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FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

M i compromiso como ministra son las
personas, y voy a trabajar los próxi-

mos cuatro años para que todos los ciuda-
danos encuentren en nuestro Sistema Na-
cional de Salud y en nuestras políticas so-
ciales las respuestas que necesitan. Quie-
ro trabajar para garantizar que todos los
españoles tengan acceso a los mismos
servicios independientemente de donde
vivan.

Debemos estar or-
gullosos de nuestro
Sistema Nacional
de Salud. El estudio
realizado por Blo-
omberg situaba a
España en la terce-
ra posición del ran-
king mundial por la
eficiencia del siste-
ma sanitario. En
base a este estudio
el sistema sanitario
español sería el pri-
mero en el ranking de mejor eficiencia de
los sistemas públicos del mundo. (Este ran-
king “evalúa la esperanza de vida, el gasto
sanitario per cápita y el gasto relativo como

proporción del Producto Interno Bruto (PIB)”

Nuestro modelo farmacéutico también es
considerado como uno de los mejores

del mundo y, sin
lugar a dudas,
ayuda a que nues-
tro Sistema Nacio-
nal de Salud esté
en la séptima po-
sición de la Orga-
nización Mundial
de la Salud, y sea
reconocido por su
excelencia y uni-
versalidad. Y no
podemos olvidar-
nos que nuestro

país es uno de los líderes en el mundo
en número de trasplantes desde hace
24 años (En España, hay 13 personas al
día que reciben un trasplante).

Un reconocimiento que merecen asimis-
mo todos los profesionales sanitarios y
de servicios sociales porque en los mo-
mentos que ha golpeado con dureza la
crisis económica su esfuerzo ha contri-
buido decisivamente al mantenimiento
de la calidad y la excelencia de los ser-
vicios. La vocación de los profesionales
de la salud y los servicios sociales es
admirable. A pesar de todas las dificul-
tades que ha habido, siempre han esta-
do al lado de las personas que lo nece-
sitaban. Por mucho que les demos las
gracias nunca será suficiente. Todos es-
tamos en deuda con ellos.

Tenemos un sistema de protección sa-
nitario y social que protege a nuestras
familias,  desde la infancia hasta la
vejez. Un sistema que ofrece una res-
puesta integral a todos nuestros proble-
mas sin dejar a nadie atrás.

La hoja de ruta para el Sistema Nacional
de Salud en los próximos años
Autora Dolors Montserrat Montserrat. Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

En su primera comparecencia en el Congreso como ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Dolors
Montserrat expuso los cuatros pilares en los que se va a sustentar la política sanitaria del Gobierno en los próximos
cuatro años: el paciente como centro del sistema, los profesionales, la equidad e igualdad de los ciudadanos y una
financiación adecuada de la Sanidad.

Dolors Montserrat Montserrat

Nuestro modelo
farmacéutico también
es considerado como uno
de los mejores del mundo
y, sin lugar a dudas, ayuda
a que nuestro Sistema
Nacional de Salud esté
en la séptima posición
de la OMS



Cambio en las necesidades
asistenciales

Uno de los grandes hitos de nuestro Esta-
do del Bienestar es la cobertura sanitaria
universal y los sistemas de protección so-
cial, que han generado dos fenómenos so-
ciológicos, en sí mismo positivos, que afec-
tan de forma importante a la población.

El nuevo perfil, a causa del envejeci-
miento, de la prevalencia de las enferme-
dades crónicas y de las limitaciones en
la autonomía personal, provoca un incre-
mento de necesidades asistenciales ex-
ternas a la familia y el aumento de las
personas que necesitan cuidados de
larga duración.

Se están produciendo cambios en la de-
manda asistencial que requieren una ade-
cuación y optimización de las respues-
tas/recursos, adecuándolas a las necesi-
dades reales. 

En el sector hospitalario, por ejemplo, el
objetivo es que una persona enferma sea
diagnosticada, pronosticada y que reciba
un tratamiento. Pero es cierto, que en
nuestro actual sistema el único punto
abierto las 24h al día son los hospitales y
alguna personas que ya tienen diagnóstico
cuando tienen un problema siguen yendo
a los hospitales porque es el único punto
de referencia asistencial. En cambio lo
que tenemos que conseguir es que haya
una puerta única de entrada compartida
entre servicios sociales y de salud.

En cuanto al modelo sociosanitario, hay
que tener en cuenta que en España no
existe una  puerta única de entrada com-

partida entre servicios sociales y servi-
cios de salud.

Todas las carteras
de servicios actua-
les no se basan en
esta puerta única
compartida, sino
en la descripción
de los recursos
desde donde son prestados (atención do-
miciliaria, centros residenciales, centros
de día, hospitales y CESURES, etc.), em-

pezando por la propia ley. Por ello, la es-
trategia de intervención en cada caso

(Plan individual) no
responde a una es-
trategia definida e
integrada con la
asistencia sanitaria. 

La cooperación entre
la prestación de ser-

vicios sanitarios y sociales no se da con la
fluidez necesaria. Ambos sistemas se necesi-
tan, pero su relación se limita en muchos
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Se están produciendo
cambios en la demanda
asistencial que requieren
una adecuación y
optimización de las
respuestas/recursos

La cooperación entre
la prestación de servicios
sanitarios y sociales
no se da con la fluidez
necesaria
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casos a la “recogida” del paciente cuando re-
cibe el alta hospitalaria. Esta nueva situación
requiere integrar en el  modelo de atención
una mayor coordinación con Atención Pri-
maria, 

 •  posibilitando integrar medidas pre-
ventivas, asistenciales, de rehabilita-
ción y de atención a la complejidad y
al final de la vida, 

 •  priorizando las intervenciones orien-
tadas a evitar la aparición de los fac-
tores de riesgo y de las enfermedades
crónicas o minimizar la progresión
hacia estadios avanzados.

Así, es necesario impulsar un nuevo mo-
delo sociosanitario en toda España que
sea capaz de ofrecer y prestar una aten-
ción, centrada en la persona, que se ges-
tione por procesos y con independencia
de que la necesidad de atención se sitúe
en el sistema sanitario o en el de servicios
sociales.

En este escenario la coordinación sociosa-
nitaria es un factor estratégico para la me-
jora de los servicios sociales y también
para la sostenibilidad del sistema sanita-
rio, porque:

 •  Mejora la calidad de la atención, al
poder adaptar mejor las respuestas
asistenciales a las necesidades indivi-
duales de los usuarios.

 •  Permite reducir de forma significativa
las recaídas y los reingresos.

 •  Ayuda a la continuidad de los cuida-
dos.

 •  Maximiza la eficiencia y permite aho-
rros en el sistema para revertirlos en
la mejora del mismo. Es notorio que
posibilita  una racionalización y una
mayor adecuación del consumo de
recursos al permitir liberar camas
hospitalarias de agudos y en muchos
casos menos adecuadas a las necesi-
dades del paciente sociosanitario,
especialmente cuando este sufre
enfermedades crónicas o se encuen-
tra en situación de discapacidad o
dependencia.

Para obtener una máxima calidad asisten-
cial, será preciso un modelo de atención
continuada que permita la correcta ubica-
ción en cada momento en el recurso idó-
neo durante el tiempo adecuado. La co-
ordinación sociosanitaria entre el Esta-
do y las comunidades autónomas debe-
ría desarrollarse en función de  estrate-
gias compartidas.

Habrá que procurar que la reforma nor-
mativa estuviese dotada de la necesaria
flexibilidad, dada la amplia gama de su-
puestos y de situaciones y siempre con
sensibilidad hacia las medidas que permi-
tan la optimización
de los recursos
existentes.

Para regular el es-
pacio sociosanita-
rio, será necesario
un esfuerzo espe-
cial para superar
el hecho de que,
desde hace tiempo,
los servicios sani-
tarios y los socia-
les han venido ca-
minando por separado, según criterios
muy diferentes. Por eso, las bases y los
principios generales a los que deberá
obedecer el nuevo marco que se hace es-
pecialmente necesario para llevar a cabo
con éxito el salto cualitativo que repre-
sentaría una legislación moderna para la
atención sociosanitaria.

Las bases y los principios generales a los
que debería responder el nuevo marco
legal habrían de ser fruto del consenso
entre las administraciones implicadas, ca-
paces de garantizar unos mismos dere-
chos en cualquier lugar del territorio na-
cional.

Dependencia

En estos 10 años hemos conseguido mu-
chos avances en el tema de la dependen-
cia, pero, por supuesto, hay cosas por me-
jorar y muchos retos por afrontar. 

Tenemos tres retos en el futuro:

 •  Trabajar en la prevención.
 •  Garantizar la calidad de los servicios

asistenciales.
 •  Lograr la estabilidad de su financia-

ción.

El sistema de dependencia ha presentado
algunas dificultades en su implantación,
pero durante estos últimos cinco años
hemos hecho un gran esfuerzo para sol-
ventarlos.

Hemos garantizado el Sistema de Depen-
dencia. El Estado
ha aportado el 50
por ciento de la fi-
nanciación tal y
como exige la ley,
a través de los pre-
supuestos genera-
les del Estado y de
la financiación au-
tonómica (LOFCA).
Hemos reducido
las listas de espera
un 57 por ciento y
hemos mejorado la

calidad de los servicios (el 66 por ciento
de las prestaciones son ya servicios profe-
sionales). No obstante, tenemos la obliga-
ción de seguir mejorando.

Cuatro pilares

Nuestra hoja de ruta para el Sistema Na-
cional de Salud en los próximos años se
sustenta en cuatro pilares:

1. El paciente debe ser el centro de la ac-
tuación del Sistema Nacional de Salud
y participar de una forma más activa
en la mejora del sistema. 

2. Los profesionales (Artículo 6 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de orde-
nación de las profesiones sanitarias:
médicos, enfermeros, farmacéuticos,
dentistas, veterinarios, podólogos, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales,
logopedas y dietistas-nutricionistas y

FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

Para regular el espacio
sociosanitario, será
necesario un esfuerzo
especial para superar
el hecho de que, desde
hace tiempo, los servicios
sanitarios y los sociales
han venido caminando
por separado
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otros profesionales en posesión de un
título de especialista en ciencias de la
salud), como principal activo del Siste-
ma Nacional de Salud. Son el corazón
que hace bombear el sistema.

3. La equidad e igualdad de los ciudadanos.

4. Y la financiación adecuada de la Sani-
dad, que:

• Ha de asegurar la inversión necesa-
ria para atender las necesidades so-
ciosanitarias de los ciudadanos y
proteger y defender sus derechos y
los de los profesionales.

• Se abordará en la aprobación del
nuevo sistema de financiación de las
comunidades autónomas, en la que
todos debemos estar presentes.

• En la medida que seamos eficientes,
esos recursos pueden reinvertirse en
nuestro Sistema Nacional de Salud
que debe dar respuesta a una socie-
dad que está más envejecida y afec-
tada por las enfermedades crónicas.

Pacientes

El paciente es la piedra angular del siste-
ma y como tal impulsaremos un acuerdo
marco con el que fortalecer el diálogo y
una participación más activa en los órga-
nos consultivos del ministerio y del Siste-
ma Nacional de Salud.

Para mejorar el conocimiento y la forma-
ción del paciente, impulsaremos con las
comunidades autónomas la Red de Es-
cuelas de Salud para la Ciudadanía
(2013) como espacio en el que mejorar la
formación de los ciudadanos en promo-
ción de la salud y prevención de la enfer-
medad.

Profesionales

El segundo pilar son los profesionales.

En estas cuestiones, como en todo aquello
relacionado con el Sistema Nacional de
Salud, el papel desempeñado por los pro-

fesionales (a los que me he referido ante-
riormente) es fundamental.

Si bien, como decía al comienzo,

 •  los ciudadanos son nuestra verdadera
razón de ser, 

 •  los profesionales, el segundo pilar de
las políticas que desarrollaremos en
Sanidad en los próximos años, son el
principal valor con el que contamos
para conseguir el objetivo de recupe-
rar la salud e incrementar la calidad
de vida.

Queremos mejorar las condiciones forma-
tivas y laborales de nuestros profesiona-
les, así como avan-
zar en la gestión y
la planificación de
los recursos huma-
nos en el Sistema
Nacional de Salud.

En cuanto al ámbi-
to de la farmacia,
tengan claro que el ministerio continuará
defendiendo el ‘modelo de farmacia medi-

terráneo’ que tenemos. El modelo nos ga-
rantiza la proximidad a los ciudadanos y
la calidad en la atención, y que seguire-
mos trabajando desde la estabilidad y la
previsibilidad en beneficio del ciudadano
y del sector.

Daremos más protagonismo al farmacéuti-
co en el ámbito de la educación en pre-
vención, así como en la formación de los
ciudadanos en términos de promoción,
principalmente en los hábitos de vida sa-
ludables y  la cronicidad (se limita a los
consejos que el farmacéutico daría a los
ciudadanos en estos ámbitos).

Continuaremos apostando además, y
desde el uso racio-
nal de los medica-
mentos, por los ge-
néricos (cae la pa-
tente del innova-
dor a los 10 años.
48,83 por ciento
de uso actual fren-
te al 34,16 por

ciento de 2011), teniendo también presente
el valor que aportan los biosimilares.

El paciente es la piedra
angular del sistema y
como tal impulsaremos un
acuerdo marco con el que
fortalecer el diálogo y una
participación más activa
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Defendemos y ampliaremos la compra cen-
tralizada de medicamentos y productos sa-
nitarios (no solo de vacunas), que tan bue-
nos resultados nos está dando:

 •  tanto desde el punto de vista del abas-
tecimiento, de la transparencia y de la
planificación, 

 •  como desde la perspectiva de la certi-
dumbre y la estabilidad de producción
por los laboratorios. De este modo, se
evita que se puedan producir retrasos
en la recepción del medicamento pres-
crito al paciente,

 •  y la optimización de los recursos y de
la generación de ahorros en pro de la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud, que nos permiten reinvertirlos
en el propio sistema.

Quiero destacar la función esencial que
desempeña la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos
Sanitarios, que en
los próximos años
seguirá velando por
fomentar la seguri-
dad y la calidad de
la prestación farma-
céutica para el pa-
ciente. 

Desde la Agencia continuaremos impulsan-
do iniciativas como:

 •  El Plan Nacional de Lucha contra
Resistencias a los Antibióticos, tenien-
do en cuenta tantos los antibióticos
que se suministran a las personas
como a los animales, clave para evitar
en España situaciones críticas genera-
das por el mal uso de los antibióticos
como las 25.000 muertes anuales que
las bacterias multirresistentes causan
en Europa según el Centro Europeo
para la Prevención y Control de
Enfermedades.

 •  El Sistema Español de Verificación de
Medicamentos  que tiene por finalidad
garantizar calidad en toda la cadena de
distribución con un código único de
verificación, 

 •  así como con otras medidas que impul-
saremos próximamente como el Plan
de Garantías de Abastecimiento (Plan
para garantizar la continuidad del abas-
tecimiento para que los pacientes acce-
dan a los medicamentos que precisan).

Procuraremos avances también en el sis-
tema de fijación de los precios a la inno-
vación. Se trata de buscar el equilibrio
entre evitar un coste no justificado de la
innovación y el impulso de la misma.

Y en la definición de los medicamentos y
productos que son o puedan ser estratégi-
cos por las necesidades de los pacientes
para el Sistema Nacional de Salud (por-
que den respuesta a patologías prevalen-
tes en la sociedad o su uso sea ‘masivo’).

En cuanto a Sanidad electrónica, es un ins-
trumento clave para todos los eslabones de

la cadena asisten-
cial, siendo espe-
cialmente relevante
en materia de cohe-
sión, equidad y se-
guridad para el pa-
ciente, y en la con-
secución de mejo-
ras en la capacidad

diagnóstica de los profesionales.

Es voluntad y compromiso del Ministerio
de Sanidad en este ámbito que la imple-
mentación e interoperabilidad alcance el
cien por cien en todo el Sistema Nacional
de Salud en los próximos años en lo que a
la historia clínica, la tarjeta sanitaria y la
receta electrónica se refiere.

En el ámbito de la receta electrónica, esta
alcanza ya cuotas muy cercanas al 90 por
ciento de uso en todo el sistema (85,9 por
ciento este año). Para alcanzar el cien por
cien, debemos ser conscientes de que
existen dificultades propias de la capaci-
tación tecnológica en determinadas zonas,
por ejemplo rurales, que podrían dificul-
tar su total implementación.

En relación con la Organización Nacional de
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Trasplantes, ámbito en el que somos líderes
mundiales desde hace 25 años, nuestro com-
promiso es seguir incrementando la cifra ac-
tual de 43,5 donantes por millón de personas.

Para ello, seguiremos desarrollando medi-
das como:

 •  El Programa de Garantía de Calidad en
el proceso de donación,

 •  el Plan Nacional de Médula Ósea, 
 •  el Plan Nacional de Sangre de Cordón

Umbilical,
 •  el Plan Nacional de Córneas, 
 •  continuando la expansión, la defensa y

la difusión de nuestro modelo altruista
en todo el mundo.

Para finalizar, sintetizo en cuatro conceptos,
a modo de resumen, lo que creo que debe
ser esta legislatura en el ámbito de la Sani-
dad y los servicios sociales.

• Quiero ser la ministra de la prevención
tanto en el ámbito social como sanitario.
Invertir en prevención es más eficaz y
eficiente, pero sobre todo es garantía de
equidad y derechos.

• Nuestra política social y sanitaria, en
esta legislatura, se fundamentará en la
prevención, la equidad, la corresponsa-
bilidad, la cohesión territorial y la igual-
dad de oportunidades. En definitiva, la
legislatura de la garantía social.

• Desde el convencimiento y la demostra-
ción en mi trayectoria política, quiero
que sea la legislatura de los grandes
acuerdos y del diálogo.

• La realidad a la que debe dar respuesta
el Estado del Bienestar ha cambiado pro-
fundamente en los últimos 40 años. Esta
debe ser la legislatura en la que ponga-
mos las bases para el modelo de bienes-
tar de la España del 2050. Les invito a
que lo construyamos entre todos 

Extracto del discurso de la ministra durante su
primera comparecencia en el Congreso de los
Diputados el 20 de diciembre de 2016.
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En el fondo, todo gira alrededor de la
existencia de una dualización sanita-

ria responsable de que las clases medias-
altas hayan tenido y sigan teniendo un ac-
ceso directo al ME sin paso previo por el
MF. Gran parte de este acceso directo al
ME se financia públicamente de modo di-
recto (Mutualismo
Administrativo) o
de modo indirecto
(incentivación fis-
cal de los seguros
médicos privados).
Esta dualización se
sitúa en el genoma
del propio Sistema
Nacional de Salud
(SNS) y priva de
hecho a la Aten-
ción Primaria de usuarios influyentes e in-
formados que contribuirían decisivamente
a elevar sus estándares de servicio y cali-

dad. Ello ha conducido a un progresivo
descremado sociológico de la Atención Pri-

maria en parte res-
ponsable de la si-
tuación de estanca-
miento por desin-
terés, cuando no
de abandono y de-
terioro, que arras-
tra este nivel de
atención desde
hace mucho tiem-
po. Al ser muy in-
frautilizada por los

sectores sociales con más capacidad de in-
fluencia sobre la opinión y el poder públi-
co, la Atención Primaria ha perdido uno de

los estímulos más potentes de mejora re-
presentado por los ciudadanos más infor-
mados, formados, exigentes e influyentes
y va camino de convertirse en una Aten-
ción Primaria para pobres y, por tanto, en
una pobre Atención Primaria.

Dualización sanitaria

En relación con el derecho a la asistencia
sanitaria por enfermedad común, materni-
dad y accidente no laboral con cargo a fon-
dos públicos ha existido y todavía existe
una dualización sanitaria en España. Se
trata de una dualización institucional, es-
tructural, por ser consustancial al propio
diseño de la Sanidad pública. Esta dualiza-

El descremado sociológico de la Atención
Primaria española
Autora Juan Simó. Centro de Salud Rochapea. Pamplona (Navarra)

Los datos indican que en España existe una desigualdad pro-ricos en la utilización ambulatoria del médico
especialista (ME) y una desigualdad pro-pobres en la utilización de la consulta del médico general o de familia (MF). 

Juan Simó

Lo que ocurre en nuestra
Sanidad pública es una
menor universalización
efectiva del nivel
ambulatorio en general, y
de la Atención Primaria en
particular, que del sector
hospitalario

1 El descremado (“cream skimming”) de riesgos, por paralelismo con el descremado de la leche, es una metáfora conceptual peyorativa pertenecien-
te al ámbito del mercado de los seguros privados de salud que describe aquella actividad de las aseguradoras tendente a atraer a los clientes más
sanos por menos costosos y a evitar, por el motivo contrario, a los más enfermos de modo que el coste de la carga asistencial a la que tenga que
hacer frente la compañía se encuentra claramente por debajo del nivel de las primas captadas. Se trata de una auténtica selección de riesgos. En el
caso que nos ocupa, la metáfora se lleva al ámbito socioeconómico (“descremado sociológico”) pues los subsistemas descreman (privan) al SNS, y
de modo especial a su Atención Primaria, de prestar atención sanitaria a estos grupos sociales más influyentes.



ción implica la existencia de desigualdades
no relacionadas con la necesidad sanitaria
en la provisión, estabilidad del asegura-
miento, cartera de servicios, copago, acce-
so y utilización de
los servicios sani-
tarios financiados
p ú b l i c a m e n t e ,
según grupos so-
cioeconómicos (1).
A grandes rasgos,
dentro de la pobla-
ción española con
derecho a una
asistencia sanita-
ria financiada pú-
blicamente, han
existido dos gru-
pos principales.
Por un lado, un
primer grupo po-
blacional, mayoritario, con derecho a la
asistencia sanitaria del SNS gestionada por
los Servicios de Salud de las Comunidades
Autónomas (CCAA). Por otro, un segundo
grupo, cuantitativamente mucho menor

pero cualitativamente muy relevante, cons-
tituido por colectivos protegidos por diver-
sos subsistemas de los que actualmente
persiste, contrariando la Ley (General de

Sanidad), el Mutua-
lismo Administrati-
vo. Dichos colecti-
vos nunca han sido
una muestra repre-
sentativa o aleato-
ria de la sociedad
española, sino sec-
tores sociales rela-
tivamente privile-
giados con mayor
nivel educativo y
de renta. Sectores
con mayor acceso a
los medios de co-
municación, mayor
peso e inf luencia

política y mediática, y que nunca se han
sentido concernidos por los problemas de
la Atención Primaria, sencillamente por-
que la misma nunca ha figurado en los es-
quemas de atención que les estaban reser-

vados. Piénsese, por ejemplo, en la tipolo-
gía del colectivo mutualista: jueces, secre-
tarios judiciales, profesores de todos los ni-
veles educativos, investigadores, altos car-
gos 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, di-
plomáticos, etc. Esta dualización ha descre-
mado  a la Atención Primaria de los grupos
sociales que más podrían influir política y
mediáticamente en conseguir mejoras.
Aun siendo pública la financiación del
Mutualismo, sus beneficiarios no cuen-
tan, salvo el pequeño porcentaje que elige
provisión pública, con un MF que actúe
como médico personal, agente del pacien-
te y primer contacto con el sistema, sino
que acceden directamente al ME que
ellos mismos estiman conveniente.

La “doble cobertura”

Casi 11,3 millones de españoles contaban
en septiembre de 2016 con algún tipo de
seguro de salud (2). De ellos, algo más de
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La principal consecuencia
de la no utilización de la
Atención Primaria por
aquellos sectores sociales
con mayor nivel educativo,
de renta y mayor
capacidad de influencia
sobre la opinión y el poder
públicos es que la AP
despierta cada vez menos
interés 
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8,9 millones disfrutaban de un seguro de
asistencia sanitaria. Casi 1,9 de esos 8,9
millones corresponden a mutualistas de la
administración pública mientras que la in-
mensa mayor parte de los poco más de 7
millones restantes constituyen el grupo de
la “doble cobertura”, formado por personas
con derecho a la asistencia sanitaria del
SNS que prefieren, porque pueden, disfru-
tar simultáneamente de las supuestas ven-
tajas asistenciales y, en muchos casos, fis-
cales del aseguramiento privado. Un ase-
guramiento privado que mayoritariamente
ofrece atención sanitaria por médicos es-
pecialistas y no por médicos de familia, ge-
nerales o de cabecera. De hecho, sólo el 13
por ciento de los médicos que actúan como
proveedores para las compañías de seguros
privados de asistencia sanitaria son médi-
cos generales o de familia (3). Por otra
parte, el 30 por ciento de las consultas al
ME en España se realiza sin financiación
pública (4). No se incluyen aquí, natural-
mente, las consultas al ME privado finan-
ciadas públicamente realizadas por el co-
lectivo mutualista que elige provisión priva-
da. La población con doble cobertura se ca-
racteriza por ser más joven, tener mejor es-
tado de salud, menos enfermedades cróni-
cas y discapacidades, mayor nivel educati-
vo y de renta y efectuar más visitas al ME
(5-7). Datos recientes como los de la En-
cuesta de Salud de Cataluña de 2014 (8),
una de las CCAA con más prevalencia de
doble cobertura (24,8 por ciento de la po-
blación general), muestran que entre la po-
blación con doble cobertura destaca la pro-
porción de personas de clase alta (45,6 por
ciento) o con estudios universitarios (44,2
por ciento). 

La incentivación fiscal de la compra de
seguros médicos privados

Durante las últimas décadas, los sucesivos
gobiernos han incentivado fiscalmente el
aseguramiento privado sin explicar dema-
siado a la ciudadanía la utilidad social de
tal medida. Desgravó el gasto directo en
asistencia sanitaria privada y en seguros
privados de salud adquiridos individual-
mente hasta 1998. A partir de 1999 se ofre-

cen beneficios fiscales a las empresas que
los adquieren para sus empleados y fami-
lias (seguros colectivos). A partir de 2003
desgravan los adquiridos por algunos tra-
bajadores autónomos para sí y sus familias.
Además, algunas CCAA desgravan también
los seguros de salud individuales. Por lo
tanto, en cierto modo, podemos considerar
también financiación pública de la Sanidad,
en este caso privada, el coste fiscal que su-
pone la pérdida de recaudación debida a
los beneficios fiscales asociados al gasto di-
recto en asistencia sanitaria privada o a la
compra de seguros privados de salud. El
coste fiscal por este motivo en 1998 ascen-
dió a poco más de 650 millones de €
(9,10), una cantidad equivalente a lo que
gastó ese mismo año en Atención Primaria
una comunidad como Andalucía. El coste
fiscal en 2001 se estimó en 214 millones
de € para poco más de 1,24 millones de
asegurados ese año por seguros colectivos
de empresas (9). 

El coste fiscal actual de la
desgravación de los seguros médicos
privados

Debido al gran incremento del número
de pólizas colectivas, los beneficios fis-
cales a los seguros adquiridos por autó-
nomos y la desgravación efectuada por
algunas CCAA por la compra de seguros
individuales, el coste fiscal actualmente
sería mucho mayor y se estima que po-
dría alcanzar los 1.000 millones de
euros anuales (11). Conviene recordar
que la introducción del copago a los
pensionistas del SNS supuso en 2013
una recaudación de 503,8 millones de
euros (52,9 € por pensionista) (12). Se
debería explicar a la ciudadanía, y sobre
todo a estos pensionistas, la utilidad so-
cial de incentivar fiscalmente la compra
de seguros privados de salud pues la
pérdida actual de ingresos fiscales por
dicha desgravación podría, incluso, du-
plicar la cantidad recaudada a estos pen-
sionistas a través del copago farmacéuti-
co. ¿Recaudamos millones de euros me-
diante el copago de los pensionistas para
ofrecer beneficios fiscales por la compra

de seguros de salud a grupos sociales
más jóvenes, sanos y ricos que los pen-
sionistas? La desgravación fiscal del se-
guro privado de salud resulta difícil de
sostener en la medida que existe una Sa-
nidad pública financiada por impuestos
(13). El menor uso del sistema público
que hace la población con seguro priva-
do (14) no compensa el coste de su in-
centivación fiscal pues la pérdida de in-
gresos fiscales por la desgravación es
mayor que el aumento de gasto sanitario
público que produciría su ausencia (15).

Diferencias en la utilización del
médico especialista y del médico de
familia según cobertura

En relación con la visita ambulatoria al
ME y al MF se constata un patrón dife-
rente entre la población que dispone de
cobertura sanitaria únicamente pública
por el SNS, el grupo de la “doble cobertu-
ra” y el colectivo mutualista. Para los pri-
meros la probabilidad de visitar al MF es
2,8 veces mayor que la de visitar al ME,
para los segundos la razón es de 1,4 visi-
tas al MF por cada visita al ME, mientras
que los mutualistas muestran un patrón
“invertido” al visitar un 35 por ciento
más al ME que al MF (5). En relación con
el nivel educativo, de renta y auto-percep-
ción de salud, los dos últimos grupos
(mutualistas y “doble cobertura”) superan
notablemente al primero (5), lo que su-
giere un uso inadecuado (a más salud
más consultas al ME) que algún trabajo
ha comprobado (7), confirmando que los
peores riesgos se quedan en el SNS. Esta
desigualdad pro-pobres en la utilización
del MF también se ha demostrado entre
la población española de 50 o más años
(16). También entre los mayores de 65
años se detecta desigualdad pro-pobres
en la utilización del MF y pro-ricos en la
utilización del ME (17). En la compara-
ción internacional (países de la OCDE)
(18), España mostraba en el año 2000
una desigualdad pro-ricos en la utiliza-
ción del ME y pro-pobres en la utilización
del MF. Unos años después, en 2009, otro
estudio (19) que también involucraba a
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los países de la OCDE mostraba que la
desigualdad pro-pobres en la utilización
del MF en España se mantenía aunque
algo atenuada pero la desigualdad pro-
ricos en la utilización del ME se dispara-
ba alcanzando la tercera mayor desigual-
dad pro-ricos de todos los países estudia-
dos en el acceso (probabilidad de visita
en el último año) y la mayor de todos
ellos en la frecuencia de acceso (número
de visitas en el último año). Ello significa
que la utilización (¿sobreutilización?) del
ME en España tiene bastante más que

ver, mucho más que en otros países des-
arrollados, con la renta del individuo que
con la necesidad sanitaria. 

Menor universalización efectiva de la
Atención Primaria

En el fondo, lo que ocurre en nuestra Sani-
dad pública es una menor universalización
efectiva del nivel ambulatorio en general, y
de la Atención Primaria en particular, que
del sector hospitalario. De hecho, datos ofi-
ciales (20) muestran como en 2014 el

92,60 por ciento del gasto hospitalario en
España fue público, mientras que era pú-
blico apenas el 49,68 por ciento del gasto
sanitario ambulatorio. Lo que explica que
España muestre, en la comparación inter-
nacional, un gasto sanitario ambulatorio
per cápita (en unidades monetarias compa-
rables) de los más altos de la Europa des-
arrollada y un gasto hospitalario privado
per cápita de los más bajos (21-23). Esta
menor universalización efectiva de la Aten-
ción Primaria en España no es más que el
resultado de su descremado sociológico al
que han conducido la dualización de nues-
tra Sanidad pública y la incentivación fiscal
al gasto privado en asistencia sanitaria o a
la compra de seguros médicos privados du-
rante las últimas tres décadas, sin olvidar-
nos de la anemia crónica inversora en Aten-
ción Primaria (23).

Principales consecuencias del
"descremado sociológico"

La principal consecuencia de la no utiliza-
ción de la Atención Primaria por aquellos
sectores sociales con mayor nivel educativo,
de renta y mayor capacidad de influencia
sobre la opinión y el poder públicos es que
la Atención Primaria despierta cada vez
menos interés. Evidente entre los ciudada-
nos que paulatinamente la abandonan pro-
curándose asistencia sanitaria privada (es-
pecialmente ambulatoria y por especialis-
tas), como atestigua el progresivo aumento
durante las últimas dos décadas del número
de ciudadanos con un seguro privado de
salud (incluso, durante los años de crisis
económica) y de nuestro gasto sanitario pri-
vado ambulatorio que en unidades moneta-
rias comparables per cápita es uno de los
más altos de Europa (21-23). También des-
pierta cada vez menos interés entre los fu-
turos médicos como demuestra que cientos
de plazas MIR de Familia hayan quedado
desiertas en las convocatorias de los últi-
mos 15 años y que casi la mitad de los nue-
vos residentes que ya han cursado previa-
mente otra especialidad son médicos de fa-
milia ya titulados (re-especialización) (24).
Nada de esto sorprende cuando conocemos
que la Medicina de Familia es actualmente
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la especialidad médica con menor prestigio
profesional entre los estudiantes de medici-
na (25). También despierta un progresivo
menor interés entre los políticos como de-
muestra el hecho de que le reduzcan la
parte del presupuesto sanitario año tras año
desde hace más de 20 años. Quizá esto
tenga que ver con el hecho de que gran
parte de ellos no utilicen la Atención Prima-
ria por pertenecer al grupo cualitativamente
relevante de la dualización (26).

Epílogo

Desde la perspectiva internacional compa-
rada nuestro sistema sanitario ha mostra-
do durante las últimas décadas destacadas
posiciones tanto en resultados relaciona-
dos con su buen desempeño como en
equidad de acceso al mismo, todo ello a
un coste muy moderado. Por lo tanto,
desde la perspectiva de los grandes núme-
ros podemos decir que nuestra Sanidad
ha sido, al menos hasta ahora, notable-
mente eficiente y equitativa. Pese a ello,
no podemos permanecer insensibles a los
problemas estructurales (y sus fuentes) de
ineficiencia, irracionalidad y de deseabili-
dad social que aquejan a nuestra Sanidad
pública cuando la observamos al micros-
copio. El modo de afrontar la crisis econó-
mica actual ha puesto a nuestro sistema
sanitario ante el mayor “test de estrés” de
su historia. En vez de reformar lo necesa-
rio para extirpar con microcirugía los “ac-
tivos tóxicos” que nutren de ineficiencia e
irracionalidad al sistema y generan anti-
cuerpos frente a una deseabilidad social
suficientemente amplia del mismo, se han
desatado virulentos recortes presupuesta-
rios, más indiscriminados que selectivos,
que erosionan el sistema y, en el medio
plazo, probablemente traigan mayor inefi-
ciencia, irracionalidad, menor deseabilidad
social del mismo y mayor dualización.
Cuando más se necesitaba, los políticos
no han planteado medidas de moderniza-
ción de la gestión y gobierno de lo público
para ganar flexibilidad y eficiencia. Sólo
la reducción del presupuesto y la “exter-
nalización” de la gestión al sector privado
se presentan como soluciones tildadas de

inevitables. Y no será porque no haya ha-
bido propuestas solventes y sensatas de
mejora (27-31). Todas ellas incluyen la po-
tenciación de la Atención Primaria y el
empoderamiento de sus profesionales
pues sin ella (y, especialmente, sin los
médicos de familia) no será posible una
reforma y regeneración del sector que re-
duzca las bolsas de ineficiencia e irracio-
nalidad de mismo y amplíe la deseabili-
dad social de la Sanidad pública, especial-
mente (¿a través?) de la propia Atención
Primaria. Se trata de conseguir una Sani-
dad pública cuyas prestaciones, especial-
mente las de su primer nivel de atención,
sean deseables por toda la población. La
Atención Primaria sólo tendrá los mejores
niveles posibles de calidad si no es pasto,
como lo ha sido durante décadas, del des-
cremado sociológico y es efectivamente
utilizada por todos los estratos sociales,
especialmente por aquellos con mayor ca-
pacidad para influir sobre el decisor públi-
co: una “Atención Primaria para todos” y
no sólo “para la gente” pues una Atención
Primaria “para pobres” acaba siendo una
“pobre” Atención Primaria 
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REPORTAJE DE PORTADA
Los tribunales y un permanente bloqueo parlamentario
marcan la política sanitaria de 2016

S i las urnas marcaron la política sanita-
ria en 2015, el año que acaba de dejar-

nos ha estado dominado por un permanen-
te bloqueo político que ha traído consigo,
entre otras cosas, un relevo “en funciones”
de dos ministros de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad. Alfonso Alonso renuncia-
ba al cargo en agosto (llevaba en el puesto
desde diciembre de 2014) para ser candida-
to por el Partido Popular (PP) en las elec-
ciones autonómicas del País Vasco. Su car-
tera ministerial era asumida, de forma mo-
mentánea, por la también ministra de Em-
pleo y Seguridad Social, Fátima Báñez. Ya
en noviembre, la catalana Dolors Montse-
rrat era quien finalmente pasaba a formar
parte del nuevo Consejo de Ministros de
Mariano Rajoy como ministra del ramo.
Poco tiempo después empezaría a confor-
mar su equipo ministerial, aunque con
pocos cambios: nombraba secretario de Es-
tado de Servicios Sociales e Igualdad a Ma-
riano Garcés y ratificaba a José Javier Cas-
trodeza como secretario general de Sanidad
y Consumo.

Por su parte, Luis de Guindos volvía a ser
ministro de Economía y Competitividad,
pero con un poderoso añadido: la cartera
de Industria que había tenido que abando-
nar su amigo José Manuel Soria pocos
meses antes. Posteriormente, Carmen Vela
era ratificada en su cargo de secretaria de
Estado de Investigación, Desarrollo e Inno-
vación, que ocupa desde diciembre de
2011. Entre los retos que tendrá que afron-
tar se encuentra la reforma de la Agencia
Estatal de Investigación, la consecución de
un pacto en I+D+i y la situación de los jó-
venes investigadores que se marchan a tra-
bajar al extranjero.

El desbloqueo político llegaba de la mano
del Partido Socialista Obrero Español
(PSOE), tras una grave crisis interna que
acabaría propiciando la dimisión de Pedro
Sánchez como secretario general del parti-
do y su inmediata sustitución por una co-
misión gestora “temporal” encabezada por
Javier Fernández, presidente de Asturias. A
finales del mes de octubre, un PSOE fractu-
rado aprobaba hacer presidente a Mariano

Rajoy por 139 votos a favor y 96 en contra.
Con todo esto, el tercer intento de investi-
dura del candidato del PP acababa cuajan-
do con 170 votos a favor (los de los diputa-
dos del PP, los de Ciudadanos y el de Coali-
ción Canaria) y la abstención de 68 diputa-
dos del PSOE, más 111 votos en contra. Un
total de 15 diputados socialistas votaban
‘no’, contradiciendo así el mandato de su
comité federal.

El PP vuelve a ganar las elecciones
generales

La crisis interna de los socialistas se había
debido fundamentalmente al miedo genera-
lizado a unas terceras elecciones generales,
que poco o nada iban a cambiar los resul-
tados electorales obtenidos en las celebra-
das en junio. En estos comicios, el PP no
solo había vuelto a ganar, sino que además
había incrementado su número de diputa-
dos (de 123 a 137), en detrimento del
PSOE y de Ciudadanos (C’s). Solo Unidos
Podemos había mejorado sus resultados
con respecto a las generales de diciembre
de 2015, pasando de 69 a 71 escaños. Con
todo esto, la conformación de un gobierno
alternativo de izquierdas se convertía en
algo más que una quimera.

En este 2016 de bloqueo político, numero-
sas organizaciones sanitarias han mostra-
do su preocupación por la parálisis en el
sector de la salud. Es el caso, por ejem-
plo, del Foro de la Profesión Médica, cuyo
portavoz, el doctor Francisco Miralles (se-
cretario general del sindicato CESM), ase-
guraba que traería consecuencias. “La si-
tuación electoral en la que nos encontra-
mos inmersos ha expulsado a la Sanidad
de los discursos y debates electorales, lo
que invita a pensar que no interesa a los
políticos cuando, en realidad, es una de
las máximas preocupaciones tanto de los
ciudadanos como de los profesionales que
trabajamos en ella”, apuntaba. También
decía sentirse ignorado por el Ministerio
de Sanidad al no haber obtenido respues-
ta alguna a la petición efectuada a Fátima
Báñez para mantener un encuentro y
plantearle las principales preocupaciones
de la profesión médica. Por lo demás, este
organismo seguía defendiendo y reivindi-
cando el desarrollo de los acuerdos firma-
dos en 2013 en La Moncloa.

Los ciudadanos españoles también mostra-
ban su inquietud respecto a la situación
del sistema público de salud en la encuesta
del Centro de Investigaciones Sociológicas
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(CIS) elaborada justo después de la investi-
dura de Mariano Rajoy como presidente del
Gobierno y en la misma semana del anun-
cio de su nuevo gabinete, ministra de Sani-
dad incluida. De hecho, esta preocupación
alcanzaba un nuevo ‘techo histórico’, afec-
tando al 13,6 por ciento de los españoles.
Esta cifra no había parado de crecer desde
el mes de septiembre. La cima anterior se
había registrado en octubre de 2013, con
un 13,4 por ciento.

En este contexto y en su primera compa-
recencia pública, la nueva ministra de Sa-
nidad prometía que la legislatura será de
"diálogo y consenso político y social" con
los profesionales sanitarios para moderni-
zar el sistema sanitario, pero sin dejar
atrás a los médicos jóvenes. Montserrat
lanzaba un mensaje a los facultativos:
"Estoy a vuestro lado para escucharos y
ayudaros; encontrar soluciones y definir
el médico del futuro", y añadía que “se
debe escuchar y sumar para garantizar
un servicio de calidad”. También recono-
cía que la crisis había obligado al Gobier-
no a tomar decisiones "muy dolorosas",
pero necesarias para garantizar los servi-
cios sanitarios, si bien “ahora la situación
ha cambiado y está en deuda con los pro-

fesionales sanitarios, cuya vocación y en-
trega han sido claves para mantener el
servicio”. Por último, destacaba que se
han logrado buenos resultados en salud
gracias a "sumar esfuerzos entre todos",
razón por la que agradecía la colabora-
ción leal y sincera con el Ministerio, y lla-
maba a trabajar en equipo para conseguir
mejores resultados.

Montserrat hacía esta declaración de inten-
ciones en el III Congreso de la Profesión
Médica de Cataluña, bajo la atenta mirada
de otro catalán: Toni Comín. Licenciado en
Filosofía y Ciencias Políticas por la Univer-
sidad Autónoma de Barcelona (UAB), había
sido nombrado consejero de Salud de Cata-
luña nada más comenzar el año, y en el
marco de la formación de un Gobierno au-
tonómico que se proponía como principal
objetivo el de la independencia de Catalu-
ña. Comín sucedía en el cargo a Boi Ruiz
(2010-2016) y se convertía en el primer
responsable no sanitario del Departament
de Salut en democracia.

Poco después, a mediados de diciembre,
Montserrat recibía en el Ministerio a los re-
presentantes de CESM, quienes le exponí-
an las principales demandas de la profe-
sión. La impresión general del sindicato
tras el encuentro
era positiva, al con-
siderar que la mi-
nistra se había
mostrado bastante
receptiva a los
planteamientos ex-
puestos y a defen-
derlos ante los di-
versos departamen-
tos gubernamenta-
les implicados en
su solución, como
los Ministerios de
Hacienda y Empleo. Se trataban cuestio-
nes tales como la financiación del SNS, la
gestión clínica, la jornada, la recupera-
ción de recortes retributivos o la jubila-
ción, y la ministra anunciaba su intención
de convocar el Foro de las Profesiones Sa-
nitarias en enero de 2017.

Declaración de intenciones de Dolors
Montserrat

Montserrat se despedía del 2016 compare-
ciendo por primera vez en la Comisión de
Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad del
Congreso de los Diputados, presidida por el
socialista Patxi López, donde dejaba claras
sus prioridades para la legislatura. La mi-
nistra anunciaba que promoverá un plan
para reducir las listas de espera en el SNS,
al tiempo que buscará mejorar las condicio-
nes formativas y laborales de los profesio-
nales del sistema sanitario. Colaborar con
las autonomías para consensuar criterios
homogéneos para la valoración de méritos
en los procesos de movilidad y avanzar en
la formación continuada, las áreas de capa-
citación específicas y distintas especialida-
des, son dos de sus prioridades. El Ministe-
rio también anunciaba que trabajará para
reducir la temporalidad en el empleo y
para que el nuevo sistema de financiación
autonómica beneficie al SNS.

La titular de Sanidad defendía la necesi-
dad de implantar un nuevo modelo socio-
sanitario que esté “centrado en la persona
y donde la coordinación sea un factor es-
tratégico” para la sostenibilidad de ambos
sistemas, y que incluya la elaboración de

un “mapa” que re-
coja todos los servi-
cios disponibles
para que los ciuda-
danos puedan cono-
cerlos fácilmente.
Asimismo, Montse-
rrat avanzaba que
estaría dispuesta a
estudiar mejoras en
el sistema de copa-
go de medicamen-
tos, modificado en
2012 con la refor-

ma sanitaria de Ana Mato. En concreto, ha
reconocido que podría estudiar modificar
el tramo de renta que va de 18.000 a
100.000 euros anuales, por el que los ciu-
dadanos deben pagar un 50 por ciento del
coste de los medicamentos financiados
que adquieren en las farmacias.

Farmaindustria y los
Ministerios de Hacienda y
de Sanidad firmaban el
Convenio que renueva
para 2017 el Protocolo de
Colaboración, acordado en
noviembre de 2015, con el
objetivo de garantizar la
sostenibilidad del SNS
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Elecciones vascas y gallegas

El 25 de septiembre se celebraban eleccio-
nes autonómicas en País Vasco y Galicia.
El PNV revalidaba su victoria en Euskadi,
con 28 escaños (uno más de los que ya
tenía), y EH Bildu lograba 18, frente a los
21 anteriores. Pode-
mos entraba por
primera vez en el
Parlamento vasco,
con 11 escaños, y
el PP de Alfonso
Alonso se quedaba
con 9 (uno menos
que en 2012), igua-
lado con el PSE,
que perdía 7. Final-
mente, Iñigo Urku-
llu era reelegido lehendakari con el apoyo
del PSE y Jon Darpón repetía como conse-
jero de Salud. Por su parte, el PP volvía a
conseguir una mayoría absoluta en Galicia,
al hacerse con el 53 por ciento de los votos
(41 escaños), mientras que En Marea con-
seguía superar al PSOE en número de
votos. Alberto Nuñez Feijóo ponía nueva-
mente al frente de la Sanidad autonómica a
Jesús Vázquez Almuiña.

Sanidad suscribía en septiembre la convo-
catoria 2016/2017 de una oferta de 7.772
plazas para la formación sanitaria especia-
lizada (6.328 MIR y 994 para personal de
enfermería), un 3,7 por ciento más que en
la anterior convocatoria. Además, se apro-
baba la convocatoria de esta prueba selecti-
va para el sábado 28 de enero de 2017,
manteniéndose la nota de corte en el 35
por ciento para todas las titulaciones. Su
duración será de 5 horas y habrá 225 pre-
guntas multi-respuesta más 10 de reserva,
en todas las titulaciones.

La normativa de contratos
temporales, contraria al derecho
comunitario

También en septiembre, el Tribunal de Jus-
ticia de la Unión Europea determinaba que
la normativa española de contratos tempo-
rales en los servicios de salud era contraria

al derecho comunitario. El Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM)
celebraba la resolución y se mostraba con-
fiado en que este hecho suponga “un antes
y un después para la precariedad laboral”
de los profesionales del SNS. La sentencia,
según recordaban en un comunicado, inci-

de en la reiterada
denuncia que la
corporación médica
viene haciendo en
los últimos años
sobre este tema,
avalados por los
datos de su “Estu-
dio sobre la Situa-
ción Laboral de los
Médicos en Espa-
ña”, que viene ha-

ciéndose desde 2014. En su última oleada
mostraba cómo el 41 por ciento de los mé-
dicos que trabajan en la Sanidad pública
sin plaza en propiedad lo hacen con con-
tratos temporales de meses, semanas e in-
cluso horas, con una media de 7 contratos
por año y casos de hasta más de 14, lo que
a su juicio hace del SNS “la mayor empresa
de trabajo temporal de España”.

Un mes después de dictarse esta polémi-
ca sentencia, el Congreso de los Diputa-
dos instaba al Gobierno, todavía en fun-
ciones, a dejar la tasa de temporalidad en
la Sanidad por debajo del 10 por ciento.
La votación obtenía el respaldo de todos
los grupos de la Comisión de Sanidad, a
excepción del PP, cuyos diputados se abs-
tenían. Aun así, los “populares” también
trabajaban en la elaboración del texto fi-
nalmente aprobado, donde se pedía la
modificación del Estatuto Marco del Per-
sonal Estatutario de los Servicios de
Salud, con el objeto de cumplir lo fallado
por el Tribunal de Justicia de la Unión
Europea.

Casi al mismo tiempo, CESM proponía un
plan coordinado de todas las comunida-
des autónomas para acabar con la alta
precariedad del empleo y fijaba cinco lí-
neas que defendería en adelante para
poner fin a esta situación: convertir en

plantilla orgánica todos los puestos de
trabajo que en el SNS han sido desempe-
ñados, durante más de un año, de mane-
ra eventual (se estiman más de 15.000);
transformar en interinos a los profesiona-
les que con contratos eventuales han ve-
nido ocupando esas posiciones; abolir la
tasa de reposición “en virtud de la cual, y
por imposición del Ministerio de Hacien-
da, desde 2012 no se cubren todas las
plazas que quedan vacantes”; impulsar
una gran oferta de empleo público (OPE)
en cada uno de los servicios de salud que
cuentan con plazas vacantes; y convocar
OPEs anuales en todas las autonomías
con el fin de ir cubriendo todas las nue-
vas plazas sanitarias vacantes que, por
distintas circunstancias, se vayan gene-
rando.

El gasto público en medicamentos ascen-
dió a 205 euros por habitante en 2015,
según un estudio del EAE Business
School presentado en septiembre y reali-
zado a partir de datos del Ministerio de
Sanidad. En total, el Gobierno registró
un gasto farmacéutico de 9.533,9 millo-
nes de euros en fármacos adquiridos por
los ciudadanos con receta oficial y dis-
pensados en oficinas de farmacia, un
1,85 por ciento más que en el año ante-
rior. Aunque esta cifra crecía por segun-
do año consecutivo, seguía manteniéndo-
se por debajo de los niveles registrados
en 2007.

A principios del mes de agosto, el BOE
publicaba la nueva Orden de Precios de
Referencia de Medicamentos del SNS,
que revisaba los precios de 14.479 pre-
sentaciones de fármacos. Con esta medi-
da, el Gobierno espera ahorrar 126,42 mi-
llones de euros, de los que 14,55 tendrían
que repercutir directamente en los ciuda-
danos. Entre las novedades más destaca-
das, se creaban 28 nuevos conjuntos de
presentaciones de medicamentos (16 en
oficinas de farmacia y 12 de ámbito hos-
pitalario). Además, se revisaban los pre-
cios de referencia de los conjuntos ya
existentes y se suprimen 25 (12 en far-
macia y 13 en hospital).

La nueva ministra
de Sanidad prometía
que la legislatura será
de "diálogo y consenso
político y social" con los
profesionales sanitarios
para modernizar
el sistema sanitario



A finales de noviembre, Farmaindustria
presentaba el Plan de Adherencia al Tra-
tamiento, elaborado por 15 sociedades
científicas médicas, farmacéuticas y de
enfermería, junto a la Federación de Aso-
ciaciones Científico-Médicas de España
(Facme), la Plataforma de Asociaciones de
Pacientes y el Foro Español de Pacientes,
entre otros organismos. El director gene-
ral de Farmaindustria, Humberto Arnés,
recalcaba el grave problema de Salud Pú-
blica en los países desarrollados que su-
pone la falta de adherencia “y que debe
abordarse, tal y como demuestra la en-
cuesta realizada en 1.400 pacientes de
toda España: el 50 por ciento no cumple
el tratamiento prescrito por el médico”. El
plan, estructurado en seis pilares, propo-
ne 18 iniciativas y 26 acciones y se ponía
a disposición de las autoridades sanita-
rias para su estudio y eventual aplicación.

A finales de diciembre, Farmaindustria y
los Ministerios de Hacienda y Función
Pública, y de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad firmaban el Convenio que re-
nueva para 2017 el Protocolo de Colabora-

ción acordado en noviembre de 2015 con
el objetivo común de garantizar la soste-
nibilidad del SNS y el acceso de los ciu-
dadanos a las innovaciones farmacéuti-
cas. La rúbrica la llevaban a cabo, en un
acto celebrado en la sede ministerial de
Sanidad, los ministros Cristóbal Montoro
y Dolors Montserrat, y el presidente de
Farmaindustria, Jesús Acebillo.

Las subastas andaluzas y la reforma
de Ana Mato, avaladas por el TC

Poco antes de acabar el año, la patronal
farmacéutica española recibía una noticia
demoledora para sus intereses: el pleno
del Tribunal Constitucional (TC) acordaba,
por unanimidad, rechazar el recurso pre-
sentado por el Consejo de Ministros con-
tra el artículo uno del decreto ley aproba-
do por la Junta de Andalucía, en diciem-
bre de 2011, con medidas urgentes sobre
prestación farmacéutica del sistema sani-
tario público que regulaban, en la prácti-
ca, la selección pública de medicamentos
en la comunidad autónoma. El consejero
andaluz de Salud, Aquilino Alonso, expre-

saba la “gran satisfacción” que para el
Gobierno andaluz supone esta resolución,
pues “avala lo que desde el principio
manteníamos acerca de que la subasta
pública de medicamentos era constitucio-
nal y no invadía en ningún caso compe-
tencias del Estado”.

En julio, este mismo tribunal había avala-
do, en términos generales, la constitucio-
nalidad del Real Decreto 16/2012, por el
que el Ministerio de Sanidad, con Ana
Mato al frente, regulaba la condición de
beneficiario de la Sanidad Pública y deja-
ba sin tarjeta sanitaria a los inmigrantes
sin permiso de residencia en España. El
TC defiende que la universalidad de la
Sanidad no tiene que conllevar que esta
sea gratuita.

En ese mismo mes, el Consejo de Minis-
tros en funciones aprobaba un real decre-
to con los nuevos estatutos del Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos
(CGCOM), por los que se creaba el Regis-
tro Central de la Profesión Médica y de
las Sociedades Científicas Médicas, y se
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establecía la obligación de elaborar una
memoria anual que se tendrá que hacer
pública en el primer semestre de cada
año. Una de las principales novedades de
estos estatutos, que contienen 34 artícu-
los, es la regulación de la ventanilla
única, que incorpora medios electrónicos
para los trámites que han de realizar los
médicos.

La Comisión Permanente del CGCOM
convocaba elecciones para el 29 de octu-
bre, con el objetivo de elegir a dos cargos
de nueva creación: los doctores Javier
Font Celaya y Francesc Feliu Villaró eran
elegidos vicepresidente segundo y vocal
nacional de Médicos Tutores y Docentes,
respectivamente.

Nuevo récord de donación y
trasplantes

España, líder mundial de donación y tras-
plantes desde hace 24 años, batía nueva-
mente su récord en 2015 y registraba el
mayor aumento en el número de donantes
en la historia de la ONT, lo que permitía
alcanzar los 39,7 donantes por millón de
habitantes y un total de 4.769 pacientes
trasplantados (un
9,4 por ciento más
con respecto al año
anterior). Los datos
de la ONT cifraban
el número de do-
nantes en 1.851,
con un aumento
del 10 por ciento,
un nuevo máximo
de actividad. Con
estos datos, España
superaba en más de 20 puntos a la UE y
en más de 13 a Estados Unidos.

Por su parte, España superaba los
250.000 donantes de médula ósea a fina-
les de año, con un ritmo de 120 nuevos
donantes diarios. Las previsiones del re-
cién renovado Plan Nacional de Médula
Ósea estiman un mínimo de 400.000 do-
nantes para 2020, con un incremento
anual de 40.000 donantes.

En octubre, el Ministerio de Sanidad vali-
daba al fin su sistema de prescripción
electrónica de recetas interoperables, lo
que propiciaba que Canarias, Extremadu-
ra, Castilla-La Mancha y Navarra se convir-
tieran en las primeras cuatro autonomías
españolas en ofrecerlo. De este modo, 475
centros de salud y 1.955 consultorios de
Atención Primaria ya cuentan con un siste-
ma que permite a los pacientes de estas
comunidades retirar la medicación en
cualquier farmacia de los cuatro territo-
rios. Del mismo modo, 1.997 oficinas de
farmacia pueden dispensar recetas intero-
perables, por el momento. Se espera que
Galicia sea la siguiente autonomía en in-
corporarse.

También se daban a conocer los datos ofi-
ciales del Plan Nacional para el Abordaje
de la Hepatitis C, el principal logro de Al-
fonso Alonso como ministro de Sanidad.
Según los datos aportados por las comuni-
dades autónomas, cerca de 60.000 pacien-
tes con esta enfermedad habían sido trata-
dos en nuestro país con los nuevos fárma-
cos antivirales de última generación en un
año y medio, desde el 1 de enero de 2015
al 15 de septiembre de 2016, con tasas de

respuesta viral sos-
tenida superiores al
97 por ciento, lo
que significa que
prácticamente la to-
talidad de estos pa-
cientes logra curar-
se. El Ministerio de
Sanidad aseguraba
que España era el
país europeo donde
más personas habían

recibido los tratamientos innovadores. La
estrategia fue aprobada en marzo de 2015
con el objetivo de garantizar el acceso, en
condiciones de equidad, a los más de
95.000 afectados que estaban diagnostica-
dos en ese momento.

En ese mismo mes de octubre, el Instituto
Karolinska galardonaba a Yoshinori Ohsu-
mi con el Premio Nobel de Medicina 2016
“por descubrir y aclarar los mecanismos

que subyacen a la autofagia, un proceso
fundamental para degradar y reciclar los
componentes celulares”. El concepto de
“autofagia” surgió en la década de 1960.

¿Qué nos depara 2017?

De cara a 2017 esperamos conocer la
nueva sede de la Agencia Europea del Me-
dicamento (EMA en sus siglas inglesas),
que se tiene que mudar forzosamente de
Londres a consecuencia del “Brexit”. La
candidatura de España ha provocado la
pugna entre distintas ciudades españolas
que se han venido ofreciendo para acoger
este importante organismo europeo.

La troncalidad es otro asunto que, sin nin-
guna duda, seguirá generando polémica y
dará mucho que hablar en 2017, sobre todo
a raíz de la anulación del Real Decreto que
la regula por parte del Tribunal Supremo.
La noticia se daba a conocer el pasado 20
de diciembre y dejaba a todo el sector bo-
quiabierto y con los deberes a medio hacer.
El Alto Tribunal había estimado un recurso
de la Sociedad Española de Inmunología
que veía “palmariamente insuficiente” la
memoria económica y presupuestaria que
acompaña a la normativa, clave para su
desarrollo por parte de las comunidades
autónomas. Tras este varapalo judicial, el
Ministerio de Sanidad es consciente de que
va a tener que replantearse el proyecto en
el nuevo año para intentar salvarlo.

A finales de octubre de 2016 y a propuesta
de las comisiones nacionales, la Dirección
General de Ordenación Profesional del Mi-
nisterio de Sanidad había designado a los
vocales de las comisiones docentes de los
cinco troncos de la nueva formación espe-
cializada (Médico, Quirúrgico, Laboratorio,
Imagen Clínica y Psiquiatría) hasta 2019.
Asimismo, en noviembre se constituían for-
malmente las 5 comisiones y se elegía al
presidente y vicepresidente de cada una de
ellas. Como primera labor se les encargaba
la elaboración de los programas formativos
troncales, que deberían estar listos en 2017
para, entre otras cosas, poder sacar a con-
curso las primeras plazas MIR troncales en

REPORTAJE DE PORTADA
Los tribunales y un permanente bloqueo parlamentario
marcan la política sanitaria de 2016

Dolors Montserrat anunció
que promoverá un plan
para reducir las listas
de espera en el SNS,
al tiempo que buscará
mejorar las condiciones
formativas y laborales
de los profesionales
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la convocatoria 2018-2019. Poco después, el
Ministerio de Sanidad y las comisiones na-
cionales de las 21 especialidades que con-
forman el tronco médico se reunían para
empezar a trabajar en los programas espe-
cíficos con la idea de tener un borrador de-
finitivo en marzo de 2017.

También se volverá a hablar, y mucho, de
la prescripción enfermera. De hecho, el
Grupo Parlamentario Socialista en el Se-
nado se atrevía a devolver esta polémica
regulación a la escena parlamentaria a
principios de diciembre, promoviendo
una moción que instaba al Gobierno a
modificar el actual Real Decreto para que
esté en consonancia con la Ley del Medi-

camento. Por el contrario, Ciudadanos –el
principal aliado del PP en el Congreso de
los Diputados- pedía cambiar la Ley del
Medicamento como solución final al con-
flicto. Según CESM, la ministra de Sani-
dad habría manifestado en su reunión
con este sindicato que es partidaria de
dejar el decreto como se aprobó hace
poco más de un año.

Poco antes de finalizar 2016, Farmaindus-
tria, Facme, Fenin y el CGCOM llegaban a
un acuerdo sobre fiscalización de la forma-
ción médica. “Contabilizar fiscalmente
estos pagos o transferencias de valor y
aplicarles los correspondientes impuestos a
los profesionales sanitarios puede derivar

en una desmotivación por la formación
continuada, ya que tendrían que ser abona-
dos por sus receptores”, explicaba Carlos
Macaya, presidente de Facme. “La actuali-
zación del conocimiento es una obligación
del médico (y no una opción) que debe re-
percutir en la calidad de la atención al pa-
cientes, que es el gran beneficiado de la
colaboración entre la industria biomédica y
las sociedades científicas”, añadía. Próxi-
mamente se presentarán una serie de ac-
ciones y recomendaciones conjuntas en
este sentido, que van a dar que hablar en
el año que comienza.

En 2017 también conoceremos el nombre
del sustituto de Rafael Matesanz al frente
de la ONT, tras anunciar este su retirada
con la llegada del nuevo equipo ministe-
rial. Y el nombre del nuevo presidente de
la OMC, además del nombre del nuevo vi-
cesecretario y el tesorero. La Comisión ha
elegido el próximo 4 de marzo como
fecha para las elecciones. El plazo para la
presentación de candidaturas estará
abierto hasta el 30 de enero a las 20.00
horas. La proclamación de candidatos se
hará el 31 de enero. La convocatoria de
elecciones se realiza por finalización del
mandato de Juan José Rodríguez Sendín
al frente de la institución, y de conformi-
dad con los Estatutos Generales de la
OMC, el Consejo General y la Ley sobre
Colegios Profesionales, así como con el
Reglamento de Procedimiento Electoral,
aprobado por la Asamblea General del
Consejo de Colegios Médicos en 2007.

De igual modo, la Comisión Permanente
del CGCOM ha acordado convocar eleccio-
nes a representante nacional de la Sec-
ción de Médicos de Hospitales, para el
que el calendario de plazos de presenta-
ción de candidaturas, proclamación de
candidatos y votación será el mismo que
para los cargos anteriores 

Fuentes
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FACME/ENTREVISTA
Fernando Carballo 

¿Llega a la presidencia de FACME con
una política continuista?

FACME tiene una estrategia bien definida
y por tanto la continuidad está garantizada
respecto de esa estrategia. Mi valoración
personal de la trayectoria previa de
FACME es muy positiva, especialmente,
claro, de la etapa que mejor conozco que
es la de la presi-
dencia de Carlos
Macaya. En ella se
ha conseguido tras-
ladar adecuada-
mente que FACME
es un instrumento
al servicio de las
sociedades científi-
cas cuya misión es
poner en valor el
conocimiento aportado en todos los órde-
nes, pero especialmente en lo que refiere
al mejor gobierno clínico, así como a la ne-
cesaria incorporación institucional de las
opiniones y valores de los profesionales en
tanto garantes de la mejor calidad científi-
co-técnica de la atención sanitaria. La con-
tinuidad se demuestra, no obstante, andan-
do y, por tanto, no se va a traducir en con-
tinuismo y menos en inmovilidad. Toca
desarrollar la estrategia, redefinirla si
fuera preciso, y sobre todo seguirla ejecu-
tando.

¿Cuáles son los objetivos prioritarios
que se ha marcado a corto plazo?

El corto plazo está siempre marcado por

los acontecimientos, pero la acción de
FACME tiene que estar siempre referen-
ciada por sus valores, ajustada a su mi-
sión y orientada a su visión. Lo más ur-
gente es sin duda conseguir aclarar el
gran embrollo que se ha desencadenado
tras la puesta en marcha de los criterios
de transparencia por parte de la indus-
tria farmacéutica. Esta acción fue puesta

en marcha sin el
debido análisis de
su impacto real en
la formación conti-
nuada. Sin duda,
debemos ser capa-
ces cuanto antes
de establecer un
marco que sea
capaz de poner en
valor a las socie-

dades científicas como garantes de una
formación médica independiente, recono-
cida y transparente, que no sea valorada
por las autoridades educativas, sanita-
rias y fiscales como una simple transac-
ción sino como un valor en sí mismo
que debe ser promocionado y protegido.
Este esfuerzo debe traducirse en cada
vez mejores estrategias de comunicación
tanto hacia las propias sociedades cientí-
ficas integradas en FACME como hacia
los profesionales en general y la socie-
dad en su conjunto. Por lo demás siguen
en primer plano las aportaciones a la
sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud a través de un compromiso firme
con la gestión clínica, y nuestra alianza
con el resto de organizaciones profesio-

nales integradas en el Foro de la Profe-
sión Médica.

En formación, tras la situación actual,
¿cuáles es la línea de actuación?

Arcadi Gual, un reconocido experto en
formación continuada, defiende que el
Desarrollo Profesional Continuo es un ta-
burete en el que si falla cualquiera de
sus tres patas es inestable y no sirve a
sus fines. Las tres patas del taburete son
los colegios profesionales, las sociedades
científicas y la Administración. Y cada
una de las tres patas tenemos que ser só-
lidas y armónicas. Es sin duda el Ministe-
rio el que tiene que fijar las reglas del
juego a futuro, y previsiblemente lo hará
a no tardar mucho. FACME y la OMC ya
está trabajando en la definición de un mo-
delo que pueda ser ofrecido a la Adminis-
tración como de calidad y evite desarrollar
modelos alternativos que sean menos
consistentes. El proceso de Validación Pe-
riódica de la Colegiación (VPC) unido a la
Recertificación de la especialidad (VPC-R)
es una gran oportunidad para iniciar ese
sólido camino conjunto.

Los cambios que se vislumbran en
cuanto a la participación de la industria
farmacéutica en este campo, ¿cómo
afectarán a la formación?

A la sociedad, a las administraciones, a los
pacientes y a la propia industria les con-
viene que el profesional tenga la mayor ca-
pacitación posible. El problema es que no
podemos seguir creyendo que esa forma-
ción pueda seguir llegando sin conformar
un modelo orientado a que el conocimien-
to necesario, y no el superfluo y menos el
sesgado, alcance a todos esos profesiona-
les. La industria viene invirtiendo en for-
mación de manera tradicional y esto cabe
entenderlo como un retorno que necesita

Existe una crisis de modelo de Sistema Nacional de Salud que requiere adaptarse y
modernizarse, no sólo sostenerse

El gran reto de nuestro
sistema de salud
es pasar de ser un
modelo alabado
a un modelo real
y soportado por todos
los interlocutores

Recién llegado a la presidencia de FACME, Fernando Carballo cuenta a EL
MÉDICO sus líneas de actuación, de claro carácter continuista. FACME es un
instrumento al servicio de las sociedades científicas cuya misión es poner en
valor el conocimiento que aportan en todos los órdenes, pero especialmente
en lo que se refiere al mejor gobierno clínico, así como a la necesaria incor-
poración institucional de las opiniones y valores de los profesionales para
garantizar la mejor calidad científico-técnica de la atención sanitaria.
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de clarificación más allá de hacer explíci-
tas las transferencias de valor. Estamos en
riesgo de que el actual modelo, basado
más en atender la demanda del profesio-
nal individual, claudique sin que hayamos
sido capaces de sustituirlo por otro en el
que las sociedades científicas gestionen
esa formación necesaria y que por tanto
sean ellas las que puedan administrar los
recursos procedentes de la industria.

¿Se verá mermada la participación de
los especialistas españoles en los foros
internacionales? 

La de calidad no, aunque pueda modifi-
carse el acceso a una información presen-
cial de los no contribuyentes natos al in-
tercambio científico.

¿Tienen previsto fomentar acuerdos y
programas de formación con socieda-
des científicas internacionales?

A nivel europeo es
muy valioso el tra-
bajo de la Unión
Europea de Médi-
cos Especialistas
(UEMS). En las di-
ferentes especiali-
dades integradas
en esta UEMS hay
representantes es-
pañoles que se
proponen a la OMC que es la organiza-
ción española que designa estos miem-
bros. Esta colaboración se va a mantener
desde luego, dentro de la ya señalada

alianza FACME/OMC, porque es muy im-
portante definir criterios de armonización
dentro de la Unión Europea, aunque estos
no pasen de ser recomendaciones que no
sean de obligada aplicación por los esta-
dos miembros.

¿A qué retos se enfrenta el sistema de
salud?

Estamos en un momento crítico, que por
desgracia se está manteniendo en el tiem-
po. El detonante ha sido la crisis econó-
mica, pero en realidad el problema no se
va a resolver solo con la mejora de la eco-
nomía. Es una crisis de modelo que re-
quiere adaptarse y modernizarse, no sólo
sostenerse. El gran reto de nuestro siste-
ma de salud es pasar de ser un modelo
alabado a un modelo real y soportado por
todos los interlocutores. Hoy más que
nunca necesitamos altura de miras para
entre todos encontrar la tarea común que
es el cambio necesario de un sistema de
salud orientado a obtener resultados de
salud, manteniendo la calidad y con un
gran compromiso de eficiencia.

Ahora que parece ser que la situación
económica se está estabilizando, ¿se
necesita hacer una mayor inversión en
salud?

La educación y la Sanidad son las dos
grandes inversiones básicas de un país que
quiere ser o seguir siendo avanzado. La Sa-
nidad es una garantía básica para el mejor

y pleno desarrollo
de los proyectos
que un país quiera
y pueda desarro-
llar. Esa inversión
debe ser siempre
la mayor posible,
pero no sólo en el
sentido de alimen-
tar el mercado y
los intereses de

unos u otros, sino en el de alcanzar,
como planteaba en mi anterior preguntar,
sostener un sistema eficiente orientado a
resultados de valor en salud. 

No se trata de que
primaria u hospitalaria
primen o dirijan.
Se trata de trabajar
sin fisuras juntos
en la solución
de los problemas



Nº 1179. Enero/Febrero 201732 El Médico

¿Cuáles son las áreas más necesita-
das?

Sin duda potenciar una visión integradora
de los problemas de salud y favorecer un
abordaje que nos permitan adelantarnos
a que esos problemas sean más y más
graves, lo que siempre va a conllevar
mayor sufrimiento y coste. Por ello, es
muy importante favorecer la integración
entre Atención Pri-
maria y hospitala-
ria, la gestión de la
cronicidad y la im-
plicación cada vez
mayor de pacien-
tes y ciudadanos
en general en el
autocuidado y la
promoción de la
salud. No se trata
de que primaria u
hospitalaria pri-
men o dirijan. Se
trata de trabajar
sin fisuras juntos en la solución de los
problemas.

Con respecto a la tecnología sanitaria,
¿es necesario invertir en recambio de
equipos?

La tecnología es un medio necesario para
alcanzar los fines de la actividad sanita-
ria. La inversión es siempre oportuna
para obtener los mejores resultados posi-
bles. La obsolescencia ligada a lo no reno-
vación de equipos afecta a la calidad de
los resultados y a la propia eficiencia del
sistema. Por tanto, debe definitivamente
abordarse, dentro del modelo sanitario, la
forma en que la tecnología pueda ser in-
troducida en los servicios asistenciales
mediante procedimientos objetivos, pero
al tiempo rápidos. Hoy en día depende-
mos más de reglas de presión de merca-
do y resistencia inversora institucional
que de criterios de racionalidad objetiva.
Desde luego desde FACME estamos dis-
puestos a apostar por una evaluación tec-
nológica que al tiempo sea independiente,
responsable y ejecutiva.  

¿Cómo redundará esto en la asisten-
cia?

Sin duda para bien, siempre que sepamos
entre todos descartar la tecnología que no
aporte valor en salud para volcarnos en la
que sí lo haga.

¿Con qué herramientas reales se cuen-
ta para poder medir la calidad asisten-

cial?

Las herramientas
son sólidas y están
bien desarrolladas.
Pero necesitamos
que la calidad
asistencial pase a
ser un objetivo clí-
nico primario y no
solo un objetivo
institucional eva-
luativo o compara-
tivo. Necesitamos,
por tanto, ser ca-

paces de desarrollar registros y estudios
que estén asentados en la realidad clíni-
ca. En este sentido los proyectos RECAL
(Registros y Calidad) en las diferentes es-
pecialidades son muy importantes.  

En cuanto a la gestión clínica, ¿en qué
se ha avanzado?

La gestión clínica es interpretada de dife-
rentes maneras y está supeditada a inte-
reses y reservas procedentes de diversos
estamentos e instituciones. Realmente lo
que importa es entender que sin una des-
centralización de las decisiones en ges-
tión nunca podrá alcanzarse un compro-
miso real de eficiencia ligada a calidad en
las unidades clínicas. Se ha avanzado de-
cisivamente en cuanto a clarificación con-
ceptual, pero poco en cuanto a formaliza-
ción y ejecución con modelos que puedan
ser objetivamente extendidos al conjunto
del sistema.

¿Se está implicando cada vez más el
profesional sanitario en la gestión clí-
nica?

Suele decirse que los procesos existen se
gestionen o no. Los profesionales, por
tanto, los estamos gestionado ya. Lo que
se trata es que los gestionemos con luz y
taquígrafos y con reconocimiento y méto-
do. Allá donde se den las condiciones el
profesional responderá de manera exce-
lente, pues esa es su pauta natural de
comportamiento.

¿Cómo valora los logros obtenidos en
términos de eficiencia y calidad?

Son parciales y con necesidad creciente
de extensión. Ya he comentado la impor-
tancia de los registros en que los profe-
sionales viertan información objetiva des-
tinada a conocer resultados que sirvan de
base para la mejora. Este camino se ve
permanente enriquecido por aportaciones
de gran calidad, pero dista de ser todavía
el estándar.

¿Qué es lo que queda por hacer en
gestión clínica?

Yo veo la botella más bien medio vacía
que medio llena. Por eso, el camino se
prevé de momento poco claro. Para em-
pezar, necesitamos clarificar que lo im-
portante es gestionar bien en el medio
clínico; l lamemos como llamemos a
nuestra unidad clínica. Pero para que
luego este concepto sea efectivo necesi-
tamos no solo  to lerancia s ino una
apuesta decidida de las organizaciones
a favor de la descentralización. De mo-
mento esto es más un discurso que una
realidad 

FACME/ENTREVISTA
Fernando Carballo 

Sección elaborada en colaboración
con la Federación de Asociaciones
Científico Médicas Españolas

Se ha avanzado
decisivamente en cuanto
a clarificación conceptual
de la gestión clínica,
pero poco en cuanto
a formalización y
ejecución con modelos
que puedan ser
objetivamente extendidos
al conjunto del sistema
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XX CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES
Y GESTIÓN SANITARIA
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GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA/REPORTAJE
XX Congreso Nacional de Hospitales y Gestión Sanitaria

D urante los próximo 29 y el 31 de
marzo Sevilla acogerá el XX Congre-

so Nacional de Hospitales y Gestión Sani-
taria, el encuentro nacional sobre hospita-
les y gestión sanitaria donde se darán
cita los profesionales interesados en la
gestión sanitaria para abordar los temas
que más preocupan. Tal y como comenta a
EL MÉDICO, Manuel Huerta, presidente
del congreso, en el día a día de un gestor
hospitalario hay dos bandejas de asuntos:
los urgentes y los verdaderamente trascen-
dentes. “Nuestro reto es precisamente lo-
grar el equilibrio que permita atender lo
urgente sin dejar
de preocuparse y,
sobre todo, de ocu-
parse por lo impor-
tante y menos in-
mediato. Partiendo
de esa premisa, el
tema de la sosteni-
bilidad y la eficien-
cia en los procesos
y recursos es sin duda uno de nuestros ob-
jetivos fundamentales, como lo es también
la incorporación de la tecnología para la
mejora de esa eficiencia, así como de la
atención recibida por pacientes y familia-
res. Asimismo, otra cuestión que nos pre-
ocupa y nos ocupa es la mejora de la co-
ordinación con otros niveles asistenciales
para una eficaz y adecuada respuesta al
paciente”.

Experiencias gratificantes

Y es que en los últimos años se han con-
seguido implantar experiencias innovado-
ras de gestión hospitalaria que están ge-
nerando resultados muy positivos en la
eficiencia de los procesos, acompaña-
miento al paciente crónico, información a
familiares, trato humano y atención per-
sonalizada, imagen percibida y experien-
cia de paciente, y muchos otros ámbitos
en los que la tecnología está ofreciendo
grandes oportunidades de mejora. Por
eso, el reto como Sociedad Española de
Directivos de la Salud (SEDISA), y los
congresos son una de las herramientas
fundamentales para ello, es dar a conocer

esas prácticas y lograr que sean cada vez
más extendidas y formen parte de una
estrategia global de mejora de la gestión
desarrollada por profesionales con las
competencias adecuadas para ello. 

En este contexto, el presidente de  SEDISA,
Joaquín Esteve, comenta que el congreso
supone un punto de encuentro importantí-
simo, así como de actualización y análisis.
Es la cita de referencia sobre gestión sani-
taria en nuestro país. Se convierte en un
networking e intercambio de experiencias
junto a la formación y actualización de co-

nocimientos y habi-
lidades directivas.
Además, se trata de
un foro muy impor-
tante para poner en
valor la función y
labor que ejercen
los directivos de la
salud, así como la
aportación al sec-

tor, a la sociedad y a los pacientes de una
gestión sanitaria de calidad y eficiente.

Líneas claves

Así, durante las jornadas del congreso se
van a tratar cinco líneas temáticas, que
desarrollarán a través de diferentes forma-
tos de presentación,
como conferencias,
mesas redondas,
foros, entrevistas a
fondo o conversa-
ciones cara a cara.
La primera se cen-
tra en la mejora de
la experiencia asis-
tencial, un concep-
to que cobrará
gran trascendencia
en el futuro y que está directamente liga-
do con la percepción del sistema por
parte del usuario. Según Manuel Huerta,
la experiencia asistencial es un concepto
que entronca con la atención que el pa-
ciente recibe antes, durante y después de
su ingreso o contacto con el hospital, y
abre nuevos escenarios o retos a los que

debemos responder desde la gestión. La
cronicidad es una de las cuestiones cla-
ves para el futuro del sistema sanitario,
en un contexto de envejecimiento progre-
sivo, avance en los tratamientos y aumen-
to de las pluripatologías y las enfermeda-
des crónicas. También se detendrán en la
financiación y la sostenibilidad del siste-
ma, una encrucijada por el aumento de la
demanda y la necesidad de hacer un uso
muy eficiente de los recursos públicos. Se
hablará de investigación y transferencia
de conocimiento, también en un entorno
aparentemente contradictorio, de limita-
ción de la inversión pero de demanda
constante de innovación. Y finalmente se
discutirán aspectos relativos a la profesio-
nalización de la función directiva, las
competencias requeridas para sus atribu-
ciones y algunas cuestiones de actualidad
como la gestión de conflictos o la medi-
ción de resultados.

Financiación garantizada

Mariano Marín, miembro del Comité Local,
apunta que la selección de temas se ha lle-
vado a cabo por el presidente del congreso
y las sociedades organizadoras, SEDISA y
la Asociación Nacional de Directivos de En-
fermería (ANDE), junto con un comité local
de nueve personas que han valorado los

temas más inquie-
tantes desde ante-
riores congresos,
reuniones y biblio-
grafía. Desde su
punto de vista, a
los gestores les pre-
ocupan demasiados
temas, tanto que a
veces hacemos una
regulación de nues-
tro tiempo demasia-

do agotadora. Pero, sin duda, lo más impor-
tante es conseguir tener presente en todas
las decisiones de los gestores las expectati-
vas de la ciudadanía. En este contexto, el
experto añade que la financiación de los
servicios de salud debe estar garantizada
y los diferentes estamentos políticos
deben tener la sensibilidad para trabajar

En los últimos años se
han conseguido implantar
experiencias innovadoras
de gestión hospitalaria
que están generando
resultados muy positivos

Durante el congreso se
va a tratar la mejora de
la experiencia asistencial,
la financiación,
la investigación
y transferencia
de conocimiento, entre
otros temas
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en esta línea. No menos importante es es-
tablecer criterios con evidencias que faci-
liten la financiación según resultados de
salud obtenidos, sobre todo a la hora de
incorporar nuevos fármacos y nueva tec-
nología, donde la renovación tecnológica
debe convivir junto con alternativas que
permitan otro tipo de hospitalización
como la domiciliaria.

Tecnología

Manuel Huerta coincide con su colega al
señalar que en los próximos cinco años
las miradas se dirigen a la incorporación
de la tecnología para mejorar la eficien-
cia en la gestión, pero también para me-
jorar la experiencia de usuario y para
hacer una medicina más humana y em-
pática, que empodere y otorgue mayor
autonomía al paciente. En este sentido,
apunta que “la inteligencia hospitalaria
que necesitamos es también inteligencia
emocional. Las demandas que nos trasla-
dan los pacientes son cada vez más de
información, de coordinación, de aten-
ción, de cuidado en el detalle. Por ahí de-
bemos avanzar”.

Y es que hay que pasar de un sistema
que es esencialmente curativo a un siste-
ma que además cuide y que, sin renun-
ciar a los avances terapéuticos, responda
a una realidad poblacional y demográfica
diferente a la que teníamos hace dos dé-
cadas. Por eso, la integración de las estra-
tegias sanitarias y sociales es, sin duda,
uno de los grandes retos de futuro. La
prevalencia de enfermedades crónicas y
de dependencia requiere una atención in-
tegrada, más centrada en las necesidades
de las personas, capaz de coordinar per-
fectamente los servicios sanitarios y so-
ciales.

Enfoque comunitario

En esa línea, Jesús Sanz Villorejo, presi-
dente de ANDE, dice que se debe huir del
hospitalocentrismo y de centrarse en ex-
ceso en la curación de eventos agudos  en
centros hospitalarios. Desde una perspec-

tiva de salud enfocada hacia el bienestar
y la autonomía, es necesario dirigirse a
un enfoque comunitario, en los procesos
de rehabilitación y en los cuidados de
larga duración. De esa forma, la asisten-
cia integral del paciente no será posible
si se desconoce previamente las necesida-
des de las personas y sus problemas de
salud, por lo que el sistema debe trabajar
para identificar, entender y priorizar
estas necesidades. Este diagnóstico obli-

gará a reorganizarse para poder ofrecer
servicios integrados y unificados que co-
ordinen de manera eficiente los servicios
sanitarios y sociales.  

Otro reto es cuantificar, analizar e inter-
pretar los resultados en salud que gene-
ran las diferentes intervenciones sanita-
rias (procedimientos, tratamientos, técni-
cas, productos, etc.) en condiciones de
práctica habitual, que será decisivo para



Nº 1179. Enero/Febrero 201738 El Médico

una toma de decisiones acertada y razo-
nable por parte de los gestores, al prove-
erles de información sobre cómo se com-
portan los criterios
analizados y eva-
luados, en las con-
diciones de la
práctica rutinaria
habitual. 

Profesionalización

En este punto, Manuel Huerta, recuerda
que desde su creación, la misión de SEDI-
SA ha sido la profesionalización de los di-
rectivos de la salud y de la gestión sanita-
ria, algo fundamental para asegurar la ca-
lidad asistencial, la sostenibilidad del sis-
tema y el liderazgo hacia la evolución y
transformación que el modelo requiere
con urgencia. Para ello, además de insis-
tir en cualquier foro posible sobre esta
idea, y generar documentos específicos
sobre la materia, desarrollan numerosas

actividades de formación y de informa-
ción. “Tenemos un Máster Universitario
en Gestión y Planificación Sanitario, cola-

boramos con otros
másteres y progra-
mas, y promove-
mos la investiga-
ción y la transfe-
rencia de conoci-
miento”. 

Los congresos son una ayuda en este
sentido porque, tal y como detalla Joa-
quín Esteve, la asistencia a estas reunio-
nes es muy positiva; tanto desde el
punto de vista territorial, como de Sani-
dad pública y privada y de los diferentes
perfiles que existen en los puestos de
gestión sanitaria y directivos de la salud.
En este sentido, “el congreso ha tenido
un crecimiento muy importante en cuan-
to a número de inscripciones y comuni-
caciones presentadas, de forma que en
la edición número 20 esperamos que las

cifras superen las que hemos tenido en
ediciones anteriores”.

Sostenibilidad

En cuanto a la sostenibilidad, el presi-
dente del comité organizador del congre-
so sostiene que es uno de los grandes
retos de la gestión sanitaria. El incre-
mento de la demanda, por el envejeci-
miento de la población (cada vez más
gente necesita más cuidados), unido al
avance y encarecimiento de los trata-
mientos, “provoca tensiones sobre la sos-
tenibilidad, que hacen que debamos
medir muy bien la costo-eficacia de nues-
tras actuaciones. De entrada, como profe-
sionales y como sociedad debemos asu-
mir que dar la atención más cara no
tiene por qué significar dar la mejor
atención, al contrario, puede significar
dar la atención menos personalizada,
además de la más insostenible económi-
camente”, apunta. 

Hay que destacar que los objetivos de
salud pública y sostenibilidad en muchos
casos convergen. Así, para mejorar la
salud y la calidad de vida de las personas
y para al mismo tiempo hacer más soste-
nible el sistema, se debe apostar por la
prevención y el diagnóstico precoz, sin ol-
vidar una atención más integrada y coor-
dinada de personas con patologías cróni-
cas. “Necesitamos, como sociedad y como
ciudadanos, implicarnos en nuestra pro-
pia salud. Lo que significa cuidarnos más
para estar más sanos” 

GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA/REPORTAJE
XX Congreso Nacional de Hospitales y Gestión Sanitaria

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de la Salud (SEDISA)

ATENCIÓN A CRÓNICOS

L a cronicidad preocupa a los gestores, ya que el envejecimiento de la
población manda en este asunto. Cronicidad, vejez y dependencia van

unidas de la mano en la atención a enfermos agudos. 

Jesús Sanz Villorejo apunta que existe una dilatada experiencia tanto in-
ternacional como en nuestro sistema sanitario que permite identificar las
cosas que están funcionando en la atención de crónicos, entre las que se
destaca:

• La integración asistencial de todas las organizaciones sanitarias;
hospitales, Atención Primaria y  servicios sociales 

• La identificación de la población según la complejidad y comorbilidad

• El desarrollo de programas específicos dirigidos a crónicos y
pluripatológicos a través de Planes de Intervención Poblacional

• Llevar a cabo una gestión proactiva de las patologías complejas

• Mejorar la capacitación de los profesionales para la gestión y
coordinación de los recursos

• Fomentar el liderazgo y la coordinación en los equipos

• Realizar alianzas con los agentes e instituciones participantes en el
proceso

• Apoyar la continuidad asistencial, con el autocuidado, potenciando la
autonomía y la promoción de la salud y previniendo complicaciones
secundarias

La sostenibilidad
es uno de los grandes
retos de la gestión
sanitaria
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La

significa que la

población 
está siendo víctima 

de su propia salud

cronicidad

Texto A. Morente Fotos SEDAP

Manuel Bayona
Vicepresidente de la SEDAP
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¿Por qué el lema de ‘La Atención Pri-
maria que queremos’?

Con él pretendemos reivindicar por un
lado lo que queremos que sea la Atención
Primaria de salud en España y mejorar lo
que haga falta, porque la Atención Prima-
ria es decisiva para mantener el sistema
sanitario, y por otro destacar el aprecio
que tanto los profesionales como las so-
ciedades científicas y sobre todo la ciuda-
danía tienen por la Atención Primaria,
donde se valora la cercanía, la calidad y
la seguridad en nuestros equipos de los
centros de salud.

Una de las cuestiones que se va a tra-
tar es el de los recursos humanos,
¿este tema es uno de los grandes olvi-
dados de la gestión?

En la gestión sanitaria es una pieza clave
porque el valor del sistema está en los
profesionales, lograr un buen equipo pro-
fesional con gente ilusionada y formada
es lo más valioso para la riqueza del sis-
tema sanitario. Ahí se verán diferentes

perspectivas de la gestión de recursos hu-
manos, algo que tiene que ver con lo que
va a ocurrir los próximos años cuando se
van a producir muchas jubilaciones de
profesionales, hay que abordar cómo se
va hacer este relevo. También queremos
tratar otros temas relacionados con las
plantillas como es la conciliación familiar.

¿Temen que esta oleada de jubilacio-
nes que viene haga que las plantillas
se resientan?

Desde luego hay que valorar y estudiar
que no falten profesionales. Como socie-
dad científica ponemos sobre la mesa la

necesidad de abordar el tema, que el
equilibrio esté garantizado, el comité or-
ganizador ha considerado que es un tema
muy práctico e importante para que los
directivos traten de analizar. La SEDAP,
como sociedad científica, es consciente
de que los recursos humanos son el prin-
cipal activo, hay que formarlos, preparar-
los y cuidarlos, y en ese sentido hay un
aspecto que queremos analizar que es el
relevo generacional que se va a producir.

¿La conciliación familiar es clave cuan-
do hablamos de un profesional, el mé-
dico, que siempre tiene que estar a
disposición?

Toledo acogerá entre el 26 y el 28
de abril el XIX Congreso SEDAP, en
el que la Sociedad Española de Di-
rectivos de Atención Primaria abor-
dará la cuestión de ‘La Atención
Primaria que queremos’. Manuel
Bayona, vicepresidente de la SEDAP
y presidente del último congreso
nacional, celebrado el pasado mes
de abril en Córdoba, analiza las ex-
pectativas de una cita en la que se
tratarán cuestiones como la inci-
dencia de las jubilaciones en la
gestión de los recursos humanos,
la conciliación familiar del médico,
la cronicidad y la mejora de la co-
ordinación con el área hospitalaria.

“La cronicidad significa que la
población está siendo víctima
de su propia salud”
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Parece que el médico siempre tiene que
estar ahí, es importante ver el tema, ex-
periencias, qué se puede hacer para me-
jorar esta conciliación… Queremos ver
qué se está haciendo porque es algo que
nos preocupa. Una
de las cuestiones
más interesantes
de los congresos
de la SEDAP es
compartir expe-
riencias de las di-
ferentes comunida-
des autónomas para identificar experien-
cias de éxito, puede haber comunidades
que estén haciendo cosas excelentes, se
trata de compartir y copiar a los mejores,
tanto entre centros y servicios como
entre Atención Primaria y hospitales. La
asistencia sanitaria no es cuestión sólo de
agrupar en lugares concretos a los profe-
sionales, sino de atender de manera coor-
dinada las necesidades que tienen nues-
tros pacientes, y esto hay que hacerlo
desde todos los espacios de salud.

¿Esto tiene su incidencia en la salud
pública? 

Efectivamente, y de hecho otra de las
mesas del congreso es sobre el papel de la
salud pública y la prevención de enferme-
dades, algo que siempre ha estado un poco
en un segundo plano y que hay que incor-
porar a la gestión de la Atención Primaria,
porque trabajar en salud pública y en pre-
vención es oxígeno para el sistema sanita-
rio. El trabajo en red con colegios, institu-
tos, residencias y otros colectivos es muy
importante: prevenimos y damos más salud
a la población a un coste menor, que se
disparan cuando se desencadena la enfer-
medad y el paciente tiene que ser hospita-
lizado. La Atención Primaria desarrolla un
papel fundamental en la promoción pública
de la salud, en el trabajo en red, en la pre-
vención y en el trabajo con colectivos. Al
final es algo tan simple como que más vale
prevenir que curar, si esto se aplica, preve-
nimos, e implica más salud, menos coste y
una manera de trabajar en salud mucho
más ordenada y con menos presión.

Desde este punto de vista, ¿preocupa
el envejecimiento de la población y el
aumento creciente de la cronicidad?

Vamos a abordar en otra de las mesas la
cuestión de la croni-
cidad, a la que en la
SEDAP la llamamos
la vieja conocida.
Llevamos mucho
tiempo en España
hablando sistemáti-
camente de este

tema y es un auténtico problema para los
sistemas sanitarios. La cronicidad lo que
significa es que la población está siendo
víctima de su propia salud: las personas
viven cada vez más años, lo que hace que
aparezcan cada vez más complicaciones y
enfermedades, generando un grave proble-
ma de salud y un coste importante. En Eu-
ropa y EEUU entre 70 y 80 por ciento del
gasto sanitario lo generan las enfermeda-
des crónicas, pero esa mala noticia tiene
una buena y es que sabemos que hay cua-
tro factores de riesgo que ocasionan la ma-
yoría de estos problemas: una alimentación
inadecuada, el sedentarismo y el poco ejer-
cicio, el estrés y el tabaco. Si actuamos
sobre estos cuatro factores de manera pre-
ventiva con la sociedad con programas de
ejercicios, si somos capaces de prevenir el
estrés y desarrollar políticas antitabaco, es-
taremos dando un gran beneficio a la salud
y al propio el sistema. 

¿Y qué puede aportar la Atención Pri-
maria en la lucha contra la cronicidad?

La cronicidad es
una realidad que
está ahí, cada día
se dice que es un
problema de salud
pública que genera
un gran gasto al
sistema, que provoca ingresos hospitala-
rios y complicaciones, por eso es tan im-
portante el papel que tiene la Atención
Primaria, ya que sigue la experiencia
vital de una persona, desde que nace
hasta que muere, con experiencias que

van encaminadas a tratar la enfermedad
pero también a prevenirla, a poner en
marcha acciones de salud pública. Y todo
esto se traslada no sólo al paciente sino
también a la comunidad, por eso el traba-
jo en red es tan decisivo. Hay que poten-
ciar que haya políticas de salud y salud
en las políticas. Hay experiencias muy
interesantes como la ‘Relax’ en la Costa
del Sol, un trabajo que se desarrolla
entre los centros de salud y los distintos
municipios, con ayuntamientos e institu-
ciones de la comunidad. Se hacen dife-
rentes intervenciones y tiene resultados
constatados, como programas (por ejem-
plo ‘Un millón de pasos’) que promocio-
nan el ejercicio en todos los estratos de
la población.

Esto debería llevar a mejorar la cone-
xión entre los centros de salud y los
hospitales, ¿no?

Es una cuestión que se va a ver en otra
mesa del congreso, destinada en concreto
a conocer experiencias de coordinación
entre centros y servicios y entre la Aten-
ción Primaria y los hospitales en diferen-
tes comunidades autónomas. La cuestión
es que no tienen que estar todos los pro-
fesionales en el mismo centro, sino que
estén coordinados entre ellos, se puede
hacer desde cualquier espacio donde
haya un profesional porque ahí hay un
nexo de unión para dar una respuesta in-
tegral. Herramientas por ejemplo como la
historia única de salud son fundamenta-
les, se van a ver experiencias en este
sentido. En Andalucía existe una historia

clínica única inte-
gral para Atención
Primaria y hospita-
laria, en la mayoría
de las comunida-
des autónomas ha
sido un objetivo en

el que se ha trabajado y cuentan con su
historia clínica, así que esperamos que lo
antes posible haya una interoperatividad
que permita compartir la historia dentro
del sistema, porque cada comunidad ha
desarrollado la suya. Estamos convenci-

Se van a producir
muchas jubilaciones de
profesionales y hay que
abordar cómo se hará
el relevo

Trabajar en salud
pública y en prevención
es oxígeno para el
sistema sanitario
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dos de que el desarrollo de las nuevas
tecnologías va a facilitar que los sistemas
de información se entiendan entre ellos,
como ya es posible entre Google y cual-
quier otra aplicación.

¿Esto implica que hay que mejorar la co-
ordinación de una
vez por todas?

Sí, y por eso es tan
importante en el
congreso de la
SEDAP todo lo rela-
cionado con la exposición de las mejores
comunicaciones que se presentan, porque
ahí se reúnen experiencias de éxito en
áreas de gestión de diferentes comunida-
des autónomas. Eso es algo que nuestra
sociedad científica lleva haciendo muchos
años, conocer experiencias de éxito en
cualquier rincón del Sistema Nacional de
Salud. El objetivo es conocer lo que se
está haciendo bien, identificar el motivo
por el que tiene éxito y esto nos tiene
que permitir poder aplicarlo en otras ex-
periencias distintas y llevarlo a lo local.
Copiar es sano si copiamos lo bueno, por
eso la SEDAP quiere compartir las mejo-
res experiencias y poder extenderlas. 

¿En la práctica es como si fuese un
banco de datos de buenas experiencias?

Efectivamente, y tenemos que elaborarlo
para que nos permita mejorar a todos. En
salud el recurso más importante es el talen-
to de la gente, que no está condicionado por
trabajar en un sitio más o menos importan-
te o más o menos apartado, es algo que no
tiene que ver con los recursos económicos
sino con las ganas y la voluntad del profe-
sional de poner sus conocimientos a dispo-
sición de la organización. En este sentido
los directivos tenemos por delante un reto
muy importante que es tener a la gente
comprometida con su trabajo, generar en-
tornos y espacios en los que a la gente le
guste trabajar, favorecer la coordinación. No
se hace mejor salud por tener más tecnolo-
gía, es algo que fundamentalmente depen-
de del talento de los profesionales, de su

compromiso y motivación para hacer su tra-
bajo de manera coordinada, de aprovechar
al máximo los recursos, que pueden ser
tecnológicos, formativos, económicos… Si
somos capaces de compartir estos recursos,
lo material, estaremos facilitando el desarro-
llo del Sistema Nacional de Salud, pero para

eso se necesita vo-
luntad. 

Y para esto la Aten-
ción Primaria vuel-
ve a ser clave, ¿no?

La Atención Primaria de Salud es la pieza
clave en el Sistema Nacional de Salud.
Ahora que las grandes empresas están in-
corporando de manera permanente su
compromiso con la responsabilidad social,
la Atención Primaria ya lo traía incorpora-
do desde hace mucho tiempo, porque
como todo el mundo sabe, aporta un gran
valor en la contribución a la sostenibilidad
del sistema sanitario, a la cohesión social
y a la máxima equidad de la población en
el acceso a los servicios sanitarios.

¿Es el nivel asistencial más importan-
te?

La Atención Primaria no es un nivel más,
es el pilar fundamental del sistema, tiene
una gran fortaleza, que es el alto nivel de
unos equipos que son multidisciplinares.
También ofrece servicios de gran calidad
y además eficientes, con poco se hace
mucho. Y otra cuestión decisiva es que
no sólo interviene cuando el individuo
está enfermo, sino que trabaja con la co-
munidad de manera preventiva. Está de-
mostrado que el que exista una red de
centros de Atención Primaria cercana a
las personas y trabajando de manera co-
ordinada con los hospitales favorece la
mejora de los resultados y la calidad de
vida de las personas, de hecho la espe-
ranza de vida en España es de las más
altas. El Sistema Nacional de Salud no es
sólo el hospital y los procesos agudos que
llegan, es el proceso integral, desde el
embarazo, una visión longitudinal de la
salud de las personas con una parte de

actuación en la comunidad, algo decisivo
para que al hospital sólo llegue lo que
tiene que llegar.

¿Con qué perspectivas se afronta este
XIX Congreso SEDAP en Toledo?

Esperamos máxima participación, y eso es
muy importante porque la experiencia de
cualquiera de los participantes va a resul-
tar muy práctica, interesante. Para la
SEDAP el congreso anual es la actividad
más importante que se lleva a cabo, a lo
largo del año tenemos múltiples activida-
des, pero el congreso permite reunir a di-
ferentes directivos. Este año la característi-
ca es que se van a abordar áreas temáticas
muy prácticas y concretas, que es lo que
ayuda al día a día del gestor sanitario, por-
que cuenta con una orientación a las nece-
sidades que tiene el profesional. Tras cada
congreso siempre hay un proceso de
aprendizaje, cuando compartes experien-
cias y éxitos estás aprendiendo y benefi-
ciando a tu comunidad, es una oportuni-
dad. Por eso, la SEDAP agradece al comité
organizador y al comité científico el traba-
jo que están realizando en la confección
del programa y en la selección de áreas te-
máticas. Los directivos de Atención Prima-
ria de Castilla-La Mancha, encargados este
año de la organización, están volcados en
que el próximo congreso sea un éxito,
para lo que están identificando áreas de
máximo interés en la gestión de servicios
sanitarios que permitan aprender de la ex-
periencia y seguir así contribuyendo a la
mejora del sistema sanitario 

Los directivos tenemos
el reto de tener a la
gente comprometida
con su trabajo

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria
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L a mayoría de las enfermedades raras
son de origen genético, “no todas

hereditarias, pero sí con el denominador
común de la carencia de tratamiento es-
pecífico curativo”, explica la doctora Mó-
nica López, médica adjunta del Servicio
de Medicina Interna del Hospital Central
de la Cruz Roja de
Madrid y experta
en la enfermedad
de Fabry. “Entre
más de 7.000 en-
fermedades dife-
rentes, las hay in-
munológicas, inflamatorias, degenerati-
vas y muchas otras de causa desconoci-
da”, añade José Félix Martí Masso, jefe
de Neurología y Neurofisiología Clínica
del Hospital Universitario de Donostia e
investigador de la UPV/EHU, quien sos-
tiene que “para los neurólogos, las en-
fermedades raras son relativamente fre-
cuentes”. 

El condicionante principal de estas pato-
logías es su baja frecuencia, lo que las
sitúa siempre en segundo plano respecto
a otras enfermedades. En consecuencia,
su diagnóstico y atención médica es de-
ficiente, en primera instancia porque no
se suelen incluir en los programas docen-
tes de las ciencias de salud que dan pre-
ferencia a las enfermedades más comu-
nes o de gran impacto. Por otro lado, “la
investigación sobre ellas y el desarrollo
de terapias específicas resultan poco
atractivas porque no generan masa críti-
ca de investigación y la comercialización
de los medicamentos que descubren en
última instancia tienen poco atractivo
comercial o sus costes son tan altos que

la financiación pública puede levantar
polémicas”, reconoce Jesús Vilchez, jefe
del Servicio de Neurología del Hospital
la Fe de Valencia.

Muchas patologías huérfanas son desco-
nocidas incluso entre los profesionales

de la Medicina, lo
que dificulta y re-
trasa el  diagnósti-
co. “Son enferme-
dades menos cono-
cidas por la pobla-
ción médica,  lo

que implica problemas diagnósticos por-
que las pruebas complementarias que
podemos pedir no suelen estar estanda-
rizadas. A veces los pacientes han de
ponerse en contacto con algún especia-
lista extranjero, quizá el único que reali-
za la prueba diagnóstica que él necesita.
Esto, además de complicar logísticamen-
te su problema, lo dificulta desde el
punto de vista económico y de factura-
ción al sistema público de salud por los
enormes gastos que implica. Finalmente,
una ER ya diagnosticada conlleva dificul-
tades terapéuticas porque están menos
desarrollados los tratamientos al investi-
garse menos”, incide Jordi Gascón, neu-
rólogo del Hospital Universitario Bellvit-
ge de Barcelona y coordinador del Comi-
té de Enfermedades Raras de la Socie-
dad Española de Neurología (SEN). 

En esta línea, el doctor Adolfo López de
Munain, responsable del Área de Neuro-
ciencias de OSI-Donostialdea, apunta
que el desconocimiento de aspectos de
la clínica y del tratamiento de las ER
hace que su manejo por parte de los mé-

dicos sea muy complicado. “Hay patolo-
gías que son muy raras, pero cuyo ma-
nejo es absolutamente conocido y los
profesionales trabajan con ellas sin pro-
blemas. Por eso, una enfermedad rara
para serlo no debe cumplir solo con un

El diagnóstico y la
atención médica de las
enfermedades raras es
deficiente

La lista de Enfermedades Raras (ER) de la Organización Mundial de la Salud registra hoy
más de 7.000 patologías, y no se encuentran todas, ya que regularmente se siguen descu-
briendo otras nuevas. En España, las dolencias minoritarias −se presentan en menos de una
cada 2.000 personas– afectan a cerca de tres millones de personas; en Europa, a más de 30
millones. Según la OMS, el 7 por ciento de la población del planeta padece estas patologías.
El día de las enfermedades raras se celebra el último día del mes de febrero para crear
conciencia sobre estas patologías y mejorar el acceso al tratamiento y a la representación
médica de los individuos con alguna de ellas.  
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criterio cuantitativo, sino también cuali-
tativo”.

Siendo tantas, y cada día más, estas
nuevas enfermedades, y tan pocos los
afectados por cada una, ¿cabe esperar
razonablemente que se interesen tanto
la industria farmacéutica como los siste-
mas de salud por obtener medicamentos
para ellas? Para Mónica López, experta
en enfermedad de Fabry, el problema ra-
dica en que la investigación cuesta mu-
chísimo dinero y debido al reducido nú-
mero de pacientes no se consigue ni si-
quiera poder diseñar ensayos clínicos
extrapolables al resto de la población.
“Por eso la investigación de las enferme-

dades muy raras, siendo honestos, es
prácticamente imposible; no va a haber
suficientes casos para poder tener resul-
tados sólidos y con evidencias científicas
suficientes para poderlos extrapolar al
resto de pacientes afectados por determi-
nadas enfermedades”.

La tesis de la experta no es baladí por-
que para llevar a cabo ensayos clínicos
se precisa un tamaño de muestra ade-
cuado. “Como decimos los clínicos, las
industrias farmacéuticas no son ONGs.
Ya nos gustaría, pero buscan hacer nego-
cio y sacar rendimiento a su inversión.
No es fácil. Muchos fármacos llevan 10 o
más años de investigación; de 100 molé-

culas investigadas no llegan a cinco las
que se comercializan; el resto se quedan
en el camino”, explica, consciente ade-
más de que los gobiernos aparte del
gasto sociosanitario tienen también otros
frentes abiertos y las enfermedades
raras son uno más. “Tanto los clínicos
dedicados a esto como los pacientes lu-
chamos a diario, pero está claro que en
el mundo hay otras muchas necesidades
además de las enfermedades raras”, re-
conoce. 

El neurólogo Martí Masso también consi-
dera que la industria farmacéutica tiene
como  objetivo principal ganar dinero.
“Es verdad que además aportan un be-
neficio social a la humanidad con mu-
chos descubrimientos, pero ellos no in-
vestigan con este fin”. Sostiene que la
investigación debe partir de universida-
des e institutos de investigación públi-
cos. “Porque en general, en los centros
de investigación públicos las líneas que
seguimos vienen determinadas por va-
rios factores y no creo que el más im-
portante sea el económico”. Por ello, este
investigador de la UPV/EHU confía en
que los sistemas de salud se impliquen
en la búsqueda de subvención de fárma-
cos para estas patologías. “Depende de
la línea que siga el grupo investigador,
pero hay mecanismos metabólicos comu-
nes para enfermedades frecuentes y
para otras raras que pueden compatibili-
zarse. Un equipo de investigación dedi-
cado a estudiar anomalías mitocondria-
les, autofagia o proteoquinasas aportará
soluciones de conocimiento que servirán
tanto a enfermedades comunes como a
algunas raras”, manifiesta.

Razonablemente confiado se muestra
también el doctor Jordi Gascón. “Si ob-
servamos el panorama de hace 20 años
y el de hoy, vemos que la situación ha
cambiado favorablemente. Y si la inercia
de las dos últimas décadas ha sido
buena no tiene por qué cambiar a peor”,
sentencia, refiriéndose al importante tra-
bajo desarrollado por las personas afec-
tadas y sus familiares, que organizados
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en asociaciones y aunando fuerzas han
contribuido a que se les escuchara más
y se establecieran líneas de investiga-
ción. “Es cierto que la industria investi-
ga donde puede y donde le conviene
porque detrás de los tratamientos hay
intereses y el que un fármaco sea poco
rentable puede hacer que se trabaje
menos en él;  pero tal y como van las
cosas parecería razonable que la indus-

tria se volcara más en las ER”, añade el
coordinador de ER de la Sociedad Espa-
ñola de Neurología. 

Teniendo en cuenta que vivimos en un
país donde la Sanidad es universal y
gratuita, Jordi Cruz, presidente de la Fe-
deración Española de Enfermedades
Raras-FEDER en Cataluña y responsable
de investigación y formación de la Fede-

ración, recuerda que la ciudadanía tiene
derecho a disponer de una buena asis-
tencia sanitaria y a la equidad en los
tratamientos. “Tenemos el mismo dere-
cho a ser atendidos tanto si tenemos una
enfermedad minoritaria como otra gene-
ralizada. Cuando a alguien le toca de
lleno una de estas patologías, como me
ha sucedido a mí, te das cuenta de que
esas diferencias no debieran de existir.
Hace falta mucho más conocimiento,
atención y acceso rápido a los medica-
mentos que no están todavía aprobados
en España ni en Europa”. El presidente
de FEDER en Cataluña y padre de una
niña aquejada de Sanfilippo, hace espe-
cial hincapié al señalar que si existe un

MÁS DE 7000 Y NO ESTÁN TODAS 

• En el registro de la OMS están catalogadas más de 7.000 patologías
raras, y no están todas, ya que regularmente se descubren nuevas.

• En España afectan a unos 3 millones de personas. En Europa a 30
millones y la OMS estima que al 7 por ciento de la población mundial.

• El 80 por ciento tienen  su origen genético, pero no todas son here-
ditarias.

• Las ER se manifiestan de modo precoz, 2 de cada 3 aparecen antes
de los dos años de edad.

• La mitad de estos casos tienen un déficit motor generador de dis-
capacidad en los niños.

• El 35 por ciento de las muertes por una ER ocurren en menores de
un año.

• Los niños pasan una parte muy importante de su tiempo en un
hospital.

• Pacientes y familias viven el aislamiento y la soledad por sufrir
una enfermedad poco frecuente. Se encuentran solos, sin recur-
sos y sin saber a dónde acudir.

• Suelen recibir el dramático impacto del diagnóstico junto con la
impotencia de sentir que nadie conoce su enfermedad. 

• Se estima que el tiempo medio para obtener un diagnóstico son
cinco años; en un 20 por ciento de los casos se tarda más de 10
años.

• Las ER están muy dispersas en el mapa, con lo que resulta muy
difícil unificar esfuerzos y tener grupos de trabajo de investiga-
ción, lo que aminora el interés por investigar.

• Aunque no ha aumentado el número de ER, sí se ha incrementado
el catálogo de estas patologías porque los cuadros que antes esta-
ban definidos de forma muy genérica, hoy reciben nombres más
precisos.  
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fármaco comercializado y efectivo para
una determinada dolencia hay que ofre-
cérselo al paciente cueste lo que cueste. 

Aunque el sistema de salud español y en
general los europeos asumen en gran
medida el coste de muchos de estos fár-
macos, para el doctor Jesús Vilchez el
problema aparece cuando los niveles de
eficacia que ofrecen determinados medi-
camentos no se corresponden con su
coste y entonces surgen situaciones en
las que hay que “hilar muy fino” para
ser equitativos. Porque todos los espe-
cialistas involucrados en el tratamiento
de estas dolencias son conscientes del
elevado coste de algunas de las terapias

y de lo limitado de los recursos sanita-
rios. “Naturalmente, los gestores de los
servicios de salud a los que hemos elegi-
do y pedimos responsabilidades, han de
tomar decisiones
respecto al reparto
del presupuesto
que siempre es li-
mitado”, sentencia.

El experto cita
como ejemplo pal-
pable del dilema
sobre prioridades
el reducir los dos millones y medio de
muertos por malaria o atender a unas de-
cenas que fallecen por Sanfilippo. “Aun-

que la realidad nunca sea tan extrema, el
gestor de lo público debe elaborar un pre-
supuesto razonable que resuelva los pro-
blemas más acuciantes (diabetes, hiper-

tensión, malaria
en zonas endémi-
cas, etc), pero tam-
bién es justo que
reserve “una piz-
quita” para enfer-
medades infre-
cuentes. Hagámo-
nos la pregunta a
la inversa: supón-

gase que usted  tiene un familiar con una
enfermedad genética rara de la que no
tiene ninguna culpa y que aleatoriamente
podría haberle caído a otro ciudadano.
Que ve más justo: ¿dejarle apañarse como
pueda o ayudarle entre todos a sobrelle-
var una carga que podría haberle tocado
a cualquier otro de los mortales?”, pre-
gunta Vilchez, en coincidencia con el por-
tavoz de FEDER y las presidentas de Du-
chenne Parent Proyect España y de la
Asociación Española de Raquitismo Hipo-
fosfatémico y Osteomalacia (AERHO).
“Para nosotros ninguna vida tiene precio;
ni nos lo planteamos”, afirman.

Para la especialista Mónica López no
debe existir dilema ético entre atender a
miles de pacientes con una enfermedad
común o a unos poquitos que padecen
estas patologías. “Tiene que ser perfecta-
mente combinable. Si hay un tratamien-
to para una determinada enfermedad a
mí me tiene que dar igual el coste de la
terapia si es eficaz; yo sé lo que tengo
que ofrecer a mi paciente; lo que ocurre
es que en las dolencias con tratamientos
más costosos tengo que saber justificar
muy bien que es lo más  adecuado. Es
hacia donde estamos tendiendo ahora los
clínicos; hay que saber seleccionar qué
pacientes de los que tienen esa enferme-
dad se van a benef iciar mejor del
mismo; que no siempre es el que está
más afectado”.

El investigador López de Munain aclara
que las ER no han aumentado en núme-

Los investigadores confían
en que los sistemas de
salud se impliquen en la
búsqueda de subvención
de fármacos para estas
patologías
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ro, sino que a cuadros clínicos que antes
estaban definidos de forma muy genéri-
ca ahora se les da nombres más preci-
sos, con lo cual aumenta el catálogo de
enfermedades, “pero en realidad el nú-
mero no ha variado en exceso”. El cientí-
fico y clínico introduce la cuestión de que
muchas de estas
e n f e r m e d a d e s
siendo derivadas
de mutaciones de
un único gen pre-
sentan fenotipos
absolutamente di-
versos, lo que pro-
voca que los médi-
cos las reconozcan
a veces como en-
fermedades diferentes cuando tienen un
sustrato genético (genotipo) común. “No
es lo mismo hablar de clasificación clí-
nica de las enfermedades raras,  en
cuyo caso tenemos una serie de defini-
ciones de tipo clínico, que de una clasi-
ficación genética en la que podemos
encontrarnos diferentes fenotipos, ma-
nifestaciones clínicas asociadas a alte-
raciones del mismo gen”, explica, al
tiempo que señala que las investigacio-
nes en muchas de estas enfermedades
suelen ser insuficientes y fragmenta-
rias. “Precisamente por el hecho de que
muchas de ellas comparten mecanismos
genéticos comunes, es factible pensar
que descubrimientos que se han hecho
con ciertas enfermedades raras pueden
ser extensibles a otras. Por lo tanto, es
importante que la investigación las
abarque en su conjunto, porque a veces
mecanismos genéticos parecidos pue-
den dar aproximaciones terapéuticas si-
milares”.

Problemas para la sostenibilidad
del sistema

A juicio de López de Munain, el papel
del sistema sanitario es controvertido, ya
que está básicamente concentrado en la
asistencia y en la dispensación de trata-
mientos. “Desgraciadamente para los
que nos dedicamos a la investigación, el

sistema sanitario dispone de pocos re-
cursos para dedicarlos a la investigación
básica y a la traslacional. Los fondos
deben venir de otras instancias, habi-
tualmente desde el Ministerio de Sani-
dad, del  Fondo de Investigaciones Sani-
tarias, pero sería conveniente que el pro-

pio sistema sanita-
rio destinase cuan-
tías para la investi-
gación traslacional.
De no hacerse,
bien pudiera ocu-
rrir la paradoja de
que tratamientos
que sean realmen-
te ef icaces para
estas enfermeda-

des sean desarrollados por otras entida-
des fuera de nuestras fronteras y tenga-
mos un problema para la sostenibilidad
del sistema si esas terapias son pagadas
desde el SNS”, reflexiona en voz alta.
Confía en que el SNS se implique en el
descubrimiento de los tratamientos, por-
que de este modo tendrá también un re-
conocimiento en la parte de su descubri-
miento de los tratamientos y redundará
en el precio de los fármacos y consi-
guientemente en el sostenimiento del
sistema. 

Hasta ahora los medios sanitarios desti-
nados a las ER no habían sido una cues-
tión relevante, porque aunque consumí-
an una buena parte de recursos en su
diagnóstico después no tenían tratamien-
to. Pero este panorama, como subraya
López de Munain, cambia y ya se dispo-
ne de algunos eficaces o al menos par-
cialmente efectivos para algunas enfer-
medades raras, pero a un coste superior
a los doscientos o trescientos mil euros
al año. “Evidentemente este coste no
puede ser sostenido con el sistema habi-
tual de financiación de los fármacos y es
preciso reorganizarlo, porque de lo con-
trario llegaremos a encontrar los trata-
mientos, pero no a poder pagarlos”.

El científico opina que debe de hacerse
un esfuerzo importante por parte del  te-

jido de investigación y del tejido trasla-
cional, es decir, del tipo  de investigación
que desemboca en la creación de fárma-
cos, para que al menos una parte de esa
investigación revierta los beneficios que
produzca directamente en el sistema sa-
nitario para sostener los tratamientos.
“De lo contrario nos  podemos encontrar
con dificultades para mantenerlos, ya
que se llevan una parte importante del
presupuesto de farmacia de los hospita-
les”, apunta con preocupación López de
Munain.

Por otro lado, la investigación se mueve
a ritmos imprevisibles. “Claro que las
ER son incurables por ahora, pero con
más fondos se investiga mejor y los
avances en biotecnología serían más rá-
pidos, sobre todo para las ER con mayor
prevalencia, porque ya hay investigacio-
nes sobre ellas que podrían acelerarse”,
dice convencida la doctora Mónica
López. Además, como indica el coordina-
dor de ER de la SEN, el concepto curable
no es inherente al de enfermedad mino-
ritaria o rara. 

López de Munain, como el resto de los
investigadores, critica el presupuesto
que tenemos para investigación biomédi-
ca. “Es raquítico”. Es un presupuesto in-
sultante para un país que quiere ocupar
un puesto relevante en el concierto de
naciones. “Es la realidad.  Nuestro país
necesita  dotarse de instrumentos más
adecuados, como una Ley de Mecenazgo
que favorezca que grandes organizacio-
nes que disponen de recursos, en base a
sus programas de responsabilidad social,
puedan destinar cantidades de dinero
significativo a la investigación biomédica
y que movilice los recursos de una  so-
ciedad civil que dispone de medios, pero
no de los cauces para hacerlos efectivos.
En España resulta más rentable para al-
gunas corporativas invertir en publici-
dad deportiva que en investigación bio-
médica”, asegura. El presupuesto de las
universidades para investigación es ra-
quítico y es difícil de conseguir en estos
momentos programas de investigación

Las ER no han aumentado
en número, sino que a
cuadros clínicos que antes
estaban definidos de
forma muy genérica
ahora se les da nombres
más precisos
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solventes y sostenidos en el tiempo con el
presupuesto que el país dedica. Esto se
ha acentuado con la crisis. Vivimos en la
primera década del siglo un proceso de
convergencia acelerada con los ratios de
investigación de los países de nuestro en-
torno, pero esa trayectoria ascendente,
que lo único que perseguía era homolo-
garnos con nuestro entorno, se quebró
con la crisis económica, de la cual por
ahora no nos hemos recuperado, por lo
menos a ese  nivel”, dice visiblemente de-
cepcionado.

La investigación que no se hace en Espa-
ña se lleva a cabo en otros países. Por
eso López de Munain dice que no se debe
magnificar el tema. “En las ER la investi-
gación bebe de muchas fuentes. Como
médico que atiende a un paciente, y se lo
digo a ellos, la nacionalidad del investiga-
dor que descubre el remedio para sus
males no le importa en absoluto. Ahora
bien, como gestor sanitario tengo que re-
conocer que todos los remedios para una
patología que procedan de otras latitudes
significa que somos una colonia científi-
ca. Estamos colonizados  científicamente y
no solo, sino comercialmente somos con-
sumidores de los productos terminados. Y
si nosotros no disponemos de un tejido
industrial que permita abastecernos de
estos tratamientos a un coste razonable
sencillamente no los podremos pagar”, se
queja.

Curación por modificación genética

Al hablar de enfermedad casi siempre
pensamos en el tratamiento de su mani-
festación. ¿Pero siendo la mayoría de ellas
genéticas no cabe pensar mejor en una
vía de curación por modificación genéti-
ca? Jesús Vilchez considera que con fre-
cuencia el problema de los tratamientos
que se ofrecen no es solamente que sean
caros, sino que su eficacia resulta muy li-
mitada. “En las enfermedades genéticas
lo ideal es conseguir una corrección de la
mutación o del defecto genético. Ya se
han producido avances notables, pero to-
davía queda mucho camino por recorrer.

Son numerosas las vías de abordaje que
se están ensayando con tecnologías de
vanguardia impresionantes, como es el
caso de la edición genética”.

“Cada día la ciencia avanza más en la di-
rección de la modificación genética. De
hecho, la técnica de edición génica
CRISPR/Cas, también denominada 'corta
y pega genético', fue el descubrimiento
del año 2015”, apunta Marisol Montolio,
directora científica de Duchenne Parent
Proyect España. “Además, hace poco se
anunció el primer ensayo en humanos
utilizando esta técnica que en un futuro
próximo nos permitiría una medicina
personalizada”. Para Montolio el princi-
pal objetivo de la terapia génica es pro-
porcionar un gen sano, en el caso de los
enfermos con Distrofia Muscular de Du-
chenne para permitir la producción de
distrofina. Para poder introducir este gen
vía terapia génica en una gran cantidad
de células ya se han desarrollado ciertos
virus que pueden infectar células huma-
nas sin ser patogénicos. “Ahora se está
trabajando en métodos para reducir la
respuesta inmune que puede provocar
este tipo de terapia y que reduce la efi-
cacia”.

Jesús Vilchez cree que las células madre
son una alternativa que tiene cabida para
abordar las enfermedades degenerativas.
“Por ejemplo, en el caso de las distrofias
musculares que
nosotros tratamos
la terapia génica es
solamente eficaz
en las fases tem-
pranas. Cuando las
células ya se han
necrosado y rem-
plazado por tejido
conectivo solamen-
te cabe hacer implantes de células pluripo-
tenciales para producir regeneración. De
modo similar se puede aplicar a enferme-
dades del sistema nervioso central como
Parkinson y ELA”, dice en coincidencia
con el coordinador del Comité ER de la So-
ciedad Española de Neurología.

Como indica Jordi Gascón, del Hospital
Universitario Bellvitge de Barcelona, ya
hay varias patologías en las que se in-
vestiga un abordaje terapéutico desde la
terapia génica. “Pero hasta que esto no
llegue y teniendo en cuenta que tampo-
co es aplicable a todas las enfermeda-
des, hay otras opciones terapéuticas que
también son útiles. Si funciona la géni-
ca puede ser más curativa que una tra-
dicional, pero hasta que se establezca,
desarrolle y pueda utilizarse hay que
seguir con lo que tenemos. Las células
madre son líneas que desarrollar, pero a
veces cuando se descubre algo en el
mundo científico-sanitario, en el Geno-
ma, se transmiten unas esperanzas que
la población interpreta como que la so-
lución estará a corto plazo y eso no es
así”, reflexiona. 

En cuanto a los plazos en los cuales las
investigaciones genéticas que se están
llevando a cabo puedan entrar en un sis-
tema traslacional global a la clínica, los
expertos se muestran esperanzados aun-
que cautelosos. Así, el doctor Vilchez ade-
lanta que en algunas de las enfermeda-
des que tratan en el Hospital La Fe de
Valencia, como es la distrofia de Duchen-
ne, en los últimos diez años ya se ha
dado el salto traslacional, habiendo reali-
zado ensayos clínicos con fármacos que
corrigen mutaciones modificando la diná-
mica del ADN. Se está ensayando tam-

bién en otras mu-
chas enfermeda-
des. 

Desde las asocia-
ciones de pacien-
tes piensan que lo
ideal  en el viraje
asistencial hacia la
Medicina persona-

lizada sería que un equipo multidiscipli-
nar se ocupara de muchas enfermedades.
“De esta forma el tratamiento sería más
realista, pero  nuestra experiencia nos
dice que por desgracia parece quedar
mucho para eso”, apuntan desde
(AERHO) y FEDER 

Jesús Vilchez cree que las
células madre son una
alternativa que tiene
cabida para abordar las
enfermedades
degenerativas
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Director de la Escuela Andaluza de Salud Pública

Texto A. Morente Fotos EASP
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ENTREVISTA
Joan Carles March Cerdá

¿Las escuelas de salud pública tuvie-
ron su sentido cuando se construyó
nuestro sistema sanitario o siguen te-
niendo una función que cumplir?

Una escuela de
salud pública es
hoy más necesaria
que nunca por una
cuestión sencilla:
los sistemas cam-
bian, como tam-
bién lo hacen las
expectativas de los ciudadanos y los mo-
vimientos sociales alrededor de la salud…
Hace falta una institución que investigue,
evalúe y proponga hacia dónde ir, ver qué
pasa en nuestro entorno. Hoy se hacen
muchas cosas, pero se reflexiona menos
de lo que se debería, así que sí, es muy
necesaria una institución que analice lo
que pasa en el entorno, que ayude a que
se mejoren los procesos y que desarrolle
proyectos de consultoría y docentes.

Cumple dos años como director de la
EASP, que en mayo celebrará 32 años
de existencia. La función de la escuela
sí habrá cambiado mucho en este tiem-
po, ¿no?

La EASP básicamente hacía docencia para

conformar un conjunto profesional. Una
vez que se apuesta por un sistema auto-
nómico y que cada comunidad autónoma
tendrá su servicio de salud, la necesidad
imperiosa era tener gente: había que me-
jorar en salud pública, en gestión… Todo
estaba por echar a andar. Ahora se apues-
ta más por la calidad y experiencia, hay
una necesidad de innovación, de mejora
continua, de saber cómo gestionar mejor
en un entorno complicado. Hoy todo cam-
bia más rápido, es un mundo mucho más
volátil, como institución tenemos que
adaptarnos con rapidez. Nuestros produc-
tos no son iguales que hace 10 años,
antes por ejemplo hacíamos muchos pla-
nes estratégicos para hospitales. Ahora
generamos espacios de expertos para
temas concretos y asistenciales.

¿Cuál cree que es hoy la principal seña
de identidad de la EASP?

Que no es sólo
para profesionales
y gestores, sino
también para la
ciudadanía, que es
más exigente y
pide más. Antes se

hacían planes y estrategias de comunica-
ción, hoy el mundo de la comunicación
ha cambiado y ahora los planes difieren.
Pero además de contar con el ciudadano,
hemos generado un espacio para profe-
sionales que es presencial, virtual y en
abierto. El objetivo final es consolidar y
mejorar lo que hacemos, para lo que hay
que estar muy pendientes. Como decía
antes, la formación ha cambiado muchísi-
mo, ahora casi el 80 por ciento de lo que
hacemos es en un entorno virtual. Lo que
hemos hecho es acercarnos a la realidad
de la gente, y esto ha supuesto que la
carga formativa sea mucho mayor, ahora
atendemos a más de 20.000 profesionales
al año, cuando antes teníamos entre
4.000 y 5.000. Además, cada vez funcio-
namos más en 3.0, ofrecemos muchas

cosas en abierto para llegar a más gente,
tenemos acuerdos con productoras de te-
levisión y radio y también con la RTVA
[la televisión pública andaluza], que
puede llegar mejor a la ciudadanía en ge-
neral y ayudar a la divulgación.

¿Cómo tiene que ser hoy una escuela
de salud pública?

Hay que ofrecer aspectos muy diversos,
nosotros por ejemplo pensamos en los
médicos, en enfermería, en los temas
asistenciales… Lo cierto es que cada vez
nos acercamos más a lo asistencial, y
también a la cuestión de las emociones
en comunicación, con la Sociedad Espa-
ñola de Medicina Familiar sacaremos en
2017 un máster sobre comunicación asis-
tencial. Todo lo comunitario tiene cada
vez más peso, pero abordamos desde el
dolor a la Inmunooncología, desde las
redes sociales a cuestiones de calidad e
innovación. Hemos ampliado el abanico,
nos hemos acercado al mundo asistencial
y desarrollado una amplitud de miras que
es mucho mejor. Tenemos también una
línea de pacientes que es fundamental,
muy importante, con proyectos en los que
se trabaja en 15 o más enfermedades.
Somos líderes en empoderamiento de los
pacientes, en gestión de emociones, en
evaluaciones económicas… El panorama
es muy amplio, es un mundo muy abierto
y un centro como la EASP tiene que estar
abierto a profesionales, directivos y ciuda-
danía. La adaptación al entorno y la flexi-
bilidad son muy importantes.

¿Qué se demanda más en formación
ahora?

Las cosas han cambiado mucho. Antes en
diciembre teníamos cerrado el programa
docente de la Escuela para el año siguien-
te, ahora es un programa activo. Casi no
habíamos trabajado en Nutrición, pero
ahora, con la Ley para la Promoción de
una Vida Saludable y una Alimentación

“Apostar por la formación es apostar por el futuro, si no el sistema no avanza”

Es fundamental que
los sistemas del futuro
cuenten con
la participación
de los profesionales

Nunca se termina de aprender, y
en un mundo tan cambiante
como es el de la Sanidad al-
guien tiene que encargarse de
ver hacia dónde se mueven las
cosas y qué no deben perderse
los profesionales. Más que al-
guien, de esta tarea tienen que
encargarse organismos como la
Escuela Andaluza de Salud Pú-
blica (EASP), algo a lo que viene
dedicándose desde hace casi 32
años y que en la actualidad diri-
ge Joan Carles March Cerdá,
que en enero cumple dos años
en el cargo. 
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Equilibrada [más conocida como Ley con-
tra la Obesidad] que ha sacado la Junta
de Andalucía, vamos a poner en marcha
un diploma sobre obesidad, que es un
problema de la población mundial. Y
siempre con el objetivo puesto en los pro-
fesionales, porque aunque la tecnología
es muy necesaria,
lo humano, lo emo-
cional y la comuni-
cación siguen sien-
do lo más impor-
tante. Por eso tam-
bién queremos trabajar la gestión con
alma, porque el ámbito emocional en
salud se ha trabajado poco. Al final lo clá-
sico y lo moderno se tienen que combi-
nar para poder innovar. 

¿Los profesionales tienen en general
un buen nivel formativo?

Hay que tener en cuenta que hoy hay
mucha información, pero no toda de sufi-
ciente calidad. Lo cierto es que el nivel
formativo es medio-alto, bastante bueno.

Apostar por la for-
mación es apostar
por el futuro. Si
no trabajamos las
habilidades y la
formación, el siste-

ma no avanza y no mejora. Por eso traba-
jamos con la mayor parte de los sistemas
sanitarios de España, somos una escuela
abierta a todas las comunidades autóno-
mas, al mundo (colaboramos en 32 paí-

ses), a la ciudadanía y al conocimiento. Y
somos centro colaborador de la OMS. 

¿Y en qué hay margen de mejora en el
terreno de la formación sanitaria?

Es necesario mejorar la coordinación
entre autonomías, las buenas prácticas
informativas, la profesionalización de los
cargos directivos… Hay que mejorar en
muchos ámbitos, somos un sistema sólido
pero que no puede dormirse en los laure-
les, sin innovar. No podemos jugar a esto
no te lo enseño porque es mío. Y aquí es
donde tiene su papel una escuela como
esta: hace que el sistema mejore. Es fun-
damental que esté conectada con la reali-
dad, que piense en el futuro, que vea qué
pasa en el entorno y qué hacen otros
para coger lo mejor. 

¿La innovación es entonces la clave?

Hay que innovar porque eso es consustan-
cial al día a día, hay que poner en el centro
del sistema a la innovación y a la ciudada-
nía. Y también es fundamental que los sis-
temas del futuro cuenten con la participa-
ción de los profesionales, es clave que se
sientan partícipes de productos que hay
que hacer, más copartícipes de las acciones
y futuros, más coautores. Si soy mero pres-
criptor, si sólo soy actor y no autor, las
cosas pasan y no quedan. Esto es renovar-
se o morir, renovarse o estancarse. 

¿Y qué papel juegan en todo esto los
gestores?

La profesionalización de la gestión es fun-
damental. Hay que romper una lanza por
la importancia de los líderes (con alma,
emoción, humanidad, comunicación y ho-
nestidad) y ser capaces de dar participa-
ción a los profesionales. Si no hay una
letra escrita por mí, si no soy parte acti-
va, dejo de estar comprometido. La Escue-
la está abierta a una Sanidad abierta, una
Sanidad en la que la ciudadanía sea el
centro real, no sobre el papel. Que pa-
cientes y profesionales se vean reflejados
y participen, de manera real 

Una escuela de salud
pública es hoy más
necesaria que nunca
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REPORTAJE
2017, un año rico en elecciones colegiales

E l próximo día 4 de marzo, sábado, no
será un día más en la larga vida del

Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos de España (CGCOM). Ese día
está previsto que se celebren elecciones
para renovar tres cargos de la Comisión
Permanente de la corporación: los de pre-
sidente, vicesecretario y tesorero. En los
tres casos se da la misma circunstancia:
las tres personas que durante los últimos
años los han representado no podrán pre-
sentarse a la reelección, pues han com-
pletado dos legislaturas en ellos y prima
la norma de limitación de mandatos. Con
su marcha se cerrará una etapa muy des-
tacada en la historia del CGCOM. 

Así que los doctores Juan José Rodríguez
Sendín (Presiden-
cia), José María Ro-
dríguez Vicente
(Tesorería) y Jeró-
nimo A. Fernández
Torrente (Vicese-
cretaría) pondrán
fin a sus respecti-
vas etapas en la di-
rección de la Orga-
nización Médica
Colegial (OMC).
Aunque, si hubiera
que ponerle un título a esta etapa, y como
quiera que siempre es la figura del presi-
dente la que predomina en estos casos, sin
duda sería el de la ‘Era Sendín’.  

El Dr. Juan José Rodríguez Sendín fue ele-
gido presidente de la OMC el 22 de
marzo de 2009. Antes, en la misma insti-

tución había sido vocal nacional de Médi-
cos Titulares (1986-2002) y secretario ge-
neral (2002-2009). Y ese conocimiento de
la organización sin duda le sirvió para,
durante su primera legislatura en la pre-
sidencia, hacer que la Asamblea General
gozase de la tranquilidad, vital para su
buen funcionamiento, de la que había ca-
recido en los años anteriores, durante los
cuales se repetían serios conflictos. El Dr.
Rodríguez Sendín ha sido el primer presi-
dente de la OMC que, desde que existe
Democracia en España, ha completado
dos legislaturas en el cargo.

Al lado de esta pacificación de la Asamblea
General, otro gran logro durante esta etapa
ha sido acercar la profesión médica al gran

público, lo cual se
consiguió con una
mayor presencia en
los medios de co-
municación. Y junto
a ellos, otro logro
vital: el Dr. Rodrí-
guez Sendín fue
una pieza clave,
uno de los ‘padres’,
del Foro de la Pro-
fesión Médica, que
nació para unir y

coordinar las distintas visiones de la profe-
sión en un único ente, además de para la
mejor defensa de sus intereses. Se pueden
añadir la protección a ultranza del médico
en su labor diaria  (PAIME, Observatorio de
Agresiones), pero también la garantía de la
mejor praxis médica (Validación Periódica
de la Colegiación, Código Deontológico).    

Presentación de candidaturas

El día 30 de enero de 2017, a las 20:00
horas, finalizará el plazo para la pre-
sentación de candidaturas a los tres
cargos, que comenzó el pasado 27 de
diciembre de 2016. La proclamación de
candidatos está prevista para el día 31
de enero, y la votación, en el caso de
que haya más de una en cada caso, se
realizará el día 4 de marzo. La elección
del  presidente la  determinarán los
votos de los 52 presidentes de los Cole-
gios provinciales; las del tesorero y el
vicesecretario la decidirá la Asamblea
General en su totalidad. 

El día 4 de marzo está
previsto que se celebren
las elecciones para tres
cargos de la Comisión
Permanente del Consejo
General de Colegios de
Médicos: presidente,
tesorero y vicesecretario

Los comicios a los puestos de presidente, tesorero y vice-
secretario del Consejo General, previstos para el día 4 de
marzo, suponen la gran cita electoral de los Colegios de
Médicos en el año 2017, un año rico en elecciones a la
presidencia en los colegios provinciales: hasta en 21 insti-
tuciones está previsto que haya comicios, al completarse
las respectivas legislaturas. Además, habrá también elec-
ciones, o cambios en su presidencia debido a que en la
mayoría se aplica un sistema de rotación, en muchos de
los Consejos Autonómicos. 
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La Comisión Permanente del CGCOM tam-
bién acordó el pasado día 22 de diciembre
convocar elecciones a Representante Nacio-
nal de la Sección de Médicos de Hospitales,
con el mismo calendario de plazos. Este pro-
ceso se convoca tras la elección del hasta
entonces Representante Nacional de Médi-
cos de Hospitales, el Dr. Javier Font, como
Vicepresidente 2º del CGCOM; la elección se
produjo el pasado día 29 de octubre de
2016. El Representante Nacional de la Sec-
ción de Médicos de Hospitales será elegido
por los representantes provinciales.

En lo que respecta a la Presidencia, y
aunque hasta el día 31 de enero no se co-

nocerá el nombre del o los candidatos
que se presentan para sustituir al Dr. Ro-
dríguez Sendín, desde la propia corpora-
ción se da por hecho que uno será el ac-
tual Vicepresidente 1º de la corporación,
el Dr. Serafín Romero, persona de amplia
experiencia. Si se concretase esta candi-
datura, y si además resultase la vencedo-
ra, obviamente en la OMC quedaría va-
cante el cargo de Vicepresidente 1º.

Intensa actividad electoral

Está previsto que a lo largo de 2017, al
completarse los cuatro años de legislatu-
ra, haya elecciones a la presidencia en 21

Colegios de Médicos: los de Lugo, Astu-
rias, Vizcaya, Álava, Málaga, Jaén, Córdo-
ba, Almería, Huelva, Toledo, Guadalajara,
Cuenca, Albacete, Ciudad Real, Zaragoza,
Huesca, Badajoz, Salamanca, León, Sego-
via y Tenerife. Serían aún más si en
casos como el del Colegio de Médicos de
Sevilla no se hubiese establecido una le-
gislatura de cinco años (los completará el
próximo año el Dr. Juan Bautista Alcañiz),
o si en el de Zamora, donde los comicios
estaban previstos para enero de este año,
no se tuvieran que celebrar al ser procla-
mada la única lista que se presentó, la
del Dr. Sebastián Martínez, que fue reele-
gido el pasado mes de diciembre… en el
que también fue elegido en el CM de
Ávila el Dr. Manuel Muñoz, quien sustitu-
ye en el cargo a la Dra. Begoña Sahagún.

En Castilla-La Mancha están previstas
elecciones en sus cinco Colegios provin-
ciales. En Guadalajara se convocarán de
forma inminente al haberse quedado la
Comisión Permanente con sólo dos inte-
grantes, tras las dimisiones sucesivas de
la presidenta (la Dra. Alicia Fernández de
Peñaranda, el pasado mes de octubre), el
secretario, el Dr. Juan Miguel Iáñez, y el
vicepresidente, el Dr. Mariano Paniagua.
En Ciudad Real (el presidente es el Dr.
José Molina) ya han sido convocadas para
el día 8 de marzo; y en Cuenca (presiden-
te, Dr. Carlos Molina) para el día 21 de fe-
brero. En Toledo (presidente, Dr. Luis Ro-
dríguez Radial), se esperan en el primer
semestre del año; y en el CM Albacete
(Dr. Fernando Gómez Bermejo) más hacia
finales de año, hacia octubre. 

También en Andalucía habrá mucho mo-
vimiento electoral. Hay previstos comicios
en el Colegios de Médicos de Jaén (presi-
dente desde 2013, el Dr. Emilio Manuel
García de la Torre), donde se van a convo-
car de forma inminente; en el de Huelva
(Dr. Antonio Aguado) ya han sido convo-
cadas para el día 6 de marzo; en el de
Málaga (Dr. Juan José Sánchez Luque) se
esperan para después del verano; y en el
de Almería (Dr. Francisco Javier Martínez
Amo) a finales de 2017. En el CM de Gra-
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nada tomó posesión de su cargo el Dr.
Jorge Fernández Parra el pasado mes de
noviembre. Y en el de Cádiz el Dr. Juan
Antonio Repetto fue elegido en 2014, por
lo que no comple-
tará la legislatura
hasta 2018.

En Aragón, a fina-
les de año (sobre
octubre) se espe-
ran las elecciones
en el Colegio de
Médicos de Zara-
goza, que preside
la Dra. Concepción
Ferrer. Antes se
habrán realizado la del CM de Huesca: en
mayo de 2013 fue elegido el Dr. José
María Borrel. En el CM de Teruel el Dr.
Ismael Sánchez inició su mandato el año
2014, por lo que hasta 2018 no hay elec-
ciones. 

En Castilla y León se esperan elecciones
en el mes de mayo en el Colegio de Médi-
cos de Segovia, que preside desde 2013
el Dr. Enrique Guilabert. A finales de año
también completan su legislatura los pre-
sidentes de los Colegios de Médicos de
León (Dr. José Luis Díaz Villarig) y Sala-
manca (Dr. Manuel Gómez Benito). Hasta
2018 no tocan comicios, al haber sido
nombrados sus presidentes en 2014, en
los Colegios de Valladolid (Dr. José Anto-
nio Otero), Palencia (Dr. Francisco José
del Riego) y Burgos (Dr. Joaquín Fernán-
dez de Valderrama). En 2015 fue reelegi-
do presidente en el CM de Soria el Dr.
José Ramón Huerta.

Escaso movimiento en la zona norte

En Galicia sólo está previsto que se cele-
bren elecciones a la presidencia, y ten-
drán lugar a finales de año, en un Cole-
gio provincial, el de Lugo, en el que com-
pleta su mandato el Dr. Manuel Boquete.
Hasta 2018 no se celebrarán las del CM
de Ourense, que preside desde 2014 el
Dr. José Luis Jiménez. En el CM de A Co-
ruña fue elegido en octubre de 2015 el

Dr. Luciano Vidán, mientras que en el
CM de Pontevedra la única lista que se
presentó a los comicios celebrados en oc-
tubre de 2016 fue la encabezada por el

Dr. Luis Campos
Villarino.

En el CM de Astu-
rias también habrá
elecciones este año:
a finales del mes
de marzo de 2013
fue proclamado
presidente el Dr.
Alejandro Braña.
En el CM de Canta-
bria, el Dr. Tomás

Cobo también fue proclamado presidente
en febrero de 2015: su mandato expira en
2019. Y en el País Vasco habrá elecciones
este año en dos de sus tres Colegios pro-
vinciales: en la primavera (marzo o abril,
aún no han sido convocadas) podrían reali-
zarse las del CM de Vizcaya, en la que el
Dr, Cosme Naveda completa su tercera le-
gislatura; y hacia finales de año, las del
CM de Álvava, donde asimismo el Dr. Kepa
Urigoitia cumple su tercer mandato como
presidente. En el CM de Guipúzcoa, el Dr.
Manuel García Bengoechea fue proclama-
do presidente en 2014. 

En el CM de Navarra, el 16 de enero de
2016 tomó posesión de su cargo como
presidente el Dr. Rafael Teijeira, quien
previamente, en noviembre de 2015, sien-
do vicepresidente de la entidad, había
que tenido que sustituir a la presidenta
desde 2008, la Dra. Teresa Fortín, quien
dimitió.

Y también en el Mediterráneo

Ninguno de los Colegios de Médicos de
Cataluña celebrará elecciones este año.
En el CM de Barcelona preside el Dr.
Jaume Padrós desde el año 2014, y en el
mismo caso está en el Dr. José Vilaplana
en el CM de Girona. En el CM de Lleida,
el Dr. Ramón Mur fue elegido presidente
en octubre de 2015. Y en el CM de Tarra-
gona hubo comicios el pasado año: el Dr.

Fernando Vizcarro fue reelegido el 23 de
junio de 2016.

En la Comunidad Valenciana habrá in-
tensa actividad electoral… en 2018, año
en el que completan su legislatura los
tres presidentes de las instituciones pro-
vinciales: la Dra. Mercedes Hurtado (CM
de Valencia); el Dr. José Pastor (CM de
Alicante); y el Dr. José Antonio Herranz
(CM de Castellón).

En el Colegio de Médicos de Murcia, la
Dra. Isabel Montoya fue reelegida, a fina-
les de 2015, la Dra. Isabel Montoya. En el
CM de Madrid, las elecciones del pasado
mes de febrero de 2016 las ganó la lista
encabezada por el Dr. Miguel Ángel Sán-
chez Chillón. También el pasado año, en
junio, la Dra. Inmaculada Martínez fue re-

Un total de 21 Colegios
de Médicos provinciales
tienen previsto celebrar
a lo largo de este año
elecciones a la
presidencia, al
completarse en ellos los
cuatro años de legislatura



Nº 1179. Enero/Febrero 2017 63El Médico

elegida como presidenta del CM de La
Rioja.

En Extremadura, a finales del pasado
mes de noviembre de 2016 tomó posesión
la Junta Directiva presidida por el Dr.
Carlos R. Arjona, que fue reelegido. Y
este año, hacia mayo, se esperan eleccio-
nes en el otro Colegio provincial extreme-
ño, el de Badajoz, que preside el Dr.
Pedro Hidalgo.

En Canarias, en 2017 hay previstas elec-
ciones en el Colegio de Médicos de Tene-
rife, presidido por el Dr. Rodrigo Martín,
que en septiembre de 2013 inició su
mandato. Y hasta 2018 no acaba el terce-
ro del Dr. Pedro Cabrera en el CM de Las
Palmas. En Baleares, el Dr. Antonio Ben-
nasar fue elegido presidente en 2014:

hasta el próximo año no termina la legis-
latura.

En el CM de Ceuta, el pasado 31 de
enero de 2016 tomaron posesión de sus
cargos los integrantes de la Junta Direc-
tiva presidida por el Dr. José Enrique Ro-
viralta, que resultó elegida en los comi-
cios celebrados en diciembre de 2015. Y
en el CM de Melilla, en diciembre de
2014 fue elegido presidente el Dr. Jesús
Delgado.

Consejos Autonómicos

El Consejo Autonómico de Colegios de
Médico de Aragón ya está constituido, ya
es una realidad jurídica tras haber sido
aprobados sus Estatutos, en los últimos
días de 2016, por las asambleas de las
tres instituciones provinciales. Asuntos
relacionados con la financiación y la re-
presentación habían impedido en los últi-
mos años su constitución. Ahora, se ha
aprobado respecto a la aportación econó-
mica al Consejo, con un techo de gasto de
30.000 euros, que el CM de Zaragoza
aportará el 62,5 por ciento; el CM de
Huesca, el 25 por ciento; y el CM de Te-
ruel, el 12,5 por ciento. El CM de Zarago-
za presidirá el Consejo durante cinco
años, el de Huesca
durante dos y el
de Teruel, durante
uno. La primera
presidenta del
Consejo, pendiente
sólo ahora de trá-
mites legales como
su aprobación por
el Gobierno de
Aragón, es la Dra.
Concepción Ferrer
(Colegio de Médi-
cos de Zaragoza).

El día 28 de febrero de 2017 están fijadas
las elecciones para la constitución de la
Junta Directiva del Consejo Autonómico
de Colegios de Médicos de Castilla y
León, que hasta ahora ha presidido el Dr.
José Luis Díaz Villarig (CM de León). 

El Consejo Gallego de CM lo ha pasado a
presidir, desde el 1 de enero de 2017, el
Colegio de Médicos de Ourense (Dr. José
Luis Jiménez), que sustituye al CM de A
Coruña (Dr. Luciano Vidán). El Consejo
Vasco de Colegios de Médicos lo presidirá
durante 2016 y 2017 el Colegio de Médi-
cos de Guipúzcoa (Dr. Manuel García
Bengoechea); en 2018 tomará su relevo el
CM de Álava. Respecto al Consejo Catalán
de Colegios de Médicos, el pasado 27 de
julio de 2016 el Dr. José Vilaplana (CM de
Girona) asumió la presidencia para los
dos próximos años.

El Consejo Autonómico de CM de la Co-
munidad Valenciana lo ostenta el Colegio
de Castellón (Dr. José Antonio Herranz),
que completará en 2017 su segundo y úl-
timo año. La misma situación se da en
Extremadura, donde el CM de Badajoz
(Dr. Pedro Hidalgo) asumió en 2016 la
presidencia del Consejo durante dos
años. Y en el Consejo Autonómico de Ca-
narias, donde el CM de Tenerife (Dr. Ro-
drigo Martín) cumplirá a lo largo de 2017
su segundo y último año.

El reciente 16 de diciembre de 2016 el
Dr. Juan Antonio Repetto (Colegio de
Médicos de Cádiz) tomo posesión de su

cargo como presi-
dente del Consejo
Andaluz de CM
para los dos pró-
ximos años. Susti-
tuye al Dr. Anto-
nio Aguado (CM
de Huelva). 

El Colegio de Mé-
dicos de Cuenca
(Dr. Carlos Moli-
na) presidirá el

Consejo Autonómico de CM de Castilla-
La Mancha hasta junio de 2017, momen-
to en el que finalizará el plazo de dos
años que se dictamina que ostenten la
presidencia del ente los Colegios provin-
ciales en turnos rotatorios; la presiden-
cia pasará en junio al CM de Toledo
(Luis Rodríguez Radial) 

En la comunidad
autónoma de Castilla-La
Mancha está previsto que
se celebren comicios en
sus cinco colegios
provinciales: Toledo,
Ciudad Real, Guadalajara,
Cuenca y Albacete



ac



Nº 1179. Enero/Febrero 2017 65El Médico

FUE NOTICIA

tualidad
La

del sector



Nº 1179. Enero/Febrero 201766 El Médico

FUE NOTICIA
La actualidad del sector

José Manuel Baltar, nuevo con-
sejero de Sanidad de Canarias.
Licenciado en matemáticas, más-
ter en Economía de la Salud y
Gestión Sanitaria, tiene como
principal tarea cuadrar las cuen-
tas del Servicio Canario de Salud,
así como reducir las listas de es-
pera. Baltar es gallego, se tituló
en Matemáticas por la Universidad

de Santiago de Compostela y amplió su formación ya en la capi-
tal grancanaria a través de un postgrado en Economía de la
Salud y Gestión Sanitaria por la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria. El perfil del nuevo consejero de Sanidad canario
refleja experiencia compartida en el ámbito sanitario público y
privado. En Galicia fue director de Gestión y Servicios Genera-
les del Complejo Hospitalario Xeral-Calde, en Lugo. Posterior-
mente, ya en Canarias, fue director gerente del Hospital Univer-
sitario Materno Infantil de Gran Canaria, entre 1990 y 1994.
Baltar pasó ya por la Consejería de Sanidad del Gobierno de Ca-
narias, donde entre 1994 y 1996 fue subdirector provincial eco-
nómico-administrativo. En 1994 comenzó también su labor de
docente en la ULPGC como profesor asociado en la Facultad de
Ciencias de la Salud, algo que compaginó hasta 2012 con el
cargo de director-gerente del Hospital San Roque, para el que
fue designado en 1996 

Dolors Montserrat convocará en febrero el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud, una vez se haya reuni-
do con todos los consejeros del ramo para conocer las necesidades
del sector en cada autonomía. La ministra ha concretado que entre
enero y principios de febrero quiere conocer a todos los consejeros,
a los que ya llamó por teléfono desde que asumió el cargo, y luego
convocará el CISNS 

La ministra asegura que no se va a subir el copago a los
pensionistas. “No es cierto que se vaya a subir el copago far-
macéutico a los pensionistas con ingresos de más de 18.000
euros”, indicaba la titular de Sanidad en su cuenta personal
de Twitter, pero se mostraba dispuesta a estudiar una posible
revisión al tramo de más de 18.000 euros. “De 18.001 euros a

100.000 hay una diferencia y, por tanto, como no queremos
crear barrera en el acceso a los medicamentos estoy dispuesta
a estudiarlo”, según señalaba en una entrevista. Para ello, ex-
plicaba que antes de cualquier cambio se pondrá en marcha
un informe que será realizado por expertos del ministerio y
expertos externos al ministerio, asesorados por el Consejo
Asesor. No obstante, con el objetivo de mostrar un mensaje de
tranquilidad a la población y, especialmente, a los pensionis-
tas, advertía de que dicho informe no está aún en marcha.
Montserrat aclaraba que, una vez se tenga el informe, pueden
ser múltiples las formar de llevarlo a cabo. “Que pague más el
que tiene más no quiere decir que les subas, a lo mejor quie-
re decir que bajamos al que tiene menos. Igual del tramo de
18.000 a otro tramo posterior lo que nos dicen los expertos es
que se suba, o se baje, o se quede igual porque, a lo mejor, no
hay barrera en el acceso a los medicamentos” 

La ministra se compromete a apro-
bar la primera Estrategia Nacional
de Personas Mayores. Según informa-
ba el Ministerio, Montserrat ha aborda-
do los “importantes” retos que ha de
abordar esta estrategia dirigida a las
personas mayores, siendo una de las lí-
neas estratégicas la atención sociosani-
taria a los mayores, el acompañamiento
para aquellos que viven solos y la in-
corporación de sus experiencias profesionales a la sociedad. Ade-
más, Sanidad indicaba que otro de los objetivos de la estrategia
será reforzar la lucha contra los malos tratos a las personas ma-
yores, “un problema al que hay que dar una mayor visibilidad
para poder ayudar a las víctimas” 

El Foro de la Profesión insiste en que hay que planificar las
necesidades de médicos para los próximos años y que di-
chas necesidades
estén cubiertas por
el numerus clausus,
según el análisis de
la situación durante
la reunión celebrada
en la sede de la
OMC, en la que
también se avanzó

4 de enero

9 de enero

10 de enero

11 de enero

12 de enero
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sobre el proyecto de la relación médico-paciente como Patrimo-
nio de la Humanidad, promovido por el Dr. Patricio Martínez. El
Foro está especialmente preocupado por las consecuencias que
puedan derivarse del exceso de licenciados que después no
pueden acceder a una plaza MIR, y ante la proliferación de Fa-
cultades de Medicina. “Es preciso seguir insistiendo”, remarcó
su portavoz, el Dr. Francisco Miralles, quien criticó el despilfa-
rro que supone la creación de nuevos centros que no aportan
valor añadido ninguno respecto a la formación de pregrado 

Matesanz se despedirá en marzo de la ONT, con cifras récord
que “hace diez años nos hubieran parecido impensables”. Es-
paña volvía a alcanzar máximos históricos en donación y trasplan-
tes en 2016, “hace diez años estas cifras nos hubieran parecido im-
pensables”, afirmaba el director de la Organización Nacional de
Trasplantes (ONT), Rafael Matesanz, quien el pasado año anuncia-
ba su intención de jubilarse con la llegada de un nuevo Gobierno y
ahora confirma su marcha para el próximo mes de marzo. Mate-
sanz presentaba por última vez como máximo responsable de la
ONT- y por primera a la nueva Ministra de Sanidad, Dolors Mont-
serrat- los datos anuales de trasplantes que, una vez más, han su-
perado todas las expectativas al alcanzar máximos históricos en
donación y trasplantes, con 43,4 donantes por millón de población
-muy por encima de los 39,7 de 2015-, con un total de 2.018 do-
nantes, lo que le ha permitido efectuar 4.818 trasplantes 

Gobierno y CC.AA
acuerdan suprimir la
tasa de reposición en
empleo público. Las
comunidades autóno-
mas han llegado a un
acuerdo con el Gobier-
no Central para supri-
mir la tasa de reposición en las ofertas de empleo público en Sani-
dad, Educación y Servicios Sociales, y podría añadirse también en
Emergencias. “Es un gran avance porque es imprescindible para
la consolidación de los servicios públicos”, señalaba José Luis
Martínez Guijarro, vicepresidente de Castilla-La Mancha, que re-
cordaba que esta era una de las reivindicaciones de Castilla-La
Mancha, pues además no tiene coste presupuestario y, por lo
tanto, no tiene repercusión en el déficit. No obstante, queda pen-
diente alcanzar un acuerdo en materia de financiación autonómi-
ca, especialmente la financiación de la Ley de Dependencia. “Esta-
mos a la espera de que el Ministerio de Hacienda nos haga una
propuesta, porque tanto la financiación de la Sanidad como la De-
pendencia son de las que más incidencia tienen en el presupues-
to”, apuntaba el vicepresidente de Castilla-La Mancha 

Sanidad acuerda con los sindicatos crear grupos de trabajo
para abordar la temporalidad. El Ministerio se comprometía
con los sindicatos a crear tres grupos de trabajo que abordarán
la política de provisión, los procedimientos para abordar la ofer-
ta de plazas y tasa de reposición, y la modificación de normati-
va, según informaba en una nota el sindicato.
El subdirector general de Recursos Humanos del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), José Luis Dopico, planteaba, durante una
reunión, desarrollar por parte de cada comunidad autónoma el
procedimiento de revisión de la continuidad o desaparición de
las causas que motivaron la designación temporal. Además, la
elaboración de una guía para analizar la necesidad de efectivos
de las plantillas con respecto a la actividad asistencial; la obli-
gación de convocar, al menos cada dos años, concursos de tras-
lados, así como concurso-oposición en relación con las plazas
ofertadas en la OEP anual; y fijar el compromiso de ofertar
todas las plazas vacantes 

Rajoy pide “el mayor esfuerzo” a las CC.AA para llegar a un
entendimiento en financiación. El presidente del Gobierno
pedía a las comunidades autónomas, en la rueda de prensa al
término de la VI Conferencia de Presidentes, el “mayor esfuer-
zo” para llegar a un entendimiento en materia de financiación
autonómica, ya que son las autonomías las que llevan el peso
de servicios tan importantes como la Sanidad. Rajoy señalaba el
nuevo modelo de financiación autonómica que se empezará a
abordar dentro de un mes y, en este sentido, ha dejado claro
que en este asunto “no caben imposiciones de unos sobre
otros”. Asimismo, el jefe del Ejecutivo reiteraba que el manteni-
miento de las pensiones y de la Sanidad “tienen que ser los
grandes retos del futuro”. El gasto social en España es superior
al 70 por ciento. “Solo en pensiones y Sanidad supera el 42 por
ciento”, exclamaba para aclarar que hay 14 millones de españo-
les que reciben todos los meses una prestación pública. El pre-
sidente insistía en que para mantener el modelo del Estado del
Bienestar es necesario aumentar los recursos y, para ello, se ne-
cesita una política económica que genere crecimiento y empleo,
ya que “pensiones y Sanidad van a seguir aumentando de ma-
nera imparable” 

18 de enero

16 de enero

13 de enero

NOTA: Cronología del 1 al 18 de enero de 2017.
Para ampliar informaciones, ver: 

http://www.elmedicointeractivo.com
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Hallado un compuesto químico
en el hígado de tiburones capaz
de neutralizar la enfermedad
de Parkinson

Un compuesto químico aislado en el hígado de una especie
común de tiburón podría ser la base para un nuevo fármaco
que neutralice la toxina de la enfermedad de Parkinson. Así
lo demuestra el estudio que publica la prestigiosa revista científi-
ca PNAS, en el que ha participado Nunilo Cremades, investigado-
ra Ramón y Cajal del Instituto de Biocomputación y Física de Sis-
temas Complejos (BIFI) de la Universidad de Zaragoza. La publi-
cación de este artículo científico recoge el estudio realizado
sobre un modelo animal en el que la doctora Nunilo Cremades,
junto a investigadores de la Universidad de Cambridge, ha deter-
minado los mecanismos de acción de la escualamina en relación
a la enfermedad de Parkinson, ha informado la institución acadé-
mica aragonesa en una nota de prensa. Este compuesto inhibe
los procesos iniciales que llevan a la proteína involucrada en

Parkinson a agregar y, a la vez, reduce la toxicidad de los agre-
gados dañinos una vez formados. Los autores del estudio han de-
mostrado la doble actividad inhibitoria de escualamina en un
modelo animal, lo que les ha llevado a proponer su uso como po-
sible fármaco para la enfermedad de Parkinson. Recientemente
se ha observado que pacientes con la enfermedad de Parkinson
mejoraban clínicamente de forma rápida al ser tratados con un
compuesto químico, la escualamina, aislado del hígado de una
especie de tiburón bastante común. Estos pacientes padecían
otras enfermedades, como virales o cáncer, para las que se les
estaba administrando escualamina, observándose al mismo tiem-
po una mejoría notablemente de los síntomas asociados con la
enfermedad de Parkinson, aunque se desconocían la razones 

Científicos españoles investigan
un biosensor para detectar algunos
tumores antes de que se desarrollen

Científicos de la Universidad Complutense de Madrid (UCM)
han desarrollado un biosensor capaz de detectar los anticuer-
pos que genera el sistema inmune para combatir las proteí-
nas que se alteran antes del desarrollo del cáncer de colon y
el de ovario, lo que permitiría detectar ambos tumores de una
forma más rápida y precisa que con los métodos tradicionales, in-
cluso antes de que aparezcan los síntomas. Esta herramienta per-
mite detectar estos anticuerpos en muestras de suero tanto de pa-
cientes con cáncer como de pacientes con alto riesgo de sufrirlo
en un futuro, según detallan los autores en la revista 'Analytical
Chemistry'. Cuando las células sanas se transforman en tumora-
les, se altera la expresión de algunas proteínas y, como defensa, el
sistema inmune genera determinados anticuerpos frente a ellas.
La expresión de estas proteínas se puede iniciar varios meses o
incluso años antes de que se desarrolle la enfermedad y sea de-
tectada por los facultativos. "Nuestro sistema inmune produce los
anticuerpos incluso tres años antes de que se manifiesten los
primeros síntomas", ha explicado Susana Campuzano, investi-
gadora del departamento de Química Analítica de la UCM que
ha desarrollado esta técnica, en colaboración con diferentes insti-
tuciones hospitalarias y el Instituto de Investigaciones Biomédicas
Alberto Sols (Madrid). Con la ayuda del biosensor, los científicos
determinaron el contenido de autoanticuerpos generados por los
pacientes frente a la proteína p53, conocida como el "guardián del
genoma" ya que repara mutaciones del ADN evitando alteraciones
en el ciclo celular y la aparición de tumores, ha añadido José Ma-
nuel Pingarrón, catedrático de la UCM y coautor del trabajo. "La
presencia de anticuerpos frente a la proteína p53 podría ser indi-
cativa de la existencia de una enfermedad neoplásica ya iniciada o
del riesgo de desarrollarla en un futuro próximo", según ha añadi-
do Rodrigo Barderas, investigador del departamento de Bioquími-
ca y Biología Molecular I de la UCM y coautor del trabajo 
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Considerar la donación de manera
rutinaria cuando muere un paciente,
entre las claves del éxito del sistema
español

España lidera el mundo en donaciones de órganos de per-
sonas fallecidas. La clave de su éxito radica, en parte, en
el hecho de que se tiene en cuenta de manera rutinaria la
donación de órganos cuando un paciente muere, como se
destaca en un artículo publicado en el 'American Journal of
Transplantation' con información que puede ayudar a otros
países a aprender del éxito del sistema español para hacer
frente al problema mundial de escasez de órganos para tras-
plante. En Estados Unidos, cerca de 120.000 personas necesi-
tan un trasplante de órgano para salvar su vida y cada diez
minutos se suma una persona más a la lista de espera de tras-
plante nacional. Debido a la escasez de órganos en Estados
Unidos y en todo el mundo, muchas personas mueren o expe-
rimentan una mala calidad de vida mientras están en listas de
espera de trasplante. En 1989, el Ministerio de Sanidad espa-
ñol creó la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), un
organismo técnico encargado de coordinar y supervisar las ac-
tividades de donación y trasplante en España. Se creó un mo-
delo de coordinación de donaciones de fallecidos que hizo que
el país evolucionara de 15 donantes por millón de habitantes
a más de 30 por millón de habitantes en menos de una déca-
da. El denominado modelo español se basa en la designación
de profesionales apropiados (en su mayoría médicos de cuida-

dos intensivos) para que se produzca la donación cuando un
paciente muere en condiciones que permitan la donación de
órganos. El trabajo de estos profesionales está respaldado por
la ONT y oficinas regionales de coordinación

Investigadores de Parapléjicos
participan en el proyecto 'Hacia un
bypass activo para la reconexión
neural'
El Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, centro de-
pendiente del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha,
forma parte de las cinco instituciones de cuatro países eu-
ropeos que participan en el proyecto titulado 'Hacia un
bypass activo para la reconexión neural' (byAxon). El proyec-
to, cuya duración será de cuatro años y cuenta con un presu-
puesto total de 3,7 millones de euros, forma parte del programa
de la Comisión Europea denominado FET-OPEN cuyo objetivo
consiste en fortalecer investigaciones de alto riesgo basadas en
"ideas rompedoras", según ha informado en nota de prensa la
Junta. La idea que sustenta el proyecto byAxon, con una asigna-
ción directa al Sescam de 450.000 euros, consiste en fabricar el
prototipo de un implante activo que pueda funcionar directa-
mente en la médula espinal. La función principal de este dispo-
sitivo será restablecer la trasmisión de señales eléctricas, ac-
tuando como un bypass activo local en la médula espinal lesio-
nada, algo que no es posible con la tecnología disponible ac-
tualmente. El dispositivo contendrá dos partes principales, una
que consistirá en elementos sensores para la detección de estí-
mulos eléctricos y la otra dedicada a la estimulación eléctrica
sobre el sistema nervioso para intentar restablecer la transmi-
sión de señales. La forma simplificada de visualizar lo que se
pretende es que el cerebro envía un estímulo que viaja por la
médula espinal sana y llega al dispositivo con componentes na-
nométricos que se fabricará con el byAxon, situado en la zona
de lesión. El bypass debe interpretar la señal, traducirla y
transferirla al otro lado de la lesión 
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La estabilidad matrimonial
está vinculada con la supervivencia
del ictus
Las personas que tienen un matrimonio estable y nunca se
han divorciado o se han quedado viudas registran mejores
perspectivas de supervivencia después de sufrir un acci-
dente cerebrovascular, según se detectó en una nueva inves-
tigación que se publica en 'Journal of American Heart Asso-
ciation', la revista de acceso abierto de la Asociación America-
na del Corazón/Asociación Americana de Accidentes Cerebro-
vasculares. Aunque estudios previos han demostrado que el
apoyo social, como el matrimonio, puede tener un impacto sig-
nificativo en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular,
la influencia del estado civil en la supervivencia del accidente
cerebrovascular en adultos no se entiende bien, según los au-
tores de este trabajo. Los investigadores encontraron que los
riesgos de morir después de un accidente cerebrovascular fue-
ron un 71 por ciento mayores para los adultos que nunca se
casaron en comparación con los adultos que estaban casados.
Para los pacientes divorciados o viudos, los riesgos de fallecer
tras un accidente cerebrovascular fueron un 23 por ciento y
un 25 por ciento mayores, respectivamente, que los adultos
casados. En los pacientes divorciados o que se habían queda-
do viudos más de una vez, los riesgos de morir después de un
accidente cerebrovascular fueron un 39 por ciento y 40 por
ciento mayores, respectivamente, que en los adultos casados.
No hubo evidencia de que los resultados difirieran significati-
vamente entre hombres y mujeres o por raza o etnia. El análi-
sis de los datos sugiere que algunos de estos riesgos están in-
fluenciados por diferencias en los factores psicológicos y so-
ciales, como la falta de niños, el apoyo social limitado y los
síntomas depresivos, que pueden haber impedido la recupera-
ción después de un accidente cerebrovascular. Múltiples pér-

didas maritales en la vida de una persona fueron especial-
mente perjudiciales para la recuperación, independientemente
del estado civil actual 

Un tratamiento tópico puede servir
para evitar la cirugía frente
al carcinoma basocelular

Investigadores de la Universidad de Nottingham (Reino
Unido) han observado que el uso de una crema utilizada para
tratar lesiones de la piel, el imiquimod, puede convertirse en
un prometedor tratamiento contra el carcinoma basocelular,
el cáncer de piel más frecuente, que se utilice como alterna-
tiva a la cirugía. En concreto, el trabajo que publica la revista
'Journal of Investigative Dermatology' analizó el uso de esta
crema para tratar lesiones de bajo riesgo durante cinco años en
los que observaron que lograba evitar la recurrencia de estos tu-
mores. El progresivo envejecimiento de la población está propi-
ciando un aumento de las tasas de estos tumores, que crecen a
un ritmo alarmante de un 10 por ciento cada año. Actualmente
el tratamiento de estos tumores precisa de cirugía para extirpar-
los, en las que participan un dermatólogo y un cirujano plástico,
por lo que este hallazgo permitiría reducir los costes de su trata-
miento en los casos menos graves. Un estudio previo había ana-
lizado la eficacia del imiquimod durante tres años, logrando una
tasa de éxito del 83,6 por ciento en comparación con el 98,4 por
ciento que se obtiene con la cirugía tradicional. Y, según han
visto ahora, en los dos años siguientes el éxito se mantiene en
el 82,5 por ciento de los pacientes tratados con la crema, frente
al 97,7 por ciento de los que fueron operados. "Aunque la tasa
de respuestas completas es claramente inferior a la cirugía, ha
demostrado ser un tratamiento clínicamente útil ya que puede
prescribirse en Atención Primaria y muchos pacientes pueden
preferirlo antes de operarse", ha reconocido Hywel C. Williams,
autor de la investigación
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El abuso del alcohol aumenta
el riesgo de infarto
Investigadores de la Universidad de California en San
Francisco (Estados Unidos) han constatado que el consu-
mo abusivo de alcohol eleva el riesgo de infarto de mio-
cardio y otros problemas cardiovasculares, incluso en quie-
nes no tienen antecedentes familiares de una enfermedad
cardiaca o presentan otros factores de riesgo conocidos. En
concreto, según los resultados publicados en la revista 'Jour-
nal of the American College of Cardiology', después de tener
en cuenta el tabaquismo, la obesidad o la diabetes vieron que
sólo el abuso de alcohol aumentaba un 40 por ciento el ries-
go de tener un infarto. Asimismo, el consumo
excesivo de bebidas alcohólicas también
se asoció a un riesgo dos veces mayor
de fibrilación auricular mientras
que el riesgo de insuficiencia car-
diaca congestiva, un trastorno
crónico del bombeo de corazón,
era 2,3 veces mayor. A pesar de
que algunas investigaciones pre-
vias han vinculado el consumo
ocasional o incluso diario con una
mejor salud del corazón, estos ha-
llazgos deberían poner fin a cualquier
creencia errónea de que con mayores consu-
mos el beneficio sea mayor, según ha defendido Gregory Mar-
cus, principal autor del estudio. "Hemos demostrado que no

sólo el consumo excesivo de alcohol aumenta sustancialmen-
te el riesgo de fibrilación auricular e insuficiencia cardiaca,
sino también el de sufrir un infarto, el único fenómeno que
los datos anteriores han sugerido que podría ser mitigado por
el consumo moderado de alcohol", ha añadido 

Las personas con traumatismo
cerebral tienen dos veces más
probabilidades de ir a la cárcel
Las personas con traumatismo cerebral tienen 2,5 veces
más probabilidades de ser encarcelados, según un estudio

realizado por la doctora Flora Matheson del Centro de Solucio-
nes de Salud Urbana del Hospital St. Michael (Canadá) y un

científico adjunto en el Instituto de Ciencias Evaluati-
vas Clínicas, y que ha sido publicado en 'CMAJ
Open'. Para alcanzar esta conclusión, los investigado-
res analizaron a 1,42 millones de adultos de entre 18
y 28 años de edad por su alto riesgo en sufrir una le-
sión cerebral. De esta forma, comprobaron que de las
77.519 personas con antecedentes de lesión cerebral,
402 fueron encarceladas, lo que fue más del doble de
los que no tenían antecedentes de esta enfermedad.
Además, los investigadores encontraron que el encar-
celamiento fue 2,47 veces mayor en hombres que ha-
bían sufrido una lesión cerebral traumática antes de
ser encarcelados en un centro penitenciario, en com-
paración con los hombres que no lo habían hecho.
Para las mujeres el riesgo fue de 2,76 mayor en las
que habían padecido esta lesión. Los estudios sugie-
ren que la lesión axonal generalizada contribuye a
muchos de los problemas de larga duración con el
aprendizaje, la memoria y el movimiento comúnmen-
te asociado con lesiones en la cabeza, además de que
productos de desecho molecular se acumulan en el
cerebro después de una lesión craneal
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Capitán Haya 60, 1ª Planta 
28020 Madrid

T +34 91 749 95 00 · F +34 91 749 95 01
gruposaned@gruposaned.com

La formación continuada constituye una
herramienta fundamental para el profe-
sional sanitario y es una preocupación
ampliamente asumida por este colectivo.
Desde su fundación en 1981 Grupo
SANED ha desarrollado y tramitado la
acreditación de más de 500 cursos de for-
mación dirigidos a gestores sanitarios,
profesionales médicos y farmacéuticos.

Desde sus inicios, y ante el indudable
papel de las revistas científicas y profe-
sionales como transmisoras de conoci-
mientos, Grupo SANED ha dedicado
gran parte de su actividad a la edición de
publicaciones periódicas, dirigidas a dife-
rentes profesionales sanitarios, tanto en
papel como en formato electrónico acce-
sible vía web.

Conscientes de la importante contribu-
ción que un buen servicio de información
puede ofrecer a la práctica médica, se ha
desarrollado un amplio conjunto de pro-
ductos que proporcionan una satisfactoria
ayuda al profesional en su labor asisten-
cial.

El compendio de nuevos vocablos, siglas,
fechas de realización de congresos y reu-
niones, y recursos disponibles en internet
sobre las distintas especialidades, así
como servicios para la defensa de los in-
tereses del profesional de la Medicina,
hace que este no tenga que destinar
parte de su tiempo a la búsqueda de re-
cursos generales, que aquí se le ofrecen
de manera ordenada y en formatos atrac-
tivos.

De la relación consolidada y fluida que
existe entre Grupo SANED y numerosas
sociedades científicas ha surgido un nú-
mero importante de colaboraciones, ava-
ladas por dichas sociedades y sometidas
a los organismos oficiales de acredita-
ción, que aportan rigor y garantía a nues-
tros contenidos editoriales (boletines,
documentos de consenso, vías clínicas,
SEMERGEN DoC...), reuniones y con-
gresos, etc.

La necesidad de la industria farmacéutica
de realizar estudios de todo tipo en el
área sanitaria nos ha permitido desarro-
llar, junto a las sociedades científicas con
las que colaboramos, numerosos estu-
dios que son publicados con posteriori-
dad en soportes generales y
especializados. El éxito está basado en
el control global del proyecto, que incluye
desde el diseño del mismo en colabora-
ción con los comités, hasta su difusión
final.

La profesión médica históricamente se ha
encuadrado entre aquellas en las que sus
miembros han dedicado una parte impor-
tante de su tiempo y de sus esfuerzos a
asuntos humanísticos al margen de su
profesión. Además, numerosas discipli-
nas tienen un punto de conexión con la
Medicina, como la Historia, el Arte, la Li-
teratura, la Sociología o la Ética, entre
otras, que atraen al médico curioso y
preocupado por su formación intelectual.

Storytelling es el arte interactivo de usar
palabras y acciones para revelar los ele-
mentos e imágenes de una historia, fo-
mentando al mismo tiempo la
imaginación de nuestro interlocutor. No
es solo persuadir hablando de las carac-
terísticas y virtudes de un concepto, sino
que el objetivo es conectar con la parte
emocional del receptor, consiguiendo un
mayor anclaje del mensaje y cambios de
comportamiento. “Debemos diferenciar-
nos NO mediante QUÉ decimos sino me-
diante CÓMO lo decimos”.

Grupo SANED en colaboración con dife-
rentes entidades nacionales e internacio-
nales desarrolla programas de formación
en habilidades inter/intrapersonales y di-
rectivas ligadas al ejercicio de la profe-
sión en el ámbito sanitario. El objetivo de
esta formación es trabajar las habilidades
que ayuden a mejorar las relaciones y la
gestión dentro de las organizaciones sa-
nitarias, potenciando las competencias
de las personas participantes y el creci-
miento de estas organizaciones.

Nuestra meta es la excelencia, conseguir la satisfacción del cliente; porque la calidad es muy importante, pero el
éxito solo se logra cuando el proyecto alcanza el objetivo fijado.

Después de más de 30 años desarrollando nuestra labor de formación e información al colectivo sanitario, apor-
tando las últimas novedades y tendencias al complejo mundo del marketing farmacéutico, nos llega una nueva ilu-
sión, un nuevo reto: acercarnos al mercado internacional.
Todavía tenemos mucho que aprender, pero también mucho que aportar.

Tu éxito es nuestro éxito.

Antón Fortuny, 14-16 
08950 Esplugues de Llobregat · Barcelona

T +34 93 320 93 30 · F +34 93 473 75 41
gruposaned@gruposaned.com
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www.institutoaguaysalud.es

E l Instituto de Investigación Agua y Salud (IIAS) quiere con-
cienciar y sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de

conocer el origen y la calidad del agua que se ingiere, de mane-
ra que se pueda garantizar una correcta hidratación en cual-
quier momento y lugar.
La web ofrece consejos y pautas para una hidratación sana y na-
tural en cada etapa de la vida: en la infancia, en el embarazo o
para los mayores. También en las diferentes actividades que se
desarrollan en el día a día: durante la actividad física, en el estu-
dio o durante la conducción. Todo ello a través de informes cientí-
ficos, opinión de expertos, infografías y vídeos.

Asimismo, la web cuenta con una sección de Campañas Divul-
gativas realizadas por el IIAS como las campañas: “Somos
Agua”, dirigida a centros educativos, a través de materiales
educativos para alumnos de 8 a 10 años y profesores; “Golpes
de Calor”, con el objetivo de prevenir las consecuencias deriva-
das de la exposición a altas temperaturas; “Envejecimiento Acti-
vo”, que pretende concienciar acerca de la importancia de man-
tener una hidratación adecuada como uno de los requisitos fun-
damentales para un envejecimiento activo y saludable 

www.utiproplus.es

F errer ha lanzado este nuevo espacio digital donde se puede
encontrar información sobre las infecciones de orina, una

descripción detallada del producto y una serie de medidas salu-
dables para prevenir esta problemática. Algunos de estos conse-
jos son beber muchos líquidos, evitar el alcohol y la cafeína, ori-
nar cada tres o cuatro horas y tras la actividad sexual, no utilizar
jabones fuertes ni productos que contengan perfumes y evitar
pantalones apretados.
La infección urinaria es un problema de salud que afecta mayori-
tariamente a las mujeres, debido a las diferencias anatómicas con

respecto al hombre, principalmente, por tener una uretra más
corta. Por tanto, los agentes patógenos acceden con más facilidad
a la vejiga de la mujer, donde causan esta infección

http://www.fundaq.org/

L a Fundación Ad Qualitatem ha lanzado una nueva página
web más sencilla e intuitiva. El nuevo espacio ha reforzado

el contenido original potenciando tres de sus servicios principa-
les: la normalización, la certificación y la formación. Respecto a
los dos primeros, la Fundación ha ampliado el abanico de sellos
de calidad, tanto las propios como los desarrollados en colabo-
ración con otras entidades y, por ende, su labor de certificación.
Respecto al apartado formativo, la Fundación cuenta con más
de una decena de cursos programados para los últimos meses
del año con temáticas como los requisitos de la ISO 9001:2015,
el papel del auditor interno de calidad o la gestión del com-
pliance y todos ellos con relación al sector sociosanitario 

www.topicsintheair.com

P ara analizar los distintos puntos de vista y avanzar en la
formación de los profesionales de una forma distinta, ‘To-

pics in the Air’ se trata de una iniciativa impulsada por Esteve.
Con una app gratuita para iOS y Android y la web asociada

ON-LINE
La Medicina en la red
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www.topicsintheair.com, dos expertos defienden posturas anta-
gónicas sobre un mismo tema y, luego, los profesionales votan
la más afín a su opinión. 
En la app, que se puede descargar de forma gratuita desde
Apple Store y Google Play para iOS y Android, el médico
puede ver los vídeos sobre el topic vigente, votar qué postura
prefiere y visualizar los resultados en tiempo real 

www.comcuenca.es

E l sitio web del Colegio Oficial de Médicos de Cuenca tiene
un triple objetivo: conseguir renovar la imagen y los con-

tenidos del Colegio en internet, cumplir una función informati-
va ofreciendo una vía de acceso a las últimas noticias relacio-
nadas con la actividad colegial y sanitaria, y ser más accesible
tanto para el colegiado como para los ciudadanos.

El portal es el canal principal por el que se emiten contenidos
desde el Colegio de Médicos de Cuenca. Sirve para alojar la infor-
mación que después se hace llegar a los colegiados a través de los
distintos medios de comunicación de los que dispone el Colegio.
En la parte superior derecha, se pueden encontrar los enlaces
de acceso a las redes sociales de la institución. Si se sigue des-
cendiendo por la página inicial aparecen los menús del portal
que llevan a los apartados de Noticias, Colegio, Documenta-
ción, Área de colegiados y Contacto.   

Ficha Técnica de contraportada.
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SALA DE LECTURA
Novedades bibliográficas

EM historia. La Esclerosis Múltiple
a través de los tiempos
Coordinador: J. J. Ruiz Ezquerro

Un total de 17 autores han participado en la elaboración de
la obra, patrocinada por Merck, que comprende aspectos

clínicos, epidemiológicos, etiopatogénicos, diagnósticos, pronós-
ticos y terapéuticos, todos ellos tratados y desarrollados desde
el punto de vista histórico. 

El último de los apartados del libro
está dedicado a analizar la evolución
histórica de las diversas opciones te-
rapéuticas utilizadas en la enferme-
dad, desde el abordaje de los brotes y
los diferentes tratamientos sintomáti-
cos hasta las opciones de terapias
modificadoras del curso de la patolo-
gía.
Los especialistas estiman que unos
45.000 pacientes padecen esta enfer-
medad de origen autoinmune en Es-

paña. A pesar de que hoy en día no existe cura para la esclero-
sis múltiple, cada vez se controla mejor con la ayuda de fárma-
cos modificadores del curso de la enfermedad, que logran redu-
cir el número, la frecuencia y la intensidad de los brotes y la
cantidad y el volumen de lesiones que aparecen en el cerebro 

Anatomía de la mente. Emoción,
cognición y cerebro
Autor: Luis Carretié Arangüena

Apoyada en numerosas ilustraciones y enlaces a Internet, esta
obra está dirigida a lectores interesados en conocer el funcio-

namiento del cerebro. En la primera parte, describe cómo acceder
a la actividad mental, cómo hacerla visible y cómo estudiarla expe-
rimentalmente. En la segunda, se exponen los principales resulta-
dos difundidos hasta el momento en torno a la anatomía de la emo-
ción y la cognición (atención, memoria,
lenguaje, consciencia, procesos ejecuti-
vos, toma de decisiones y creatividad). 
La mente humana es tremendamente
compleja, pero la aparición de técnicas
que permiten observar cómo actúa el
cerebro en vivo, así como la aplicación
de sofisticados métodos de investiga-
ción psicológica, están comenzando a
bosquejar la arquitectura de la mente.
Luis Carretié es catedrático de Psico-
biología en la Universidad Autónoma

de Madrid y coordina el grupo de investigación "Cerebro, Afecto
y Cognición", que cuenta con investigadores de distintas uni-
versidades y centra su actividad en el estudio de las bases neu-
rales de los procesos cognitivos y emocionales 

Médicos de Familia, médicos
de personas
Editores: Antonio Otero, Verónica Casado y Julio Martínez

E ste libro recoge la visión de seis
médicos de Familia con la que

pretenden contribuir a comprender el
pasado, presente y la perspectiva de
futuro de la Atención Primaria y Me-
dicina de Familia en España.
Aborda las claves que afectan a los
médicos de Familia y su entorno de
trabajo desde diversas perspectivas:
competencias y formación de los mé-
dicos de Familia, la Medicina Rural,
la evolución desde el médico de cabe-

cera al especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y la re-
lación entre la Atención Primaria y la Especializada.
La obra ha sido editada por los Médicos de Familia, los doctores
Antonio Otero y Verónica Casado, junto con Julio Martínez, de
la editorial Fuente de la Fama, quien como paciente ha querido
poner en valor el trabajo y el compromiso de los médicos de
Atención Primaria con los ciudadanos

Artículos Saludables
Publicado por: Colegio de Médicos de
Guadalajara

E sta obra recopila más de cien artículos
divulgativos sobre salud publicados en

Nueva Alcarria entre los años 2013 y 2015
y escritos por treinta médicos, todos ellos
colegiados en Guadalajara, y que han cola-
borado de manera altruista en la redacción
de los artículos.
Entre los médicos que han colaborado, se
encuentran médicos de Familia, psiquiatras, otorrinolaringólogos,
ginecólogos, traumatólogos, oftalmólogos, cirujanos y pediatras. El
libro homenajea al Dr. Ramón Ochoa, impulsor de la iniciativa que
falleció antes de que se imprimiera. Su artículo 'El Médico como
paciente' aparece el primero 

Neurología

Atención Primaria

Educación para la salud
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