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ENTREVISTAS

Sanidad encabeza un

año más el ranking

presupuestario

de las CC.AA.

Los nuevos Gobiernos autonómicos han
presentado, casi sin excepciones, unas
cuentas expansivas que aspiran a
recuperar el terreno perdido desde que
empezó la crisis. En total invertirán
2.000 millones de euros más en salud.  El
gasto público en Sanidad ascenderá así
hasta los 56.051 millones, cerca de las
cifras de 2012, aunque todavía lejos de
los 59.767 millones presupuestados en
2010.

18

FOROS EL MÉDICO

Andalucía apuesta por la inclusión social

y la recuperación de las personas con

trastornos mentales
Andalucía está a punto de poner en marcha su III Plan Integral de
Salud Mental para continuar una labor en la que “se han alcanzado
muchos objetivos, pero que todavía tiene mucho camino por
recorrer”. Así lo considera Aquilino Alonso, consejero de Salud de
esta comunidad, en la inauguración del ‘Foro de Salud Mental’,
organizado por la Revista EL MÉDICO (Grupo SANED), en
colaboración con SEDISA, la Fundación Ad Qualitatem y Lundbeck.

40
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FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

H ay muchos motivos por los que in-
teresa que se haga investigación

clínica en un país. Los resultados de los
ensayos clínicos son el estándar que per-
mite, en primer lugar, generar conoci-
miento y mejorar los patrones del cuida-
do médico. 

Un segundo moti-
vo, sin duda el mo-
tivo central, son los
pacientes. Los avan-
ces científicos no
serían posibles sin
la colaboración des-
interesada de mul-
titud de pacientes
que eligen volunta-
riamente participar
en dichos ensayos
y contribuir, de esta
manera, al descubrimiento de tratamientos
cada vez más eficaces y seguros, no ya para
ellos mismos, sino también para otros pa-

cientes que terminan beneficiándose de
ellos. Pero además, los ensayos clínicos
constituyen una oportunidad de acceder

precozmente a de-
terminados trata-
mientos especial-
mente en pacientes
que carecen de
otras alternativas y
para los que, en el
caso de no poder
acceder a los ensa-
yos clínicos que se
realizan en otros
países, la espera
hasta la autoriza-
ción del medica-
mento podría supo-

ner la pérdida de una última oportunidad.

La realización de ensayos clínicos es un

motor de la actividad económica, genera
inversión en España, crea puestos de tra-
bajo en la industria, las organizaciones
de investigación por contrato y en nues-
tros hospitales y centros sanitarios. For-
talece, en definitiva, el tejido industrial y
nuestras organizaciones sanitarias.

Por lo tanto, la respuesta a la pregunta
de si queremos ser un país fuerte en in-
vestigación clínica es indudablemente un
sí. Nuestro atractivo para la realización
de ensayos clínicos en nuestro país in-
crementa la competitividad de la nación
frente a terceros dentro y fuera de la
Unión Europea, favorece la investigación
clínica y científica llevada a cabo por
nuestros investigadores, favorece el acce-
so a los tratamientos de nuestros pacien-
tes y promueve el crecimiento de nuestro
tejido industrial. El nuevo real decreto

La regulación de los ensayos clínicos con
medicamentos, nueva normativa
Autor Javier Castrodeza. Secretario General de Sanidad y Consumo

El nuevo real decreto incrementa la participación de los pacientes, regula el Registro Español de estudios clínicos
como medida de transparencia y regula los pilares básicos de la autorización de los ensayos clínicos y las
relaciones entre ellos. Además, encierra la voluntad de favorecer la investigación no comercial, es decir, la no
promovida por la industria farmacéutica.

Javier Castrodeza

Los avances científicos no
serían posibles sin la
colaboración
desinteresada de multitud
de pacientes que eligen
voluntariamente
participar en dichos
ensayos y contribuir al
descubrimiento de
tratamientos
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pretende ser una pieza sobre la que
basar este atractivo como país.

No quiero dejar pasar la oportunidad de
resaltar cuatro aspectos que considero
muy relevantes sobre los cambios que
propone el nuevo real decreto.

En primer lugar, quiero volver sobre los
pacientes. Es inevitable que, en una so-
ciedad cada vez más informada, con más
acceso a contenidos y opiniones, los pa-
cientes quieran participar en las decisio-
nes que se toman en aquellos aspectos
que les afectan. En este sentido, este real
decreto incrementa la participación de
los pacientes y, por primera vez, de
forma obligatoria, los Comités de Ética de
la Investigación deben incluir a pacientes

para que su voz esté representada. 

Un segundo aspecto que resaltar es que,
con la nueva norma, también se regula el
Registro Español de estudios clínicos
como medida de transparencia. Es cierto
que este registro ya venía funcionando
desde 2013, pero a partir de la nueva
norma se regenera para incluir no solo
los ensayos clínicos con medicamentos,
sino también, en los próximos meses, los
estudios observacionales con medicamen-
tos y, de manera voluntaria, a todos los
estudios clínicos prospectivos fuera del
ámbito de los medicamentos cuyos inves-
tigadores quieran utilizar este registro es-
pañol. Por lo tanto, cualquier ciudadano
podrá consultar en este registro los estu-
dios clínicos con medicamentos autoriza-

dos en España, los centros en los que se
realizan y sus resultados. La transparen-
cia respecto de la realización de los ensa-
yos clínicos es esencial para mantener la
confianza de la sociedad en este tipo de
investigación y es, además, una garantía
para todos los participantes en ella.

El tercer aspecto, se regulan los pilares
básicos de la autorización de los ensayos
clínicos y las relaciones entre ellos. Ha-
blamos de las funciones y responsabili-
dades de la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios, de los Co-
mités de Ética de la Investigación, de las
autoridades competentes de las Comuni-
dades Autónomas, de los propios promo-
tores e investigadores. El objetivo es sim-
plificar los trámites y añadir valor en
cada paso al tiempo que se evitan trámi-
tes burocráticos o sin valor añadido. 

El cuarto y último aspecto que quiero re-
saltar es la voluntad que encierra el
nuevo real decreto de favorecer la inves-
tigación no comercial, es decir, la no
promovida por la industria farmacéutica.
No se trata de crear estándares distintos
ni de establecer dinteles diferentes para
una y otra. Toda investigación debe
verse favorecida por una evaluación
ajustada al riesgo que supone. Pero
como país es muy importante fomentar
la investigación dentro del Sistema Na-
cional de Salud y de las universidades,
que cuentan con grandes investigadores
en áreas que a veces no son prioritarias
para la industria. En este sentido, la in-
troducción del concepto de ensayo clíni-
co de bajo nivel de intervención debe
hacer posible investigaciones que hasta
ahora eran difíciles y farragosas y que
parecen especialmente asequibles para
promotores no comerciales.

Como apunta el nuevo real decreto en el
final de su preámbulo, se pretende im-
pulsar la investigación clínica con medi-
camentos en España, la generación de
conocimiento, la transparencia, la seguri-
dad de los participantes y la utilidad de
los resultado 
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FORO DE EXPERTOS

La mirada maestra de la actualidad

L os indudables avances en la medicina
junto con el notable desarrollo de los

sistemas sanitarios, sin duda, están contri-
buyendo positivamente a mejorar el estado
de salud de los ciudadanos, pero ¿todo lo
que hacemos los profesionales repercute
positivamente en los pacientes?, ¿estamos
haciendo cosas en las que no existe eviden-
cia demostrada de su utilidad? Y no solo
eso, ¿estamos ha-
ciendo cosas que
p u e d e n  c a u s a r
algún tipo de daño
al paciente, apor-
tándole por el con-
trario poco o nin-
gún beneficio?

Sabemos que toda
actuación médica
puede comportar
un riesgo y algún
tipo de efecto se-
cundario en el pa-
ciente, pero se acepta en la medida que
el beneficio es superior a ese riesgo.
Los avances de la medicina son constan-
tes, la investigación no cesa y continua-

mente se tienen más y nuevos conoci-
mientos. La medicina basada en la evi-
dencia ha calado en la ciencia médica y

hoy en día solo es
aceptable realizar
intervenciones, tra-
tamientos o prue-
bas diagnósticas
que estén basadas
en estudios que
hayan demostrado
su utilidad.

No obstante, toda-
vía existe mucha
variabilidad en la
práctica médica,
mucha variabili-

dad entre regiones, entre servicios sanita-
rios, entre profesionales. Ello a pesar del
desarrollo de guías o protocolos asisten-
ciales y a pesar del extenso desarrollo de

las herramientas tecnológicas que permi-
ten una fácil y rápida comunicación entre
profesionales y entre instituciones. Esta
variabilidad tiene diversas causas o diver-
sas explicaciones, pero sin duda es uno
de los aspectos que hay que mejorar en
ese camino en que todos estamos compro-
metidos, como es el de la mejora conti-
nua de la Calidad Asistencial de nuestros
servicios sanitarios.

Los pacientes/ciudadanos cada vez más
están llamados a tener un mayor protago-
nismo en el sistema sanitario y van a
tener un papel más activo en el cuidado
de su salud. Cada vez están más y mejor
informados, pero también más confusos,
dada la inconmensurable cantidad de in-
formación sanitaria que tienen a su dis-
posición y los incontables canales por los
cuales les llega. Los profesionales (médi-
cos, enfermería) tenemos el deber de

Es necesario disminuir la utilización
de intervenciones innecesarias
Autor Manel Santiñà. Presidente de la Sociedad Española de Calidad Asistencial

La Medicina basada en la evidencia ha calado en la ciencia médica y hoy en día solo es aceptable realizar

intervenciones, tratamientos o pruebas diagnósticas que estén basadas en estudios que hayan demostrado su

utilidad. Sin embargo, todavía existe mucha variabilidad en la práctica médica, mucha variabilidad entre regiones,

entre servicios sanitarios y entre profesionales.

Manel Santiñà

Los profesionales

tenemos el deber de

saber orientar a los

pacientes adecuadamente

y para ello tenemos que

evitar proponerles

aquellas intervenciones

que aportan poco o muy

poco valor en la mejora de

su salud
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saber orientarlos adecuadamente y para
ello tenemos que evitar proponerles aque-
llas intervenciones que aportan poco o
muy poco valor en la mejora de su salud
y que incluso pueden entrañar algún ries-
go para la misma.

Las denominadas intervenciones innece-
sarias son aquellas que no se sustentan
en ningún estudio científico que haya de-
mostrado su eficacia, tienen una efectivi-
dad escasa o dudosa y pueden causar
algún problema en los pacientes, es decir,
no son coste-efectivas.

Se calcula que los costes sanitarios apro-
ximadamente representan un 10 por cien-
to del Producto Interior Bruto (PIB) y que
aproximadamente un 30 por ciento de las
intervenciones sanitarias son dudosamen-
te coste-efectivas, es decir, que si no se
realizaran podríamos dedicar ese porcen-
taje a otras de eficacia probada.

En el año 2007 la NICE (The National Insti-
tute for health and Care Excellence) de
Gran Bretaña empezó a elaborar un listado
de prácticas usuales en los servicios sanita-
rios que no tenían suficiente sustento cien-
tífico y por tanto recomiendan no continuar
practicándolas, se conoce como las Do Not
Do (http://www.nice.org.uk/). 

En 2011 se inició la campaña Choosing Wi-
sely (Escoger sabiamente) (http://www.cho-
osingwisely.org/), impulsada por el Ameri-

Nº 1171. Marzo 2016 11El Médico

Se calcula que los costes
sanitarios
aproximadamente
representan un 10% del
Producto Interior Bruto
(PIB) y que
aproximadamente un 30%
de las intervenciones
sanitarias son
dudosamente coste-
efectivas
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can Board of Internal Medicine, donde se
pidió a las diferentes sociedades médicas
científicas que diesen sus recomendacio-
nes sobre lo que no hay que hacer.

Similares iniciativas se han ido desarrollan-
do en distintos países, como por ejemplo en
Canadá (Choosing Wisely Canada´s;
http://www.choosingwiselycanada.org/) que
empezó en 2014, auspiciada por la asocia-
ción médica canadiense y la Universidad de
Toronto con el objetivo de ayudar a que mé-
dicos y pacientes traten de los procedimien-
tos innecesarios y ayudarles a escoger las
mejores prácticas.

En otros países se han ido desarrollando
proyectos parecidos: Australia, Austria,
Brasil, Dinamarca, Francia, Inglaterra,
Alemania, India, Israel, Italia, Japón, Ho-
landa, Nueva Zelanda, Corea del Sur,
Suiza y Estados Unidos.

Cabe destacar también el proyecto Too
Much Medicine en Reino Unido
(http://www.bmj.com/too-much-medicine),
impulsado por el British Medical Journal,
que tiene el objetivo de resaltar la mejora
que se tiene que hacer en el terreno del
sobrediagnóstico y el malbaratamiento de
recursos que comporta realizar interven-
ciones innecesarias.

En España, auspiciado por el Ministerio de
Sanidad Servicios Sociales e Igualdad
(MSSI) y a partir de una propuesta de la
Sociedad Española de Medicina Interna
(SEMI), está en marcha el proyecto deno-
minado “Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Científicas en España”, que se
inició el año 2013 con el objetivo principal
de disminuir la utilización de intervencio-
nes sanitarias innecesarias en nuestro
país, teniendo también como objetivos:

 •  Evitar la yatrogenia secundaria a la
realización de intervenciones innece-
sarias

 •  Disminuir la variabilidad de la prácti-
ca clínica

 •  Contribuir a difundir entre los profe-
sionales sanitarios el compromiso

con la calidad y la eficiencia de los
cuidados

 •  Contribuir a difundir entre la población
la utilización adecuada de recursos

En la actualidad se han adherido 48 so-
ciedades científicas, las cuales han publi-
cado sus recomendaciones en la página
web del ministerio de Sanidad
(https://www.msssi.gob.es/profesiona-
les/excelencia/home.htm).

Las recomendaciones de “no hacer”
deben estar basadas en:

 •  La evidencia científica y de calidad
que las sustenta

 •  Su relevancia o impacto clínico
 •  La población a la que afecta

Algunos ejemplos de recomendaciones
que se pueden encontrar públicas en la
web del ministerio referenciadas:

 •  No realizar pruebas de imagen
(radiografía, RNM, TAC) en pacientes
con dolor lumbar agudo sin signos de
alarma (SERMEF)

 •  No solicitar densitometría de forma
rutinaria en mujeres postmenopáusi-
cas para valorar el riesgo de fractura
osteoporótica, sin realizar antes una
valoración de factores de riesgo
(SEMFyC, SEMERGEN, SEMG)

 •  No usar dos o más antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) de manera
simultánea, ya que no incrementa la
eficacia y sí la toxicidad (SER)

 •  No usar benzodiacepinas para el tra-
tamiento del insomnio, la agitación o
el delirio en personas de edad avan-
zada (SEMI)

 •  No realizar, de manera sistemática,
pruebas preoperatorias en cirugía de
cataratas, salvo indicación basada en
historia clínica y exploración física
(SEDAR)

 •  No realizar colecistectomía en pacien-
tes con colelitiasis asintomática (AEC)

 •  No realizar radiografía de tórax diaria,
de forma rutinaria, en las unidades de
cuidados intensivos (SEMICYUC)

Este proyecto continuará avanzando en
los próximos años hacia el siguiente
paso que será la evaluación de los cam-
bios que estas recomendaciones han
producido en la práctica médica.

Otro aspecto en que se está trabajando
en el campo de la Calidad Asistencial
es el del sobrediagnóstico médico.

El sobrediagnóstico es diagnosticar
una enfermedad que nunca causará
síntomas a un paciente. Ello comporta
que se convierta en enfermo una per-
sona sin ninguna necesidad, lo cual
puede comportar  la  rea l izac ión de
pruebas diagnosticas y tratamientos
que no le aportarán ningún beneficio a
su salud.

Existe evidencia científica que sugiere
que hay sobrediagnóstico en patologías
muy prevalentes en nuestra sociedad,
como es el asma, la hipertensión arte-
rial o el cáncer de mama.

El sobrediagnóstico también sucede
cuando una enfermedad se diagnostica
correctamente, pero el diagnóstico es
irrelevante pues el tratamiento de la
enfermedad no es necesario.

Otra forma en que el sobrediagnóstico
sucede es cuando las definiciones de
las enfermedades se amplían tanto que
las personas con problemas muy leves,
o personas en riesgo muy bajo de en-
fermedades futuras, se clasifican como
enfermos, lo cual conlleva tratamientos
que pueden hacer más daño que bien. 

Ejemplos los tenemos en el debate exis-
tente sobre el sobrediagnóstico en los
Déficit de Atención e Hiperactividad en
niños.

Así pues en el terreno de la mejora
continua de la calidad hay camino para
recorrer en estos dos puntos que están
interrelacionados, el de evitar interven-
ciones innecesarias y el de evitar el so-
brediagnóstico 

FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad
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FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

E n primer lugar, conviene poner de
manifiesto, que la entrada en vigor

del nuevo texto legislativo tuvo lugar el
día 1 de julio de 2015, en virtud de lo dis-
puesto en la Disposición Final Octava.  

En segundo lugar, que la citada modifica-
ción viene precedida de una notable dis-
crepancia entre los distintos grupos parla-
mentarios y el par-
tido responsable
del gobierno de la
nación, divergen-
cia que quedó
puesta de mani-
fiesto en las sesio-
nes y debates par-
lamentarios, si
bien, no es este el
objeto de la presenta reseña, ni las pre-
sumibles dificultades que los resultados
de las pasadas elecciones generales le-
gislativas podrían suponer en la aplica-
ción del nuevo Código Penal. 

En tercer lugar, y con carácter general,
sí debemos decir que la nueva redac-
ción dada al Código Penal supone una
amplia modificación que ha tenido la fi-
nalidad pretendida de adaptarse a las
nuevas realidades sociales imperantes

en nuestros días.

Contiene así, im-
portantes modifi-
caciones en mate-
ria de penas y su
aplicación (prisión
permanente revi-
sable, por ejem-
plo), se introdu-

cen reformas para agilizar el sistema
penal (regulación de la suspensión y sus-
titución de la pena, de los antecedes pe-
nales o de los cómputos de la prescrip-
ción, por ejemplo), incluye nuevas figuras

delictivas adecuando el código a la nueva
realidad social, (delito de divulgación no
autorizada de imágenes o grabaciones ín-
timas o financiación ilegal de partidos po-
liticos) y retira de la jurisdicción penal al-
gunas figuras punitivas a las que se les
ha suprimido su relevancia penal, recon-
duciéndolas así a la vía civil o administra-
tiva. También, lógicamente, contiene mo-
dificaciones para adecuarse a la legisla-
ción internacional y europea. E importan-
tes reformas en la responsabilidad penal
de las personas jurídicas. Otra notable re-
forma de gran calado procesal es la su-
presión del Libro III del anterior texto le-
gislativo, relativo a las faltas, las cuales
desaparecen del nuevo texto punitivo, si
bien algunas figuras mantienen su vigen-
cia a través de los nuevos delitos denomi-
nados leves, todo ello, en pos del princi-
pio de mínima intervención y de última

El nuevo Código Penal y su incidencia en
las profesiones sanitarias
Autores José Miguel Rivas y Gonzalo Sagrera. ASJUSA Abogados

Sin ningún genero de dudas, entre las importantes reformas legislativas que se materializaron el pasado año, una
de las que ha tenido y tendrá mayor relevancia ha sido la Ley Orgánica 1/2015, de 30 de marzo, por la que se
modifica la Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre del Código Penal, que fue publicada en el Boletín Oficial del
Estado, de 31 de marzo de 2015.

En el nuevo Código
Penal quedan
despenalizadas las
faltas de homicidio y
lesiones por
imprudencia leve

José Miguel Rivas Gonzalo Sagrera
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ratio del ordenamiento jurídico que presi-
de el sistema punitivo español.

Hecha esta génerica introducción, pasare-
mos a hacer unas breves reseñas sobre la
incidencia que la nueva redacción del Có-
digo Penal pueda tener en el ejercicio de
las profesiones sanitarias. 

Solo nos extenderemos un poco en las
dos figuras delictivas que, con mayor in-
cidencia, se presentan en el ejercicio dia-
rio de la profesión sanitaria, los delitos de
homicidio por imprudencia profesional y
los delitos de lesiones por imprudencia
profesional.

Delitos de homicidio y lesiones por
imprudencia profesional

Así, quedan despenalizadas, como más
adelante se dirá, las faltas de homicidio y
lesiones por imprudencia leve. Pero se in-
troduce la comisión de estos dos tipos de-
lictivos por imprudencia menos grave,
constituyendo así delitos leves, con las
particularidades de que no llevan apareja-
da pena de prisión, no llevan aparejada
pena accesoria de inhabilitación profesio-
nal y solo son perseguibles a instancia
del perjudicado o agraviado. 

En su forma de comisión por imprudencia
grave se mantienen básicamente las mis-
mas consecuencias punitivas. 

Por tanto, y a modo de resumen, pode-
mos decir que el homicidio por impruden-
cia grave, artículo 142 del Código Penal,
unifica en el apartado 1 del artículo 142
sus distintas modalidades, introduce la
comisión por imprudencia menos grave,
elevando las penas previstas para la falta
a multa de 3 a 18 meses, manteniendo el
requisito de procebilidad, es decir, que
solo sea perseguible a instancia del perju-
dicado y deroga la falta de homicidio por
imprudencia leve, que se reconducen a la
vía civil por la vía del artículo 1.902 del
Código Civil.

En cuanto al delito de lesiones por impru-

dencia grave, regulado en el artículo 152,
se unifican también las modalidades en
el apartado 1, si bien junto a la pena de
prisión se introduce la alternativa de
multa de 6 a 18 meses, atendiendo al
riesgo creado y al resultado producido. La
inhabilitación por imprudencia profesio-
nal se reduce de 6 meses a 4 años, pues
antes era de 1 a 4 años. Y por impruden-
cia menos grave, se elevan las penas pre-
vistas para la falta a pena de multa de 3

a 12 meses, manteniendo el requisito de
procedibildad, derivando las lesiones co-
metidas por imprudencia leve a la juris-
dicción civil. 

Responsabilidad penal de las
personas jurídicas

Se abre aquí una regulación importante
para el sector, pues puede pasar a redefi-
nir y delimitar la responsabilidad penal

Nº 1171. Marzo 2016 15El Médico
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FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

de diversas instituciones o centros sanita-
rios, tales como clínicas u hospitales.
Además, se introduce ya la mención a las
pequeñas y medianas empresas, entre las
que se encuentran infinidad de pequeñas
clínicas relaciona-
das con el sector
socio sanitario. En
este sentido, la
falta del debido
cumplimiento del
control de las obli-
gaciones de la per-
sona jurídica podrá
suponer conse-
cuencias jurídicas
penales para la
propia organiza-
ción, si se cometen
delitos por parte
de sus empleados
y en beneficio de la entidad. 

INTRUSISMO PROFESIONAL. Aumento
de penas de multa del tipo básico e intro-
ducción de un tipo agravado para quien
ejerce actos propios de una profesión,
tanto a quien se atribuye públicamente
tal condición, como a quien la ejerce en
un establecimiento abierto al público. Por
tanto, la nueva regulación supone una
mayor protección al profesional sanitario.

DELITO DE OMISIÓN DEL DEBER DE
SOCORRO PROFESIONAL. Si bien el
nuevo texto legal no supone modificación
alguna de lo ya regulado en el artículo
196 del Código Penal, sí permanecen vi-
gentes las dudas sobre la bondad de la
institución de jurado para el enjuicia-
miento de estos delitos, con una evidente
dificultad en su aplicación. 

DELITO DE ATENTADO. Incluye, por fin,
una nueva definición de atentado en la
que ya aparece de forma explícita que en
todo caso se considerará autoridad a los
efectos del sujeto pasivo el funcionario
sanitario en el ejercicio de sus funciones
y también miembros del personal sanita-
rio o equipos de socorro que estén ac-
tuando con ocasión de un siniestro, cala-

midad pública o situación de emergencia,
con intención de impedirles el ejercicio
de sus funciones y una reconducción de
la falta de consideración y respeto a la
autoridad a un delito leve, plasmándose

así en el texto
legal lo que ya
venía siendo acep-
tado jurispruden-
cialmente.

Surge en esta caso
una cuestión de
enorme importan-
cia y que ya ha
sido objeto de re-
proche y de mani-
festaciones al res-
pecto, vertidas por
el Ministro de Jus-
ticia. ¿Qué sucede

con el ejercicio de la profesión en el seno
de la Sanidad privada? ¿Se ha olvidado el
legislador de su protección? Es evidente
que en la reforma operada no se ha in-
cluido la actividad privada, pues se habla
de funcionario sanitario pero no de fun-
ción sanitaria. Por tanto, habrá que ver la
evolución de la ju-
risprudencia en
esta materia y qué
tratamiento se da
al profesional sani-
tario que sufre un
delito de atentado
mientras ejerce la
Sanidad privada.
Desde aquí aprove-
chamos para criticar la omisión del legis-
lador, que bien podría haber equiparado
la función pública a la privada en esta
materia concreta, máxime cuando la orga-
nización sanitaria tiende, cada vez, a for-
mas mixtas de gestión.

FALTAS DE HOMICIDIO Y LESIONES
IMPRUDENTES. Estas faltas cometidas
por imprudencia leve quedan reconduci-
das a la vía civil. Así, solo serán constitu-
tivas de delito el homicidio y las lesiones
graves por imprudencia grave (apartado 1
del artículo 142 y apartado 1 del artículo

152, respectivamente), así como el delito
de homicidio y lesiones graves por impru-
dencia menos grave, que pasan a formar
parte del catálogo de delitos leves (aparta-
do 2 del artículo 142 y apartado 2 del ar-
tículo 152 del Código Penal). Por tanto, se
incorporan en el catálogo de delitos leves.
Las lesiones de menor gravedad, que no
requieren tratamiento médico o quirúrgi-
co, se sancionarán en el tipo atenuado del
apartado 2 del artículo 147.

Esto supone una nueva distinción entre
imprudencia grave y menos grave -desapa-
reciendo así la histórica distinción entre
imprudencia grave y leve- con distinta
gradación de la pena principal y acceso-
ria. Por tanto, la imprudencia leve desapa-
rece de estos tipos delictivos, que son re-
conducidas a la vía civil por vía del artí-
culo 1.902 del Código Civil y L.O. 4/2015,
de 30 de marzo, de protección de la segu-
ridad ciudadana, si bien la jurisprudencia
habrá de ir modulando y definiendo unos
y otros grados de imprudencia. 

AMENAZAS Y COACCIONES LEVES.
Pasan a ser subtipos atenuados de los

respectivos delitos
y solo serán pere-
seguibles a instan-
cia de parte. 

Cabe mencionar
también la nove-
dad introducida
en la reforma rela-
tiva a la posibili-

dad de incluir perfiles de condenados en
la base de datos de ADN, la falsificación
de productos médicos y otra tipología de
delitos asimilables que puedan suponer
amenazas para el derecho a la salud y a
la integridad física y corporal. 

Finalmente, en cuanto al derecho transito-
rio, se aplicará el anterior Código Penal si
al momento de comisión de los hechos
delictivos este estaba vigente, pero, desde
su entrada en vigor el 1 de julio de 2015,
se estará al Código que resulte más bene-
ficioso para el reo 

Una de las lagunas en el
nuevo Código Penal es el
tratamiento que se le da al
profesional sanitario que
sufre un delito de
atentado mientras ejerce
en la Sanidad privada.
Habrá que ver la evolución
de la jurisprudencia en
esta materia

Las amenazas y
coacciones leves pasan a
ser subtipos atenuados de
los respectivos delitos y
solo serán perseguidos a
instancia de parte
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GASTARÁN 2.000 MILLONES MÁS
EN SALUD EN 2016

Nº 1171. Marzo 2016 19El Médico

REPORTAJE

Texto Nekane Lauzirika 

Los nuevos Gobiernos autonómicos han presentado, casi sin excepciones, unas
cuentas expansivas que aspiran a recuperar el terreno perdido desde que
empezó la crisis. En total invertirán 2.000 millones de euros más en salud.  El
gasto público en Sanidad ascenderá así hasta los 56.051 millones, cerca de las
cifras de 2012, aunque todavía lejos de los 59.767 millones presupuestados en
2010. Se trata del primer aumento efectivo de la partida sanitaria en los
presupuestos autonómicos tras cuatro ejercicios de recortes sobre el papel,
que han dejado tocado al SNS.

encabeza un año más el 

de las comunidades autónomas
presupuestario 

ranking
nidad 
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REPORTAJE DE PORTADA
Sanidad encabeza un año más el ranking presupuestario
de las comunidades autónomas

L os presupuestos para este año en Sa-
nidad tienen una nueva cara; todas las

comunidades aumentan su partida para
esta área. Entre las 16 comunidades autó-
nomas  -falta Cataluña que ha prorrogado
sus presupuestos- suman más de 56.051
millones de euros para sus carteras de Sa-
nidad, una cifra ligeramente superior a la
de 2014, cuando, entre todas, no llegaron a
esa cifra.

Valencia y Baleares figuran entre las au-
tonomías que más suben su gasto sanita-
rio con un incremento del 7,6 y del 5,5
por ciento respectivamente. Les siguen
Andalucía y Galicia. 

Poco importa el incumplimiento del obje-
tivo del déficit autonómico en  2015, ya
que algunas regiones como Asturias o Ex-
tremadura plantean subidas del gasto en
salud por encima del 10 por ciento. Otras
como la Comunidad Valenciana prevén
elevar su techo de gasto un 7,6 por ciento
respecto al pasado ejercicio.

Los nuevos Ejecutivos encabezados por el
PSOE, con el apoyo de otras fuerzas polí-
ticas, son quienes más tiran del gasto sa-
nitario en 2016. Andalucía invertirá 404,3
millones de euros más en salud, un 4,8
por ciento en este ejercicio.

Otro gobierno apoyado por Ciudadanos, la
Comunidad de Madrid, también dará priori-
dad a la Sanidad. Cuatro de cada diez
euros se destinará a este  capítulo en 2016.

Por otro lado, según  un informe de  Servi-
cios Sanitarios de la FADSP, las diferen-
cias entre  CC.AA. desde 2007 pasan de
20 a 36 puntos. Todas han sufrido el efec-
to de la crisis, pero la traducción de esos
recortes en Sanidad se han hecho de ma-
nera diferente en unas comunidades y
otras. El documento destaca que las des-
igualdades son de 36 puntos sobre un
máximo de 82. Las que presentan mejo-
res servicios sanitarios son País Vasco,
Navarra, Aragón y Asturias, mientras que
en las últimas posiciones se hallan Valen-
cia, Canarias y Cataluña.

MINISTERIO DE SANIDAD

El presupuesto de 2016 que el Gobierno
central ha destinado para las políticas sa-
nitarias asciende a 4.001,62 millones de
euros, lo que supone un incremento del
3,6 por ciento con respecto a 2015, que
fue de 3.863,83 millones de euros. En
concreto, el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad asciende a
2.029,13 millones de euros, un 6 por
ciento más que en 2015, según señalan
las principales cifras de las cuentas del
Estado para este año.  El Ministerio tiene
como “referencia esencial” terminar las
medidas contempladas en el Programa
Nacional de Reformas 2015 y proseguir el
desarrollo de las actuaciones diseñadas
para garantizar la sostenibilidad del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS), así como

“mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones”, contenidas en la reforma
sanitaria. Por su parte, la Federación de
Asociaciones para la Defensa de la Sani-
dad Pública (FADSP) ha avisado de que la
partida destinada en los Presupuestos
Generales del Estado (PGE) de 2016 para
el Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad continúa con una “insufi-
ciencia notoria”. Además, la organización
ha recordado que la “inmensa mayoría”
de los presupuestos sanitarios los deciden
las comunidades autónomas, por lo que
ha lamentado que, en este aspecto, no se
haya “avanzado nada”. “El Gobierno impo-
ne a las autonomías un techo de gasto
que les dificulta notablemente aumentar-
los”, ha señalado, para advertir de que
“no se va a recuperar” el presupuesto sa-
nitario de 2009.  
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ANDALUCÍA

8.807 millones para blindar la
Sanidad pública de calidad y sin
privatizaciones y recuperar los
derechos laborales

La Consejería de Salud de la Junta de An-
dalucía contará en 2016  con un total de
8.807 millones de euros para la Conseje-
ría de Salud, lo que supone un incremen-
to de 404,3 millones (un 4,8 por ciento
más). Estas cantidades suponen que cua-
tro de cada 10 euros de las cuentas de los
recursos totales de las consejerías del Go-
bierno andaluz se destinan a Sanidad.

“Este presupuesto consolida nuestro mo-
delo de Sanidad universal, pública y de
calidad, preservándola de cualquier inten-

to de retroceso o privatización, desde la
perspectiva de la salud como derecho”,
defiende el consejero del ramo, Aquilino
Alonso. 

El mayor porcentaje del presupuesto de la
Consejería de Salud se destina al Servicio
Andaluz de Salud (SAS). Concretamente, el
SAS contará en 2016 con 8.129 millones
de euros, lo que supone un incremento del
4,7 por ciento res-
pecto al año pasa-
do. “Este montante
es muestra del em-
peño de Andalucía
por el manteni-
miento de la oferta
de servicios y pres-
taciones sin privati-
zaciones, la conso-
lidación de la plan-
tilla, la recupera-
ción de derechos laborales y las inversio-
nes en infraestructuras”, recalca Alonso. 

En cuanto a los grandes números, destacar
que de ese presupuesto, prácticamente la
mitad (4.244 millones de euros) es para
personal, toda vez que la consejería conta-
ría con 143 millones de euros más el próxi-
mo ejercicio para
cumplir con sus
compromisos de in-
crementar la planti-
lla de sanitarios en
218 efectivos, en un
año que será clave
en la recuperación
de derechos labora-
les de los emplea-
dos públicos. Crece
también la partida
para conciertos, con
otros 1.679 millo-
nes de euros, igual
que el presupuesto de farmacia, con 2.346.
También se han previsto 102,99 millones
de euros para inversiones y reposición de
infraestructuras y equipamientos. 

El incremento de casi 3,5 por ciento pro-
puesto para personal implicará que pueda

llevarse a cabo el compromiso de recupe-
ración de derechos laborales de los profe-
sionales, aumentar las retribuciones un 1
por ciento y disponer de un día más de
libre disposición, así como recuperar el
25 por ciento de la paga extra de
2012 para todos los sanitarios -igual que
para el resto de empleados públicos- en
febrero de 2016. 

ARAGÓN

Un incremento
del 12,5% para
mejoras en
personal,
tecnología y
listas de espera

El presupuesto del
departamento del
Gobierno de Ara-

gón para 2016 se eleva a los 1.800 millo-
nes de euros, lo que representa un 12,5
por ciento más sobre el año anterior, in-
cremento que se aprecia en partidas
como las de personal, mejora tecnológica
y en conciertos para reducir listas de es-
pera; la Sanidad aragonesa se lleva el 35
por ciento del total del presupuesto de la

comunidad.

El responsable de
la Sanidad arago-
nesa, Sebastián
Celaya, define el
presupuesto de
“realista y sufi-
ciente e ilusionan-
te porque se inicia
la recuperación
después de cuatro
años de penum-
bra” en la sanidad
aragonesa.

Del total del presupuesto, 97,9 millones de
euros serán destinados propiamente al de-
partamento, con un 7,7 por ciento de incre-
mento, y los 1.681 al Servicio Aragonés de
Salud (Salud), que sube sobre el año ante-
rior el 14,27.

El presupuesto de 2016
que el Gobierno central
ha destinado para las
políticas sanitarias
asciende a 4.000,62
millones de euros, lo que
supone un aumento del
3,6% respecto a 2015

"El Gobierno impone a
las autonomías un techo
de gasto que les dificulta
notablemente
aumentarlos", señala la
FADSP para advertir de
que "no se va a
recuperar" el
presupuesto sanitario de
2009
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REPORTAJE DE PORTADA

Sanidad encabeza un año más el ranking presupuestario
de las comunidades autónomas

Los 1.665 millones de euros previstos para
el Salud suponen 200 más, con 264 millo-
nes de euros para personal, 86 de subida
sobre 2015, que permitirán incrementar
las plantillas, aten-
der la adscripción
de los trabajadores
del antiguo CASAR
y mantener las
c o n t r a t a c i o n e s
puestas en marcha
este año para redu-
cir las lisas quirúr-
gicas. Además, se
incluye 11 millones para productividad va-
riable.

En inversiones, el Salud contempla 16,5
millones de euros,
sufriendo una re-
ducción. En 2016,
se prevé destinar
8,5 millones para
la renovación tec-
nológica, con más
ecógrafos y mamó-
grafos, entre otras
cosas, para repo-
ner los del centro
de especialidades
Pab lo  Remacha ,
además de que se
comprará una reso-
nancia nuclear nueva.

BALEARES

SALUT gastará 1.392 millones, la

mayor partida alcanzada nunca en

anteriores legislaturas, para

reforzar las políticas sociales 

El Govern balear ha aumentado para este
ejercicio el presupuesto de Salud en 74,1
millones de euros, un 5,62 más respecto
al 2015, con lo que la partida total de la
Conselleria para 2016 alcanzará los
1392,21 millones, una cifra nunca alcan-
zada en las anteriores legislaturas.

Este importante incremento obedece a la
apuesta decidida del Govern para “rever-

tir la situación de creciente desigualdad
social en las islas”, según la consellera
del ramo, Patricia Gómez, para quien los
presupuestos  son “reflejo de las priori-

dades y los objeti-
vos del Govern y
de su apuesta por
políticas sociales”.
La partida para
Salut representa el
39 por ciento del
gasto no financiero
del presupuesto
del Govern. Casi 4

de cada 10 euros se destinarán a salud.

El Servei de Salut (Ib-Salud) dispondrá de
1.362,87 millones de euros, con una subi-

da importante en
el capítulo destina-
do al personal.
Esta cifra supone
un aumento para
este año de un 5,6
por ciento (72,5
millones más que
en 2015), y se
pasa de 1290,37 a
1.352,87 millones
de euros para
2016. 

Estos presupuestos
eliminan la tasa para la renovación de la
tarjeta sanitaria, que es gratuita desde
enero. El principal incremento del presu-
puesto del Servei de Salut corresponde al
capítulo de personal que crece un 11,36
por ciento (71,2 millones). Dentro de esta
partida hay una cuantía dirigida a poten-
ciar la red de centros y profesionales de
Atención Primaria. También incluye un
plan de choque para reducir las listas de
espera (14 millones), objetivo primordial
de las políticas sanitarias del Govern.

CANARIAS

El gasto en Asistencia Sanitaria

supone el 99% del presupuesto total

El departamento de Sanidad del Gobierno

de Canarias tendrá un presupuesto para
2016 de 2.643 millones de euros, 25 mi-
llones (1 por ciento) más que en 2015 y,
aunque le hubiera gustado tener más, el
consejero, Jesús Morera, considera que
será suficiente para cubrir todas las nece-
sidades. Con esta partida, Canarias prevé
poder contratar más personal de urgen-
cia, acabar las infraestructuras sanitarias
ya comenzadas y abordar un plan para
reducir las listas de espera. Está previsto
que el hospital de Fuerteventura reciba 4
millones de euros, 800.000 euros el hos-
pital norte de Tenerife y 4,2 millones de
euros el hospital del sur de Tenerife. La
partida destinada a la concertación con
clínicas privadas se va a reducir en 2016
en 4 millones de euros, “dinero que diri-
giremos a los centros públicos”, añade
Jesús Morera.

El gasto destinado a Asistencia Sanitaria
para este año supone el 99,7 por ciento
del presupuesto total y ascenderá a
2.490.468.217 millones, registrándose un
incremento del 2,11 por ciento con res-
pecto al pasado año. El mayor gasto se
producirá en personal y ascenderá a
1.297.432.948 millones de euros, es decir,
un 49,20 por ciento del presupuesto total
del Sistema Canario de Salud (SCS), una
cifra que supera ampliamente la media
del territorio nacional, colocándose alre-
dedor del 46 por ciento.

CANTABRIA

805,7 millones para la lucha contra

la desigualdad en salud, la

cronicidad y la calidad

La Consejería de Sanidad del Gobierno de
Cantabria verá incrementado en un 2,15
por ciento su presupuesto para este año
al haberse consignado 805.758.103 millo-
nes de euros, de los cuales 781.158.630
gestionará el Servicio Cántabro de Salud
(SCS), que ve así crecer su partida en un
2,12 por ciento respecto al 2015. 

Dentro del SCS, la mayor partida,
364.996.859 euros, se destina al Hospital

En concreto, el presupuesto

del Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad

asciende a 2.029,13

millones de euros, un 6%

más que en 2015

Los Ejecutivos

autónomos, casi todos

con unas cuentas

expansivas en Sanidad,

aspiran a recuperar el

terreno perdido desde

2010 y recortar el

desfase entre el gasto

del sistema público y lo

presupuestado
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Universitario Marqués
de Valdecilla, cuyo
Contrato Público Priva-
do se dota con 44.900.000
euros que representan el 25 por
ciento del capítulo 2 del hospital y el
17,2 por ciento del conjunto del SCS. 

Según apunta la consejera de Sani-
dad, María Luisa Real, a pesar de la
disminución del presupuesto global
de 35 millones, en Sanidad “aumenta la
partida en casi 17 millones de euros”,  por
lo que el porcentaje del gasto presupues-
tario dedicado a Sanidad pasa del 31,55
por ciento al 32,69 por ciento. 

Por capítulos, el gasto en personal, que
asciende a 382.056.547 euros, represen-
ta la mitad del presupuesto del SCS y un
2,84 por ciento de incremento con respec-
to al 2015. El aumento, superior a los 10,5
millones, viene motivado por los acuerdos
firmados con las centrales sindicales.

El SCS invertirá en gastos corrientes
260.799.483 euros, un 2,18 por ciento
más que el año pasado, para llevar a cabo
programas relacionados con la mejora de
la calidad, aprovechamiento de las nuevas
tecnologías y cumplimiento de la Estrate-
gia para la Atención al Paciente Crónico. 

CASTILLA-LA MANCHA

El 25% del total del gasto sanitario
se destinará a la Atención Primaria

El Gobierno de Castilla-La Mancha, presi-
dido por Emiliano García-Page, cuenta
para 2016 con unos presupuestos de mar-
cada orientación social. A Sanidad se des-
tinan 2.600 millones de euros, un 8,7 por
ciento respecto a los 2.391 millones del
ejercicio anterior. Este aumento de 220
millones de euros en la consejería de
Jesús Fernández Sanz va destinado, entre
otros aspectos, a la puesta en marcha de
infraestructuras hospitalarias, como el de
Cuenca y los de Guadalajara, Albacete y
de Puertollano. También se han reactiva-
do las obras del hospital de Toledo. 

Dentro de esta partida se contempla el
gasto para contratar a más de 1.000 pro-
fesionales sanitarios en el SESCAN, den-
tro de la oferta de empleo público (OPE)
de 1.710 plazas que convocará Castilla-La
Mancha a lo largo de este año.

Además, el presidente del Ejecutivo ha
hecho especial hincapié en que la re-
gión destinará el 25 por ciento de todo
el gasto sanitario a Atención Primaria,
un objetivo que, según ha recalcado, se
consolidará a lo largo de la presente le-
gislatura.

En concreto, la Sanidad castellano-manche-
ga invertirá un total de 1.265,21 euros por
habitante durante 2016. Esto supone un
aumento del 10,2 por ciento a los 1.147,9
euros por habitantes fijados en el 2015, y
sitúa a la región a la cabeza de las CC.AA.
que más dinero han fijado en sus cuentas
públicas del presente año para el gasto sa-

nitario. Asimismo, Castilla-
La Mancha se sitúa seis

puntos por encima de
la media nacional de
todas las autonomí-
as, un aumento de
casi el 4 por ciento

en cuanto a gasto por
ciudadano relacionado con la

Sanidad. 

Pese al incremento, el gasto sanitario en
esta autonomía está aún por debajo de los
1.346,52 euros por habitante que alcanzó
antes de la crisis económica y de los su-
cesivos recortes. 

CASTILLA Y LEÓN

El presupuesto crece un 1,8% para
mejoras en personal e inversiones 

El Gobierno de Castilla y León, que ini-
cialmente contaba con un presupuesto
de 3.300 millones de euros, dispondrá
finalmente para Sanidad de 3.540 mi-
llones de euros, un 1,8 por ciento más
que en 2015, tras las enmiendas pre-
sentadas por los grupos de la oposición
y que fueron aprobadas por las Cortes
castellanoleonesas. El presidente de la
Comunidad, Juan Vicente Herrera, ha
calificado los presupuestos de “realis-
tas, creíbles, responsables y, por tanto,
contenidas, que se definen por su ca-
rácter social y son coherentes con las
políticas prioritarias para el Ejecutivo
autonómico: la recuperación económica
y el empleo de calidad, los grandes ser-
vicios públicos, el proyecto de comuni-
dad y la apuesta por el municipalismo”.

La consejería encabezada por  Antonio
María Sáez  Aguado destinará el 84 por
ciento del total de sus inversiones a
obras y equipamientos en hospitales y
centros de salud. Del total de inversio-
nes, 104,44 millones de euros serán
gestionados por la Gerencia Regional de
Salud, 3,79 millones por la Dirección
General de Salud Pública y 866,417 por
la Secretaría General.
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Así, la inversión más importante se realiza-
rá en obras de equipamientos de hospitales
regionales con un montante total de 85,01
millones de euros; la partida de mayor
cuantía irá al Plan Director del Hospital Clí-
nico de Salamanca (33,82 por ciento). Por
otro lado, Sanidad prevé invertir 6,55 mi-
llones de euros en obras y equipamientos
en los centros de salud de Castilla.

CATALUÑA

Prorroga sus presupuestos, pero
proyecta un incremento en Sanidad

El Parlamento catalán tiene aprobados
la prórroga técnica de los Presupuestos.
En el debate, el conceller de Economía,
Oriol Junqueras, ha subrayado que se
proyecta un incremento en Sanidad para
este año.

En 2015, el Departamento de Salud de Cata-
luña mantuvo sus presupuestos casi inalte-
rables con respecto al año 2014. Con 8.466
millones de euros de partida económica
para capear el ejercicio la Generalitat, ape-
nas levantó un 2 por ciento (la mayoría des-
tinado a recuperar la paga extra de los fun-
cionarios) las denostadas arcas de la Sani-
dad catalana. El gasto per capita en salud se
situó en 1.120 millones de euros, 25 más
que en 2014, pero
todavía muy lejos
de los 1.297 euros
que gastaba Cata-
luña por habitante
en 2010. El enton-
ces consejero de
Salud, Boi Ruiz,
reconocía ante la
Comisión de Salud
que el presupuesto era “insuficiente”. 

La partida destinada a servicios sanitarios,
que engloba el grueso del presupuesto con
6.286 millones, se vio incrementada un 2
por ciento con respecto a 2014. La aten-
ción Especializada se redujo ligeramente
en favor de la Atención Primaria y se in-
crementó también el gasto en Farmacia o
en transportes sanitarios. En cuanto a in-

versiones, aunque en un principio se desti-
naron 211 millones a este apartado, solo
un 32 por ciento se dirigó a nuevas actua-
ciones u obras en curso.

Pese a que, sobre el papel, el aumento
del presupuesto en Salud no superó los
176 millones de euros con respecto a
2014, el consejero aseguraba que la parti-
da permitiría “mantener la atención sani-
taria universal” y recuperar “la accesibili-
dad” a los servicios quirúrgicos. 

Con los presupuestos prorrogados, médi-
cos y enfermeros le piden al nuevo conce-
ller de Salud de la Generalitat de Catalu-
ña, Toni Comín,   que “entierre” los recor-
tes sanitarios de los últimos cinco años.

Los  sindicatos Metges de Catalunya (MC)
y Satse Catalunya consideran que los
ajustes han hecho peligrar el sistema, es
“indispensable” recuperar el presupuesto
sanitario previo a la austeridad, que se ha
reducido un 14,3 por ciento desde 2010, y
el gasto anual por habitante ha pasado de
1.297 a 1.120 euros, además de restituir
condiciones laborales y salarios de los fa-
cultativos.

También ha pedido a Comín que fije las
bases para ampliar la participación de los

médicos en todos
los órganos de de-
cisión asistencial y
de gestión de las
empresas e institu-
ciones sanitarias
con el fin de “in-
crementar la efica-
cia y eficiencia del
sistema” y recono-

cer el conocimiento médico.

Ha reclamado blindar el sistema sanitario
público a cualquier privatización o exter-
nalización de servicios, y le ha pedido de-
cisión para acabar con la “hipertrofia es-
tructural, gerencial y de comandos” que
soporta el sistema y que consume una
gran cantidad de recursos imprescindi-
bles para la asistencia.

COMUNIDAD DE MADRID

El 41% del presupuesto de la
comunidad se invertirá en Sanidad,
donde se potenciará la Atención
Primaria

El 41,6 por ciento de los presupuestos de
la Comunidad de Madrid para este año
ira a Sanidad, la partida más importante,
con un total de 7.446,3 millones de euros,
lo que supone un incremento del 2,15 por
ciento con respecto a 2015. 

La presidenta de la Comunidad, Cristi-
na Cifuentes, destaca que los madrile-
ños tienen a su disposición un sistema
sanitario con 430 centros de Atención
Primaria y 36 hospitales públicos, dota-

Valencia y Baleares, las
CC.AA. que más
incrementan su
presupuesto en Sanidad
con un 7,6% y un 5,5%
respectivamente
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dos con los últimos avances científicos,
“a la vanguardia en tecnología y con
unos magníficos profesionales”.

En esta línea, desde la Consejería de
Jesús Sánchez Martos se persigue poten-
ciar la Atención Primaria. En concreto, se
proponía incrementar su presupuesto en
30 millones de euros de manera anual
durante los cuatro años de la legislatura.
La propuesta de Cifuentes incluye 90,5
millones de euros más para la llamada
puerta de entrada del sistema sanitario.
El área de Primaria contará con 1.855,17
millones de euros, lo que significa un in-
cremento del 5,1 por ciento con respecto
a este año.

La mayor dotación se dirige a la aten-

ción hospitalaria con 4.924,5 millones
de euros. Esta cantidad representa un
crecimiento de casi el 1 por ciento, a
pesar de que el gasto en material sani-
tario y productos farmacéuticos se re-
ducirá un 0,7 por ciento, si se excluyen
los medicamentos de alto impacto. La
consejería prevé destinar a este tipo de
fármacos —entre los que se incluyen los
antivirales contra
la  hepat i t is  C—
59,2 mil lones,
más del doble de
lo presupuestado
en 2015, para el
que se previó un
gasto de 25,1 mi-
llones.

Por otro lado,  la
Consejería de Sanidad de Madrid dirigi-
rá 12 millones de euros para reconocer
la antigüedad del personal estatutario
temporal de la consejería. En total, se
destinarán a Sanidad 157 millones de
euros más que en el presupuesto del
año pasado. Los presupuestos mencio-
nan también la Carrera Profesional para
la cual se prevé un incremento del 1
por ciento respecto al pasado año.

El presupuesto destinado a las retribu-
ciones de los 68.417 trabajadores que
integran la Consejería de Sanidad y el
Servicio Madrileño de Salud (SERMAS)
ascenderá a 3.025 millones de euros, lo
que supone un 1,72 por ciento más. En
estos dos últimos años, el SERMAS ha
lanzado dos ofertas públicas de empleo
(OPE). La primera ascendió a 3.571 pla-
zas y la segunda a 575. En 2015, com-
pletó además el paso de 5.000 trabaja-
dores eventuales a interinos con el fin
de dar más estabilidad a la plantilla.

La comunidad prevé también aumentar
los fondos destinados a la formación de
los profesionales sanitarios. Ascenderá
a 201,83 millones de euros, lo que im-
plica un aumento del 1,3 por ciento. Por
su parte, planificación, investigación y
formación crecerá un 2,5 por ciento.

COMUNIDAD VALENCIANA

Un 18% más de inversión para
prestaciones farmacéuticas y para
atenuar el copago farmacéutico

La partida sanitaria de la Generalitat de
Valencia continúa otro año coronando el
grueso de los presupuestos. La tendencia

de este ejercicio ha
superado el creci-
miento de otros
anteriores y ha pa-
sado del 31,9 por
ciento del total de
2015 al 34,4 por
ciento para este
año. La Conselleria
de Sanidad Univer-
sal contará con

5.909,15 millones que supone un aumen-
to del 7,6 por ciento.

Llama la atención la subida del 18 por
ciento (17,7 por ciento) del presupuesto
para prestaciones farmacéuticas que lle-
gará a los 1.045 millones de euros, para
atender la eliminación del copago farma-
céutico a menores con discapacidad supe-
rior o igual al 33 por ciento y a adultos
con discapacidad acreditada superior o
igual al 65 por ciento, las prestaciones or-
toprotésicas y el incremento del pago a
las oficinas de farmacia, entre otras líne-
as. Esta línea ascenderá a los 970 millo-
nes euros, frente a los 859 millones que
fueron repartidos el año pasado.

La intención de la consellera, Carmen
Montón, ha sido presentar unos presu-
puestos muy cercanos a la realidad, “para
evitar, como ha ocurrido otros años, que
las partidas se acabaran antes de final de
año”. Una forma de evitar las facturas del
cajón que no se registraban en el ejerci-
cio corriente y terminaban generando
deuda para otros años.

De nuevo, como la partida más elevada
continúa la asistencia sanitaria que englo-
ba tanto a la asistencia primaria como a
la especializada, así como la asistencia

Asturias gestionará en
2016 el mayor
presupuesto de su
historia, 1.649 millones
de euros, que permitirán
convocar una amplia
oferta de empleo público
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hospitalaria y que asciende a 4.095,14
millones de euros, lo que representa el
69,3 por ciento del total de la Conselleria
y tiene un crecimiento con respecto al
presupuesto del 2015 del 5 por ciento.

La investigación también recupera fuelle al
aumentar su asigna-
ción de 11,6 a 15,9
millones de euros.
'Inspección Sanita-
ria',  que entre
otras funciones
debe vigilar los
conciertos y las
concesiones admi-
nistrativas, contará
con 13,09 millones
de euros.

EXTREMADURA

1.518,9 millones para blindar una
Sanidad pública de calidad, que
alcance todo el territorio de la
comunidad

Los presupuestos de Extremadura para
2016 ascienden a 5.114 millones de euros,
lo que representa un descenso del 4,7 por
ciento con respecto a los del presente ejer-
cicio. Sin embargo, la consejera de Hacien-
da, Pilar Blanco-Morales, ha subrayado que
el presupuesto garantiza el blindaje de una
Sanidad pública “de calidad, que alcance
todo el territorio de la comunidad”, con
una subida del presupuesto del SES en
158,2 millones, un 11,6 por ciento más, lo
que supone un total de 1.518,9 millones.
Además, se mejora la dotación para ayu-
das a la dependencia, con una partida de
144,5 millones de euros.

El Servicio Extremeño de Salud (SES) dis-
pondrá de presupuesto que servirá “para
mejorar los servicios, no para la deuda de
450 millones con la que ha terminado
2015”, señala el consejero del ramo, José
María Vergeles. 

Al responsable del SES le preocupa la
“deuda de credibilidad del sistema gene-

rada en estos años”, sostiene. El titular de
la Sanidad en Extremadura recalca que el
incremento del presupuesto irá dirigido a
mejoras en infraestructuras y servicios.
Asimismo incide en su disposición al diá-
logo con los profesionales sanitarios, su
compromiso de afrontar los retos y “vol-

ver a tener uno de
los mejores siste-
mas sanitarios”.

El SES se fija para
esta legislatura un
plan de choque
para rebajar las lis-
tas de espera, que
en los años 2014 y
2015 han batido ré-

cords de reclamaciones ciudadanas.  En
estos cuatro años se llevará a cabo una re-
forma de la Atención Primaria, “potencián-
dola, dando respuesta a la cronicidad y a
las pluripatologías”.  En cuanto al área de
salud, la apertura del centro de salud, Mé-
rida Norte, y un nuevo acelerador lineal en
el Hospital de Mérida, son los proyectos
más inmediatos de la consejería. 

GALICIA

La inversión aumenta un 103% con
respecto al 2015 y más del 45% se
destinará a los profesionales

En la Comunidad de Galicia los presu-
puestos de este
año experimentan
en el área sanita-
ria un incremento
por segundo año
consecutivo. Si el
año pasado cre-
cieron un 11,6 mi-
llones con respec-
to a 2014, los de
2016 suben un
103,3 millones en comparación al 2015.
Estos 3.513 millones corresponden al
40 por ciento del total de la Xunta, lo
que muestra el compromiso decidido y
la firme apuesta del Gobierno gallego
por el sistema sanitario.

Respecto a las políticas de personal, según
el consejero de Sanidad y presidente del
Servicio Gallego de Salud, Jesús Vázquez,
más del 45 por ciento del presupuesto
(1.551 millones) están destinados a nues-
tros profesionales, lo que supone 86,6 mi-
llones más que en el 2015 (5,84 por ciento
de incremento respecto a 2015).

A lo largo de este año se continuará des-
arrollando la Estrategia Gallega de Aten-
ción Integral a la Cronicidad y, en este
marco, se realizarán programas de inter-
vención dirigidos a ciudadanos sanos o
con patologías crónicas menores; los pa-
cientes con patologías con morbilidad in-
termedia; y los pacientes muy complejos
con alta morbilidad.

Uno de los ámbitos de actuación será la me-
jora de las infraestructuras sanitarias de la
comunidad. Así, está previsto el final del
Plan Director del Complejo Hospitalario
Universitario de A Coruña, con el equipa-
miento de los quirófanos, la finalización del
Plan del Centro Hospitalario Universitario
de Ourense (18,5 millones), la del Hospital
de Burela (1,8 millones en la anualidad del
próximo año), y la licitación del nuevo Plan
Director e inicio de las obras de reforma del
Hospital Arquitecto Marcide de Ferrol por
un 1 millón de euros. 

En Atención Primaria se dotan las partidas
presupuestarias necesarias para concluir

los centros de
salud en construc-
ción. En total el im-
porte de la inver-
sión será de 12,9
millones de euros. 

En el apartado de
renovación tecnoló-
gica, se desarrolla-
rán actuaciones en

los ámbitos de la radioterapia, medicina
nuclear, radiología vascular intervencionis-
ta y de equipamiento de diagnóstico por
imagen. Se contará con 33 nuevos equipos
y se mejorará la prestación de 30 ya exis-
tentes. En total, 9,1 millones de euros.

Aunque Cataluña tiene
prorrogado su
presupuesto, según el
consejero de Hacienda,
Oriol Junqueras, se
proyecta un incremento
en Sanidad para este año

El gasto público en
Sanidad ascenderá hasta
56.051 millones, cerca de
las cifras de 2012,
aunque todavía lejos de
los 59.767 millones
presupuestados en 2010
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LA RIOJA

El SERIS y el personal acaparan el
grueso del presupuesto de Salud

La Consejería de Salud de La Rioja conta-
rá en 2016 con un prepuesto de 412,6 mi-
llones de euros, 11 millones más que en
el ejercicio pasado. Esta cuantía se desti-
nará, por un lado, al mantenimiento de
los servicios y prestaciones, con una es-
pecial apuesta por el fomento de la salud
pública y, por otro, a la mejora de la polí-
tica de personal del Sistema Público de
Salud de La Rioja.

La consejera de Salud, María Martín
Díez de Baldeón, asegura que este pre-
supuesto “nos acercan mucho, en térmi-
nos absolutos, a los presupuestos del
periodo 2007-2009, si descontamos de
aquellos las cuantías que se destinaban
a la construcción de infraestructuras,
que ahora ya son una realidad”.

El  principal incremento de su departa-
mento se registra en la prestación de ser-
vicios sanitarios directos a los ciudada-
nos, con una especial relevancia en el
caso del Servicio Riojano de Salud que,
con 265 millones de euros –un 3,9 por-
ciento más que en 2015-, representa casi
el 65 por ciento del presupuesto total,
mientras la consejería gestionará el 35
por ciento restante.

El aumento presupuestario se distingue
en la práctica totalidad de las partidas,
si bien es más destacable en las corres-
pondientes a gasto de personal, que se
incrementan en 5,6 millones de euros; el
programa de promoción y protección de
la salud, con un aumento del 11,09 por
ciento; la investigación biomédica, con
un incremento del 9,15 por ciento; y las
inversiones reales, que aumentan un
70,7 por ciento hasta alcanzar 1,7 millo-
nes de euros.

En cuanto a la clasificación económica
por capítulos, el principal incremento se
produce en el capítulo 1, gastos de perso-

nal, que pasará de 176,6 millones en
2015 a 182,2 millones el próximo ejerci-
cio. Este aumento permitirá convocar la
Oferta Pública de Empleo prevista en el
Sistema Público de Salud de La Rioja; es-
tablecer una tasa de reposición de efecti-
vos del cien por cien en puestos sensi-
bles; la reactivación de la carrera profe-
sional; la mejora de la formación y la im-
plantación de un sistema de trabajo por
objetivos, que será diseñado junto a los
profesionales sanitarios.

También ha indicado que se mantendrá la
colaboración público-privada a través de con-
ciertos sanitarios. En concreto, Salud destina-
rá a este apartado 23,9 millones de euros, el
5,8 por ciento del presupuesto total. 

MURCIA

Las prioridades se dividirán entre las
mejoras salariales, reducir las
demoras y la mejora de
infraestructuras

La Consejería de Sanidad de Murcia subirá
este año un 5,32 por ciento. En concreto, el
presupuesto asciende a 1.754 millones de
euros, de los que 34 serán gestionados por
la Consejería de Sanidad, 1.710,2 por el Ser-
vicio Murcial y de Salud y 9,7 millones de
euros para la Fundación para la Formación
e Investigación Sanitarias de la Región.

Encarna Guillén, consejera de Sanidad
murciana, ha adelantado que las priorida-
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des de su Departamento se dividirán
entre las mejoras salariales de los traba-
jadores del Servicio Murciano de Salud,
el incremento de las acciones de desarro-
llo del Plan para reducir las esperas, las
nuevas infraestructuras en Atención Pri-
maria y Hospitalaria, así como para el fo-
mento de la inves-
tigación biomédica.

Guillén anuncia la
convocatoria de casi
1.000 plazas de em-
pleo público en el
ámbito sanitario.
Así, dotarán a la
plantilla de más es-
tabilidad, al tiempo
que ofrecerán nue-
vas oportunidades laborales.

La OPE para este año agrupa la convocatoria
de 2013, 2014 y 2015 con su correspondiente
tasa de reposición. El cometido de esta medi-
da es “disponer de más efectivos para mejo-
rar el funcionamiento del sistema”. La titular
de Sanidad de esta comunidad autónoma ade-
lanta que se destinarán 14 millones de euros
para cumplir con las mejoras de los más de
20.000 trabajadores del SMS.

Los créditos dirigidos a esta última asigna-
tura se incrementarán un 4,75 por ciento el
presupuesto, lo que, en términos absolutos,
se traduce en 447.853 euros más que el
ejercicio anterior. La responsable sanitaria
asegura que se promocionará el mecenazgo
en el marco del próximo Plan de Ciencia y
Tecnología e Innovación de la Región y, ade-
más, se creará una línea prioritaria de in-
vestigación de enfermedades raras.

NAVARRA

Plan Estratégico para frenar las
listas de espera y promoción de la
salud entre los objetivos prioritarios 

La Comunidad Foral de Navarra dotará a
Sanidad con un 5,96 por ciento más que
el año anterior. Así, el Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea dispondrá de un

presupuesto de 987 millones de euros, 55
más que los proyectados en 2015. La pre-
sidenta de la comunidad, Uxue Barkos,
ha reconocido que una de las prioridades
será reducir listas de espera para lo cual
se destinarán 2,2 millones de euros. Se
trata de implantar un plan estratégico

frente a las espe-
ras en el territorio
foral.

En el presupuesto
para 2016 se inclu-
yen partidas para
formación del perso-
nal sanitario o incre-
mento de las inver-
siones, que suma
un 38 por ciento

más y alcanza los 33,2 millones. Barkos ha
adelantado que buena parte de estos más de
30 millones de euros en inversiones se desti-
narán a la remodelación del Centro Psicoge-
riátrico San Francisco Javier, la renovación de
equipos médicos y al equipamiento de los
nuevos quirófanos del Complejo Hospitalario
de Navarra (CHN).

Además de estas asignaciones, las actua-
ciones preventivas y la promoción de la
salud en todos los
ámbitos constituyen
el segundo eje prio-
ritario de actuación
del Servicio Navarro
de Salud (SNS)-Osa-
sunbidea que dirige
el cirujano Fernando
Domínguez. Para
conseguirlo, se ha
incrementado la do-
tación hasta los 1,6
millones de euros
para programas de
salud propios y de
entidades locales y se reforzará la colabora-
ción con las asociaciones de pacientes con
otro 1,6 millones de euros.

La tercera gran línea de trabajo en 2016
será el fomento de la investigación e innova-
ción sanitaria, un terreno que contará con 2

millones de euros, un 12,5 por ciento más
que en 2015.

PAÍS VASCO

Salud gestionará 3.422 millones de
euros para garantizar la asistencia
sanitaria de todas las personas

El Departamento de Salud del Gobierno
Vasco gestionará 3.422 millones en 2016,
con un gasto per cápita de 1.572 millones
de euros, un 0,8 por ciento más con res-
pecto al año anterior (1.568). El conseje-
ro, Jon Darpón, ha subrayado que en el
presupuesto, que supone el 31,3 por cien-
to del total del Ejecutivo autónomo, se
contempla una subida salarial para los
profesionales de Osakidetza, iniciando así
el camino de la compensación por el es-
fuerzo realizado durante la crisis econó-
mica. “Un presupuesto por y para las per-
sonas”, sentencia el consejero.

Para lograr ese objetivo de preservar los
principios esenciales sobre los que se asien-
ta el sistema sanitario vasco (universalidad,
solidaridad, equidad, calidad y participación
ciudadana), siempre desde la transversali-
dad de la salud en todas las políticas, el de-

partamento que di-
rige Jon Darpón
apuesta por  las
prioridades defini-
das en el Plan de
Salud tales como la
salud pública, con
especial énfasis en
la prevención, la
equidad, destacan-
do el mantenimien-
to de ayudas a la
adherencia a los
tratamientos y la
asistencia sanitaria

de calidad a través de Osakidetza. 

La mayor partida del departamento corres-
ponde al Contrato Programa de Osakidetza,
que además es la partida que mayor au-
mento presenta, un 1,04 por ciento, llegan-
do a los 2.541 millones de euros. En cuanto

Según el informe
sanitario de la FADSP, las
autonomías con mejores
servicios son País Vasco,
Navarra, Aragón y
Asturias, mientras que a
la cola están Valencia,
Canarias y Cataluña

Las diferencias entre
CC.AA. desde 2007 pasan
de 20 a 36 puntos. Todas
han sufrido el efecto de
la crisis, pero la
traducción de esos
recortes en Sanidad se
han hecho de manera
diferente en unas
comunidades y otras
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a la distribución porcentual del presupues-
to global del Servicio Vasco de Salud, el
68,9 por ciento irá dirigido al personal, el
9,5 a la farmacia, el 9,3 al material sanita-
rio y el 12,3 por ciento al resto de gastos de
funcionamiento.

Por otra parte, el Consejero de Salud
asegura que en el 2016 culminará el
proceso de integración de la Atención
Primaria y la Atención Hospitalaria con
la creación de la OSI Araba y la OSI
Arabako Errioxa y que se iniciará la
apertura escalonada del Hospital de Ur-
duliz, lo que permitirá mejorar la asis-
tencia sanitaria tanto de la comarca
Uribe, como la de los y las pacientes
que tienen como referencia el Hospital
Universitario de Cruces.

Para infraestructuras y tecnología, Osaki-
detza contará con 47,6 millones. En el
ámbito de la investigación e innovación,
tras la acreditación en 2015 como Institu-
to de Investigación de Biocruces, junto al
resto de recursos de Osakidetza en este
ámbito, el presupuesto 2016 apoyará el
desarrollo del binomio biociencias-salud,
identificado como una de las tres áreas
prioritarias de la Estrategia de Especiali-
zación Inteligente RIS3 de Euskadi.

PRINCIPADO DE ASTURIAS

El gasto en personal crece en 33,5
millones y llega a los 765, más del
47% de las cuentas del SESPA

La Consejería de Sanidad de Asturias

gestionará en 2016 el más elevado pre-
supuesto de su historia, 1.649 millones,
que permitirán, entre otras acciones,
convocar una amplia oferta de empleo
público y afrontar la primera fase del
proyecto de reforma del Hospital de Ca-
bueñes. El 98 por ciento de los fondos
del departamento que dirige Francisco
del Busto se concreta en la transferen-
cia al Servicio de Salud del Principado
de Asturias (SESPA), que aumenta sus
cuentas un 12,9 por ciento respecto a
este ejercicio, y alcanza los 1.618 millo-
nes.

Este aumento se realiza, según fuentes
de la consejería de Hacienda, para “ga-
rantizar y reforzar el mantenimiento del
actual sistema público de salud, accesi-
ble, de calidad y bien implantado en el
territorio”. 

El gasto en personal crece en 33,5 mi-
llones y llega a los 765, una cantidad
que supone algo más del 47 por ciento
de las cuentas del SESPA. Este incre-
mento está relacionado con el abono de
la paga extra suprimida en 2012, la re-
ducción de la temporalidad y la entrada
en vigor de un nuevo nivel de la carre-
ra profesional. También, crece de forma
significativa, en 17,2 millones, la cuan-
tía destinada a sustituciones y a las
contrataciones temporales, sobre todo
en Atención Primaria.

Más del 21 por ciento del gasto total
del Servicio de Salud se dedicará a la
compra de productos farmacéuticos, ma-
terial quirúrgico, consumibles, hemode-
rivados e implantes. El resto se destinará
al pago de la energía, el mantenimiento
de las instalaciones e inversiones.

El presupuesto para medicamentos de
uso hospitalario pasa de 81,8 a 131 mi-
llones, con el propósito de garantizar
que los pacientes asturianos accedan a
tratamientos innovadores como los de la
hepatitis C, en los que se han gastado
este año 25 millones, y a fármacos onco-
lógicos de última generación 
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ENTREVISTA “profesionales

decisiones

Fernando Domínguez Cunchillos
Consejero de Salud de Navarra

Texto y fotos Nekane Lauzirika

Hay que conseguir que los

de las
sean partícipes

sanitarias
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ENTREVISTA

Fernando Domínguez Cunchillos

Gran conocedor de los entresijos de la
sanidad navarra "por haber ejercido la

profesión desde la trinchera", el cirujano
Fernando Domínguez es un firme defensor
de la Sanidad pública y universal. Durante
unos años tuvo
también consulta
privada, actividad
que descartó al
percibir que con
los medios que
había en Navarra
no podía ofrecer a
sus pacientes la
misma calidad asis-
tencial que en la
pública. "Decidí tra-
bajar en exclusiva
para el SNS, ya que lo que me gusta es
atender a la gente", apunta Domínguez, al
tiempo que reconoce sentirse muy cómodo
en el  "Gobierno técnico" conformado por la
presidenta Uxue Barkos, en el que "rode-
ándome de la gente adecuada", alejada de
etiquetas políticas concretas, "creo que en-
cajo bien".

Del quirófano al despacho. ¿Qué le moti-

vó para cambiar el bisturí por el Boletín?

Lo que me impulsó a "aparcar" la cirugía y
dar el salto al Gobierno fue responder a un
compromiso que en ese momento tenía-
mos todos los que formábamos parte del

Sistema Navarro de Salud (SNS) por cam-
biar las formas de hacer las cosas. Cuando
me lo propusieron, sinceramente, creí que
debía aceptar e involucrarme en el cambio.
Me plantearon formar parte de un Gobier-

no técnico, como
así ha sido, que es
una forma de ayu-
dar a los pacientes
desde otro punto
de vista. Puse dos
condiciones: poder
escoger a mi equi-
po –no he tenido
ninguna pega-, y
asumir el acuerdo
programático, que
había leído previa-

mente y con el que comulgaba; por tanto,
pensé que lo podía/debía asumir. Y lo
hice.

Accede a la consejería en momentos de

crisis y cambio, ¿qué herencia recibe de

su antecesora en el cargo, la economista

Marta Vera? 

La verdad es que la consejería de Salud es
muy compleja y entiendo todas las dificul-
tades que hay, pero es verdad que nos
hemos encontrado, junto a algunas fortale-
zas del sistema, también debilidades impor-
tantes. La crisis afectó de distintas mane-
ras; en principio, en la legislatura de mi

antecesora Marta Vera, lo que primó fue el
control del gasto en vez de verificar los re-
sultados, con lo cual las restricciones fue-
ron importantes. En diferentes campos nos
hemos topado con una obsolescencia abso-
luta. Además, se produjo una desinversión
importante que influyó negativamente en
la buena marcha del sistema.

¿Qué presupuesto destina el Gobierno

de Navarra a Sanidad?

Contamos con 987 millones, lo que signifi-
ca un incremento sobre el presupuesto ini-
cial de alrededor del 6 por ciento. Cerca de
1.400 euros per cápita. Lógicamente a
todos nos gustaría disponer de más recur-
sos, pero creo que se pueden hacer mu-
chas cosas y bien con este dinero, entre
otras, realizando reajustes para retirar y
suprimir las bolsas de ineficiencia que sí
que las hay y redistribuyendo adecuada-
mente esos recursos. Lo que tenemos que
hacer es conseguir la mejor Sanidad posi-
ble con este presupuesto.

Dinero, dinero, dinero. ¿Es suficiente

para una buena Sanidad?

No todo se arregla con un mayor presu-
puesto. Contar con una buena Sanidad es
también una cuestión de eficiencia. Lógica-
mente, cuanto más recursos tienes resulta
más fácil gestionar un área tan sensible

“Hay que conseguir que los profesionales sean partícipes de las decisiones sanitarias”

No me cabe en la cabeza

que los quirófanos paren

a las tres y no se utilicen,

ni que las consultas no

funcionen por la tarde.

Vamos a ver cómo

podemos solucionar eso

y dar mayor rendimiento

El nuevo consejero de Salud de la Comunidad foral de Navarra, Fernando Domínguez, trabajará durante estos cua-
tro años por una Sanidad "pública y participativa", que implique tanto a profesionales como a pacientes en las deci-
siones que les afectan. Cirujano desde 1978 en Navarra, este zaragozano de nacimiento, pero pamplonés de adop-
ción, que inició su carrera profesional como médico rural, se muestra muy ilusionado ante el reto de dirigir la ges-
tión sanitaria pública, "por tener la oportunidad de intervenir en un cambio de sistema, en otra forma de hacer las
cosas". Prestigioso especialista en Cirugía Mamaria, cuya unidad clínica dirigió en el Complejo Hospitalario de Na-
varra (CHN) hasta su nombramiento como consejero el pasado mes de julio en el Gobierno técnico configurado por
la presidenta Uxue Barkos, recalca, en la entrevista concedida a la Revista EL MÉDICO, que su "mayor prioridad"
en este momento es "cambiar la estructura del sistema sanitario", para hacerlo "más cercano y participativo".
Entre las correcciones que abordar en el Sistema Navarro de Salud (SNS)-Osasunbidea destaca la necesidad de re-
ducir la distancia que actualmente existe entre la Atención Primaria y la Especializada, dos áreas que casi cohabi-
tan de espaldas, "cuando en realidad tendrían que estar perfectamente coordinadas para que el paciente se sienta
el centro de la asistencia médica, que es nuestro principal objetivo", sostiene Fernando Domínguez.
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como Sanidad. Pero lo que debemos hacer
es llevar a cabo medidas imaginativas y
ver dónde hacen falta más recursos o no;
asimismo, tenemos que ser capaces de eli-
minar las bolsas de ineficiencias donde las
haya. Además, hay que tender a realizar
una valoración de la atención sanitaria por
los resultados obtenidos y no por el gasto
que ha supuesto. Vamos por ese camino.

Como en todas las empresas, reconoce
la existencia de bolsas de ineficiencias.
¿Dónde sitúa las más importantes que
hay que combatir?

En cualquier parte del sistema nos pode-
mos encontrar ineficiencias. En la gestión
de las listas de espera hay mucho margen
de mejora, así como en la realización de al-
gunas pruebas complementarias. Los recur-
sos que tenemos los debemos de aprove-
char  al máximo y sacar el mayor rendi-
miento posible. No me cabe en la cabeza, y
lo hemos hablado muchas veces, que los

quirófanos paren a las tres de la tarde y no
se utilicen hasta la mañana siguiente. No
tiene sentido que las consultas no funcio-
nen por las tardes; esto se va a cambiar.
Con los recursos que disponemos y con
medidas imaginativas hay que ver cómo
podemos solucionar la situación actual
para lograr un mayor rendimiento.

De administrado a administrador, ¿se-
guirá pensando que los profesionales de
Sanidad tienen que formar parte im-
prescindible en las decisiones de las po-
líticas sanitarias? Se lo pregunto porque
se quejaban de estar ninguneados.

La ventaja que tengo es que conozco per-
fectamente la medicina desde la trinchera
y entiendo perfectamente a mis compañe-
ros. Los profesionales del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea son el principal
valor que tenemos; lo decía cuando era uno
de ellos y lo digo ahora que soy consejero.
El entusiasmo y la dedicación que tienen

los sanitarios en Navarra no es fácil de en-
contrar en otros lugares. Nos conformamos
con poco. Solo con decir qué bien lo estás
haciendo es suficiente. Uno de los mayores
errores que cometió Marta Vera fue haber
tomado decisiones sin contar con la partici-
pación de la gente; la sensación de no ser
escuchados ni oídos fue tremenda; la leja-
nía que sufrimos los profesionales se ha
ido acentuando en todas las legislaturas,
sobre todo en la última; es lo que hay que
evitar. Suelo comentar que íbamos como
pollos sin cabeza. Hay que hacer posible
que los profesionales sean partícipes de las
decisiones, de ahí que se hable de una Sa-
nidad participativa. En otras legislaturas, el
profesional que quería trabajar, trabajaba.
Pero faltaba un objetivo claro de lo que
tenía que ser el Sistema Navarro de Salud-
SNS.

¿Tienen ahora claros los objetivos?

Sí, están muy claros. Una de las primeras

ENTREVISTA Domínguez Cunchillos:Maquetación 1  29/02/16  13:06  Página 33



Nº 1171. Marzo 201634 El Médico

ENTREVISTA
Fernando Domínguez Cunchillos

acciones que hemos hecho en estos siete
primeros meses ha sido reunirnos con los
trabajadores de Salud. Muchas veces suce-
de que lo que se piensa en la Consejería,
en las Direcciones, en el Servicio Navarro
de Salud no se transmite y no llega al pro-
fesional que es el que tiene que poner en

práctica las medidas. Al margen de mante-
ner encuentros con las Juntas Técnicas
Asistenciales, etc., hemos realizado reunio-
nes con los directivos para establecer unas
estrategias y unos cronogramas para ir
cumpliendo unos objetivos definidos. Para
ello el profesional tiene que saber lo que

debe hacer y tener claro lo que el SNS es-
pera de él. 

Reivindicaban, usted incluido, la Carrera
Profesional. ¿Cómo piensa abordar
ahora este punto?

En esta legislatura vamos a tratarla, aun-
que aún no le hemos dado una vuelta. Lo
cierto es que tanto el gerente y el director
general como este consejero creemos que
la carrera profesional está mal empleada.
Es una herramienta que puede ser buena,
pero que no se ha utilizado bien. Al final
se ha quedado como los antiguos trienios.
Es un premio a la antigüedad sin más.
Pero no todo el mundo tiene que ser igual;
la carrera profesional debe servir para in-
centivar al profesional a desarrollar mejor
su trabajo. Vamos a abordarla y hacerle un
cambio profundo. 

Propone como objetivo cambiar la es-
tructura del sistema sanitario para ha-
cerlo  más cercano y más participativo.
¿Qué medios utilizará para lograrlo?

Queda muy bonito decir que buscas un sis-
tema más participativo tanto para el profe-
sional como para el paciente, pero real-
mente hay que hacerlo. Uno de los prime-
ros pasos que llevamos a cabo nada más
aterrizar en la  consejería, y en ello estamos
todavía, fue tomar contacto y recibir a las
asociaciones de pacientes, porque soy un
firme defensor del movimiento asociativo.
Porque quien mejor conoce los problemas
que tiene es el paciente, el que está su-
friendo una determinada situación, y la
mejor forma de que nos llegue a nosotros
sus necesidades es escuchándole. Lo que
pretendemos es que el paciente esté inclui-
do en comisiones clínicas, técnicas y darle
voz a quien no la ha tenido hasta ahora.

Listas de espera, mal endémico en la
Sanidad pública. ¿Cómo piensa atajarlo?

Cuando se habla de las listas de espera se
suele incluir en el mismo saco consultas,
pruebas diagnósticas e intervenciones qui-
rúrgicas, cuando el tratamiento debe ser

Fernando Domínguez Cunchillos
Nació en Gallur (Zaragoza) en 1953. Está casado y tiene un hijo.

Es licenciado en Medicina y Cirugía por la Universidad de Zaragoza

(1976), especializado en Cirugía General y Aparato Digestivo, y doctor en

Medicina y Cirugía por la Universidad Complutense de Madrid (1984), con

la calificación de sobresaliente cum laude. Además, ha sido acreditado

para ejercer en los demás Estados miembros de la Unión Europea y tiene

el diploma de Experto en Senología que concede la Sociedad Española de

Senología y Patología Mamaria (1990).

Inició su trayectoria profesional en 1976 en la provincia de Teruel como

médico de Atención Primaria, pero dos años más tarde se trasladó a

Navarra, donde prácticamente ha desarrollado toda su actividad laboral

en las áreas de Urgencias, Medicina del trabajo, Medicina hospitalaria y

Especializada extrahospitalaria, y Cirugía taurina. Durante estos años, ha

ocupado diversas jefaturas, entre las que cabe destacar la dirección de la

Unidad Clínica de Cirugía Mamaria del Complejo Hospitalario de Navarra

entre los años 2013 y 2015.

Además del ejercicio médico, también ha desarrollado una actividad

científica e investigadora. Ha participado en un total de 60 publicaciones

científicas en revistas nacionales e internacionales y es autor de la Guía
útil para el paciente con cáncer de mama y sus familiares, que es utiliza-

da como referencia por la Asociación Española de Cirujanos. Ha partici-

pado, asimismo, en cerca de 120 congresos, simposios y reuniones, y

aportado alrededor de 225 comunicaciones científicas.

En el ámbito docente, ha dirigido tres tesis doctorales y ha impartido cla-

ses sobre cirugía general y patología mamaria en varias universidades

españolas.

Igualmente, ha participado en diversos órganos científico-técnicos, como

la Sociedad Española de Senología y Patología Mamaria, entidad de la

que forma parte desde 1991 y que presidió entre los años 2001 y 2005. Es,

además, miembro de la Sociedad Internacional de Senología y de la

Asociación Española de Cirujanos.

PERFIL
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distinto en cada caso. En este momento, lo
que más nos preocupa son las demoras
para pruebas diagnósticas.  En principio,
hay tres posibilidades de abordarlas y de
que disminuyan. Una es intervenir sobre la
entrada de los pacientes en las listas de es-
pera. Para ello hay que elaborar protocolos
de derivación con la atención primaria que
sirvan para disminuir esa afluencia de pa-
cientes a asistencia especializada o al cen-
tro hospitalario. Por
otro lado, en el ám-
bito hospitalario
hay que priorizar
los casos para dar-
les la salida ade-
cuada. Lo funda-
mental para reducir
las esperas es me-
jorar la relación
entre la Atención
Primaria y Especializada, potenciando las
consultas no presenciales. Son herramien-
tas que hay que poner en práctica. Muchas
veces en estos puestos de Dirección lo que
hacemos es estar apagando incendios, por-
que no tenemos tiempo, a pesar de que lo
primero que hay que hacer, y ya la tene-
mos, es una planificación de cómo se va a
abordar el problema.

Dicen los técnicos sanitarios que existe

una descoordinación casi total entre la

AP y la Atención Especializada. ¿Qué

harán para acercarlas y coordinarlas?

Sí. Es una pena porque es como si fueran
dos sistemas distintos. Hay una lejanía si-
deral. Debemos ir hacia un modelo de ges-
tión pensando en el paciente y en los pro-
cesos que tiene: intentar elaborar protoco-
los desde Atención Primaria que incluyan
también la actividad de los especialistas. El
paciente es una persona que tiene uno o
varios problemas y debemos establecer
protocolos que unifiquen la asistencia inte-
gral de ese paciente, incluso abarcando as-
pectos sociosanitarios; a fin de cuentas,
muchos problemas sociales repercuten en
la salud y viceversa.  Es una locura, por
ejemplo, que haya una historia clínica in-
formatizada para Primaria y otra para Es-

pecializada. Lo primero que hemos de
hacer es unificarla; la historia clínica está
implantada en toda la comunidad, pero son
distintas para los dos sistemas y el acceso
es muy complejo. 

Entonces, ¿además de integrar la asis-

tencia sanitaria, pondrán en común la

gerencia de ambas?

Es otro de los as-
pectos organizati-
vos en los que tra-
bajamos, aunar en
gerencias unifica-
das de salud las
áreas ya integradas
de asistencia Pri-
maria y Especiali-
zada. Se sabe per-
fectamente, porque

en Osakidetza en la Comunidad Autónoma
Vasca ya están funcionando algunas áreas
de este modo, que la forma más eficiente
de gestionar la salud es integrando en una
misma área asistencial y de gerencia la
Atención Primaria y la Especializada, siem-
pre y cuando el área sea lo suficientemente
pequeña como para que se pueda manejar
de este modo global. En este momento ya
lo hemos organizado en el área de
Estella/Lizarra  y en Tudela. Tenemos una
gerencia  única
donde están inte-
grados los dos nive-
les asistenciales.
Queremos poten-
ciar la Primaria,
pero teniendo cui-
dado de no caer en
el error de que en
ese sistema de ges-
tión integrado el
hospital y la asistencia especializada acabe
fagocitando a la AP. Por eso lo que hemos
decidido es poner gerentes con perfil de
Primaria. Creemos que de este modo equi-
libramos la presencia coordinada y com-
pensada de cada área asistencial.

A veces lo que más se ve de la Sanidad

son las infraestructuras. ¿Cómo valora

las que tienen? ¿Necesitan invertir en

este capítulo?

Estamos muy bien. A veces, excesivamente
bien, aunque sí que es verdad que hay una
distribución irregular. Cuando nos inicia-
mos en la consejería nos encontramos con
ocho quirófanos nuevos en el Complejo
Hospitalario que no se habían podido dotar
de equipamiento, con lo cual estaban cerra-
dos; los vamos a abrir próximamente. Nos
encontramos también con unos proyectos
faraónicos, por ejemplo la previsión de
construir un centro de alta resolución diag-
nóstica del cual solamente se podía abor-
dar presupuestariamente el proyecto y al
que además tampoco le vemos demasiada
utilidad. La alta resolución tiene que estar
en la mente de los profesionales, no en la
estructura que nos encontramos. De tal
manera que la idea que nos mueve es
hacer solamente aquellas estructuras que
sean necesarias, las que se vayan a utilizar
y que se puedan dotar de equipamiento. Lo
contrario sería tirar el dinero.

Tal vez más importante que las infraes-

tructuras sean los recursos humanos.

¿Necesitan más médicos y personal sa-

nitario en general en Navarra? ¿O es

preciso reestructurar la plantilla?

No. Tanto en recur-
sos humanos como
en material tecnoló-
gico estamos bien.
Lo que sí es verdad
es que debemos re-
alizar una redistri-
bución de médicos
de AP. Hay zonas
que están con una
dotación por enci-

ma de las necesidades y otras  van más jus-
tas.

Las críticas sobre el funcionamiento del

servicio de urgencias del Complejo hos-

pitalario de Navarra han sido permanen-

tes desde su puesta en marcha.

Los problemas que hubo con las Urgencias

La carrera profesional

debe servir para

incentivar al profesional

a desarrollar mejor su

trabajo. Vamos a

abordarla y hacerle un

cambio profundo

Lo que pretendemos es

que el paciente esté

incluido en las

comisiones clínicas,

técnicas y darle voz a

quien no la ha tenido

hasta ahora
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del Complejo se han solucionado en parte.
El problema es que ya nacieron mal. El
nuevo edificio estaba pensado solo para el
Hospital de Navarra; cuando se abrió ya re-
sultaba pequeño. Hay problemas de estruc-
tura y probablemente también de funciona-
miento. Pero también es cierto que desde
que comenzó su actividad hasta ahora sí
que ha mejorado el servicio; aunque al
principio sí fue un caos debido, tal vez, a
que habría que haber mantenido abiertas
las urgencias de Virgen del Camino durante
un tiempo hasta ver
cómo funcionaban
las nuevas urgen-
cias. En estos mo-
mentos están fun-
cionando bien. Pero
hay que intentar
que vayan menos
pacientes a las ur-
gencias hospitala-
rias y para eso po-
tenciar la Atención Primaria y las urgencias
extrahospitalarias.

¿Cómo ha quedado el servicio hostelero
en los hospitales que tanta polémica ge-
neró entre pacientes en la anterior le-
gislatura?

En estos momentos se están produciendo
menos reclamaciones, pero tampoco es
muy valorable, porque a veces se debe a
que los pacientes se van acostumbrando y
reclaman menos. El otro día me comentaba
un paciente que se llevaban el primer plato
de casa; realmente sí que es verdad que
los ingresos hospitalarios son más cortos.
Pero también es verdad que la comida es
parte fundamental en la recuperación del
paciente; un paciente que está enfermo y
no tiene una comida que le apetezca y que
no le entre por los ojos va a tardar más en
recuperarse. La idea es que todos los servi-
cios que se puedan centralizar, y que de-
pendan del departamento de Salud, se cen-
tralicen, porque la comida hospitalaria no
solo es un asunto de hostelería, sino tam-
bién de salud. En estos momentos hay un
contrato que nos liga a 'Mediterránea de
catering' hasta junio de 2016 y en este

tiempo tenemos que hacer un estudio ad-
ministrativo-jurídico-económico sobre su
coste, porque las cocinas se desmantelaron
y, por tanto, puede ser muy elevado repo-
nerlas; pero la idea en principio y si es po-
sible, sería revertir la situación.

¿Puede mantenerse un nivel de Sanidad
pública de calidad desde el prisma más
economicista como defendían los gesto-
res de la anterior legislatura?

Sí. En la legislatura
de Marta Vera y en
la anterior de  Maria
Kurtz, lo que real-
mente faltó fue el
diálogo y eso generó
muchos problemas.
El tema de la exter-
nalización, si se hu-
biera hecho consen-
suada, habría gene-

rado menos problemas. El tema de las ur-
gencias, si se hubiera producido con consen-
so, habría originado menos problemas. Es
verdad que muchas veces es más fácil go-
bernar a golpe de vamos a hacer esto y
punto, pero hay que oír al paciente y al pro-
fesional, que son quienes mejor te pueden
orientar  de cómo pueden ir bien las cosas. 

Usted es consejero de Sanidad, también
de la privada, ¿es fluida la concertación
público-privada?

Siempre pienso que como criterio, concer-
tar no es malo. La relación público-privada
no es mala, pero sí que es verdad que
siempre se tiene que hacer desde la subsi-
diaridad al sistema público. Es decir, tiene
que ser siempre bueno para el sistema pú-
blico. Si en un momento determinado hay
que externalizar algo para un Plan de cho-
que, por ejemplo, en torno a las listas de
espera, no pasa nada, pero siempre que
antes se hayan optimizado los recursos del
sistema público. Por otro lado, hay que
decir que el porcentaje de concertaciones
es de los más bajos de España.

¿Considera que los médicos están bien

remunerados en el Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea?

A todos nos gustaría estar mejor pagados en
nuestra profesión, pero sí que es cierto que
ha habido una pérdida de poder adquisitivo
importante de los médicos de Navarra.  Pro-
bablemente lo que haya que hacer es darle
una vuelta al sistema de remuneración. Lo
que también hay que hacer es ir más hacia
una valoración por resultados. Cuando se
coge la nómina de un médico en Navarra
hay una serie de complementos que no se
entienden muy bien, sin embargo, se han
mantenido históricamente. Por ejemplo, el
complemento de destino se está pagando a
todos. Y no se puede abonar lo  mismo a un
médico que trabaja en Pamplona que a otro
que está en el Roncal, o en el Pirineo. Eso es
el complemento del destino real. Probable-
mente habrá que realizar un estudio de re-
organización de todo esto. En líneas genera-
les, el médico de Navarra, como en el resto
del Estado español, está mal pagado si lo
comparamos con los colegas europeos. Lógi-
camente vamos a intentar una mejora, den-
tro de las posibilidades que podamos, de las
condiciones salariales y de trabajo, porque
con los compañeros que he hablado, nadie
me ha pedido cobrar más. Lo que me han
solicitado es mejorar las condiciones de tra-
bajo y eso es de obedecer.

¿Las peonadas son hechos pasados que
no volverán?

Se acabaron y en lo que de mí dependa no
volverán, porque el tema de las peonadas,
sí son necesarias en momentos determina-
dos, como cuando se establece una lista de
espera que no se puede descongestionar o
cuando se necesita un plan de choque,
pero siempre y cuando estemos realmente
seguros de que el rendimiento de las con-
sultas y quirófanos por las mañanas estén
optimizados al máximo. Si no, es un siste-
ma perverso, porque primamos a quien no
está sacando el trabajo a lo largo de la jor-
nada ordinaria. Tenemos que estar absolu-
tamente seguros de que hemos llegado al
rendimiento máximo en el horario ordina-
rio para ir al sistema de peonadas.

ENTREVISTA
Fernando Domínguez Cunchillos

Hay que intentar que
vayan menos pacientes a
las urgencias
hospitalarias y para eso
potenciar la Atención
Primaria y las urgencias
extrahospitalarias
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Envejecemos cronificando enfermedades
a marchas forzadas. ¿Cómo progresa su
Plan para Crónicos?

Hay un Plan que está ya funcionando y lo
que pretendemos en esta legislatura es im-
plementarlo. Abordar un Plan de Crónicos
Pluripatológicos es importante, lo que tene-
mos que hacer es intentar disminuir el nú-
mero de ingresos de estos pacientes y que
cuando estén ingresados sea el menor
tiempo posible, para lo cual debemos des-
arrollar una Atención Primaria potente,
porque ese Plan de crónicos lo tiene que li-
derar fundamentalmente Atención Primaria
en contacto con Especializada, pero funda-
mentalmente tiene que ser Primaria quien
lo lleve adelante. Yo empecé como médico
rural y estoy convencido de que la Aten-
ción Primaria es el pilar de la Sanidad, del
sistema. Si no funciona la AP, no funciona
la atención sanitaria.

Me dicen amigos de otras zonas del Es-
tado que tienen envidia sana de la Sani-
dad pública navarra. ¿Es sostenible tal
como está?

Como en todos los sistemas lo que tenemos
que hacer en Navarra es optimizar recur-
sos. Cuanto más invirtamos, vamos a estar
gastando más. En esa  dinámica que lleva-
mos no se puede seguir. Hay que promo-
cionar la salud entre los pacientes, el auto-
cuidado, que la persona sea consciente de
que su salud no solo es cuestión de la con-
sejería de Salud y de los sanitarios; hay
que implicarle en su dolencia. La medicina
participativa no solo se refiere a los profe-
sionales, también incluye al paciente para
que se haga más responsable de su propia
salud. Tiene que ser consciente de que si
se cuida es la mejor inversión para su
salud. Solo así se puede reducir el gasto sa-
nitario que va en aumento. Nuestra idea es
promocionar la salud pública a través de
distintas campañas. 

¿Los inmigrantes tienen en Navarra los
mismos derechos que los autóctonos?

La primera medida que tomamos en la con-

sejería fue enviar una circular sobre este
asunto; ya se tenía en cuenta en determi-
nados centros, pero en otros no, así que lo
enviamos recordando que el emigrante
tenía derecho a la asistencia por el hecho
de ser ciudadano sin necesidad de que es-
tuviera asegurado. Pensamos que tiene de-
recho a la asistencia por el hecho de ser
ciudadano, concepto que había cambiado el
famoso decreto de 2012, que en mi opinión
supuso un importante paso atrás.  Desde el
primer día que alguien reside en Navarra
tiene derecho a la asistencia igual que
cualquier otro ciudadano. La medida no
tenía ningún sentido porque colapsaban las
urgencias.

El aborto en Navarra es legal, ¿también
real y posible en la Sanidad pública?

Lo que hicimos al llegar a la consejería fue
presentar un borrador de decreto sobre
salud sexual y reproductiva que, entre
otras cosas, reconocía el derecho de la inte-
rrupción voluntaria del embarazo (IVE) en
la Sanidad pública de Navarra. En este mo-
mento, la mayoría de quienes querían acce-
der a este derecho tenían que ir a una clí-

nica  privada y cuando superaban determi-
nadas semanas de gestación se iban a Ma-
drid  o Barcelona. El decreto va mucho más
allá que regular la IVE; recoge también  as-
pectos importantes como incluir la educa-
ción sexual y el respeto a todas las opcio-
nes sexuales desde la educación. El borra-
dor estuvo en fase de exposición pública y
se recogieron del orden de 235 sugeren-
cias que han sido incorporadas a un nuevo
borrador que se va a volver a colgar en el
portal público para que se puedan aportar
más ideas y que la gente participe. Preten-
demos que sea un decreto consensuado,
porque es la única forma de promulgar
leyes estables, teniendo detrás una mayoría
social que las soporte. En breve, pensamos
que ya se podrá implantar, porque el decre-
to también regula los centros de atención a
la mujer, que pasan a ser una atención in-
tegral también para los varones. Pasa a lla-
marse Centro de Salud Sexual, con lo cual
se cambia el concepto y el nombre; la idea
es que empiecen en cuanto se pueda dispo-
ner de todo, pero desde luego a lo largo de
este año estará funcionando. Será un servi-
cio determinado por ley y con profesionales
dispuestos a aplicarlo, porque siempre se
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ha argumentado la objeción de conciencia,
pero ha sido una excusa para no ponerlo
en marcha. Además, tenemos capacidad
para sacar plazas de ginecólogos con perfil.
Hay normativas de rango superior que
dicen que la objeción de conciencia no
puede limitar el derecho de las personas.

El Consejo Territo-
rial. ¿Lo ve como
un verdadero órga-
no técnico-admi-
nistrativo sanitario
o como un mero
ente político?

Tomé posesión el
24 de julio y el 29
me convocaron al
Consejo. Fui al pri-
mero y último. La
verdad es que me
quedé muy sorprendido en sentido negati-
vo. Pensaba que aquello tenía que funcio-
nar de otra manera. Es un órgano con
mucho contenido político, en el que a veces
en las discusiones se olvidan de que ha-
blan de pacientes; se mueven unos intere-
ses políticos que a mí desde luego me su-
peraban. Salí un tanto decepcionado. Hay
que darle una vuelta para que sea real-
mente lo que tiene que ser: un órgano de
coordinación sanitaria, algo que en este
momento no lo es. A la vista está que no lo
es por lo que ha pasado con el Decreto de
prescripción de Enfermería. Se acordó una
cosa y se saca otra.

Muchos políticos se llenan la boca ha-
blando de necesidad de un gran pacto
sanitario estatal. ¿Lo ve necesario?

No. Lo que hay que hacer  es regular el
gasto de cada CC.AA. en materia de Sani-
dad como en cualquier otra materia. Dar
autonomía verdadera a las comunidades
en la gestión de la salud. No se necesitan
grandes pactos de Estado para ello. Hay
que marcar unas líneas sujetas a las ne-
cesidades y limitaciones presupuestarias
del Estado, pero en principio no hay que
hacer grandes pactos.

Tras una descentralización sanitaria,
muchos vuelven a reclamar una recen-
tralización total. ¿Qué opina? ¿Que de-
vuelvan las competencias quien quiera?

Detrás de muchas propuestas del PP, sí que
ha habido un interés de recentralizar mu-

chas cosas y este
es un aspecto más;
el interés recentra-
lizador, de quitar
capacidad de ges-
tión a las autonomí-
as está ahí y es un
riesgo que corren
en este momento
las autonomías.

¿Uniformizar la
atención sanitaria
la mejoraría o
empeoraría en

Navarra o la CAV? Se lo pregunto porque
estas dos comunidades están a la cabeza
en la asistencia sanitaria.

Creo que lo que sí se tendría que hacer, y
eso sí que sería una labor del Consejo In-
terterritorial, es unificar las carteras de ser-
vicios. No es lógico que un ciudadano sea
de primera y otro de segunda viviendo en
el mismo Estado. Unificar las prestaciones,
pero lógicamente al alza. Lo que no se
puede hacer es reducirlas porque en otras
CC.AA. no se pueden hacer. Por eso hay
que ir reajustando los sistemas. Sí me pare-
ce fundamental unificar la cartera de servi-
cios al ciudadano.

¿Qué relación mantiene con las comuni-
dades aledañas?

Nosotros ya establecimos un convenio de
colaboración con Euskadi en cuanto a asis-
tencia; hemos contactado también con La
Rioja y con Aragón. Con todas las CC.AA.
limítrofes, porque en Sanidad, como en
todo, siempre es preferible sumar. Recono-
ciendo que es verdad que cuanto más tra-
tamiento de una patología se haga en un
centro hospitalario mejor será la asistencia,
es innegable, o al menos a mí me parece,

que no puede  haber de todo en todos los
sitios. No puede haber de todo en todas las
CC.AA., por lo que hay que ir a pactos con
comunidades limítrofes,  fundamentalmente
porque eso irá en beneficio de los pacien-
tes. Lo que no se puede, ni se debe, es
montar todos los servicios para todas las
contingencias que puedan presentar los pa-
cientes. No hay dinero que llegue.

Antes de ser consejero, ahora y más
adelante cuando lo deje, seguirá siendo
usuario de Osasunbidea. ¿Cómo valora
la atención como usuario? (no como mé-
dico ni como su gestor)

Según el último estudio de la Defensa de la
Sanidad Pública, estamos en la segunda po-
sición, pero es cierto que la percepción que
tiene la ciudadanía ha empeorado bastante.
A pesar de todo, cuando se le pregunta,
sigue estando satisfecho de su Sanidad.
Esas encuestas me dan un poco de miedo,
siempre tienen su sesgo. Cuando se le pre-
gunta  a un ciudadano sobre su Sanidad
dice que es la mejor y cuando, a continua-
ción, le preguntas cuántos sistemas sanita-
rios conoce contesta que uno y nada más.
Por tanto, no tienen elemento de compara-
ción. Por eso los profesionales tenemos que
huir de autocomplacencias, dejar de mirar-
nos el ombligo, de pensar que somos los
mejores, porque cuando piensas que eres el
mejor, en ese momento dejas de serlo.

¿Podría concentrar su programa en un
reto concreto como objetivo, que de ser
conseguido se diese por satisfecho al
final de su mandato?

Sería fundamental alcanzar una Sanidad pú-
blica con una calidad integral, basada, por
una parte, en la asistencia de buen nivel
que ya prestan nuestros estupendos profe-
sionales y, por otra, en la percepción de esa
calidad por los pacientes y ciudadanía en
general. Sin olvidar que ha de ser Sanidad
universal, eficiente y sostenible, porque de-
bemos aspirar a la mejor asistencia sanitaria
con los recursos que disponemos, algo que
en mi opinión ahora no conseguimos. Con
esto, que no es poco, ya me conformaría 

ENTREVISTA
Fernando Domínguez Cunchillos

El médico de Navarra,
como en el resto del
Estado español, está mal
pagado si lo comparamos
con los colegas europeos,
pero nadie me ha pedido
cobrar más; lo que
demandan es mejorar
las condiciones de
trabajo
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FOROS EL MÉDICO
Andalucía apuesta por la inclusión social y la recuperación de las
personas con trastornos mentales

A veces se siguen escuchando propues-
tas para crear centros especiales que

acojan a personas con trastornos menta-
les, pero creo que no debemos repetir la
historia de los manicomios”, manifiesta
Aquilino Alonso,
consejero de Salud
de Andalucía. Esta
comunidad presu-
me de ofrecer una
atención integral
pública en salud
mental. En el caso
de los programas
de apoyo social
para personas con
trastorno mental
grave, dispone de
la Fundación Pública Andaluza para la In-
tegración Social de Personas con Enfer-
medad Mental (FAISEM). El Servicio An-
daluz de Salud (SAS) y FAISEM cuentan
con una serie de recursos que tienen
como objetivo “desarrollar una red comu-
nitaria de salud mental para la atención
sanitaria y social y además promueven la
eliminación del estigma social, con la co-
laboración de diversas entidades”. Este
fue uno de los planteamientos claves con
el que nació el primer Plan Integral de
Salud Mental de Andalucía, recuerda Ma-
nuel Alén, gerente de FAISEM.

Otra muestra de integración se observa
en la formación del Patronato de FAISEM,
que actualmente está presidido por el
consejero de Salud; y del que también
forman parte la Consejería de Igualdad y
Políticas Sociales y la Consejería de Em-
pleo, Empresa y Comercio. El objetivo es
conseguir una estrecha colaboración

entre las redes de servicios sociales,
salud, empleo, educación, justicia, cultura
y deporte, el movimiento asociativo y
otras instituciones.

El primer nivel de
coordinación debe
darse entre los ser-
vicios de salud
mental y los de
Atención Primaria
(Enfermería, Traba-
jo Social, etc.),
como defiende José
Carmona, director
del PISMA: “Los
profesionales de
AP y los de Salud

Mental debemos hacer un trabajo conjun-
to y continuado. Los procesos asistencia-
les integrados suponen una herramienta
excelente en este ámbito y seguiremos
avanzando en la consolidación de ese es-
pacio compartido”.

Juan Tomás García, director general de
Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud
del Servicio Andaluz de Salud (SAS),
añade que una herramienta fundamental
para realizar ese trabajo conjunto son las
“unidades de gestión clínica”. Para alcan-
zar los objetivos del nuevo Plan, sus res-
ponsables consideran necesario emplear
todos los instrumentos disponibles, como
la historia clínica digital, el Plan Andaluz
de Atención Integrada a Pacientes con En-
fermedades Crónicas o la Comisión Cen-
tral para la Optimización y Armonización
Farmacoterapéutica, que promueve el uso
racional del medicamento, sobre todo res-
pecto al consumo de psicofármacos.

Para José Carmona, las unidades de
gestión clínica en Andalucía “han apor-
tado calidad a la asistencia, han permi-
tido mejorar la accesibilidad, reducir la
demora, definir indicadores de la activi-
dad asistencial, obtener mayor eficien-
cia y la continuidad asistencial. Ade-
más, los profesionales participan en la
gestión de sus propios recursos y ha
supuesto un impulso importante a la in-
vestigación”.

En estos años, se ha venido trabajando
en el desarrollo profesional y la gestión
clínica, con el enfoque de la recupera-
ción del paciente. Además, se ha conso-
lidado FAISEM como fundación pública
de referencia para la atención social a
pacientes con enfermedad mental
grave. Igualmente, se ha afianzado la
participación de los pacientes, como re-
conoce el consejero Aquilino Alonso:
“Para mí, ha sido todo un descubri-
miento, creo que debemos aprender de
ellos y de sus vivencias”.

De hecho, la Administración andaluza
continúa trabajando y avanzando en la
atención a la salud mental y prevé publi-
car, antes de julio de 2016, el nuevo Plan
Integral de Salud Mental que vendrá a
consolidar el protagonismo del ciudada-
no, la gestión clínica, el fortalecimiento
del modelo de atención comunitario y el
enfoque hacia la recuperación. “No se
trata solo de palabras, sino de llevar estas
iniciativas a la realidad de la práctica clí-
nica y a la sociedad. Es necesario un
cambio social para no solo reducir, sino
también conseguir eliminar el rechazo so-
cial”, dice Alonso.

El Patronato de la
Fundación FAISEM está
presidido por el
consejero de Salud; y
también forman parte la
Consejería de Igualdad y
Políticas Sociales y la
Consejería de Empleo,
Empresa y Comercio

Andalucía está a punto de poner en marcha su III Plan Integral de Salud Mental (PISMA III) para
continuar una labor en la que “se han alcanzado muchos objetivos, pero que todavía tiene mucho
camino por recorrer”. Así lo considera Aquilino Alonso, consejero de Salud de esta comunidad, en
la inauguración del ‘Foro de Salud Mental’, organizado por la revista El Médico (Grupo Saned), en
colaboración con la Sociedad Española de Directivos de la Salud (SEDISA), la Fundación Ad
Qualitatem y la compañía farmacéutica Lundbeck. Una de las principales preocupaciones de la
Administración andaluza es conseguir la inclusión social y la recuperación de las personas con
trastornos mentales.
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El nuevo Plan continuará avanzando en el
respeto a los derechos de las personas
con problemas mentales y su participa-
ción, en actividades de promoción y pre-
vención en salud mental, mejorando la
calidad de la atención a las personas con
problemas de salud mental. Entre las lí-
neas de trabajo, destaca: la atención a la
población infantil y adolescente, el incre-
mento de intervenciones de carácter psi-
cológico, el uso racional de medicamen-
tos, las intervenciones de detección y
atención precoz, la recuperación y la
atención a poblaciones con dificultades
de accesibilidad a los servicios. Además,
se desarrollará un plan de gestión del co-
nocimiento, apoyo y desarrollo de la in-
vestigación.

El futuro Plan Integral abordará además
la cronicidad desde el ámbito de la recu-
peración social y, para ello, juega un
papel esencial el empoderamiento de la
persona y el apoyo mutuo. Asimismo, “la
situación de crisis económica de estos
años conlleva que el nuevo Plan se orien-
te también a la búsqueda de la eficacia e
innovación también en la atención a la
salud mental”, comenta José Carmona, di-
rector del Plan.

Lucha contra el estigma

La estrategia de la lucha contra el estig-
ma ha sido uno de los objetivos funda-
mentales del actual Plan de Salud Men-
tal y lo seguirá siendo en el nuevo docu-
mento. En estos años, se ha trabajado
especialmente con los medios de comu-
nicación y en el marco de la estrategia
1decada4, cuya página web se ha con-
vertido en referente en salud mental y
ha sido visitada, en el último año, por
más de 70.000 personas con 128.000
páginas consultadas. 

Se han realizado múltiples actuaciones,
editado videos y guías sobre el estigma,
la salud general de las personas con en-
fermedad mental, ‘La Experiencia impor-
ta’, ‘No decidas por la cara’ y sensibiliza-
ción en las aulas con ‘Lo Hablamos’.

También se han convocado dos premios
contra el estigma, con el objetivo de po-
tenciar las acciones locales de sensibiliza-
ción, el trabajo en red, la coordinación
entre los agentes implicados enfocadas a
la recuperación y la integración social de
las personas con enfermedad mental. 

En el  ámbito de la promoción y la preven-
ción y, específicamente, en la infancia y ado-
lescencia, se han puesto en marcha medidas
para fomentar una parentalidad positiva; ac-
ciones para promocionar un desarrollo posi-
tivo en la adolescencia y se ha incorporado
la educación socio-emocional en los progra-
mas de promoción
de la salud en el
ámbito educativo
‘Creciendo en Salud’
y ‘Forma Joven’. Asi-
mismo, destacan en
este ámbito los pro-
gramas de preven-
ción destinados a
hijos de padres con
enfermedad mental.

En población adulta, se han impulsado
además los Grupos Socioeducativos en
Atención Primaria (GRUSE), por los que
hasta la fecha han pasado más de 11.000
mujeres con malestar psicosocial. Asimis-
mo, se está realizando un intenso trabajo
intersectorial en el ámbito de la preven-

ción del suicidio, poniendo en valor las
redes locales de prevención.

Respecto a la atención de familiares y
cuidadores, Gonzalo Fernández Regidor,
responsable del PISMA, recuerda que
existen programas de acompañamiento
para pacientes con enfermedad mental
grave y una colaboración permanente con
el movimiento asociativo. 

Desde FAISEM también se favorece la re-
cuperación y la consideración de ciudada-
nos y ciudadanas de personas con trastor-
no mental, y se les facilitan casas-hogar

donde viven no
más de 20 pacien-
tes con personal
de apoyo. También
hay un programa
de empleo y servi-
cios de orientación
para buscar sali-
das laborales a
personas con este
tipo de trastorno,

ya que el paro afecta a casi el 90 por
ciento de este colectivo. Asimismo, es ne-
cesario cierto apoyo para la vida cotidia-
na, con centros de día, centros ocupacio-
nales, clubes sociales. Andalucía cuenta
también con programas para personas
con especial vulnerabilidad, que viven en
la calle o están en prisión. La idea es

El PISMA III considera
clave la evaluación de
resultados para saber en
qué aspectos debe
mejorar el sistema y qué
problemas quedan por
resolver
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complementar la actuación sanitaria con
soporte social para que la gente viva inte-
grada en la sociedad.

Desde los estamentos públicos, en espe-
cial FAISEM, se intenta desarrollar pro-

gramas de sensibilización de familias,
clubes sociales, actividades deportivas,
entre otras iniciativas. Una de las más
novedosas ha sido la realización del do-
cumental ‘Me gano la vida’, que refleja
la recuperación de personas con proble-

mas de salud mental a través del em-
pleo. Este trabajo audiovisual demues-
tra que es posible la integración de los
pacientes en las empresas, con lo que
se reducen o eliminan los estigmas y la
discriminación.

El modelo comunitario de atención de la salud mental en Anda-
lucía es público y atiende las necesidades sanitarias y sociales de
las personas afectadas, con los criterios de accesibilidad, equidad y
calidad en los ámbitos de la promoción, prevención, atención y recu-
peración. Desde la Administración autonómica se promueve la inte-
gración de las personas con enfermedad mental en la sociedad
como ciudadanos con plenos derechos, y teniendo como objetivo
fundamental la recuperación de su proyecto vital a pesar de la en-
fermedad. Andalucía concluyó en el año 2000 el cierre de los hospi-
tales psiquiátricos, que fueron sustituidos por una red diversificada
de dispositivos de orientación comunitaria distribuidos por todo el
territorio andaluz.

Por tanto, como rasgos definitorios de este modelo, podemos incluir
lo siguiente:

• La superación de las instituciones asilares.

• El establecimiento de un modelo de servicios comunitarios de ca-
rácter público.

• La integración de los recursos sanitarios dentro del sistema sani-
tario general.

• El desarrollo de una estructura específica para la gestión de pro-
gramas de apoyo social.

• La diversificación y territorialización de los servicios, con coordi-
nación intersectorial.

• El uso de herramientas como la gestión clínica y los procesos
asistenciales integrados.

Estos aspectos están en línea con las tendencias internacionales
(OMS) y marcan claras diferencias con la situación en la inmensa
mayoría de las CC.AA.

Para favorecer  la inclusión social de las personas con trastorno
mental grave, Andalucía cuenta con una red específica de progra-
mas de apoyo social desarrollados por la Fundación Pública Andalu-
za para la Integración Social de Personas con Enfermedad Mental
(FAISEM). Su objetivo general es apoyar la recuperación y la ciuda-
danía de las personas con discapacidades derivadas de padecer
trastorno mental grave (TMG), y facilitarles soportes para su vida
activa en la comunidad en áreas claves como son: 

a. El alojamiento (Programa residencial con Casas Hogar y Vivien-
das supervisadas).

b. El empleo (Programa de Empleo con SOAE y Empresas Sociales).

c. La actividad cotidiana (Programa de soporte diurno con Centros
de Día y Clubes Sociales).

d. La tutela jurídica (participación en Fundaciones Tutelares provin-
ciales).

e. El apoyo en situaciones de riesgo específico de exclusión social
(personas con trastornos mentales graves sin hogar y población
penitenciaria).

f. Programas de actividad física y deportes, y arte y cultura.

g. En la lucha contra las barreras sociales ligadas al estigma.

h. Apoyo de los movimientos asociativos de familiares y de usua-
rios.

Estos programas se desarrollan en coordinación con los servicios de
salud mental y los servicios sociales, mediante una gestión pública
eficiente y sostenible, y desarrollando además actividades de inves-
tigación, formación y cooperación técnica nacional e internacional.

En relación a los problemas de salud mental en prisiones, desde
el modelo andaluz se mantiene un planteamiento general, sustenta-
do en los siguientes apartados:

• La responsabilidad general de la atención corresponde a Institu-
ciones Penitenciarias.

• Los Servicios de Salud Mental desarrollan una atención especiali-
zada articulada con los equipos sanitarios de prisiones.

• Los servicios de FAISEM cooperan en la atención facilitando la in-
clusión social a la salida de las instituciones.

i. Con el Hospital Psiquiátrico Penitenciario.

ii. Con prisiones ordinarias.

• Hay mecanismos de coordinación establecidos:

iii. Convenios para la atención sanitaria.

iv. Comisiones para el manejo intersectorial de casos concretos.

Asimismo, desde Andalucía se realizó un estudio de prevalencia (472
hombres que cumplen condena en dos prisiones ordinarias) que
muestra cifras muy elevadas de personas con problemas de adiccio-
nes y trastornos de personalidad, menos elevadas, pero importan-
tes, de personas con trastornos mentales comunes (ansiedad y de-
presión) y en menor medida de personas con trastornos mentales
graves. Estos perfiles y cifras coinciden básicamente con otros estu-
dios nacionales e internacionales.

1
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Autonomía pionera en política
farmacéutica

La política farmacéutica en salud men-
tal de Andalucía está estrechamente li-
gada a la estrategia económica de la

Consejería de Salud. Antonio Peinado,
subdirector general de Farmacia y Pres-
taciones del SAS, explica que esta auto-
nomía “ha sido pionera y sigue siendo
líder en la toma de medidas para conse-
guir un uso racional del medicamento”,

y uno de los ejemplos ha sido, desde
2001, la prescripción por principio acti-
vo. En la actualidad, este criterio para
prescribir un fármaco alcanza casi el
95 por ciento, tanto en Atención Prima-
ria como en Hospitalaria.

El III Plan Integral de Salud Mental de Andalucía (PISMA III) da un
mayor protagonismo al ciudadano, a la atención integral a la infancia
y a la adolescencia, a la gestión clínica y al fortalecimiento del modelo
de atención comunitaria, enriquecido con la perspectiva de la recupe-
ración. En este escenario, la atención sanitaria y social funciona de
manera integrada, y la evaluación de resultados es clave para identifi-
car áreas de mejora y ofrecer la mejor atención posible.

El sistema andaluz colabora de forma continua con los movi-
mientos asociativos y favorece la participación de los usuarios, tanto
de las personas con problemas de salud mental como de sus fami-
lias. Por otro lado, se incide en que la lucha contra la estigmatiza-
ción de la enfermedad mental debe ser constante, hasta llegar a su
total desaparición dentro del complejo proceso de integración del
paciente en la sociedad.

Desde el año 2004, Andalucía cuenta con la estrategia intersec-
torial de sensibilización y lucha contra el estigma ‘1decada4’, coor-
dinada por el Grupo de Sensibilización del PISMA, integrado por re-
presentantes de FAISEM, SAS, Escuela Andaluza de Salud Pública,
FEAFES-Andalucía y la Federación En Primera Persona.

El Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) apuesta por las
unidades de gestión clínica que mejoran la accesibilidad al sistema,
reducen los tiempos de demora, establecen indicadores de resulta-
dos, mejoran la eficiencia y favorecen la continuidad asistencial.
Este modelo organizativo destaca por la participación de los profe-
sionales, que se sienten corresponsables de los objetivos marcados
y por el papel de los ciudadanos, involucrados en la puesta en mar-
cha y seguimiento de las acciones llevadas a cabo. Salud mental es
pionera en el desarrollo de la gestión clínica, ya que desde 2010
todos los dispositivos y todos los profesionales de esta especialidad
están integrados en una UGC. 

Entre las principales áreas de mejora de las unidades de gestión
clínica está la necesidad de conocer mejor los resultados, definir
con más exactitud los objetivos, así como dotar de mayor autonomía
a los directores para poder gestionar los recursos, la política de re-
cursos humanos, el manejo del presupuesto, etc.

Respecto a la adherencia terapéutica en Salud Mental, existen pro-

gramas para pacientes que necesitan atención intensiva en la comuni-
dad, con diagnóstico de psicosis o trastornos de personalidad graves.
Son programas multidisciplinares en los que participan los profesiona-
les sanitarios y los de FAISEM, con la colaboración de los movimientos
asociativos. Los programas de tratamiento intensivo han conseguido
disminuir el número de hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida.

El abordaje de la cronicidad en salud mental se realiza desde
una perspectiva global, e incluye los principios de la recuperación,
es decir, la persona recupera su proyecto vital en los diferentes ám-
bitos de su vida, y aprende a gestionar su problema de salud mental
(que es un elemento más de su vida, pero no el principal), contando
con los apoyos necesarios de sus iguales, familiares, servicios sani-
tarios y de apoyo social, y la sociedad en general. 

El trabajo de los profesionales de Atención Primaria (Medicina de
Familia, Enfermería y Trabajo Social) debe ser coordinado con Salud
Mental de forma conjunta y continuada, en el marco del espacio de
cooperación establecido entre ambos niveles asistenciales. La coor-
dinación interniveles es una de las claves de la gestión por procesos
asistenciales de la Consejería de Salud, y existen cuatro relaciona-
dos con salud mental: ‘Ansiedad, Depresión y Somatizaciones’,
‘Trastorno Mental Grave’, ‘Trastornos de la Conducta Alimentaria’ y
‘Trastornos del Espectro Autista’. 

Andalucía cuenta con una trayectoria de investigación en salud
mental financiada con fondos públicos. Desde el SSPA se ha plante-
ado la necesidad de coordinar un plan de investigación que esté
unido a los servicios para identificar áreas de mejora, evaluar los
resultados, el big data, la comunicación y la relación directa con las
personas atendidas, etc. 

Andalucía ha sido pionera en la toma de medidas para promover
el uso racional del medicamento y la prescripción por principio acti-
vo, que actualmente es superior al 90 por ciento tanto en Atención
Primaria como en Hospitalaria. El ahorro de esta estrategia econó-
mica permite a la Administración autonómica incorporar las innova-
ciones, siempre que supongan un beneficio respecto al tratamiento
anterior y se mantenga la sostenibilidad del sistema.
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Asimismo, la comunidad andaluza man-
tiene una colaboración público-privada
“con luz y taquígrafos” con la industria
farmacéutica a través de la conocida
como ‘subasta’. “Algunos laboratorios nos
ofrecen un ingreso por cada envase que
se dispensa de su medicamento cuando
son prescritos por principio activo. Por
este concepto se han ingresado 121 millo-
nes de euros en 2015, una cantidad que
permite afrontar la innovación, sobre todo
en Atención Hospitalaria, donde el creci-
miento del gasto farmacéutico se debe
fundamentalmente a la innovación. Siem-
pre queremos incorporar las novedades
cuando supongan un beneficio respecto al
tratamiento anterior y manteniendo la
sostenibilidad del sistema”, asegura Anto-
nio Peinado.

El nuevo plan de Salud Mental de Anda-
lucía también considera clave la evalua-
ción de resultados, “para saber en qué as-
pectos debe mejorar el sistema y qué pro-
blemas quedan por resolver”, explica
Juan Tomás García, del SAS. En este sen-
tido, Ramón González Carvajal, secretario
general de Investigación, Desarrollo e In-
novación en Salud, resalta que el plan “se
evalúa con transparencia y se marcan ob-
jetivos que se corrigen”. “Esta idea está

relacionada con una estrategia central
que busca la calidad de la gestión. Toda-
vía hay mucho trabajo por hacer, somos
autocríticos, pero ya hemos alcanzado
muchos logros”.

Investigación en salud mental

Respecto a la investigación en salud mental,
Juan Ramón Castillo, presidente del Centro
Andaluz de Farmacovigilancia, ensalza la
labor que se realiza en la Unidad de Ensa-
yos Clínicos del Hospital Virgen del Rocío
de Sevilla, sobre todo con estudios en fase
1. “Se necesita más esfuerzo por parte de
los profesionales que están en contacto con
los pacientes para
incrementar la par-
ticipación de pa-
cientes en estos es-
tudios”, explica.

Precisamente una de las investigaciones
más recientes promovidas por FAISEM
ha sido el análisis de la prevalencia de
problemas de salud mental en varones
que cumplen condena en centros peni-
tenciarios de Andalucía, como señala
Marcelino López, director de Programas
de FAISEM. El 82,6 por ciento de los
hombres analizados tenía antecedentes

de haber padecido algún tipo de proble-
ma de salud mental a lo largo de su
vida, y el 25,8 por ciento lo había tenido
durante el último mes. Los trastornos
más frecuentes son los relacionados con
el abuso y dependencia de sustancias
psicoactivas, seguidos por trastornos de
personalidad, depresivos, de ansiedad y
en mucha menor medida Trastornos
Mentales Graves. En las conclusiones de
esta publicación se indica que “se trata
de perfiles y cifras que coinciden básica-
mente con las de otros estudios naciona-
les e internacionales”.

Andrés López, psiquiatra de FAISEM,
considera necesario no solo reducir el pe-
riodo de internamiento de la población
penitenciaria con problemas de salud
mental (en aquellos casos en los que la
situación clínica y judicial lo permitan),
sino también prevenir la comisión de he-
chos delictivos y evitar la judicialización
innecesaria: “Desde  FAISEM queremos
dar información a los jueces, a las fuer-
zas de seguridad, a la abogacía para plan-
tearles cómo tienen que actuar en situa-
ciones de emergencia sanitaria. Debemos
intentar que estos pacientes eviten su en-
trada en el sistema penal”. En este ámbi-
to es imprescindible la coordinación entre
los sistemas sanitarios, sociales, judicial y
penitenciario.

En el modelo andaluz, existen experien-
cias en los que un psiquiatra del sistema
público acude al centro penitenciario, se

coordina con el
servicios médico
del centro y atien-
de pacientes, que
pueden beneficiar-
se de alguno de los

programas que desarrolla FAISEM en cola-
boración con el movimiento asociativo, po-
sibilitando la asistencia de la fundación,
que, junto con el SAS, también hace un se-
guimiento de estas personas cuando salen
de prisión. “Estos pacientes están doble-
mente estigmatizados por la enfermedad
mental y por estar en la prisión”, dice An-
drés López 

La investigación en Salud

Mental necesita un

esfuerzo extra 
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Ángel Mataix Sanjuán

¿La aprobación de la especialidad

será la principal batalla durante su

mandato?

Es una de ellas, lógicamente. Llevamos
peleando por la especialidad desde que
se constituyó nuestra sociedad en 1995.
Siempre hemos insistido en que la Aten-
ción Primaria es un ámbito de trabajo
que requiere una formación específica de
sus agentes. En 2014 se aprobó el Real
Decreto de Troncalidad y, gracias a los es-
fuerzos de la anterior Junta Directiva,
ahora tenemos representación en la Co-
misión Nacional de la Especialidad.

¿En qué fase de desarrollo se encuen-

tra?

Desde noviembre de 2014 se ha trabajado
en la definición de las competencias del
nuevo especialista, para lo cual se han

delimitado las funciones que actualmente
se realizan en el hospital y en Atención
Primaria. Aunque sean ámbitos y modos
de trabajo distintos, muchas de las com-
petencias son parecidas. Hemos trabajado
para unificar algunas funciones que son
específicas de un ámbito o de otro. Esta
fase ya está terminada, y ahora estamos
elaborando el itinerario, es decir, qué
debe hacer el resi-
dente en cada uno
de los años de for-
mación.

¿Cuáles son las

principales preo-

cupaciones?

Como sociedad científica nos parece muy
importante destacar que el residente debe
tener el tiempo suficiente de formación
en Atención Primaria. Queremos que sea
un residente adecuadamente formado en
los dos ámbitos, porque ambos tienen ca-
racterísticas y complejidades muy distin-
tas. El objetivo de la Comisión es que se
racionalice todo el tiempo de formación
del nuevo especialista para que se con-
vierta en el mejor profesional posible.

¿Cómo es el ac-

ceso de los far-

macéuticos a la

especialidad?

Ahora mismo no
p o d e m o s  d e c i r
mucho en este sen-
tido. En la hoja de
ruta que ha marca-
do el Ministerio de Sanidad con la Comi-
sión Nacional, al principio se han deter-
minado las competencias y el itinerario
formativo. Ahora queda por definir el ac-
ceso de los profesionales que estamos tra-
bajando tanto en Atención Primaria como
en Especializada. Todos los profesionales
que tienen el título de especialista en Far-

macia Hospitalaria accederán a la espe-
cialidad, pero en Atención Hospitalaria
hay farmacéuticos que no tienen el men-
cionado título. Durante 2016, el Ministerio
definirá una serie de criterios de acceso
para ambos tipos de profesionales. 

¿La SEFAP tendrá voz en todo este pro-

ceso?

Creo que sí. La Co-
misión Nacional
tendrá voz tanto
en los criterios de
acceso de los pro-
fesionales que ac-
tualmente nos en-

contramos trabajando, como de las acre-
ditaciones de las unidades docentes.
Desde mi sociedad nos hemos propuesto
evitar que ninguno de los profesionales
que está trabajando en Atención Primaria
se quede sin la posibilidad de acceder a
esta especialidad. Habrá que establecer
los criterios y las vías.

Respecto a la formación, ¿en qué fase

de desarrollo está la acreditación de

las nuevas unidades docentes? ¿Cuáles

son los criterios?

La Comisión Na-
cional y el Ministe-
rio tienen que es-
tablecer estos cri-
terios. Es uno de
los objetivos para
el año 2016.

¿Estos criterios

los ponen las sociedades científicas o

son universales?

Los criterios de las unidades docentes sí
los define el Ministerio, porque no son
específicos de las unidades de farmacia,
los servicios de farmacia o los servicios
de Medicina Interna, sino que son gene-

“Jamás podremos desarrollar el papel del farmacéutico de Atención Primaria de espaldas al

médico”

El farmacéutico de

Primaria puede ser un

gran apoyo para el

paciente crónico

polimedicado

El paciente debe tener

una continuidad clara en

los cuidados desde el

punto de vista médico,

enfermero y

farmacéutico

Los primeros meses de Ángel
Mataix al frente de la Sociedad
Española de Farmacéuticos de
Atención Primaria (SEFAP) están
siendo “muy intensos, pero
afrontados con toda la ilusión
del mundo”, ya que tiene que
trabajar en la definición, el 
desarrollo y la implantación de
la nueva especialidad de Farmacia
de Hospital y de Atención Primaria,
así como otras iniciativas rela-
cionadas con esta sociedad cien-
tífica. La SEFAP también está 
involucrada en la puesta en
marcha de diversas estrategias,
como la de cronicidad, así como
en procedimientos de coordina-
ción entre niveles asistenciales.
En opinión de su presidente, “el
paciente ha de tener un segui-
miento longitudinal y una conti-
nuidad clara en los cuidados
desde el punto de vista médico,
enfermero y farmacéutico”.
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rales para todas las unidades docentes.
Luego cada una tendrá su especificación,
sus características concretas.

Cuando se habla de la especialidad,
siempre mencionan las diferencias
entre las comunidades autónomas,
¿cuáles son?

Algunas funciones del farmacéutico de
Atención Primaria se establecieron hace
muchísimos años, cuando las comuni-
dades autónomas empezaron a integrar
a los farmacéuticos. El antiguo Insalud

creó las plazas con las funciones de
asesoramiento al médico, a la enferme-
ra y a los gestores para el uso racional
de los medicamentos. Se trata de un pa-
quete de funciones básicas que se
están desarrollando en todas las comu-
nidades. En la actualidad hay otras la-
bores, porque nuestra especialidad está
en continuo desarrollo. El farmacéutico
debe incorporarse como apoyo al médi-
co en la toma de decisiones con pacien-
tes especialmente complejos como pue-
den ser los crónicos, polimedicados o
de residencias geriátricas, que deben

ser atendidos en AP. Nuestro objetivo
como sociedad científica es facilitar el
acercamiento del farmacéutico al médi-
co para ayudarle en la toma de decisio-
nes, y aquí es donde están las principa-
les diferencias. Cuando Galicia diseña
su modelo de farmacia de Atención Pri-
maria, ya incluye farmacéuticos en los
centros de salud con este objetivo claro.
Su misión es ayudar al médico en la es-
trategia del paciente polimedicado, cró-
nico y de desprescripción, que es un
término que ahora se utiliza mucho,
pero del cual llevamos hablando en
nuestra sociedad científica desde hace
tiempo. Extremadura tiene un formato
similar, mientras que Cataluña desarro-
lla un modelo un poco más mixto, por-
que cuenta con farmacéuticos trabajan-
do en los centros de salud y también
tiene otros farmacéuticos que, aunque
no están en los centros de salud, cola-
boran muy estrechamente con los médi-
cos. Otro ejemplo interesante es la Co-
munidad Valenciana, en la que se han
integrado farmacéuticos de AP en las
residencias geriátricas, donde nosotros
queremos tener un papel destacado.

¿Qué labor en concreto desempeñan
estos profesionales? ¿Atienden pacien-
te a paciente o también realizan aseso-
ramiento al médico?

Es mixta. El farmacéutico en Galicia tiene
su consulta en la cual trabaja directamen-
te con los pacientes, sobre todo con los
más complejos, los mayores, los que re-
quieren mucho tiempo por parte del mé-
dico. Son enfermos que necesitan ayuda
para entender bien su medicación. Por un
lado, trabajan directamente con los pa-
cientes, pero también hacen formación de
uso racional y sesiones con los médicos.

Usted trabaja en la Subdirección Gene-
ral de Farmacia y Productos Sanitarios
de la Comunidad de Madrid. En esta
autonomía, ¿cómo es la situación del
farmacéutico de Atención Primaria?

La Atención Primaria de Madrid se orga-

ENTREVISTA Ángel Mataix :Maquetación 1  29/02/16  13:08  Página 51



Nº 1171. Marzo 201652 El Médico

ENTREVISTA

Ángel Mataix Sanjuán

niza como un área única, dividida en
siete direcciones asistenciales. En cada
dirección asistencial hay un equipo de
farmacéuticos de Atención Primaria, que
llevan todos los programas de uso racio-
nal del medicamento, de formación, de in-
formación a los médicos, de asesora-
miento a los gestores, de apoyo a la
prescripción dentro de todos los centros
de salud que están integrados en esa
dirección, etc. En la actualidad hay 262
centros de salud en la Comunidad de
Madrid, y 26 farmacéuticos de Prima-
ria; por tanto, el ratio de centros de
salud por farmacéutico es alto, y para

desarrollar todas nuestras iniciativas
hay que mejorar ese promedio.

La Comunidad de Madrid ha creado la

Dirección General de Atención al Ciu-

dadano y Humanización de la Asisten-

cia Sanitaria para atender a una pobla-

ción cada vez más envejecida, con más

pacientes crónicos y pluripatológicos.

¿Qué papel puede ocupar el farmacéu-

tico de AP en este organigrama?

El aumento de la esperanza de vida obliga
a una reorganización del sistema sanitario
para tratar al paciente crónico, que suele
ser de edad avanzada y polimedicado. Se
deben rediseñar los equipos de atención a
este grupo de pacientes, con médicos y
personal de Enfermería adecuados. Creo
que el farmacéutico de Primaria puede
ser un apoyo muy importante de ayuda,
colaboración y seguimiento de todos estos
pacientes tan complejos por su cronicidad
y polimedicación.

¿Qué nivel de formación tienen los mé-

dicos respecto a los medicamentos en

Atención Primaria? Está de moda decir

que el paciente debe estar en el centro

del sistema, pero ¿algún profesional

Á ngel Mataix ha mostrado su intención de establecer contacto

con otras sociedades científicas, sobre todo con las de ámbito

farmacéutico, especialmente con la Sociedad Española de

Farmacéuticos de Hospital, “porque hay muchas vías abiertas de

trabajo con la especialidad”. “También tenemos muchas competen-

cias en común con los profesionales de las farmacias de Atención

Comunitaria, que nos parece una forma muy interesante de segui-

miento al paciente”, ha añadido. Y un lugar predominante lo

ocupan las sociedades médicas de Atención Primaria: “Si

queremos desarrollar el papel del farmacéutico de AP como

apoyo al médico, jamás podremos hacerlo de espaldas al

médico, y nunca lo hemos hecho. Siempre hemos planteado

el trabajo de forma conjunta, como un apoyo y una colabora-

ción para sumar esfuerzos y multiplicar resultados”.

Vínculos con otras sociedades científicas
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tiene una visión global de la medica-
ción del enfermo?

Yo siempre he creído en la Atención Pri-
maria como el núcleo principal del siste-
ma sanitario. En este sentido, nadie
puede decir que conoce cien por cien a
su paciente, porque, para empezar, el pro-
pio paciente olvida muchas veces su me-
dicación. En cualquier caso, creo que AP
tiene la mayor ca-
pacidad para cono-
cer la medicación
del paciente. Es el
único ámbito asis-
tencial que de ver-
dad hace un segui-
miento longitudi-
nal del enfermo,
incluso a nivel fa-
miliar.

¿Puede ocurrir
que un anciano se
caiga en la calle, y los médicos que le
atiendan en Urgencias no sepan si está
tomando un anticoagulante, por ejem-
plo? ¿Hay falta de comunicación entre
Primaria, Especializada y Urgencias?

Existe esa falta de información, y ahora
hablo como responsable de Sistemas de
Información de la Comunidad de Ma-
drid. En esta y en otras comunidades
estamos trabajando para crear bases de
datos únicas. En Madrid hacemos una
historia farmacoterapéutica única del
paciente, a partir de la receta electróni-
ca. La idea es integrar toda la medica-
ción que tiene activa el paciente en un
momento, de tal modo que desde cual-
quier sitio donde yo le pueda atender,
pueda ver directamente que medicación
está tomando. En la Comunidad de Ma-
drid tenemos el sistema Horus, gracias
al cual los profesionales sanitarios de
Especializada y de Urgencias pueden
ver la medicación que toma un pacien-
te. Este sistema tiene un problema de
trasvase en el sentido contrario, y es
que por ahora no hemos integrado las
prescripciones que vienen de Atención

Especializada. En este sentido, asumi-
mos que en un porcentaje muy alto de
los casos, el especialista hace la prime-
ra prescripción y luego el paciente
acude a su médico de Primaria, con lo
cual la historia farmacoterapéutica de
Primaria está razonablemente completa.

¿Cómo se puede potenciar el papel clíni-
co del farmacéutico de Primaria en los

equipos asisten-
ciales dentro de
cada sistema au-
tonómico?

Queremos difun-
dir todas las ex-
periencias que se
están realizando
en diversas comu-
nidades autóno-
mas y en otros
países. La mejor
manera de ‘ven-

der’ nuestro trabajo es demostrar que
funciona, y tenemos los ejemplos de pa-
íses como Reino Unido, con su nuevo
programa piloto que integra a farma-
céuticos en los centros de salud, y ex-
periencias como la de Galicia, Extrema-
dura o Cataluña.

¿Se podrían cuantificar los resultados
en Galicia, por ejemplo? ¿Qué benefi-
cios aporta el far-
macéutico en los
centros de salud?
¿De alguna forma
se podría llevar
un registro?

Sí se lleva un registro porque en Aten-
ción Primaria intentamos medirlo todo.
Seguro que desde las consultas del far-
macéutico de Atención Primaria se dispo-
ne de un registro de pacientes atendidos
o, posiblemente, datos más concretos,
porcentajes de polimedicados y un segui-
miento de los mismos.

Aunque no sean datos concretos ni es-
tadísticas, ¿la SEFAP tiene información

sobre de qué manera beneficia la pre-
sencia de un farmacéutico de AP? Por
ejemplo, ¿se producen menos errores?

En nuestro congreso de Santiago de
Compostela se presentaron algunos re-
sultados de estrategias de trabajo con
pacientes polimedicados. El volumen de
reducción de pacientes polimedicados
es muy importante, con lo cual el bene-
ficio ya es claro. Los autores del trabajo
también hablaron de cierta mejora en el
cumplimiento, si bien todavía no hay
datos concretos. De algún modo se ha
vinculado el volumen de utilización de
medicamentos con su cumplimiento.
Por lógica, cuantos más medicamentos
tome un paciente, más difícil es que
cumpla correctamente el tratamiento.
Algunos estudios indican que un pa-
ciente que toma seis o más medicamen-
tos tiene un riesgo cercano al 80 por
ciento de que se produzca alguna inter-
acción.

El farmacéutico de AP obtiene datos de
primera mano respecto a la interacción
de los medicamentos, una información
muy valiosa para la Agencia Española
del Medicamento o para el propio labo-
ratorio. ¿Se recopila toda esta informa-
ción?

Tanto en Primaria como en Especializada
se recogen y notifi-
can los errores de
medicación. 

Ha anunciado su
intención de dar a
conocer la labor

que llevan a cabo los farmacéuticos,
¿de qué forma se puede hacer?

Internet es una de las vías más destaca-
das para que nos conozcan no solo los
trabajadores de Atención Primaria, sino
también otros profesionales sanitarios,
gestores y pacientes. También queremos
difundir algunas experiencias interesan-
tes que están desarrollando compañeros
de diferentes CC.AA. 

En la Comunidad de
Madrid hay 262 centros
de salud y 26
farmacéuticos de
Primaria; por tanto, para
desarrollar todas
nuestras iniciativas hay
que mejorar ese
promedio

En Madrid y en otras
comunidades estamos
trabajando para crear
bases de datos únicas
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Nuestros
finalizan su formación 

con un nivel que los sitúa 
entre los

del

mejores
mundo

MIR

Texto Clara Simón Vázquez Fotos FACME

José Luis Encinas Martín
Presidente de la Sociedad Española de Oftalmología
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¿Cuáles son los objetivos principales
que tiene propuestos la Junta Directiva
de la Sociedad Española de Oftalmolo-
gía (SEO)?

Los objetivos básicos de la SEO durante
sus más de 100 años de existencia son
contribuir al desarrollo de la investigación
en Oftalmología, favorecer la formación de
los oftalmólogos, tanto en niveles de cali-
dad médico-científica necesarios como en
disponibilidad de medios, y la organización
y todo cuanto sea necesario para una ade-
cuada asistencia al paciente. Igualmente, la
SEO mantiene como objetivo primordial
toda función que permita la constante ac-
tualización en temas oftalmológicos y de
otras especialidades con materias médicas
afines. Por eso, otros objetivos son la cola-
boración con universidades, hospitales e
instituciones de la Administración. 

¿Cómo se articulan los programas de
formación? ¿Hay diferencia entre los
dirigidos a especialistas en formación y
los especialistas ya formados?

En el congreso anual de la SEO se impar-
ten cursos de actualización acreditados por
instituciones autorizadas por el Sistema
Nacional de Salud, como cursos de forma-
ción de complejidad diferente, de forma
que existen niveles dirigidos a residentes,
oftalmólogos formados y otros de alta es-
pecialización. La AJOE, asociación destina-
da a oftalmólogos jóvenes, ofrece un for-

mato de gran utilidad formativa para los
que se encuentran en fase de residencia y
para los recién titulados. Además, mante-
nemos contacto con las instituciones del
Sistema Nacional de Salud para promover
y facilitar a nuestros socios programas de
formación continuada de todo el país.

En España, ¿hay el suficiente número
de oftalmólogos?

El número de oftalmólogos de nueva titula-
ción en España está vinculado al MIR. En
este sentido, hemos participado en estu-
dios con base estadística de población, pa-
tologías, hospitales… dirigidos a establecer
la cifra idónea de titulaciones por año,
adaptando los requerimientos asistenciales
de nuestro país al número de nuevos espe-
cialistas en Oftalmología. La cifra que la
SEO ha propuesto a las instituciones del
Sistema Nacional de Salud en los últimos
años es de una horquilla entre 90-110
MIR/año; un número superior puede origi-
nar una bolsa de
desempleo. Pode-
mos decir que a
día de hoy es lige-
ramente superior al
necesario en nues-
tro país.

En el tema de la
t r o n c a l i d a d ,
¿cómo está su
especialidad?

La especialidad de
Oftalmología está
fuera del nuevo
sistema de tronca-
lidad, permaneciendo independiente en
su trayecto de formación de especialistas
con cuatro años de MIR y un programa
formativo que se revisa anualmente con
fines de actualización en las materias ne-
cesarias.

Estos planes, ¿están en consonancia

con los establecidos en los países eu-
ropeos de nuestro entorno?

El sistema de formación MIR español es
ejemplo para todos los países y nuestros
residentes finalizan su formación con un
nivel que los sitúa entre los mejores del
mundo. El programa de desarrollo en cua-
tro años, con rotaciones obligatorias en
otros hospitales en determinadas materias
y rotaciones voluntarias, los programas de
guardias en urgencias, la obligatoriedad de
publicar anualmente, las sesiones clínicas,
los seminarios, las sesiones bibliográficas,
la enseñanza práctica y las evaluaciones
periódicas justifican el prestigio alcanzado
por nuestro sistema de formación de resi-
dentes. Por todo esto, podemos afirmar
que estamos entre los mejores de nuestro
entorno, tanto europeo como mundial.

¿Cuál es el nivel de la investigación es-
pañola? ¿Tiene presencia en revistas
de alto impacto?

Tanto el nivel gene-
ral de investigación
oftalmológica como
su repercusión en
revistas de alto im-
pacto están al nivel
de los países des-
arrollados con mayor
actividad. España
dispone de centros e
institutos de investi-
gación específicos de
Oftalmología, ligados
a los organismos es-
tatales de investiga-
ción o privados que

han logrado un prestigio de reconocimiento
internacional. En este sentido, se mueve por
el camino de las terapias celulares y las te-
rapias génicas, donde hay en marcha nume-
rosos ensayos clínicos que en algunos casos
se han llevado a la clínica en grupos peque-
ños con resultados alentadores, pero que
aún no se ha extendido al día a día de nues-

“Nuestros MIR finalizan su formación con un nivel que los sitúa entre los mejores del mundo”

Con más de cien años de historia,
la Sociedad Española de Oftalmolo-
gía está en continua evolución y
avance que se plasma a través de
las diferentes actividades que tiene
en marcha para garantizar la for-
mación, la investigación y la asis-
tencia de los pacientes. Su presi-
dente, José Luis Encinas, nos des-
grana los objetivos prioritarios de
su sociedad. 

España dispone de
centros e institutos de
investigación específicos
de Oftalmología, ligados
a los organismos
estatales de
investigación o privados
que han logrado un
prestigio de
reconocimiento
internacional
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tros pacientes. Además, los sistemas de vi-
sión artificial comienzan a obtener los pri-
meros logros, con tímidos resultados en su
inicio, pero con alentador futuro.

¿Cuál es la actividad internacional de
su sociedad?

Una herramienta de gran importancia en
la difusión internacional de la SEO es la
revista Archivos de la Sociedad Española
de Oftalmología vehiculada a través de
una plataforma internacional que permite
la difusión de artículos científicos en dife-
rentes formatos con proyección interna-
cional. Así mismo la SEO está integrada
en la Unión Europea de Especialidades
Médicas (UEMS) con dos representantes
que se renuevan cada cuatro años y que
mantienen contacto constante para la ac-
tualización de cualquier novedad, tanto
científica como organizativa, que tenga
lugar en Europa. Además, tenemos dos
miembros que la representan en la Socie-
dad Panamericana de Oftalmología
(PAAO), en la Sociedad Europea de Oftal-
mología, en el ICO, que es la institución
encargada de organización de congresos
internacionales y actividades de forma-
ción continuada de carácter mundial.

¿Cómo se lleva a cabo esa coopera-
ción?

Las conexiones internacionales son fáciles
y ágiles a través de nuestra web, que es
una de las cosas que más ha cambiado en
los últimos años. La web nos permite tener
al día información inmediata de las nove-
dades presentadas en cualquier congreso,
reunión y publicación internacional. En el
2018 se celebrará el Congreso Mundial de
Oftalmología en Barcelona y en su organi-
zación ha tenido un papel destacado la
SEO que participará con distintas activida-
des. La interrelación con sociedades cientí-
ficas de otros países es fluida tanto para la
publicación de artículos de interés como
para la colaboración en congresos y reu-
niones contando con la presencia de líde-
res de opinión en Oftalmología. En estos
días, estamos tramitando un convenio de

colaboración continuada con la Academia
Americana de Oftalmología destinada a la
complementación en la formación de resi-
dentes y de formación continuada para es-
pecialistas ya titulados.

¿Qué presencia tienen los oftalmólogos
españoles en los congresos y reunio-
nes internacionales?

Es de muy alto nivel
en congresos de
todo el mundo; en
programas de con-
gresos internaciona-
les es habitual ver
oftalmólogos espa-
ñoles como ponen-
tes en las activida-
des más destacadas.

¿Cuáles son los objetivos y las funcio-
nes de la Fundación SEO?

Recientemente se aprobó en Asamblea Ge-
neral la creación de la Fundación de la
SEO cuyos primeros pasos comienzan en
estos días, si bien su configuración tuvo
lugar con la Junta Directiva en el final de
la anterior legislatura. La Fundación co-
mienza bajo la presidencia del Prof. Julián
García Sánchez y los fines van dirigidos a
promover la investigación, docencia y for-
mación en al ámbito de las ciencias visua-
les. La colaboración con instituciones na-
cionales e internacionales permitirá des-
arrollar proyectos en todo el mundo como
la lucha contra la ceguera, ayuda humani-
taria y promoción de las innovaciones en
nuevas tecnologías diagnósticas y terapéu-
ticas, a través de las empresas dedicadas a
esta parcela. Entre sus actividades están la
creación de programas de formación, orga-
nización de cursos y seminarios, organiza-
ción de congresos y disponibilidad de
becas destinadas a los fines señalados
tanto en nuestro país como en el extranje-
ro. También tiene entre sus objetivos la
edición de libros y revistas en colabora-
ción con instituciones de todo el mundo y
al amparo de la Ley del Mecenazgo puede
servir de vehículo para ayudas proceden-

tes tanto del ámbito privado como estatal,
recibiendo donaciones destinadas al logro
de los objetivos que he señalado.

De cara al próximo congreso, ¿qué es
lo que ofrece a los oftalmólogos?

El próximo Congreso SEO se va celebrar
en Málaga a finales de septiembre y ofre-

ce un amplio pro-
grama de activida-
des con las aporta-
ciones médicas y
quirúrgicas de
todas las noveda-
des aparecidas en
materia de diagnós-
tico y tratamiento.
Incluye más de 50
cursos de actualiza-
ción impartidos por

expertos en cada materia, seis sesiones de
subespecialidad con temática específica
con dos horas de duración cada sesión. El
congreso presenta todos los años una po-
nencia oficial, este año con el tema Quera-
toplastias:Nuevas técnicas en el siglo XXI;
una mesa redonda con el tema Cirugía
microincisional del glaucoma y una comu-
nicación solicitada que versará sobre OCT
de segmento anterior. Además, el progra-
ma incluye espacios dedicados a la pre-
sentación de casos clínicos y maniobras
quirúrgicas, comunicaciones libres y co-
municaciones de investigación. Las dife-
rentes asociaciones, grupos o sociedades,
como son la Asociación de Retinosis Pig-
mentaria, Sociedad de Contactología, So-
ciedad Ergoftalmológica, Jornada Nacional
de Oftalmología Pediátrica, Club de Neu-
roftalmología, Asociación de Aniridia, Reu-
nión del Grupo de Historia y Humanida-
des en Oftalmología o Reunión Asertic,
también tienen cabida. No nos podemos
olvidar de la presencia de la Asociación
de Oftalmólogos Jóvenes Española, que co-
menzó su andadura hace solo tres años y
hoy cuenta con un alto número de socios
y una actividad creciente.

¿Cuáles son las patologías que más les
preocupan?

La investigación se
mueve por el camino de
las terapias celulares y
las terapias génicas,
donde hay en marcha
numerosos ensayos
clínicos con resultados
alentadores
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Todas las patologías preocupan al profesio-
nal, pero destaco las de difícil solución, que
incluyen aquellas en las que lograr un alto
porcentaje de curación total es complicado
y por otro lado las que por su frecuencia
creciente suponen un reto diario para el of-
talmólogo. Una parcela especialmente preo-
cupante es, sin duda, la oncológica y no
solo por los tumores malignos y su posible
repercusión sistémica con proyección al
pronóstico vital, sino también los tumores
benignos que aún sin acción sistémica po-
seen un alto grado de deterioro anatómico
local y, por tanto, de lesión de la función
visual. Las que tienen un alto nivel de pre-
valencia en nuestra población y que pose-
en gravedad suficiente para conducir a la
ceguera o con potencial invalidante en
casos de mala respuesta a las terapias exis-
tentes. En este apartado señalaría la DMAE
y la retinopatía diabética, sin olvidar todas
las patologías que afectan a vías ópticas
con frecuencia ligadas a enfermedades
neurológicas, las patologías inflamatorias e
infecciosas, las que afectan a la superficie
ocular especialmente las corneales, tam-
bién son de interés prioritario. 

¿Cuáles han sido los avances tecnológi-
cos recientes?

Podemos ir por partes. En cirugía de la ca-
tarata destaca la utilización del láser de
femtosegundo con el que se obtienen muy
buenos resultados. Aporta mayor seguri-
dad en determinados pasos, pero no ha
desplazado la utilización de la facoemulsi-
ficación con ultrasonidos, técnica que per-
mite lograr igualmente excelentes resulta-
dos y se encuentra perfectamente vigente
siendo la más utilizada por muchos ciruja-
nos. En este apartado, se ha extendido la
implantación de lentes multifocales con
multitud de modelos y evolución constan-
te, tanto en las características físicas de la
lente como en su composición y comporta-
miento. Otras novedades son las técnicas
de trasplante endotelial (DMEK y DSAEK)
destinadas a la patología corneal y que
han reducido notablemente la realización
de trasplante corneal perforante al ofrecer
muchas ventajas tanto en el postoperatorio

como en la repercusión sobre astigmatis-
mos. Si continuamos por otras parcelas,
nos encontramos con nuevos colirios rege-
nerativos de superficie ocular con indica-
ción sobre todo en ojo seco. Especial inte-
rés tiene la aparición de tratamiento médi-
co de la orbitopatía tiroidea que permite la
mejoría de la enfermedad con tanta efica-
cia que evita la cirugía prácticamente en
el cien por cien de los casos.

Y, ¿quirúrgicos?

En cirugía de la retina destacaría el asenta-
miento de los sistemas de 23G que son
empleados en la mayoría de los casos y
que han evolucionado en el aspecto técnico
notablemente sin descartar los de 20G
para cirugías complejas o los de 27G para
las más sencillas. Esta tecnología ofrece no-
vedades constantes con aparición de nue-
vos trócares, instrumentos de mano más
sólidos, pinzas de mayor efectividad… Hay
que señalar también la incorporación a
esta cirugía de microscopios 3D y micros
con OCT incorporada que están en pleno
desarrollo. Quiero destacar la OCT angio-
gráfica, que permite una excelente imagen
de retina, coroides incluso esclera con vi-
sualización del árbol vascular sin necesi-
dad de realizar inyección del colorante fluo-
resceína. Es una técnica exploratoria de
gran utilidad para diagnóstico y seguimien-
to de DMAE, neovasos, microaneurismas y
otras patologías maculares.

La pagina web de la sociedad, ¿es una
herramienta para ofrecer información a
sus asociados y conocer sus demandas?

Es una herramienta de máximo interés en
un momento donde la comunicación online
es fundamental para las trasmisión de ma-
terias médicas y novedades de actualiza-
ción.Viene a ser una zona de encuentro rá-
pida y eficaz para todo lo relacionado con
la Oftalmología y con las Ciencias Médicas.
Está dirigida a los profesionales miembros
de la sociedad como a los pacientes. Por lo
tanto, hay una zona de libre acceso y otra
solo para los profesionales miembros de la
SEO. En la de libre acceso se informa de

los próximos congresos, las noticias de in-
terés y de las enfermedades oftalmológicas
más comunes escrito en un lenguaje apto
para la población general. La zona privada
es mucho más compleja y se puede acceder
a la revista Archivos de la Sociedad Españo-
la de Oftalmología y a las más importantes
revistas internacionales de Oftalmología a
texto completo. Están recogidos los libros y
monografías elaboradas por la sociedad.
Existe un apartado de fotos y vídeos. Otro
de oftalmólogos jóvenes. Y los socios pue-
den acceder a las principales conferencias y
cursos que tuvieron lugar durante el pasa-
do congreso si no pudieron asistir.

¿Tienen relación con otras especialida-
des, por ejemplo, con las que atienden a
personas mayores, donde es más fre-
cuente la DMAE? ¿Qué papel tiene
FACME en esta relación?

La FACME es una Federación integrada por
Sociedades Científicas de todo el país cuya
adscripción es voluntaria.La FACME está
destinada a coordinar actividades entre las
distintas especialidades, promoviendo su
interrelación sobre todo entre las que pre-
sentan materias médicas afines con temáti-
cas de zonas comunes e interdependientes.
Como pertenecemos a FACME e indudable-
mente a través de ella encontramos mejo-
res caminos para establecer relación con
otras especialidades, como la Gerontología,
Endocrinología, Neurología Medicina de Fa-
milia…, con el fin de aumentar los niveles
de calidad en diagnóstico precoz de nume-
rosas patologías, entre las que se encuentra
la DMAE, retinopatía diabética, enfermeda-
des neurológicas y, en general, con todas la
que presentan un marco clínico común 

Sección elaborada en colaboración
con la Federación de Asociaciones
Científico Médicas Españolas
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Las bacterias que se alojan en el intestino interactúan
con nuestro organismo desde los primeros años de

vida, algunas con efectos positivos y otras con efectos ne-
gativos. La cuestión clave es cómo mantenerlas en equili-
brio para que no sean perjudiciales para el huésped. Este
fue el tema central de un simposio, moderado por el Dr.
Fermín Mearin, del Centro Médico Teknon, de  Barcelona,
que se celebró el 26 de octubre de 2015 en Barcelona, en
el marco de la reunión de la United European Gastroente-
rology Week (UEGW). 

La microbiota, uno de cuyos
componentes esenciales son las
bacterias, ejerce numerosas fun-
ciones en el organismo, entre
ellas, un efecto barrera, inmuno-
competencia (al condicionar la
respuesta inmune innata), y una
función metabólica (fermentación, de conjugación/hidróli-
sis, reducción/esterificación), y ha de estar continuamente
bajo control para preservar todas estas funciones.

La composición de la microbiota y la eubiosis se ven
afectadas por los eventos de la vida, y cuando falla el
equilibrio entre la microbiota y el huésped se producen
alteraciones cuantitativas y cualitativas de la microbiota
que derivan en un estado de disbiosis.

Un estado de disbiosis implica un intestino permeable, ya
que acaban afectándose las células de la mucosa y alte-
rándose la barrera defensiva, y un intestino permeable im-
plica a su vez un estado de disbiosis. Según el Dr. Antonio
Gasbarrini, del Hospital Universitario Gemelli de Roma,
“cualquier enfermedad del tracto intestinal está asociada
con disbiosis o intestino permeable, entre ellas, la enfer-
medad diverticular y el síndrome de intestino irritable”.

Un modo de modular la microbiota es a través del uso de
antibióticos. Los hay de dos tipos: los sistémicos, absor-
bibles, que causan una grave perturbación de la micro-
biota,  y los específicos del intestino, no absorbibles, que
no tienen efectos deletéreos.

Rifaximina es un antibiótico intestinal específico no ab-
sorbible, que no tiene un efecto antibiótico tradicional, ya
que altera la virulencia de las bacterias, inhibe la adhe-
rencia bacteriana a la mucosa intestinal,reduce la inter-
nalización bacteriana, tiene actividad antiinflamatoria,y

además es capaz de modular de manera favorable la mi-
crobiota intestinal.

Una de las patologías en cuyo tratamiento rifaximina pa-
rece tener un papel relevante es la enfermedad diverticu-
lar, que es una importante causa de mortalidad y supone
una significativa carga de salud para la población.

En Estados Unidos, la enfermedad diverticular causa más
de 300.000 ingresos hospitala-
rios al año y 1,5 millones de
días de ingreso, lo que se tra-
duce en 2,6 billones de dólares
de coste anual.

La enfermedad diverticular es
resultado de una interacción
mutua entre alteraciones de la

microbiota colónica, disfunción de la motilidad gastrointesti-
nal, disfunción de los nervios entéricos y respuesta inmune
anormal. “Modular la microbiota con rifaximina tiene un
impacto positivo en la enfermedad diverticular”, aseguró el
Dr. Peter Malfertheiner, de la Otto-von-Guericke University,
de Magdeburg (Alemania), quien revisó los resultados de
cinco estudios aleatorizados, que han demostrado que la ad-
ministración cíclica a largo plazo de rifaximina es efectiva en
reducir los síntomas, complicaciones, gravedad y frecuencia
de la enfermedad diverticular. También se ha demostrado
que la administración intermitente de rifaximina durante un
año reduce el riesgo de recurrencia de diverticulitis. 

Hace ya unos años el Dr. Mark Pimentel, del Cedars-
Sinai medical Center, de Los Ángeles (Estados Unidos),
planteó la hipótesis de sobrecrecimiento bacteriano como
potencial base fisiopatológica también del síndrome de
intestino irritable y, de hecho, en distintos estudios en
pacientes con síndrome de intestino irritable, se ha de-
mostrado que existe una colonización anormal del intes-
tino delgado. Los resultados de algunos estudios indican
que rifaximina podría ser una buena estrategia para mo-
dular la microbiota intestinal y reducir los síntomas del
síndrome de intestino irritable.

A nivel de conclusiones, se comentó que la enfermedad
diverticular es una importante causa de mortalidad y su-
pone una significativa carga de salud para la población y
que el tratamiento con rifaximina es efectivo en el alivio
de los síntomas y en la prevención de las complicaciones.

MODULAR LA MICROBIOTA INTESTINAL CON RIFAXIMINA TIENE
UN IMPACTO POSITIVO EN LA ENFERMEDAD DIVERTICULAR

PUBLIRREPORTAJE

PUBLIRREPORTAJE:Maquetación 1  02/03/16  15:11  Página 1



GESTION HOSPITALARIA-ENTREV:Maquetación 1  01/03/16  11:32  Página 62



“
César Pascual

Director general de Coordinación de Asistencia Sanitaria
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Texto Clara Simón Vázquez Fotos Luis Domingo
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La profesionalización de la gestión sani-
taria es uno de los objetivos de la Conse-
jería de Sanidad de la Comunidad de Ma-
drid, ¿cómo se está articulando?

Estamos articulando la profesionalización
a través de un compromiso en la Asam-
blea de Madrid con un proyecto de ley
que abarcará la profesionalización de la
gestión sanitaria, la estructura organizati-
va y un apartado de ética, transparencia
y buen gobierno. Este proyecto de ley ten-
drá un desarrollo reglamentario, que está
previsto que cuente con una gran partici-
pación de profesionales, de agentes socia-
les… independientemente de la participa-
ción política, puesto que se va a debatir
en el parlamento autonómico. 

¿A qué profesionales se refiere?

A gestores y a todos los profesionales.
Vamos a abrirlo a todo el que quiera partici-
par. Los gestores tendrán mucho que decir,
pero también vamos a contar con las socie-
dades científicas y los profesionales que
son dirigidos por los gestores, puesto que
tendrán mucho que decir, ya que tienen su
visión de cómo son dirigidos. Hoy en día te-

nemos diversos mecanismos de participa-
ción de los que nos podemos servir para co-
nocer sus opiniones. 

¿Cómo se va a ca-
nalizar esa partici-
pación?

Por un lado, en
forma de jornadas,
que serán con unos
niveles de partici-
pación más profe-
sionales y de pre-
sencia física y, por
otro lado, queremos
abrirlo con una red de participación online,
que aún queda por definir según el análisis
de los técnicos. 

En este marco, ¿qué tienen que decir
las sociedades científicas?

Creemos que mucho. Por eso, vamos a em-
pezar consultando a las dos grandes socie-
dades científicas que agrupan a los directi-
vos: Sedisa y Ande, puesto que ya han

avanzado mucho en
el terreno de la pro-
fesionalización y
han elaborado di-
versos documentos.
Luego iremos te-
niendo contacto con
otras sociedades de
directivos, como es
la de directivos de
Primaria. También
tenemos intención

de tomar el pulso a los colegios de médicos
y otras organizaciones profesionales.

¿Cuáles son los plazos previstos?

Lo lógico es que este año ya estuviera

Evaluar la empatía, las
habilidades de
comunicación y la
capacidad de manejar
equipos, entre otras,
debe ser un filtro previo
para seguir optando al
puesto

"La profesionalización de la
función directiva mejora la or-
ganización para que sea más
eficiente y contribuya a la sos-
tenibilidad del sistema"

"Estamos pasando de un modelo
sanitario que prioriza la atención
a los agudos a gestionar la aten-
ción de los crónicos", así define
César Pascual el cambio asisten-
cial que ha llegado para quedar-
se. Para atender a esas necesida-
des, el gestor encargado de
tomar las riendas debe estar bien
formado. El proyecto de ley de
profesionalización de la gestión
sanitaria que está promoviendo la
Consejería de Sanidad de Madrid
tiene ese objetivo. 
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aprobado el proyecto de ley antes de ve-
rano y los decretos tenemos previsto que
salgan antes de final de año. 

¿Cómo redundará en la asistencia?

En países como Francia, Gran Bretaña
y Alemania, hay evidencia de que me-
jorar la gestión mejora la asistencia. De
hecho, un gerente de hospital con una
decisión puede salvar más vidas que
un cirujano en toda su carrera profe-
sional. Lo que queremos con la profe-
sionalización de la función directiva es
mejorar la organización para que sea
más eficiente y contribuya a la sosteni-
bilidad del sistema. Hay un sentir ge-
neralizado que hay que avanzar en la
profesionalización de la gestión, no en
el sentido exclusivo de la despolitiza-
ción, sino en introducir el conocimien-
to en las técnicas de gestión. 

¿Cómo se llevan a cabo los nombra-
mientos de los gestores?

Me parece más importante establecer un
mecanismo objetivo de cese que de nom-
bramiento. El cese hay que objetivarlo, te-
niendo en cuenta hechos objetivos, como
que no se ha cumplido objetivos, y no por
algo arbitrario. Prefiero que se hable de
cómo se articulan los ceses que los nom-
bramientos de los directivos. 

¿Cómo es la formación actual del ges-
tor?

La formación que consideramos que debe
tener un directivo es que, a partir de su
grado universitario, tenga que acreditar un
nivel de formación postgrado en gestión sa-
nitaria y si pretende dirigir una gran orga-
nización o un hospital grande, debe tener
más formación, pero también queremos
que haya carrera profesional. Vamos a pedir
acreditar el conocimiento y la experiencia.
No queremos perder buenos jefes de servi-
cio para ganar malos directores. 

¿Cómo se hace la evaluación de capaci-
dades?

La parte más difícil desde mi punto de vista
es cómo evaluamos las competencias direc-
tivas que no tienen que ver ni con el cono-
cimiento ni con la experiencia. En los hos-
pitales públicos lo veo difícil. Evaluar la em-
patía, las habilidades de comunicación y la
capacidad de mane-
jar equipos, entre
otras, debe ser un
filtro previo para se-
guir optando al
puesto. Las tres pie-
dras angulares son
conocimiento, expe-
riencia y competen-
cias directivas. 

¿Qué necesita un profesional para ser
gerente? 

No hay ningún directivo que no tenga uno
o dos másteres. No hay nada estándar defi-

nido. En el decreto queremos vehicular este
aspecto, con cierta flexibilidad. La elección
de un directivo tiene mucho que ver con el
punto en el que se encuentra la organiza-
ción, ya que se suele ir perfilando en fun-
ción del centro. Tenemos que ser capaces
de que los directivos que ocupen esos pues-
tos adecuen su perfil. No todo el mundo
vale para todo. 

¿Están los profesionales receptivos a la
profesionalización de la gestión?

Creo que sí, pero no podemos confundir la
gestión clínica con las unidades de gestión
clínica. 

¿Cuáles son las diferencias?

Las unidades de gestión clínica son un mo-
delo de gestión con unas determinadas ca-
racterísticas, pero es un modelo organizati-
vo. Sin embargo, la gestión clínica es el co-
nocimiento para gestionar la clínica del día
a día. Le quiero comentar que hay jefes de
servicio que gestionan muchos miles de
euros. Un dato importante: más del 60 por
ciento de los servicios clínicos mueve más
de un millón de euros y más del 90 por
ciento de las empresas de este país facturan
menos de un millón de euros. 

¿Por eso es necesario que los clínicos
tengan conocimientos de gestión?

Claro. Es bueno que se formen en gestión,
no que se transfor-
men en gestores.
Esa formación ser-
virá para introducir
el criterio de efi-
ciencia en sus deci-
siones clínicas. Esto
se hace cuando se
valora el coste de

oportunidad. Lo que se dé de más a un pa-
ciente se le quita a otro. 

¿Se ofrece esa formación en los planes
de estudio?

Creo que falta formación en los profesiona-

Hay que ofertar una
asignatura que recoja los
conceptos de economía
de la salud, de gestión
clínica y sostenibilidad
del sistema
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les. Hay que incluirlo en el desarrollo profe-
sional. En las facultades, salvo en raras oca-
siones, es una asignatura opcional. La for-
mación debería empezar cuando se está es-
tudiando la carrera. Los futuros profesiona-
les tienen que conocer el concepto de ges-
tión clínica. Hay que ofertar una asignatura
que recoja los concep-
tos de economía de la
salud, de gestión clí-
nica y sostenibilidad
del sistema. Debería
ser obligatoria.

¿Cómo está la for-
mación en los paí-
ses de nuestro en-
torno?

La dirección en los hospitales británicos la
lleva el gerente, que allí se le denomina ad-
ministrador, y generalmente es ajeno al sec-
tor. Suele ser un economista, licenciado en
Administración y Dirección de Empresas.
En Holanda la situación es similar, pero en
Francia difiere, ya que tienen una escuela
de directivos pública que ofrecen forma-
ción. En general, hay mucha formación.

Y, ¿en Estados Unidos?

Allí, hay una línea que distingue muy
bien los directores de los administrado-
res. Consideran que los directores tienen
que ser profesionales de la salud con co-
nocimientos en gestión y los administra-
dores pueden ser otros profesionales. En
España tenemos directores de gestión y
los directores médicos, que mayoritaria-
mente son del sector sanitario.

A la hora de gestionar, ¿qué peculiari-
dades presenta el sector sanitario?

Tenemos que reconocer que es un sector
difícil, ya que no es una empresa al uso.
Aquí, se maneja conocimiento y es una
organización compleja de dirigir. Hay que
conocerla y saber entenderte muy bien
con los clínicos, si no, no funciona. Es lo
que pasa cuando viene alguien de fuera
del sector e intenta dirigir. 

¿Qué elementos hay que tener en cuenta
en nuestro sistema de formación?

Tenemos una carrera de medicina muy
larga, de seis años, a diferencia de lo que
ocurre en otros países que emplean más
tiempo para la formación de especialistas.

Así, nuestros mé-
dicos salen muy
formados en mu-
chas cosas. Tene-
mos una muy
buena formación
clínica, pero no
tenemos la sisté-
mica: la visión de
gestión que te
hace pensar que

trabajas en una organización que, mayorita-
riamente en nuestro país, es pública, soste-
nida con impuestos. Aquí, juegas con el di-
nero de los ciudadanos. En general, nues-
tros clínicos no tienen este concepto en la
cabeza. Ponen al paciente por delante de
todo. Eso es ahora, pero estás poniendo en
riesgo al paciente del futuro. Nosotros tene-
mos la obligación de garantizar a nuestros
hijos y a nuestros nietos el sistema sanita-
rio que estamos disfrutando.

El empoderamiento del paciente,
¿afecta a la gestión?

Los pacientes están reivindicando intervenir
en la toma de decisiones del proceso. Sin
embargo, en la organización reivindican
más las asociaciones de ciudadanos. Quie-
ren participar en el hospital, que cuenten
con ellos. El decreto articula modelos de
participación ciudadana. Por su parte, las
asociaciones de pacientes quieren partici-
par en la toma de decisiones. Por eso, piden
información accesible. No van a cuestionar
la decisión que toma su médico, pero quie-
ren saber y estar informados. 

¿Cómo se canaliza esa información?

La educación al paciente se hace a través
de la Enfermería, de los cuidados que nece-
sita. En este sentido, el autocuidado se con-
vierte en la mejor manera de garantizar la

sostenibilidad del sistema y esto se hace en
Primaria. Hay que partir del concepto de
que todos los ciudadanos somos enfermos
crónicos, unos diagnosticados y otros sin
diagnosticar. 

¿Cuál es el actual caballo de batalla de
la gestión?

En contra de la percepción actual, no son las
listas de espera. Hay que entender que la
lista de espera es consecuencia de un sistema
sanitario concebido para atender las patologí-
as agudas que ahora se han convertido en
crónicas y que ocupan mucho espacio dentro
del sistema. Hacen un cuello de botella y se
está mezclando todo. La urgencia no entra en
la lista de espera. Lo que entra en lista de es-
pera son patologías demorables. También hay
un problema político y de opinión publica ob-
sesionado con las listas de espera. 

¿Se debe transformar el modelo?

Se tiende hacia la transformación del sis-
tema sanitario de agudos a crónicos. Solo
hay que mirar la pirámide de población.
En Madrid tenemos 36 hospitales. No se
necesitan más unidades de agudos, hay
que centrarse en los crónicos y preferi-
blemente fuera de los hospitales. 

¿Cuánto falta para esa transformación?

Mucho camino por delante. Esa es la urgen-
cia de la gestión y de la decisión política.
No hacen falta camas, hace falta dar altas a
tiempo y reorganizar el sistema  

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

En Madrid tenemos 36
hospitales. No se
necesitan más unidades
de agudos, hay que
centrarse en los crónicos
y preferiblemente fuera
de los hospitales
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GESTIÓN EN AP/ENTREVISTA

Los

del 

sistema
sanitario

deben ser 
ciudadanos

parte activa 

Manuel Bayona
Director gerente del Complejo Hospitalario de Granada
y presidente del XVIII Congreso Nacional de la SEDAP

Texto y fotos A.H.
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GESTIÓN EN AP/ENTREVISTA
Manuel Bayona

¿Qué novedades se pueden encontrar
en el congreso de la SEDAP de este
año?

Queremos que el congreso de Córdoba re-
coja lo que para nosotros son las líneas
clave para el desarrollo del nuevo sistema
sanitario, donde destacamos tres áreas
fundamentales: la conexión entre pacien-
te y sistema sanitario, la conexión entre
las partes del sistema, y la conexión glo-
bal entre personas y sistemas. Esto signi-
fica que tenemos que  habilitar nuevos es-
pacios en salud, ya sean reales o virtua-
les, para compartir y conectar con pacien-
tes, profesionales y sociedad. La intención
es que sea un congreso muy abierto a la
participación, por eso incluirá desde una
disposición de ponentes 'sin mesa', a in-
tervenciones cortas de cinco minutos que
permitan generar debate en torno a las
diferentes áreas temáticas, entre ponen-

tes y asistentes. Además, la comunicación
estará muy presente a través de las redes
sociales. El objetivo es que las personas
puedan comunicarse desde cualquier
lugar del mundo.

¿Por qué Córdoba?

Andalucía tiene una larga experiencia en
gestión sanitaria y
era una oportuni-
dad para reflexio-
nar juntos sobre
ello en una ciudad
como Córdoba. Se
trata de una capital
que tiene una buena conexión con el
resto del país y que, por lo tanto, facilita
la asistencia a los congresistas y la co-
municación entre directivos de las dife-
rentes comunidades autónomas que
comparten el compromiso con la Aten-
ción Primaria. Además, la apuesta por
Córdoba como sede pretende aunar la
'Cultura' como característica emblemáti-
ca de esta ciudad y atractivo añadido
para los participantes.  

El lema de este año 'En el corazón del
Sistema' parece una llamada a huma-
nizar la profesión. ¿Se ha perdido la
cercanía con el paciente? 

Llevamos tiempo di-
ciendo que el  pa-
ciente es el centro
del sistema sanita-
rio, sin embargo, los
ciudadanos deben
ser parte activa del
mismo y no solo el
centro. Con este
lema la SEDAP quie-
re reforzar el papel
clave de la Atención Primaria con propuestas
concretas como las que han pasado a formar
parte del contenido temático de las mesas, y
desde luego la humanización es una de ellas.
Se trata de poner siempre en primer término
la atención a la persona, sus necesidades,
sus expectativas, y donde la palabra 'cuidar'
adquiera el protagonismo que debe de tener.

Se dice que la Atención Primaria es la
puerta de entrada al sistema sanitario,
pero ustedes parecen querer ponerla
'en el corazón'. 

La Atención Primaria es la cercanía al pa-
ciente y, por lo tanto, es algo más que la
puerta de acceso al sistema, es la garante
de todo el proceso asistencial del pacien-

te, incluida la asis-
tencia que se pres-
ta en diferentes
centros, hospita-
les… El médico de
familia y la enfer-
mera de familia

son los profesionales que mejor conocen
la realidad del paciente y quienes mejor
pueden orientarle en la globalidad que
implica su proceso asistencial, muchas
veces en especialidades diferentes.

Una de las ponencias se titula 'Motor
de la Sanidad'. Cuando se habla de un
engranaje hay que suponer que existen
otras partes. ¿Cómo es la relación de
la AP con el resto del sistema sanita-
rio?

La Sanidad del siglo XXI es un sistema
complejo donde intervienen diferentes pro-
tagonistas. El papel del equipo humano es
fundamental. Y en un buen equipo la coor-

dinación y la cone-
xión de las partes
es un buen determi-
nante del éxito. Lo
importante es la
persona, el pacien-
te, y el éxito es el
resultado sobre la
salud del paciente,
no el éxito de la ac-
tuación individual

de una de las partes. 

¿Qué partes habría que mejorar y mo-
dificar de todo este sistema?

Habría que mejorar las relaciones y la co-
ordinación de todo el sistema. Para ello
habría que implicar activamente a los pa-

Habría que mejorar las
relaciones y la
coordinación de todo el
sistema

La AP necesita que se
les dé el protagonismo
que le corresponde,
como corazón del
sistema sanitario y no
solo en la puerta de
entrada 

"Los ciudadanos deben ser
parte activa del sistema sanita-
rio"

La Sociedad Española de Directi-
vos de Atención Primaria celebra
en abril su XVIII Congreso Nacio-
nal bajo el lema 'En el corazón
del Sistema'. Tres días donde los
expertos intercambiarán expe-
riencias y debatirán no solo sobre
gestión sino también sobre cerca-
nía al paciente y trabajo en equi-
po. Manuel Bayona, presidente
del Congreso y director gerente
de Complejo hospitalario de Gra-
nada, explica que el encuentro gi-
rará en torno a un nuevo modelo
de sistema sanitario donde el pa-
ciente juega un papel activo y en
el que la comunicación entre las
partes y la sociedad son esencia-
les. Todo con la Atención Primaria
como motor y "garante del proce-
so asistencial". 
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cientes con su salud, dándoles la oportu-
nidad de participar y tomar decisiones en
lo referente a su proceso de asistencia.
Para la calidad y el desarrollo de los sis-
temas sanitarios, es decisiva  la adecuada
respuesta a las demandas y necesidades
de las personas, la eficiencia y el empo-
deramiento del paciente, la educación
para la salud y la corresponsabilidad.

El congreso comienza con una ponen-
cia sobre trabajo en equipo. ¿Es ese el
espíritu que quiere marcar la SEDAP? 

La importancia del trabajo en equipo y
coordinación de todos los profesionales
que intervienen a lo largo del proceso de
asistencia es fundamental. En la Sanidad
moderna la superespecialización es una
realidad y exige la interacción de diferen-
tes profesionales y distintas disciplinas
en la atención de un mismo paciente. Por
este motivo, los profesionales que inter-
vienen deben compartir conocimiento,
tecnología, recursos y espacios, para con-
seguir el mejor resultado. Además, para
conseguir este trabajo coordinado debe-
mos potenciar la 'transdisciplinaridad' en
nuestra actuación. Hay que fomentar el
diálogo abierto y la participación de los
profesionales expertos que interactúan
incorporando experiencias de éxito y cen-
trándose en la resolución de problemas
de salud con un enfoque integrador mul-
tidisciplinar y unificado. 

En este trabajo en equipo y con los mo-
mentos de crisis, ¿cuáles son los ejes
principales para la motivación del per-
sonal sanitario? 

Los ejes principales para la motivación del
ser humano, en general, y del profesional
sanitario en particular, probablemente
estén clasificados en tres niveles. El pri-
mero es la seguridad, en nuestro caso, por
ejemplo, con estabilidad y retribución ade-
cuada; el segundo es la formación y el co-
nocimiento de manera que el desarrollo
profesional permita al profesional cumplir
con sus expectativas; y el tercero, trascen-
dencia de aquello que se hace porque tra-
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bajar en salud como médico, enfermera o
cualquier otra categoría es contribuir al
bienestar de las personas y de la sociedad
en general. Todo ello trasciende a la tarea
cotidiana. El profesional sanitario debe de
tener reconocimien-
to por la tarea bien
realizada. Ese reco-
nocimiento tiene un
gran valor cuando
viene de los pacien-
tes, también debe-
ría venir de sus
iguales y directivos,
pero no olvidemos
que la autoestima
depende fundamen-
talmente de nos-
otros mismos.

¿Qué papel juega la investigación en la
Atención Primaria? ¿Es sostenible?
¿Interesa?

El concepto de investigación en salud
ha cambiado en los últimos años. En la
actualidad se está potenciando la inves-
tigación clínica donde los profesionales
asistenciales se cuestionan los determi-
nantes de las enfermedades, la efectivi-
dad de los tratamientos... Todo con la
visión puesta en el paciente de manera
que los resultados obtenidos puedan
tener aplicación clínica. En el caso de
Andalucía se está potenciando la inves-
tigación en AP fomentando líneas de in-
vestigación específicas mediante convo-
catorias para este nivel asistencial y
programas para contratar capital huma-
no investigador. De hecho, en la actuali-
dad los investigadores de Atención Pri-
maria forman parte de los Institutos de
Investigación Biosanitaria y participan
en proyectos con otros grupos de inves-
tigadores biosanitarios.

Otro de los aspectos destacado en
este programa es la comunicación en
salud. ¿Cómo creen que la sociedad
ve la Atención Primaria? 

La comunicación tiene que ser nuestra

gran aliada, no solo para mejorar las rela-
ciones con los pacientes, sino con los
equipos y con la sociedad. Debemos de
seguir trabajando en que la sociedad co-
nozca y valore el papel que tiene la AP

como corazón del
sistema sanitario.
En las encuestas
de satisfacción de
la población las
instituciones sani-
tarias, y dentro de
ellas la Atención
Primaria, es de lo
más valorado. No
obstante, debemos
seguir buscando
cómo mejorar el
conocimiento que

la población tiene sobre el sector sanita-
rio. 

¿Cómo se pueden modificar las creen-
cias erróneas?

La mejora de la comunicación debe ser
un objetivo permanente de los gestores
sanitarios. Siempre hay que seguir mejo-
rándola. En la sociedad actual las redes
sociales son una oportunidad que nos
permiten llegar de manera directa a nues-
tros pacientes y sus familias. La salud pú-
blica, el autocuida-
do, el compromiso
personal con una
vida saludable, la
prevención de en-
fermedades o la
promoción de la
salud tienen una
oportunidad con las
redes sociales y te-
nemos que ser ca-
paces de profesionalizar esta forma de co-
municación para que los pacientes se
sientan informados, escuchados, acompa-
ñados y más comprometidos con su
salud.

¿Tienen los profesionales de AP las he-
rramientas suficientes para transmitir
el esfuerzo y la verdadera imagen del

trabajo que se realiza desde estas con-
sultas?

El profesional sanitario debe hacerse esta
pregunta: ¿Qué espera el paciente, su fa-
milia y la sociedad de mí? Porque ahí es
donde está la verdadera imagen del profe-
sional. Sin embargo, hay otros aspectos
decisivos, y las instituciones, las direccio-
nes de los centros, los colegios profesio-
nales, las sociedades científicas y los pro-
pios medios de comunicación tienen que
contribuir a la causa. Precisamente ese es
el objetivo de SEDAP como sociedad cien-
tífica y ese es el elemento nuclear de este
congreso.

Entonces, ¿qué necesita la Atención
Primaria?

Que se les dé el protagonismo que le
corresponde, como corazón del sistema
sanitario y no solo en la puerta de en-
trada. 

En el último día del congreso se habla-
rá del 'Equilibrio del Sistema'. ¿Cómo
mantenerlo? 

Al hablar de corazón, de marcar el ritmo
desde Atención Primaria, de humaniza-
ción, comunidad… No podíamos dejar de

hablar también de
factores de riesgo,
pero no de los fac-
tores de riesgo car-
diovasculares, sino
para la Atención
Primaria, y algu-
nos de ellos son
los que plantearán
las personas que
componen la mesa

de debate y que irán desde las relaciones
AP-hospital a la financiación.

Entre los aspectos negativos hablan de
la descoordinación. En gestión a veces
la descoordinación conlleva un gasto
innecesario. ¿Qué herramientas se
presentarán en el congreso para tratar
de evitar este riesgo?

GESTIÓN EN AP/ENTREVISTA
Manuel Bayona

El sistema se organizó
por niveles
asistenciales, con
presupuestos
separados y gestión
diferenciada.
Actualmente estas
fronteras se están
diluyendo

El sistema sanitario sí
es sostenible. El
problema está cuando
los diferentes agentes
que intervienen en él no
se alinean para hacerlo
eficaz y eficiente
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El sistema sanitario se organizó hace mu-
chos años por niveles asistenciales, con
presupuestos separados y gestión diferen-
ciada. Actualmente estas fronteras se
están diluyendo. Las áreas sanitarias son
un ejemplo y las direcciones unificadas
también. El paciente no sabe, ni tiene por
qué saber del nivel asistencial, sino de la
resolución de sus problemas, y nosotros
tenemos que estar coordinados para no
repetir tareas de manera innecesaria y
costosa.

Ante esto, ¿es sostenible el sistema
sanitario?

El sistema sanitario sí es sostenible. El
problema está cuando los diferentes agen-
tes que intervienen en él no se alinean

para hacerlo eficaz y eficiente. Las dis-
funciones generan ineficiencia y aspectos
como la innovación, el coste de nuevos
medicamentos o la aparición de nuevas
patologías han de abordarse desde nive-
les superiores y de manera global. La efi-
ciencia en Sanidad hay que medirla usan-
do resultados en salud y el coste que re-
presentan. Esto nos permite hacer compa-
raciones con otros e identificar márgenes
de mejora.

Gestión es también reducir el número
de pacientes por profesional. ¿Hacia
dónde se camina?

Este es un viejo debate, pero no por
viejo deja de preocupar, aunque es cier-
to que el número es menos importante

que la tipología de pacientes. La pobla-
ción más longeva requiere más atención
y cuidados que la población de barrios
jóvenes. También es distinto el abordaje
que se haga de los problemas de salud
en un sitio y en otro. En definitiva, los
cupos médicos deben de tener un peso
más cualitativo que cuantitativo, pero es
verdad que a nivel general también hay
que mejorarlos. En cualquier caso es de-
cisivo el trabajo en equipo con la comu-
nidad para ser realmente efectivos y efi-
cientes.

¿Considera que la Atención Primaria
debería asumir más competencias?
¿Habría que reformular su espíritu?

En ello estamos. Desde muchas comuni-
dades autónomas se están presentando
planes concretos de reformulación del es-
píritu de AP. En este congreso se hablará
del modelo andaluz. En nuestra comuni-
dad este año se han aumentado conside-
rablemente los presupuestos destinados a
AP, creciendo muy por encima de los de-
dicados a hospitales, y esto es muy signi-
ficativo.

¿Cuáles son los temas que más preo-
cupan a los gestores de Atención Pri-
maria? 

La cronicidad, la colaboración y coordina-
ción con el hospital, así como la eficien-
cia en el uso de recursos, como garantía
de sostenibilidad del sistema. Estos son
los principales puntos de preocupación 

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria
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El Dr. 

                 Colegio de Médicos 
de Madrid

Miguel Ángel 
Sánchez Chillón, 

Texto Antonio Pais
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REPORTAJE
El Dr. Miguel Ángel Sánchez Chillón, nuevo presidente
del Colegio de Médicos de Madrid

L a candidatura encabezada por el
Dr. Miguel Ángel Sánchez Chillón fue

la más votada en las  elecciones a la pre-
sidencia del Colegio de Médicos de Ma-
drid (ICOMEM). En los comicios de la ins-
titución colegial madrileña, celebrados el
pasado 18 de febrero, estaban llamados a
votar 41.800 colegiados. Los comicios en
el ICOMEM, que
como siempre su-
cede en un colegio
de médicos de
tanto peso levanta-
ron una enorme
expectación, son el
epicentro de un
año electoral, el de
2016, de baja in-
tensidad: está pre-
visto que se celebren votaciones a la pre-
sidencia en ocho colegios provinciales es-
pañoles; y además, se producirán los ha-
bituales relevos en los diferentes consejos
autonómicos, cuya presidencia se suele
ostentar de forma rotatoria. 

El Dr. Miguel Ángel Sánchez Chillón será
el presidente del Colegio de Médicos de
Madrid los próximos cuatro años. Su can-
didatura obtuvo 3.027 votos de un total
de 7.962 emitidos, un respaldo del 38,02
por ciento de los votantes. Tras un proce-
so electoral en el que, afortunadamente,
no hubo tan agrias disputas ni tanto
ruido mediático como en otros celebrados
anteriormente, la lista vencedora se impu-
so a las encabezadas por distinguidos ri-
vales: las de los Dres. Guillermo Sierra
Arredondo (obtuvo 2.311 votos); Juan
Abarca Cidón (1.415 votos); y Ana Isabel
Sánchez Atrio (1.113 votos). 

La participación en las elecciones de
2016 creció un seis por ciento con respec-

to a las anteriores, las de 2012. Los cole-
giados madrileños acudieron a los 21
centros habilitados y a las tres mesas de
la sede del ICOMEM a votar en una jorna-
da electoral que transcurrió sin ningún
incidente.

Tras los resultados de las elecciones, la
nueva Junta Direc-
tiva del ICOMEM
queda compuesta
de la siguiente
forma: presidente:
Miguel Ángel Sán-
chez Chillón; vice-
presidente: Belén
Padilla; secretario:
José María Morán;
v i c e s e c r e t a r i o :

Asunción Rosado; tesorero: Ángel Sanz-
Virseda; vocal de Médicos de Atención
Especializada y Hospitales: Francisco Ja-
vier García Pérez; vocal de Médicos de
Atención Primaria: Ignacio Sevilla; vocal
de Médicos de Ejercicio Libre: Pablo Láza-
ro; vocal de Médicos en Formación: Borja
Castejón; vocal de Médicos Jubilados:
Ángel Oso; vocal de Médicos No Asisten-
ciales: Julio Bonis; vocal de Médicos Titu-
lares y Rurales:
Paula Chao; y vocal
de Médicos para la
Promoción de Em-
pleo y Cooperación
Internacional: Ri-
cardo Angora.

Por lo que respecta a la Organización Mé-
dica Colegial (OMC), poco movimiento
electoral se espera en 2016. Se convoca-
rán elecciones para elegir al representan-
te nacional en la Vocalía de Médicos Jubi-
lados, debido a que quien hasta ahora os-
tentaba esta representación, el Dr. Ángel

Oso, integraba la lista vencedora en las
elecciones en el Colegio de Médicos de
Madrid, y ambos cargos son incompati-
bles, por lo que se le deberá buscar rele-
vo en la vocalía. 

El próximo año, 2017, sí que será impor-
tante en el aspecto electoral en la OMC:
en el mes de marzo está previsto que se
celebren los comicios a la presidencia, la
tesorería, la vicesecretaría y la mitad de
las vocalías de la corporación.

Elecciones en ocho colegios

En ocho colegios provinciales españoles
se celebrarán comicios a lo largo de 2016,
al haberse consumido los cuatro años de
la legislatura; serían nueve de no haberse
adelantado las elecciones en el Colegio de
Médicos de Murcia, que desde 2012 presi-
de la doctora Isabel Montoya; en diciem-
bre del pasado año 2015, Montoya fue ree-
legida, al ser la suya la única candidatura
que se presentó. 

Además de las ya comentadas en Madrid,
se celebrarán elecciones durante este año
en los Colegios de Ávila (en mayo está

previsto que se ce-
lebren en la insti-
tución que preside
la Dra. María Be-
goña Sahagún);
Tarragona (lo pre-
side el Dr. Fernan-
do Vizcarro, y se

esperan hacia mitad de 2016); La Rioja
(aproximadamente en octubre; la actual
presidenta es la Dra. Inmaculada Martí-
nez); Navarra (previstas para el último tri-
mestre de este año; actualmente lo presi-
de, tras la dimisión de la Dra. María Tere-
sa Fortún en noviembre de 2015, el hasta

Los comicios en el
ICOMEM, celebrados el 18
de febrero, centran la
atención de un año 2016
de baja intensidad
electoral en los colegios
de médicos 

Está previsto que se
celebren elecciones en
ocho colegios, además de
los lógicos relevos en los
consejos autonómicos

El año 2016, como sucediese en 2015, será de baja intensidad electoral en los colegios de
médicos españoles: solo están previstos comicios a la presidencia en ocho entidades
provinciales, y tampoco las habrá, con la excepción de una vocalía, en el organismo que las
aglutina, la Organización Médica Colegial, en un año de calma antes del trascendental 2017. En
2016 habrá relevo en la presidencia de la mayoría de los consejos autonómicos por los
habituales turnos rotatorios.  
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entonces vicepresidente, el Dr. Rafael Tei-
jeira); y Cáceres (a finales de año finaliza
la legislatura con el Dr. Carlos Ramón Ar-
jona en la presidencia).

En el Colegio de Médicos de Pontevedra,
los comicios deben celebrarse en noviem-
bre de este año. El actual presidente de la
corporación, el Dr. Luis Campos Villarino,
finaliza entonces su segunda legislatura;
y los estatutos prevén que puede haber
un tercer y último mandato, siempre que
sea con previa autorización de la asam-
blea de la institución. 

En el Colegio de Médicos de Guadalajara,
a comienzos de julio de 2015 llegó la tris-
te noticia del fallecimiento del Dr. Ramón
Ochoa, quien había presidido la institu-
ción desde al año 2010. Pasó entonces a
ostentar la presidencia en funciones el vi-
cepresidente del Colegio, el Dr. Mariano
Paniagua, pero la Asamblea de la institu-
ción no lo ratificó como presidente y se
produjo una curiosa situación: al estar va-
cantes, por diferentes cuestiones, siete de
las trece plazas de la Junta Directiva (las
de presidente, vicesecretario y cinco vo-
calías), el Colegio no pudo convocar elec-
ciones; por ello, a comienzos de este año
consultó a la OMC sobre la decisión a
tomar: a la espera de la respuesta, los
tres integrantes de la Comisión Perma-
nente del CM de Guadalajara que siguen

en sus cargos han entendido que, al ser
más de la mitad de la citada Comisión,
están capacitados para convocar el proce-
so electoral para el próximo 11 de mayo.

Procesos electorales en 2015 

A finales de febrero
del pasado año, la
Junta Electoral del
CM de Cantabria
proclamó la candi-
datura del Dr.
Tomás Cobo, que
de esta forma era
reelegido presiden-
te para los próxi-
mos cuatro años. En
el mes de mayo se
celebraron elecciones
en el Colegio de Mé-
dicos de Soria; allí
también renovó su
cargo de presidente
el Dr. José Ramón
Huerta, cuya candi-
datura fue la única
que se presentó. A
finales de octubre fue reelegido presiden-
te del Colegio de Médicos de A Coruña el
Dr. Luciano Vidán: su lista recibió 839
votos a favor, el 71 por ciento de los emi-
tidos, frente a la del doctor Francisco Ras-
cado (349 votos). Y en diciembre, se cele-

braron las elecciones en el Colegio de
Médicos de Ceuta, resultando vencedora
la candidatura del Dr. José Enrique Rovi-
ralta, un año después del fallecimiento de
la presidenta Manuela Gómez.

Por su parte, el Dr. Ramón Mur presidirá
hasta 2019 el Colegio de Médicos de Llei-
da, tras vencer en las elecciones celebra-
das el pasado 28 de octubre. La lista del
Dr. Mur  obtuvo 496 votos, frente a los
412 de la encabezada por el Dr. Esteve
Sarroca. El Dr. Mur llevaba ya un año al
frente de la corporación ilerdense tras
sustituir a la anterior presidenta, Rosa
María Pérez, que ya que anteriormente
ocupaba el cargo de vicepresidente.

Poco movimiento

No habrá elecciones en los ocho colegios
provinciales de la comunidad andaluza,
donde sí se espera fuerte actividad para el
año que viene. Pero este año seguirán en
sus cargos de presidentes los Dres. Juan An-

tonio Repetto (CM
de Cádiz, elegido en
2014); Juan Bautista
Alcañiz (CM de Se-
villa, 2013); Berna-
bé Galán (CM de
Córdoba, 2014);
Francisco Javier
Martínez Amo (CM
de Almería, 2014);
Emilio Manuel Gar-
cía de la Torre (CM
de Jaén, 2013); Juan
José Sánchez Luque
(CM de Málaga,
2014); Francisco Ja-
vier de Teresa (CM
de Granada, 2013);
y Antonio Aguado
(CM de Huelva,
2013).

Por lo que respecta al Consejo Autonómico,
en el mes de noviembre de 2014 fue elegi-
do presidente para los dos siguientes años
el Dr. Antonio Aguado; a finales de este
año deberían celebrarse nuevos comicios.

Por lo que respecta a la
OMC, y antes del
trascendental 2017 en el
que habrá elecciones a
la presidencia,
tesorería, vicesecretaría
y la mitad de las
vocalías, este año solo
habrá elecciones a la
Vocalía de Médicos
Jubilados, al integrar su
actual representante, el
Dr. Ángel Oso, la lista
vencedora del ICOMEM 
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REPORTAJE
El Dr. Miguel Ángel Sánchez Chillón, nuevo presidente
del Colegio de Médicos de Madrid

En Castilla y León, y salvo el caso ya citado
del Colegio de Médicos de Ávila, tampoco
habrá elecciones este año: ni en el Consejo
Autonómico, presidido hasta el año 2017
por el Dr. José Luis Díaz Villarig, presiden-
te a su vez y hasta ese mismo año del CM
de León; ni en los Colegios de Palencia (en
mayo de 2014 fue
reelegido el Dr.
Francisco José del
Riego); Valladolid
(en mayo de 2014
fue reelegido presi-
dente el Dr. José
Antonio Otero); Sa-
lamanca (a finales
de 2013 fue reelegi-
do el Dr. Manuel
Gómez Benito); Burgos (en junio de 2014
tomó posesión el Dr. Joaquín Fernández de
Valderrama); Zamora (en 2013 fue reelegi-
do el Dr. Sebastián Martínez); y Segovia
(en 2013, el Dr. Enrique Guilabert). 

Situación parecida es la de Castilla-La Man-
cha: salvo el caso del CM de Guadalajara
no hay este año comicios en los de Albace-
te (Dr. Fernando Gómez Bermejo, presiden-
te desde 2013); Cuenca (Dr. Carlos Molina,
2013); Toledo (Dr. Luis Rodríguez Padial,
2013); y Ciudad Real (José Molina, 2013). A
mediados del pasado año, el CM de Cuenca
tomó el relevo en la presidencia del Conse-
jo Autonómico, que presidirá hasta 2017.

En la Comunidad Valenciana continuarán
como presidentes elegidos en 2014: los
Dres. José Pastor (Colegio de Médicos de
Alicante); José Antonio Herranz (Colegio de
Médicos de Castellón, en el que lo más re-
saltable fue el nombramiento de de seis
nuevos directivos a mediados del pasado
año); y Mercedes Hurtado (Colegio de Mé-
dicos de Valencia). Este año está previsto
que la presidencia del Consejo Autonómico
pase al CM de Castellón.

Cambios en consejos autonómicos

En Aragón, la gran novedad afecta al Conse-
jo Autonómico de Colegios de Médicos. La
lucha que han mantenido durante años los

colegios provinciales para dotar de entidad
jurídica al Consejo, mediante la creación de
sus estatutos, llega a su recta final: los esta-
tutos se van a elaborar, con el punto básico
en el acuerdo de que en cualquier decisión
trascendente del Consejo debe darse la pos-
tura favorable del CM de Zaragoza y de otro

Colegio provincial.
En estos, desde
2013 la Dra. Con-
cepción Ferrer pre-
side el CM de Zara-
goza, mismo año
que lo hace el Dr.
José María Borrel
como presidente del
CM de Huesca; y en
2014 comenzó su

segunda legislatura como presidente del CM
de Teruel el Dr. Ismael Sánchez.

En Euskadi, ningún movimiento electoral
en 2016. En el inicio de este año se ha pro-
ducido ya el traspaso de poderes desde el
CM de Vizcaya al CM de Guipúzcoa para la
presidencia de Consejo Autonómico: hay
rotación cada dos años. El Colegio vizcaíno
lo preside el Dr. Cosme Naveda desde
2013, mismo año en el que fue reelegido
(tercera legislatura)
el Dr. Kepa Urigoi-
tia en el CM de
Álava; en mayo de
2014 fue proclama-
do presidente del
CM de Guipúzcoa
el Dr. Manuel Gar-
cía Bengoechea.

Con la excepción ya
citada del Colegio
de Médicos de Ta-
rragona, no habrá
elecciones en los
colegios provinciales catalanes. El de Bar-
celona lo preside desde febrero de 2014 el
Dr. Jaume Padrós; el CM de Girona, tam-
bién desde 2014 el Dr. Josep Vilaplana. Y
ya se ha explicado lo sucedido en los comi-
cios del pasado año en el CM de Lleida. El
Consejo Catalán de Colegios de Médicos se
preside de forma rotatoria.

Galicia, Extremadura, Canarias,
Baleares

En Galicia ya se han comentado los casos
del Colegio de Médicos de Pontevedra y
del Colegio de Médicos de A Coruña. En
octubre de 2013 fue elegido presidente
del CM de Lugo el doctor Manuel Boque-
te; su legislatura finaliza en 2017. Y en
junio de 2014, el Dr. José Luis Jiménez
tomó posesión como presidente del CM
de Ourense. En cuanto al Consejo Autonó-
mico, desde 2013 lo preside el Dr. Lucia-
no Vidán (A Coruña), y en la próxima
reunión de la Junta Directiva del Consejo
se decidirá su continuidad o su relevo.

En Extremadura, a comienzos de este año
asumió la presidencia del Consejo Autonó-
mico (turnos rotatorios de dos años entre
los dos colegios provinciales) el a su vez
presidente del CM de Badajoz, el Dr. Pedro
Hidalgo; este finaliza en 2017 su legislatura
al frente de la institución colegial pacense.

En Canarias, en 2014 tomó posesión como
presidente del Colegio de Médicos de Las
Palmas el neumólogo Pedro Cabrera, que
inició su tercer mandato al frente de la ins-

titución. En sep-
tiembre de 2013
había renovado su
mandato por otros
cuatro años al fren-
te del CM de Tene-
rife el Dr. Rodrigo
Martín. Hasta 2017,
la presidencia del
Consejo Autonómi-
co la tendrá el CM
de Tenerife.

Las elecciones en
el Colegio de Médi-

cos de las Islas Baleares las ganó en mayo
de 2014 la candidatura encabezada por el
Dr. Antonio Bennasar (segunda legislatura
hasta 2018); en el CM de Asturias, en 2013
el Dr. Alejandro Braña; en diciembre de
2014 el Dr. Francisco Delgado. En ninguna
de estas tres instituciones, por lo tanto, se
esperan comicios en 2016 

No habrá elecciones en
los ocho colegios
provinciales de la
comunidad andaluza,
donde sí se espera
fuerte actividad para el
año que viene

En Castilla y León, y
salvo el Colegio de
Médicos de Ávila,
tampoco habrá
elecciones este año: ni
en el Consejo
Autonómico, presidido
hasta el año 2017 por el
Dr. José Luis Díaz
Villarig
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desde 1981
•  Más de 65.000 profesionales sanitarios formados

•  Cursos en práctica clínica, habilidades intra
e interpersonales y gestión

•  Colaboraciones con Sociedades Científicas, 
Escuelas de Negocios y  Escuelas de Medicina,
Farmacia y Enfermería

•  Acreditada (CFC, ECTS)
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http://www.ser.es

L a Sociedad Española de Reumatología (SER) ha lanzado una
nueva página web más atractiva y compatible con todos los

dispositivos móviles, con el objetivo de permitir a los usuarios una
navegación más ágil, intuitiva y sencilla. En ella, se incluyen noti-
cias de actualidad sobre diversos aspectos relacionados con la Reu-
matología, información sobre proyectos de investigación, oferta for-
mativa -cursos, simposios, congresos-, otros eventos, servicios a los
socios y todas las iniciativas que se realizan en la SER.
También, los pacientes disponen de un apartado web con informa-
ción sobre las enfermedades reumáticas, así como enlaces de inte-
rés y otras noticias. Otra de las novedades que ofrece la plataforma
es una nueva herramienta de comunicación para los grupos de tra-
bajo y grupos de especial interés de la sociedad, que permitirá una
mayor interacción entre los miembros, ya que podrán compartir
documentos, hacer comentarios, etc 

http://www.loquelapielesconde.es

A cción Psoriasis, con la colaboración de AbbVie, ha creado un
nuevo espacio digital -Psoriasis, lo que la piel esconde- para

mejorar el conocimiento que la población tiene sobre la psoriasis,
enfermedad inflamatoria autoinmune y crónica incapacitante y que
puede desencadenar en otros problemas de salud. El objetivo es dar

a conocer que la psoriasis, más allá de tratarse de una enfermedad
de la piel, puede desencadenar en otros problemas de salud, como
la obesidad, diabetes, hipertensión, arterosclerosis, afectación de las
uñas, enfermedad de Crohn o enfermedades mentales. 
La web permite descubrir a través de seis figuras interactivas, que
representan a pacientes con psoriasis, lo que la enfermedad escon-
de bajo la piel mediante capas superpuestas que describen las co-
morbilidades que padecen. 
Además, el sitio proporciona información, para mejorar la calidad
de vida de los pacientes, y consejos. Entre otras cosas, los pacien-
tes que lo deseen pueden descargarse la guía ˮPsoriasis. Conozca
su enfermedadˮ.
Otro aspecto que la web resalta es la ayuda que ofrecen a través
del programa Tándem, un servicio de atención al paciente que
cuenta con una enfermera, una nutricionista y una psicóloga. Ofre-
ce una atención personalizada, vía telefónica o de forma presencial
a los pacientes con psoriasis y artritis psoriásica. El objetivo del
servicio es orientar y responder dudas sobre estas enfermedades,
tanto desde el punto de vista físico como emocional y social.
De esta forma, se asesora a los pacientes sobre hábitos de vida sa-
ludable, entre ellos, dieta, ejercicio físico, y se aclaran las dudas
sobre la enfermedad, sus tratamientos, etc., y también se da apoyo
emocional a través del trabajo de la psicóloga de la asociación 

http://www.expressionsait.com/sp/

S tallergenes S.A., compañía internacional  especializada en el
diagnóstico y tratamiento de las alergias, ha puesto en mar-

cha Expressions, la primera web en español sobre inmunoterapia
con alérgenos (ITA) para profesionales sanitarios. La web cuenta
con artículos científicos, entrevistas, noticias, un servicio de avi-
sos y una newsletter.

Este espacio, que surge tras la anterior publicación durante 20
años de una revista impresa del mismo nombre, tiene versiones
en siete idiomas. Además de en español, se puede consultar en
alemán, francés, inglés, italiano, polaco y ruso

ON-LINE
La Medicina en la red
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PRÓXIMO NÚMERO

Director general del Instituto para el
Desarrollo e Integración de la Sanidad
“Hacia un nuevo modelo sanitario
basado en la calidad y centrado en el
paciente” 

Manuel Vilches

Hospital Universitario Cruces 
“Un nuevo reto en la gestión
hospitalaria: la evaluación económica” 

Iker Ustarroz, Mª Teresa
Acaiturri, Elisa Gómez,
Carmen León,
Immaculada Ibarrola

Escuela Andaluza de Salud Pública
“Impacto económico de la migración de
los profesionales sanitarios”

Silvia Sánchez, Leticia García,
Juan Ignacio Martínez

FORO DE EXPERTOS

REPORTAJES

Día Mundial de la Salud 2016:
diabetes 

El próximo 7 de abril la OMS celebra
el Día Mundial de la Salud, que este
año estará dedicado especialmente a
la diabetes. Esta enfermedad está au-
mentando rápidamente en muchos
países, y de manera extraordinaria
en los países de ingresos bajos y me-
dianos. Además, una gran proporción
de los casos de diabetes son preveni-
bles. Algunas medidas simples rela-
cionadas con el modo de vida se han
revelado eficaces para prevenir o re-
trasar su aparición. Por otro lado, la
diabetes  se puede controlar y tratar
para prevenir complicaciones. 
Los esfuerzos por prevenir y tratar la
diabetes serán importantes para alcan-
zar la meta del Objetivo de Desarrollo
Sostenible 3 consistente en reducir la
mortalidad prematura por enferme-
dades no transmisibles en una terce-
ra parte para 2030.

REPORTAJE ENTREVISTAS

Emilia BailónEmilia Bailón

Miembro de la
Comisión Nacional
de la Especialidad
de Medicina Familiar
y Comunitaria Y
presidenta de la
Comisión Delegada
del Tronco Médico

Emilia BailónMiguel Ángel Calleja

Presidente de la
Sociedad Española
de Farmacia
Hospitalaria

Emilia BailónMariano Esteban

Presidente de la
Real Academia de
Farmacia

Abril 2016

La investigación clínica,  más
profesional y transparente

Los nuevos productos sanitarios
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