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31. Resumen ejecutivo

El Comité para la Equidad en la Atención 
Primaria representa uno de los primeros 
ejercicios en España que pone en común 
un diagnóstico de la equidad de los servi-
cios de atención primaria desde una pers-
pectiva de los determinantes sociales de 
la salud.

Este comité ha implicado a representan-
tes de sociedades científicas, consejos 
profesionales, organizaciones sociales, 
asociaciones de pacientes, profesionales 
de atención primaria y científicos socia-
les, de distintas comunidades autónomas. 
Tradicionalmente, los análisis se realizan 
desde una óptica sanitaria. Por ello, incor-
porar la visión de actores del ámbito del 
Tercer Sector y la academia, que cuentan 
con un alto grado de conocimiento sobre 
las necesidades y los procesos sociales en 
la población, constituye una gran innova-
ción de este proyecto.

En base a los consensos alcanzados tras 
un proceso de escucha activa, se han defi-
nido propuestas que buscan inspirar po-
líticas públicas que contribuyan a mejorar 
la salud en nuestro país desde una mira-
da de equidad en la atención primaria.

Primero, se han definido propuestas di-
rigidas a mejorar la coordinación socio-
sanitaria y el acceso equitativo de la 
población más vulnerable a la atención 
primaria. 

La coordinación entre los servicios sani-
tarios y los servicios sociales es esencial 
para proporcionar a las personas una 
atención integral que tenga en considera-
ción los determinantes sociales de la sa-
lud. Esto requiere la implementación de 
canales de comunicación eficientes, así 
como la participación activa de organi-
zaciones del Tercer Sector, asociaciones 
vecinales y organizaciones de pacientes. 
En este sentido, la figura del “conector 
comunitario”, trabajando de la mano con 

estos servicios y organizaciones, podría 
facilitar la tarea de identificar y apoyar a 
los colectivos más vulnerables (como por 
ejemplo, parte de la población inmigran-
te, la población gitana, las personas con 
discapacidades, entre otros). Además, la 
creación de un historial social y sanita-
rio único del ciudadano, que integre tanto 
sus datos clínicos como los determinan-
tes sociales, junto con la digitalización y 
la interoperabilidad de los sistemas de 
información, puede mejorar la eficiencia 
de la atención sanitaria. La capacitación 
en salud digital y accesibilidad cognitiva 
también es necesaria para asegurar una 
atención inclusiva y accesible para todos 
los ciudadanos, eliminando barreras que 
impidan el acceso equitativo a la atención 
primaria.

En segundo lugar, se han definido pro-
puestas para abordar los retos en rela-
ción a los recursos de atención primaria 
en áreas de elevada vulnerabilidad so-
cial. Por un lado, la asignación equitativa 
de recursos en atención primaria debe 
ir más allá del tamaño poblacional y la 
dispersión geográfica, considerando la 
demanda real e intensidad asistencial, 
especialmente en áreas de alta vulne-
rabilidad social. Es necesario reformular 
las métricas de asignación basándose en 
datos actualizados de las 17 comunida-
des autónomas para asegurar una distri-
bución eficiente y proporcional de recur-
sos, tanto humanos como económicos. A 
su vez, deben implementarse incentivos 
claros para atraer y retener profesiona-
les en estas zonas vulnerables, donde la 
presión asistencial es alta y la flexibilidad 
horaria de la población es especialmente 
limitada. Por otro lado, es crucial ampliar 
el rol de otros profesionales sanitarios y 
no sanitarios para complementar al mé-
dico de familia y la enfermería, redistri-
buyendo tareas y optimizando la atención.
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Finalmente, se deben fomentar metodolo-
gías colaborativas y guías de trabajo que 
integren los determinantes sociales de la 
salud, mejorando la coordinación y calidad 
asistencial en el ámbito sociosanitario.

En tercer lugar, se han definido propuestas 
para la promoción de la salud y activida-
des preventivas desde una perspectiva 
comunitaria. Es fundamental recuperar la 
función del centro de atención primaria 
como espacios de promoción de la salud 
donde operan redes de apoyo y cuidado. 
Para ello, se debería integrar en mayor 
medida a los profesionales de atención 
primaria en actividades comunitarias que 
les permitan conocer mejor las condicio-
nes socioeconómicas de sus pacientes y 
adaptar la atención que prestan. Además, 
se propone fomentar el acceso a entor-
nos que favorezcan los hábitos saluda-
bles, acceso a una alimentación adecua-
da, ejercicio físico y bienestar emocional 
desde la infancia. Se requiere el impulso 
de programas de sensibilización y educa-
ción en salud, involucrando a escuelas, 
universidades y entornos laborales, espe-
cialmente en áreas vulnerables. También 
es esencial fortalecer y desarrollar los 
Consejos de Salud de Zona y las Escuelas 
de Pacientes y Cuidadores, con el fin de 
fomentar una mayor participación ciuda-
dana y la adopción de estilos de vida sa-
ludables. También se propone ampliar el 
uso de herramientas preventivas, como 
la receta deportiva, involucrando a edu-
cadores físico-deportivos en la promoción 

de la salud desde la atención primaria. Es-
tas acciones buscan mejorar una red de 
apoyo comunitario que mejore la salud y 
calidad de vida de la población, especial-
mente en las áreas más vulnerables.

Y en cuarto lugar, se han definido pro-
puestas para mejorar la atención de las 
enfermedades no transmisibles y la pre-
vención secundaria en poblaciones vul-
nerables. En este sentido, se considera 
que el Sistema Nacional de Salud debe-
ría reorientar su enfoque hacia la aten-
ción de la cronicidad, reforzando el se-
guimiento y la continuidad asistencial de 
los pacientes crónicos mediante Unida-
des de Apoyo y Enlace multidisciplinares 
en atención primaria, coordinadas con la 
atención hospitalaria, para detectar y res-
ponder mejor a las necesidades clínicas, 
sociales y de salud mental de los pacien-
tes, especialmente en población vulnera-
ble. La telemedicina, como herramienta 
complementaria, podría facilitar el segui-
miento personalizado y proactivo de los 
pacientes, evitando hospitalizaciones o 
desplazamientos innecesarios. Asimismo, 
es crucial garantizar el acceso a fármacos 
innovadores desde la atención primaria, 
ya que actualmente la mayor parte de la 
innovación terapéutica sólo está disponi-
ble en la atención hospitalaria, y reforzar 
los recursos para la prevención secundaria 
en poblaciones vulnerables, donde los de-
terminantes sociales de la salud agravan 
la prevalencia de enfermedades no trans-
misibles. Finalmente, programas como el 
Paciente Experto y las asociaciones de 
pacientes juegan un rol clave en la edu-
cación, el apoyo y la sensibilización, por 
lo que es fundamental impulsar su desa-
rrollo, así como mejorar la comunicación 
con los servicios sanitarios para fomentar 
una atención más colaborativa y centrada 
en el paciente.

« Recuperar la función 
del centro de atención 
primaria como espacios 
de promoción de la salud 
donde operan redes de 
apoyo y cuidado. »



52. Introducción

La atención primaria y su valor 
para el Sistema Nacional de Salud

Durante los últimos años se ha trabajado 
y analizado en profundidad en diferentes 
foros, documentos e informes la situación 
de la atención primaria y la necesidad 
de reformar esta pieza fundamental del 
Sistema Nacional de Salud (SNS) en Es-
paña.

Por otro lado, el concepto de los determi-
nantes sociales de la salud y la necesi-
dad de tener un enfoque de equidad en 
la atención sanitaria también ha ido per-
meando en diferentes análisis y dosieres 
relacionados con el SNS. Sin embargo, la 
relación entre los determinantes socia-
les de la salud y la atención primaria ha 

La atención primaria en España es el 
nivel básico de atención sanitaria que 
presta un conjunto de servicios dirigidos 
a resolver las necesidades de salud más 
frecuentes de las personas y la comuni-
dad en su conjunto. Estos servicios com-
prenden actividades de promoción de la 
salud, educación sanitaria, prevención 
de la enfermedad, asistencia sanitaria, 
mantenimiento y recuperación de la sa-
lud, y son llevadas a cabo por equipos in-
terdisciplinares. También puede integrar 
otros servicios como la rehabilitación físi-
ca y el trabajo social. A nivel nacional, la 
asistencia que presta se articula a través 
de más de 13.000 centros de salud, que 
atienden 360 millones de visitas y 29 mi-
llones de urgencias al año, según el Minis-
terio de Sanidad⁸. Por ello, constituye uno 
de los pilares fundamentales de nuestro 
Sistema Nacional de Salud (SNS).

sido menos estudiada como el objetivo 
principal de estos análisis previos.

En la última década, las desigualdades 
en salud se han agravado⁸, en parte por 
las desigualdades sociales generadas por 
las sucesivas crisis económicas. A esto se 
suman los desafíos actuales de nuestro 
sistema sanitario, como el envejecimien-
to de la población y las comorbilidades 
asociadas, el incremento de enfermeda-
des no transmisibles y de problemas rela-
cionados con la salud mental, la escasez 
de profesionales, la brecha tecnológica, y 
la coordinación entre los diferentes nive-
les de atención.

En la atención primaria se resuelven el 
90% de las consultas sobre la salud de 
los pacientes2, y la evidencia avala que el 
desarrollo de una atención primaria con 
las características adecuadas (accesi-
bilidad, longitudinalidad, integralidad 
y coordinación) se asocia con menores 
costes, mayor satisfacción de la pobla-
ción y mejores niveles de salud2.

« En la última década, 
las desigualdades en 
salud se han agravado. »
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La accesibilidad implica garantizar el ac-
ceso adecuado y sin barreras a los servi-
cios, priorizando la cercanía y prontitud de 
la atención, adecuada en tiempo, forma y 
coste. La longitudinalidad se refiere a la 
continuidad de la atención por parte de 
un mismo médico de familia a lo largo de 
la vida del paciente. La integralidad exige 
una atención biopsicosocial completa y de 
calidad. Asimismo, debe cumplir un papel 
de coordinación, es decir, ser referencia 
para el paciente, coordinando los contac-
tos o las decisiones con otras especialida-
des, niveles asistenciales y entidades so-
ciosanitarias.

El fortalecimiento de los equipos y cen-
tros de primaria con consultas de di-
ferentes disciplinas y servicios de ur-
gencias integrados en el propio centro 
contribuyen a un sistema sanitario na-
cional más eficiente. De hecho, los siste-
mas sanitarios orientados a una atención 
primaria, presentan mejores resultados 
globales en salud, menores costes y son 
más equitativos en la distribución de los 
recursos y resultados en salud².

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda implementar siste-
mas de salud basados en una atención 
primaria de calidad y universal.

Los determinantes sociales de la salud 
en la población másvulnerable

En 2008 se constituyó, a petición de la 
Dirección General de Salud Pública del 
Ministerio de Sanidad y Política Social, la 
Comisión para Reducir las Desigualda-
des Sociales en Salud en España con el 
cometido de elaborar una propuesta de 
medidas de intervención en los determi-
nantes sociales de la salud, ordenando las 
recomendaciones por áreas y prioridad. 
La comisión adoptó un marco concep-
tual (Figura 1) partiendo de otros estudios 
previos nacionales e internacionales que 
distingue entre determinantes estructu-
rales e intermedios de las desigualdades 
en salud.

Los estructurales incluyen el contexto so-
cioeconómico y político, que se refiere a 
los factores que afectan de manera impor-
tante a la “estratificación social” y la “dis-
tribución de poder” y recursos¹⁰. Los ejes 
de desigualdad (la clase social, el sexo y 
género, la edad, la etnia, y el territorio de 
procedencia o de residencia), determinan 
“jerarquías de poder” en la sociedad que 
repercuten en las oportunidades de 

tener una buena salud a través de la ex-
posición a los determinantes interme-
dios¹⁰. 

Estos determinantes intermedios inclu-
yen los recursos materiales; condiciones 
de empleo (situación laboral, precariedad) 
y trabajo (riesgos físicos y ergonómicos, 
organización y entorno psicosocial), la car-
ga de trabajo no remunerado del hogar y 
de cuidado de las personas, el nivel de in-
gresos y la situación económica y patrimo-
nial, la calidad de la vivienda y sus equipa-
mientos, y el barrio o área de residencia y 
sus características¹⁰.

Finalmente, aunque los servicios sanita-
rios en sí mismos no constituyen el factor 
principal de generación de las desigual-
dades en salud, pueden tener un efecto 
tanto multiplicador como amortiguador 
de la desigualdad, dependiendo de si su 
acceso, utilización y calidad son meno-
res, iguales o mayores (a igual necesi-
dad) para los grupos sociales más vulne-
rables¹⁰.
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Los determinantes sociales de la salud 
son, por tanto, las circunstancias sociales, 
culturales, políticas, económicas y am-
bientales en las que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen¹. Estos 
determinantes se distribuyen de manera 
desigual en la población, y por tanto, ge-
neran grandes desigualdades en salud² ⁴, 
que se establecen en un gradiente social 
de la salud y la enfermedad, presente en 
todos los niveles y todas las patologías y 
causas de muerte⁵ ⁶.

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. 
Comisión para reducir las desigualdades sociales en España (2010)¹⁰

-

-

« Los determinantes 
sociales de la salud [...] 
generan grandes des-
igualdades. »



83. ¿Por qué es necesario reforzar la 
atención primaria en zonas de mayor 
vulnerabilidad social?

Las desigualdades en salud y la situación 
de la atención primaria en España

El incremento de las desigualdades so-
ciales en nuestro país, se traducen en 
una creciente desigualdad en la salud de 
la población española⁸.

Las inequidades en la salud se observan 
notablemente en función de la etnia (por 
ejemplo, población gitana o personas 
migrantes), quienes enfrentan mayores 
obstáculos para acceder a servicios sani-
tarios adecuados, en comparación con la 
población general⁸. Diversos estudios so-
bre los determinantes sociales de la salud 
en España han determinado también que 
la población rural presenta peores resul-
tados en salud que en las zonas urbanas, 
debido a la menor disponibilidad y acce-
sibilidad de servicios sanitarios y recursos 
médicos⁸.

En relación al sexo, las mujeres tienden 
a reportar peor salud percibida y peor 
salud mental, influenciadas por factores 
adicionales como la edad y la situación 
socioeconómica⁸. Por otra parte, las per-
sonas con un bajo nivel educativo pre-

sentan resultados más bajos en salud 
y un mayor riesgo de enfermedades no 
transmisibles y prematuras⁸.

Asimismo, el estatus socioeconómico 
de las personas es un determinante so-
cial clave: las personas con menor ren-
ta tienden a demandar más servicios de 
atención primaria, al ser más accesibles 
que otros niveles de atención⁸. También 
presentan una mayor incidencia y morta-
lidad atribuible a las enfermedades más 
prevalentes en nuestras sociedades; que 
son las enfermedades no transmisibles, 
como las cardiovasculares o las oncoló-
gicas⁸. Las enfermedades no transmisi-
bles y sus factores de riesgo son las que 
necesitan de un mayor número de con-
sultas y recursos en atención primaria. Y 
en España ya conocemos las desigualda-
des sociales asociadas a dichas enferme-
dades, como  las cardiovasculares¹¹ y sus 
factores de riesgo como la hipertensión¹², 
el tabaquismo, la hipercolesterolemia y la 
diabetes, entre otros¹³.
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Adicionalmente, en un contexto de cam-
bio climático y de elevada contaminación 
ambiental, en especial en zonas urbanas 
con mayor vulnerabilidad social; los fac-
tores como la contaminación aérea o las 
altas temperaturas influyen de manera 
cada vez más desigual y acuciante en el 
estado de salud¹⁴ y en la aparición e im-
pacto de las enfermedades crónicas¹⁵.

Estas disparidades reflejan la necesidad 
de políticas y programas que aborden los 
determinantes sociales y mejoren el acce-
so a los servicios de salud para todos los 
grupos de la población. No obstante, en la 
actualidad nos enfrentamos a un deterio-
ro de los servicios sanitarios, caracteriza-
do por una falta de recursos humanos e 
infraestructuras, empezando por la aten-
ción primaria, así como una mayor pre-
sión asistencial (medida como la media 
de pacientes atendidos al día por médico 

de familia) ¹⁶ en todo el país, que derivan 
en largas listas de espera y en peores re-
sultados en salud.
Desde 2002, año en el que culminó la des-
centralización sanitaria, el gasto en Aten-
ción Primaria ha permanecido práctica-
mente constante, mientras que el gasto 
en servicios hospitalarios ha aumentado 
de forma sostenida. La media nacional 
del gasto en atención primaria sobre el 
gasto sanitario público es del 14,1%, 
frente al 60,7% destinado a los servicios 
hospitalarios y especializados¹⁷. Además, 
existen diferencias sustanciales entre 
comunidades autónomas, donde el gas-
to en atención primaria oscila desde el 
10,8% al 17,5%¹⁷. Al mismo tiempo la re-
comendación de la OMS de porcentaje de 
gasto en los servicios de Atención Primaria 
es del 25%¹⁸, primando en todo momento 
la eficiencia en el gasto sanitario. 
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Además, España sufre una clara brecha 
territorial en la inversión y presión asis-
tencial de su atención primaria. 

Se divide, por un lado, en una mitad no-
reste más descongestionada (coincidien-
do con mayores niveles de renta y gasto 
público sanitario por habitante¹⁷ ), y por 
otro lado, la mitad sur (con menor renta 
y gasto¹⁷) que presenta una mayor pre-
sión asistencial en la atención primaria¹⁶. 
Las zonas de alta presión asistencial se 
caracterizan por contar con condiciones 
socioeconómicas más desfavorecidas en 
términos de renta, nivel educativo y si-
tuación laboral¹⁶.

Estos retos ya son percibidos por los ciu-
dadanos. Los datos del Barómetro Sani-
tario del CIS señalan que la valoración de 
la atención primaria ha disminuido en los 
últimos años, con una satisfacción media 
que ha bajado de 7,38 a 6,34 en la última 
década¹⁹.

En este contexto, en 2023, la OMS en la 
Región Europea realizó un informe técni-
co²⁰ sobre la transformación de la Aten-
ción Primaria en España. Este estudio de 
caso tenía dos objetivos generales: prime-
ro, informar y apoyar el diálogo entre los 
actores del sistema de salud español so-
bre cómo avanzar y fortalecer la atención 
primaria; y segundo, ofrecer una visión 
global del modelo de atención primaria en 
España a una audiencia internacional.

El modelo de atención primaria de Espa-
ña destaca por ser un modelo único en 
Europa y en el mundo, con un altísimo ni-
vel de implantación en nuestra sociedad. 
El mencionado informe analizó una serie 
de retos y oportunidades para elevar la 
confianza y valoración de la ciudadanía 
y mejorar el prestigio y valor de nuestro 
sistema que fueron: la integración de los 
niveles asistenciales, la suficiente finan-
ciación, el desarrollo y formación de su 
fuerza laboral y la investigación basada 
en atención primaria²⁰.

Los determinantes sociales y desigualdades de las 
enfermedades no transmisibles: el ejemplo de las 
enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares, jun-
to con las enfermedades oncológicas, la 
diabetes y la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, constituyen las llamadas 
actualmente enfermedades no transmisi-
bles (previamente llamadas crónicas). Es-
tas enfermedades son las más prevalen-
tes en España y en el mundo, y también 
son las que llevan asociadas una mayor 
carga de mortalidad. 

Particularmente, las enfermedades car-
diovasculares fueron la primera causa de 
muerte en España en 2022: fueron res-
ponsables de más 120.000 fallecimien-
tos en 2022, un 26% del total de falleci-
mientos atribuibles a enfermedades no 

transmisibles, siendo el 52,9% en muje-
res y 47% en hombres²¹. Estas patologías 
tienen una serie de factores de riesgo 
como la hipercolesterolemia (niveles ele-
vados de colesterol en sangre), la diabe-
tes, la hipertensión, la obesidad y el taba-
quismo que presentan un claro gradiente 
social marcado por los determinantes 
sociales previamente mencionados.

« Las enfermedades cardiovas-
culares fueron la primera causa 
de muerte en España en 2022. »
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En un estudio publicado en 2020, se ana-
lizaron las desigualdades sociales en fac-
tores de riesgo cardiovascular en hom-
bres y mujeres por comunidad autónoma 
con una muestra de 20.406 personas de 
18 años o más que participaron en la En-
cuesta Nacional de Salud de 2017 utili-
zando la clase social ocupacional y medi-
das autorreportadas de factores de riesgo 
cardiovascular. Los índices de desigual-
dad fueron más altos para la diabetes, la 
obesidad y el tabaquismo, seguidos de la 
hipertensión y la hipercolesterolemia. Por 
ejemplo, las personas de clase social más 
baja presentaron un 2% más de hiperco-
lesterolemia, un 13% más de diabetes, 
un 6% más de hipertensión, un 17% más 
de obesidad y un 9% más de tabaquis-
mo que las de clase social más alta. Asi-
mismo, las desigualdades por clase social 
ocupacional, en diabetes, hipertensión 
y obesidad fueron más altas en las mu-
jeres. Este estudio también observó una 
alta heterogeneidad en las desigualda-
des por comunidades autónomas lo que 
hace todavía más complejo el análisis de 
las inequidades en las enfermedades car-
diovasculares en nuestro país¹³.

Este mismo año se ha publicado, en la 
mejor revista científica europea de pre-
vención cardiovascular, un estudio pobla-
cional realizado en Alemania con más de 
15 mil personas adultas seguidas durante 
10 años sobre las desigualdades sociales 
y la incidencia y mortalidad cardiovas-
cular. El análisis mostró que un nivel so-
cioeconómico bajo (en comparación con 
uno alto) se asoció con un 19% más de 

probabilidades de enfermedad cardio-
vascular prevalente. En el seguimiento a 
los 10 años, el nivel socioeconómico bajo 
se asoció con un riesgo 68% mayor de 
enfermedad cardiovascular incidente así 
como con un 86% más de mortalidad por 
todas las causas²². 

En definitiva, el conocimiento científico 
nacional e internacional tiene un con-
senso claro de cómo las personas que 
viven en entornos más desfavorecidos, 
que tienen peores condiciones de vivien-
da y laborales, son más vulnerables a los 
factores de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares. Además estas perso-
nas presentan estas condiciones a edades 
más tempranas.

Sin embargo, en España, el estudio y co-
nocimiento de las desigualdades en las 
enfermedades cardiovasculares es hasta 
ahora un área de investigación minorita-
ria. Una revisión de la literatura española 
sobre 30 años de epidemiología cardio-
vascular analizó en profundidad más de 
300 artículos científicos con respecto a la 
calidad de los datos utilizados, la repre-
sentatividad de las poblaciones de estudio 
y la posible traslación de los resultados 
en intervenciones preventivas. De los ar-
tículos revisados sólo 12 incluyeron aná-
lisis de factores sociales o psicosociales 
y ninguno de ellos informaba sobre posi-
bles actividades preventivas al respecto, 
calidad de los datos, representatividad y 
traducción de los resultados en interven-
ciones preventivas²³.
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El gradiente social de la enfermedad car-
diovascular, como todas las no transmi-
sibles, necesita de mejores datos y aná-
lisis para trasladar ese conocimiento a 
su prevención y la reducción de sus des-
igualdades. Esta evidencia científica es 
clave para mejorar la salud y el bienestar 
de un porcentaje altísimo de la población 
española que ya sufre estas condiciones.

En la atención primaria las enfermeda-
des cardiovasculares, y sus principales 
factores de riesgo, ocupan gran parte de 
la actividad diaria en todas las áreas y 
servicios, y se prevé que siga aumentando 
debido al envejecimiento de la población 
española, que es de los más altos de Eu-
ropa y del mundo. En España, el 39,9% de 

las personas mayores de 50 años conviven 
con dos o más enfermedades crónicas24, 
lo que se conoce como multimorbilidad. 
Dicha cifra se incrementó en un punto por-
centual entre 2006 y 201524. Esto impli-
ca un creciente desafío para nuestro sis-
tema sanitario, ya que conlleva un mayor 
uso de los servicios de atención primaria 
por parte de las personas mayores, un de-
terioro de la salud autopercibida y de la 
calidad de vida general24.

Por todo ello, concluimos que abordar las 
desigualdades en salud desde la aten-
ción primaria y promover la equidad con-
tribuiría a una mejor atención de las en-
fermedades cardiovasculares, así como 
de otras enfermedades no transmisibles.



134. Propuestas para transformar la 
atención primaria en España desde 
una mirada de equidad

Metodología del proceso
El Comité para la Equidad en Atención 
Primaria es un grupo multidisciplinar de 
representantes de sociedades científi-
cas, organizaciones sociales, asociacio-
nes de pacientes, consejos profesiona-
les, profesionales de atención primaria 
y científicos sociales, creado con la finali-
dad de compartir una reflexión estratégi-
ca sobre los retos de la atención primaria 
desde una perspectiva de los determinan-
tes sociales de salud y definir las propues-
tas que contribuyan a fortalecer el sistema 
y promover la equidad en la salud.

Sumamos como supervisor académico 
a Manuel Franco, epidemiólogo social y 
cardiovascular, investigador en las Uni-
versidades de Alcalá y Johns Hopkins 
(Estados Unidos), referente en el estudio 
de la salud pública y los determinantes 
sociales de la salud, especialmente en el 
entorno urbano. Manuel Franco ha sido el 
encargado de garantizar la adecuación a la 
evidencia científica a lo largo de este tra-
bajo.

Este proyecto se ha desarrollado en base 
a una metodología de aprendizaje acti-
vo y participativo. Durante tres sesiones, 

iniciadas por una formación y definición 
del marco teórico por parte de Manuel 
Franco, se plantearon una serie de pre-
guntas para guiar la conversación en-
tre los participantes situados en grupos 
de trabajo. En las sesiones participaron 
más de 30 personas, y en cada mesa es-
tuvieron siempre presentes al menos un 
representante de una sociedad científica, 
de una organización social o asociación 
de pacientes, un profesional de un colegio 
oficial o de atención primaria y un cientí-
fico social. Los participantes compartie-
ron sus prioridades a través de respuesta 
espontánea, y mediante el diálogo cada 
mesa acordó una visión conjunta llegan-
do a consensos, que más tarde compar-
tieron con las demás mesas para generar 
sinergias.

De estos acuerdos surgen las propues-
tas presentes en este informe para ins-
pirar políticas públicas que refuercen la 
atención primaria en las zonas de mayor 
vulnerabilidad social, teniendo en con-
sideración la perspectiva de los determi-
nantes sociales de la salud.

Resultados del proceso: las propuestas
A continuación, listamos las propuestas acordadas, que clasificamos en cuatro 
ámbitos estratégicos de actuación:

3. La promoción de la salud y activida-
des preventivas desde una perspectiva 
comunitaria.

4. La atención de las enfermedades 
no transmisibles y la prevención se-
cundaria en poblaciones vulnerables.

1. La coordinación sociosanitaria y el 
acceso equitativo de la población más 
vulnerable a la atención primaria.

2. Los recursos de atención primaria 
en áreas de elevada vulnerabilidad so-
cial en poblaciones vulnerables.
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1. La coordinación sociosanitaria y el acceso equitativo 
de la población más vulnerable a la atención primaria

1.1. La coordinación sociosanitaria, 
entendida como la coordinación entre 
la red pública de salud y la red pública 
de servicios sociales, es de máxima im-
portancia para garantizar una atención 
integral de las necesidades sanitarias, 
pero también psicosociales, del pa-
ciente. Para que sea eficaz se requieren 
más canales de comunicación, proto-
colos y espacios en todas las comunida-
des autónomas, donde los profesiona-
les de atención primaria y los servicios 
sociales trabajen conjuntamente.

1.2. En esta tarea puede resultar muy 
útil la figura del “conector comuni-
tario”, un profesional que trabaje de 
manera coordinada con la atención 
primaria, los servicios sociales y las 
organizaciones sin ánimo de lucro im-
plantadas en el territorio. Este profe-
sional reforzaría la identificación de 
las personas más vulnerables, crean-
do relaciones basadas en la confianza 
y ofreciendo una guía e información 
de calidad sobre los recursos que es-
tas personas tienen a su disposición 
para atender su salud.

1.3. El conocimiento de los determi-
nantes sociales de la población por 
parte de los servicios sanitarios y socia-
les es fundamental para poder adecuar 
la atención y el tratamiento teniendo 
en cuenta cómo estos condicionan la 
salud de las personas. 

Esto podría facilitarse con la creación 
de un historial social y sanitario del 
ciudadano que integre información en 
relación con las condiciones socioe-
conómicas (como niveles de renta, 
educación, lugar de residencia, etc.) así 
como el historial clínico e indicadores 
de salud (como la hipertensión, diabe-
tes, obesidad, etc.). Con la autorización 
del ciudadano, garantizando sus dere-
chos en la protección de datos, cada 
historial sería compartido entre profe-
sionales de los servicios sociales y la 
atención primaria.

Esta coordinación debe implicar también 
a las organizaciones del Tercer Sector, 
que cuentan con profesionales con cono-
cimiento especializado y una experiencia 
destacada en el trato directo e interven-
ción en población vulnerable. Además, las 
asociaciones de pacientes y asociacio-
nes vecinales, cuentan con conocimiento 
sobre los problemas y necesidades de los 
pacientes y la comunidad, respectivamen-
te. Estas organizaciones son espacios de 
referencia para la población de mayor vul-
nerabilidad social, y pueden constituir un 
puente a los servicios de atención primaria.
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1.4. La digitalización debe contribuir a 
mejorar la comunicación y coordina-
ción entre los servicios sociales y sani-
tarios. También es necesaria una mayor 
coordinación entre la atención primaria 
y la hospitalaria mediante la facilitación 
del acceso a los datos sanitarios de pa-
cientes, pero también la gestión de los 
recursos. Asimismo, se debe promover 
la interoperabilidad entre los sistemas 
de información de los servicios sociales, 
centros de salud y hospitales, también 
entre comunidades autónomas, para 
evitar duplicidades y agilizar el proceso 

1.5. Finalmente, se reconoce la necesi-
dad de proveer de formación continua 
en accesibilidad cognitiva y del len-
guaje para el personal sanitario, con 
el objetivo de mejorar la comunicación 
bidireccional con los pacientes, espe-
cialmente las personas migrantes que 
no hablan la lengua oficial o personas 
con discapacidad intelectual. Esta for-

asistencial, ganando en eficiencia y efica-
cia en el conjunto del SNS. 

Adicionalmente, es crucial garantizar la 
capacitación en la salud digital, dirigida 
a profesionales de atención primaria y a la 
población general, pero también asegu-
rar la accesibilidad de las herramientas 
digitales para evitar nuevas barreras de 
acceso a la atención primaria.

mación debe incluir los determinantes so-
ciales de las personas con discapacidad y 
buenas prácticas para mejorar la preven-
ción, la asistencia, el diagnóstico y la ade-
cuación terapéutica. Además, se podría 
integrar estos contenidos en los planes 
de estudio de todas las especialidades 
médicas para asegurar una atención sani-
taria inclusiva y equitativa.
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2.2. Cada vez es menor la permanen-
cia de los profesionales en la atención 
primaria, en especial en las áreas de 
alta vulnerabilidad social, que coinci-
den con una elevada presión asistencial. 
También se están reduciendo turnos de 
tarde. Esto tiene implicaciones para las 
personas vulnerables, ya que tienen me-
nor flexibilidad para acudir al centro de 
atención primaria debido a sus propias 
condiciones laborales. No existen claros 
incentivos para el personal de primaria 
para trabajar en estas áreas sanitarias 
con equipos y recursos necesarios para 
garantizar una atención adecuada. 

2.1. La asignación de recursos sani-
tarios que corresponde a la atención 
primaria considera como variables re-
levantes el tamaño de la población, su 
composición por grupos de edad y su 
dispersión en cada zona básica de salud. 
Este método es insuficiente para garan-
tizar la equidad en el acceso. Por ello, se 
deberían reformular las métricas para 
asignar los recursos de atención pri-
maria atendiendo a la demanda de los 
servicios y la intensidad de la atención 
sanitaria. En las áreas de alta vulnera-

bilidad social la demanda e intensidad 
suele ser mayor (como ya se ha justificado 
en apartados anteriores de este informe). 
Para ello, se necesita identificar qué va-
riables influyen en la demanda y cuál es 
su peso, con datos de las 17 comunida-
des autónomas, e incorporarlas en las 
fórmulas de asignación de recursos para 
habilitar los recursos (infraestructura, 
recursos humanos, recursos económicos, 
etc.) de manera más eficiente y propor-
cional a las necesidades de cada zona.

2. Los recursos de atención primaria en áreas 
de elevada vulnerabilidad social 

Por ello, instamos a implementar con una 
mirada de equidad y una perspectiva de 
vulnerabilidad social, incentivos para 
atraer y retener profesionales de aten-
ción primaria que trabajen en áreas debi-
damente identificadas. Adicionalmente, 
se podría evaluar el límite de número de 
pacientes que un médico puede atender 
diariamente y por turno en estas zonas, 
sin que afecte a la calidad asistencial, 
con el fin de aliviar la carga y mejorar las 
condiciones laborales. También se podría 
introducir un esquema de compensacio-
nes para aquellos profesionales que ocu-
pen puestos, tanto en las áreas de mayor 
vulnerabilidad social, como en los turnos 
de tarde. Estas mejoras están alineadas 
con diagnósticos anteriores, como por 
ejemplo el Informe SESPAS 2024.



2.4. También se deben generar me-
canismos para una mayor coordina-
ción e intercambio de conocimiento 
entre los profesionales de atención 
primaria. Para ello, se podrían me-
jorar las guías de trabajo, integrando 
metodologías colaborativas, objeti-
vos y resultados a obtener para op-
timizar la atención y el seguimiento 
del paciente. También se deberían 
definir buenas prácticas sobre cómo 
integrar la perspectiva de los deter-
minantes sociales de la salud en la 
atención sociosanitaria. 
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2.3. Con el fin de lograr abarcar todas 
las funciones de la atención primaria, 
es crucial reforzar la presencia y el rol 
de los profesionales de la atención 
primaria, dentro y fuera del centro 
de atención primaria, tanto el médico 
de familia y los enfermeros, como los 
farmacéuticos, psicólogos clínicos, 
fisioterapeutas, rehabilitadores, nu-
tricionistas, o profesionales no sani-
tarios como trabajadores sociales o 
administrativos sanitarios. 

En este sentido, sería conveniente 
ampliar la contratación o introducir 
estas figuras profesionales tenien-
do en consideración las necesidades 
de cada zona. Asimismo, se podrían 
redefinir sus ámbitos de actuación 
para organizar de manera más efi-
ciente los recursos:

Facilitando que el profesional ad-
ministrativo sanitario trabaje di-
rectamente con el médico de aten-
ción primaria, para que puedan 
asumir de manera supervisada 	
parte de las tareas administrativas 
que debe completar el médico dia-
riamente.

Reforzando las funciones de las 
enfermeras de atención primaria 
para el pleno desarrollo de las com-
petencias de las enfermeras espe-
cialistas en familiar y comunitaria, 
así como otras funciones de pre-
vención y promoción de la salud, y 
de coordinación de la atención jun-
to a otros profesionales de atención 
primaria.



3.1. Es imprescindible devolver al cen-
tro de atención primaria su función pri-
mordial, que no es solo tratar enferme-
dades, sino también potenciarlo como 
un espacio de promoción de la salud, 
donde operan redes de apoyo y cuida-
dos. 

3.2. Debe fomentarse el acceso a entor-
nos de vida (barrios, pueblos, vivien-
das, espacios de trabajo, etc.) genera-
dores de salud, facilitando los recursos 
e infraestructura para la actividad física, 
favoreciendo el acceso a una alimenta-
ción saludable, garantizando el bien-
estar emocional y la calidad del sueño. 
Todo ello, desde edades tempranas. 

Además, se debe promover una cultu-
ra de la salud, invirtiendo en sensibili-
zación y educación en salud desde un 
enfoque comunitario. Esta educación 
en salud se puede llevar a cabo por di-
versos actores y en distintas esferas: 

Para ello, se considera necesario favore-
cer con mayor frecuencia el contacto de 
los profesionales de atención primaria 
con sus pacientes en espacios fuera del 
centro de atención primaria, para que co-
nozcan sus condiciones socio-económicas 
y puedan adaptar la atención que prestan. 
También se debe facilitar la implicación 
de los profesionales en mayor medida en 
actividades divulgativas y en trabajos co-
munitarios y participativos. 

3. La promoción de la salud y actividades 
preventivas desde una perspectiva comunitaria 
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Por un lado, por parte de los profe-
sionales de atención primaria en el 
propio centro de atención primaria, 
pero también en otros espacios co-
munitarios, como por ejemplo, en 
agrupaciones vecinales, parques, 
mercados, entre otros. Esta acti-
vidad es especialmente relevante 
en población vulnerable para que 
conozcan los recursos disponibles 
para mejorar su salud atendiendo a 
sus condiciones de vida y contexto 
socioeconómico.

Por otro lado, en las instituciones 
educativas (escuelas, institutos y 
universidades) los docentes, pero 
también otros profesionales como 
monitores, las enfermeras escola-
res o enfermeras de atención pri-
maria que acudan a dichas institu-
ciones podrían asumir un rol más 
activo en la promoción de la nutri-
ción saludable y de la práctica de 
actividad física desde la infancia y 
adolescencia.

En el ámbito laboral, reforzando las 
políticas de prevención y control de 
riesgos laborales para introducir re-
quisitos y buenas prácticas en tér-
minos de hábitos saludables, ade-
más de la seguridad laboral.
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3.3. Planteamos impulsar los espa-
cios de participación comunitaria en 
salud, como los Consejos de Salud de 
Zona, órganos de participación ciuda-
dana que implican representantes de 
las instituciones locales, los servicios 
sociales, la atención primaria y de aso-
ciaciones vecinales, entre otros, donde 
se tratan cuestiones de salud individual 
y comunitaria. Estas entidades permi-

3.4. También instamos a fortalecer 
y promover las Escuelas de Pacien-
tes y Cuidadores, como espacios de 
participación ciudadana que tienen el 
objetivo de promover la adopción de 
hábitos y estilos de vida saludables 
y fomentar la corresponsabilidad de 
las personas en el cuidado de su sa-
lud. Para ello, consideramos necesa-
rio destinar más recursos, aplicar una 
mirada de equidad en salud y facilitar 
la inclusión a personas de mayor vul-
nerabilidad social.

3.5. Consideramos que sería posi-
tivo ampliar el alcance de las nue-
vas herramientas que sirven para la 
prevención de enfermedades, pero 
también para promover la salud de 
las personas. Para ello, se podría pro-
mover que los médicos de atención 
primaria puedan prescribir la activi-
dad física de forma reglada a través 
de la receta deportiva en todas las 
comunidades autónomas. 

Asimismo, se debería fomentar la 
colaboración desde la atención pri-
maria con educadores físico-depor-
tivos, para llevar a cabo programas 
de promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad con personas 
sin patologías.

ten reforzar la red de salud pública en 
la comunidad y generar espacios don-
de los ciudadanos definan y pongan en 
marcha actividades de educación para 
la salud e impulsen iniciativas que me-
joren la atención y el nivel de salud de 
la población.



4.1. En la actualidad, el SNS está prin-
cipalmente enfocado en la atención del 
paciente agudo, y no se propicia un en-
torno óptimo para la atención de la cro-
nicidad. Es necesario revertir esta ten-
dencia, reforzando el seguimiento y la 
continuidad asistencial de los pacien-
tes crónicos en los centros de atención 
primaria, con especial foco en las áreas 
con mayor vulnerabilidad social. 

Una herramienta que contribuiría a ello 
sería ampliar la presencia de las Unida-
des de Apoyo y Enlace en la atención 
primaria formados por equipos multi-
disciplinares, coordinados con la aten-
ción hospitalaria y encargados de man-
tener una relación bidireccional con el 

paciente crónico. Con ello, se podría de-
tectar y dar una mejor respuesta socio-
sanitaria, así como atender otras necesi-
dades de salud mental, sociales y en el 
entorno familiar. Asimismo, la telemedi-
cina puede servir como una herramienta 
complementaria a la atención directa del 
paciente, que los profesionales de aten-
ción primaria pueden emplear para locali-
zar a los pacientes, realizar seguimiento 
de sus problemas y necesidades y ofre-
cer una atención personalizada, de ma-
nera proactiva. Esto contribuiría, a su vez, 
a prevenir ingresos hospitalarios o des-
plazamientos innecesarios al centro de 
atención primaria del paciente crónico.

4. La atención de las enfermedades no transmisibles 
y la prevención secundaria en poblaciones vulnerables

4.2. El acceso a los fármacos innova-
dores es fundamental para atender 
las necesidades médicas no cubier-
tas y mejorar la calidad de vida de 
los pacientes en general, y en espe-
cial, progresar en el tratamiento de 
las enfermedades no transmisibles. 
Es necesario facilitar dicho acceso 
también desde la atención primaria, 
puesto que la mayoría de la innovación 
terapéutica sólo es accesible actual-
mente desde la atención hospitalaria.

4.3. Es necesario impulsar el lide-
razgo de la atención primaria en la 
prevención secundaria, reforzando 
los recursos e infraestructuras para la 
detección, diagnóstico y tratamien-
to precoz de enfermedades, minimi-
zando así las consecuencias graves, 
permitiendo un manejo eficaz desde 
etapas iniciales y mejorando la cali-
dad de vida de los pacientes. En base 
a la perspectiva de los determinantes 
sociales de la salud, esta estrategia 
de prevención es particularmente 
relevante en población vulnerable 
que presentan una mayor prevalen-
cia de enfermedades no transmisi-
bles, en especial, las cardiovascula-
res y sus factores de riesgo (como ya 
se ha justificado en apartados anterio-
res de este informe). 
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4.4. Las asociaciones de pacientes 
son un aliado clave en el apoyo al pa-
ciente crónico. Generalmente prestan 
servicios relacionados con la infor-
mación y educación sanitaria, la sen-
sibilización social, la rehabilitación, la 
asistencia social, el apoyo psicológico, 
el asesoramiento legal y la investiga-
ción, entre otros. Por tanto, es de vital 
importancia ampliar las vías de parti-
cipación de estas entidades, así como 
facilitar canales de comunicación 
con los servicios sanitarios con el fin 
de promover una cultura de atención 
más colaborativa, donde se integre la 
visión de los pacientes.

4.5. Finalmente, se valora como una 
buena práctica los programas del Pa-
ciente Experto, un modelo de educa-
ción para la salud entre iguales para 
afrontar el manejo de la enfermedad 
no transmisible como una parte más 
del proceso asistencial, y por tanto 
consideramos que sería un área de 
mejora dotar de mayor financiación 
a estos programas para que puedan 
ampliarse a nivel nacional.
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Conclusión

El Comité para la Equidad en la Atención 
Primaria es una iniciativa única en Espa-
ña que ha reunido a representantes de so-
ciedades científicas, consejos profesiona-
les, organizaciones sociales, asociaciones 
de pacientes, profesionales de atención 
primaria y científicos sociales, ampliando 
el análisis tradicionalmente centrado en 
lo sanitario al incorporar la visión de ac-
tores con amplio conocimiento en los as-
pectos sociales que afectan la salud de 
la población.

El fortalecimiento de la atención prima-
ria desde una mirada de equidad implica 
abordar los determinantes sociales que 
impactan en los resultados de salud de las 

personas. Asimismo, es necesario imple-
mentar políticas públicas y herramientas 
que garanticen el acceso equitativo a la 
atención primaria por parte de la pobla-
ción más vulnerable. Solo así se podrán 
reducir las desigualdades en salud y me-
jorar el bienestar general de la población.

La finalidad de este trabajo es fomentar el 
debate y enriquecer la reflexión sobre la 
equidad en la atención primaria. Se es-
pera que las propuestas presentadas sir-
van de base para desarrollar soluciones 
desde una cercanía con la comunidad, y 
que estas lleguen a las instituciones públi-
cas para impulsar el cambio necesario.
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