aquellos proce-
sos para los que está perfectamente capacitada. Así, 
seguramente se podrá disponer de más tiempo para 
coordinar el proceso asistencial de los pacientes y quizá 
las agendas de cada nivel competencial estén más equi-
libradas y sean más adecuadas a ese nivel. Del mismo 
modo, es necesario profundizar en el papel de la farma-
cia comunitaria y otras profesiones sociosanitarias. 

6. Los gestores sanitarios, e igualmente los profesionales, 
han ido perdiendo la esencialidad de algunos de los crite-
rios que definen al médico de familia, convirtiendo a éste 
en un gestor del tiempo a contrarreloj. Sin tiempo para 
nada más que para salvar el día, la asistencia se convierte 
en prácticamente la única actividad de entre las cuatro 
básicas que competen a un médico de familia: docencia, 
investigación, atención comunitaria y asistencia. Esta 
situación cronificada es un dardo envenenado pues dis-
para directamente al corazón de toda la atención prima-
ria: la devalúa, hace la atención profesional poco gratifi-
cante, resta o elimina directamente el tiempo para la 
investigación, y dificulta la docencia. Este hecho no es 
baladí, pues sin investigación y sin apenas docencia, se 
dificulta el acceso en igualdad de méritos a la docencia 
universitaria, y al desarrollo profesional en su conjunto.

7. En este sentido, uno de los mayores logros del impulso 
dado a la Atención Primaria en la reforma sanitaria se dio 
en el postgrado, pero no fue así en la formación pregra-
do, que continuó con una visión hospitalaria mayoritaria-
mente, alejándose de la formación holística y generalista 
que debe de recibir un estudiante de medicina. No se tra-
ta de formar miniespecialistas de todo, sino buenos 
generalistas que luego se puedan especializar en alguna 
de las ramas que la Formación Posgrado oferta, incluida 
la formación en Medicina de Familia, que va más allá, por 
supuesto, de la formación pregrado. Así, el cuerpo doctri-
nal de la medicina de familia quedó relegado a experien-
cias minoritarias, y junto con la fascinación por la tecno-
logía y la super-especialización, se inició la devaluación y 
descenso de interés de los futuros médicos por la aten-

https://www.boe.es/eli/es/l/2003/11/21/44/con
https://www.boe.es/eli/es/l/2003/11/21/44/con
https://www.boe.es/boe/dias/2008/07/19/pdfs/A31680-31683.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2008/07/19/pdfs/A31680-31683.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2008/07/19/pdfs/A31680-31683.pdf
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ción primaria. Todos los condicionantes anteriormente 
expuestos han contribuido también a que finalmente se 
queden más de 200 plazas de medicina de familia sin 
cubrir en la convocatoria MIR de 2022. A nivel social, esta 
carencia presente y futura de médicos de familia (en la 
época de jubilaciones de la generación de los baby-boo-
mers) va a repercutir también en los servicios públicos 
que se puedan ofertar a la denominada España vaciada.

Sobre la base de este análisis, se proponen las soluciones que 
han sido ya reiteradas hasta la saciedad:

● Aumento del presupuesto de AP dentro del total de sani-
dad.

● Aumento de los recursos humanos necesarios y previ-
sión de jubilaciones.

● Reorganización de competencias: cada nivel asistencial y 
profesional que asuma su competencia.

● Tiempo necesario para la docencia, investigación y activi-
dad comunitaria.

● Reorganización de docencia pregrado: es imprescindible 
una política universitaria activa de introducción de la 
Medicina de Familia en la Universidad, más allá de algu-
nas experiencias muy loables.

● Plan de choque de listas de espera en atención primaria, 
de la misma manera que periódicamente las consejerías 
lanzan planes para paliar las listas de espera quirúrgicas.

● Estabilización de empleo e incentivación real de la medi-
cina rural.
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ENFERMERAS. ESTRUCTURAR NUEVAS 
COMPETENCIAS

José Ramón Martínez Riera

Una evolución de progresivo deterioro de la Atención Primaria 
de Salud (APS), unido a una inexistente ordenación de acceso 
de las enfermeras a APS a través de concursos extraordinarios 
que permitían el trasvase masivo de enfermeras del hospital a 
APS con manifiesta intención de “jubilarse” en una infundada 
zona de confort, desplazando a enfermeras comunitarias con 
muchos años de experiencia, y unido al deterioro progresivo 
de la APS convertida en un apéndice de los hospitales, con 
insuficiente financiación y muy poca capacidad de resolución y 
autonomía, con una perspectiva patogénica, asistencialista y 
paternalista que generaban dependencia y demanda insatis-
fecha al tiempo que anulaban cualquier capacidad de activi-
dad comunitaria, de promoción de la salud y de participación 
de la ciudadanía en sus procesos de salud, condujeron a que la 
APS pasase a ser un ámbito laboral y de desarrollo profesional 
muy poco reconocido, reconocible y solicitado, salvo como se 
ha comentado, para “descansar”. La irrupción de la pandemia 
tan solo vino a certificar su muerte y la necesidad de activar un 
cambio radical del caduco modelo, que se inició con el Marco 
Estratégico para la Atención Primaria y Comunitaria (1) que 
actualmente está pendiente de implementación por parte de 
los servicios de salud autonómicos.

El planteamiento de mejorar la atención de salud y avanzar 
hacia el fortalecimiento y el liderazgo de la APS, pasa porque 
las enfermeras tengan un papel mucho más determinante, en 
base tanto a las competencias que tienen como a las necesida-
des de cuidados que actualmente, y más aún tras la pandemia, 
plantea la sociedad. En este sentido, cabe destacar que una 
nueva estructura de las competencias enfermeras debe desa-
rrollarse con la incorporación progresiva de enfermeras espe-
cialistas de enfermería familiar y comunitaria con competen-
cias específicas y diferenciadas en relación con las enfermeras 
comunitarias no especialistas, mediante la identificación y 
definición de los puestos de trabajo que permitan: 

a)  Potenciar la capacidad resolutiva de las Consultas Enfer-
meras en la gestión de cuidados, a través de una aten-
ción integral, integrada e integradora con un abordaje 
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biopsicosocial y espiritual, a lo largo de todo el ciclo vital, 
incluyendo la valoración enfermera desde la primera visi-
ta para apertura de la historia de salud. Es necesario pres-
tar especial atención a los cuidados dirigidos a personas 
con enfermedad crónica, mediante protocolos de actua-
ción basados en evidencias. Para ello es imprescindible 
reorganizar las consultas, generando autonomía y capa-
cidad de autocuidado de las personas atendidas y de sus 
familias y propiciando una comunicación más eficaz y 
efectiva con el resto de las/os profesionales de los equi-
pos, lo que facilitaría el necesario trabajo transdiciplinar y 
la evaluación de los logros en salud.

b)  Desarrollar e impulsar la atención familiar domiciliaria, 
con especial atención a personas con enfermedades cró-
nicas complejas y en situación terminal y a sus familiares 
y cuidadoras/es. Pero también en las diferentes etapas 
del ciclo vital como el/la recién nacido/a, personas con 
necesidades especiales, mujeres objeto de violencia de 
género, personas adultas mayores en soledad y otras 
situaciones de vulnerabilidad.

c)  Impulsar actividades de salud comunitaria y de promo-
ción de la salud, así como las interrelaciones entre los ser-
vicios y profesionales de la salud y sociales, mediante la 
planificación y el desarrollo de intervenciones comunita-
rias en ámbitos como el educativo (que no coinciden con 
los planteamientos de la enfermera escolar) (2,3), el labo-
ral, el de ocio o deportivo o el de poblaciones vulneradas 
o vulnerables.

d)  Desde el trabajo transdisciplinar e intersectorial, desarro-
llar estrategias compartidas entre todos los miembros de 
los equipos que logren identificar, priorizar, planificar e 
intervenir sobre problemas de salud individual, familiar o 
comunitaria.

e)  Favorecer la participación comunitaria que permita la 
incorporación de la ciudadanía en la toma de decisiones 
a través de los órganos de participación ciudadana (con-
sejos de salud, asociaciones…) (4), y que permita asimis-
mo lograr la capacidad de autodeterminación, autoges-
tión, autonomía y autocuidado, a través de la Educación 
para la Salud y la identificación de los determinantes 
sociales.

f)  Identificar, movilizar, coordinar y articular los activos de 
salud, desde una perspectiva salutogénica, que generen 
espacios saludables participativos y democráticos.

g)  Potenciar la continuidad de cuidados a través de una 
comunicación efectiva y eficaz con la totalidad de profe-
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sionales de los equipos, así como con los diferentes recur-
sos sanitarios y comunitarios, de forma que se minimicen 
las omisiones, las repeticiones o las contradicciones y se 
contribuya a la calidad de los cuidados con independen-
cia del ámbito de atención en el que se encuentre la per-
sona, normalizando los informes de valoración enferme-
ra al ingreso y al alta como instrumentos fundamentales 
en la continuidad de cuidados.

h)  Promocionar la investigación en salud con la participa-
ción activa de las enfermeras, así como la investigación 
específica enfermera y, en particular, las metodologías 
de investigación-acción-participación que permitan 
generar evidencias que se incorporen en la prestación de 
cuidados de calidad y que respondan a las necesidades 
reales de la comunidad.

i)  Fomentar la indicación social de recursos comunitarios 
que, junto a los recursos personales, familiares y sociales, 
den respuesta al afrontamiento de los problemas de 
salud identificados, contribuyendo a la progresiva y nece-
saria desmedicalización.

j)  Participación en todos los órganos de decisión y lideraz-
go definidos en la planificación, dirección e implementa-
ción de planes de cuidados comunitarios. Acceso en 
igualdad de condiciones de capacidad y mérito, con otros 
profesionales, a puestos de responsabilidad y toma de 
decisiones.

k)  Adscripción de población que permita la identificación 
de enfermera de referencia por parte de esta.

l)  Participación en la formación de grado, posgrado y espe-
cializada a través de acreditaciones periódicas en coordi-
nación con universidades, sociedades científicas y unida-
des docentes.

m) Evaluación periódica de resultados sobre la base de indi-
cadores que respondan a la actividad desarrollada y la 
asignación de responsabilidades específicas de salud de 
la población asignada.

Sin embargo, todo lo expuesto choca frontalmente con la 
vigencia de normas preconstitucionales, como el Estatuto de 
personal sanitario no facultativo de las instituciones sanitarias 
de la Seguridad Social de 1973 (5), en el que, por ejemplo, se 
dice que las funciones correspondientes a las Enfermeras y 
Ayudantes Técnicos Sanitarios en las Instituciones abiertas 
serán, entre otras: “1. Ejercer las funciones de auxiliar del Médi-
co, cumplimentando las instrucciones que reciban del mismo 
en relación con el servicio”. Lo que supone que se dicten sen-
tencias por parte de los jueces ante las demandas interpuestas 
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por determinados colectivos profesionales, en contra del desa-
rrollo de las competencias referidas. Una paradoja que no es 
comprensible ni admisible.

En definitiva, es necesario superar concepciones anticuadas 
sobre las competencias a desarrollar por las enfermeras que, 
sin duda, constituyen una pieza fundamental en la prestación 
de una atención integral, integrada, integradora y de calidad. 
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LA FARMACIA COMUNITARIA  
EN EL EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Vicente Baixauli

El Sistema Nacional de Salud (SNS), desde su creación como 
prestación universal de todos los españoles en 1986, se ha sus-
tentado en gran medida en la atención primaria, a diferencia 
de otros países de nuestro entorno, donde no existe una red 
tan potente de centros de salud. 

La participación de los farmacéuticos comunitarios en el SNS 
sigue siendo una asignatura pendiente en la atención prima-
ria. Si bien la farmacia comunitaria no se encuentra incluida 
funcionalmente dentro de los servicios de salud de la Adminis-
tración del Estado y de las comunidades autónomas dado su 
carácter de establecimiento sanitario privado, sí se encuentra 
incluida en las funciones y prestaciones sanitarias (1,2) que son 
responsabilidad de los poderes públicos para el debido cum-
plimiento del derecho a la protección de la salud, que integran 
el SNS. 

A nadie se les escapa el hecho de que las farmacias comunita-
rias compartan los principios generales que guían nuestro sis-
tema de salud tal y como establece la Ley General de Sanidad. 
Por un lado participan en mayor o menor grado en la promo-
ción de la salud y en la prevención de las enfermedades, y son 
de los pocos recursos del sistema sanitario que reúnen de for-
ma habitual en un mismo espacio a personas sanas y enfer-
mas. Por otro lado, la asistencia sanitaria que prestan se extien-
de a toda la población española, más allá de los desequilibrios 
territoriales y sociales. El 99,9% de los ciudadanos españoles 
disponen de una farmacia en su lugar de residencia o munici-
pios colindantes, algo muy poco común en la mayor parte del 
mundo, incluidos países desarrollados. Por último, el acceso y 
la prestación a los servicios que prestan se realiza en condicio-
nes de igualdad efectiva en todo el país, salvo cuando la legis-
lación autonómica correspondiente explícitamente introduce 
excepciones.

Se estima que a las farmacias comunitarias españolas acuden 
diariamente más de 2 millones de personas con el fin de solici-
tar distintos servicios sanitarios, desde el más conocido y 
demandado como es la dispensación de medicamentos y pro-
ductos sanitarios, hasta otros menos conocidos relativos a Ser-
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vicios Profesionales Farmacéuticos asistenciales que sólo algu-
nas farmacias prestan.

Nada de lo indicado anteriormente constituye una novedad, 
pero lamentablemente tampoco ha propiciado avances en la 
coordinación con el resto de estructuras de atención primaria. 
Se quiera o no admitir, con los prejuicios y estereotipos asocia-
dos que paradójicamente siguen rigiendo en nuestro país, la 
farmacia comunitaria es atención primaria. Por múltiples cau-
sas, intencionadas o no, el hecho es que la farmacia comunita-
ria, como recurso sanitario de la atención primaria, sigue sin 
ser aprovechado e integrado en el SNS. La palabra integración 
sigue despertando desconfianza entre propios y extraños, unos 
porque no quieren adaptarse y otros porque ven amenazado 
su statu quo. Desde nuestro punto de vista tenemos un buen 
modelo farmacéutico en términos de acceso y calidad del 
medicamento, pero lastrado en su faceta asistencial por inte-
reses ajenos a la salud, desorientado porque no tiene claro 
dónde debe ir y descoordinado del resto del sistema sanitario, 
lo cual genera no pocos problemas a los pacientes. Es lo que 
actualmente tenemos y debemos mejorar. 

En la línea de esta afirmación, no cabe duda de que la AP es el 
pilar principal de atención sanitaria cercano a la población, 
accesible y como filtro para la prevención de enfermedades 
con vistas a evitar complicaciones que precisasen hospitaliza-
ción. Sin embargo, en las últimas décadas, este nivel asistencial 
ha venido sufriendo un abandono y deterioro progresivo por la 
falta de recursos y la concepción de la AP como mera puerta 
de entrada al sistema sanitario. Al mismo tiempo la carga asis-
tencial ha ido creciendo por el progresivo envejecimiento 
poblacional y el aumento de la cronicidad. Sin embargo, en 
lugar de reforzarse la AP se ha seguido en muchos aspectos 
(como por ejemplo en relación con los medicamentos o la 
atención a pacientes con enfermedades crónicas) reforzando 
un modelo hospitalocéntrico y alejando la innovación de la 
atención primaria en favor de la hospitalaria. Se ha invertido 
comparativamente durante muchos años más en la red de 
hospitales, en detrimento de un refuerzo de la atención prima-
ria y la salud comunitaria. A pesar de este desgaste progresivo, 
desde las autoridades sanitarias se ha vivido de espaldas a esta 
realidad y se han trasladado mensajes de autocomplacencia 
que reforzaban el ideal del SNS como un sistema fuerte y de los 
mejores del mundo, pero sin que se mantuvieran los niveles 
necesarios para mantenerlo sano.

La pandemia de COVID-19 ha supuesto una bofetada de rea-
lidad y ha desvelado con toda su crudeza los problemas del 
SNS en su conjunto, de la atención primaria, y del papel de 
los farmacéuticos comunitarios en particular. ¿Y qué papel 
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juega la farmacia y el farmacéutico comunitario en todo 
esto? La red de farmacias comunitarias es la red sanitaria 
más extensa del país con más de 22.000 establecimientos y 
55.000 farmacéuticos comunitarios. Sigue estando infrautili-
zada desde el punto de vista clínico por el SNS. A pesar de la 
existencia de iniciativas y de la participación esporádica de 
las farmacias en algunas estrategias del SNS, falta un respal-
do real y continuado por parte de las instituciones sanitarias 
que permita la participación normalizada y de forma habi-
tual de las farmacias en el conjunto de estrategias del SNS 
que tengan que ver, fundamentalmente, con el apoyo a la 
atención primaria.

¿Qué necesidades tienen los pacientes en los que los farma-
céuticos comunitarios puedan aportar? ¿Qué funciones 
podrían desempeñar los farmacéuticos comunitarios? Podrían 
colaborar activamente en materias como:

-  Prevención de la enfermedad y promoción de la salud 
pública mediante campañas sanitarias divulgativas 
(vacunación, etc.), y participación en cribados sistemáti-
cos de problemas de salud prevalentes. Existen muchas 
enfermedades prevalentes como la diabetes, insuficien-
cia renal, hipertensión, EPOC, etc., cuya detección se rea-
liza tardíamente, empeorando el pronóstico y calidad de 
vida de los pacientes simplemente porque hay muchos 
ciudadanos que no acuden al centro de salud hasta que 
notan síntomas avanzados. El farmacéutico comunitario 
puede complementar al centro de salud en esta detec-
ción, porque a menudo estos pacientes acuden mucho 
antes a la farmacia a tratar lo que creen síntomas meno-
res. Ya se han realizado experiencias en varias comunida-
des autónomas en patologías como el VIH, cáncer de 
colon y otras.

- Mejora de la adherencia terapéutica a través de progra-
mas de revisión del uso de los medicamentos, segui-
miento farmacoterapéutico, preparación de sistemas 
personalizados de reacondicionamiento (SPD), etc. Se 
estima que uno de cada dos pacientes españoles no es 
adherente a su tratamiento.

-  Seguimiento y control de los pacientes polimedicados 
con patologías crónicas en coordinación con medicina y 
enfermería. En la farmacia se puede medir la evolución 
de varios indicadores del grado de control de las enfer-
medades crónicas (HTA, diabetes, etc.), ya que los pacien-
tes las visitan con más frecuencia que el centro de salud, 
y se puede coordinar una atención protocolizada basada 
en signos de alarma que repercuta positivamente en los 
resultados de salud de estos pacientes.



52

-  Indicación farmacéutica para el tratamiento protocoliza-
do y consensuado de síntomas menores, aliviando la pre-
sión asistencial de las consultas de atención primaria y 
derivando al médico en aquellos casos que lo requieran, 
tal como ya se realiza en otros países desarrollados.

- Dispensación excepcional, ante el incremento de desa-
bastecimientos y problemas de acceso a la medicación, 
como forma de salvaguardar el espíritu de la prescrip-
ción por parte del farmacéutico, ante una situación de 
urgencia o necesidad, en la que se dispensa el medica-
mento más adecuado dentro de las posibilidades reales 
existentes en cada momento con el fin de garantizar al 
paciente la persistencia al tratamiento y uso adecuado 
de su medicación de acuerdo con el paciente y sus nece-
sidades (3).

- Dispensación a los pacientes ambulatorios de medica-
mentos de ámbito hospitalario de forma coordinada y 
consensuada con la farmacia hospitalaria y el médico de 
atención primaria, que en ocasiones desconoce dicho 
tratamiento (4).

- Incorporación a los programas de atención domiciliaria 
para aquellos pacientes que requieran de la prestación 
de estas actuaciones pero que por su situación sociosani-
taria no puedan acudir a recibirlas. En entornos como el 
rural, el farmacéutico comunitario es el único profesional 
sanitario presente las 24 horas los 365 días del año (5).

¿Cómo se podrían desempeñar estas funciones en beneficio 
del SNS y de la AP? 

- Utilizando herramientas de comunicación como la rece-
ta electrónica, ya implantada y con un enorme potencial, 
pero que actualmente solo se utiliza con fines exclusiva-
mente burocrático-administrativos (autorización, fiscali-
zación…), sin permitir la comunicación directa y bidirec-
cional con el médico y el resto de profesionales sanitarios.

- Compartiendo la información clínica necesaria (patolo-
gía de base, alergias, intolerancias…) del paciente para su 
atención. Se debería avanzar en mejorar el acceso al his-
torial farmacoterapéutico de los pacientes por parte de 
los farmacéuticos comunitarios, así como favorecer que 
los médicos conozcan también el resto de los tratamien-
tos de no prescripción o no financiados que toma el 
paciente y conoce el farmacéutico.

- Participando conjuntamente en actividades sanitarias 
como un equipo. Se deberían fomentar las sesiones clíni-
cas y la formación conjunta entre profesionales sanitarios 
de las áreas de atención primaria.
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2021; 13:3-4
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-  Integrando al farmacéutico comunitario mediante la 
teleatención farmacéutica en la digitalización de la aten-
ción primaria.

El tiempo pasa. Llevamos años, décadas ya, hablando sobre 
los mismos problemas y planteando soluciones que, a veces, 
por el paso del tiempo, empiezan a quedarse obsoletas, pero 
el gran problema sigue siendo la voluntad de pasar de las 
palabras a los hechos. La estrategia de cronicidad del SNS lle-
va diez años de vida y se sigue hablando de ella. La estrategia 
de AP está encallada, en cambio. Las farmacias siguen sin 
contar lo suficiente para el sistema, como ha demostrado el 
poco uso de ellas que se ha hecho durante la pandemia a 
pesar de los resultados obtenidos cuando se ha contado con 
ellas. Sin embargo, la población española está envejeciendo y 
no se renueva, la tecnología se impone pero muchos pacien-
tes no se pueden adaptar a su velocidad de cambio y esto 
puede generar brecha digital, riesgos de exclusión y proble-
mas añadidos en la atención a la población si no se inyectan 
recursos y políticas que rompan definitivamente con la ausen-
cia de colaboración y coordinación entre los niveles asisten-
ciales, incluyendo entre ellos a la farmacia comunitaria, que 
sigue siendo a día de hoy el centro sanitario más próximo y 
accesible para la población. No cabe duda de que los farma-
céuticos comunitarios deben dar un paso adelante si quieren 
asumir más responsabilidades y comprometerse al máximo 
con su vertiente clínica y el desarrollo e implantación de las 
funciones antes mencionadas, pero esto por sí solo no es sufi-
ciente. Es necesario también que las administraciones sanita-
rias cuenten con la farmacia comunitaria y faciliten su inte-
gración en el equipo de atención primaria.
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II.  gESTIÓN:  
OPTIMIzACIÓN 
DE RECuRSOS



Inversión y gestión de recursos 
humanos.  
Vicente Ortún
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“Un ejército marcha sobre su estómago” es una frase que se 
atribuye a Napoleón para referirse a la importancia de la logís-
tica en cualquier empresa humana a gran escala, y la AP pue-
de asemejarse a la fiel infantería, siempre en la trinchera, don-
de cada “bala y ración” cuentan. ¿Es posible mejorar la forma 
en que se gestionan los centros de salud, los consultorios, el 
resto de herramientas de la AP? ¿Hay otros modelos en el 
mundo que puedan servirnos al menos de inspiración para 
evolucionar? 
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FINANCIACIÓN, ORGANIZACIÓN  
Y GESTIÓN DE LA ATENCIÓN MÉDICA 
PRIMARIA(*)

Vicente Ortún

“La atención primaria es el único componente de atención de 
la salud en el que una mayor oferta se asocia con una mejor 
salud de la población y unos resultados equitativos. Por ello, la 
atención primaria es un bien común, cuya solidez y calidad 
constituye una preocupación colectiva”. La frase anterior viene 
a ser cita casi literal del reciente informe “Implementing 
High-Quality Primary Care: Rebuilding the Foundations of 
Health Care” (1). 

Se van acumulando pruebas (2), desde hace años, acerca de la 
conveniencia de orientar el sistema sanitario hacia la atención 
primaria. Los análisis sobre refundación (3) en los aspectos 
macro y meso, así como de renovación (4) desde la clínica 
deben continuar actualizándose. Se suceden los buenos pro-
pósitos y los pronunciamientos sólidamente fundamentados 
(5, por ejemplo), que detallan qué debe hacerse. 

Incluso en el Dictamen de la Comisión de Reconstrucción 
Social y Económica del Congreso el término “atención prima-
ria” se repite 47 veces, y la raíz “hospital” (hospital, hospitalario, 
hospitalización,…) solo 10. Es un reflejo del énfasis en potenciar 
la medicina y enfermería de familia y la atención primaria 
como ejes del SNS. Devolvería a la medicina de familia sus fun-
ciones y responsabilidades de atención domiciliaria y a la 
comunidad (escuelas, residencias de ancianos) (6). 

Claro que en el plan enviado por el Gobierno a Bruselas para 
el programa Next Generation, con 1.069 millones para sani-
dad, 792 se van a renovación de equipos de alta tecnología, 
cuando el principal problema del SNS es su rígido marco de 
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gestión, la falta de instrumentos e incentivos para sus profe-
sionales para competir en calidad donde haga falta, y hacer 
las cosas de la única forma en que se pueden hacer: como 
quien mejor las haga. No deja, sin embargo, el plan citado de 
señalar la importancia de la AP ya que “las inversiones en 
equipos de alta tecnología tienen también una incidencia 
importante sobre el sistema de atención primaria, por ejem-
plo, la renovación de equipamiento de alta tecnología en hos-
pitales, que contribuye a mejorar los diagnósticos en atención 
primaria, las estrategias  de prevención y promoción de la 
salud o la mejora de la carrera profesional del personal sanita-
rio”. ¿Escarnio sobre ninguneo?

Existiendo amplia coincidencia en el qué cambios urgen para 
mejorar la calidad sanitaria, y tal como señala Joan Gené (7), 
conviene centrarse ya en el cómo hacerlo, conscientes asimis-
mo de los factores culturales, regulatorios, políticos y económi-
cos que han llevado la AP a su actual invisibilización (8) y dete-
rioro (9). 

El business case de la atención primaria para un sistema sanita-
rio (las razones de beneficio social que deben guiar sus actuacio-
nes desde la práctica clínica a la política sanitaria) existe ya, pero 
por una mezcla de fallos de mercado y de Estado, en la realidad 
no acaba de implementarse. Este capítulo pretende recordar 
qué frena la orientación hacia la AP y sobre qué puede incidirse 
para corregir una situación de mejora muy conveniente. 

En clínica, la suma de muchos tratamientos correctos para 
condiciones diferentes resulta con frecuencia en un tratamien-
to incorrecto. En sanidad, la calidad de un sistema no resulta 
de la suma de calidades de sus componentes. En Estados Uni-
dos de América, un muy flojo sistema sanitario, encontramos 
dos organizaciones muy destacadas cuyo éxito se ha basado 
en su orientación hacia la atención primaria: Kaiser Permanen-
te, objeto de entradas como esta (10) en el blog de Jordi Varela, 
y Geisinger (is not any fiord) (11), menos conocida, en el blog de 
Pere Ibern, que en una zona poco dinámica de Pensilvania 
secuencia el exoma a toda la población, tratando los hallazgos 
(BrCa, Lynch…) en atención primaria, y a los diabéticos tipo II les 
proporciona terapia alimentaria en lugar de farmacológica, 
bajando así los costes anuales a una quinta parte y consiguien-
do una reducción de la hemoglobina glicosilada 2,5 veces 
superior. The Most Progressive Health System in the Planet 
(12), llamativamente instructivo.

Para maniobrar en la dirección correcta hay que ser consciente 
de qué tendencias de la situación actual conviene revertir, de 
los problemas y vientos en contra. Entre ellos:

● La dualización sanitaria y el descremado sociológico de la 
atención primaria, en palabras y excelente análisis de 
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Juan Simó (13), claramente explicada en la citada inter-
vención con ocasión del ciclo 25 años de formación orien-
tada a los valores (14) organizado por José Ramón Váz-
quez Días en Tenerife Sur. Quienes deciden y crean 
opinión sobre la AP no la utilizan. 

● El hecho de que más del 30% del gasto sanitario esté 
financiado privadamente, 14 puntos por encima de Ale-
mania. La financiación pública es la que permite atender 
necesidad clínica y sanitaria. La financiación privada se 
dirige a demanda solvente, con o sin necesidad. Según la 
Encuesta de Presupuestos Familiares el quintil de mayor 
renta tiene un gasto sanitario privado 8,1 veces mayor (15) 
que el quintil de renta más baja (la ratio es de 4 para el 
conjunto del gasto).

● La huida a financiación privada, peligroso voto con los 
pies hacia la atención benéfico-privada de la que veni-
mos. Seguros privados: 33% en Cataluña, pero solo el 8% 
del gasto sanitario. Alerta incluso de los peligros de ‘lati-
no-americanización’ o de subasta pública de los activos 
del sistema de salud.

Y ya, de manera más específica, para conseguir implantar las 
recomendaciones contenidas en los trabajos que hasta aquí 
hemos citado, finalizaremos con algunas propuestas:

1. Financiación capitativa. La integración asistencial (16) es 
más necesaria a medida que la población envejece (aun-
que sea saludablemente), y la financiación capitativa es 
una potente herramienta para lograrla pues estimula a 
que los problemas se aborden por el profesional más 
próximo al paciente con la adecuada capacidad resoluti-
va. Nos faltan: 

a. En primer lugar, políticas sanitarias y sociales decidi-
das comparables a las de Inglaterra, que ha culmina-
do la implementación de la atención integrada en 
2022. 

b. También falta capacidad de reacción de las organiza-
ciones sanitarias, muy necesitadas —en el marco des-
crito de autonomía de gestión y competencia por 
comparación— de una financiación de base capitativa 
(17) que estimule esa integración. Pasar de financiar 
servicios sanitarios a financiar atención sanitaria a una 
población constituye una palanca de fomento de la 
integración que se está utilizando de manera crecien-
te en el mundo. 

c. Los proveedores integrados pueden ser una empresa 
aseguradora (como en Estados Unidos), un seguro de 
enfermedad o una mutua (como en Holanda y Alema-
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nia), o una entidad que atiende a una zona geográfica 
(como en Suecia, Reino Unido y España). Cuando exis-
te base geográfica, como en España, se trata de efec-
tuar un ajuste que permita igual financiación para 
igual necesidad (Reino Unido) o igual subsidio público 
para igual necesidad (algunos países escandinavos). 

d. El mayor problema en el ajuste por necesidad es el de 
aislar la influencia de la oferta —la mayor condicionan-
te de la utilización sanitaria— pues se trata de permitir 
que cada población reciba la respuesta promedio, del 
país, a su necesidad sanitaria. La financiación capitati-
va resulta, en España, un instrumento coherente de 
control del gasto, que sirve a la finalidad pública de 
atender según necesidad sanitaria relativa y que esti-
mula la expresión clínica de la eficiencia a través de la 
capacidad resolutiva, pues estimula la búsqueda de 
‘quién hace mejor qué’ en cada proceso. Por ejemplo, 
si fuera el centro de salud el que tuviera que ser finan-
ciado, o presupuestado, de manera prospectiva con 
criterios capitativos, se partiría de la población a la que 
atiende. Dado que se trata de proporcionar igual res-
puesta a igual necesidad se ajustaría la población 
según su composición por edad y género, su morbili-
dad y su grado de privación. La privación señala nece-
sidades no satisfechas como consecuencia de la falta 
de recursos, no únicamente económicos, y comporta 
mayor presión asistencial, así como necesidad de pre-
vención y trabajo comunitario. La privación implica 
mayores dificultades para mantener unas condicio-
nes de vida saludables, deteriora los estilos de vida, 
aumenta la morbilidad y la probabilidad de descom-
pensación en enfermos crónicos, lo que se traduce en 
un aumento de población atendida, visitas, urgencias, 
hospitalizaciones evitables y mortalidad prematura. 
Para la fórmula de asignación de recursos a centros de 
salud con criterios capitativos (poblacionales) suele 
construirse un índice de privación a partir de diferen-
tes indicadores socioeconómicos (paro, clase social, 
educación, condiciones de vivienda, renta, cohesión 
social, dispersión, violencia, etc.) agregados mediante 
ponderaciones que pueden ser teóricas o resultar de 
un modelo estadístico. 

2. Equipos multiprofesionales. Es necesario romper la rigi-
dez de las competencias profesionales. En el marco de 
un equipo debe ser posible delegar funciones de acuer-
do con las capacidades para ejercitarlas. El trabajo en 
equipo es una de las grandes fortalezas de nuestro mode-
lo, o al menos el trabajo agrupado donde la capacidad 
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resolutiva debe ser el criterio para asignar funciones sin 
atrincherarse en corporativismos. Se requiere:

a. Gestión enfermera de la demanda, estilo CASAP, tal 
como explica Alba Brugués (18). 

b. Clinical assistant. Los administrativos bien entrena-
dos también pueden realizar mucho trabajo más allá 
de la recepción en la entrada.

c. Promover la relación activa con las farmacias comuni-
tarias como un agente sanitario más vinculado a la AP. 
¿Por qué, por ejemplo, no continúan supliendo la dis-
pensación hospitalaria de medicamentos de uso 
ambulatorio?

d. Plantearse si seguimos compartiendo con Bulgaria la 
presencia de pediatras en AP.

e. Dejar de hacer para poder hacer. Tal como hace 
años defendió Josep Casajuana (19), hay que revi-
sar por completo los contenidos administrativos 
de las consultas que ocupan el 30% del tiempo 
(20): realizar las actividades administrativas fuera 
de las consultas, cuestionar y compartir con otros 
profesionales todas las actividades autogeneradas 
(básicamente, controles de crónicos), incluida la 
propia definición de enfermo crónico (no hay con-
trol sin autocontrol), e implicar intensamente a la 
enfermería en la asistencia a las enfermedades agu-
das. La liberación de tiempo de consulta permite 
dar mejor respuesta a la insuficiencia cardíaca, la 
fibrilación auricular, la osteoporosis o la hiperplasia 
benigna de próstata. En España existen experien-
cias, como la de CASAP, de asistencia a enfermos 
agudos compartida entre médicos y enfermeros 
que parecen ofrecer buenos resultados.

3. Autonomía organizativa, gestión de agenda propia con 
poder de compra, y una longitudinalidad que permita la 
resolución de un problema por el profesional sanitario 
más cercano que sea capaz de hacerlo. La cuestión 
adquiere trascendencia en un país donde el principio de 
legalidad domina sobre el de gestión, en unos momen-
tos históricos en los que se precisa de un muy buen 
Estado pero impera la ideología, se evalúa poco y lo que 
se evalúa —como las EBAs— tampoco se considera. 
Para demasiados, gestión pública continúa siendo un 
oxímoron. 

a. Autonomía de gestión y competencia por compara-
ción en calidad. Más importante que una forma orga-
nizativa (pública o privada, anónima o limitada, coope-
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rativa o fundación…) es el grado de competencia al 
que esté sometida una organización (la que sea). 
Garantizar la inmortalidad lleva al estancamiento de 
personas y organizaciones. La innovación resulta de la 
necesidad. Conviene instaurar la competencia por 
comparación: no implica mercado alguno. Este tipo 
de competencia por comparación o competencia 
gestionada es el que puede aplicarse incluso a organi-
zaciones mucho más monopólicas que las sanitarias, 
como la Agencia Tributaria o la FIFA. ¿No resultaría 
salutífero comparar recaudaciones y actas entre ins-
pectores del mismo tributo ajustando por las bases 
imponibles de sus demarcaciones? ¿No sería mejor 
subastar el país que organiza los campeonatos mun-
diales de fútbol?

b. Las Entidades de Base Asociativa, evaluadas favora-
blemente hasta 4 veces en Cataluña, tienen más ven-
tajas que inconvenientes. Entre las ventajas: grupo 
pequeño (30 personas pongamos) que permite un 
proceso democrático de decisión; posibilidad de con-
trol mutuo de la actividad de cada socio, lo que permi-
te prescindir del control profesional jerárquico; el capi-
tal humano —no físico— detenta el mayor riesgo, el 
reputacional; satisfacción derivada del control de 
agenda y, en general, sobre el propio trabajo: la fre-
cuentación deja de ser exógena y tampoco la pres-
cripción es inducida. Ciertamente existen inconve-
nientes potenciales, el más importante el de impedir 
que eventuales motivaciones de lucro interfieran las 
decisiones clínicas.

c. Es necesario dotar a los equipos de atención primaria 
de autonomía en la gestión de los recursos humanos 
y económicos, y fomentar fórmulas de economía 
social participadas por los profesionales como mode-
lo de organización preferente. Dotar de forma pro-
gresiva a los equipos de atención primaria, con o sin 
personalidad jurídica, de autonomía en la gestión 
económica y de los recursos humanos (respetando 
los derechos adquiridos), con direcciones y modelos 
de asignación económica que favorezcan la corres-
ponsabilidad en los resultados asistenciales y econó-
micos.

4. Flexibilidad organizativa como derivada de la financia-
ción capitativa y posibilidad de cambio real de médico y 
centro una vez se homogeniza el terreno de juego para 
que no ocurra como en Madrid (6). Si la financiación capi-
tativa sigue promoviendo el trabajo de 8h a 15h, no habre-



63

21. González López-Valcárcel B. 
Family Medicine in the Cross-
roads. Risks and challenges. 
Atención Primaria 2020; 52(2): 
65-6.

22. Ortún V. Primary Care at the 
Crossroads. Gac Sanit 2013; 
27(3): 193-5.

23. Barber P, López Valcárcel BG. 
Informe Oferta-Necesidad de 
Especialistas Médicos 2021-
2035. Madrid: Ministerio de 
Sanidad, enero 2022. Disponible 
en: https://www.sanidad.gob.es/
profesionales/formacion/nece-
sidadEspecialistas/doc/2022Es-
tudio_Oferta_Necesidad_Espe-
cialistas_Medicos_2021_2035V3.
pdf

mos avanzado mucho. Se trata de dar elementos de 
adaptación de la atención primaria a los ciclos tempora-
les de morbilidad.

5. Refundar la atención primaria y la medicina de familia 
(21), con incentivos monetarios, pero también de investi-
gación, docencia y desarrollo profesional, y con la redefi-
nición de modos de trabajo, como se viene  señalando 
desde hace años (22). 

a. Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) es la especiali-
dad con peor pronóstico de déficit en el reciente Infor-
me Oferta-Necesidad de Especialistas Médicos 2021-
2035 (23) realizado por Patri Barber y Beatriz González. 
En 2028 podrían faltar unos 10.000 médicos de familia 
en el sistema. Resulta chocante el contraste con 
Pediatría, pues mientras que con el constante enveje-
cimiento poblacional se precisarán más médicos de 
familia, en 2035 apenas habrá 5,4 millones de niños en 
edad pediátrica (hoy 6,8). 

b. En el 2035 solo el 10% de los médicos de familia ten-
drán más de 60 años. Ahora 1 de cada 3 tiene más de 
60 años. Este rejuvenecimiento debe ir acompañado 
de una decidida política para revertir la baja cotización 
de la MFC en las elecciones de los MIR. Se puede rom-
per con el círculo vicioso de baja estima social, forma-
ción defectuosa, ingresos reducidos y rivalidad inten-
sa con la parte más espectacular de la medicina, 
basada en los hospitales. Países como Dinamarca, 
Holanda y el Reino Unido han roto con ese círculo 
mediante asociaciones profesionales poderosas con 
presencia en las universidades y con regulaciones 
adecuadas. No puede romperse el círculo vicioso sin 
una organización profesional competente que pueda 
convencer a la población y a los políticos de los bene-
ficios de una atención sanitaria basada en la atención 
primaria.

c. El indicador más evidente del éxito de estas políticas 
será cuántos MIR entre los 3.000 primeros eligen 
Medicina Familiar y Comunitaria, triste reflejo de la 
baja consideración de la especialidad angular del SNS. 
Es imprescindible también prestar mayor atención a 
nuevas profesiones y al papel de la Enfermería, así 
como plantear y debatir cambios en la especialización 
y adaptar las convocatorias MIR de acuerdo con una 
planificación dinámica de necesidades, acabando con 
la insensatez que supone un sistema que requiere 
mantener un 20% de profesionales en paro para cubrir 
las vacaciones del resto. 
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ponible en: http://
gestionclinicavarela.blogspot.
com/2021/05/unidades-funcio-
nales-transversales-un.html

d. Discriminar positivamente la MFC con incentivos, 
reconocimiento/estatus social, ambiente de trabajo 
estable y agradable, autoridad/control/autonomía 
que permita controlar la vida propia e influir positiva-
mente en otros. Respeto (24), en suma. Desvincular a 
los profesionales sanitarios de las limitaciones retri-
butivas del sistema actual vehiculado por la ley de 
presupuestos. No tener miedo en ofrecer un mayor 
sueldo a la especialidad de MF ni en priorizar la inves-
tigación sobre AP en las convocatorias públicas. 
Actualmente sólo se puede incrementar un 2% la 
masa salarial. Esto impide cambios radicales, que 
promuevan una mayor productividad. No es un pro-
blema exclusivo de la AP.

6. Dotar tecnológicamente a los centros de primaria de 
acceso rápido a recursos diagnósticos. No es sólo que se 
tenga que incorporar el ecógrafo y la ecografía como téc-
nica propia de la AP; deben poder utilizar plataformas 
diagnósticas, no necesariamente de su territorio o enti-
dad, si así los resultados llegan más rápido.

7. Como no se trata de ser primaria-céntrico, pues lo que 
importa es la integración entre niveles, sus rutas y episo-
dios, habrá que coordinarse con otros gestores del 
paciente una vez se deriven a otro nivel, y seguir que la 
atención se produce en tiempo y forma y que el paciente 
está enterado de las listas de espera en su caso. La clave, 
de nuevo, es establecer quién hace qué según criterios 
de capacidad resolutiva (la mejor expresión clínica y sani-
taria de la eficiencia).

a. Dotar la AP de sistemas efectivos de teleconsulta con 
los especialistas de los hospitales, tanto para revisar 
casos como para visitar pacientes conjuntamente. 
Esto exige que los hospitales dispongan de espacios 
específicos y horario de teleconsulta, y la atención pri-
maria también.

b. Segmentar los perfiles de pacientes también en fun-
ción de sus capacidades y acceso digital a medios.

c. Tal vez unidades funcionales transversales (25), como 
propone Jordi Varela.

La población parece cada vez más culta, lo cual no impide 
que la asimetría informativa entre profesionales y usuarios 
aumente, por muchas webs que se consulten. Se entiende la 
tentación de explicar cómo una persona con lumbalgia o 
con ansiedad puede tener un cáncer de colon o una encefa-
lopatía hepática, respectivamente, y que para descartarlo se 
precisa atención holística y longitudinal; no super-especia-

https://www.youtube.com/watch?v=6FOUqQt3Kg0
https://www.youtube.com/watch?v=6FOUqQt3Kg0
http://gestionclinicavarela.blogspot.com/2021/05/unidades-funcionales-transversales-un.html
http://gestionclinicavarela.blogspot.com/2021/05/unidades-funcionales-transversales-un.html
http://gestionclinicavarela.blogspot.com/2021/05/unidades-funcionales-transversales-un.html
http://gestionclinicavarela.blogspot.com/2021/05/unidades-funcionales-transversales-un.html
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listas, sino especialistas en medicina de familia y comunita-
ria. La mejor forma de convencer a la población de las venta-
jas de la orientación hacia la atención primaria exige, 
primero, utilizarla y, después, tener una experiencia satisfac-
toria como la que proporcionan los equipos con alta calidad. 
Será entonces cuando por un proceso de difusión la mejora 
se extenderá más allá de los segmentos poblacionales que 
hasta ahora la han disfrutado.
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III.  LA SALuD 
MáS ALLá 
DE LA ASISTENCIA 
SANITARIA



Salud pública en atención 
primaria.  
Andreu Segura, Joan Guix

Atención sociosanitaria.  
Vicente Gea

Salud comunitaria.  
Belén Benedé

Redes.  
Javier Segura
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El aparato sanitario asistencial padece la tentación de pensar 
que es el factor decisivo para preservar la salud de la población 
y, sin embargo, y pese a todos los alardes tecnológicos, pesan 
mucho más determinados factores como la nutrición, las con-
diciones ambientales y sociales y la higiene en el conjunto de 
la población que todos los medicamentos y técnicas quirúrgi-
cas, con la excepción, tal vez, de las vacunas. Por tanto, las rela-
ciones del sistema sanitario asistencial con lo extra-asistencial 
que permite mantener esos factores, tanto del edificio sanita-
rio (la salud pública, la salud comunitaria y el nivel sociosanita-
rio) como fuera del edificio, lo extrasanitario (tal como son el 
tejido asociativo y representativo), tan a menudo distantes y 
fragmentadas, deben encontrar vías de encuentro y colabora-
ción organizada. 

La salud pública debiera ser fundamental en la elaboración de 
la estrategia y la asignación de recursos del resto de activos 
sanitarios. Nada más lejos de la realidad. Compartimentos 
estancos la mayor parte de las veces, es necesario abordar su 
coordinación, tanto en la parte directamente asistencial como 
en la salud comunitaria y sociosanitaria, dirigiendo los recursos 
hacia la reducción de las desigualdades sociales, que tanto 
influyen en la salud de la población. Por último, la relación con 
la sociedad, el mapa de recursos de la comunidad, el humus 
social que sustenta la maraña de apoyos, es esencial para tejer 
una red que preste atención a los más frágiles y vulnerables.
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¿QUÉ ENTENDEMOS POR SALUD 
PÚBLICA Y POR ATENCIÓN PRIMARIA 
DE SALUD Y CÓMO SE PUEDEN/DEBEN 
RELACIONAR?

Andreu Segura, Joan Guix

Introducción 

A menudo se identifica la Salud Pública (SP) con la sanidad 
financiada públicamente, lo cual es probablemente conse-
cuencia de la espuria equivalencia entre salud y sanidad, a 
pesar de que cada vez disponemos de más argumentos para 
reconocer la importancia de los denominados determinantes 
sociales de la salud que depende, pues, de la influencia de 
muchos otros sectores de la sociedad y de las administraciones 
públicas, desde la educación hasta el trabajo pasando por la 
urbanización, la movilidad y un largo etcétera. 

De ahí que no nos podamos limitar a considerar salud pública 
sólo aquella parte del sistema sanitario que proporciona servi-
cios colectivos a las poblaciones, ni siquiera añadiéndole la 
dimensión gubernamental que, por cierto, a menudo cuesta 
de separar de la anterior puesto que en algunas comunidades 
autónomas los dispositivos sanitarios bajo la responsabilidad 
administrativa, básicamente de protección colectiva de la 
salud comunitaria y de vigilancia epidemiológica, han amplia-
do sus funciones a algunas actividades de promoción colectiva 
de la salud de las poblaciones. Por ello, la competencia y la res-
ponsabilidad gubernativa de los órganos de SP de las adminis-
traciones públicas pueden verse difuminados. Una distorsión 
que la creación de agencias de Salud Pública puede favorecer, 
si bien por otra parte puede facilitar la relación entre el sistema 
sanitario en general y los dispositivos de inspección y control. 

Por otro lado, la definición de Salud Pública del Institute of 
Medicine (1988) considera que SP es lo que como sociedad  
—no sólo como sanidad— se hace para proteger y mejorar la 
salud de las poblaciones, definición que casa bien con las con-
sideraciones de Detels y Breslow, para quienes la salud pública 
es el proceso de movilización e implicación de los recursos 
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locales, nacionales e internacionales, que garantiza las condi-
ciones para que la población pueda ser saludable. Las acciones 
a emprender dependen de la naturaleza y la amplitud de los 
problemas que afectan a la salud de la comunidad. Lo que 
puede hacerse viene determinado por el conocimiento cientí-
fico y los recursos disponibles. Lo que se hace es consecuencia 
de la situación social y política en cada momento y lugar.

En este sentido, la SP incluye también las actividades de diver-
sos sectores sociales de la comunidad, incluidos los servicios 
colectivos de promoción y protección de la salud de las comu-
nidades, que son los que se acostumbran a reconocer como la 
Salud Pública en nuestro contexto. Servicios que se organizan 
habitualmente en órganos específicos de los departamentos 
de sanidad de las CCAA, distribuidos en áreas o regiones del 
territorio correspondiente, además de los que corresponden a 
las administraciones locales, sean municipales o provinciales. 

Por su parte, si bien la Atención Primaria (AP) de Salud admite 
una interpretación global si atendemos a la definición de la 
declaración de Alma Ata de 19781, desde 1984 en España se 
entiende por Atención Primaria el nivel más básico de la asis-
tencia sanitaria, entonces de la Seguridad Social, y dos años 
más tarde del Sistema Nacional de Salud. Este nivel correspon-
de a las denominadas zonas básicas de salud, las unidades 
territoriales y demográficas en las que se organizan los distin-
tos servicios de salud de las comunidades autónomas. Y la res-
ponsabilidad de la atención clínica a la población adscrita a 
esas zonas básicas —mayoritariamente los residentes de dere-
cho— corresponde a un equipo de atención primaria cuya 
composición viene determinada legalmente y cuyas funciones 
se desarrollan principalmente en los denominados centros de 
atención primaria (CAPs). En general, las poblaciones asigna-
das a las zonas básicas pueden oscilar entre 5.000 y 30.000 per-
sonas, dependiendo de diversos factores. 

Comparativamente, la dotación de la AP suele ser muy supe-
rior en términos de centros y equipos que la que disponen los 
dispositivos de SP, cuya referencia territorial sigue siendo la 
provincia decimonónica, aunque en algunas CCAA se hayan 
producido algunas adaptaciones. Por ejemplo, en Cataluña, 
donde continúan existiendo cuatro demarcaciones provincia-
les con sus diputaciones correspondientes, el Departamento 
de Salud se divide en siete regiones sanitarias, pero dispone de 
casi 400 zonas básicas denominadas áreas básicas. 

1 La atención primaria de Salud (APS), según Alma Ata, es la Asistencia Sani-
taria basada en métodos y tecnologías sencillas, científicamente funda-
mentadas y socialmente aceptables, que estén al alcance de los individuos, 
familias y comunidad; a un coste aceptable por la comunidad y el país para 
que pueda cubrir cada una de las etapas del desarrollo.
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Las principales funciones de la atención primaria, además de la 
asistencia clínica a los pacientes que demanden su actuación, 
incluyen la orientación a los principales problemas de salud de 
su comunidad, así como la prevención de las enfermedades y 
la promoción de la salud. No obstante, y los determinantes 
sociales de la salud nos lo explican, la salud o la enfermedad de 
las personas están directamente condicionadas por los aspec-
tos sociales, económicos, etc. Por ello, los esfuerzos para curar 
o paliar enfermedades originadas en las condiciones de vida, a 
las que indefectiblemente volverán, tienen poco sentido si no 
vienen acompañadas de medidas que minimizan o corrigen 
los factores que las desencadenaron. 

Las principales funciones de la salud pública consisten en 
mejorar la salud y prevenir la enfermedad, al igual que la aten-
ción primaria, pero en su dimensión comunitaria. No obstante, 
la comunidad está constituida por individuos. Atención prima-
ria y salud pública no serán capaces de cumplir con sus objeti-
vos si cada una de ellas sigue su camino en paralelo a la otra. 
Dos líneas paralelas, por definición, no acabarán por encontrar-
se nunca. Salud Pública y Atención Primaria son pues, comple-
mentarias, y deben ser capaces de contribuir a modificar favo-
rablemente los determinantes colectivos de la salud de las 
personas y de las poblaciones.

Esta complementariedad no debería implicar integración de 
servicios, como parece desprenderse de la Declaración de 
Alma Ata2, ya que tanto la atención primaria como los disposi-
tivos de la salud pública de las administraciones autonómicas 
y locales tienen responsabilidades específicas, ya sea el trata-
miento individual de las enfermedades en el caso de la aten-
ción primaria, o la seguridad alimentaria en el caso de la salud 
pública. 

Relaciones entre AP y SP de las CCAA

Actualmente, las relaciones entre la AP y la SP se establecen en 
dos situaciones, una dimensión legal-administrativa de carác-
ter estrictamente formal y otra dimensión más práctica según 

2 “La atención primaria comprende, cuando menos, las siguientes activi-
dades: la educación sobre los principales problemas de salud y sobre los 
métodos de prevención y de lucha correspondientes; la promoción del sum-
inistro de alimentos y de una nutrición apropiada, un abastecimiento ade-
cuado de agua potable y saneamiento básico; la asistencia materno infan-
til, con inclusión de la planificación de la familia; la inmunización contra las 
principales enfermedades infecciosas; la prevención y lucha contra las 
enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfer-
medades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esen-
ciales”.
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la voluntad de los profesionales, cuya materialización depende 
mucho de las circunstancias histórico-políticas de cada uno de 
los servicios autonómicos de salud3. Las competencias y pres-
taciones de la SP se distribuyen entre municipios, comunida-
des autónomas y Estado, mientras que las de la AP dependen 
de los servicios autonómicos de sanidad. Mientras que la orga-
nización territorial de la SP acostumbra a desarrollarse en las 
demarcaciones provinciales de la administración territorial del 
Estado, con algunas excepciones, la atención primaria tiene 
como unidad orgánica la zona básica de salud, organizadas/
distribuidas en cada una de las demarcaciones territoriales 
superiores, áreas o regiones. Además, no se establece ninguna 
vertebración sistemática entre ambas organizaciones, a excep-
ción de la figura superestructural del Delegado/a de Salud de 
la provincia o región sanitaria correspondiente, aunque plena-
mente orientada a la parte asistencial del sistema. 

En cambio, en el ámbito de la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiológica (RENAVE), en base a la detección y declaración 
por parte de la atención primaria o especializada de cualquie-
ra de las enfermedades infecciosas contenidas en el listado 
de las Enfermedades de Declaración Obligatoria, sí que está 
establecida una coordinación. A partir de la notificación ofi-
cial, transmitida a los servicios de salud pública de la corres-
pondiente Comunidad Autónoma, son estos los que se res-
ponsabilizarán, si es el caso, de la identificación y gestión de 
los contactos que se pudiesen haber producido, además de 
su control estadístico.

Por otra parte, son muchos los equipos de atención primaria 
encuadrados en el programa PACAP (Programa de Activida-
des Comunitarias de Atención Primaria) de la SEMFyC o en la 
red catalana AUPA (Actuant Units per a la Salut). Si bien estos 
equipos de atención primaria desarrollan una metodología y 
unos objetivos encuadrados en rigor en la salud pública (pre-
vención de enfermedad y promoción de la salud), no implican 
coordinación formal con las estructuras de salud pública4.

3 Tradicionalmente son las relaciones entre ambas instancias (funcionarios 
sanitarios locales; AISNA, etc.) lo que conecta con la tradición internacional 
de la medicina social, atención primaria orientada a la comunidad, etc. 

4 En Cataluña tampoco existe ninguna estructura formal de coordinación, a 
excepción de las ABS (zonas básicas) integradas en el Programa COMSALUT 
(Comunidad y salud), iniciado en 2015, que incluyen 16 ABS con una cobertu-
ra de unas 350.000 personas, que pretende impulsar la reorientación del 
sistema sanitario hacia la promoción de la salud y la salud comunitaria, así 
como la lucha contra las desigualdades y la promoción de las políticas públi-
cas saludables en el ámbito local y que se traduce en una coordinación estre-
cha entre los equipos territoriales de salud pública y el equipo de atención 
primaria correspondiente, con una cartera de servicios común y una finan-
ciación específica (https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/com-
salut_comunitat_i_salut/).

https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/comsalut_comunitat_i_salut/
https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/comsalut_comunitat_i_salut/
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Procedimientos y mecanismos de coordinación 

El ámbito en el que se puede (y debe) establecer una coordina-
ción tiene por lo menos dos dimensiones; una más global entre 
las instituciones responsables de los servicios de SP y los de AP 
en el contexto de cada Servicio Autonómico de Sanidad, y otra 
más local entre los servicios correspondientes del nivel más 
básico: la zona básica de salud por parte de la AP y la unidad 
equivalente de los servicios de SP adscritos a los servicios auto-
nómicos.

a)  La coordinación global es necesaria para facilitar la coor-
dinación, limitar al máximo los requisitos necesarios para 
que se pueda llevar a cabo de forma efectiva y eficiente y, 
desde luego, establecer incentivos para fomentarla. 

La atención primaria, a partir de su contacto directo con los 
individuos de una comunidad, debe ser capaz de detectar 
aquellos problemas de salud que tengan sus orígenes en los 
determinantes sociales de la salud y en las inequidades. La 
salud pública estará, en teoría, más preparada para gestionar 
problemáticas comunitarias relacionadas con los determinan-
tes de salud, es decir, para identificar y comprender estas cau-
sas y para modificarlas, mediante sus contactos con la aten-
ción social, en un entorno y con un enfoque comunitario.

Además, la salud púbica, especialmente en su dimensión de 
vigilancia epidemiológica, debe aportar el seguimiento esta-
dístico, la monitorización de la enfermedad y determinantes 
sociales de la salud y sus tendencias, así como el diagnóstico 
de sus causas sociales, de modo que pueda orientar y reforzar 
las actuaciones de promoción colectiva de la salud comunita-
ria en las que contribuya y colabore con las comunidades, así 
como en la evaluación de los resultados de las actuaciones 
sanitarias.

La salud pública será el agente esencial para liderar los diag-
nósticos de salud comunitarios, así como el impacto en salud 
de las diversas políticas efectuadas en la comunidad, orientán-
dolas a un propósito salutogénico.

Por otra parte, la atención primaria, en su contacto directo con 
el paciente y su entorno, proporcionará ocasiones en las que 
las medidas de prevención de la enfermedad y las actuaciones 
de promoción de la salud serán complementarias.

b)  La coordinación local, en cambio, debería producirse en 
un contexto de mayor implicación ciudadana o comuni-
taria, en el que se pudieran establecer razonablemente 
prioridades locales con la participación de la sociedad, y 
programas e iniciativas compartidas sobre las priorida-
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des adoptadas, contando con los activos de salud comu-
nitarios, además de los recursos de la AP y de la SP. Por 
ejemplo, durante la COVID-19 la AP ha tenido incluso 
que sustituir a la SP, dada la gran debilidad estructural 
de esta última, lo que en algunos casos ha propiciado 
complementariedades que deberían desarrollarse en el 
futuro. 

Objetivos conjuntos

En el ámbito global los objetivos deberían ser compatibles con 
los generales del Servicio Autonómico, es decir, con los de la 
autoridad político-administrativa competente, pero sin interfe-
rir en los objetivos locales, siempre que se trate de objetivos 
razonables. 

En el ámbito local los objetivos deben corresponderse con las 
prioridades establecidas, teniendo en cuenta los criterios de 
factibilidad y asumiendo las responsabilidades políticas y éti-
cas correspondientes.

Las prioridades que se pueden establecer deben tener en 
cuenta la importancia de cada problema abordado y su vulne-
rabilidad real a las posibilidades de intervención, así como las 
expectativas y las preferencias de la población. A título mera-
mente ilustrativo, se sugiere la consideración de los problemas 
que más preocupan a la población local mediante el desarrollo 
de grupos focales. Pueden utilizarse listados orientativos de 
problemas con una valoración explícita de si son específica-
mente susceptibles de intervenciones sanitarias o requieren 
otro tipo de intervenciones. Los objetivos deben formularse de 
manera que puedan evaluarse y valorarse si se han consegui-
do. Convendría insistir en la necesidad de rendir cuentas perió-
dica y formalmente. 

Debería tenerse en cuenta la eventual colaboración de la Fede-
ración Española de Municipios y provincias (red de ciudades 
saludables), de la Agencia de Salud Comunitaria, del Programa 
PACAP y de la red AUPA.

A modo de ejemplo

En el contexto de la promoción colectiva de la salud comunita-
ria, la colaboración entre la AP y la SP del sistema sanitario, 
incluidos los servicios de SP de la administración local cuando 
los haya, puede resultar decisiva como consecuencia de las 
aportaciones propias de cada uno de estos componentes de 
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los sistemas sanitarios: la perspectiva salubrista, colectiva, aña-
de valor a la perspectiva clínica de la tención individual, que es 
en la que debe destacar la atención primaria por ella misma. 

El proyecto COMSalud ha implicado a 16 equipos de atención 
primaria de la red pública catalana que atienden a unas 
350.000 personas, mediante la cooperación directa y sistemá-
tica de profesionales salubristas integrados en el respectivo 
grupo motor de cada uno de los programas locales de promo-
ción colectiva de la salud comunitaria, en los que la implicación 
de los distintos sectores sociales y activos comunitarios de 
salud es irregular. Se trata de una iniciativa concebida para 
incentivar, mediante el ejemplo, la coordinación intersectorial 
y la participación ciudadana que, al menos para los implicados, 
ha comportado mejoras funcionales (1).

Teóricamente más fácil es la cooperación entre diversos agen-
tes del sistema sanitario, como ocurrió en la Barceloneta entre 
el EAP y las ocho oficinas de farmacia del barrio para el control 
de la hipertensión arterial y de la diabetes, con el beneplácito 
de la asociación de vecinos (2).

En síntesis, la colaboración entre salud pública y atención pri-
maria, pese a ser imprescindible, es en estos momentos esca-
sa, a menudo voluntarista cuando la hay y no prevista, ni plani-
ficada ni presupuestada. La inercia del sistema no pude 
suponer una justificación para esta falta de coordinación y 
queda en manos de políticos, altos cargos de la administración 
y profesionales generar las iniciativas necesarias para lograrla.

1. COMSalut: experiència i futur. 
Accesible en: https://scientiasa-
l u t . g e n c a t . c a t / h a n d -
le/11351/4043

2.  Segura A. El projecte AUPA Bar-
celoneta. IES: Monografias n12. 
Barcelona: 2003.
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LA RELACIÓN ENTRE ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD Y EL SISTEMA 
SOCIOSANITARIO

Vicente Gea Caballero,  
Joan J. Paredes-Carbonell,  

Beatriz Sánchez Hernando,  
Emilia Fernández Fernández,  

María Luisa Ruíz Miralles

Introducción y marco de trabajo:  
¿Qué entendemos por atención sociosanitaria 
desde Atención Primaria (AP)? El rol de la AP, 
marco normativo y coordinación sociosanitaria

La integración del sistema de atención social y del sistema 
sanitario siempre ha sido una reivindicación en España, en 
especial desde el ámbito de la AP, pues presta atención en 
salud allí donde las personas viven, trabajan y conviven. Esto 
fue ya abordado en el informe SESPAS 2012 (1), más allá de 
las iniciativas que en ese sentido se han llevado a cabo des-
de entonces con propuestas regionales, autonómicas y 
nacionales. Consideramos que las propuestas de integración 
sociosanitaria siguen siendo plenamente vigentes, y ade-
más este planteamiento está totalmente alineado con la 
orientación comunitaria que debe tener necesariamente 
una AP actual y de calidad, enmarcada en el Plan estratégi-
co de la Atención Primaria y Comunitaria. A partir de una 
definición clásica, proponemos redefinir el espacio de lo 
sociosanitario para incluir una mayor inversión en la irrenun-
ciable equidad: “Conjunto integrado de servicios y/o presta-
ciones sociales y sanitarias, públicas y privadas, que se desti-
nan a la rehabilitación y cuidados de personas que se 
encuentran en diferentes situaciones de dependencia que 
les impiden realizar actividades personales y/o instrumenta-
les de la vida diaria” (2), añadiendo a esta definición “la aten-
ción a colectivos en situación de vulnerabilidad y/o exclusión 
social”. En este sentido, el “sistema sociosanitario” no debe-
ría convertirse en un tercer sistema, sino que debería ser el 
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resultado de una buena coordinación entre el sistema sani-
tario y el sistema de servicios sociales (3). 

Entre estos servicios, defendemos a la AP como vertebrado-
ra de esa asistencia sanitaria y sociosanitaria en el entorno 
de vida de las personas, espacios donde impactan los deter-
minantes para la salud, disponiendo los centros de más 
recursos para poder atender más y mejor estas problemáti-
cas, e incentivando a los profesionales a la atención no sólo 
de aspectos clásicos, sino considerando los determinantes 
sociales de la salud, generadores de las diferencias en salud 
en la población (4).

Si algo ha quedado claro es que la integración es un proceso 
complejo como consecuencia de la alta variabilidad existente 
en el ámbito sociosanitario. Independientemente de las nor-
mativas autonómicas y la organización sanitaria dentro del 
marco constitucional y la normativa estatal (Anexo 1), la presta-
ción de servicios a estos colectivos está siendo desigual entre 
Comunidades, y también por parte de Ayuntamientos, Diputa-
ciones y Consejerías de la misma Comunidad Autónoma, con 
el riesgo de aparición de posibles vacíos de atención a las nece-
sidades concretas de esta población. En el contexto de resi-
dencias asistidas, el hecho de la existencia de centros y resi-
dencias públicas vs. privadas, con todo tipo de personal 
sanitario vs. ausencia de determinados profesionales, con 
acceso a historias clínicas vs. sin acceso…hace que no exista un 
único procedimiento de trabajo, mejora y/o desarrollo, sino esa 
alta variabilidad que refuerza la necesidad de reformar un 
modelo que la pandemia por COVID-19 ha puesto en evidencia 
(5). Pretendemos romper la “ley de cuidados inversos”, por la 
que las personas socialmente desfavorecidas reciben menos 
atención pese a tener mayor necesidad, con los principios de 
universalidad proporcional: lograr una cobertura sanitaria uni-
versal y más integrada, global. Una AP más sólida y equitativa, 
centrada en las necesidades, puede mejorar la salud y la des-
igualdad (6). 

La atención a las personas dependientes y con discapacida-
des desde AP, está expresamente cubierta en la Cartera de 
Servicios de AP (7), complementada con la Ley 39/2006, de 14 
de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las Personas en situación de Dependencia (8) (en 
adelante Ley de Dependencia), lo que nos recuerda la impor-
tancia de la transversalidad en la atención y de la continuidad 
de cuidados. El informe de evaluación disponible del Sistema 
Nacional de Salud afirma que más de dos tercios de la pobla-
ción mayor de 80 años no recibió ninguna visita domiciliaria 
en el año 2017 (9). Ello pone de manifiesto la necesidad de 
plantear una estrategia para priorizar medidas que fomenten 
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la actividad y cobertura de los programas de atención domi-
ciliaria y atención a la dependencia.

No existe una única definición de dependencia, pero la Ley de 
Dependencia la define como el “estado de carácter permanen-
te en el que se encuentran las personas que, por razones deri-
vadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a 
la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, intelectual o 
sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o 
ayudas importantes para realizar actividades básicas de la vida 
diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual 
o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía per-
sonal” (6). A esta definición se podría añadir que en estas perso-
nas impacta la desintegración social, la falta de relaciones soli-
darias, entornos poco accesibles o falta de recursos económicos, 
tanto en personas mayores como en más jóvenes. La depen-
dencia suele asociarse al envejecimiento, pero afecta también 
a personas con enfermedades cognitivas, víctimas de acciden-
tes, derivadas de patologías que se encuentran en procesos 
paliativos y/o final de vida que, además, por diversas circuns-
tancias, se encuentran en situación de necesidad social (3). Lo 
que les une es la necesaria participación de su entorno de cui-
dados, su red de apoyo y la comunidad en la que viven para 
poder satisfacer sus necesidades; sin olvidar a las personas en 
situación de soledad no deseada (10). 

Podemos caer en el error de centrar el discurso básicamente 
en una atención social y sanitaria de los problemas, cuando 
una de las prioridades de la AP debe ser la llamada “atención 
global”, más promotora, preventiva y rehabilitadora. Conviene 
pues no olvidar a las personas frágiles, con comorbilidad, tras-
tornos cognitivos moderados/severos, y en procesos termina-
les de vida (11). Por supuesto, añadimos también sus familias 
y/o personas que prestan cuidados profesionales como no pro-
fesionales, como núcleo de atención de la atención familiar y 
comunitaria, e incluso a los proveedores de atención a la 
dependencia y la discapacidad. Son la prolongación natural del 
sistema de atención y como tal, un recurso vital del proceso 
atencional. Las personas cuidadoras son una figura con altas 
necesidades de formación, cuidados y soporte, que sigue sin 
tener una asistencia normalizada desde el sistema de salud, 
con problemas bien conocidos: deterioro de la salud de la per-
sona dependiente y/o de la cuidadora principal, de su calidad 
de vida, más (y más complejos) problemas y patologías de la 
salud mental, reducción del tiempo de ocio y/o imposibilidad 
de incorporarse o mantenerse en el mercado laboral (12).

Pero, además, conviene recordar que basar la atención en pro-
gramas de atención sociosanitaria y domiciliaria que no con-
templen al mismo nivel la atención también psicosocial, puede 
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conllevar el riesgo de biomedicalizar en exceso la atención, 
centrándola en problemas de salud y necesidades físicas, y 
obviando la integralidad de la persona y su bienestar y confort, 
y descuidando la atención familiar y también la promoción de 
la salud y la prevención de nuevos problemas. 

Por todos estos motivos, creemos que seguir dirigiendo los 
esfuerzos de la AP hacia una integración más real, más actual, 
más comunitaria, participativa y global, debe basarse en un 
análisis normativo y una serie de propuestas como las que 
hacemos a continuación. En esa realidad puede ganar prota-
gonismo el ámbito local, los ayuntamientos, como agentes cla-
ve de acción local en salud, del que dependen los servicios 
sociales municipales y el tejido asociativo y el tercer sector, que 
articulen acciones comunes entre AP y esos agentes clave en 
la atención de proximidad a las personas más frágiles y a sus 
cuidadoras. Este es un modelo bien conocido y con buenos 
resultados aplicado en los países nórdicos o Canadá (5).

Pero en especial, el eje vertebrador de nuestra propuesta se 
basa en la continuidad del cuidado y la atención y las relacio-
nes entre profesionales, pues aunque en ocasiones está bien 
determinada, suele carecer de estabilidad, claridad y robustez, 
como se ha podido comprobar durante la pandemia por 
COVID-19 (9), donde los domicilios han sido la residencia más 
segura (5,10).

Es necesario pues un cambio de paradigma al respecto; no es 
posible demorar más la atención a las personas en situación de 
dependencia, ejecutada de forma aislada e independiente por 
cada uno de los sectores implicados. Esto es insostenible y 
tenemos la obligación ética, moral y social de conseguir la 
mejora de resultados en salud y bienestar con los costes que la 
sociedad y el país puedan sostener, incluso en entornos cam-
biantes como el de la realidad pandémica (10). También es 
importante evaluar los proyectos en marcha, para replicar los 
que aportan resultados y satisfacción, y descartar los que apor-
tan poco valor, y no basar las decisiones en posturas ideológi-
cas ligadas a decisiones políticas. 

Propuestas de desarrollo de la AP con centros 
residenciales y otros centros sociosanitarios

A nivel nacional: 

● Elaborar un marco normativo y cartera de servicios 
común, que promueva la simplificación normativa e 
integre las prestaciones sociales y sanitarias en todo el 
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Estado (1), asegurando el cumplimento de dicha norma-
tiva a través de un cuerpo de inspección y la imposición 
de sanciones cuando sea necesario.

● Mejorar la conexión de los sistemas de información sani-
taria y social, con tendencia a la unificación, al menos a 
nivel de Comunidad Autónoma, pero con el objetivo de 
la integración nacional. Esto debería incluir en un pri-
mer momento la información considerada básica entre 
niveles (conjunto mínimo de datos de interés).

● Creación, en consecuencia, de una tarjeta única socio-
sanitaria. 

A nivel autonómico/área de salud: 

● Crear un catálogo de centros de atención y residencias 
indicando sus características sanitarias y sociosanitarias 
(presencia de equipo sanitario, composición, ratio profe-
sional/residente, grados de dependencia, programas de 
rehabilitación, atención a personas con algunos tipos de 
enfermedad, etc.).

● Los centros de atención y residencias tendrán que adap-
tar sus recursos, tanto materiales como humanos, a las 
características de las personas a las que atienden, preci-
sando más recursos y más específicos aquellos centros 
que atiendan a personas con mayor complejidad o 
mayor grado de dependencia.

● Constituir comisiones mixtas en cada área de salud con 
participación del ámbito directivo (social y sanitario) 
para situar en una agenda común las cuestiones socio-
sanitarias más relevantes en el territorio y priorizar accio-
nes a corto, medio y largo plazo. 

● Creación de equipos multidisciplinares por área de salud 
(Unidades de Atención Sociosanitaria) que sean respon-
sables de promover la implementación y evaluación de 
los programas de actuación.

● Definir el papel del personal de enfermería, trabajo 
social y medicina del Equipo de Atención Primaria (EAP), 
y del personal de enfermería, trabajo social y medicina 
del centro sociosanitario, estableciendo protocolos de 
coordinación tanto para implementar programas de 
prevención y promoción, como para la actuación a 
seguir ante los problemas de salud más prevalentes y 
situaciones de urgencia, evitando en la medida de lo 
posible ingresos hospitalarios innecesarios.

● Creación de grupos de mejora de la atención sanitaria en 
residencias y centros sociosanitarios con participación de 
las direcciones y equipos sanitarios de estos centros, aten-
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ción primaria y unidades de hospitalización domiciliaria. 
Estos grupos se crearían a nivel de área de salud, pero se 
concretarían programas de actuación en cada zona bási-
ca de salud que aseguren la continuidad de cuidados. 

● Asegurar la accesibilidad a la historia clínica informati-
zada de los equipos sanitarios de las residencias y otros 
centros sociosanitarios, garantizando que la informa-
ción pueda compartirse entre niveles asistenciales (AP, 
hospital, servicios de urgencias).

● Aplicar las nuevas tecnologías digitales y de comunica-
ción a la práctica profesional entre niveles y ámbitos 
asistenciales, y también a nivel sociofamiliar desde los 
centros.

● Proponer la equiparación de las condiciones laborales, 
retributivas y de baremos entre el personal sanitario de 
residencias y otros centros sociosanitarios con el perso-
nal de atención primaria, con el objetivo de estabilizar 
plantillas y prestigiar el trabajo que realizan.

A nivel de Centro de Salud (EAP):

● Designar referentes sociosanitarios en los equipos de 
atención primaria de medicina familiar y comunitaria, 
enfermería familiar y comunitaria y trabajo social para 
coordinar la atención sanitaria entre el equipo y las resi-
dencias y centros sociosanitarios.

● Creación de vías clínicas para personas en situación de 
dependencia que incluyan todo el proceso asistencial 
del ciclo salud-enfermedad, con la participación y coor-
dinación de todos los dispositivos y agentes implicados, 
tanto a nivel de AP como las diferentes unidades impli-
cadas de atención hospitalaria (unidades de geriatría, 
medicina interna, cuidados paliativos…), centrando la 
atención en la persona y su núcleo familiar.

● Inclusión de las residencias y centros de atención a la 
dependencia dentro de la cartera de salud comunitaria 
de los centros de salud, generando redes de colabora-
ción y participación para la promoción de la salud de 
todas las personas que conviven en dichos centros.

● Realizar programas de formación y actualización dirigi-
dos al personal de residencias y centros sociosanitarios, 
que pueden ejecutarse de manera conjunta con los pla-
nes de formación continuada del personal sanitario del 
sistema de salud. 

● Implicar a los profesionales sanitarios de atención pri-
maria en la formación de los profesionales que trabajan 
en centros de atención a la dependencia y residencias.
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● Creación de programas permanentes de formación 
para personas cuidadoras (profesionales y no profesio-
nales) y establecimiento de redes de personas cuidado-
ras con cada equipo de atención primaria, con el objeti-
vo de adquirir habilidades dirigidas a su propio 
autocuidado y al cuidado de las personas dependientes.

PROPUESTAS DE DESARROLLO DIRIGIDAS A LAS PERSONAS  
EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA 

● Promover el liderazgo de la AP en la atención a la depen-
dencia y el cuidado domiciliario, para garantizar la inte-
gridad de las personas, con un modelo de atención cen-
trada en la persona, y respetar en todo momento las 
voluntades de las personas dependientes.

● Dotación de recursos para conseguir evaluaciones ági-
les del nivel de dependencia, donde el objetivo sean las 
personas y sus familias, sin demoras injustificadas por 
déficits estructurales o injerencias políticas.

● Elaboración de guías de recursos a nivel local, como la 
creación de un catálogo de centros de atención a la 
dependencia indicando sus características sanitarias y 
sociosanitarias (presencia de equipo sanitario, progra-
mas de rehabilitación, atención a personas ancianas, 
atención a personas con algunos tipos de enfermedad…), 
o la relación de recursos de servicios sociales y comuni-
tarios del ámbito municipal, como los ayuntamientos, 
centros de día, apoyos vecinales, redes físicas, asociacio-
nes de familiares, pacientes, voluntarios, etc.

● Priorizar la residencia familiar o las viviendas tuteladas 
como modelo dominante de alojamiento, con el apoyo 
de programas de atención domiciliaria municipales y de 
AP integrados, ampliando los servicios de atención 
domiciliaria sanitarios y municipales, exigiendo el cum-
plimiento de las condiciones y las ratios contempladas 
en las diferentes normativas.

● Respetar en todo momento la voluntad de la persona, 
dando participación y contemplando sus necesidades, 
preferencias y expectativas. Especial atención a las per-
sonas frágiles y en soledad, con un modelo basado en la 
valoración geriátrica integral.

● Garantizar la continuidad de los cuidados, integrando 
las intervenciones sanitarias y sociales, incluyendo la 
conciliación farmacoterapéutica, ampliando los hora-
rios e incluyendo fines de semana y festivos en la aten-
ción a los pacientes en situación de dependencia para 
mantenerlos en su domicilio con el mejor estado de 
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salud posible el mayor tiempo posible, evitando así deri-
varlos a recursos hospitalarios. 

● Creación de equipos multidisciplinares por área o sec-
tor sanitario, de apoyo o soporte a la atención a los 
pacientes en situación de dependencia, que completen 
el ciclo asistencial sin fragmentación. Potenciar la figu-
ra de la enfermera gestora de casos, que debe norma-
lizarse en los equipos de atención primaria, para mejo-
rar la atención a la complejidad sanitaria o social, con 
el apoyo multidisciplinar de otros profesionales del 
equipo (10).

● Potenciar la figura del trabajador/a social, ampliando la 
implantación de trabajadoras/es sociales en el ámbito 
sanitario y en especial en AP.

● Aplicar las nuevas tecnologías digitales y de comunica-
ción a la práctica profesional entre niveles y ámbitos 
asistenciales, en especial para consultas especializadas 
de seguimiento que permitan la no presencialidad físi-
ca, con personas y familias.

● Extender la teleasistencia a todas las personas frágiles, 
en soledad y riesgo social. 

● Establecer sistemáticamente programas sanitarios y 
sociales de apoyo a familia y a la cuidadora principal. 

● Establecer sistemáticamente programas sanitarios y 
sociales de atención al aislamiento y la soledad no 
deseada (13).

● Potenciar, promover y priorizar los programas de aten-
ción a pacientes con necesidad de cuidados paliativos 
en el domicilio. 

● Realizar programas de formación y sensibilización a 
todos los profesionales sanitarios de AP sobre la aten-
ción a las personas en situación de dependencia.

Anexo 1. Normativa

La disparidad entre las normativas nacionales y las diferentes 
normativas autonómicas es un hecho. Sin embargo, que inclu-
so autonómicamente cada área de salud pueda organizarse y 
planificar diferentes modos de relación entre lo sanitario y lo 
social, bajo el paraguas de idéntica normativa, no debe ser un 
factor limitante y deben diseñarse planes y programas de 
desarrollo de aplicación común, en base a la cartera de servi-
cios de AP existente y con sus posibles actualizaciones. 
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Poco ha cambiado la normativa desde el ya nombrado informe 
SESPAS 2012. La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; 
y la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Auto-
nomía Personal y Atención a las personas en situación de 
dependencia y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica regu-
ladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de información y documentación clínica, son 
las principales normativas que regulan la atención a las perso-
nas en situación de dependencia; además la Ley 16/2003, de 28 
de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud 
incluye la definición de la atención sociosanitaria. Y en este 
sentido, para compartir datos clínicos y accesos digitales con 
seguridad, también destaca el Decreto 38/2012, de 13 de marzo, 
sobre historia clínica y derechos y obligaciones de pacientes y 
profesionales de la salud en materia de documentación clínica, 
que es posible que deba estudiarse si precisa algún tipo de 
adaptación.

Una de las novedades viene derivada del tejido asociativo que 
ha emergido desde la iniciativa ciudadana para dar respuesta 
a las necesidades de las personas con criterios de vulnerabili-
dad y riesgo de exclusión social. La Ley 43/2015, de 9 de octu-
bre, del Tercer Sector de Acción Social, pretende regular las 
entidades de este sector para que puedan servir como interlo-
cutor de estas personas en riesgo de exclusión social y la admi-
nistración, sea sanitaria, social o de cualquier índole. 

Recientemente también ha sido aprobada la Ley Orgánica 
3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Esa supo-
ne un enorme reto tanto social como sanitario para el cuidado 
de las personas en situación de dependencia y procesos finales 
de vida, ya que refleja la máxima expresión de la capacidad del 
paciente para expresar su voluntad y que esta sea llevada a 
cabo.
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ATENCIÓN COMUNITARIA EN ATENCIÓN 
PRIMARIA: ASIGNATURA PENDIENTE

Carmen Belén Benedé,  
Concha Herranz 

“Desde algo tan esencial como es el derecho de todas las personas 
al mejor nivel de salud, es preciso reorientar nuestra acción. 

Desarrollemos desde AP alianzas con población y otros sectores. 
Consensuemos y prioricemos conjuntamente acciones de salud 

comunitaria. Dotemos a nuestros servicios de salud de perspectiva 
salutogénica y equidad. Orientemos nuestra práctica a los 

determinantes de salud, y a la acción intersectorial. Incluyamos 
participación, orientación social, y pongamos a las personas  

y sus comunidades en el centro” (1).

Una cuestión de derechos:  
La Atención Comunitaria forma parte intrínseca 
de la Atención Primaria y de su cartera  
de servicios básicos

En Atención Primaria nos responsabilizamos de las personas y 
la comunidad en la que viven. Los modelos sanitarios centra-
dos en lo individual y sólo en la demanda asistencial tienen 
baja efectividad (a pesar de las grandes posibilidades tecnoló-
gicas) y baja eficiencia (porque dejan sin abordar las desigual-
dades, o ignoran las dificultades de acceso a los servicios). No 
puede comprenderse la Atención Primaria sin la Atención 
Comunitaria (AC), y así es reconocida en normativas y marcos 
de nuestro Sistema Nacional de Salud y por sociedades cientí-
ficas, a través de sus programas comunitarios (2). La Cartera de 
Servicios de Atención Primaria ha sido desde los años 90 un 
instrumento clave para la organización de la atención y la ges-
tión de la AP en España, así como para la introducción de crite-
rios de calidad explícitos en las prestaciones sanitarias ofreci-
das a la población desde el primer nivel de atención. La AC es 
un servicio en la Cartera de Servicios del SNS de Atención Pri-
maria desde 1995 (3). Por tanto, es un derecho de la población 
y, como tal, es obligación de todos los sistemas de salud de 
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todas las autonomías. Se entiende como AC “al conjunto de 
actuaciones con participación de la comunidad, orientadas a 
la detección y priorización de sus necesidades y problemas de 
salud, identificando los recursos comunitarios disponibles, 
priorizando las intervenciones y elaborando programas orien-
tados a mejorar la comunidad en coordinación con otros dis-
positivos sociales y educativos” (4). Para la implantación de 
esta, es preciso en primer lugar la reorientación comunitaria 
de la atención en todos los niveles que se lleva a cabo y, en 
segundo lugar, pero no menos importante, conseguir la impli-
cación activa de personas, familias y la comunidad. Así mismo, 
es deber de los poderes públicos velar por reducir la inequidad 
existente en España en la implantación de la AC, ya que es un 
servicio común de cartera básica de AP que ofrece el SNS, pero 
que no en todas las CCAA se desarrolla o se implementa de 
forma adecuada. Esto produce un menoscabo del derecho, un 
fraude de ley y también una variabilidad en la práctica que se 
suple, en parte, con un aumento de las acciones voluntaristas 
profesionales. Los servicios de cartera que se ofrecen desde el 
sistema sanitario no se pueden realizar con voluntarismo, sin 
recursos o sin metodología, ya que supone una merma de la 
calidad en la atención que como instituciones al servicio de la 
población hemos de dar. Por ello es urgente que la AC se refle-
je en acuerdos y herramientas de gestión, y cuente con los 
medios necesarios de formación, asesoramiento, apoyos técni-
cos, evaluación, investigación y, por supuesto, con presupuesto 
(5). Así mismo, se deben definir mejor las tareas comunitarias 
esperadas de cada profesional, y proporcionar estabilidad labo-
ral para dar continuidad a los procesos (6). El desarrollo de la 
AC y la participación comunitaria que ésta necesita para desa-
rrollarse va asociada al progreso sanitario, económico y social 
de un territorio, y por tanto están ligadas a mejores resultados 
en salud, lo que cuenta con evidencia suficiente (7-9). 

Y a pesar de su inclusión teórica en la reforma de la sanidad en 
España, realmente la AC sigue siendo un reto, un cambio de 
paradigma y modos de hacer de toda la organización sanitaria, 
social y política de una sociedad con respuestas coordinadas 
en todas las políticas (10). La incidencia política y social hace 
necesario un apoyo institucional real, no de fachada, que esté 
presente en los planes de salud de los gobiernos autonómicos 
de nuestro Estado, en los que se deben de abordar los proble-
mas que nos afectan de una forma integral; tanto los que ya 
conocemos (soledad, enfermedades crónicas, envejecimiento, 
inmigración, etc.), como los nuevos (COVID, etc.).

Existen modelos muy concretos y estrategias de este desarro-
llo en distintas CCAA como Aragón, Extremadura o Cataluña, 
entre otras, que están demostrando que es posible y viable, 
que hay métodos innovadores y que ofrece resultados medi-
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bles (11-13), a nivel macro, meso y micro. No sirve la recomenda-
ción de activos como un catálogo o vademécum, sin que vaya 
acompañada de un proceso de gobernanza local. 

Los Activos para la salud se mostrarían como recursos gene-
rales de resistencia para superar las dificultades frente a la des-
igualdad, y como esenciales para articular la búsqueda de 
capacidades y habilidades hacia lo que genera salud, mejora la 
estima personal y aumenta la capacitación individual y colecti-
va; todo ello deriva en consecuencia en una menor dependen-
cia del sistema sanitario. 

La Recomendación de Activos para la salud que se pretende 
impulsar desde estos nuevos marcos estratégicos actuales 
para la atención primaria incluye la creación de mecanismos 
formales que puedan proporcionar ciertas herramientas alter-
nativas no clínicas de atención, o que nos permita recomendar, 
en el marco de una relación terapéutica, activos para la salud 
existentes en la comunidad (14). Para desarrollarla es clave la 
coordinación con otros sectores importantes en el bienestar, 
de los iguales, de los no expertos. Hablamos de modelos capa-
citadores de atención, de modelos intersectoriales, de modelos 
de cuidados. 

Y dentro de esta intersectorialidad, la recomendación de acti-
vos no puede desligarse de la cartera de Atención Comunitaria 
de la Atención Primaria. Aunque sea una herramienta a desa-
rrollar por los profesionales sanitarios y no sanitarios de un cen-
tro de salud, se precisa de un proceso de orientación comuni-
taria y participación para realizarla con calidad; precisa de 
acciones científico-técnicas adecuadas, de guías y experien-
cias acreditadas, con recursos y presupuesto. Se trata de optar 
por modelos capacitadores que puedan disminuir la depen-
dencia del sistema sanitario, la medicalización y la mejora en la 
coordinación de los agentes en un territorio. Existen modelos 
con contundente presupuesto en países de nuestro entorno 
(15), así como acciones llevadas a cabo por nuestros servicios 
sanitarios en los distintos territorios desde Atención Primaria o 
Salud Pública. 

Determinantes sociales de la salud en el centro 
de la atención primaria 

Para desarrollar la atención comunitaria, pero también la indi-
vidual, familiar y grupal, es fundamental tener en cuenta los 
determinantes sociales y cómo estos se distribuyen en nues-
tras zonas básicas de salud, así como la equidad en la atención, 
el colectivo vulnerable, etc. Estos factores son clave para pro-
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poner la asignación de recursos (profesionales, materiales y 
económicos) y para proponer cualquier acción en relación con 
la AP. Y es clave que desde las Direcciones de Atención Prima-
ria y gerencias se faciliten acciones dirigidas a promover la par-
ticipación de las administraciones locales en colaboración con 
los centros de salud para la promoción de salud, la participa-
ción comunitaria y, por ende, el desarrollo de la atención comu-
nitaria (16).

Propuestas (una vez más y las veces que hagan 
falta) para que no haya más brindis al sol

La Estrategia D del Marco Estratégico de Atención Primaria y 
Comunitaria (17) tiene como objetivo “pasar a un paradigma 
en el que las personas, las familias y la comunidad sean las 
verdaderas protagonistas y en el que las y los profesionales de 
la salud y de otras áreas y agentes de la comunidad partici-
pen de manera coordinada y planificada en el abordaje de los 
problemas de salud, las necesidades, vivencias, valores y 
expectativas de las personas, de acuerdo con su contexto 
biopsicosocial, con una mirada que vaya más allá de la enfer-
medad y teniendo como eje transversal la promoción de la 
salud y la prevención”.

Apoyando esta conceptualización, desde el Programa de Acti-
vidades Comunitarias de Atención Primaria se propone una 
serie de acciones globales basadas en varios aspectos funda-
mentales. 

● A pesar de las evidencias ya disponibles, es necesario 
revisar las experiencias y estrategias existentes en AC en 
las distintas comunidades autónomas, es bueno cono-
cer lo que se hace, comprobar la calidad y efectividad de 
lo que se hace, compartir experiencias, etc.

● Es necesario que en las carteras de servicios de aten-
ción primaria básica y que en las carteras de AP auto-
nómicas se contemple la Atención Comunitaria, con 
asignación de presupuesto para los proyectos de AC 
que desarrollen los equipos de AP, de forma finalista y 
evaluable.

● De manera complementaria hay que desarrollar herra-
mientas de gestión de las AC para su cumplimentación 
y evaluación, dentro de los contratos programa, acuer-
dos de gestión y otros elementos de gestión, con indica-
dores específicos y con apoyo formativo, de asesora-
miento, técnicos y presupuesto para ello. 
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● Incluir específicamente la Recomendación de Activos 
para la salud en la Cartera de Servicios con indicadores 
específicos para su implementación. Incluir en la histo-
ria clínica informatizada de AP la recomendación de 
activos, y enlaces a las herramientas de visibilización de 
activos y recursos de los territorios para crear alianzas y 
redes.

● Promover la creación en los equipos de atención prima-
ria de Referentes y Grupos de Atención Comunitaria 
multidisciplinares, que puedan facilitar el proceso de 
reorientación comunitaria del equipo, la puesta en mar-
cha del servicio de AC en la cartera de servicios, y pue-
dan incluirse en Consejos de Salud o Grupos de partici-
pación intersectoriales de promoción de salud y salud 
comunitaria de los territorios. Existen modelos teóri-
co-prácticos y metodología, así como CCAA que ya lo 
están desarrollando. Estos grupos deben ser reconoci-
dos por el sistema a efectos de gestión, baremación en 
bolsas de trabajo o procesos selectivos, o carrera profe-
sional.

● Potenciar y apoyar el desarrollo de los Consejos de Salud 
y/o los grupos intersectoriales de participación comuni-
taria de redes locales de salud donde estos no existan, 
para que en ellos se desarrolle la Atención Comunitaria 
y la Salud Comunitaria. Facilitar, con legislación, tiempo 
y recursos, la participación de Atención Primaria (Grupo 
de Atención Comunitaria del centro de salud, coordina-
dores y responsables de Centro y/o profesionales desig-
nados), de Salud Pública, de otros servicios e institucio-
nes, del tercer sector y de la población.

● Incluir de forma específica la AC en la agenda de Aten-
ción Primaria, con tiempo específico y flexibilidad labo-
ral para el desempeño de las actividades comunitarias, 
y coordinación con recursos y activos para la salud de la 
zona, y así evitar el voluntarismo profesional.

● Dotar de los recursos humanos necesarios para el 
desarrollo comunitario en Atención Primaria, teniendo 
en cuenta los índices de privación y los determinantes 
de salud de las poblaciones y definiendo las tareas, 
capacidades y competencias de cada uno de los par-
ticipantes de este desarrollo comunitario. En este sen-
tido: 

- Se precisa que medicina familiar y comunitaria pue-
da tener tiempo en su trabajo diario para las activi-
dades comunitarias, con la misma importancia que 
se da a las agendas asistenciales.
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- Hay que destacar el papel que las enfermeras espe-
cialistas en Familia y Comunitaria pueden y deben 
realizar para contribuir al desarrollo de este servicio. 

- Así mismo es muy importante el papel de las trabaja-
doras sociales de los EAP, siendo necesaria la contra-
tación de al menos una/un trabajador social en cada 
EAP que promueva la cooperación mutua del centro 
de salud y los Servicios Sociales, la intersectorialidad y 
la participación comunitaria en salud. 

- También es fundamental potenciar el papel de las 
unidades administrativas de los centros de salud 
como agentes de salud, dada su implicación en la 
accesibilidad y detección de necesidades. 

- Aprovechar el potencial de otros perfiles profesiona-
les en Atención Primaria como fisioterapeutas, matro-
nas u otros nuevos. Se deben definir en los contra-
tos-programa las tareas comunitarias esperadas de 
cada profesional y equipo, y proporcionar estabilidad 
laboral a dichos profesionales.

● Incorporar en los programas comunitarios a los profesio-
nales sanitarios que trabajan activamente en la comu-
nidad con pacientes, como farmacéuticos comunitarios, 
ópticos, dentistas o psicólogos.

● Incluir una línea específica en formación en AC en todas 
las gerencias de Atención Primaria, evaluable en proce-
sos selectivos, desempeño y carrera profesionales, en la 
que se incluya a todo el personal del EAP.

● Establecer objetivos específicos anuales pactados en los 
contratos de gestión de cada EAP garantizando la cola-
boración de Salud Pública en el diagnóstico de salud, 
mapeo de activos y puesta en marcha de la agenda 
comunitaria en cada ZBS. La atención comunitaria es el 
espacio natural de trabajo conjunto con Salud Publica y 
otros profesionales y agentes de salud de la zona.

● Facilitar la investigación en el campo de la Atención 
Comunitaria y la Orientación Comunitaria de AP para la 
mejora de resultados, la evidencia y la transferencia a la 
práctica de los profesionales de atención primaria. 
Incluirlo como indicador en las herramientas de Gestión. 

Existen propuestas de acciones específicas con indicadores 
muy concretos para cada uno de los objetivos que hemos pro-
puesto. 

Esperamos que sean realizables para poner en valor la Aten-
ción Comunitaria que nuestro sistema de salud necesita.
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REDES
Javier Segura del Pozo

La orientación comunitaria de la atención primaria (AP) y la 
salud pública (SP) se ha convertido para muchos en un hori-
zonte utópico. En parte es debido a las dificultades semánticas 
sobre qué entendemos por comunidad y salud comunitaria, 
que impiden hacer una buena traducción operativa de los 
cambios que debemos introducir en nuestros sistemas de 
salud para alcanzar esta orientación. A pesar de la escurridiza 
polisemia de estas palabras, podemos reconocer un cierto 
consenso sobre su significado que gira alrededor de dos con-
ceptos: uno es el de territorialidad y otro el de vínculos; espe-
cialmente: los vínculos sociales y su relación con la salud (1). 
Desarrollamos hoy aquí el segundo. 

“Hacer comunitaria” tendría que ver con crear y reforzar los vín-
culos que favorecen relaciones significativas entre las personas 
que habitan un territorio y de ellas con el propio territorio (2). 
De tal forma que se promocione la ayuda mutua en la vida 
cotidiana del barrio o pueblo y el abordaje de sus determinan-
tes sociales de la salud. Esta labor de tejer o reforzar vínculos se 
sustancia en el imaginario de una red. Crear y fortalecer redes 
sería una tarea de la salud comunitaria, lo que a su vez exigiría 
trabajar en red y con redes. Si admitimos nuestro interés por 
las redes, solo nos queda saber qué nos falta en nuestro trabajo 
cotidiano de AP y SP para alcanzar este objetivo.

Trabajar en red y con redes

Trabajar en red y con redes no es fácil, porque impugna muchos 
de los paradigmas y actitudes implícitos en nuestra práctica y 
formación. Especialmente, señala la necesidad de organizar-
nos con esquemas más horizontales y menos jerárquicos, así 
como renunciar al pedestal del saber médico-científico, practi-
car el cruce de saberes (profesionales y legos) (3) y saltar por 
encima de las múltiples barreras y zancadillas que dificultan la 
tan invocada interdisciplinariedad y la tan perseguida colabo-
ración interinstitucional. 

Trabajar en red implica básicamente hacer previamente un 
análisis del poder (el nuestro, como personas y profesionales, y 

Bibliografía

http://www.zerbitzuan.net/documentos/zerbitzuan/De_las_comunidades_a_la_accion_social.pdf?s=03
http://www.zerbitzuan.net/documentos/zerbitzuan/De_las_comunidades_a_la_accion_social.pdf?s=03
http://www.zerbitzuan.net/documentos/zerbitzuan/De_las_comunidades_a_la_accion_social.pdf?s=03
http://www.zerbitzuan.net/documentos/zerbitzuan/De_las_comunidades_a_la_accion_social.pdf?s=03
https://madridsalud.es/publicaciones/saludpublica/Guia_Tejiendo_Salud.pdf
https://madridsalud.es/publicaciones/saludpublica/Guia_Tejiendo_Salud.pdf
https://madridsalud.es/publicaciones/saludpublica/Guia_Tejiendo_Salud.pdf


92

4. Bauleo, A. “Las redes de micro-
solidaridad” (II Seminario Inter-
nacional de Política Social 
«Gumersindo de Azcárate», 
1992), publicado en la Hemero-
teca de Area 3 (Asociación para 
el Estudio de Temas Grupales, 
Psicosociales e Institucionales). 
Accesible en: http://www.area3.
org.es/uploads/Las_redes_de_
microsolidaridad.ABauleo_1.pdf

el de la institución en la que trabajamos) y acertar con cómo 
gestionamos este poder para establecer vínculos democráti-
cos y operativos con otros agentes que son activos de la salud 
de una comunidad. Trabajar en red y con redes supone una 
cura de humildad, no solo por esa renuncia narcisista al poder 
del que somos investidos como profesionales sanitarios, sino 
por la toma de conciencia de las insuficiencias de formación y 
herramientas que arrastramos. Estas inseguridades nos impi-
den encontrarnos a gusto en nuevos escenarios de nuestra 
práctica profesional, muy alejados del refugio en la comodidad 
aprendida de la consulta individual de la AP o del puesto del 
ordenador con su base de datos de la SP.

Por lo dicho hasta ahora, cuando hablemos de redes debemos 
diferenciar tres niveles: redes profesionales, redes instituciona-
les y redes ciudadanas, además de la interrelación entre las 
tres. 

La red del equipo de salud

Para empezar a trabajar con redes y en red debemos empe-
zar por “nuestra casa”, es decir, por el equipo de salud. Si las 
redes se basan en vínculos, como dijo Bauleo, antes de pasar 
a trabajar en otras redes de microsolidaridad (4), debemos 
revisar los vínculos en el propio equipo de salud. Para ello, 
más allá de las actividades individuales de cada uno y de las 
funciones institucionales asignadas, se debe disponer de 
espacios comunes tranquilos (blindados a las contingencias 
cotidianas de la demanda), con tiempos suficientes, adecua-
da coordinación y claros encuadres periódicos de reunión, 
que permitan el proceso de construcción del equipo, a partir 
del centramiento en su tarea, y desemboquen en la defini-
ción del proyecto común. 

El esclarecimiento de las dificultades emocionales e intelec-
tuales para la tarea dentro del equipo es un magnífico aprendi-
zaje para el trabajo en red con el vecindario y con otros dispo-
sitivos profesionales e institucionales. Un equipo que es capaz 
de pasar por ese proceso interno está más “esponjado” para la 
escucha en el exterior del centro. O, si lo prefieren, para el tra-
bajo extramural. Un equipo que descubre las sinergias ocultas 
entre sus propios miembros y sabe identificar y superar sus 
prejuicios, estereotipos y malentendidos, está más capacitado 
para estar atento a potenciales colaboraciones con agentes 
externos y para cuidar la adecuada comunicación con los mis-
mos. Aprender a cooperar dentro facilita el apoyo a las dinámi-
cas de cooperación en el vecindario, base de la salud comuni-
taria.
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Redes interdisciplinarias 

La salud comunitaria exige abordar la complejidad implícita en 
los procesos de salud y enfermedad en un territorio, inalcanza-
bles desde los esquemas referenciales de una sola profesión o 
desde la mirada y recursos de una institución o servicio público 
determinado. Se impone la suma de esfuerzos y la coordina-
ción de actuaciones. Desde lo profesional nos encontramos 
con la dificultad del vínculo interprofesional (mayor cuando es 
claramente interdisciplinario, como por ejemplo entre profe-
sionales de la medicina, enfermería, psicología, trabajo social, 
pedagogía social, sociología, antropología, etc.). Es todo un 
aprendizaje, más teniendo en cuenta que la deriva de las últi-
mas décadas ha sido crear nichos monoprofesionales (de las 
clásicas profesiones sanitarias, que no suelen incluir a las de las 
ciencias sociales), apenas relacionados a través de “intercon-
sultas” o del ocasional análisis de casos. Pasar de este análisis 
esporádico de casos al análisis común y periódico de los retos 
del vecindario y de la identificación de las oportunidades de 
intervención, es un gran trecho que se topa con múltiples difi-
cultades.

Redes interinstitucionales

Parte de ellas son de orden institucional, pues no es raro que 
por la propia composición homogénea y oligoprofesional de 
los dispositivos institucionales (enfermeras y médicas en los 
centros de salud, trabajadoras sociales en los centros sociales, 
psiquiatras, psicólogos y educadoras sociales en los centros 
de salud mental y en la red de rehabilitación psicosocial; licen-
ciados de educación física en los centros deportivos; sociólo-
gas, antropólogas, artistas y arteterapeutas en la universidad, 
institutos de investigación o entidades culturales, etc.), la 
interdisciplinariedad solo se consigue mediante la interinsti-
tucionalidad. Claros ejemplos son las mesas de coordinación 
escolar, de infancia, del mayor o por la inclusión social, que 
están presentes en muchos de nuestros barrios y pueblos; a 
partir de las cuales, no solo se consigue que unas institucio-
nes no se pisen entre sí, sino generar proyectos comunes 
basados en las capacidades y talentos multidisciplinarios pre-
sentes.

Pasar del no molestarse a crear algo en común exige evitar el 
potencial choque de las instituciones a las que representa-
mos en esos espacios; o, con otras palabras, domesticar la ins-
titucionalidad que tenemos inyectada en nuestras venas. 
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Ello se facilita cuando desde la institución se reconoce, priori-
za y se da importancia al trabajo en estos espacios de coordi-
nación o elaboración, en vez de depositarlo en la voluntarie-
dad o apetencia de un profesional o de una profesión 
(generalmente, enfermería o trabajo social, en el caso de los 
centros de salud). En caso de basarse en la voluntariedad, 
tenemos además el riesgo añadido de la fácil confusión entre 
activismo y profesionalidad, que dificulta que la propia insti-
tución de origen asuma los compromisos de acción que sus 
profesionales acuerdan en esos espacios. Además de arries-
gar la sostenibilidad en el tiempo de los proyectos comunita-
rios generados, condicionados por la presencia o ausencia en 
el territorio del profesional voluntarioso o el “queme” definiti-
vo del mismo.

Recapitulando, el primer reto es generar la red del equipo; el 
segundo, la red interprofesional (con profesiones de dentro y 
fuera del centro) y el tercero, la red entre instituciones. En 
cada una de estas redes, hay dificultades comunes y específi-
cas para tejer vínculos sólidos y eficaces, relacionados con las 
relaciones de poder, las emociones, la comunicación y la dis-
ponibilidad de tiempo de calidad para generar procesos de 
aprendizaje.

Redes vecinales

Hemos dejado para el final (the last, but not the least), las redes 
vecinales. Es decir, los vínculos de solidaridad y ayuda mutua 
que se establecen en el vecindario para enfrentarse a las ame-
nazas a la salud colectiva y para cuidar y fortalecer los activos 
en salud (5). Muchas de estas redes vecinales se apoyan o se 
entrelazan con redes profesionales e institucionales, no siendo 
raras las redes híbridas. Trabajar con y en estas redes exige 
unas habilidades especiales para el profesional de la salud, 
incluyendo el saber trabajar en ámbitos extramurales, en 
encuadres no individuales (grupales, asamblearios y, especial-
mente, informales), y siempre desde una perspectiva comuni-
taria (6) ligada a una actitud favorecedora del protagonismo 
central de la ciudadanía, sin menoscabo de la necesaria aseso-
ría y apoyo profesional a la comunidad (7). 

Una vez expuesto el modelo de redes que tenemos en la cabe-
za, es fácil pasar a identificar las oportunidades de mejora pre-
sentes en nuestro sistema de salud, especialmente en la AP y 
SP, para enredarnos bien a favor de la salud:
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Propuestas para tejer redes

Las categorizaremos en formativas, organizativas, profesiona-
les y políticas.

1º Formativas: 
a) Se impone una revisión en profundidad de la formación 

de los profesionales de la salud que facilite que dispon-
gan de conocimientos y metodologías adecuadas para 
el trabajo en red y con redes. De lo contario, cualquier 
proceso de cambio en equipos con una formación pre-
dominantemente clínica exige largos procesos, no solo 
de aprendizaje, sino de “desaprendizaje” de los sesgos 
bioclínicos e individualistas de los equipos, que dificul-
tan y retrasan el paso de las batas a las botas (8). 

b) En la formación universitaria pregraduada y particular-
mente en la especializada (MIR/EIR, masters, etc.), deben 
introducirse no solo contenidos teóricos (prevención y pro-
moción de la salud, equidad en salud, perspectiva de 
género, nutrición, educación física, urbanismo social, 
sociología urbana, antropología, psicología social, eva-
luación de políticas públicas, análisis institucional, etc.), 
sino metodológicos (programación y evaluación, méto-
dos de investigación social y antropológica, abordajes 
salutogénicos-mapas de activos en salud, paseos saluda-
bles-derivas urbanas, técnicas de promoción de actividad 
física, gestión de huertos urbanos, movilización comuni-
taria, dinámicas grupales y asamblearias, procesos parti-
cipativos, mediación de conflictos, interculturalidad, diná-
micas de prevención de violencia, xenofobia y estigma, 
matrices de poder, mediación artística (9), acompaña-
miento terapéutico, intervención desde la informalidad 
en los escenarios de la vida cotidiana, trabajo con adoles-
centes, comunicación social, etc.), en diferentes grados de 
profundidad, según cada itinerario profesional o ámbito 
de acción específico, pero buscando un acervo común 
mínimo que favorezca la interdisciplinariedad y el conoci-
miento de la caja de saberes y herramientas disponibles.

2º Organizativas:
a) Al interno del centro de salud: Disponibilidad de tiempos 

legitimados para el trabajo en equipo y de programa-
ción, ejecución y evaluación de proyectos comunitarios, 
independientes del tiempo para el trabajo individual y a 
demanda (especialmente, de la demanda clínica o de 
atención al caso).
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b) Al externo del centro, pero responsabilidad de la institu-
ción:

- Registro de estas actividades grupales, comunitarias 
y logísticas en el sistema de información y su valora-
ción equivalente al trabajo a demanda en la evalua-
ción del desempeño.

- Contratos dignos que prevengan la precariedad, la 
movilidad extrema y la falta de continuidad de los 
profesionales que sostienen los proyectos.

- Apoyo financiero mínimo a los proyectos comunita-
rios (gastos corrientes).

- Eliminación de las barreras administrativas (cuerpos 
de funcionarios y bolsas de empleo limitados a cier-
tas profesiones sanitarias) para la contratación de las 
“otras profesiones” (educadores sociales, de calle, 
mediadores socioculturales, artistas y arteterapeu-
tas, monitores deportivos, nutricionistas, etc.).

- Apoyo institucional a la comunicación y difusión de 
los proyectos.

c) Organización territorial: el trabajo comunitario no se pue-
de hacer solo desde los “servicios centrales” y exige una 
presencia institucional en el territorio, que favorezca el 
trabajo en proximidad y la adaptación a las especificida-
des de cada territorio. Esto no solo atañe a la AP, sino a la 
SP que también ha sufrido ciertas dinámicas centraliza-
doras y estandarizadoras que no valoran suficientemen-
te el trabajo comunitario. Basta poner como ejemplo el 
reciente desmantelamiento de los servicios territoriales 
de salud pública de la Comunidad de Madrid (10).

d) Facilitación de la cooperación interinstitucional e inter-
sectorial: establecimiento de acuerdos con otras institu-
ciones que faciliten y promuevan la coordinación desde 
abajo (desde el territorio). Por ejemplo, acuerdos entre 
departamentos de sanidad y de servicios sociales, edu-
cativos o deportivos; acuerdos entre administraciones 
autonómicas y locales (ayuntamientos); convenios con 
universidades y centros de investigación; acuerdos de 
las instituciones sanitarias con federaciones de asocia-
ciones de vecinos, fundaciones o asociaciones de grupos 
específicos (migrantes, mayores, enfermos crónicos, 
pueblo gitano, etc.).

3º Profesionales:
a)  Revisión de la ley de profesiones sanitarias de forma que 

considere no solo la práctica clínica, sino las propias de 
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la salud comunitaria, de manera que sea más inclusiva 
con profesiones sociosanitarias y de las ciencias sociales.

b)  Promoción de espacios de encuentro multiprofesionales 
e interdisciplinarios: congresos y jornadas “intertribales” 
y apertura profesional de las “sociedades científicas” y 
revistas “médicas”.

4º Políticas: 

Promoción de espacios de deliberación vecinal (apoyo a cen-
tros cívico-sociales, apertura de centros comunitarios al uso de 
grupos vecinales), innovación social (laboratorios ciudadanos) 
y participación en políticas públicas (presupuestos participati-
vos, planes de barrio, etc.).
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CONCLuSIONES
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La diversidad y la pluralidad son esenciales en la conformación 
de la atención primaria. Estos artículos son una muestra de 
ello. Cada uno marca el acento en aspectos propios que apun-
tan a propuestas particulares de las que se pueden extraer, 
pese a ello, ciertos patrones comunes. 

En primer lugar, la necesidad expresada reiteradamente de 
mayores recursos materiales y humanos pero ligados a una 
reevaluación de las competencias. El desarrollo profesional 
genera una evolución de las competencias y de los saberes y 
aptitudes que deben adaptarse a las nuevas necesidades y a 
las nuevas posibilidades tecnocientíficas. Estas deberían influir 
en qué puede hacerse en atención primaria en las próximas 
décadas, y que en buena medida pasa por un aumento de las 
competencias, que a su vez deberían ser eficientes y no dupli-
car esfuerzos con otros ámbitos de atención. Este propio desa-
rrollo competencial abre la puerta a una reorganización del 
trabajo dentro de la propia atención primaria. La división rígida 
típica de las actuaciones profesionales propias del siglo XX va 
orientándose a una práctica colaborativa donde, sin perder de 
vista las competencias propias de cada profesional, las actua-
ciones conjuntas y el tratamiento global de las personas debe 
marcar la pauta. La tensión entre los conflictos por intrusismo 
y las actuaciones eficientes de cara a la persona atendida serán 
una constante que no queda otro remedio que gestionar por el 
desarrollo práctico. Para ello es preciso no hablar en general. 
Existen centros de salud excelentes y otros manifiestamente 
mejorables. 

En segundo lugar, uno de los principales problemas de la AP es 
la situación de sus profesionales de Atención Familiar y Comu-
nitaria (AFyC), cuya valoración debe mejorarse positivamente 
con incentivos, reconocimiento social, ambiente de trabajo 
estable, con liderazgo y autonomía de gestión. Por ejemplo, la 
difícil cobertura de las plazas de los Médicos de Familia (MFC) 
nos acerca a una crisis de sostenibilidad del sistema. Es nece-
sario mejorar la retribución a los profesionales de AP sobre 
todo en ámbitos de difícil cobertura, potenciar su formación y 
discriminar positivamente la investigación en AP. El grave défi-
cit previsto de profesionales puede salvarse en unos años, 
especialmente si se recuperan los MFC trabajando en Urgen-
cias o las enfermeras especialistas que actualmente trabajan 
en unidades o servicios hospitalarios por no estar definidas las 
plazas de especialistas. Pero fracasaremos si no somos capaces 
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de negociar las condiciones de trabajo adaptándolas tanto a 
las condiciones del lugar como a las demandas de conciliación. 

Finalmente, la optimización de la gestión de estos recursos 
humanos y materiales es imprescindible para una sostenibili-
dad del sistema. De nuevo, la tensión entre una mayor autono-
mía de los centros de salud ligada a una mayor responsabili-
dad, pero sensible a la disparidad de respuesta, se enfrentará a 
un dirigismo centralizador del sistema, fuerte pero falto de fle-
xibilidad. Tomemos conciencia de que el muro de Berlín cayó. 
Ya no somos como Brandeburgo. Una reforma de la AP que 
tuvo sentido en su momento nos ha convertido en la anomalía 
europea de profesionales estatutarios prestando servicios en 
instalaciones públicas y considerando la frecuentación como 
exógena. Es imprescindible aprovechar resquicios de nuestra 
esclerótica regulación, muy preocupada por la legalidad (apa-
rente en ocasiones) y desentendida de la eficacia que se preci-
sa para una AP resolutiva (solvente), y por tanto deseable para 
la población votante. Si no se corta el voto con los pies hacia el 
aseguramiento privado, seguiremos regresando hacia el siste-
ma benéfico-privado del que partimos hace cinco décadas, y la 
institución que mayor confianza inspira a la sociedad española 
—sanidad pública— se irá desvaneciendo y con ella los exce-
lentes resultados obtenidos.

No existen soluciones inmediatas ante estas tensiones, pero sí 
la obligación ética de explorar las soluciones, la obligación de 
no conformarse con lo dado, la obligación al menos de estar a 
la misma altura que los que 40 años atrás conformaron el 
actual sistema de atención primaria, que supone el principal 
apoyo sanitario de la mayor parte de la población, en especial 
de los más frágiles y vulnerables.

Sirvan algunas líneas generales de actuaciones expuestas a 
continuación como una suerte de brújula para orientarse en 
este ecosistema tan necesario.
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I.  AUMENTO DE RECURSOS  
Y EVOLUCIÓN COMPETENCIAL

A.  El aumento de recursos humanos y materiales 
ligado a la identificación de necesidades
a)  Aumentar el peso de la AP en el conjunto del gasto sani-

tario público 

b)  Dotar de mayor visibilidad y atractivo al desempeño en 
atención primaria.

c)  Reducir la dualización sanitaria a través de la inclusión 
del mutualismo (MUFACE, ISFAS y MUGEJU) en la asis-
tencia sanitaria del SNS, así como la limitación de incen-
tivos fiscales generalizados por seguros privados y la eli-
minación de la financiación pública de seguros médicos 
privados a miembros de determinadas organizaciones, 
instituciones o empresas públicas (parlamentos autonó-
micos, cabildos, diputaciones provinciales, ayuntamien-
tos, RTVE, Banco de España, etc.).

B.  Evolución competencial: El desarrollo  
de las competencias en atención primaria  
a través de tres ejes principales:
a)  Retención de las competencias propias de atención pri-

maria, evitando su derivación a otros niveles asistencia-
les, en concreto la atención del paciente crónico ambula-
torio, el final de la vida, y otros procesos asumibles en AP. 

b)  Aumento de la capacidad resolutiva de atención prima-
ria, en concreto la posibilidad de solicitar pruebas, ingre-
sos, tratamientos… sin necesidad de derivación a urgen-
cias y/o al especialista hospitalario.

c)  Dedicación real a las competencias propias de cada 
profesional dentro del Equipo de Atención Primaria, no 
solo asistenciales sino también las relativas a investiga-
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ción, docencia, y a la atención social y comunitaria. 
Como ejemplo, debería incluirse específicamente la 
Recomendación de Activos para la salud en la Cartera 
de Servicios con indicadores específicos para su imple-
mentación, o el registro de estas actividades grupales, 
comunitarias y logísticas en el sistema de información y 
su valoración equivalente al trabajo a demanda en la 
evaluación del desempeño.

II.  REORGANIZACIÓN  
DE LAS COMPETENCIAS

El desarrollo de las competencias de otros profesionales, especial-

mente enfermeras y farmacéuticos, permite equilibrar la carga 

de trabajo entre los diferentes miembros de los equipos. La aten-

ción a las personas en el trinomio prevención-diagnóstico-trata-

miento requiere de la práctica colaborativa de médico, enferme-

ra y farmacéutico. Las competencias deben estar distribuidas 

entre todos los profesionales que participan en este nivel de aten-

ción (pediatras, ginecólogos, matronas, fisioterapeutas…) en fun-

ción de sus capacidades. En la práctica, se necesita realizar una 

distribución coherente y eficiente de la prestación de servicios 

que permita dar una respuesta de mayor calidad, en la que cada 

disciplina asuma sus competencias y evite duplicidades innece-

sarias con otros profesionales. A su vez, es imprescindible profe-

sionalizar la gestión y coordinación de los centros de salud. 

En concreto, se precisaría:

a)  Evaluación y seguimiento conjunto de los personas a 

través del trabajo compartido y de modelos estandari-

zados de atención colaborativa.

b)  Sobre la base del punto anterior, atención inicial y aten-

ción a síntomas menores por parte de enfermería, far-

macia comunitaria, fisioterapia, etc.

c)  Refuerzo de las competencias enfermeras de acuerdo 

con las necesidades de cuidados de las personas a lo lar-

go del ciclo vital, desde una perspectiva integral, inte-

grada e integradora. Por ejemplo, el trabajo comunita-

rio no se puede hacer solo desde los “servicios centrales” 

y exige una presencia institucional en el territorio, que 

favorezca el trabajo en proximidad y la adaptación a las 

especificidades de cada territorio.
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d)  Colaboración del seguimiento farmacoterapéutico con 
farmacia comunitaria, así como habilitación de medi-
das de dispensación excepcional en situaciones de 
urgencia o desabastecimiento, o la dispensación de tra-
tamientos de diagnóstico hospitalario de uso ambulato-
rio en colaboración con la farmacia hospitalaria.

e)  Descarga de labores burocráticas muchas veces inne-
cesarias (altas-bajas, informes…) a los profesionales 
sanitarios, especialmente a los médicos de familia, que 
pueden realizar otros trabajadores no sanitarios (admi-
nistrativos) o de otros niveles asistenciales. 

III.  OPTIMIZACIÓN DE RECURSOS 
HUMANOS Y MATERIALES

La organización laboral y estructural de la red de atención pri-
maria debe evolucionar al igual que la práctica asistencial. 
Entre las medidas más destacadas cabría señalar:

a)  La flexibilización de la capacidad gestora de los centros 
de salud con un modelo “desde-abajo” mediante finan-
ciación capitativa a través del ajuste por necesidad, la 
autonomía organizativa del personal o la gestión de 
agenda propia con capacidad de compra de las necesi-
dades del equipo. 

b)  La introducción de la asignación directa de población 
por enfermera y otros profesionales. 

c)  La reacreditación de la competencia profesional para 
garantizar la calidad y evitar el estancamiento. 

d)  La integración de los diferentes ámbitos de atención 
mediante procedimientos estandarizados y compatibles 
a escala estatal, aprovechando las nuevas tecnologías. 

e)  La coordinación de la atención primaria y los servicios 
de salud pública a fin de mejorar la eficiencia tanto en la 
detección, atención y seguimiento de enfermedades 
transmisibles como en las actuaciones ante situaciones 
de riesgos sanitarios y sociales de índole comunitaria.

f)  El desarrollo de la teleatención como apoyo comple-
mentario al paciente (no sustitutivo) de la práctica asis-
tencial.

g) La mejora de la conexión de los sistemas de información 
sanitaria y social, con tendencia a la unificación, al 
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menos a nivel de Comunidad Autónoma, pero con el 
objetivo de la integración nacional, creando por ejemplo 
una única tarjeta sociosanitaria.

No son recetas mágicas, ni soluciones inmediatas o sencillas 
de implantar en varios casos, pero sí son parte del espíritu que 
debería acompañar la reforma o incluso refundación de la 
atención primaria, siempre respetando la universalidad y la 
accesibilidad de los pacientes a los cuidados sanitarios.
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