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Un resumen de los últimos artículos más relevantes de la bibliografía internacional.

� El riesgo de suicidio es mayor tras el estrés
postraumático

Arch Gen Psychiatry. 2009;66305-311. [Marzo, 2009]
El trastorno de estrés postraumático posterior a un
acontecimiento traumático en la infancia, pero no el
trauma en sí, puede predecir de forma independiente el
riesgo de intentos de suicidio, según investigadores de la
Facultad de Medicina de la Universidad Johns Hopkins
de Baltimore. Se observó que una gran parte de los par-
ticipantes (81%) habían estado expuestos a por lo me-
nos un acontecimiento traumático durante la vida; de
éstos, el 8% desarrollaron TEPT. Se halló una asocia-
ción marcada y significativa entre el hecho de haber pre-
sentado TEPT después de un acontecimiento traumáti-
co y la probabilidad de realizar posteriormente algún in-
tento de suicidio (el riesgo aumenta 2,7 veces después
de ajustar otros factores). El trauma no acompañado de
TEPT no se asoció a un mayor riesgo de intentos de
suicidio.

� La ira produce inestabilidad cardíaca
y arritmias

J Am Coll Cardiol. 2009;53:774-778. [Marzo, 2009]
La alternancia de la onda T –un marcador de
inestabilidad de la repolarización– inducida
por la ira predice arritmias ventriculares en
los pacientes con cardioversores-desfibrilado-
res implantables, lo que relaciona el estrés con
la muerte súbita, según investigadores de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Yale en New Haven, Connecticut. Durante
un seguimiento de al menos un año, 10 pa-
cientes con arritmias corregidas por un CDI
presentaron significativamente más alternan-
cias de la onda T inducidas por la ira. Las
arritmias fueron más frecuentes en los pacien-
tes del cuartil superior de alternancias de la
onda T inducidas por la ira durante el segui-
miento ampliado.

� Identificadas las variables
que predicen el cáncer tras
la mamografía

Radiology. 2009;250:648-657. [Marzo, 2009]
En las mujeres que presentan cáncer de mama inva-
sivo después de haber hallado anomalías mamográfi-
cas, los factores que mejor predicen el cáncer son las
masas y las calcificaciones, teniendo las asimetrías y
las distorsiones arquitectónicas un valor pronóstico
positivo mucho menor, según investigadores de la
Universidad de California en San Francisco. La ma-
yoría de los cánceres invasivos se identificaron al en-
contrar masas (68%), seguidas de calcificaciones
(21%), distorsiones arquitectónicas (6%) y asime-
trías (5%).

� El síndrome metabólico está asociado
a determinados cánceres hepáticos

Hepatology. 2009;49:851-859. [Marzo, 2009]
Un estudio francés ha hallado que, en los pacientes
con carcinoma hepatocelular cuyo único factor de
riesgo de hepatopatía es la presencia de un síndrome
metabólico, el cáncer aparece normalmente sin que

El consumo ligero
de alcohol está
asociado al riesgo
de cáncer en la mujer
J Natl Cancer Inst. 2009;101:296-305.
[Marzo, 2009]
Consumir alcohol incluso en
cantidades bajas puede au-
mentar el riesgo de padecer
determinados cánceres en la
mujer, según un estudio de la
Universidad de Oxford en el Reino Unido. El consu-
mo creciente de alcohol se asoció a un mayor riesgo
de cáncer de boca, faringe, esófago, laringe, recto,
hígado y mama, además de otros tipos de cánceres.
Sin embargo, también se asoció a un menor riesgo
de cáncer de tiroides, linfoma no hodgkiniano y carci-
noma de células renales. Los riesgos asociados al al-
cohol en relación con el cáncer aerodigestivo alto se
encontraron sólo entre los fumadores en activo.

ONCOLOGÍA

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).

06-07 Lo mejor de lo publicado:Medical Nº110 (24 abril 2009)  21/4/09  11:56  Página 6



7www.medecoes.com Medical Economics 24 de abril de 2009 ACTUALIDAD

haya fibrosis importante en el tejido hepático de al-
rededor. Los pacientes con síndrome metabólico te-
nían más probabilidades de que el hígado circundan-
te careciera de fibrosis importante al compararlos
con el grupo con causas obvias. Además, los carcino-
mas estaban bien diferenciados en el grupo con sín-
drome metabólico más a menudo que en el grupo
con causas obvias.

� Disparidades raciales en la evolución tras
un ataque cardíaco

Ann Intern Med. 2009;150:314-324. [Marzo, 2009]
En los pacientes con infarto de miocardio, los resul-
tados globales son significativamente peores en los
negros que en los blancos. Pero las diferencias se ate-
núan después de ajustar las características del paciente
que difieren en relación con la raza, como el nivel so-
cioeconómico y la comorbilidad, según comunican
investigadores del Mid America Heart Institute de
Kansas City en Missouri. Se ha hallado que los pa-
cientes negros presentaban tasas de mortalidad y re-
hospitalización mayores, y una calidad de vida menor,
que la de los blancos. Sin embargo, después de ajustar
las características del paciente, los investigadores en-
contraron que estas diferencias desaparecían en su
mayoría y que los pacientes negros mostraban en rea-
lidad tendencia a presentar una tasa de rehospitaliza-
ciones menor.

� La vacuna de la tosferina no se asocia a un
mayor riesgo de asma infantil

Pediatrics. 2009;123:944-950. [Marzo de 2009]
Un estudio suizo de 6.811 niños de Inglaterra no ha-
lló pruebas de ninguna asociación entre la vacuna de
la tosferina en la lactancia y un mayor riesgo poste-
rior de sibilancias o asma, y no confirmó los infor-
mes de que la vacunación contra la tosferina podría
aumentar significativamente el riesgo de padecer
asma infantil. “Nuestros hallazgos contradicen varios
estudios previos que habían encontrado un riesgo
significativamente mayor de padecer asma o trastor-
nos atópicos en los niños vacunados de la tosferina”,
escriben los autores. “Deben esclarecerse los meca-
nismos biológicos por los que las vacunas a edades
tempranas de la vida podrían afectar a la historia na-
tural del asma y la alergia”.

� La ciclosporina tópica es beneficiosa para el
síndrome del ojo seco

Arch Ophthalmol. 2009;127:146-152. [Febrero, 2009]
En los pacientes con síndrome del ojo seco moderado o
grave que no responden al tratamiento lubricante conven-
cional, la administración de una emulsión tópica de ciclos-
porina mejora la calidad de vida y es rentable, según refie-
ren expertos de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Pensilvania en Filadelfia. Los investigadores hallaron
que la ciclosporina tópica (al 0,05%) se asocia a una mejo-
ría media de la calidad de vida del paciente del 4,3%.

� La dronedarona podría resultar beneficiosa
para la fibrilación auricular

N Engl J Med. 2009;360:668-678. [Febrero, 2009]
Un estudio alemán descubrió que, en los pacientes con
fibrilación auricular, el uso de dronedarona, que tiene
un perfil parecido al de la amiodarona, se asociaba a
una menor tasa de hospitalizaciones y muertes a causa
de episodios cardiovasculares. A lo largo de un segui-
miento medio de 21 meses, el criterio de valoración
principal –la primera hospitalización por un episodio
cardiovascular– fue significativamente menos frecuente
en el grupo tratado con dronedarona. Las muertes por
causas cardiovasculares también fueron menos frecuen-
tes en este grupo, al igual que las muertes por arritmias
cardíacas.

� Gen vinculado a una menor supervivencia en
los pacientes con cáncer colorrectal

JAMA. 2009;301:745-752. [Febrero, 2009]
Los pacientes con cáncer colorrectal que tienen ganglios
linfáticos histológicamente negativos pero que producen
cierto marcador de metástasis linfáticas presentan un
tiempo más breve hasta la recurrencia y una menor su-
pervivencia sin enfermedad, según expertos de la Univer-
sidad Thomas Jefferson de Filadelfia. Al cabo de una me-
dia de 24 meses, estos investigadores encontraron que los
ganglios linfáticos de 32 pacientes (12%) eran negativos
para la guanilil-ciclasa 2C (GUCY2C) y que 30 de ellos
seguían sin presentar patología (tasa de recurrencia del
6,3%). Entre los 225 pacientes con ganglios positivos
para la GUCY2C, 47 (20,9%) presentaban recurrencias
de la enfermedad. Después de ajustar los factores de con-
fusión, la expresión de GUCY2C en los ganglios linfáti-
cos predecía el pronóstico de forma independiente.

Sección patrocinada por:Con la colaboración de:
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El Termómetro

E
n todas las conferencias, tertulias,
foros y reuniones se habla de la
necesidad de internacionalizar
nuestro tejido productivo y de

conocimiento y fomentar la innovación
como eje fundamental y estratégico de
nuestro desarrollo ulterior. Esto, que es
una necesidad urgente, debería ser conse-
cuencia no de una reacción ante unos
acontecimientos sobrevenidos, sino de una
visión a medio y largo plazo.

Veamos el ejemplo de Singapur, un país
pequeño del sudeste asiático. Desde todas
las instancias se está primando la inversión
en innovación y tecnología. El resultado
ha sido la creación de una ciudad del co-
nocimiento, Biopolis, cuya esencia encie-
rra una iniciativa gubernamental para
atraer a Singapur investigadores e inver-
sión de capitales. La política de simpatía
con la investigación “biotech” del Gobier-
no de Singapur conlleva además la dota-
ción de grandes fondos e ingentes inver-
siones gubernamentales.

El proyecto da a los investigadores en el
campo biotecnológico y a sus familias un
lugar donde vivir y trabajar; hoy dicho
cluster es un punto de atracción de cientí-
ficos y expertos de primer nivel y genera
no sólo un valor añadido directo, sino
también indirecto en cuanto a creación de
empleo altamente cualificado y produc-
ción científica en forma de patentes, que
generan pingues ingresos a la economía
del país, así como grandes retornos de la
ingente inversión realizada por compañías
e instituciones de todos los sectores, que
refuerzan su presencia en el mundo.

Hace unos días se celebró en Madrid un
interesante encuentro de reflexión en este
ámbito, el foro “Innovae. La innovación
como solución”, promovido por el Gobier-
no de España a través del Ministerio de
Ciencia e Innovación y el FECYT (Funda-
ción Española para la Ciencia y la Tecno-

logía). En él se dieron cita expertos que
pusieron de manifiesto a través de sus ex-
periencias diferentes ángulos y perspectivas
de esta área imprescindible para el presen-
te y el futuro.

El vicepresidente ejecutivo de Nokia y
embajador del Año Europeo de la Creati-
vidad y la Innovación, Esko T. Aho, con
una renombrada experiencia en las políti-
cas de promoción de la innovación para la
salida de la crisis finlandesa en los años 90
como primer ministro de Finlandia y
como ex presidente de la Agencia Finlan-
desa de Innovación (SITRA), enfatizó la
importancia de distinguir la innovación de
la investigación y el desarrollo. La primera,
dijo, está relacionada con la gestión del co-
nocimiento para generar valor y, la I+D,
con la gestión de la tecnología con ese
mismo objetivo. La fusión de ambos con-
textos y la apuesta decidida por su integra-
ción es el reto que las organizaciones pri-
vadas o públicas vienen desarrollando y re-
quiere de una apuesta cada vez más paten-
te por parte de las administraciones central
y autonómica de forma sinérgica y coordi-
nada. Esko T. Aho refleja este tipo de co-
ordinación y sinergias en la publicación de
la que es autor, Documento Aho Creating
an Innovative Europe (2006), un informe
de la Unión Europea que aboga por un
pacto europeo por la innovación.

Por su parte, el profesor y premio Nobel
de Economía 2008, Paul R. Krugman,
abogó por la huida de recetas comunes
para afrontar la crisis e hizo hincapié en la
necesidad de resolver las causas estructura-
les que subyacen a este periodo.

Estos tres elementos conforman buena
parte de la solución a este reto que tene-
mos encima y que dotará de sostenibili-
dad a una sociedad que desgraciadamente
ha perdido la confianza en un sistema in-
adecuado para los tiempos que afronta-
mos. �

Fernando Mugarza*

Un cambio de modelo

*Director de Comunicación de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Miembro de honor de Forética.
Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.
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¿ Qué lleva a un paciente a asistir a un
centro sanitario u otro? Existen varios
motivos: el número de especialidades

y subespecialidades que componen su car-
tera de servicios; la categoría profesional de
los médicos que prestan sus servicios en las
distintas unidades; el nivel de formación del
personal asistencial y no asistencial; la tec-
nología médica instalada puesta al servicio
de diagnósticos, la curación y la prevención
de enfermedades; los servicios de apoyo –co-
cina, cafetería, limpieza, lavandería, aparca-
miento, mantenimiento, seguridad– de vi-
tal importancia para que los pacientes se
sientan cómodos y a gusto en los centros sa-
nitarios; por la calidad y funcionalidad de
los edificios –que sean luminosos, con es-
pacios abiertos, sin ruidos–; y por la tasa de
éxito de los diagnósticos, tratamientos e in-
tervenciones quirúrgicas.

Está claro, existen distintos motivos por
los que los pacientes escogen un centro
hospitalario u otro, pero deben tener claro
que en lo que más se van a fijar los pa-
cientes y sus acompañantes es en aquellos
aspectos sobre los que tienen más infor-
mación, conocimiento, y se sienten con
mayor fuerza para opinar y exigir: los ser-
vicios de apoyo: cocina, cafetería, limpie-
za, lavandería, aparcamiento, manteni-
miento, seguridad. Pocos somos los que
como pacientes entendemos de tecnolo-
gía: resonancias de más o menos teslas,
abiertas o cerradas, TAC de 16 ó 32 cor-
tes, etc. Poco podemos hacer sobre la es-
tructura física de un edificio antiguo de
30 ó 40 años de vida, poco podemos in-
fluir en la formación del personal del cen-
tro –damos por seguro que todos tienen
las titulaciones requeridas–; poco pode-
mos hacer sobre el éxito o no en la tasa de

diagnósticos –el médico, su experiencia y
los recursos en los que desarrolle su activi-
dad serán básicos para realizar su trabajo
correctamente y tener éxito en los diag-
nósticos–; sin embargo, como pacientes,
nos sentimos “fuertes” y “seguros” para va-
lorar todos los servicios de apoyo con cri-
terio suficiente, ya que forman parte de
nuestra rutina diaria, y además toda esta
valoración se ve altamente influenciada
por el trato humano de la organización y
de todos los empleados con los que inter-
actuamos en los distintos servicios por los
que somos tratados como “pacientes”.

En este sentido, todos sabemos cuándo
la comida llega caliente o a la temperatura
adecuada a la habitación; todos evaluamos
a nuestra manera una buena o no tan bue-
na limpieza de pasillos, baños, habitacio-
nes; si existe opción de aparcamiento para
los familiares o por el contrario hay que es-
tar dando vueltas y vueltas para poder de-
jar el coche para que alguien te venga a vi-
sitar al hospital, todos apreciamos con ma-
yor o menor entendimiento, la tecnología
utilizada –termómetros digitales vs de
mercurio, sistemas de toma de constantes
manuales vs automáticos–; si las puertas
hacen ruido al abrirse o cerrarse, si hace
calor o frío –lo que connota un mejor o
peor sistema de aire acondicionado–; en
definitiva, un sin fin de valoraciones que
nos hacemos en un abrir y cerrar de ojos.
Pero toda esta apreciación que realizamos
de manera natural cuando entramos en un
centro sanitario como pacientes, se verá in-
fluenciada positiva o negativamente, en
mayor o menor medida en función del tra-
to que hayamos recibido de las distintas
personas/empleados con los que hayamos
interactuado. Y nos pasa a todos en nues-

Vanessa Ajenjo*

La atención al paciente
somos todos

>> Es en base
a nuestro
comportamiento,
trato, respuesta y
capacidad de
solucionar, por lo que
se valorará el conjunto
de servicios que
forman la
organización.

>> En lo que más
se van a fijar los
pacientes y sus
acompañantes es en
aquellos aspectos
sobre los que tienen
más información,
conocimiento, y se
sienten con mayor
fuerza para opinar
y exigir.

Todas las personas que forman parte de una organización, tengan o no contacto
directo con el paciente, son responsables de la atención al paciente que se
dispensa. El 65 por ciento de las reclamaciones y quejas de los pacientes están
relacionadas con el trato recibido por parte del personal del centro.
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tros quehaceres diarios, sin más. Cuando
vas a un restaurante, al supermercado, a
una cafetería a la que no has entrado nun-
ca si te reciben con amabilidad, respeto y
buen humor, repetirás e incluso no te im-
portará pagar un poco más.

La elección del paciente
Para ello es importante que todos los que
formamos parte de una organización, sobre
todo sanitaria, seamos conscientes de la in-
fluencia que tiene en la decisión de elec-
ción este factor, desde el personal que está
en la recepción, pasando por celadores, au-
xiliares, enfermeras, médicos (a los que
también quiero incluir y sobre los que me
gustaría hablar en otro capítulo), adminis-
trativos, responsables de mantenimiento, y
sobre todo el equipo directivo. El responsa-
ble de Atención al paciente/usuario en los
centros, no es más que el representante de
la organización y que puntualmente es la
persona a través de la cual el paciente pue-
de manifestar sus inquietudes, necesidades
y agradecimientos, pero quienes realmente
son los verdaderos responsables de atención
al paciente, somos todos y cada uno de los
que formamos parte de la organización,
tengamos o no contacto directo con el pa-
ciente y/o sus familiares.

Es en base a nuestro comportamiento,
trato, respuesta y capacidad de solucionar,
por lo que se valorará el conjunto de ser-
vicios que forman la organización (edifi-
cio, tecnología, profesionales, servicios de
apoyo, etc.), y que comentaba al principio
que hace que un paciente escoja un centro
u otro.

Y es que si analizamos un poquito más
allá las reclamaciones y quejas que expre-
san los pacientes y/o familiares en los cen-
tros, (y bienvenidas quejas y reclamacio-
nes) soy de las que opina que es una fuen-
te de información buenísima para mejorar
e identificar puntos críticos en la organi-
zación y en su cadena de valor (que en la
mayoría de ocasiones acostumbramos a

penalizar el mecanismo de gestión de las
mismas y la información que contienen),
nos daremos cuenta que en la mayoría de
ocasiones (65 por ciento) se hace referen-
cia al trato del personal: “que si me ha
contestado mal, en un tono de voz que no
corresponde, que si no me ha dado res-
puesta a la pregunta que le he solicitado,
que si nadie me da información, que si la
enfermera no me ha dado el medicamento
y cuando se lo he reclamado me ha con-
testado mal...” No pondré más ejemplos,
porque estoy segura que todos saben per-
fectamente de lo que les hablo.

Ahora está muy de moda hablar de “cri-
sis”, optimización de procesos, identifica-
ción de ineficiencias, etc., sí, son motivos
importantes para que las organizaciones
en momentos de crisis elaboren un plan
de optimización y eficiencia para hacer
frente a tales las circunstancias económi-
cas negativas, sin embargo, vuelvo a insis-
tir en lo mismo. Cumplir en mayor o me-
nor medida con los motivos que pueden
influir en la decisión del paciente a la hora
de elegir un centro u otro, y no cumplir,
con el requisito básico de trato humano
hacia ellos, puede hacer que al final poda-
mos llegar a tener hospitales Hi-Tech,
pero sin pacientes.

En conclusión, el trato humano, el cari-
ño, el respeto y la empatía deberían ser re-
quisitos ineludibles para trabajar, y más si
cabe, en el sector sanitario. Es en este as-
pecto donde debemos poner nuestra aten-
ción para ofrecer a nuestros pacientes un
servicio de “máxima calidad”. Y no enten-
diendo por calidad la tecnología puntera,
los mejores edificios, el mejor equipo mé-
dico, los mejores profesionales asistencia-
les. No, nada de todo esto sirve si al final
no somos capaces de que, tanto las orga-
nizaciones como los equipos de personas
que las componen, desarrollen su trabajo
con respecto, cariño, humildad, buen
humor y aplicando sobre todo sentido
común. �

11

* Directora de Calidad y Atención al Paciente de USP Hospitales.

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Medical Economics 24 de abril de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.

12

L os servicios jurídicos del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
han obtenido, en el primer trimestre de este año, un total
de diez condenas por agresiones sufridas por profesionales

de los centros sanitarios en el desempeño de su labor. En concre-
to, las sentencias notificadas corresponden a cuatro agresiones
sufridas por profesionales en la provincia de Granada, tres en Se-
villa, dos en Almería y una en Málaga. Según informaciones ofi-
ciales, de las condenas conseguidas en estos tres primeros meses
del año, seis de ellas tipifican como delito de atentado a funcio-
nario público la agresión sufrida por los profesionales en el desempeño de su
actividad sanitaria. Además, conllevan condenas por falta de amenazas y lesio-
nes. En concreto, las sentencias se refieren a tres agresiones registradas en Gra-
nada, una en Almería, una en Málaga y una en Sevilla.

S E I S C O N D E N A S T I P I F I C A D A S C O M O D E L I T O D E AT E N TA D O

En Andalucía se registraron diez condenas
por agresiones al personal sanitario en el
primer trimestre de 2009

T ras presidir por primera vez el Consejo Territorial de la
Dependencia integrado por los responsables autonó-
micos en asuntos sociales y representantes del minis-

terio, la ministra de Sanidad y Política Social, Trinidad Jimé-
nez, aseguró que el Gobierno premiará a las comunidades au-
tónomas que mejor desarrollen la Ley de Dependencia. Este
hecho supone un cambio en el reparto de los fondos, aproba-
do por mayoría en el encuentro entre consejeros, y que tiene
como objetivo que el denominado “nivel acordado” de finan-
ciación de la ley deje de distribuirse únicamente en función de la población.

C A M B I O E N E L R E P A R T O D E F O N D O S

Dependencia, protagonista de la nueva etapa
del ministerio de Sanidad

Ojoal Dato

52.500
plazas en total tenían los
centros de día para mayores
en 2008.

10
por ciento más que
en el período 2006-2007.

20
por ciento más de plazas
públicas.

5
por ciento más de plazas
privadas.

43
por ciento del total son
financiadas por el sector
público.

Fuente: Informe Especial de DBK:
“Centros de Día para Mayores”.

E l IPC anual se ha situado en el -0,1 por ciento al descender ocho déci-
mas en marzo y registrar su octavo descenso consecutivo. Pese a ello, los
precios subieron un 0,2 por ciento respecto a febrero.

La caída de los precios es consecuencia del continuo abaratamiento del pe-
tróleo y, en menor medida, de la moderación de los precios de los alimentos y
la restauración, que reflejan el efecto de la crisis del consumo. El secretario de
Estado de Economía, David Vegara, ha descartado una vez más la posibilidad
de que la economía española entre en un periodo de deflación, debido a que
ésta es una bajada de los precios generalizada y “de manera continuada”.

C A Í D A D E L O S P R E C I O S

La inflación ha registrado por primera vez
en España una tasa negativa

Trinidad Jiménez.
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Cree que es un buen momento
para invertir en Bolsa?

Las encuestas vía Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participación de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadística.

La mayor parte de nuestros lectores (34
por ciento) consideran que invertirían en
Bolsa en el momento actual, dependiendo
de su situación económica, mientras que
un 28 por ciento, sí invertiría en Bolsa,
pues en tiempos de crisis hay oportuni-
dad. Mientras, un 23 por ciento cree que
es mejor invertir en renta fija y un 15 por
ciento en el mercado inmobiliario.
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S E G U R I D A D Y C A L I D A D D E L A P R E S T A C I Ó N

Extremadura pone en marcha la Tarjeta
Electrónica Sanitaria

L a Consejería de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extremadura
ha iniciado la puesta en circulación de la Tarjeta Electrónica Sanitaria
y de la Dependencia. Cuenta con una banda magnética como la de

las actuales y un chip que almacena los datos del titular de forma que, una
vez conectada al terminal que se habilitará en los centros sanitarios, permiti-

rá realizar cualquier transacción dentro y fue-
ra de la comunidad autónoma, ya que será
legible en todo el Sistema Nacional de Sa-
lud. A través de esta tarjeta se puede acce-
der a los datos del ciudadano y a su historial
clínico digital, introducidos en el chip de for-
ma segura, y dispensar la receta electrónica
en las farmacias.

E S T U D I O C O M P A R A T I V O D E L O S S E R V I C I O S D E S A L U D

En 2008 aumentaron las diferencias
retributivas entre los médicos rurales
del Sistema Nacional de Salud

A lo largo de 2008 se incrementaron
las diferencias retributivas del médi-
co de Atención Primaria Rural en

España, como se pone de manifiesto en el es-
tudio comparativo de los Servicios de Salud
que ha vuelto a realizar Vicente Matas Agui-
lera, vocal de AP del Consejo Andaluz de
Médicos. De acuerdo con los resultados del
estudio, en 2008 no sólo se mantuvieron las diferencias retributivas entre los
Servicios de Salud sino que, en contra del proceso de homologación en marcha,
se incrementaron. Según señala el estudio, las diferencias negativas con la media
nacional han sobrepasado los 1.000 euros al mes y los 13.400 euros al año. Asi-
mismo, se han incrementado las diferencias negativas con el máximo nacional,
hasta superar los 1.600 euros/mes y los 20.700 euros al año.

L os hospitales madrileños Sanitas La Zarzuela y Sanitas La Moraleja ya están
acreditados por el Ministerio de Sanidad y Consumo para formar a médicos
especialistas (MIR). La Agencia Laín Entralgo, el Comité de Acreditación y la

Comisión Permanente del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de Sa-
lud han sido los responsables de evaluar favorablemente la petición de Sanitas Hos-
pitales para convertirlos en centros de formación de postgrado para los médicos.
Iñaki Peralta, director general de Sanitas Hospitales, está convencido de que “la in-
versión en una formación especializada de calidad es una de las bases esenciales para la sostenibilidad del siste-
ma sanitario público y privado en España”.

C E N T R O S D E F O R M A C I Ó N D E P O S T G R A D O

Los hospitales madrileños Sanitas La Zarzuela y Sanitas La Moraleja
ya son centros docentes del sistema MIR
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PREGUNTA: ¿Qué le impulsó a presen-
tarse a la elección de presidente de los mé-
dicos españoles?
RESPUESTA: Las mismas razones que
me impulsaron a presentarme a la voca-
lía nacional y luego a la Secretaría Ge-
neral hace siete años. En el fondo son
las mismas cosas en diferentes momen-
tos. Es una continuación del proyecto
de 2002. Tenía los apoyos y, además, me
lo propusieron. Yo confío extraordina-
riamente en la organización, a la que co-
nozco bien, y es la gran solución para
trasladar los valores de la profesión mé-
dica en el tiempo con el fin de garanti-
zar que somos capaces de gobernarnos
como profesión y como médicos.

P. ¿Qué proyectos concretos piensa impul-
sar o llevar a cabo?

R. Si promuevo un alto consenso de la
asamblea para continuar como presiden-
te, quiere decir que lo que estábamos ha-
ciendo no debe de ser desagradable a los
ojos de la asamblea. Aunque la palabra
continuidad (continuidad del proyecto
corporativo, porque luego cada uno tie-
ne sus matices) nunca está bien vista, se-
guiremos un rumbo parecido que se-
guíamos hasta ahora. En esta casa no hay
proyectos personales, y el que lo diga se
equivoca. Hay planteamientos, formu-
lación de ideas que la asamblea tiene que
aprobar. La OMC es una estructura cor-
porativa asamblearia. No tiene ningún
sentido poner sobre la mesa proyectos
personales mientras no sean confirma-
dos por la asamblea.

P. Pero la profesión médica tendrá unas
necesidades que la OMC deberá satisfa-
cer o al menos afrontar...
R. Hay que coordinar bien todo lo que
representa la profesión médica. Para eso
está el Foro de la Profesión Médica, pero
hay que reforzarlo. En segundo lugar,
hay que dar un cambio importante a los
estatutos de la OMC. Decirlo es muy fá-
cil, pero hacerlo es complicado. Hay
unos cambios en los estatutos necesarios

porque hay varias cuestiones que inco-
modan y no tienen satisfecha a la asam-
blea general. No voy a decir qué vamos
a cambiar, pero prepararemos un mode-
lo que nos permita conocer cuáles son
los cambios que la asamblea general de-
sea realizar. Y hay que hacerlo pronto.
Otro punto: modificación del Código
de Ética, que lleva diez años, y hay un
montón de pasajes que precisan modi-
ficaciones o actualizaciones, ya que la so-
ciedad cambia a unos ritmos de vértigo.

P. ¿Qué cosas hay que cambiar y/o intro-
ducir?
R. Por ejemplo, hay que contemplar las
malas prácticas con relación al dopaje,
las nuevas fórmulas de mala conducta
de los médicos, las faltas que cometen
los representantes de los médicos, etcé-
tera. Una serie de planteamientos que
no estaban previstos. Y otra cosa impor-
tante: precisamos modernizar, hacer una
nueva estructura interna de la organiza-
ción para ajustarla más a sus objetivos y
presupuestos.

P. ¿Cuáles son los principales problemas
o espadas de Damocles que penden sobre
la profesión médica?

Por Gonzalo San Segundo

“No consentiremos que los poderes
políticos cuestionen por sistema

a los colegios de médicos”

Tras ser elegido presidente de los médicos españoles en sustitución de Isacio Siguero, Juan José Rodríguez
Sendín desvela algunas líneas que marcarán su mandato. Una de ellas es la no supeditación de las
corporaciones médicas a los caprichos de los políticos, y otra es abrir un debate acerca de la colegiación
obligatoria de los médicos (ver monográfico La profesiónmédica en el siglo XXI, pág. 26). Y más:
modificar los estatutos del Consejo General de Colegios de Médicos y el Código de Ética. Rodríguez Sendín,
charro de Vitigudino y especialista enMedicina Familiar y Comunitaria, obtuvo, en candidatura única,
41 votos a favor y 11 en blanco. Vinculado a la OMC desde 1986, ocupaba la Secretaría General desde 2002.

Juan José Rodríguez Sendín, presidente de la OMC
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R. Nosotros siempre estamos con espa-
das de Damocles encima. Siempre hay
una especie de controversia permanen-
te entre lo que interpreta el poder polí-
tico y lo que interpreta la profesión mé-
dica. Probablemente detrás está el que
nos ocupamos de la salud, de la vida y
de la muerte desde diferentes perspecti-
vas: ellos desde la perspectiva política y
económica, y nosotros desde la perspec-
tiva sanitaria. En este momento, los plan-
teamientos más importantes son: abrir
el melón en la redistribución de funcio-
nes en las profesiones sanitarias. Por
ejemplo, los farmacéuticos y los enfer-
meros están reclamando espacios que
nosotros, los médicos, consideramos que
no les competen. Tenemos divergencias
que parece que son permanentes. Y ha-
brá que plantearse si hay que transferir
funciones de unas profesiones a otras,
pero no solamente de los médicos hacia
los demás, sino también de los demás
hacia otras profesiones.

P. ¿Y respecto a las necesidades de profe-
sionales médicos?
R. Es otra de las cuestiones que tenemos
que resolver. Y está sin resolver simple-
mente porque el poder político, las co-
munidades autónomas, no lo han de-
seado. Tendrán que explicar las razones,
pero no han deseado buscar una plani-
ficación, están más cómodas con el fo-
llón actual que tenemos. No sabemos
muy bien lo que tenemos y, aunque lo
preveía la LOPS hace cinco años, no se
ha querido o no interesa que se desarro-
lle el modelo previsto en la misma para
establecer registros de profesionales en
el Sistema Nacional de Salud. Otra de
las cuestiones que también preveía la
LOPS, y que tampoco se ha desarrolla-
do, es establecer los sistemas de homo-
logación de títulos a médicos extraco-
munitarios. En este caso, no resuelto, la
situación actual es absolutamente con-
tradictoria. En este momento podemos
encontrarnos en un centro de salud con
un médico de un país iberoamericano,
que no va a tener nunca el título de mé-
dico de Familia porque no existe ese tí-
tulo en ese país, haciendo de médico de
Familia; mientras, tenemos residentes
de segundo y tercer año que no pueden
ejercer de médico de Familia porque to-

davía no han acabado la residencia; y un
médico español después de 1995 que,
teóricamente, tampoco podría hacerlo.
Ésta es una situación que requiere ser
normalizada.

P. ¿Y el compromiso de los médicos con
la sociedad?
R.Tenemos que acreditarlo de otra ma-
nera, con más fuerza. Los médicos en
activo están dispuestos a servir bien a la
sociedad, pero necesitan una revalida-
ción, una recolegiación periódica, una
especie de ITV voluntaria. Cuando de-
cimos revalidar, estamos hablando de
qué requisitos debemos reunir los mé-
dicos, todos en general, para que nos
den un certificado donde conste que,
como médicos colegiados, no estamos
sometidos a ningún expediente discipli-
nario, tenemos unas capacidades físicas
y psíquicas adecuadas, que hemos tra-
bajado en los últimos años con norma-
lidad. No se trata de una evaluación de
conocimientos, pues se supone que el
médico que está ejerciendo los tiene. Si
un médico está trabajando con norma-
lidad y buenos resultados, para mí esa
es la mejor garantía que hay.

P. La colegiación está siendo cuestionada...
R. Nuestras imperfecciones son obvias,
también las tiene el sistema democráti-
co, pero no por ello es cuestionado. Di-
ferenciemos entre las instituciones y los
fallos que sus miembros puedan tener.
Los colegios, la OMC, se ven sistemá-
ticamente cuestionados cada vez que no
son proclives a lo que en cada momen-
to dicta el poder político. Y esto no es
serio, no lo podemos consentir y no lo
consentiremos. No podemos estar al vai-
vén de los políticos. Queremos dar es-
tabilidad a las corporaciones profesio-
nales, y lo único que el poder político
debe hacer es exigir el máximo posible,
los mejores rendimientos de las mismas.
Éste es otro de los graves problemas a
resolver o por lo menos a denunciar. El
presidente de un colegio se puede equi-
vocar y su junta directiva hacerlo muy
mal, pero eso no quiere decir que haya
que cuestionar al colegio. Luego, la gran
asignatura pendiente es que tendremos
que abrir el debate sobre la necesidad
de la colegiación obligatoria.

P. ¿Tiene recetas para resolver estos pro-
blema?
R. Claro que sí. En principio, la mejor
receta y la mejor referencia es que esta
institución (la OMC) a pesar de tener
un nivel de jerarquización muy bajo,
porque cada colegio es dueño y señor
de su destino y de su programa, es ab-
solutamente autónomo, a pesar de eso,
esto funciona. Hay que recordar que la
estructura de los colegios que tenemos
es mucho más antigua que las actuales
estructuras del Estado. Y nos ha permi-
tido llevar hasta aquí la profesión mé-
dica, que en este momento es la más
valorada en el país.

P. ¿Y cómo evitar el que la OMC esté al
vaivén de los políticos?
R. Evitarlo es imposible, pero es un vai-
vén excesivo, que marea. Entre los po-
líticos y la Organización Médica Cole-
gial tiene que haber compenetración,
acuerdo y lealtad, y también confron-
tación, porque interpretamos la reali-
dad sanitaria de forma distinta.

P. ¿Es partidario de dar entrada en la
OMC a representantes de los pacientes?
R. No. De lo que soy partidario es de
que los pacientes tengan encuentros con
los médicos y se creen foros permanen-
tes para intercambiar opiniones y ver
cuáles son sus necesidades. Ésta es otra
de nuestras asignaturas pendientes. Te-
nemos un espacio permanente de en-
cuentro con el Foro Español de Pacien-
tes, pero yo no estoy satisfecho, porque
no hemos sido capaces todavía de en-
samblar un mecanismo de relación pro-
fesional con las asociaciones de pacien-
tes. Lo que sí hemos hecho es encon-
trar un espacio de encuentro para los
estudiantes de Medicina. Ahí está el Es-
tatuto de Precolegiado.

P. ¿Qué le pedirá a la nueva ministra de
Sanidad cuando se reúna con ella?
R. Le pediré un formato de relaciones
estable, un calendario de trabajo y un
método para llevarlo a cabo. Y relanzar
el pacto de Estado para la Sanidad. La
relación tiene que ser leal y fluida y creo
que será excelente. Le dará al ministe-
rio más potencia política, pero habrá
que ver de qué gente se rodea. �
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> La clínica
innovadora presenta
un cierto número de
características
particulares, que se
pueden reunir en
dos: las competencias
estratégicas y las
competencias
organizativas.

>> El proceso de
transferencia de
tecnología puede ser
muy beneficioso para
una clínica que ha
iniciado, o ha
mejorado, alguna
innovación.

L
a innovación como capacidad de
producir, asimilar y explotar con éxi-
to una novedad, es indispensable
para toda clínica, pues va a permitir

satisfacer mejor las necesidades de los indivi-
duos que la integran y constituyen.

Las tres líneas de innovación y creación y
posterior transferencia de conocimientos
más frecuentes en las que actualmente ya se
mueven muchas clínicas son: el fomento de
sistemas de información más sofisticados y
completos, vía informática; la educación,
formación y difusión de resultados clínicos; y
la participación en investigaciones coordina-
das con otros centros.

La clínica innovadora presenta, por ello,
un cierto número de características particula-
res que pueden reunirse en dos grandes. Por
un lado, las competencias estratégicas: visión
a largo plazo, aptitud para determinar o in-
cluso anticipar las tendencias del mercado,
voluntad y capacidad de recopilar, tratar e
integrar la información económica y tecno-
lógica. Por otro lado, las competencias orga-
nizativas: control del riesgo, cooperación in-
terna entre los diferentes departamentos fun-
cionales y externa con la investigación públi-
ca, los gabinetes de asesoría, los pacientes y
los proveedores; implicación de la clínica en
el proceso de cambio e inversiones en recur-
sos humanos.

La investigación, el desarrollo y la utiliza-
ción de nuevas tecnologías, en una palabra,
el factor tecnológico, son elementos clave de
la innovación, pero necesitan de actuaciones
positivas sobre la propia organización, adap-
tando sus métodos de asistencia médica y de
gestión. Y los recursos humanos, de nuevo,
aparecen como el factor fundamental de la
innovación y su desarrollo.

El proceso de transferencia de tecnología
puede ser muy beneficioso para una clínica
que ha iniciado, o ha mejorado, alguna in-
novación. No tiene por qué referirse a un
complicado nuevo equipamiento diseñado

para diagnóstico en alguna extraña patología
o un dibujo (diseño) sofisticado de algún
instrumental en concreto, sino que puede ser
la puesta en marcha de una nueva maniobra
quirúrgica, unos nuevos procedimientos de
calidad, etc.

Para todo lo relacionado con la innova-
ción existen distintos organismos que nos
van a ayudar y que van a buscarnos socios
colaboradores en los proyectos, nos facilita-
rán todos los trámites contractuales y buro-
cráticos existentes y nos asegurarán probables
vías de beneficio. Son las OTRI (oficinas de
transferencia de la investigación) de distribu-
ción geográfica amplia y que siempre funcio-
nan bien, según mi criterio.

La protección de la inversión en tecnolo-
gía viene por la vía de la patente. La activi-
dad de I+D, y de toda innovación, es cara,
necesita personal muy especializado y cualifi-
cado, equipos sofisticados e información ex-
haustiva, pero es absolutamente necesaria.
Por ello, en clínicas ya maduras (únicas que
pueden y deben abordarla), es tan necesario
asegurar la rentabilidad de la inversión y la
recuperación del capital inicial. El mejor mé-
todo para asegurar un margen de beneficio
para las empresas es, sin duda, la patente.

Hay multitud de empresas dedicadas a
trabajar en esta función de protección e in-
termediación, pero mi sugerencia siempre es
que antes de acudir directamente a una de
ellas, se consulte a dichas OTRI´s. También
juegan un papel asesor importante, en mate-
rias de innovación general, organismos como
las Fundaciones Universidad-Empresa, las
universidades politécnicas y los institutos
tecnológicos y de la pequeña y mediana em-
presa, distribuidos por toda España.

A lo mejor nos ha llegado el momento de
hacer un buen acuerdo de colaboración con
la universidad local u otras entidades y ello
nos va a dar prestigio frente a la sociedad
que, ¿por qué no?, utilizaremos en todos los
frentes. �

La innovación como factor de satisfacción

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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La reputación
corporativa de las
empresas, a examen
El “Informe Merco”, que este año ha
alcanzado su novena edición, evalúa el
prestigio y la imagen corporativa de las
empresas.

S anitas ha sido elegida, por tercer año consecutivo,
empresa con mejor reputación corporativa en el
área de asistencia sanitaria del Ranking de Empre-

sas Merco 2009. La compañía mantiene el primer puesto
en este sector, alcanzado ya en 2007, entre todas las em-
presas del ámbito sanitario y se convierte en la segunda
compañía de seguros del ranking general, sólo por detrás
de Mapfre. Además, se ha consolidado en el ranking ge-
neral de las 100 compañías mejor valoradas de España,
ascendiendo en tres años un total de 28 posiciones.

Por sectores, Nestlé, Mapfre, Sanitas, PWC, Santan-
der, Holcim, Acciona, Indra, IKEA, El Corte Inglés, In-
ditex, L'Oréal, Nokia, Iberdrola, IE, Adecco, lideran los
sectores de alimentación, aseguradoras, asistencia sanita-
ria, auditoría, banca, cementos, construcción, consulto-
ría, distribución hogar, distribución generalista, distribu-
ción moda, droguería, electrónica, energía, escuelas de
negocio y trabajo temporal, respectivamente. Mientras,
NH, Novartis, Microsoft, Planeta, Repsol, Basf, Sie-
mens, Telefónica, Renfe y MRW ocupan el primer lugar
en los sectores de hoteles, farmacéutica, informática, me-
dios de comunicación, petróleo, química, tecnología, te-
lecomunicaciones, transporte de viajeros y transporte ur-
gente, respectivamente.

Líderes empresariales
Convertido ya en toda una referencia en el mundo em-
presarial español, el Merco está compuesto por un lado,
por ranking general y sectorial de las cien empresas espa-
ñolas con mejor reputación corporativa, y por otro, por
un ranking general y otro sectorial de los cien líderes
empresariales mejor valorados en España. Para su elabo-
ración tiene en cuenta la calidad, la ética y la responsabi-
lidad social, además de los resultados económico-finan-
cieros, la reputación interna y la innovación.

Para realizar este ránking, se consultó entre noviembre
y diciembre de 2008 a un total de 15.000 directivos de
empresas que eligieron a las cien empresas entre 665.
Posteriormente, cinco muestras de expertos formados por
analistas, responsables de ONG, miembros de sindicatos,
dirigentes de asociaciones de consumidores y líderes de
opinión valoraron los resultados financieros, la RSC, la
calidad laboral y de producto de las empresas. �
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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

El principio de prevención

C
ualquier aplicación de la legislación
ambiental, nos lleva irremediable-
mente a comprobar cómo uno de
sus principios inspiradores es el

principio de acción preventiva que se recoge
en Tratado de la Comunidad Europea y su
Acta Única.

Para defender el medio ambiente resulta ló-
gico pensar que han de tomarse medidas que
eviten que se produzcan daños al mismo. Pues
bien, el desarrollo científico y tecnológico de
las últimas décadas, ha permitido predecir
ciertos daños con bastante exactitud, por lo
que gracias a la ciencia puede afirmarse con
seguridad que ciertas amenazas derivadas de
actuaciones humanas se convierten en daños a
la naturaleza. En la medida en que tales pre-
dicciones eran fiables, el legislador pudo en-
tonces dictar normas tendentes a la preven-
ción de tales daños. Es decir que no se trata
pues de remediar un daño ya causado, sino de
quedarse en el paso anterior, es decir prevenir-
lo, surge así el principio de prevención.

Este principio de prevención se basaba en
la certeza de la predicción del daño, en defini-
tiva en la seguridad de que, dada cierta activi-
dad humana, se producirán determinados da-
ños a la naturaleza. La protección del derecho
ambiental debe estar guiada por el cumpli-
miento de prioridades, efectivamente el desa-
rrollo económico provoca que la sociedad
deba asumir un riesgo que sea tolerable, pero
al fin y al cabo es riesgo. Frente a la alternativa
de reprimir, mediante la imposición de gran-
des multas y sanciones, no se garantiza la pro-
tección del medio, sino en todo caso, la res-
tauración del daño causado. Por ello, el mayor
nivel de protección es no causar el daño, sino
prevenirlo. Esa es la filosofía del derecho am-
biental. Por eso es necesario priorizar la apli-
cación del principio de prevención, y así se
constata en la legislación vigente.

El principio de prevención puede estudiar-
se desde dos perspectivas: las fuentes de conta-
minación y el entorno contaminado. En

cuanto a las fuentes de contaminación, el
principio de prevención puede materializarse
en la regulación legal de los procesos de pro-
ducción o en las evaluaciones de impacto am-
biental de algunos proyectos antes de obtener
autorización administrativa; así mismo, pue-
den dictarse normas sobre ciertos productos.
Por lo que se refiere al entorno contaminado,
el principio de prevención se hará valer limi-
tando las cantidades máximas de sustancias
contaminantes en el medio ambiente, o bien
declarando áreas de especial protección.

El principio de prevención trata de tomar
todas las medidas preventivas necesarias para
evitar el daño, mientras que el principio de
rectificación en la fuente se centra exclusiva-
mente en el agente contaminante.

Podemos ver por tanto tres aplicaciones cla-
ras del principio de prevención: el estableci-
miento de umbrales de prevención, el de la
utilización de la mejor tecnología disponible y
el uso de la evaluación del impacto ambiental.

Como complemento al principio la acción
preventiva, surge el principio de cautela. La
diferencia entre el principio de prevención y
el principio de cautela radica en el grado de
conocimiento del riesgo. La prevención se
basa en certezas que descansan en la experien-
cia acumulada sobre qué grado de riesgo con-
lleva una acción. La relación causa-efecto es
una realidad en el ámbito del principio de
prevención y las medidas preventivas se enca-
minan a evitar el riesgo de que sobrevengan
tales efectos nocivos. Por el contrario, el prin-
cipio de cautela entra en juego cuando el ries-
go de que sobrevenga un efecto perjudicial
no puede demostrarse irrefutablemente por la
ciencia; existe cierto grado de incertidumbre
sobre las consecuencias de una acción.

El principio de prevención juega un papel
primordial en la protección al medio ambien-
te, y así lo demuestra el hecho de que en la le-
gislación vigente podemos encontrar claros
ejemplos de medidas de ambientales basadas
en este principio inspirador. �

>> El principio de
prevención trata
de tomar todas las
medidas preventivas
necesarias para evitar
el daño, mientras
que el principio de
rectificación en la
fuente se centra
exclusivamente en el
agente contaminante.

>> Como
complemento al
principio la acción
preventiva, surge el
principio de cautela.
La diferencia entre
el principio de
prevención y el
principio de cautela
radica en el grado
de conocimiento
del riesgo.

Elisa Herrera Fernández*

*Experta jurídica en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Nueve mil extremeños
reciben ya las
prestaciones de la
Ley de Dependencia
La jornada se inscribe dentro del ciclo de
sesiones que Medical Economics y Astellas
Pharma organizan conjuntamente para
analizar diversos aspectos de la Sanidad en
las diferentes comunidades autónomas.

C erca de 17.000 personas, un 3 por ciento del total
de beneficiarios de la Ley de Dependencia en Espa-
ña, son extremeños. La mitad de este número de

este número, 8.500 personas, ya reciben estas ayudas. Estas
cifras fueron presentadas por María Jesús Mejuto Carril,
consejera de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extrema-
dura, en la inauguración de la Jornada Avances en Sanidad y
Dependencia en Extremadura, organizada por Medical Eco-
nomics, con la colaboración de Astellas Pharma. José María
Martín Dueñas, director de la compañía, aseguró que “Aste-
llas está comprometida con el sector sanitario, con la investi-
gación y también con la formación de los profesionales”.

Por su parte, María Jesús Mejuto se mostró satisfecha por
el desarrollo de la Ley en Extremadura, a la que la Junta de
Extremadura ya se había adelantado con la creación del Ser-
vicio Extremeño de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a la Dependencia (SEPAD). Según explicó su di-
rector Gerente, Juan Carlos Campón Durán, “la Consejería
cuenta con un presupuesto inicial de 200 millones de euros
para el desarrollo de las prestaciones contempladas en la
Ley”. La sesión se completó con una mesa dedicada a la for-
mación e investigación sanitaria, con la aportaciones del
presidente del Consejo Extremeño de Colegios de Médicos,
Pedro Hidalgo y Felipe Chavida, presidente del Instituto
para la Formación y el Desarrollo Profesional (Idepro). �

Mª Jesús Mejuto flanqueda por Manuel García Abad, editor
de Medical Economics (izda.) y José María Martín Dueñas.
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Normativa

>> El responsable del
fichero debe adoptar
las medidas de índole
técnica y organizativas
necesarias que
garanticen la
seguridad.

>> Siempre que
se prevea la
comunicación de
datos a un tercero,
se deberá informar al
interesado y solicitar
su consentimiento.

Consentimiento informado
¿En qué casos se puede otorgar el consenti-
miento informado por representación?

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre bá-
sica reguladora de la autonomía del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia
de información y documentación clínica,
establece en su artículo 5.3 que cuando el
paciente carezca de capacidad para entender
la información a causa de su estado físico o
psíquico, se pondrá en conocimiento de las
personas vinculadas a él por razones fami-
liares o de hecho. De igual modo el artículo
9.3 se refiere a la prestación del consenti-
miento por representación en los siguientes
casos.

1. Cuando el paciente no sea capaz de
tomar decisiones, a criterio del médico res-
ponsable de la asistencia, o su estado físico
o psíquico no le permita hacerse cargo de
su situación.

2. Cuando el paciente esté incapacitado
legalmente.

Todo ello sin perjuicio de la facultad que
se les confiere a los médicos para llevar a
cabo las intervenciones clínicas indispensa-
bles a favor de la salud de los pacientes.

Fondo de Garantía Salarial
¿Para qué fue constituido el Fondo de Ga-
rantía Salarial?

La finalidad para la que fue constituido
el Fondo de Garantía Salarial, de conformi-
dad con el artículo 31 de la Ley 16/1976,
de 8 de abril, de Relaciones Laborales, fue
la de configurarse como una institución que
garantizase los créditos salariales ante la in-
solvencia del empleador. Fundamentalmen-
te tiene atribuido el abono a los trabajado-
res de los salarios e indemnizaciones que las
empresas para las que trabajan no han podi-
do satisfacer por encontrarse en situación
legal insolvencia o por haber sido declara-
das en situación de concurso.

Protección de datos
¿Cuáles son las obligaciones de los respon-
sables de los ficheros?

La Ley Orgánica de Protección de Datos
(LOPD) establece una serie de principios en
los que se basan las obligaciones que los res-
ponsables de los ficheros deben cumplir. Con
carácter general, será el responsable del fiche-
ro el titular de la clínica, ya sea una persona
física o jurídica. En ese sentido los responsa-
bles, para cumplir con la ley, deben observar
los siguientes principios.

1. Inscripción de los ficheros. Deberá noti-
ficarse a la Agencia Española de Protección
de Datos.

2. Principio de calidad de los datos. Sólo se
podrán recoger datos de los pacientes cuando
sean adecuados, pertinentes y no excesivos.

3. Principio de información. Antes de la
recogida de los datos se debe informar a los
pacientes de la existencia de un fichero, de la
finalidad, de la identidad y dirección del res-
ponsable del fichero y de la posibilidad de
ejercitar sus derechos de acceso, rectificación,
cancelación y oposición.

4. Principio de consentimiento. El trata-
miento de los datos requiere el consentimien-
to inequívoco del afectado.

5. Principio de seguridad de los datos. El
responsable del fichero debe adoptar las me-
didas de índole técnica y organizativas nece-
sarias que garanticen la seguridad.

6. Deber de secreto. El responsable del fi-
chero y todas las personas que intervengan en
el tratamiento de los datos de carácter perso-
nal están obligados al secreto profesional.

7. Principio de comunicación de los datos.
Siempre que se prevea la comunicación de
datos a un tercero, se deberá informar al inte-
resado y solicitar su consentimiento.

8. Derechos de las personas. Hay que in-
formar a los pacientes de la posibilidad de
ejercitar sus derechos de acceso, rectificación,
cancelación y oposición. �

Respuestas a sus preguntas sobre...

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del área Jurídico Contenciosa.
Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es

Ofelia de Lorenzo Aparici*
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Rendimientos del capital inmobiliario

José Ignacio Alemany*

>> Son deducibles los
gastos por las primas
de contratos de
seguro, los tributos y
recargos no estatales,
así como los
estatales, como
pueden ser el recibo
del IBI, las tasas de
basura, limpieza o
alumbrado.

>> Se pueden restar
de los ingresos
obtenidos por el
arrendamiento de
un inmueble todos
los gastos que se
acrediten como
necesarios para
conseguir dichos
rendimientos.

Rentas del capital
inmobiliario
¿Qué rentas se consideran rendimientos
de capital inmobiliario?

Se consideran rendimientos de capital
inmobiliario los ingresos que proceden
del arrendamiento de inmuebles, tanto
rústicos como urbanos, así como los que
se derivan de la constitución o cesión de
derechos o facultades de uso o disfrute
sobre los mismos. No todos los inmue-
bles generan rendimientos de capital in-
mobiliario. Por ejemplo si el doctor Gó-
mez tiene una casa en la playa que sólo
usa en vacaciones, ésta no genera ningún
tipo de renta real; sin embargo, el doctor
Gómez deberá integrar en su declaración
de IRPF una imputación de renta por ser
titular de un derecho real de disfrute so-
bre un inmueble. Esta imputación será el
2 por ciento al valor catastral del inmue-
ble o el 1,1 por ciento si el valor catastral
ha sido revisado.

Ahora bien, si el doctor Gómez decide
alquilar su casa durante los meses de oc-
tubre a diciembre, la renta que obtiene
tendrá la consideración de rendimiento
de capital inmobiliario, pudiendo dedu-
cir de los ingresos los gastos correspon-
dientes a dicho período. También deberá
realizar una imputación de rentas por la
parte correspondiente a los meses de ene-
ro a septiembre sin deducción de gasto
alguno.

Minoración del rendimiento
del capital inmobiliario
¿Qué gastos puedo incluir en mi decla-

ración que minoren el rendimiento de ca-
pital inmobiliario?

Se pueden restar de los ingresos obte-
nidos por el arrendamiento de un in-
mueble todos los gastos que se acrediten
como necesarios para conseguir dichos
rendimientos, incluyendo la amortiza-
ción de los inmuebles.

Suponiendo que el doctor Gómez tie-
ne la casa de la playa alquilada todo el

año por 1.000 euros al mes, puede dedu-
cirse los gastos de mantenimiento y con-
servación, como puede ser pintar la casa
o arreglar alguna instalación; así mismo,
si compró la casa mediante un préstamo,
podrá deducirse los intereses y demás
gastos de financiación de la adquisición.
La suma de los gastos de reparación (400
euros) y conservación (750 euros) y los
gastos de intereses y financiación (1.350
euros) no puede exceder de los alquileres
del inmueble al que correspondan
(12.000 euros). Si un año los gastos de
reparación ascienden a 15.000 euros, los
de conservación a 800 euros y los finan-
cieros a 1.400 euros euros, la suma de to-
dos ellos (17.200 euros) excedería a los
alquileres (12.000 euros). El exceso
(5.200 euros) no puede deducirse ese
año, pero podrá hacerse en los cuatros
años siguientes siempre que, año a año e
inmueble a inmueble, no se supere el lí-
mite de los alquileres.

Además, y sin límite alguno, son dedu-
cibles los gastos por las primas de contra-
tos de seguro, los tributos y recargos no
estatales, así como los estatales, como
pueden ser el recibo del IBI, las tasas de
basura, limpieza o alumbrado. También
son gastos deducibles las cantidades de-
vengadas por terceros como consecuencia
de servicios personales, como pueden ser
los gastos de administración, guarda o vi-
gilante jurado, portería, jardinería y si-
milares. Adicionalmente puede deducirse
la amortización del piso, cuyo importe
será el 3 por ciento del valor de adquisi-
ción, o del valor catastral si es superior,
pero sin contar el valor del suelo. Tam-
bién puede deducirse los gastos jurídicos
para la formalización del arrendamiento
como para la defensa de su derecho,
bienes o rendimientos. Por ejemplo, si el
inquilino deja de pagar la renta y el doc-
tor Gómez contrata los servicios de un
abogado podrá deducirse los honorarios
del abogado y los gastos. Todos estos gas-
tos pueden superar el importe de los al-

Respuestas a sus preguntas sobre...
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quileres y dar rendimiento del capital inmobiliario
negativo. Los gastos que pague el inquilino, como
pueden ser los gastos de luz, agua, teléfono, etc. no
serán deducibles para el doctor Gómez.

El que el inquilino no pague el alquiler no es moti-
vo para que el doctor Gómez no lo considere como
rendimiento del capital inmobiliario, pues la ley dice
que son tales las cantidades que “deba satisfacer” el
arrendatario, lo haya hecho o no. No obstante, el ci-
tado doctor podrá considerar como gastos los impor-
tes de los alquileres no cobrados si ha llevado a cabo
gestiones para su cobro y entre el momento de la pri-
mera gestión y el 31 de diciembre han transcurrido
más de seis meses.

Arrendamiento de inmueble
destinado a vivienda
¿Existe algún beneficio fiscal por arrendar un inmue-
ble destinado a vivienda?

Siempre que se arriende una vivienda, el rendi-
miento neto, calculado por la diferencia entre la tota-
lidad de los ingresos íntegros y los gastos necesarios
que tengan la consideración de deducibles, se reducirá
en un 50 por ciento. Esta reducción es aplicable in-
cluso cuando el rendimiento neto es negativo.

La reducción será del 100 por cien si el inquilino
presenta al arrendador, con anterioridad al 31 de mar-
zo del año siguiente, una comunicación con el si-
guiente contenido.

– Nombre, apellidos, domicilio fiscal y NIF del
arrendatario.

– Referencia catastral o, en defecto de la misma, di-
rección completa del inmueble arrendado objeto de la
comunicación que constituyó su vivienda en el perío-
do impositivo anterior.

– Manifestación de tener una edad comprendida
entre los 18 y los 35 años durante todo el período im-
positivo anterior o durante parte del mismo, indican-
do en este último caso el número de días que cumplió
tal requisito.

– Manifestación de haber obtenido durante el perío-
do impositivo anterior unos rendimientos del trabajo o
de actividades económicas superiores a 7.381,33 euros.

– Fecha y firma del arrendatario.
– Identificación de la persona destinataria de la co-

municación
Si existen varios inquilinos en una vivienda, esta re-

ducción se aplicará sobre la parte del rendimiento neto
que proporcionalmente corresponda a los arrendatarios
que cumplan los requisitos establecidos. �

RENTA 2009 (III)

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante.
Artículo escrito con la colaboración

de Marisa Ramírez Prieto.
Para contactar: info@alescab.es
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scriba su historia más inte-
resante, a partir de su propia
experiencia, y Medical Economics, en colaboración
con Pullmantur, le enviará de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jóvenes

Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

Certamen
de Artículos
2009

¿Quién puede participar?
Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en España.

¿Qué hay que enviar?
Artículos originales, no publicados previamente en ningún otro medio y
enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los
lectores.

ESCÁPESE… con
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¿Sobre qué se puede escribir?
Su artículo puede contar, por ejemplo, cómo halló la solución
a un problema en la práctica clínica; o cómo decidió
remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendió
después de un juicio o demanda; o incluso su decisión de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

¿Cómo participar?
Envíe su artículo por correo electrónico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, dirección y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografías que ilustren su historia, así como una fotografía
suya tipo carnet (mínimo 1.024 x 768 píxeles o formato jpg a
máxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos artículos como desee. Medical
Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendrá correspondencia ni devolverá los originales
a los autores.

¿Dónde enviar su artículo?
Los originales sólo podrán ser enviados a través del correo
electrónico, a la dirección:

medeconomics@drugfarma.com*

Plazo de presentación de originales
El plazo de participación expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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La profesión médica
en el siglo XXI

Por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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A finales de 2004, se celebró en Sitges (Bar-
celona) el Primer Congreso de la Profe-
sión Médica en Cataluña, evento que ME-

DICAL ECONOMICS reflejó, como tema de portada,
con generosa profusión de contenidos en sus pági-
nas. En esta ocasión hacemos algo similar con el
I Congreso Nacional de la Profesión Médica, cele-
brado en Valencia el pasado mes de marzo. Entre
ambas fechas, la profesión médica en este país, en
esencia, no ha variado mucho, más bien ha empeo-
rado. A los problemas
de antes, la mayoría
agravados, se suman
nuevos problemas de-
rivados de la aplicación
de varias leyes: LOPS,
Autonomía del Pacien-
te, Protección de Da-
tos Personales y otras
normativas.

Dichos problemas
se centran, sobre todo,
en la Atención Prima-

ria, que continúa más desatendida y con sus pro-
fesionales más soliviantados que antes; en la fun-
ción de los colegios de médicos, con un presente
muy cuestionado y un incierto futuro; en la forma-
ción continuada del médico, cada vez más exigen-
te en sí misma y poco eficientemente tutelada por
las administraciones sanitarias, y en un polémico
cuestionamiento acerca de las necesidades de es-
pecialistas médicos, su distribución, importación y
exportación. Parece que para dar cumplida respues-

ta a esos (y otros)
asuntos concernien-
tes a la profesión mé-
dica, los expertos han
llegado al consenso
de la necesidad —y
urgencia— de estable-
cer un pacto de Esta-
do parara la Sanidad.
Y en esas estamos.
Mientras tanto, disfru-
ten leyendo las pági-
nas que siguen.

ATENCIÓN PRIMARIA: Albert Jovell Fernández, presidente del Foro Español de Pacientes; Luis
Pablo Corral Collantes, presidente del Colegio de Médicos de Cantabria; Carlos Paredes Cencillo,
miembro del Comité Ejecutivo de la Asociación Española de Pediatría; Josep Fumadó Queralt, re-
presentante nacional de Atención Primaria Rural de la OMC, y José Antonio Herranz Martínez, pre-
sidente del Colegio de Médicos de Castellón.

COLEGIOS DE MÉDICOS: Jaume Padrós i Selma, secretario del Colegio de Médicos de Barcelo-
na; Aser García Rada, de la Asociación de Médicos Internos Residentes de Madrid, y Marciano Sán-
chez Bayle, portavoz de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública.

FORMACIÓN CONTINUADA: Alfonso Moreno González, presidente del Consejo Nacional de Es-
pecialidades en Ciencias de la Salud, y Jacques Domerge, presidente del Consejo Nacional de Ciru-
gía de Francia y diputado de la Asamblea Nacional francesa.

DEMOGRAFÍA MÉDICA: Juan José Rodríguez Sendín, presidente de la OMC; Miguel Ángel Gar-
cía Pérez, coordinador de Estudios de la Fundación CESM, y Antonio Arroyo Guijarro, presidente del
Colegio de Médicos de Alicante.

Temas y autores

Manuel Cervera, consejero de Sanidad de la Comunidad
Valenciana (en el centro), durante la inauguración del Congreso.
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El primer nivel asistencial, situado a ras de suelo, se hunde en problemas
y reivindicaciones, lo que no sucede con la atención hospitalaria. Las

quejas van desde la excesiva burocracia que soportan los médicos de AP,
hasta las homologaciones dudosas, pasando por las dificultades para
trabajar en equipo. Todo ello provoca un malestar general que, de una

u otra forma, repercute en el sistema sanitario y, concretamente,
en la relación médico-paciente.

I. Hay malestar, desafección institucional
y dificultades para trabajar en equipo

Atención Primaria

L
a crisis que hay en el mundo es una
crisis de las profesiones y creo que es
un buen momento para que la profe-

sión médica explique a la opinión pública
que, durante los últimos años, no hemos sido
tentados por la avaricia ni por la especula-

ción y sí hemos sido tentados por distribuir
salud, y nos hemos dedicado a quien tenía
menos salud. Eso es importante porque lo
que está en crisis posiblemente es el mode-
lo social actual. Un estudio que hicimos en
2005 con la Universidad de Harvard, con
una muestra de 3.010 ciudadanos españo-
les, demostraba que las profesiones que go-
bernaban en ese año en España eran en las

que menos confianza tenía la sociedad, mien-
tras que entre las que más se confiaba esta-
ban los médicos y los científicos. Y es bue-
no que la profesión médica salga ante la opi-
nión pública a explicar que hemos hecho las
cosas de manera diferente, sostiene Albert
Jovell Fernández, presidente del Foro Espa-
ñol de Pacientes.

En los profesionales médicos hay males-
tar, una cierta desafección institucional que
es preocupante, baja autoestima, una cierta
sensación de falta de gobierno (los médicos
no han de esperar a ser gobernados, sino que
han de gobernar, que es una cosa diferente)
y hay dificultades para trabajar en equipo. Y
estas dificultades vienen de cómo educamos
a los médicos en las facultades de Medicina.
Hemos educado durante muchos años a los
profesionales a competir entre ellos y a ser
individualistas, y esto acaba perjudicando a
la asistencia a los pacientes.

¿Qué puede cambiar en la Atención Pri-
maria? En la AP vemos algo más que cuadros
clínicos; vemos temas relacionados con la de-
pendencia, con el envejecimiento, con las
adicciones, con las insatisfacciones, con el
desempleo y con la inmigración, o sea, temas
sociales. Por tanto, el abordaje de la Atención
Primaria y el futuro va a ser lo que se llama
la empresa social. Posiblemente, en los pró-
ximos años veremos una transferencia de res-
ponsabilidades desde los gobiernos hacia la
ciudadanía y hacia los profesionales, a los que
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se les pedirá que organicen la prestación sa-
nitaria de la AP. Esto está pasando ya en Qué-
bec y en Inglaterra. Y para ello tendremos
que cambiar nuestras organizaciones sanita-
rias, que son excesivamente burocráticas y
poco funcionales.

¿Qué pasa con los profesionales de la sa-
lud? Que creen en su competencia pero no
se sienten estimados. Hay respeto pero no
hay confianza. El problema de los médicos
no es un problema de salario. Las cuatro pri-
meras cosas que piden las profesiones son:
sentirse estimados, que se les reconozca la
competencia, que se les respete la autono-
mía en la organización de su trabajo (ésta
es una queja continuada cuando hacemos
estudios con médicos), y tener un sentido
de pertenencia hacia la organización en la
que trabajan. Estos elementos en el medio-
largo plazo pesan mucho más que el elemen-
to salarial.

Cuando preguntamos, ¿confía en su mé-
dico de Atención Primaria?, el 90 por cien-
to de los ciudadanos confía mucho o bastan-

te. Por tanto, la idea de que la AP no tiene
prestigio, de cara a la ciudadanía no es así;
de cara a los compañeros de profesión o de
cara a otros, es otra historia. Y cuando le pre-
guntas al ciudadano español si sabe el nom-
bre de su médico de Atención Primaria, el
81 por ciento lo saben; si les preguntas por
el nombre de su consejero de Salud, sólo lo
sabe el 16 por ciento.

Los pacientes esperamos básicamente de
los profesionales de Atención Primaria que
nos cuiden bien y que se pueda confiar en
ellos, los detalles los ponen ustedes. El que la
confianza en los médicos sea tan alta por par-
te de la población tiene mucha responsabili-
dad y es que es una confianza que se hace des-
de la vulnerabilidad. El paciente no se puede
permitir el lujo de no confiar en su médico y,
por lo tanto, es un elemento que dota a la
profesión de una gran responsabilidad. Lo
que queremos evitar es que haya una fractu-
ra en la relación entre médicos y pacientes,
para poder hacer cosas juntos y que haya una
buena comunicación entre nosotros. �

II. El presupuesto disminuye,
aumenta la burocracia

T
enemos una demanda ilimitada con
una provisión gratuita y los recursos
económicos, por desgracia, son limi-

tados. Todos los sistemas aspiran a dar una
buena salud a un coste bajo, con una satis-
facción considerable por parte de los pro-
veedores y usuarios y que exista una equi-
dad tanto a nivel médico como financiero,
expone Luis Pablo Corral Collantes, presi-
dente del Colegio de Médicos de Canta-
bria. En los últimos 25 años, en nuestro
país hemos pasado de un sistema sanitario
financiado por las cotizaciones a la Seguri-
dad Social a otro financiado por los impues-
tos generales.

Con las transferencias, la financiación de
la Sanidad llegó a integrarse dentro de la fi-
nanciación general de cada comunidad au-
tónoma. El reparto de recursos no fue sólo
dividido por la población, sino que tam-
bién se tuvo en cuenta la edad y la insula-
ridad, y el Gobierno, durante los tres pri-

meros años, se obligó a cumplir que el gas-
to de sanidad iba a ser parejo al crecimien-
to del Producto Interior Bruto. Pero ense-
guida surgieron los problemas, debidos al
exceso de gasto en personal y en farmacia.

En 2005, se introdujeron algunos elemen-
tos de mejora en la financiación autonómi-
ca y se dio a las comunidades autónomas
una mayor capacidad normativa en deter-
minados impuestos, el famoso céntimo sa-
nitario, el pago por la asistencia sanitaria
por accidente de trabajo y enfermedades
profesionales y el plan de calidad a nivel na-
cional, que dotaba a cada comunidad de una
cierta cantidad de dinero, entre otras medi-
das de diversa índole, como el uso racional
del medicamento y, en teoría, un aumento
de recursos y una capacidad de solución ma-
yor en Atención Primaria, con un desarro-
llo posterior de la atención domiciliaria.

De forma global, podemos decir que en
el año 2005 el gasto sanitario fue de 50.000
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millones de euros, un 15-16 por ciento del
gasto de las administraciones públicas. Pero
el gasto crece sin parar. Por el lado de la de-
manda, el crecimiento de la población y el
envejecimiento, una tasa de cobertura de
mayores servicios sanitarios a la diferente
población y, sobre todo, las expectativas y
la medicalización de la vida. En la oferta,
las nuevas tecnologías o el aumento del ca-
rácter del servicio fueron dos factores a con-
siderar.

En principio, para controlar ese gasto las
medidas se encaminaron a restringir ofer-
ta, bien disminuyendo el número de insta-
laciones, el número de profesionales, o bien
medidas para modificar el comportamien-
to de profesionales, guiándoles hacia una
práctica más de coste efectiva. Todo ello
mediante más información, más formación
o mediante la incentivación por tratamien-
tos más económicos.

Una valoración que en 1999 realizó el
Ministerio de Sanidad y Consumo de los
años 91 a 96, pone de manifiesto que el gas-
to farmacéutico crece tres veces más que
cualquier otro gasto; que existe un escaso
gasto en salud pública, en formación y en
investigación de profesionales y en una ges-
tión más eficiente del sistema, y sobre todo,
llama la atención que hay un menor por-
centaje, de hasta tres veces menos, de gas-
to de la Atención Primaria que en atención
hospitalaria. En el período 1995-2002, el
gasto hospitalario y el gasto en AP decre-
cen, pero en Atención Primaria decrece el
doble que en atención hospitalaria. Esto se
repite en años posteriores y se sigue man-
teniendo. Datos muy actuales indican que
el gasto sanitario dedicado a Atención Pri-
maria puede oscilar entre el 10-16 por cien-

to del gasto sanitario, con un incremento
anual escaso.

Dos palabras sobre la burocracia en Aten-
ción Primaria. Uno de los problemas es la
excesiva demanda asistencial, unas veces ex-
plicada por la presión a la que estamos so-
metidos con una media de por encima de
los 25-30 pacientes por profesional al día
y, por otro lado, por la frecuentación de al-
gunos de nuestros pacientes, valorada en
6,5 consultas por paciente y año. Uno de
los factores clave del exceso de esta deman-
da es la burocracia en la consulta, que está
estimada entre un 20-40 por ciento de las
consultas.

Un estudio realizado en Cantabria en
2005, cuyo objetivo era cuantificar la dis-
minución de la presión asistencial y el tiem-
po ganado por profesional, concluyó que
un 33-35 por ciento de las consultas en AP
eran por cuestiones administrativas. Des-

glosadas dichas consul-
tas, se valoró en un 5
por ciento los informes
de cualquier tipo, en un
54 por ciento las recetas
de los pacientes cróni-
cos, en un 12 por cien-
to un programa que se
lleva a cabo en Canta-
bria, que es la anticoa-
gulación y que se lleva
desde Atención Prima-
ria, y un 26 por ciento
en partes de confirma-
ción de incapacidad la-
boral transitoria.

El contrato de gestión para los dos pró-
ximos años de mi comunidad autónoma,
de la Gerencia de Atención Primaria San-
tander-Laredo, nos habla, en el apartado de
médico de familia como objetivos comu-
nes, de mejorar la imagen institucional en
los términos establecidos en el Anexo I. Pues
bien, en los resultados de la medición que
nos va a valorar a los médicos de familia si
cumplimos o no este tipo de objetivos, el
apartado 6 nos habla de si los baños están
limpios, si disponen de papel higiénico, si
las puertas de los aseos cierran, si las cister-
nas funcionan correctamente, si en los es-
pacios de uso público faltan o hay bombi-
llas fundidas, sillas, bancadas estropeadas u
otro tipo de elementos deteriorados. Yo ya
no sé si a esto llamarlo burocracia o real-
mente qué es. �
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III. Homologaciones dudosas
y desmadre vacunal

E
n España tenemos 1,1 por ciento de
estudiantes por cada 10.000 habitan-
tes y un 0,6 por ciento de facultades

de Medicina por cada millón de habitan-
tes, por encima de países como Canadá, In-
glaterra, Estados Unidos y Alemania. De-
bemos tener en cuenta que en el último
año, en facultades de Medicina como Sala-
manca, Santiago y la Autónoma de Madrid
habían ingresado un 25 por ciento de
alumnos extranjeros que no habían sufri-
do las pruebas de selectividad que tienen
nuestros propios estudiantes. Además, cada
año se homologa a unos 3.000 médicos ex-
tranjeros; que en el Colegio de Valencia se
ha colegiado alrededor de un 25 por cien-
to de los homologados, muchas veces con
títulos o convalidaciones un poco dudosos.
¿Y qué sucede en Pediatría?, se pregunta
Carlos Paredes Cencillo, miembro del Co-
mité Ejecutivo de la Asociación Española
de Pediatría.

A finales de 2008, en este país, único en
Europa donde existen pediatras en Aten-
ción Primaria, en un colectivo de unos
9.000 pediatras, faltan 2.000. Y el modelo
español ha servido de ejemplo a otros mu-
chos que nos han intentado plagiar este mo-
delo. Estamos en grave peligro de perder
un sistema que ha sido modélico para toda
Europa.

A la falta de previsión en la formación de
especialistas, se suma la fragmentación del
sistema sanitario español. Cada autonomía
es diferente y en este momento al médico
o al pediatra se le están haciendo subastas
económicas para que se vaya de una comu-
nidad a otra, con horarios y acuerdos dife-
rentes, más a nivel de Primaria que espe-
cializada. Lo que no puede ser es que co-
munidades como Castilla-La Mancha es-
tén ofreciendo emolumentos mucho ma-
yores que la Comunidad Valenciana, por
poner un caso. Por otra parte, ha habido
comunidades con jubilaciones a los 65 años,
lo ha dado lugar a una falta de pediatras en
Atención Primaria. También intervendría
el tema de la feminización en medicina y
el aumento de la tasa de natalidad y la po-
blación inmigrante. Lo que no ha ido pa-
ralelo es la creación de más plazas de pedia-

tras y el incremento de plazas MIR. En
2016 el déficit de pediatras estaría en el 15
por ciento, lo que sería muy grave. Ya esta-
mos en un 10 por ciento como mínimo en
algunas comunidades.

Hay que conocer las necesidades de cada
uno. Cada comunidad autónoma debería
dar un registro vivo de pediatras, señalan-
do incluso el país en que se han formado,
el lugar de ejercicio, sus edades, etcétera.
Lo que se puede hacer, y esto es evidente,
es dotar más hospitales y centros de Aten-
ción Primaria para la formación MIR en
un sistema mixto, como ya se ha empeza-
do a hacer. Y además se podría ver cómo
acreditaríamos a pediatras de Atención Pri-
maria, que están perfectamente formados,

para iniciar esta docencia y esta formación.
También AP necesita un desarrollo mayor
de las unidades docentes de pediatría y creo
que sería muy conveniente que existieran
tutores perfectamente formados dentro de
la Primaria y que no fuera sólo dentro de
la hospitalaria. Tendremos que ver si a nues-
tros mestos les hicimos un examen para po-
derlos integrar dentro del colectivo de pe-
diatras, ¿cómo es posible que se estén con-
validando títulos de especialistas a profe-
sionales extracomunitarios que no han su-
frido ningún tipo de pruebas?

Otro tema son los calendarios vacunales.
A finales de 2008 teníamos 21 calendarios
vacunales distintos: las 17 comunidades au-
tónomas, Ceuta y Melilla, el Consejo In-
terterritorial de Salud y la Asociación Es-
pañola de Pediatría. ¿Por qué Cataluña va-
cuna de la hepatitis A? ¿Por qué el País Vas-
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co vacuna de la tuberculosis? ¿Por qué esta
famosa vacuna del papiloma en algunas ni-
ñas se está poniendo a los 14 años y en otras
comunidades a los 12? ¿Pero cómo puede
ser que una niña que nazca en Almería y
que ahora tenga 14 años, se le ponga la pri-
mera dosis de la vacuna del papiloma, se
vaya a vivir a Cataluña y no pueda seguir
la vacunación sin que la paguen sus padres?
Este desajuste, esta falta de armonía entre
las diferentes comunidades es un tema tan
importante como pueden ser los calenda-
rios vacunales.

No existe ningún criterio epidemiológi-
co para que tengamos esas diferencias. No
se ven más que criterios económicos y po-
líticos. No puede ser que partidos del mis-
mo signo que están en el poder vacunen en
la Comunidad de Madrid a los niños de
forma gratuita con la vacuna antineumo-
cócica y los padres valencianos se estén ras-
cando el bolsillo pagando esa vacuna. Y es-

tamos a 350 kilómetros y tenemos el mis-
mo signo político, lo que es inconcebible.
Lo mismo ocurre con la vacuna de la vari-
cela. ¿Por qué en Navarra se puede vacunar
de la varicela gratuitamente y en Valencia
no? Se tienen que esperar hasta los 11 años
porque nuestros políticos han dicho que
hay que vacunar a los 11 años cuando ya la
mayoría de los niños han pasado la varice-
la y lógicamente esto supone un ahorro eco-
nómico importante. Esto da lugar a que los
padres y los propios profesionales tengan
una confusión importantísima, porque si
ya es difícil aprenderse el calendario vacu-
nal con todas las modificaciones que esta-
mos haciendo progresivamente, más difícil
aún es para unos padres, sobre todo si cam-
bian de comunidad. Como cambien de co-
munidad están perdidos porque entonces
el lío es enorme. La lástima es que los ni-
ños no votan y, por lo tanto, los políticos
no les hacen mucho caso. �

IV. Del médico de pueblo, a la troncalidad

C
uando era pequeño, comenta Josep Fu-
madó Queralt, representante nacional
de Atención Primaria Rural de la

OMC, mi médico de cabecera era un médico
que hacía domicilios cada día en tres pueblos.
Yo soy médico del mismo pueblo. En aquella
época, el médico de pueblo era médico, hacía

de celador, de secretario cuando no era ayu-
dado por su mujer, pero era un médico respe-
tado, un médico polivalente. Sobre todo, un
médico muy respetado. Con la reforma sani-
taria, todos los médicos de este país hemos ga-
nado mucho: en horarios, en mejoras labora-
les, en formación. Pero en esta última década
el aumento de la vida media de la población,
la inmigración, la emigración de los compa-
ñeros médicos y la mala planificación de las
diferentes administraciones ha hecho que lle-
guemos al momento en que estamos: la esca-
sez de profesionales y unos pacientes que no
tienen nada que ver con los de hace 20 años.
Son pacientes informados y exigentes.

Y los médicos tenemos exigencias desde
diferentes ámbitos: de los pacientes, de la Ad-
ministración, y, además, tenemos la autoexi-
gencia, que es innata. Somos médicos con
muchas exigencias. Y esto nos lleva a que, de-
bido a los pocos estímulos profesionales y
económicos, algunos de estos médicos lle-
guen a quemados, el burn out, y emigren a
otros países, lo cual favorece la escasez de mé-
dicos. Tenemos 17 carreras profesionales, pero
hay desequilibrios. Por ejemplo, en docencia
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e investigación, no es lo mismo hacer de mé-
dico en Valencia capital que en un pueblo
del Maestrazgo. Nosotros hemos denuncia-
do e insistido en que estos desequilibrios hay
que reequilibrarlos para que sea un poco más
justo para todos los profesionales. Pero has-
ta el momento ha habido oídos sordos. Pero
en Primaria tenemos otras amenazas.

Tenemos farmacéuticos que hacen de mé-
dicos. No se puede hacer, pero es una realidad.
Tenemos unas enfermeras que también pres-
criben y diagnostican. En la Comunidad Va-
lenciana, Enfermería está haciendo cursos de
auscultación, y tenemos la enfermera que hace
la selección en Urgencias. El acto médico lo
debe hacer un médico, un buen profesional
que sepa hacer una buena exploración. Para la
medicina privada esto ha sido bueno, se ha no-
tado mucho desde que
hay enfermeras selec-
cionando enfermos en
Urgencias, pero esto no
puede ser así.

Hay escasez de mé-
dicos. Hay autono-
mías que son muy exi-
gentes ante el Ministerio de Educación para
que hagan homologaciones express. Se ha di-
cho que no siempre todas las homologaciones
cumplen los requisitos necesarios de exigencia
y calidad que se exigen a los españoles. Para pa-
liar esta escasez de médicos que sufrimos y para
que no ocurra en un futuro se ha inventado la
troncalidad. Desde Primaria vemos la tronca-
lidad muy bien, porque tiene aspectos muy po-
sitivos, y habría que destacar que el que todos
los médicos hagan un tronco de dos años y pa-
sen por Primaria es bueno para todos. Serán
buenos conocedores del sistema, con lo cual no

existirán los problemas de descoordinación que
existen entre Primaria y hospitalaria. Hay un
inconveniente en la troncalidad y es que hay
que ser especialistas para poder ir luego a las pa-
sarelas. Es decir, si un médico que es geriatra
quiere pasar a médico de Familia tiene que ser
especialista en Geriatría, y así podrá pasar a mé-
dico de Familia; o si un médico de Familia quie-
re pasar a anestesista porque está cansado de ha-
blar con tanta gente y quiere descansar de oír
a pacientes, puede pasar a anestesista. Pero si-
gue habiendo un problema histórico que no se
resolvió en su momento: los médicos genera-
les que no disponen del título de especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria no podrán
hacer una segunda especialidad. Esto lo hemos
denunciado y creemos que es un error, porque
es una oportunidad histórica de solucionar un

problema para siempre.
Tampoco se han de-

sarrollado las áreas de
capacitación que la
LOPS ya nombra, es
decir, el médico de Pri-
maria que quiera hacer
una segunda subespe-

cialidad no tiene todavía la posibilidad de desa-
rrollarse más a nivel profesional. Es curiosa la
contradicción de que, en unos momentos en
que hay falta de médicos, se dé prioridad a la
atención farmacéutica, a las consultas de En-
fermería, a la homologación de títulos extran-
jeros y se maltrate a los médicos de este país. A
los que quieren desarrollarse más habría que
ponerles alfombras. Los políticos sanitarios de-
berían entender lo que hacemos los médicos:
observar, escuchar, explorar. Pero no escuchan
ni exploran. Pido a las administraciones sani-
tarias que escuchen a la Atención Primaria. �

V. El tren de la AP21 nunca
llegará a su destino

D
esde la reforma de los años ochenta,
la Atención Primaria ha ido perdien-
do potencia, incluso no se han llega-

do a desarrollar algunos de los paradigmas
esenciales, como los referidos a la atención
familiar o a la perspectiva comunitaria de la
asistencia. Las frecuentes declaraciones polí-
ticas poniendo énfasis en el papel central y

fundamental de la Atención Primaria para el
buen funcionamiento del conjunto del siste-
ma sanitario nunca se han visto traducidos
en la práctica en una mejora sustantiva de la
asignación de unos refuerzos presupuestarios
suficientes para hacerla realidad, resultando
paradójicos los deseos de algunos políticos
que siempre coinciden en prometer aumen-

“Que todos los médicos hagan
un tronco de dos años

y pasen por Primaria es bueno
para todos”
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tar la capacidad resolutiva de los médicos de
Primaria, reducir los trámites burocráticos,
asegurar un número ideal de pacientes y,
como guinda del pastel, potenciar la investi-
gación. José Antonio Herranz Martínez, pre-
sidente del Colegio de Médicos de Castellón,
desarrolla así su exposición crítica.

La actual Atención Primaria está cada vez
más circunscrita a la asistencia clínica indi-
vidual realizada en las consultas y por unos
profesionales cada vez más presionados por
una demanda creciente, sin el tiempo nece-
sario para visitar con garantías a los pacien-
tes, desanimados y escépticos ante un futu-

ro que vislumbran negativo si se persiste
continuar por el mismo camino. Para com-
batir este deterioro progresivo se han pues-
to en marcha muchas iniciativas por parte
de distintos colectivos sindicales, profesio-
nales y de sociedades científicas. El propio
Ministerio de Sanidad elaboró, con el con-
senso de sociedades, colegios y administra-
ciones autonómicas, un famoso plan que se
llama Estrategias AP21, que se intenta apli-
car en las distintas comunidades. Un tren
lento al que se va subiendo alguna nueva
iniciativa, pero con un ritmo tan pausado
que todos tenemos la impresión de que nun-
ca llegará a su destino. Hasta la fecha nin-
guna de estas acciones ha conseguido cam-
biar nada la situación actual.

La falta de tiempo provoca prisa en la
consulta, produciendo una ansiedad per-
manente en el médico que conduce a una
falta de profundización y de rigor en la
anamnesis y en la exploración de los pa-
cientes, lo que desemboca en un aumento

del porcentaje de errores médicos. También
se produce una mayor derivación de pacien-
tes a otros servicios especializados junto a
un mayor número de solicitudes de explo-
raciones complementarias. Por tanto, esto
nos lleva a sospechar que la sobrecarga en
las consultas gran parte de las veces no es
el resultado del capricho de los pacientes,
sino de los cupos superpoblados y sobre
todo de la falta de recursos empleados. En
contrapartida también se pueden encontrar
casos en los que el exceso de demanda está
originado por una falta de organización de
la propia consulta del médico, siendo el

mismo el que genera la de-
manda y crea una dependen-
cia excesiva del paciente. Esta
última situación puede evitar-
se con una adecuada forma-
ción en Atención Primaria.

La Medicina no es una pro-
fesión burocrática, sino que, al
igual que la abogacía o la ar-
quitectura, es una profesión li-
beral en su más profundo sen-
tido, sin que ello conlleve ideo-
logías ni partidismos. Asimis-
mo creo que el que un grupo
de médicos asociados que se
ofrezcan para gestionar y aten-
der la salud de una población
concreta y lo hagan mediante
la asignación de unos presu-

puestos públicos, también controlados por
entidades públicas, no es privatizar nada.
Diversificar los modelos de gestión creo es
positivo y en cualquier caso no tiene que ser
negativo para el ciudadano.

Resulta pertinente dar una oportunidad
a los profesionales sanitarios mediante la
diversificación de los modelos de gestión.
La implicación directa del médico en la ges-
tión de un presupuesto no sólo servirá como
incentivo, sino también como un instru-
mento creador de nuevos recursos e ideas
para abordar los problemas de salud de la
población. Es de la unión médico-pacien-
te, y no desde los despachos de los gesto-
res, de dónde deben surgir las soluciones.
Creo que no es el momento de tener más
miedos a los cambios de modelo y sí el de,
de una vez por todas, asumir nuevas res-
ponsabilidades y nuevos retos. Los médi-
cos deben abandonar la posición funciona-
rial retornando a un nuevo liberalismo pro-
fesional. �
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Los colegios de médicos y, por extensión, la Organización Médica Colegial,
tienen muchos retos ante sí, como ganar autoridad moral. Y dilemas que
resolver, tal que el modelo de colegiación. Lo que parece claro es que si
no se renuevan, con el fin de constituirse en un referente de prestigio,

desaparecerán. En medio de este rifirrafe, los profesionales se preguntan
por la función de los colegios en la formación continuada.

Presente y futuro
de los colegios

de médicos

I. Ganar autoridad moral
es el reto más importante

L
a primera función que tienen los cole-
gios de médicos es la de garantía social
de la calidad del ejercicio profesional, a

través de instrumentos: evitando el intrusis-
mo, el código de deontología y el análisis de
la praxis médica. La segunda es la representa-
ción de los médicos ante terceros y, al mismo
tiempo, la defensa de los intereses de la pro-
fesión médica, recuerda Jaume Padrós i Sel-
ma, secretario del Colegio de Médicos de Bar-
celona.

Debe haber una comisión de deontología
de prestigio, competente, con autoridad mo-
ral, y un régimen sancionador con carácter más
rehabilitador que punitivo. Y, evidentemente,
una regulación de la competencia, proporcio-
nando instrumentos de formación, de acredi-
tación periódica y de reconocimiento indivi-
dual. Esa vigilancia y control del ejercicio pro-
fesional debe tener un objetivo, que es la ga-
rantía adecuada a la praxis médica, el concien-
ciar al profesional de su responsabilidad. De-

� Han de mantener el equilibrio entre las funciones básicas de garantía social,
representatividad y defensa de los intereses profesionales.

� Han de aparecer ante la sociedad como un aliado en defensa del bien común y
no como una asociación de profesionales que se autoprotegen.

� Han de tener voluntad de respetar los intereses dentro de la profesión.

� Han de defender los intereses profesionales mediante cobertura del riesgo
profesional atendiendo a sus necesidades de formación y previsión social.

� Han de tener independencia de los grupos sociales y políticos y huir del
enfrentamiento sistemático con la Administración.

Los colegios del futuro
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bemos primar la ética sobre el Derecho, la per-
suasión versus la coacción, el prevenir versus la
sanción y el habilitar versus la inhabilitación.

El consejo del Colegio de Médicos de Ca-
taluña realiza la representación de la profesión
ante la Administración sanitaria, los medios de
comunicación, los empleadores y las mutuas.
La defensa de los intereses profesionales nos
lleva a la defensa del rol social y del prestigio
del médico, la prevención y defensa de recla-
maciones judiciales, la promoción de la auto-
nomía del profesional, la acreditación de la
competencia, las mejoras de las condiciones de
trabajo y las retribucio-
nes, una política de
servicios muy específi-
ca y la ayuda a los mé-
dicos con problemas.
Y disponemos de una
póliza de responsabili-
dad civil que nos lleva
a tener un servicio pro-
pio, la gestión de todo lo que son las reclama-
ciones y demandas y el poder desarrollar acti-
vidades formativas en responsabilidad profe-
sional.

Otra de las funciones del colegio es la pro-
moción de la autonomía profesional, el apoyo
a la creación de equipos de base asociativa en
el ámbito del Atención Primaria. Y el apoyo al
médico emprendedor, con la colaboración de
escuelas de negocios, como ESADE, IESE o
EADA. Nos hallamos ante un fuego cruzado.
Por un lado, representamos a la profesión, y
por otro somos un órgano de registro y de con-
trol, lo que genera contradicciones. Los afilia-
dos nos exigen eficacia, mejores salarios, siste-
mas de promoción, y la Administración no
acepta las críticas que les hacemos y los ciuda-
danos nos acusan de corporativismo.

¿Cómo pueden los colegios afrontar de-
bidamente el futuro? Ganando y estimulan-

do el liderazgo moral de la profesión, recu-
perar la credibilidad social, minimizar la
hostilidad de la Administración y mejorar
la defensa de los profesionales. Debemos
dotarnos de un discurso autoexigente de ver-
dad basado en los valores del profesionalis-
mo, velando por las necesidades de los más
débiles, estableciendo lazos estables de coo-
peración con la universidad, sociedades cien-
tíficas y otras organizaciones profesionales;
garantizando el cumplimiento de las nor-
mas deontológicas, velando por la compe-
tencia profesional, haciendo actuaciones con

impacto social y pro-
yección sensata en
los medios de comu-
nicación a través de
un discurso positivo.

Debemos minimi-
zar la hostilidad de la
Administración, evi-
tar la confrontación

sistemática buscando complicidades, ser in-
terlocutor adecuado, defender los intereses
de los profesionales con las coberturas y ne-
cesidades de previsión y protección social,
aproximando a los profesionales a las tec-
nologías de la información, asegurando una
cobertura del riesgo profesional y creando
empresas de servicios con el fin de mante-
ner unas cuotas colegiales bajas, para man-
tener la independencia, para permitir fi-
nanciar proyectos, para facilitar el acceso a
ciertas prestaciones a los afiliados y sus fa-
milias y para, en definitiva, aumentar la ad-
hesión grupal.

No tenemos más capacidad para exigir si no
desarrollamos nuestras funciones que ya tene-
mos otorgadas y no exploramos las fronteras
que disponemos, y todo ello para ganar auto-
ridad moral, que para mí es el reto más impor-
tante. �

II. Renovarse, para ser un referente
de prestigio, o desaparecer

D
esde mi posición, una persona de 31
años, seis años colegiado, sólo conoz-
co un colegio, el de Madrid, relata Asier

García Rada, ex portavoz de la Asociación de
Médicos Internos y Residentes de Madrid

(Amircam). Me interesa la prensa y leo un po-
quito lo que pasa en el ámbito sanitario. ¿Qué
percepción tengo ahora mismo del Colegio de
Médicos de Madrid y de la OMC? Me pare-
ce que el colegio es bastante ajeno, o por lo

“Entre las funciones del colegio
destacan la promoción de la

autonomía profesional y el apoyo
a la creación de equipos de base
asociativa en el ámbito de la AP”
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menos los profesionales lo sienten bastante
ajeno, y es algo que se ve en las elecciones al
colegio. En el nuestro votaron un 19 por cien-
to de los colegiados. La percepción que tenía
yo y que tiene mucha gente, por lo menos mu-
cha gente con la que yo me relaciono, mucha
gente de mi edad, es que el colegio sólo orga-
niza actividades para jubilados. El colegio tie-
ne que tener una función que se escape a ese
mero ámbito social.

En la Comunidad de Madrid hay un gran
conflicto sanitario en muchas áreas. Se han
abierto ocho nuevos hospitales, no hay pro-
fesionales, se plantea una gerencia única, los
modelos de gestión se cuestionan, si se pri-
vatiza o no se privatiza. Hay una serie de te-
mas muy polémicos, y me da la sensación de
que el Colegio de Madrid, que entre otras
cosas tendría que ser un punto de control a
la acción política en la comunidad, desde
que se ganaron las últimas elecciones, no he
visto en los medios de comunicación ni un
solo comentario del colegio ante ninguna de
estas cosas que ocurren a diario en nuestra
comunidad. En Madrid, como no hay pro-
fesionales para llevar a los hospitales nuevos,
se presiona de forma intolerante a médicos,
incluso amenazándoles con no volverles a
contratar en la sanidad pública. Lo sé por-
que les ha pasado a compañeros míos. Se
presiona para, en un momento dado, como
se sabe que va a venir el fotógrafo de deter-
minado periódico, dar altas e ingresar a gen-
te de Urgencias.

Respecto a la OMC, hace cosas bien. Por
ejemplo, es de agradecer y felicitar la defen-
sa que hicieron de los médicos ante el Parla-

mento Europeo. Gracias a eso hemos conse-
guido que la situación laboral no empeore.
Pero lo que trasciende en los medios sistemá-
ticamente son rencillas internas, luchas de
quién está, si soy yo, si no soy… Una venta-
ja para la OMC y para los colegios de médi-
cos es que muchos profesionales no saben lo
que hacen los colegios de médicos ni la
OMC, y la ventaja es que no se dan cuenta
de ese tipo de cosas que si lo supieran algu-
nos se echarían las manos a la cabeza como
nos echamos las manos a la cabeza los que sí
lo sabemos.

A mi juicio, el futuro de los colegios de
médicos debería ser el siguiente. Los colegios
de médicos, desde el punto de vista legal, no
son imprescindibles. Si las profesiones titu-
ladas tuvieran que estar todas colegiadas, aho-
ra mismo los periodistas estarían incumplien-
do la Constitución, porque no tienen cole-
gio profesional, salvo en Cataluña. Creo que
se tienen que hacer imprescindibles. Para mí,
un colegio de médicos tendría que ser un re-
ferente de prestigio que hace que esa institu-
ción sea estimada e influyente, no sólo para
los profesionales, porque se debe también a
la sociedad. El control deontológico es fun-
damental, pero no deja de ser en muchas oca-
siones una labor meramente burocrática y,
además, no es una labor que entusiasme.

Creo que de hecho los colegios tendrían
que renovarse o desaparecer. Y no va a ser una
opción que podamos postergar, porque, en el
momento en que se plantee que la colegia-
ción no sea voluntaria, los profesionales no
se van a ir en masa de los colegios, pero pro-
bablemente, a medida que vea que no les dan

� ¿Estamos dispuestos a ejercer de verdad la autorregulación?

� ¿Defendemos el profesionalismo en los congresos sólo “de boquilla”?

� ¿Qué entendemos por corporativismo bien entendido?

� ¿Cuándo plantearemos de verdad una recertificación con garantías?

� ¿Nos explicamos bien ante los médicos?

� ¿De qué les sirve el colegio a los médicos, es sólo para pagar cuotas?

� ¿Qué modelo de colegio vamos a defender?

� ¿Estamos dispuestos a ser evaluados y a actuar con transparencia?

� ¿Hasta cuándo los colegios provinciales?

Cuestiones con enjudia
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lo que ellos quieren, que no se entusiasman,
lo irán dejando. Los colegios tendrían que en-
globar toda la actividad que los médicos te-
nemos a nuestra disposición: la parte cientí-
fica, la investigación, la parte laboral. No creo
que tengan que dedicarse a realizar una acti-
vidad sindical, que eso le corresponde a un
sindicato, pero sí que pueden marcar unas lí-
neas laborales. La parte humanista es funda-
mental y, por supuesto, la parte de política
sanitaria.

¿Qué criterios tiene que seguir la actuación
del colegio de médicos? Los criterios científi-
cos fundamentales y los humanistas, también
los criterios políticos, que son más cuestiona-
bles que los anteriores, pero a ningún colegio
se le va a reprochar que tome decisiones po-
líticas en asuntos que no funcionen; lo que se
le va a reprochar es que no tome decisiones
políticas. Creo que los colegios de médicos
tienen que ser pioneros. Hacer este congreso
es algo pionero, esto me parece muy impor-
tante, porque aquí ponemos en común ideas
y esto es algo que tendría que ser lo que guia-
ra a los colegios de médicos. Tendrían que to-
mar iniciativa política en todos los temas que
ahora son candentes. No pueden ser los po-

líticos los que guíen la actuación de las deci-
siones que se toman en el ámbito sanitario.
Los temas como el aborto, la regulación de la
muerte digna, los diferentes modelos de ges-
tión… Todos esos temas los tendríamos que
proponer los médicos, que somos los que real-
mente conocemos esas áreas.

Desde los colegios se tendría que ofrecer
una visión del médico diferente, porque nos
debemos a la sociedad. Creo que tendríamos
que quitarnos la bata y hacer un acercamien-
to de los profesionales a la sociedad. La socie-
dad ha cambiado y los médicos ahora mismo
ya no somos el estamento que éramos antes,
gracias a Dios. Ahora el médico tiene su pres-
tigio cuando se acerca a la gente, y si nos qui-
tamos la bata, estamos más cerca. La bata es
un mero símbolo, me refiero a que tenemos
que estar cerca de los problemas de la gente.
¿Quién sabe lo que hace el colegio de médi-
cos? Todo esto se consigue con humildad. La
humildad no es llevar la cabeza agachada. Hu-
mildad, humilitas viene de tierra, de humus.
Se trata de estar en la tierra, de saber quiénes
somos. Y somos médicos y, por tanto, cientí-
ficos y humanistas. Invito a todos a que des-
de ahora cojamos más la tierra. �

III. ¿Colegiación libre u obligatoria?

H
ay tres tipos de problemas en los co-
legios: los que tienen que ver con
las funciones que desarrollan, con

el tipo de organización (en mi opinión, poco
democrática) y con el hecho mismo de la

colegiación, señala Marciano Sánchez Bay-
le, portavoz de la Federación de Asociacio-
nes para la Defensa de la Sanidad Pública.
Lo primero que se pregunta cualquiera, y
sobre todo cualquier médico, es si son úti-
les los colegios. Hay un porcentaje muy im-
portante, seguramente mayoritario, que
piensa que su utilidad es escasa. En general,
la mayoría de la profesión piensa que es un
mecanismo fundamentalmente para hacer-
le pagar una cuota cada cierto tiempo.

Muchas transformaciones que se están
produciendo dentro del sistema sanitario,
los colegios no han sabido o no han queri-
do afrontarlas o analizarlas, como el tema
del tabaquismo. Los colegios británicos o
los americanos hicieron una cruzada im-
portante con el tema del tabaquismo y han
conseguido que haya unas leyes muy claras
en esos países respecto a la utilización del
tabaco en los espacios públicos. Otro tema
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en el que tampoco se ha hecho mucho hin-
capié por parte de los colegios es el de la
Ley de Autonomía de los Pacientes, que la
mayoría de los profesionales no conocen,
desgraciadamente.

De este tipo de informaciones, que son
muy importantes y que además los profe-
sionales nos los encontramos en la prácti-
ca diaria, ni la Administración se preocupa
de que las conozcamos, ni las organizacio-
nes profesionales se preocupan de que ten-
gamos el conocimiento suficiente. Otro
tema relevante es todo lo que tiene que ver
con el control de calidad del sector priva-
do, donde en algunos centros la calidad es
absolutamente difusa, se hacen cosas con
criterios muy distintos y, además, existe una
presión económica importante a la hora de
tomar determinadas decisiones.

El control de nuestro sector privado en
España no lo está realizando nadie y la ca-
lidad de su práctica
profesional, tanto en
las clínicas como en
las consultas, es total-
mente variable. Sobre
esto los colegios de-
berían haber desarro-
llado algún sistema
de acreditación, con-
trol o supervisión, y
no se ha hecho. En nuestro país hay un sis-
tema de formación continuada excesiva-
mente difuso, con competencias de muchí-
simas administraciones y organizaciones
profesionales, entidades con intereses eco-
nómicos en el tema. Al final, hay un pano-
rama muy confuso y parece imprescindible
que haya un sistema de coordinación, y eso
también podría ser una iniciativa desde el
ámbito colegial. Otro de los retos que se
tendrían que haber planteado los colegios
de médicos en España es la edición de al-
guna publicación científica de referencia
internacional, al estilo del New England o
el British Medical Journal, publicados por
colegios de médicos.

Respecto a la organización de los cole-
gios, ésta es muy vertical. Hay sistemas de
elección mayoritarios que anulan la repre-
sentatividad de cualquier grupo que no sea
el mayoritario. Por poner un ejemplo, si las
elecciones en el País Vasco se hubiesen he-
cho con los estatutos del Colegio de Médi-
cos de Madrid, solamente tendría represen-
tación el PNV. Hay poco o ningún espacio

para la minoría y probablemente eso es lo
que explica la escasa participación que hay
en las elecciones colegiales. La gente asu-
me que es muy difícil obtener una repre-
sentación, que esto está cantado y al final
la gente no participa, y creo que eso es ne-
gativo para los colegios. Unos colegios que
tienen poca representación, tienen poca ca-
pacidad de acceso a la sociedad y tienen
también poca credibilidad de cara a la Ad-
ministración sanitaria.

Luego está el tema de la colegiación. A
mí me parece que la libre colegiación ten-
dría dos ventajas clarísimas. Primero, que
la colegiación podría ser el correlato del
prestigio profesional y de los conocimien-
tos profesionales. Yo me colegié en el año
72 y desde entonces sigo colegiado y el co-
legio no ha utilizado ningún mecanismo
para saber si mi cualificación profesional
ha mejorado o ha empeorado. Los colegios

podrían poner en
marcha sistemas de
reacreditación, recer-
tificación, etcétera.
La mayoría de las so-
ciedades profesiona-
les tienen un altísi-
mo nivel de afilia-
ción. ¿Por qué? Por-
que los profesionales

entendemos que son de utilidad y nadie nos
obliga a estar ahí, pero estamos.

Hay varias comunidades autónomas,
como saben, que han establecido la posibi-
lidad de que aquellos médicos que trabajan
sólo en el sistema público no estén colegia-
dos. El hecho de que en algunas comuni-
dades se dé esta situación y en otras no crea
una situación que en la práctica es cierta-
mente discriminatoria. Cuando se produz-
ca la sentencia del Tribunal Constitucional
al respecto, que probablemente dé la razón
a los que han legislado hasta el presente en
ese aspecto, habrá que replantearse el tema,
porque no tiene lógica que en Andalucía
haya unas condiciones de colegiación y en
Madrid haya otras.

Los colegios se deben adaptar a una so-
ciedad también profesional totalmente di-
ferente, y la sociedad es muy plural, con in-
tereses muy diversos y una situación social
y política muy distinta. Si lo consiguen, so-
brevivirán y tendrán fuerza, capacidad de
prestigio y liderazgo profesional. Si no lo
hacen, será todo lo contrario. �

“El control de nuestro sector
privado en España no lo está
realizando nadie, y la calidad

de su práctica profesional
es totalmente variable”
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Existen dificultades de acceso y desconocimiento de la oferta formativa.
A pesar de las 3.700 ofertas formativas que ofrece en 2009 la Agencia
Laín Entralgo de la Comunidad de Madrid para todos los profesionales
sanitarios, con un coste de 4,6 millones de euros, una gran parte de los
profesionales no puede acceder a los cursos. En Francia disponen de mil

millones de euros para evaluar la práctica profesional de los médicos.

Formación continuada

I. Exceso de oferta y déficit
de acreditación formal

L
a Ley de Ordenación de las Profesiones
Sanitarias (LOPS) dice que la forma-
ción continuada debe entenderse como

el proceso de enseñanza y aprendizaje activo
y permanente al que tienen derecho y obliga-
ción los profesionales sanitarios. Su fin es ac-
tualizar, mejorar conocimientos, mejorar ha-
bilidades, mejorar actitudes de los profesiona-
les ante el avance científico y las necesidades
sociales o del propio sistema sanitario. Me pa-
rece –opina Alfonso Moreno González, pre-
sidente del Consejo Nacional de Especialida-
des en Ciencias de la Salud– que esta defini-
ción es muy completa e incluye desde todos
los ángulos lo que el profesional médico debe
hacer desde el punto de vista de formación
continuada.

¿Por qué es necesaria la formación conti-
nuada? Los conocimientos cada vez tienen una
duración más corta debido al progreso cientí-
fico y tecnológico, menor disminución cuali-
tativa del conocimiento que se adquiere en las
etapas anteriores. Las instituciones sanitarias
demandan también la excelencia y la compe-
tencia de los profesionales sanitarios, porque
una mayor eficiencia de los recursos humanos
necesita de profesionales más competentes. Y
no es necesaria porque la ley lo diga, sino por-
que la sociedad y el propio profesional así lo
demandan.

¿Cuáles son los objetivos que tiene la for-
mación continuada? Lo dice la ley: garantizar
la formación de conocimientos para mejorar
de forma continua la cualificación, potenciar
la capacidad del profesional para hacer una va-

loración equilibrada de recursos sanitarios des-
de el punto de vista del beneficio individual,
social o colectivo; generalizar el conocimien-
to del profesional sanitario en todos los aspec-
tos (éticos, técnicos, científicos, legales, socia-
les, económicos), mejorar la percepción de su
papel social como agente individual en un sis-
tema general de atención de salud y facilitar
la mejor comunicación entre profesionales.

La LOPS, del año 2003, dice que para la
continuidad, para mejorar la calidad de esta
formación continuada tiene que haber una co-
misión, cuyos fines fundamentales son armo-
nizar las funciones y coordinar las actuaciones
de las distintas administraciones sanitarias pú-
blicas en formación continuada. Está com-
puesta por representantes de las comunidades
autónomas, por los colegios profesionales, por
las universidades y por el Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la Salud. Has-
ta donde yo sé, esta comisión de formación
continuada todavía no está constituida tal
como la ley dice que debe ser. Esta comisión
es responsable de conocer, analizar y estudiar
las necesidades de los profesionales y del sis-
tema sanitario en formación continuada.

Esa comisión es la que tiene que adoptar
programas para desarrollar actividades y ac-
tuaciones prioritarias y comunes en el conjun-
to del sistema sanitario; la que tiene que adop-
tar medidas planificadoras de armonización,
de coordinación de todos los que actúan en el
ámbito de la formación continuada; la que tie-
ne que proponer procedimientos, criterios y
requisitos de acreditación de actividades y de
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centros; la que tiene que proponer también
procedimientos, requisitos, criterios de acre-
ditación y de acreditación avanzada de profe-
sionales en un área funcional específica.

Dice la ley que las administraciones sanita-
rias podrán expedir diplomas de acreditación
para certificar el nivel de formación consegui-
do por un profesional en un área funcional es-
pecífica en función de las actividades de for-
mación continuada acreditadas y desarrolla-
das por ese profesional. Es decir, que ese pro-
fesional podrá acreditar, podrá exhibir o pe-
dir un diploma de acreditación avanzada que
recoja la formación que ha alcanzado a través
de las actividades que haya realizado sobre for-
mación continuada. Dice también que habrá
un registro público para inscribir a estos di-
plomados, y que los diplomas de formación
continuada serán valorados como méritos en
los sistemas de provisión de plazas.

Hay todo tipo de formación continuada:
conferencias, talleres, cursos, jornadas, forma-
ción on line, congresos… Y hay un déficit de
acreditación formal. Muchas de las actividades
de formación continuada están acreditadas for-
malmente, pero no todas tienen los mismos
grados. Hay un incumplimiento de objetivos,
hay una dificultad de acceso del profesional a
la formación continuada por muchos motivos,
y hay una escasa valoración de la formación
continuada en la carrera profesional. Éstas son
circunstancias que no favorecen que el profe-
sional acuda a la formación continuada.

Existen dificultades de acceso y desconoci-
miento de la oferta formativa. A pesar de las
3.700 ofertas formativas (con un total de más
de 68.000 horas, con casi 100.000 plazas y
4.600.000 euros de coste) que ofrece en 2009
la Agencia Laín Entralgo de la Comunidad de
Madrid para todos los profesionales sanitarios,

estoy seguro de que a una gran parte de los
profesionales no les llegan las posibilidades de
hacerlo. Excesiva presión asistencial y, por tan-
to, excesivos problemas para conseguir que
otro profesional asuma la carga asistencial que
deja ese profesional que se va a hacer forma-
ción continuada. Dificultades de la obtención
de autorizaciones durante el horario laboral,
pues el gerente o el director del centro no fa-
cilita la formación continuada del profesional.

Además, hay un escaso reconocimiento en
la carrera profesional. Tenemos 17 carreras
profesionales. Hay comunidades autónomas
que no reconocen la formación continuada
que se ha hecho en la comunidad de al lado,
aunque haya sido una formación acreditada,
con lo cual estamos dificultando más que el
profesional se inmiscuya en esa formación con-
tinuada. �

II. Francia dedica unos mil millones de euros
a evaluar la práctica profesional

de los médicos

L
n Francia, la formación profesional ma-
neja mucho dinero, tanto público como
privado. Son 26.000 millones de euros

para todos los profesionales. Para los médicos
es alrededor de mil millones de euros, que es

mucho. Y podemos decir que si se compara el
dinero que está invertido y el resultado de la
formación continuada para los médicos, el re-
sultado no está al nivel de lo que se puede es-
perar. Recientemente hemos votado una nue-

26-47 La profesio?n me?dica en el siglo XXI:Medical Nº110 (24 abril 2009)  22/4/09  11:06  Página 41



EN PORTADA 24 de abril de 2009 Medical Economics www.medecoes.com42

va reforma de la formación continuada, por-
que el anterior sistema no funcionaba, comen-
ta Jacques Domerge, presidente del Consejo
Nacional de Cirugía de Francia y diputado de
la Asamblea Nacional francesa.

En Francia había una formación continuada
parecida a lo que hay en España y ahora hemos
desarrollado un concepto que se llama “Evalua-
ción de las prácticas profesionales”. En un sitio
está la formación y en otro la evaluación de esta
formación. Y como se pone mucho dinero, hay
que evaluar perfectamente los resultados.

La formación continuada en Francia es obli-
gatoria, un sistema parecido al americano. Hay
puntos de formación continuada. Si vas a un
congreso, si haces un curso práctico te da pun-
tos, y el médico tiene que validar un crédito
cada año de 250 puntos. Pero el problema no
es obtener los puntos, sino saber cuál es el ni-
vel de los cursos que tienes y si realmente es-
tos cursos están al nivel del dinero que se pone
en la formación. Y esto es un problema.

En Francia, no es el Colegio de Médicos el
que se ocupa de la formación continuada; hay
un organismo especial encargado de la forma-
ción continuada. Y tenemos diferentes conse-

jos de formación continuada para los médicos
asalariados privados y para los médicos públi-
cos. Un médico privado paga todos los años el
0,15 por ciento de lo que cobra para la forma-
ción continuada; un hospital paga el 0,5 por
ciento de los salarios de toda la gente que tra-
baja en el hospital, que es mucho dinero. Por
ejemplo, en mi hospital yo he calculado que
debe ser alrededor de medio millón de euros
por año para la formación continuada. Pero
los médicos más o menos no lo utilizan, es el
otro personal sanitario quien lo usa.

Creo que en todos los países es igual. Tene-
mos una obligación de resultados para con los
enfermos, una obligación de calidad de la segu-
ridad de lo que hacemos a los enfermos, y por
esta razón todos los gobiernos ponen mucho di-
nero en la formación, porque piensan que, si
ponen dinero, todo va a salir bien, pero ponen
dinero y no sale bien. Ése es el problema.

No tenemos la solución ideal para saber
cómo se debe organizar, pero lo que es segu-
ro es que si la organización es demasiado cen-
tral, el sistema no funciona porque está de-
masiado lejos de los objetivos. Creo que el
problema viene del hecho de que la Medici-
na, su nivel de conocimiento evoluciona muy
rápidamente, y que cada siete años se debe
cambiar el chip de los médicos. Por ejemplo,
el objetivo y el trabajo del médico de Fami-
lia ha cambiado mucho en Francia. Antes, era
el médico el que tenía que saber todo y aho-
ra no sabe nada, porque no se han fijado los
objetivos nuevos para este médico que no pue-
de saberlo todo. Ahora voy a hablar de la ex-
periencia que hemos tenido en cirugía para la
formación continuada, porque los médicos y
los cirujanos son un poco diferentes. La ima-
gen ha entrado en la sala de operaciones, y el
enfermo, la familia puede ver lo que pasa. Aho-
ra, los que pagan, las compañías de seguros, se
han implicado en el sistema de formación con-
tinuada, y si el cirujano no sigue los cursos, los
seguros pueden ir en contra de los médicos. Y
como la imagen ha entrado en los quirófanos,
todo el sistema virtual se ha puesto al servicio
de la formación de los cirujanos. Lo vemos,
por ejemplo, con la histerectomía laparoscó-
pica, que si no se enseña bien se pueden tener
problemas técnicos y el gasto para la comuni-
dad es muy importante.

Ahora lo que se ve es que los residentes ne-
cesitan utilizar técnicas nuevas para enseñar la
cirugía y el quirófano no es directamente el lu-
gar donde se puede enseñar la cirugía. Hay
unos niveles antes que la sala de operaciones
para enseñar la cirugía y ése es el problema de
la realidad virtual. Ahora tenemos muchos sis-
temas virtuales para enseñar la cirugía y si com-
paramos eso con la aeronáutica, los pilotos de
aviones habitualmente hacen el 80 por ciento
de su formación en realidad virtual y un 20
por ciento en el avión. Y para los cirujanos va
a ser progresivamente un poco lo mismo, tie-
nen que utilizar la habilidad de las manos an-
tes de ir a la sala de operaciones. Con estos sis-
temas virtuales se puede ganar mucho tiempo
y mucha seguridad para los cirujanos. �
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La publicación por el Ministerio de Sanidad del estudio Oferta y necesidad
de especialistas médicos en España (2008-2025) ha originado gran
polémica acerca del déficit (o no) de médicos en este país. ¿Faltan

especialistas o están mal distribuidos? Datos no homogéneos y criterios
diferentes a la hora de buscar soluciones hacen necesario un consenso

institucional para abordar con garantías el problema.

Demografía médica

I. Sin medidas adecuadas, en 2025
faltarán 22.000 médicos

A
quejados de un déficit numérico y con
receta del Ministerio de Sanidad, los
médicos de este país han pasado recien-

temente por la consulta de las doctoras Patri-
cia Barber Pérez y Beatriz González López-Val-
cárcel, con sede en Las Palmas de Gran Cana-
ria. El resultado fue un informe de 170 pági-
nas, titulado Oferta y necesidad de médicos es-
pecialistas en España (2008-2025), cuyo histo-
rial clínico se resume a continuación, informa
Gonzalo San Segundo, director asociado de
MEDICAL ECONOMICS.

La profesión médica española, en cuanto a
su número de efectivos y distribución por co-
munidades autónomas y especialidades se re-
fiere, presenta un cuadro irregular, con muchas
complicaciones y complejas soluciones. Mues-
tra una realidad a 2007 que, a juicio de las doc-
toras citadas, se concreta en 104.598 especia-
listas médicos trabajando en la red pública en
labores asistenciales, que representan el 56 por
ciento de los médicos colegiados en el país me-
nores de 65 años. La ratio es de 2,3 médicos
por mil habitantes. El conjunto de especiali-
dades médicas representa el 30,4 por ciento del
total, las quirúrgicas el 22,5, las de laboratorio
y diagnóstico central el 9, y la Medicina de Fa-
milia el 38,1 por ciento.

Otra radiografía de 2008 muestra que hay
144.379 médicos asistenciales en activo, in-
cluyendo los que trabajan en las redes públi-
cas, en las privadas y en ambas, lo que supo-
ne una ratio de 324 médicos asistenciales por
cada cien mil habitantes. Y el número de mé-
dicos especialistas en activo asciende a

141.579 con una ratio de 319 por cada cien
mil habitantes.

La sintomatología es que algunas especiali-
dades (análisis clínicos, cirugía pediátrica, neu-
rocirugía, medicina nuclear y cirugía general)
presentan evidencias de un claro envejecimien-
to, con más de la mitad de sus profesionales
por encima de los 50 años. Por el contrario,
otras especialidades (geriatría, oncología mé-
dica y farmacología clínica) muestran un ros-
tro más juvenil.

En su exploración, las autoras del estudio
pidieron a los responsables de Recursos Hu-
manos de las comunidades autónomas que eva-
luaran el déficit de médicos por especialidades
y su posible evolución. Pero, sin que haya tras-
cendido el porqué, la mitad de las comunida-
des no colaboraron, en todo o en parte, en acla-
rar esta cuestión. No obstante, eso no impidió
establecer un diagnóstico de la situación.

Las doctoras Barber y González sostienen
que la crisis de la Medicina de Familia “es una
tendencia común a los países desarrollados” y
que España “se ha incorporado tarde pero in-
tensamente al proceso de recepción de profe-
sionales inmigrantes”. Y precisan que la inter-
nacionalización de la profesión médica en Es-
paña “es todavía modesta comparada con otros
países”.

El diagnóstico global es que el déficit de mé-
dicos especialistas lo cuantifican en el 2 por
ciento, unos 2.800 profesionales, mas tendrá
“una evolución de ligero crecimiento” hasta
2015 del 5 por ciento, pero que irá aumentan-
do paulatinamente hasta el 14 por ciento en
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2025. Las especialidades actualmente más afec-
tadas son: Anestesiología y Reanimación, Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología, Cirugía Pe-
diátrica, Cirugía Plástica, Estética y Reparado-
ra, Medicina Familiar y Comunitaria, Pedia-
tría, Radiodiagnóstico y Urología. Y el diag-
nóstico más concreto: “El déficit más grave que
se percibe es en Pediatría (el déficit representa
el 26 por ciento de los pediatras en activo) y,
sobre todo, Medicina de Familia, con el 36 por
ciento”.

A la hora de realizar un pronóstico, las au-
toras del informe se inclinan por el de leve o
menos grave, al suscribir que “no parece que
globalmente el déficit actual de especialistas sea

preocupante”, con un desajuste de unas 2.500
plazas entre la salida de licenciados en Medi-
cina que puedan ser candidatos al MIR y las
plazas disponibles para residentes. Y señalan
que “persiste el problema de la falta de capaci-
dad del sistema público para atraer a los bue-
nos médicos a los “malos” puestos de trabajo”.

La situación requiere, obviamente, un tra-
tamiento. Y la primera medida propuesta es
la creación de un registro estatal de médicos,
algo que tienen la mayoría de los países desa-
rrollados. Medida que figura en el decálogo
de actuaciones que el Ministerio de Sanidad
propondrá a las comunidades autónomas (ver
recuadro). �

Decálogo de medidas
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II. Hay más médicos trabajando
fuera que los que precisamos

E
l granito es algo muy duro, pero si lo
coge un buen artista y le da movimien-
to y curva, lo ves de lejos y parece que

se mueve e incluso que es blando. Con esta

imagen, Juan José Rodríguez Sendín, recién
elegido presidente de la OMC, aborda el tan
traído y llevado déficit de médicos y las cifras
que se proporcionan. Lo mismo pasa con los

Actuaciones propuestas por el Ministerio de Sanidad a las comunidades autónomas
para planificar mejor las necesidades de especialistas médicos.

1. Análisis de la definición de estándares de necesidad actual y futura de especia-
listas.

2. Promover el regreso de especialistas a la práctica asistencial.

3. Creación de la Oficina de Retorno de Profesionales Sanitarios en el extranjero.

4. Desarrollo del Registro Nacional de Profesionales Sanitarios.

5. Promover la adecuación de las plazas de estudios de Medicina y la formación
especializada MIR a las necesidades del sistema.

6. Desarrollar la troncalidad del nuevo mapa de especialidades “para poder ajus-
tarnos a la demanda requerida”.

7. Extender las herramientas de e-Salud para lograr una mayor eficacia.

8. Establecer programas de reciclaje de especialistas.

9. Fidelizar a los profesionales por medio de la compatibilidad de la carrera profe-
sional entre comunidades autónomas.

10. Reconocimiento profesional de médicos extracomunitarios con el título homo-
logado.
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números: los podemos modificar, mover, co-
locar de tal manera que pueden parecer cosas
absolutamente distintas. ¿Por qué existen dis-
crepancias en la interpretación de las realida-
des cuantitativas? Pues se está discrepando
sencillamente porque las soluciones son dis-
tintas. Son distintas en función de que las pro-
pongamos nosotros desde la racionalidad pu-
ramente médica o que se proponga desde una
racionalidad política, que tiene un óptimo
funcional distinto del que tenemos nosotros.
Por eso quizá sea el debate de si sobran o fal-
tan médicos.

Nuestra hipótesis es la siguiente: sufrimos
un déficit selectivo de efectivos motivado por
múltiples razones, entre las que destaca un mo-
delo asistencial y de gestión que a todas luces
consideramos agotado, donde conviven bolsas
de ineficiencia y de sobrecarga asistencial. Tam-
bién se añaden efectos acumulados de la falta
de planificación estratégica de recursos huma-
nos acumulados durante décadas. Nos apoya-
mos, para poder hacer una descripción de la
realidad, en estos tres grandes grupos de datos:
nuestros propios datos, los médicos colegiados
(lo que conocemos de ellos), los datos que ofre-
ce el Instituto Nacional de Estadística, el sis-
tema de datos ESCRI y los sistemas de datos
de la OCDE y de la Unión Europea.

Pero hay también variables. Todos somos
médicos, pero puede haber médicos colegia-
dos que estén activos profesionalmente y, en-
tre éstos, médicos asistenciales. ¿Y qué se defi-
ne como médico asistencial? Son médicos que
aplican medidas preventivas y curativas. Los
médicos de salud pública también lo son, o no.
Hay que aclararse. Los MIR no están aquí. Sa-
bemos los médicos colegiados que tenemos.
Hay cuatro comunidades autónomas que afec-
tan al 22 por ciento de la población española
que no tienen colegiación obligatoria. Son
208.000 los que tenemos y aproximadamen-
te salimos a unos 459,55 colegiados por cien
mil habitantes. Considerando a los mayores de
65 años, tenemos 414,68 médicos en 2007 por
cien mil habitantes. De esa cifra, son médicos
colegiados con menos de 65 años de edad y
ejerciendo tareas asistenciales 172.000. Y la dis-
tribución por comunidades autónomas, inde-
pendientemente de que se consideren los mé-
dicos asistenciales de una manera o de otra, es
extraordinariamente heterogénea.

Basándome en los certificados que yo mis-
mo realizo para los médicos que quieren irse
a trabajar fuera de España, tenemos que en
los últimos nueve años se han marchado (no

sabemos si ya han regresado o no), exacta-
mente una media del 17,7 por ciento de cada
una de las promociones que han salido en es-
tos nueve años. Exactamente la media ha sido
744. En 2007 bajó a 672 y en el 2008 subió
a 685. Tenemos la información de que en fe-
brero de 2005 solamente en el Reino Unido
(no Irlanda) y Portugal había 2.900 médicos
españoles trabajando. No creo que el núme-
ro haya disminuido. Creo que hay más mé-

dicos españoles trabajando fuera de España
que los que incluso precisamos en estos mo-
mentos para cubrir todas las necesidades. Ésta
es nuestra hipótesis.

Dentro de 10 a 20 años vamos a jubilarnos
32.101 médicos, de los cuales el 56 por cien-
to trabajan para el sistema público, según los
datos del reciente estudio publicado por el Mi-
nisterio; según nuestros datos, el 49 por cien-
to. Y nuestros cálculos nos dicen que necesita-
ríamos 7.039 estudiantes para cubrir las nece-
sidades de aquí a 20 años. Sin embargo, en este
año han entrado 5.980, si no me equivoco.

La necesidad dentro de 20 años no tiene
nada que ver con la de aquí a diez años, por-
que sólo nos vamos a jubilar 32.101. Es decir,
tendremos suficientes efectivos para ir repo-
niendo lo que nos va a ocurrir durante la pró-
xima década, para atender las necesidades pre-
visibles. Todo ello siempre y cuando la oferta
de productividad de los médicos se mantenga
constante. La productividad no es un proble-
ma solamente de trabajar a tiempo completo,
sino también qué haces en el tiempo de traba-
jo que realizas.

No sólo es un problema de oferta, sino tam-
bién de una demanda que no está regulada ni
ha sido gestionada. La situación tiene que ir
bastante con nuestra estructura y funciona-
miento en el Sistema Nacional de Salud, por-
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que es una gran paradoja que España esté en
los niveles más altos de número de médicos,
incluso por especialidades.

Tiene los déficits ya sabidos, pero no enten-
demos muy bien cómo tenemos esos déficits
y las necesidades sin cubrir teniendo esas can-
tidades de médicos, a no ser que tenga que
ver con la estructura y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud. Es decir, con que
haya un margen suficiente de mejora en lo
público para cambiar la situación. Tiene que
ver con los mecanismos de gestión porque si
no, no se explican las grandes diferencias exis-
tentes, incluso dentro de las áreas de salud del
sector público. Parece que se opta en princi-
pio, si no se corrige la tendencia, por la con-

tinuidad de un modelo asistencial para enfer-
mos agudos y centralizado, sin pensar en un
modelo distinto que atienda a los enfermos
crónicos. “La antigüedad de numerosas es-
tructuras y equipamientos, las limitaciones
de la financiación, la variabilidad injustifica-
da, la excesiva carga asistencial en algunos ser-
vicios clínicos, la ineficiencia o permisividad
de determinadas situaciones de privilegio, la
crisis del modelo profesional y el malestar de
los mismos, entre otras razones, hace necesa-
ria una revisión en profundidad del modelo”.
Lo dice Óscar Moracho en un estudio reali-
zado por encargo de la Fundación Alternati-
vas, y lo decimos nosotros, la Organización
Médica Colegial. �

III. Quizá los médicos no estén
tan mal distribuidos como mal
utilizados o mal incentivados

H
e leído con atención –confiesa Miguel
Ángel García Pérez, coordinador de
estudios de la Fundación de la Con-

federación Estatal de Sindicatos Médicos– el
estudio encargado por el Ministerio de Sani-
dad, en el que los datos se presentan de forma
confusa, sin contrastarlos con otras fuentes.
Sinceramente, me parece que este informe no
pasaría una revisión de pares y que la propia
Revista Española de Salud Pública no lo pu-
blicaría. Y esto es peli-
groso, porque cuestio-
na la validez del estu-
dio, sin dudar de la au-
toridad de sus autoras.

Tanto nuestra orga-
nización profesional
como la propia OMC
se meten en estos barullos de intentar ver por
dónde va el número de médicos y su disponi-
bilidad en el futuro porque la salud es un va-
lor, es algo que hay que cuidar. Pero no quere-
mos tampoco ser tan poquitos como para es-
tar agobiados continuamente con las salas de
espera llenas y tampoco queremos ser tantos
como para que gente con mucha ilusión ten-
ga que colgar la bata.

¿Cuántos médicos trabajan en España?
Dos fuentes hablan de 167.000; y según un

estudio nuestro, habría unos 190.000 mé-
dicos con posibilidad de trabajar. ¿Dónde
están nuestros médicos? Los médicos se con-
centran más en las comunidades del norte.
Están donde se les ofrecen posibilidades de
formación, de ejercicio profesional y de ca-
lidad de vida, y a lo mejor hay que gestio-
nar este tipo de cosas. Quizá no estén tan
mal distribuidos como mal utilizados o mal
incentivados. Además, al menos 8.500 licen-

ciados españoles es-
taban en el extranje-
ro en el año 2005.
Lógicamente, no son
500 los médicos for-
mados en España
que están fuera como
dice el estudio del

Ministerio. Y además contamos, probable-
mente, con más de 15.000 médicos extran-
jeros en nuestro país.

¿Qué nos espera? Afortunadamente creo que
se han empezado a tomar medidas a tiempo.
O sea, esto de que estemos en una situación
de crisis para lo cual haya que hacer algo casi
de urgencia…, desde luego no compartimos
en absoluto que haya que alterar el proceso de
crecimiento de las plazas de formación en Me-
dicina, cuando ya hay un plan hecho para que

“Los médicos están donde
se les ofrecen posibilidades

de formación, ejercicio
profesional y calidad de vida”
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IV. Acuerdos institucionales
para establecer una política común

¿ Faltan médicos? Los decanos de las fa-
cultades de Medicina dicen que son su-
ficientes y, como máximo, proponen no

aumentar las plazas de estudiantes más de un
10 por ciento; la OMC dice que, globalmen-
te, no son insuficientes y maneja el concepto
de que haya una mala distribución; el Minis-
terio de Sanidad sostiene que son insuficien-
tes, que hay que sacar más médicos; y la CESM
opta por un término intermedio, diciendo que
ni sobran ni nos faltan si nos comparamos con
Europa, resume, de entrada, Antonio Arroyo
Guijarro, presidente del Colegio de Médicos
de Alicante. Vamos a ver dónde van todos los
facultativos que se forman.

No hay una regla de oro para determinar
cuáles son los ratios de médicos que debe ha-
ber. Pero hay un gran envejecimiento, sobre
todo por especialidades. Y se observa que el
crecimiento de los médicos extranjeros es su-
perior al de los españoles. Referido a la Co-
munidad Valenciana, el crecimiento de los
extranjeros en Alicante sería un 74 por cien-
to, en Castellón un 60 por ciento y más de
un 40 y tantos por ciento en Valencia. El ra-
tio de médicos por cada cien mil habitantes
sería: Valencia, 490; Castellón, 357, y Alican-
te 340, o sea, notables diferencias. Respecto
a médicos extranjeros, en Alicante ya estamos
en el 10 por ciento, Castellón no llega al 6
por ciento y en Valencia un 7 por ciento.

Conclusiones de lo dicho: la planificación
de recursos humanos es una tarea a nivel
mundial. Hay que buscar registros fiables.
Las plazas MIR son superiores a las de estu-
diantes, ya que hay una oferta superior a la de-
manda. Las plazas MIR deben de reajustarse
por especialidad. Controlar la inmigración
selectivamente y crear un observatorio.

¿Cuáles son las dificultades con las que nos
enfrentamos? Hay unas variables y como to-
das las variables, no se pueden controlar, hay

que intentar actuar sobre ellas. Variables a te-
ner en cuenta: el censo poblacional, ya que
pasaremos de los 46 millones, y hay una fal-
ta de registro fiable para planificar; más una
ausencia de ratios de referencia válidos.

¿Qué pasa si retenemos a los que terminan
y atraemos a los que se han ido, y sigue vi-
niendo la misma proporción de extranjeros?
De la evolución de las jornadas laborales no
sabemos, hemos pasado de las 40 y tantas ho-
ras a las 38 horas, y según los acuerdos sin-
dicales tal vez incluso bajaremos, o sea que
también eso va a influir. El derecho de sec-
ción de guardias es un problemón para los
hospitales y centros de salud.

La feminización, bienvenida sea y seguro
que lo harán tan bien o mejor que antes, pero
hay que tener en cuenta que va a haber unos
períodos de maternidad, aunque ahora hay
que considerar también permisos materno-
paternos. La edad de jubilación, pues no sa-
bemos si nos vamos a jubilar a los 65 o a los
70. En definitiva, tiene que haber unos acuer-
dos institucionales para establecer una políti-
ca común. �

poco a poco y hasta el año 2012 pueda haber
los 7.000 que se solicitan. No compartimos ese
dato concreto aunque compartimos la mayo-
ría de las medidas del decálogo con bastantes

matizaciones sobre el tema del nuevo proceso
de habilitación o acreditación o reconocimien-
to de cualificaciones en el que no estamos muy
de acuerdo. �
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Economía de la Salud

La carga de la enfermedad: el asma

Carlos Polanco*

E
l asma es una enfermedad pulmonar
que produce un estrechamiento, en
principio, reversible de los bronquios
y la consecuente dificultad respirato-

ria. El incremento de la prevalencia del asma
y su creciente morbimortalidad asociada en
los países desarrollados ha convertido a esta
enfermedad en un problema de índole, no
sólo sanitario, sino también económico. El
asma representa entre el 1 y el 2 por ciento de
los recursos destinados a la salud pública en
los países desarrollados. Asimismo, se prevé
que la carga del asma aumentará en los próxi-
mos años debido al aumento de la esperanza
de vida de la población, la creciente prevalen-
cia y la aparición de nuevas alternativas tera-
péuticas.

Otro dato que indica la importancia del
asma para la salud pública es que representa,
tras la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, la causa del mayor número de días de
absentismo laboral debido a enfermedades
respiratorias en nuestro país. El análisis de la
carga de la enfermedad se puede definir
como la medida de las pérdidas de salud que
para una población representan tanto las con-
secuencias mortales como no mortales de las
diferentes enfermedades y lesiones, y en su
caso las pérdidas atribuibles a los distintos
factores de riesgo y determinantes de la salud
implicados. La carga de la enfermedad atri-
buible a una enfermedad concreta depende,
por un lado, de su frecuencia y, por otro, de
las consecuencias mortales y discapacitantes
que origina. Los estudios de carga de la enfer-
medad hacen comparables y agregables am-
bos efectos al reducirlos a la misma magni-
tud, el tiempo: tiempo perdido por mortali-
dad prematura, y tiempo vivido en un estado
de salud distinto a la salud óptima (es decir,
tiempo perdido por no haber sido vivido en
buena salud o sin discapacidad).

En su publicación Global Burden Disease
2004, la OMS estima en 234,9 millones de
personas la prevalencia mundial del asma. La
sitúa como la decimotercera enfermedad más

prevalente de entre las que causan incapaci-
dad moderada y severa, si bien la tasa de pre-
valencia (19,3 casos por cada 100.000 habi-
tantes) se distribuye de modo muy desigual
entre países desarrollados (2,9 para menores
de 60 años, y 0,5 para los mayores) y subde-
sarrollados (15,1 y 0,9, respectivamente). En
cuanto a la carga de la enfermedad, estima
que el asma genera 16,317 millones de años
de vida ajustados según discapacidad
(AVAD), es decir el 1,1 por ciento del total.
Para España, la OMS atribuye 900 falleci-
mientos al asma en 2004 (tasa de mortalidad
de 2,1; 1,0 tras estandarizar según edad), así
como 52.000 AVAD (121 por cada 100.000
habitantes, 157 tras ajustar por edad).

Vicente Plaza revisó en 2002 los más re-
cientes estudios sobre el coste del asma y con-
cluyó que costes directos e indirectos tienen
un peso similar (50 por ciento) en la carga de
la enfermedad. Las principales partidas del
coste directo del asma corresponden a las te-
rapias farmacológicas (37 por ciento), visitas
hospitalarias (20-25 por ciento) y consultas
médicas (22 por ciento). El principal coste
indirecto asociado al asma son las retribucio-
nes por incapacidad y baja laboral. En cuanto
a los costes indirectos, el 62 por ciento de los
asmáticos declara que la enfermedad les afec-
ta en su vida diaria, mientras que el 40 por
ciento indica que les limita o restringe su ac-
tividad cotidiana. Resulta interesante analizar
dos factores que afectan al coste del asma: la
gravedad de la enfermedad y la edad del pa-
ciente. El autor concluye que un 70 por cien-
to del coste de la enfermedad es atribuible a
un mal manejo, por lo que una medicación
preventiva mediante glucocorticoides inhala-
dos permitiría un considerable ahorro.

Un estudio más reciente estimó en 2005
la carga del asma en la población pediátrica
de los 25 países de la Unión Europea. A par-
tir de una revisión sistemática de la literatu-
ra estima para España un coste anual de 982
euros por paciente menor de 15 años con
asma. Los costes médicos directos ascienden

>> El asma es, tras
la enfermedad
pulmonar obstructiva
crónica, es la causa
del mayor número de
días de absentismo
laboral debido
a enfermedades
respiratorias
en nuestro país.

>> La carga de
la enfermedad
atribuible a una
enfermedad concreta
depende, por un
lado, de su frecuencia
y, por otro, de las
consecuencias
mortales y
discapacitantes
que origina.

en el Área Respiratoria (VIII)
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a 687 euros por paciente, los costes directos
no médicos a 98 euros, y los indirectos a
196 euros. La carga estimada del asma es de
290 millones de euros para toda la pobla-
ción pediátrica, y de 481 millones para los
menores que padecen sibilancias episódicas
recurrentes.

El estudio ASMACOST de la Sociedad
Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR) estimó en 1.950 euros de 2007 el
coste asociado, desde la perspectiva social, al
manejo de un paciente asmático en España
(1.635,86 euros de costes sanitarios y 314,14
euros de costes no sanitarios). Cuando se asu-
me la perspectiva del sistema sanitario públi-
co el coste es de 1.634 euros por paciente.
También desagrega el coste según si el pacien-
te es menor o mayor de 65 años (1.477 y
2.277 euros, respectivamente) y si su asma se
clasifica como intermitente (961 euros), leve
(1.568 euros), moderada (1.625 euros) o gra-
ve (2.728 euros). Estos resultados son consis-
tentes con lo antes expuesto acerca de la in-
fluencia de variables como la gravedad de la
enfermedad y la edad del paciente en el coste

por paciente asmático. En términos agrega-
dos, el estudio ASMACOST estima que el
coste anual del asma en España es de 1.672
millones de euros. Concluye que es la enfer-
medad crónica más prevalente en la infancia
(más de medio millón de niños hasta los 14
años), además de afectar a más de 3 millones
de adultos.

Por último, en 2009 se ha publicado una
estimación de la evolución de la mortalidad
por asma en España en el período 1960-
2005. A partir de la información registrada
por el Instituto Nacional de Estadística, Sán-
chez-Bahíllo y cols. calculan que la tasa de
mortalidad por asma (por 100.000 habitan-
tes) para todas las edades era en 1960 de
9,36, y en 2005 de 2,22, con una reducción
en los varones de 12,26 a 0,96 y en las muje-
res de 6,58 a 3,44. Los autores concluyen que
la mortalidad por asma ha disminuido a lo
largo del período analizado de modo más
acusado en los varones que en las mujeres.
Las tasas y tendencias encontradas para Espa-
ña son comparables a las de los países de
nuestro entorno. �

Sección patrocinada por:

*Seminario de Investigación en Economía y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.
Para contactar: polanco.carlos@gmail.com.
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Gestión en Atención Primaria

Cómo incorporar nuevos profesionales

Asunción González Mestre*

E
l continuo crecimiento de
población en una zona de las
características del distrito sanitario
Costa del Sol, obliga a una revisión

continua del número de pacientes asignados
a cada profesional médico. Esta tutela
permanente permite establecer medidas que
aseguren la accesibilidad, el tiempo dedicado
a los pacientes y un reparto equitativo de las
cargas de trabajo en los centros de salud.

La estrategia que el sistema sanitario pone
en marcha para dar respuesta a estos objeti-
vos, es la incorporación de nuevos profesio-
nales, lo que conlleva una redistribución de
las personas asignadas a cada médico. Nos
encontramos, sin embargo con una medida
de mejora percibida por la ciudadanía en
muchas ocasiones, no como un hecho positi-
vo, sino como una vulneración de derechos,
pudiendo convertirse en importante fuente
de quejas, reclamaciones y situaciones con-
flictivas.

El año 2007 se inició en el Distrito Sani-
tario Costa del Sol con una perspectiva de
crecimiento optimista: la incorporación de
20 nuevos médicos de familia y 7 pediatras,
pero que afectaba, de manera directa a más
de 30.000 ciudadanos, y de manera indirecta
a casi medio millón. Este incremento debería
suponer una reducción de la presión asisten-
cial, y ser recibido, tanto por los pacientes
como por los profesionales, como una mejo-
ra. Experiencias anteriores, sin embargo nos
indican que no siempre es así. Este tipo de
cambios ha supuesto en muchos casos un
aumento del número de reclamaciones y de
problemas tanto con los pacientes como con
los propios profesionales. Es por ello que,
antes de la incorporación de un número tan

importante de médicos, sentimos la necesi-
dad de replantearnos y actualizar el procedi-
miento establecido. Este trabajo previo a la
incorporación nos evidenció también la ne-
cesidad de elegir la estrategia más adecuada
para cada uno de nuestros centros, de mejo-
rar la información y la comunicación con
ciudadanía y profesionales y conseguir con
ello la implicación de ambos, ya que de ello
depende, en gran medida, el éxito de cual-
quier estrategia que se decida implantar.

Tras este minucioso análisis de la situación
de partida, valorando la opinión y la expe-
riencia de los profesionales con los que he-
mos trabajado, y siempre teniendo en cuenta
nuestro marco de referencia, el derecho a la
libre elección de médico y pediatra, estable-
cimos un procedimiento para la redistribu-
ción de pacientes con varias fases:

1. Previo a la redistribución de cupo, el
nuevo profesional se incorpora al centro de
salud (sin cupo); es recibido por la dirección
y presentado al resto del equipo, incorpo-
rándose de forma progresiva a la tarea asis-
tencial, lo que le permitirá ir conociendo,
tanto el centro como la población de cober-
tura.

2. Con la dirección del centro, se hace un
análisis detallado de los cupos y de sus ca-
racterísticas. Se elabora una propuesta de re-
distribución que se comunica a los profesio-
nales para que expresen su opinión y suge-
rencias.

3. Una vez conseguido el consenso se fija
fecha, evitando que coincida con un período
de gran conflictividad, y se programa la re-
distribución, con al menos 20 días de antela-
ción. Se informa de ello a todos los profesio-
nales.

>> A aquellos
pacientes que no
desean cambiar de
médico, se les pide
que rellenen una
solicitud dirigida a la
dirección del centro.

>> A lo largo del año
hemos movilizado en
el distrito más de
30.000 ciudadanos,
sin que ello haya
supuesto un aumento
del número de
reclamaciones.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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4. Cada profesional recibe una lista con el
total de pacientes que, en la fecha fijada van
a salir de su cupo, y se le ofrece la opción de
“rescatar” a aquellos con los que tiene una es-
pecial vinculación afectiva, familiar, personal
o profesional.

5. Entre diez y quince días antes de la fe-
cha fijada, se envía una carta a cada uno de
los pacientes que va a cambiar de médico.
En la carta se les informa, en tono positivo,
del aumento de plantilla y sus ventajas, del
nombre de su nuevo médico, horarios y te-
léfonos de contacto, así como de la posibili-
dad de cambiar de médico más adelante, si
lo desea.

6. De forma simultánea y para evitar la
desinformación, en aquellos casos en los que
las cartas no lleguen a sus destinatarios (di-
recciones incorrectas, cartas devueltas, etc.),
en el centro de salud se colocan carteles in-
formativos, diseñados con el fin de informar
a la ciudadanía, de agradecer su comprensión
y colaboración, además de ponernos a su dis-
posición para cualquier aclaración, a través
del Servicio de Atención Ciudadana (SAC) y
de la dirección del centro.

7. Los profesionales del SAC reciben ins-
trucciones precisas de todos los cambios, de
cómo subsanar incidencias y de cómo aten-
der de forma personalizada a aquellas perso-
nas que así lo requieran.

8. Aquellos pacientes que, a pesar de la in-
formación y las explicaciones, no desean
cambiar de médico, se les pide que rellenen
una solicitud, dirigida a la dirección del cen-
tro, en la que expresan su negativa al cambio
y el deseo de volver con su anterior médico.
Se les da una respuesta antes de 40 días.

9. Los días previos a la redistribución, se
colocan directorios actualizados informando
del nombre y la ubicación de los nuevos pro-
fesionales, para que la desinformación no sea
motivo de protesta.

10. El día que comienza la redistribución,
los profesionales de la UAC y el equipo di-
rectivo están especialmente sensibilizados
para informar, acompañar y aclarar cualquier
duda de los pacientes.

11. Pasados 30 días de la constitución del
nuevo cupo, se valoran el total de solicitudes
de ciudadanos que desean volver con su mé-
dico de cabecera, así como el aumento que
suponen para cada profesional. El equipo
valora la decisión a adoptar y actúa en con-
secuencia. Si la decisión es que van a aceptar
de nuevo a los pacientes en sus cupos, ya
que no es un gran número y no suponen
una gran distorsión, directamente se ejecu-
tan los cambios solicitados, y no se les envía
carta a los ciudadanos. Si, por el contrario,
en la aceptación de todas las solicitudes no
está de acuerdo todo el equipo, o hay alguna
circunstancia que desaconseje la vuelta, se
envía una carta a los ciudadanos informán-
doles de la decisión y de que transcurridos
tres meses, pueden volver a cambiar de mé-
dico si lo desean.

Finalizado 2007, un año en el que las im-
portantes expectativas de crecimiento han
supuesto un gran aliciente para todo el equi-
po y una fuente de optimismo para el inten-
so trabajo diario en Atención Primaria, po-
demos concluir lo siguiente.

A fecha 31 de diciembre de 2007, los
veinte nuevos médicos de familia y los siete
nuevos pediatras que se han incorporado a la
plantilla están perfectamente integrados en
sus centros de trabajo.

A lo largo del año hemos movilizado en el
distrito más de 30.000 ciudadanos, sin que
ello haya supuesto un aumento del número
de reclamaciones.

En el total de las redistribuciones, los pro-
fesionales del centro optaron por readmitir
en sus cupos a los pacientes que así lo solici-
taron, ya que el número no suponía una
gran distorsión.

La ampliación de la plantilla de profesio-
nales en un centro de salud y la redistribu-
ción de los cupos de pacientes, puede desa-
rrollarse sin incidencias, si está planificada,
consensuada e informada, de manera que la
calidad y la accesibilidad no se vean minimi-
zadas por el proceso administrativo y de ges-
tión que conllevan, y sin que se vulneren las
garantías legales de dicho proceso. �

Sección patrocinada por:

*Resp. Gestoría de Usuarios y Atención Ciudadana. Artículo escrito en colaboración con: Almudena Salcedo, Resp.
Comunicación y Atención Ciudadana; Gregorio Ortega, director de Salud; y Manuel Bayona, director Gerente.
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Cultura

E l libro Todo lo que usted siempre quiso saber acerca de la esclerosis múltiple y no se atrevió a
preguntar, editado con la colaboración de Merck Serono, es fruto del equipo de profe-
sionales del Instituto de Neurociencias Clínicas del Hospital Universitario Carlos

Haya de Málaga.
La obra, coordinada por los doctores Óscar Fernández, Victoria Fernández y Miguel

Guerrero, consta de 14 capítulos y surge del esfuerzo de los autores de recopilar a lo largo
de los años las preguntas e inquietudes que cada día surgen en la consulta neurológica.
Recoge aspectos como las características y conceptos básicos de la enfermedad, por qué se
produce, cuáles son los síntomas, cómo se diagnostica, cuál es el pronóstico, los trata-
mientos, el embarazo, predisposición de los hijos, rehabilitación, aspectos de la vida coti-
diana, etc.

L I B R O S

B ajo la dirección de Alex Proyas y protagonizada por Nicolas Cage, al que
acompañan Rose Byrne y Chandler Canterbury, ente otros, Señales del futuro
es un thriller de acción sobre un profesor que debe descifrar una serie de es-

calofriantes predicciones y evitar que se cumplan. Un film sobre la desesperada lucha
de un padre por salvar a su hijo y al mundo, y que poco a poco, empezará a darse
cuenta de que lo que está pasando no es casual y que él y su familia juegan un papel
fundamental en los importantes acontecimientos que están a punto de producirse.

E X P O S I C I O N E S M Ú S I C A

Una leyenda viva

L a artista de San Fernando regresa al panorama
musical con un álbum que ella considera “más
flamenco que los anteriores, aunque siempre

dentro de su línea”. Tangos, mineras, soleá, bulerías,
alegrías, fandangos de Huelva y “Esperando verte”,
canción que da título al disco y que la cantante
dedica a su hija
Pastora, que se gestó y
nació durante la gra-
bación, de este disco,
donde aparecen nom-
bres de músicos ilus-
tres, como los guita-
rristas Diego del
Morao, José Miguel
Carmona (ex Ketama)
y Vicente Amigo.

F otos, escritos, afiches, carteles, documentales,
trajes, botines y blusas forman la primera gran
retrospectiva sobre el cantante y bailarín Miguel

de Molina, que con el título de “Arte y provocación”
organizan la fundación que lleva su nombre y la Comu-

nidad de Madrid. Miguel de Molina
hizo suyas piezas claves del cancio-
nero español como “Ojos verdes” o
“La bien pagá”, y se creó una ima-
gen propia, con ese caracolillo que
lucía en la frente, aquellas blusas
vistosas de grandes mangas afaro-
ladas y sus famosos botines de co-
lores, que él mismo diseñaba. La

muestra, que permanecerá abierta hasta el 17 de
mayo, se exhibe en el Complejo “El Águila” (C/ Ramí-
rez de Prado, 3. Madrid).

Lo nuevo de Niña Pastori

Señales del futuro

¿Qué quiere saber sobre esclerosis múltiple?

Título: Todo lo que usted
siempre quiso saber acerca de la
esclerosis múltiple y no se
atrevió a preguntar
Autores: O. Fernández, V.
Fernández y M. Guerrero
111 páginas.

C I N E
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Internet

L a tradición médica de la Comuni-
dad Foral de Navarra vuelve a que-
dar patente en la apuesta de Caja

Navarra por la e-salud, al invertir 150.000
euros, mediante un préstamo participati-
vo, en una empresa de consultoría y desa-
rrollo de aplicaciones informáticas que va
a poner en marcha una plataforma web
para la telemonitorización de pacientes cró-
nicos, que evitará su desplazamiento a los
hospitales públicos y privados de la comu-
nidad.

Gracias a la nueva herramienta –ade-
cuada a los objetivos de la Ley de De-
pendencia– se fomentará la comunica-
ción entre los profesionales médicos y los
pacientes, enviando estos últimos sus se-
ñales biomédicas a un servidor central en

el que el facultativo podrá realizar los
análisis en tiempo real para mantener o
alterar el tratamiento administrado al pa-
ciente.

Otra aportación reciente de las TIC al
desarrollo de las aplicaciones médicas se
validará este mismo año, cuando conclu-
ya el proyecto europeo “HealthAgents”,
cuyo objetivo es ayudar a diagnosticar tu-
mores cerebrales. Será –según los científi-
cos de la Universidad Politécnica de Va-
lencia (UPV)– el primer sistema en el
mundo para ayudar a la toma de decisio-
nes en el diagnóstico de tumores cere-
brales basado en software libre.

La colaboración del Grupo de
Informática Biomédica de la UPV con
HealthAgents se centra en el desarrollo
de los motores de clasificación automáti-
ca de tumores cerebrales, basados en el
reconocimiento de patrones en los espec-
tros de resonancia.

El programa ayudará a neurocirujanos,
neurorradiólogos y neurooncólogos a
efectuar un diagnóstico no invasivo y a
tratar de forma personalizada a pacientes
con tumores cerebrales, destacando el ob-
jetivo de unir en red a distintos hospitales
internacionales que contribuyan con sus
experiencias a ampliar las bases de datos
de este tipo de tumores. �

Préstamos
por Internet

Es una pági-
na inglesa pero
su crecimiento
en facilitar cré-
ditos la convier-
te en la más de-
mandada en
esta época de crisis. Permite
efectuar prestamos entre las
personas conectadas.
http://uk.zopa.com/ZopaWeb/

Lo más bello para
escuchar música

Un joya de
diseño de la
empresa danesa
Bang & Oluf-
sen, pudiendo
escuchar la mú-
sica almacenada
en el disco duro y radio en In-
ternet. Puede reproducir fotos,
música y películas en televiso-
res de la marca.
http://www.beosound5.com/
Default.aspx?lang=es

Fracasa Explorer 8

M icrosoft esperaba que Internet Explorer 8
ayudase a frenar la fuga de usuarios a pro-

ductos rivales, pero ha recibido quejas. Firefox
controla el 22 por ciento del mercado de los na-
vegadores en comparación con un 67 por cien-
to del Internet Explorer, que en el pasado llegó
a tener más del 90 por ciento del mercado. La
mayoría de las quejas se refieren a la descarga
de páginas web, problemas de búsqueda y de
imagen.

Nuevos virus peligrosos

Conficker, Downadup o Kido, han infectado mi-
llones de ordenadores con Windows en todo

el mundo. Este virus está prepararado para activar-
se el 1 de abril; su altísima capacidad de infección
ha provocado preocupación y en sus anteriores ver-
siones, ha afectado incluso a los ejércitos francés y
alemán. La nueva versión C del gusano, genera
50.000 nombres de dominio aleatoriamente al día
para intentar conectarse, a diferencia de las ante-
riores versiones, que generaba 250 URL diarias.

C I B E R C O N S E J O S

Sección
patrocinada por

La telemonitorización de pacientes
crónicos evitará su desplazamiento a
los hospitales.

‘Software’ libre para
diagnosticar tumores cerebrales
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