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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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La Atención Primaria  
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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.
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ELOGIO Y REFUTACIÓN DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA

Luis Palomo 

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).

1. Jorge Manuel de Nicolás Jimé-
nez, Adriana Martín Morcuende, 
María Pérez Román, María Tere-
sa Fabregat Domínguez, Luis 
Palomo Cobos. Epidemiología, 
clínica y distribución temporal 
de los casos confirmados y sos-
pechosos de Covid-19 atendidos 
por un Centro de Salud urbano 
(Cáceres). Atención Primaria 
Práctica. 2021. Accesible en: 
h t t p s : / /d o i . o r g / 1 0 . 1 0 1 6 / j .
appr.2021.100089

2. RENAVE. Informe nº 123. Situa-
ción de COVID-19 en España a 
23 de marzo de 2022. Accesible 
en: https://www.isciii.es/QueHa-
cemos/Servicios/VigilanciaSalu-
dPublicaRENAVE/Enfermeda-
desTransmisibles/Documents/
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n%C2%BA%20123%20Situaci%-
C 3 % B 3 n % 2 0 d e % 2 0
COVID-19%20en%20Espa%C3%-
B 1 a % 2 0 a % 2 0 2 3 % 2 0 d e % 2 0
marzo%20de%202022.pdf
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pot .com/2021/06/recordan-
do-mis-companeros-muer-
tos-por.html .

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 
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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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8. Luis Palomo Cobos, Marciano 
Sánchez Bayle. La Atención Pri-
maria española: Situación 
actual y perspectivas cuarenta 
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Fundación Alternativas. Docu-
mento de trabajo 196/2018. 
Accesible en: https://www.fun-
dacionalternativas.org/storage/
laboratorio_documentos_archi-
vos/50a207f8de958230ee99c-
3056f3fb811.pdf

9. Minué Lorenzo S, Bravo Toledo 
R, Simó Miñana J. Lecciones no 
aprendidas de la pandemia de 
la COVID-19. Actualización en 
Medicina de Familia, 2020. 
Accesible en: https://amf-sem-
fyc.com/web/article/2717

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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10. Salvador Tranche pide el desa-
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11. Entrevista a líderes del mani-
fiesto “Salvemos la Atención Pri-
maria”. Accesible en: https://
f a d s p . e s / w p - c o n t e n t /
u p l o a d s / 2 0 2 2 / 0 2 / 4 _
SALUD2000_161_Entrevistas.pdf

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 
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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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16.  Centro de Investigaciones 
Socio lógicas. Barómetro de di-
ciembre 2021. Avance de resul-
tados. Estudio nº 3344. Diciem-
bre 2021. Disponible en: http://
datos.cis.es/pdf/Es3344marM-
T_A.pdf

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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Gobierno de Aragón https://
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l a g e n c i a /
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13. Proyecto Progreso. Área de Sa-
lud de Badajoz. https://www.
areasaludbadajoz.com/images/
datos/atencion_primaria/docu-
mentos/centros_salud/PRO-
YECTO_PROGRESO.pdf.

14. Recomendación de Activos 
para la Salud en Atención Pri-
maria. Estrategia Atención Co-
munitaria en Atención Primaria. 
Gobierno de Aragón https://
atencioncomunitaria.aragon.
es/2018/09/25/recomenda-
c i o n - a c t i v o s - p a r a - l a - s a -
lud-en-atencion-primaria/

15. Bickerdike L, Booth A, Wilson 
PM, Farley K, Wright K. Social 
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2017;7:e013384.

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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