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El gasto en Sanidad supone la mayor parte de la inversión total de los presu-
puestos de las Comunidades Autónomas. Prácticamente todas han incremen-
tado de forma sustancial las partidas económicas para sus departamentos de 
Salud. En este 2023 la Atención Primaria, que está poniendo “en jaque” al Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), se lleva, al igual que el pasado año, la palma de 
la inversión destinada a Sanidad. Sin embargo, a pesar del esfuerzo que están 
realizando, España continúa estando en inversión sanitaria por debajo de la 
media de los países europeos de referencia.

Prioridad
AP,

de unos

para la

sanitarios
expansivos

presupuestos
objetivo

EL MÉDICON. Lauzirika FotosTexto

REPORTAJE PORTADA
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L os Presupuestos Generales del Estado 
para 2023 en materia de Sanidad con-

solidan el compromiso del Gobierno para 
fortalecer el Sistema Nacional de Salud 
(SNS), con el objetivo de conseguir un sis-
tema más robusto, más equitativo y mo-
derno, que sea capaz de adaptarse a las 
necesidades de salud de la población.

Se destinarán 5.511 millones de euros 
para cubrir los gastos de Sanidad, lo que 
supondrán un aumento de 77 millones de 
euros en comparación con el ejercicio an-
terior.

El desglose de las cuentas públicas revela 
que un total de 3.010 millones se canali-
zarán directamente a través del propio Mi-
nisterio de Sanidad. Así, el equipo minis-
terial dispondrá con un 6,4 por ciento más 
de la financiación para políticas de salud 
que en el 2022, cuando la partida fue de 
2.828 millones de euros.

La Federación de Asociaciones para la De-
fensa de la Sanidad Pública (FADSP), aun-
que valora el esfuerzo presupuestario del 
Gobierno central y las autonomías, en su 
análisis sostiene que continúa siendo “in-
suficiente para las actuales necesidades 
del SNS”.

El mayor presupuesto por habitante para 
este año es el de Asturias (2.133,13 eu-
ros), junto al País Vasco (2.114) y Navarra 
(2.019), y el menor el de Madrid (1.446,13 
euros), que lo es por cuarto año consecutivo.

ANDALUCÍA

Cifra histórica del 7,4 por ciento del PIB

La consejera de Salud y Consumo de la 
Junta de Andalucía, Catalina García, des-
taca con satisfacción el incremento de casi 
un 11 por ciento del presupuesto de su de-
partamento en los Presupuestos Andalu-
ces para este 2023 respecto a los prorro-
gados para 2022, hasta alcanzar la cifra 
récord de 13.837,5 millones de euros.

La inversión en salud, según la responsable 
del ramo, supera la cifra histórica del 7,4 
por ciento del PIB, cuando en 2018 era del 
6,1 por ciento, lo que supone que las cuen-
tas han crecido con respecto a ese año en 
más de 4.000 millones, un 40 por ciento.

Las cuentas son una apuesta clara por la 
Sanidad Pública con un aumento del gasto 
medio por habitante hasta los 1.629 euros, 
lo que supone 460 euros más respecto al 
último ejercicio socialista.

Cerca de 4.500 millones de euros (30 por 
ciento) se dirigirán a la Atención Primaria 
para poner en marcha la nueva Estrategia 
de Atención Primaria en Andalucía, man-
teniendo las 400 enfermeras referentes es-
colares, a las que se suman las 400 enfer-
meras en consultas de acogida. 

Serán unos presupuestos para fidelizar a 
los profesionales. Así, el gasto de perso-
nal del Servicio Andaluz de Salud (SAS) 
asciende a 6.467 millones, un incremento 
del 5,63 por ciento. 

ARAGÓN

El más elevado de la historia

La Sanidad aragonesa contará con 2.549 
millones de euros para Sanidad en 2023, 
lo que supone 306,1 millones más que en 
este ejercicio 2022 (13,6 por ciento) y un 
aumento del 60 por ciento desde 2014. Así 
lo ha expuesto la consejera de Sanidad del 
Gobierno de Aragón, Sira Repollés.

Ha defendido que Aragón es la comunidad 
autónoma en la que el presupuesto en Sa-
nidad “aumenta con mayor intensidad” y 
desde 2015 se ha incrementado en más de 
1.000 millones de euros. Los de este año 
serán los presupuestos más elevados de la 
historia.

Se invertirán 1.914,37 millones de euros 
por habitante, 250 euros más que el año 
pasado y 722 euros más que en los presu-

puestos de 2015, es decir, ha experimenta-
do un incremento de un 165 por ciento, se-
gún han explicado desde el Ejecutivo.

En el caso de la demora terapéutica, la fi-
nanciación para los conciertos sube casi 
un 70 por ciento con un millón de eu-
ros. También aumenta un 12 por ciento la 
cuantía prevista para Salud Mental, que 
supera los 13 millones de euros.

ASTURIAS

Supera los 2.000 euros por habitante

Las cuentas de la Consejería de Salud del 
Principado de Asturias para 2023 crecen 
en 159 millones de euros y alcanzan los 
2.126 millones de euros, la mayor cuantía 
de la historia. El Principado superará por 
primera vez los 2.000 euros de inversión 
en salud por habitante y año. En concre-
to, las políticas en esta materia alcanza-
rán los 2.131,93 euros por persona, una 
cifra que se sitúa entre las más elevadas 
del país.

El consejero de Salud, Pablo Fernández, ha 
señalado que el presupuesto será utiliza-
do para potenciar la Atención Primaria y 
la red de Salud Mental e impulsar la inno-
vación tecnológica en toda la red pública. 
“Son los presupuestos más altos de la his-
toria y tienen un objetivo claro: la apuesta 
por una Sanidad pública universal, equita-
tiva y de calidad”.

El Servicio de Salud del Principado de As-
turias (SESPA) gestionará la mayor parte 
de los recursos de Salud, concretamente 
2.064,4 millones de euros, un 5,4 por cien-
to más que el presupuesto actual. 

El SESPA incrementa la partida para la red 
de Atención Primaria hasta alcanzar los 
578,1 millones de euros, el 28,03 por cien-
to de su presupuesto. Asimismo, destina a 
los profesionales de esta red el 25,71 por 
ciento de los fondos dedicados a Recursos 
Humanos.

REPORTAJE PORTADA
Prioridad para la AP, objetivo de unos presupuestos sanitarios expansivos
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BALEARES

Mejorar la capacidad resolutiva de la AP

El Govern contará con un presupuesto 
de 2.300 millones de euros para políti-
cas de salud, lo que viene a suponer un 
10 por ciento más con respecto al ejer-
cicio de 2022. Así, la Consejería de Sa-
lud y Consumo aumenta su partida en 
48 millones de euros, aunque el grue-
so en este ámbito se lo lleva el Servicio 
de Salud de las Islas Baleares (IB-Salud), 
2.193 millones de euros, un 11 por cien-
to más.

El gasto sanitario per cápita en Baleares ha 
crecido 104,64 euros, hasta los 1.826,76 
euros en 2023. La consejera de Salud, Pa-
tricia Gómez, ha destacado su compromiso 
de mejorar los recursos y la capacidad re-
solutiva de la Atención Primaria al incre-
mentar su partida contemplada en los pre-
supuestos de 2023 de 73,8 millones, hasta 
llegar a 568 millones de euros. “Es priori-
tario”, ha recalcado.

Respecto a los Recursos Humanos, el pre-
supuesto de 2023 del Servicio de Salud 
aumenta en 72 millones, con lo que llega 
a los 1.023,6 millones, e incluye el incre-
mento del 2,5 por ciento en el salario de 
todos los profesionales o la vuelta a las 35 
horas semanales gracias a una inversión 
de 14 millones. 

Este año se realizarán los procesos de opo-
sición para la estabilización de 4.115 pla-
zas de 85 categorías.

CANARIAS

El grueso, a la salud de las personas

El presupuesto del Servicio Canario de 
Salud (SCS) para este 2023 se incremen-
ta un 9,6 por ciento llegando al umbral de 
los 3.800 millones. Así lo ha explicado el 
consejero de Sanidad del Ejecutivo cana-
rio, Blas Trujillo. 

El dinero correspondiente a Sanidad tiene 
un peso específico dentro del presupuesto 
global de la Comunidad Autónoma de un 
36,87 por ciento, lo que demuestra la clara 
apuesta por los servicios públicos esencia-
les del ejecutivo regional.

En concreto, el 95,5 por ciento del presu-
puesto del SCS se destina a financiar la 
Atención Hospitalaria y la Atención Pri-
maria, lo que constata que el grueso de los 
recursos se destina a la atención de la sa-
lud de las personas.

La dotación para Atención Hospitalaria se 
incrementa un 9,11 por ciento con un to-
tal de 2.443.196.836 euros , lo que supone 
211,1 millones más que en 2022. El presu-
puesto de la Atención Hospitalaria contará 
con partidas específicas para combatir las 
listas de espera, para lo que se destinarán 
110 millones.

El presupuesto para Atención Primaria 
es de 1.179.216.452  euros, con un incre-
mento del 9,04 por ciento y 87.139.913  
euros más.

CANTABRIA

Consolida el crecimiento en salud

La Sanidad pública cántabra contará en 
2023 con un presupuesto de 1.087 millo-
nes de euros, 59 millones más que este año, 
en términos absolutos, destinados a “conso-
lidar el crecimiento experimentado en los 
últimos ejercicios de los recursos públicos 
destinados a financiar el sistema sanitario”, 
ha explicado el consejero Raúl Pesquera.

Las cuentas de su departamento se re-
partirán entre la Consejería, el órgano 
de dirección política y estratégica del 
sistema sanitario de Cantabria, cuya ci-
fra global asciende a 28,9 millones de 
euros, 2 por encima de los consignados 
en este ejercicio (un 7,5 por ciento más 
), y el Servicio Cántabro de Salud (SCS), 
organismo autónomo responsable de la 

prestación de asistencia sanitaria que, 
con casi un 6 por ciento más de presupues-
to, alcanzará los 1.058 millones de euros 
de montante presupuestario, 58 por enci-
ma de los presupuestados en 2022.

El presupuesto del SCS servirá para po-
tenciar la Atención Primaria, cuyo presu-
puesto total supone casi el 20 por ciento 
del global del SCS; ordenar eficazmente 
los recursos humanos y la estabilización; 
impulsar la salud mental; apostar por polí-
ticas de sostenibilidad energética, y seguir 
impulsando inversiones en alta tecnología 
con el plan INVEAT y la protonterapia.

CASTILLA Y LEÓN

De cada 3 euros de la Junta, 1,25 irán 
a Sanidad

La Sanidad de Castilla y León gestionará en 
el 2023 más de 4.753,2 millones de euros, 
el 8,9 por ciento, y 386 millones más que 
en el 2021, cuando se aprobaron los últi-
mos presupuestos autonómicos, un dato ré-
cord también en gasto por habitante, que 
por primera vez superará los 2.000 euros, 
en concreto 2.054, 163 más que el actual.

El consejero de Sanidad, Alejandro Vázquez, 
ha defendido que con esos presupuestos se 
mantiene el objetivo de dedicar al menos el 
7 por ciento del PIB regional a la Sanidad, y 
se consolida el peso sanitario dentro de las 
Cuentas autonómicas, con el 42 por ciento 
de los créditos para las Consejerías, esto es 
de “cada 3 euros del presupuesto de la Junta, 
1,25 se dedican a la Sanidad”.

El presupuesto destinado a la Sanidad “su-
pone el 34 por ciento del total de la Comu-
nidad”, lo que indica que la Sanidad es “una 
prioridad política y presupuestaria para 
esta legislatura”, ha defendido el consejero.

En gastos de personal se cuenta con 2.399 
millones, el 50,48 por ciento del presu-
puesto de la Consejería, para la retribución 
de los profesionales, que supone un 11,29 
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por ciento más que en 2021, con 244 mi-
llones de euros más.

Se dedicará a Atención Primaria un 20,49 
por ciento del presupuesto de la Gerencia 
Regional de Salud, es decir, 783 millones 
de euros. Y la Atención Especializada tie-
ne la mayor dotación presupuestaria en el 
ámbito de la Comunidad, con 2.783 millo-
nes de euros, lo que supone un incremen-
to del 6,17 por ciento.

CASTILLA-LA MANCHA

Gasto similar al de 2022

El presupuesto de la Consejería de Sani-
dad para 2023 asciende a 3.678 millones 
de euros, de los que 3.554,5 corresponden 
al Servicio de Salud de Castilla-La Mancha 
(SESCAM), un millón más que el presen-
te ejercicio, y 123,6 al resto de la Conseje-
ría (17,5 millones más, el 16,5 por ciento), 
del que una buena parte, 30 millones, son 
para vacunas.

El consejero de Sanidad de Castilla-La Man-
cha, Jesús Fernández Sanz, señala que 
las principales lí-
neas de actuación 
de la consejería son 
la prevención de la 
enfermedad y la pro-
moción de la salud, 
la Atención Prima-
ria, la formación de 
los profesionales y 
la contratación para 
estabilizar lo más 
posible las plantillas y tender a la tasa de 
eventualidad más baja, de en torno al 7 por 
ciento.

Con ese presupuesto, similar al del pasa-
do año, el resultado es una inversión dia-
ria de 9,74 millones de euros en Sanidad, 
frente a los 6,6 millones de euros diarios 
en 2015, cuando llegó al gobierno.

Respecto a la inversión por persona, en 
2015 era de 1.242 euros y en 2023 se al-

canzan los 1.794 euros por persona, y todo 
ello, con un aumento del número de tarje-
tas sanitarias de 27.000 desde entonces.

En el capítulo destinado al personal, se 
van a invertir 1.800 millones de euros, 
600 más que en 2015.

COMUNIDAD VALENCIANA

3.888 millones para personal

La Comunidad Valenciana aumenta sus re-
cursos para Sanidad. El Gobierno de la co-
munidad autónoma destinará 8.258 mi-
llones de euros a Sanidad en 2023, unos 
presupuestos que se incrementan en un 5,3 
por ciento respecto a los del año anterior, es 
decir, casi 420 millones de euros más.

Además, el ejecutivo regional creará 995 
plazas más para aumentar el personal de 
la Sanidad pública y adecuar las plantillas 
a las necesidades asistenciales actuales.

En cuanto a salud pública, el presupues-
to se incrementa un 10 por ciento, hasta 
84 millones de euros. Entre otros aspec-

tos, se destinarán 
8,2 millones de eu-
ros a extender la co-
bertura de vacuna-
ción, de manera que 
se continuará con la 
vacunación del pa-
piloma a niños, y se 
comenzará a vacu-
nar de herpes zóster 
a personas de 65 y 

80 años. Además, se mejorará el sistema 
vacunal de información.

En gastos de personal se destinarán 
3.688 euros millones de euros en 2023. 
Este incremento de personal va a permitir 
reforzar los nuevos servicios asistencia-
les que se van a poner en marcha, como 
es la futura unidad de referencia de aten-
ción a lesionados medulares que se va a 
abrir en el Hospital La Pedrera en Denia, 
los nuevos hospitales de día de diabetes 

y unidades de pie diabético, así como la 
atención de los nuevos equipos de diag-
nóstico y tratamiento de última genera-
ción del plan INVEAT.

CATALUÑA

3.000 millones más que en 2022

El conseller de Salud de la Generalitat, 
Manel Balcells, ha subrayado que con el 
acuerdo presupuestario entre el Govern y 
Comuns, se destinará un 20 por ciento del 
presupuesto de Sanidad a la Atención Pri-
maria, que se verá reforzada como “el pilar 
básico” del sistema sanitario de Cataluña. 

Ha asegurado que son unos presupuestos 
“expansivos, de más de 3.000 millones so-
bre los presupuestos anteriores”.

El ejecutivo de Pere Aragonés destina-
rá más del 26,6 por ciento del total de los 
presupuestos a Sanidad. De los 11.244 mi-
llones de euros para salud, 10.798 irán al 
Servicio Catalán de Salud. Y es que este 
ente gestiona la mayoría del sistema pú-
blico sanitario de Cataluña. El dinero para 
este año supone 1.339,5 millones más que 
el año pasado.

El gobierno catalán ha incrementado en 
más de un 32 por ciento el dinero dirigido 
a la Atención Primaria, a la que destinará 
390,4 millones de euros. Del mismo modo, 
cabe destacar lo dedicado a Salud Mental, 
que recibirá una partida de 505,1 millones 
de euros.

Entre los objetivos del Gobierno figuran 
también que las infraestructuras sanita-
rias se vean reforzadas.

EXTREMADURA

Para Sanidad, el 28 por ciento del pre-
supuesto total

El Servicio Extremeño de Salud (SES) 
contará para 2023 con el mayor presu-
puesto de su historia, al llegar a los 2.185 

REPORTAJE DE PORTADA                
Prioridad para la AP, objetivo de unos presupuestos sanitarios expansivos

El mayor presupuesto 
por habitante lo tienen 
Asturias, el País Vasco y 
Navarra; el más bajo por 
cuarto año consecutivo es 
el de Madrid
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millones de euros, lo que supone un in-
cremento del 9,8 por ciento con respecto 
al de 2022 y representa el 28 por ciento 
del presupuesto total de la Junta de Ex-
tremadura.

El incremento presupuestario permitirá al 
SES seguir apostando por la mejora en di-
gitalización de la Sanidad, reforzando la 
Atención Primaria, la atención a la salud 
mental, la salud pública, la formación de 
residentes, y por mantener, en la medida 
de lo posible, el poder adquisitivo de los 
más de 17.000 trabajadores del Servicio 
Extremeño de Salud.

La comunidad autónoma de Extremadura 
es la que mayor presupuesto destina per 
cápita a la Atención Primaria en 2023 eu-
ros, con 351,4 euros.

Con el presupuesto del SES, la Consejería de 
Sanidad y Servicios Sociales tiene una par-
tida global de 2.845 millones de euros, 271 
millones más que en 2022, lo que represen-
ta un 10,5 por ciento más que en 2022.

El SES, con este presupuesto, podrá dar co-
bertura a 625.000 estancias hospitalarias, 
490.000 urgencias hospitalarias, y más 
de 13 millones de consultas de medicina 
y enfermería en los equipos de Atención 
Primaria.

GALICIA

La mayor subida para la promoción de 
la salud

El conselleiro de Sanidad, Julio García 
Comesaña, ha explicado que los presu-
puestos del departamento de la Xunta al-
canzarán en 2023, los 4.972 millones de 
euros. Esta partida representa el 39 por 
ciento del total del gasto autonómico, re-
gistrando una subida de 383 millones 
respecto del vigente año (incremento del 
8,4 por ciento).

De acuerdo con los diferentes programas 
presupuestarios de la Sanidad pública ga-

llega, la mayor subida se produce en el ám-
bito de la protección y promoción de la sa-
lud pública, con un ascenso del 17,1 por 
ciento, hasta llegar casi a los 106 millones 
de euros (15 millones más que el ejerci-
cio pasado). 

Este presupuesto financiará las ampliacio-
nes de los programas de vacunación (has-
ta los 28,8 millones) y cribado, el Plan de 
Obesidad, la digitalización de los sistemas 
de salud pública o la puesta en marcha del 
Centro Galego para O Control e Detección 
de Enfermedades.

El gasto en personal se incrementa en 
112,8 millones de euros, lo que supone un 
5,7 por ciento más respeto del año pasa-
do y con el que se consiguen los 2.083 mi-
llones de euros. De ellos, 576 millones se 
destinarán a los profesionales de Atención 
Primaria, 34 millones por encima del vi-
gente presupuesto.

Una de las principales apuestas en el in-
cremento del capítulo de personal es la in-
clusión de 139 nuevas plazas de formación 
MIR y EIR, una ampliación que supone una 
inversión de 3,8 millones de euros.

MADRID

2.444,6 millones para la Atención Pri-
maria

Más dinero para salud. El Gobierno de la 
Comunidad de Madrid reserva para 2023 
un total de 9.789,6 millones de euros, lo 
que supone un crecimiento del 11,4 por 
ciento respecto a los anteriores presu-
puestos. La Atención Primaria será una 
de las prioridades y, para ello, contará con 
2.444,6 millones de euros.

El ejecutivo regional pondrá en marcha un 
refuerzo del plan de listas de espera hasta 
2024 que reducirá a la mitad los tiempos 
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máximos de atención, según prioridad clí-
nica. El presupuesto que se destinará a esta 
iniciativa será de 215 millones de euros.

De esta forma, se proporcionará a los ciu-
dadanos una asistencia programada no ur-
gente para cirugías, primeras consultas y 
pruebas diagnósticas con el objetivo de si-
tuarlas en un tiempo inferior a 45 días de 
demora media.

Además, comenzarán las obras de remode-
lación del Niño Jesús, Ramón y Cajal, el Clí-
nico San Carlos, Infanta Leonor, Infanta So-
fía, Sureste, Severo Ochoa, La Princesa y el 
antiguo hospital Puerta de Hierro, así como 
la obra del acceso al Infanta Leonor desde el 
barrio de Santa Eugenia, en Madrid capital.

Otro hito será el nuevo Plan de Salud Men-
tal y Adicciones, que contará con nuevas 
acciones destinadas prioritariamente a la 
atención a niños y adolescentes, con la 
creación de hospitales de día y el refuerzo 
de los programas infanto-juveniles.

En materia de recursos humanos, se con-
tinuará primando la estabilidad y el reco-
nocimiento de la carrera profesional para 
el personal temporal, con la mejora de las 
condiciones retributivas de más de 22.000 
trabajadores del Servicio Madrileño de Sa-
lud (SERMAS).

MURCIA

Mejora de las condiciones laborales

El apoyo e impulso a la Atención Primaria 
ha sido el eje sobre el que el consejero de 
Salud, Juan José Pedreño, ha basado su in-
tervención en la Asamblea Regional para 
explicar los detalles de su Departamento 
en los Presupuestos Regionales de 2023, 
que contarán con un 6,32 por ciento más 
que en el ejercicio anterior, hasta alcanzar 
los 2.352 millones de euros.

En este sentido, incluye una partida espe-
cífica de 537 millones de euros para Aten-
ción Primaria, con un incremento de 72 

millones respecto a las cuentas de 2022. 
Se trata del primer presupuesto específi-
co para este nivel asistencial, que incluye 
las aportaciones necesarias para poner en 
marcha los objetivos de la Nueva Estrate-
gia de Atención Primaria.

Un total de 329 millones de euros van destina-
dos al personal que presta servicios en Prima-
ria y otros 18 millones para nuevas acciones, 
como la creación de 213 nuevas plazas, de las 
que 111 serán de mé-
dico de familia, 12 de 
pediatras, 9 de matro-
nas, 30 de enferme-
ros, 11 fisioterapeu-
tas, 11 trabajadores 
sociales, 11 auxilia-
res de enfermería y 18 plazas de auxiliares 
administrativos.

El 68 por ciento del presupuesto (1.602 mi-
llones) se dedica al personal y las mejoras 
de las condiciones laborales, lo que supo-
ne un incremento de más de 180 millones 
de euros respecto al presupuesto inicial de 
2022, y que incluye la oferta pública de em-
pleo ya anunciada, con 2.961 plazas.

NAVARRA

El foco en los profesionales 

Navarra vuelve a ser en 2023 la tercera co-
munidad autónoma con mayor gasto sanita-
rio per cápita, con 2.019,65 euros por per-
sona, solo detrás de Asturias y País Vasco.

Un año más, Salud se sube a lo más alto del 
podio en los presupuestos generales del Go-
bierno de Navarra. El departamento que di-
rige Santos Indurain contará en 2023 con 
1.332 millones de euros, 72 más que este 
año, en una subida del 5,62 por ciento. Cu-
riosamente, ese incremento no afectará di-
rectamente a dos de los principales proble-
mas que arrastra el departamento en los 
últimos años: las listas de espera y la AP.

En el primer caso, las partidas destinadas 
a peonadas en el Hospital Universitario de 

Navarra descienden en 1,1 millones de eu-
ros con respecto al año 2022 mientras que 
en el segundo su presupuesto pasa de 148 
millones de euros a 144. De ellos, 4,89 mi-
llones se destinarán a peonadas en Aten-
ción Primaria.

El Gobierno de Chivite sostiene que en sa-
lud se prioriza y se pone el foco en los pro-
fesionales y su capacitación, por ejemplo, 
“a través del plan de formación con fondos 

europeos para todo 
el Servicio Navarro 
de Salud; además, la 
inversión estratégi-
ca en investigación 
y la inversión en in-
fraestructuras bási-

cas y tecnología de última generación en 
la red de hospitales públicos”. 

Uno de los conceptos de cuentas que más 
puede influir en la mejora de la Sanidad 
navarra es el de Complemento de producti-
vidad. Bajo este epígrafe se recogen las co-
nocidas como peonadas, horas extra para 
que los sanitarios aligeren las listas de es-
pera en horarios vespertinos. Será de 5,93 
millones de euros en el Hospital Univer-
sitario de Navarra, frente a los 7 de este 
2022.

PAÍS VASCO

Crecimiento constante contra las des-
igualdades

Los presupuestos del Departamento de Sa-
lud del País Vasco alcanzarán en 2023 los 
4.638,9 millones de euros, un 6 por cien-
to más (256,9 millones) con respecto al 
presupuesto de 2022. Se mantiene así el 
crecimiento constante registrado en los 
últimos años: un 5,9 por ciento en 2022 
respecto a 2021; 4 por ciento en 2021 so-
bre 2020; y 6 por ciento en 2020 frente al 
año anterior.

Se trata, nuevamente, del departamento 
con mayor dotación económica, en línea 
con el compromiso del Gobierno del lehen-

REPORTAJE DE PORTADA                
Prioridad para la AP, objetivo de unos presupuestos sanitarios expansivos

La mayor parte de 
la inversión de las 
comunidades irá a parar de 
nuevo a Sanidad
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dakari Urkullu, que destina tres de cada 
cuatro euros de su presupuesto total a sus 
políticas sociales.

Un esfuerzo continuado cuyo objetivo es, 
en palabras de la consejera de Salud, Got-
zone Sagardui, avanzar hacia una salud 
sin desigualdades, más cercana y al ser-
vicio de las personas, a través del impulso 
de las políticas públicas relacionadas con 
la salud y el bienestar.

De hecho, la partida presupuestaria de 
2023 supone rebasar el techo de los 2.000 
euros por habitante, hasta llegar a 2.114 
euros per cápita, lo que representa un in-
cremento cercano al 25 por ciento desde la 
cifra del último año prepandemia (2019).  

En esa línea, es la atención sanitaria direc-
ta a la ciudadanía la que concentra tam-
bién en 2023 la mayor parte el crecimiento 
presupuestario. Así, la dotación destinada 
a Osakidetza vuelve a crecer, en concre-
to un 6 por ciento, alcanzando la cifra de 
3.733 millones de euros.

De esa cifra total, más de dos tercios (65 
por ciento) se destinan a personal, cuyo 

gasto asciende desde los 2,264 millones 
de euros del pasado ejercicio a 2.426 mi-
llones en 2023.

El pasado mes de octubre el Consejo de 
Gobierno aprobó la mayor ampliación de 
plantilla de Osakidetza en las dos últi-
mas décadas, con un total de 2.467 pla-
zas (de ellas, 358 para Atención Prima-
ria), que sitúan la plantilla estructural 
del Servicio Vasco de Salud en 30.073 
puestos. 

LA RIOJA

Otros perfiles sanitarios

La consejera de Salud, María Somalo, ha 
destacado que nunca hasta ahora un go-
bierno había invertido tanto en Salud y 
que “lo va a hacer el gobierno de Concha 
Andreu, que además, demuestra su fir-
me apuesta por el refuerzo de la Atención 
Primaria y la incorporación de más pro-
fesionales al sistema público de Salud de 
La Rioja”.

Con una inversión que supera los 115 
millones de euros, el presupuesto desti-

nado a la Atención Primaria contempla 
más de 2 millones de euros para contra-
tar a profesionales de todas las catego-
rías: médicos, enfermeras, matronas, 
psicólogos clínicos, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales y administrativos, 
entre otros.

El presupuesto de Salud para 2023 del 
Gobierno de Concha Andreu crece más 
de un 6 por ciento el próximo año, has-
ta los 586.541.554 euros, con 13 millo-
nes más para el refuerzo de la Atención 
Primaria.

En cuanto a Atención Primaria, María So-
malo ha detallado que “con una inversión 
que supera los 115 millones de euros, su 
presupuesto contempla más de 2 millones 
para contratar a profesionales de todas las 
categorías: médicos, enfermeras, matro-
nas, psicólogos clínicos, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales y administrati-
vos, entre otros”.

 El presupuesto para Atención Primaria 
crece en 12,85 millones con respecto a 
2022, lo que se traduce en un 12,51 por 
ciento más 
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ENTREVISTA

Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM)

CGCOMEva Fariña FotosTexto

Tomás Cobo

OMC
colegios

profesionales
necesitamos

mantra
corporativismo

quitarnos

y los

La

el
del



El Médico Nº 1236. Mayo 202316

Tomás Cobo
ENTREVISTA

Recientemente hemos conocido el nom-
bramiento de José Manuel Miñones 
como ministro de Sanidad, ¿cuáles son 
sus principales peticiones? ¿Y qué le 
ofrece desde el CGCOM?

Nuestra primera toma de contacto con 
él ha sido muy buena, porque ha tenido 
la amabilidad de dedicarnos su segundo 
acto como ministro de Sanidad; en con-
creto, nos ha acompañado en el Congre-
so de los Diputados durante la presen-
tación del nuevo Código de Deontología 
Médica. Por tanto, mi primera impresión 
personal de José Manuel Miñones ha sido 
buena y de agradecimiento por haber ve-
nido en sus primeras 36 horas de mandato 
a la presentación de un hito para la profe-
sión. Ahora vamos a ver cómo se desarro-
lla su acción. Desde luego, tiene un papel 
importantísimo, porque España va a presi-
dir la Comunidad Europea, y él va a ocupar 
un lugar destacado.

¿Será un mandato de continuidad o el 
ministro ha planteado ideas nuevas?

Hasta donde yo sé, va a mantener el equi-
po con el que ya veníamos trabajando. En 
principio, continúan Silvia Calzón en la Se-

cretaría de Estado, y también Celia Gómez, 
directora general de Ordenación Profesio-
nal del Ministerio de Sanidad, e, incluso, 
Mercedes Pastor, jefa de Gabinete de Ca-
rolina Darias. A priori, es bueno, porque el 
equipo no va a deshacer el camino ya co-
menzado ni nos va a hacer reconstruir pro-
yectos que ya tenemos en marcha, como el 
Real Decreto de Formación Médica Conti-
nuada.

Se habla mucho de la defensa del Sis-
tema Nacional de Salud, ¿cree que real-
mente está en peligro?

Sí, sí, ¡y tanto que está en crisis! Nues-
tro modelo sanitario está en crisis, igual 
que el británico, que es idéntico al nues-
tro. Desde el punto de vista de la profe-
sión médica, el sistema español necesita 
afianzar a los profesionales. Por una par-
te, tenemos la precariedad laboral, que 
afecta a cerca del 50 por ciento de los 
médicos en España. La segunda brecha 
es la de los salarios, que son francamen-
te inferiores a los que tienen nuestros 
compañeros en Europa. En tercer lugar 
está la falta de tiempo que tenemos los 
médicos para realizar la formación médi-
ca continuada.

¿Qué cambios recientes se han produci-
do en el ámbito laboral?

Respecto a la precariedad, es cierto que 
se ha dado un paso importante, pero aho-
ra se tiene que cumplir en los 17 servicios 
autonómicos de salud. Así, el Real Decre-
to-ley 12/2022, de 5 de julio modifica la 
Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Esta-
tuto Marco del personal estatutario de los 
servicios de salud. Esta normativa sí da un 
paso para la consolidación de empleo, pero 
ahora se tiene que desarrollar en cada au-
tonomía. A todos estos temas debemos 
añadir el problema de las agresiones, así 
como las consecuencias de la COVID-19. 
Casi un 50 por ciento de la población mé-
dica tiene síntomas de burnout. En defini-
tiva, si los profesionales están en crisis, el 
modelo también.

¿De qué manera esta situación afecta di-
rectamente a los pacientes?

Se han generado unas expectativas socia-
les en la población muy grandes, y el siste-
ma ya no da abasto para corresponderlas. 
Eso genera también una insatisfacción im-
portante en la sociedad. Todos estos facto-
res nos hacen pensar que el modelo está 
en crisis.

Respecto a los recursos humanos, uno 
de los problemas es la falta de personal.

Sí, en determinadas especialidades tene-
mos falta de profesionales médicos, sobre 
todo en Atención Primaria, en Pediatría o 
en Anestesia.

Usted dice que el Sistema Nacional de 
Salud es el mejor regalo que tenemos 
los españoles.

No me cabe la menor duda de que el mode-
lo sanitario que tenemos es el mejor regalo 
que España se ha hecho a sí misma en los 

“La OMC y los colegios profesionales necesitamos quitarnos el mantra del corporativismo”

“La Organización Médica Colegial (OMC) y los colegios profesionales necesitamos 
quitarnos un poco el mantra del corporativismo”, afirma Tomás Cobo, presidente 
del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM). “Parece que los 
colegios profesionales trabajan solo por la defensa de la corporación correspon-
diente, y no es así. Realmente, los colegios profesionales deben servir para poner 
orden, autorregularnos y ponernos al servicio de la sociedad con el fin de que 
nadie, en un momento determinado, pueda transgredir esa confianza que el ciu-
dadano deposita en el médico, y en un momento muy particular, que es cuando 
está enfermo”. Los colegios, según Tomás Cobo, son también los responsables 
de asegurar que los profesionales tengan los conocimientos y las capacitaciones 
requeridas. “Este es el compromiso que tenemos las organizaciones profesionales, 
en este caso la de médicos, con la ciudadanía”. Para conseguir estos objetivos, la 
principal herramienta es el Código de Deontología Médica, recientemente aproba-
do. “Es un código de comportamiento, y resulta clave para la autorregulación de 
nuestra profesión”, añade el presidente.
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últimos 100 años. Es el pilar de la justicia 
social y la clave de nuestro bienestar, sin 
ninguna duda.

¿Se cuida lo suficiente desde las admi-
nistraciones? Por ejemplo, ¿en época 
electoral se utiliza como herramienta 
para captar votos?

Se usa como arma arrojadiza, y por eso 
solicitamos un pacto de estado. Por cier-
to, estuvimos a punto de conseguirlo 
cuando presentamos en el Parlamen-
to de la Nación las 45 medidas para re-
formar el Sistema Nacional de Salud. La 
mayor parte de los diputados de la Cá-
mara aprobaron estas iniciativas, pero 
hace falta ejecutarlas.  Para conseguir-
lo, se tienen que poner de acuerdo los 
dos partidos mayoritarios (PSOE y PP), 
porque habrá una serie de medidas que 
serán impopulares y que no pueden uti-
lizarse como arma arrojadiza. Creo que 
deberían hacer lo mismo en el ámbito de 
la Educación y la Justicia.

Entre los puntos débiles del SNS está la 
Atención Primaria y la cronicidad, en ge-
neral. Al menos estos temas ahora están 
sobre la mesa de debate.

Uno de los ámbitos en el que la pande-
mia causó más impacto fue en el sociosa-
nitario. Donde más muertes se registraron 
fue, concretamente, en las residencias de 
mayores. Esa parte sociosanitaria necesi-
ta también una atención inmediata, un re-
fuerzo para mejorar la Salud Pública y la 
especialidad de Medicina familiar y comu-
nitaria. Otra paradoja de nuestro modelo 
universal es que la salud bucodental, por 
ejemplo, depende casi exclusivamente de 
la atención privada. Por tanto, hay muchos 
factores que deben mejorar. 

¿Cuál es la clave para mejorar la Aten-
ción Primaria?

Efectivamente, en Medicina de Familia y 
comunitaria es necesario mejorar y opti-
mizar los recursos. Por ejemplo, Atención 

Primaria camina en sentido divergente a 
la Atención Hospitalaria, cuando debería 
ser convergente.

¿En qué sentido?

Los médicos de Primaria deberían tener he-
rramientas de diagnóstico que les permitan 
ser lo más eficaces posibles para que no de-
pendan tanto de la Atención Hospitalaria. 
Además, tiene que haber una continuidad 
no solo en la asistencia de las personas con 
enfermedades crónicas o durante el enveje-
cimiento, sino también entre Primaria y Hos-
pitalaria.

¿Es una cuestión de presupuesto?

Es una cuestión de dinero siempre, pero 
también se trata de mejorar la eficiencia y 
la eficacia. Como he dicho, el médico de Pri-
maria debe acceder a más pruebas diagnós-
ticas que le permitan ser más resolutivo. Un 
médico especialista debe tener la oportuni-
dad de prescribir en 
un momento deter-
minado una prueba 
diagnóstica o radio-
diagnóstica básica, 
como puede ser un 
escáner o una reso-
nancia, y no depen-
der exclusivamen-
te de la Atención Hospitalaria para hacer la 
prueba. Por tanto, es una cuestión de dinero, 
pero también de optimizar recursos y, sobre 
todo, de mejorar la comunicación entre AP y 
AH, algo que resulta clave.

¿Cómo se puede mejorar la comunica-
ción entre ambos niveles asistenciales?

Es necesario mejorar el acceso a las histo-
rias clínicas electrónicas en todo el SNS, 
en todo el país.

Son los mismos problemas de siempre, 
el diagnóstico parece claro.

Pasan los años y vamos a peor. Falta una 
mirada más de Estado y un diálogo entre 

los dos grandes partidos políticos que se 
alternan en el Gobierno. Y ya en el ámbi-
to autonómico, todavía hay más atomiza-
ción de partidos, con cambios en las geren-
cias cuando varía el signo político. ¡Hasta 
ahí ha llegado la política! En este sentido, 
debemos defender la profesionalización de 
los gerentes para que no estén al albur de 
los cambios políticos.

Por otro lado, siempre se habla de las 
diferencias entre comunidades autó-
nomas, entre provincias e, incluso, 
entre hospitales de una misma ciudad. 
¿Qué le parece?

La solución es, una vez más, armonizar 
la situación del SNS. No puede ser que 
un médico de un servicio autonómico 
de salud pueda cobrar hasta siete euros 
más por hora de guardia que otro en el 
mismo SNS, con las mismas responsabi-
lidades de cara al paciente. También es 
significativo que las CC. AA. tengan di-

ferentes carteras de 
servicios.  En este 
sentido, apostamos 
por la conciliación 
y por una altura de 
miras de los repre-
sentantes políticos 
para defender nues-
tro modelo sanita-

rio. Los profesionales también tenemos 
la responsabilidad de mantener el mode-
lo y evitar que solo la gente con dinero 
tenga acceso a los recursos diagnósticos 
y terapéuticos.

Aparte del RD de Formación Médica 
Continuada o la reforma de la ley del 
Medicamento, ¿qué otros cambios nor-
mativos están pendientes?

Una buena noticia ha sido la creación de 
la Agencia Estatal de Salud Pública, al 
menos la propuesta de ley para su crea-
ción. Todavía estamos en una fase ini-
cial de desarrollo, pero confiamos en su 
puesta en marcha. Por supuesto, también 
estamos esperando el Real Decreto-ley 

Precariedad laboral, 
salarios bajos y falta de 
tiempo para la formación 
son las principales brechas 
de la profesión médica
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12/2022, de 5 de julio, que modifica la 
Ley del Estatuto Marco del personal esta-
tutario de los servicios de salud, aproba-
da en 2003. Esta normativa va a permi-
tir que, siguiendo una directiva europea, 
haya un incremento en la consolidación 
de empleo, que es una de las brechas de 
las que he hablado anteriormente. Asi-
mismo, también quiero mencionar la 
próxima reforma del RD de las especia-
lidades en Ciencias de la Salud, que data 
de 2008.

¿Cuáles son las principales novedades 
del nuevo Código Deontológico de la 
profesión?

Es uno de los códigos más avanzados y 
modernos de Europa, que se alinea con los 
principios universales de la Medicina, que 
son la beneficencia, la no maleficencia, la 
autonomía y la justicia. Aborda circunstan-
cias que son novedosas, entre ellas la rela-
ción del médico con las redes sociales, la 
Medicina no presencial, la maternidad su-
brogada, el big data o la inteligencia arti-
ficial. También modifica algunos criterios 
de temas tan interesantes como la eutana-
sia y el aborto.

¿Qué cambios afectan más directamente 
al paciente?

El código incorpora la seguridad del pa-
ciente, es decir, el deber deontológico del 
médico de informar de los efectos adver-
sos. Incide mucho en la adecuación del es-
fuerzo terapéutico a la perspectiva de su-
pervivencia y bienestar del paciente. Eso 
que antes se llamaba el encarnizamiento 
terapéutico se considera una falta deonto-
lógica grave.

¿Hay cambios significativos respecto a 
la relación del médico con la industria?

No, no hay ningún cambio en cuanto al 
conflicto de intereses. La industria es la 
que progresivamente, con sus códigos de 
buena conducta, se va adaptando a la ética 
desde el punto de vista médico.

¿Qué dice el código respecto a las redes 
sociales?

Indica el comportamiento que debe tener el 
médico en las redes sociales; por ejemplo, 
considera una falta deontológica cuestionar 
criterios que van en contra de la salud pú-
blica, y un caso evi-
dente lo hemos teni-
do en el tema de la 
vacunación contra la 
COVID-19. Un mé-
dico no puede decir 
que la vacunación no 
sirve para nada. To-
dos conocemos a es-
trellas o influencers que son médicos y que, 
en un momento determinado, defienden más 
las pseudociencias que la evidencia científi-
ca, que es en lo que los médicos debemos ba-
sar nuestra actividad asistencial.

¿Se ha aprobado la actualización del có-
digo con amplio consenso?

No ha habido unanimidad, sino que la re-
forma ha generado mucho debate dentro de 
la asamblea, aunque finalmente claro que 
se ha llegado a un consenso. A mi modo de 
ver, nuestro código es más novedoso y com-
pleto, incluso, que el que ha presentado la 
Asociación Médica Mundial en Berlín.

¿Está satisfecho con el resultado?

Sí, porque hemos conseguido actualizarlo 
y, además, es un documento vivo. No nace 
como si fuera la Biblia, sino que a medida 
que se vayan sucediendo cambios en la so-
ciedad o en la tecnología, desde la Asam-
blea General del CGCOM podremos aña-
dir documentos para actualizar el código, 
siempre con el paciente en el eje de toda la 
asistencia sanitaria. El paciente es la clave.

¿Qué opinión tiene en relación con la 
maternidad subrogada?

La maternidad subrogada realmente es 
una maternidad por sustitución, y en el có-
digo dejamos claros tres aspectos. En pri-

mer lugar, la vigilancia de la dignidad de 
la persona gestante. En segundo lugar, hay 
que tener en cuenta el interés superior del 
menor, y atender a cuestiones como las 
personas encargadas de cuidarle. En ter-
cer lugar, hablamos de la necesidad de un 
comité bioético multidisciplinar que eva-

lúe si se puede llevar 
a cabo la maternidad 
por sustitución. El 
código condena des-
de el punto de vis-
ta ético el hecho del 
pago o contrato, pero 
no si la gestación es 
altruista, por ejem-

plo, entre hermanas. Es una situación si-
milar a la que se plantea con un donante 
vivo. Una persona viva puede donar a un 
familiar un órgano de forma altruista.

¿Y el criterio de la edad de la madre?

El criterio que debe prevalecer es el del in-
terés del menor, y todo depende del contex-
to en el que se produzca; de ahí la necesidad 
de contar con un comité bioético. Yo no ha-
blaría tanto de la edad cronológica, sino de la 
biológica. Con 45 años puedes tener mala sa-
lud y con 60 estar muy sano. Una comisión 
o un comité debe evaluar todos estos facto-
res para indicar la idoneidad de la gestación.

Por tanto, ¿se puede decir que no están en 
contra de la maternidad por sustitución?

Estamos en contra de que se pague nada, y 
estamos a favor de que haya una vigilancia 
de la dignidad de la gestante. También es-
tamos a favor del interés superior del me-
nor y a favor de que haya un comité mul-
tidisciplinar que evalúe cada caso, porque 
se debe analizar cada circunstancia.

En la regulación de todas estas normati-
vas, como la ley trans, la interrupción del 
embarazo o la maternidad subrogada, ¿se 
tiene en cuenta la valoración del médico?

Es uno de los problemas que hemos tenido 
con la aprobación de la ley trans. Una vez 

Tomás Cobo
ENTREVISTA

Casi un 50 por ciento de 
la población médica tiene 
síntomas de burnout, y si 
los profesionales están en 
crisis, el modelo también
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más, hemos pedido que hubiera un comité 
multidisciplinar, también en la búsqueda 
del interés superior del menor, especial-
mente los menores de 14 años. Desde la 
profesión hemos hecho esta petición, para 
que un comité multidisciplinar, basado en 
la evidencia científica, determinara y pro-
tegiera los intereses del menor.

Volviendo al ámbito de los Recursos Hu-
manos, ¿qué le parece el debate relaciona-
do con la falta de profesionales en el SNS? 
¿Dónde está exactamente el problema? 
Vd. ha dicho que en España hay 407 médi-
cos por cada 100.000 habitantes, “una de 
las cifras más elevadas de Europa”.

Necesitamos un registro completo de todos 
los médicos porque, aunque para ejercer tie-
nen que estar colegiados, no están obligados 
a registrar su especialidad. Por tanto, nos 
hace falta un registro de médicos especia-
listas en España que nos ofrezca realmente 
una imagen clara de cuáles son las especiali-

dades en las que necesitamos más médicos, 
y cuáles son las especialidades en las que so-
bran. Hablar de la falta de médicos en gene-
ral no es bueno, porque no es cierto. No fal-
tan médicos en general, porque en algunas 
especialidades sobran, como ya se han pro-
nunciado algunas comisiones nacionales de 
la especialidad. Por ejemplo, en Cirugía to-
rácica o Cirugía cardiovascular ahora mismo 
no hacen falta más especialistas.

¿Descartaría la opción de aumentar el 
número total de plazas MIR sin saber 
las necesidades del sistema sanitario 
público?

En algunas especialidades ya sabemos 
que nos hacen falta médicos, como Aten-
ción Primaria, Pediatría o Anestesia, por 
ejemplo. El incremento de plazas MIR, 
siempre y cuando haya unidades docentes 
para formarles, nos parece una idea feno-
menal, si van dirigidas hacia especialida-
des en las que hay déficit de médicos.

El Consejo se ha involucrado mucho en 
los últimos años en la denuncia y publi-
cación de datos de agresiones a sanita-
rios, ¿cree que ‘aflorar’ o publicitar este 
problema ayuda a reducir el número de 
agresiones?

Aparte de concienciar a la población del 
problema que tenemos con las agresiones, 
el Consejo también ha conseguido cambiar 
la ley para que la agresión a un sanitario 
sea delito. Además, hemos puesto en mar-
cha, junto con el Ministerio de Interior, un 
programa de protección a través del in-
terlocutor nacional de policía y con inter-
locutores en cada uno de los colegios de 
médicos para la atención inmediata a las 
agresiones a los sanitarios.

¿Se forma a los profesionales sanitarios 
para afrontar estas situaciones peligrosas?

Hemos diseñado una serie de cursos para 
la protección y la prevención de agresiones. 
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Se han puesto muchas medidas en marcha 
gracias al impulso inicial del Consejo Ge-
neral, y luego ya las consejerías han ido to-
mando más conciencia de esta lacra.

Ha mencionado el burnout, ese síndro-
me del profesional quemado que afecta 
a los médicos y al conjunto de los pro-
fesionales sanitarios. ¿Cómo es la salud 
mental del médico postpandemia?

¡Mala! Según un estudio que presentamos 
en 2022 junto con Mutual Médica, el 50 por 
ciento de los médicos tiene síntomas de bur-
nout. Y el 33 por ciento de los médicos en 
activo se jubilaría si pudiera, un dato que 
consideramos trágico teniendo en cuenta 
que la esencia de nuestra profesión se basa 
en la vocación de servicio a los demás.

¿Cuáles son los principales motivos de 
esta desmotivación?

En parte es como consecuencia de los efec-
tos de la pandemia, sin duda, pero tam-
bién influyen las malas condiciones labo-
rales, así como la sobrecarga asistencial, 
las agresiones, y, en general, las condicio-
nes de trabajo.

¿Cómo valora los datos del último infor-
me del Programa de Atención Integral al 
Médico Enfermo (Paime)?

De los últimos datos del Paime lo que más 
nos preocupa es el aumento de la inciden-
cia de casos en los más jóvenes, es decir, 
menores de 35 años que sufren burnout en 
su trabajo. Debemos ayudarles para cuidar 
su salud mental. Precisamente para los re-
sidentes y los estudiantes de Medicina he-
mos diseñado un programa, con un telé-
fono de asistencia directa. Quizás estos 
nuevos profesionales se ven sometidos 
a una tensión muy alta. Desde muy jóve-
nes, en el bachiller, ya están presionados 
para sacar una nota altísima si quieren in-
gresar en la carrera de Medicina. Esa pre-
sión se mantiene durante la universidad 
y, posteriormente, mientras preparan el 
MIR. Sigue durante la formación médica 

continuada, con las guardias y la tensión 
asistencial. En un momento determinado, 
quiebran. Es algo que debemos revisar.

Se habla de la feminización y también de 
los nuevos patrones entre la juventud, 
¿de qué manera cambian los roles de la 
profesión?

Hemos observado un cambio entre los mi-
llennials no sólo en España, sino que es un 
cambio general. Apuestan por otro con-
cepto de vida, también relacionado con las 
nuevas tecnologías. En la balanza de cómo 
quieren vivir su vida el trabajo no necesa-
riamente tiene por qué pesar más, y de ahí 
vienen todas las reivindicaciones que ha-
cen de conciliación. Se trata de una evolu-
ción natural, y si nos vamos al siglo XIX ve-
mos que los mineros en Asturias o en Gales 
solo descansaban el domingo por la maña-
na. La sociedad evo-
luciona progresiva-
mente y consigue 
logros, que deben 
compensarse con la 
necesaria asistencia 
y la sostenibilidad 
del modelo. Respec-
to a la feminización 
de la profesión mé-
dica, pienso que se trata de una oportuni-
dad, y debemos tratar de compensar, desde 
el punto de vista organizativo, la asistencia 
y la conciliación.

¿Cómo valora, hasta el momento, su ex-
periencia como presidente del CGCOM? 
Ya tenía relación con el Consejo desde 
hace años, pero ¿ha cambiado mucho su 
perspectiva desde la toma de posesión 
el 9 de septiembre de 2021?

Estoy muy contento de haber terminado 
el Código de Deontología, por fin, después 
de seis años. Creo que es el ventrículo iz-
quierdo de la OMC. Los médicos, además 
del Código Penal y el Código Civil, debe-
mos cumplir el Código de Deontología Mé-
dico. También estoy muy satisfecho de la 
firma del convenio con la Unión Europea 

de Médicos Especialistas (UEMS) y con el 
Ministerio de Sanidad, recién llegada Ca-
rolina Darias, para la acreditación de la 
formación médica continuada en el entor-
no internacional. Y otro hito en el que he-
mos participado directamente y con múlti-
ples reuniones ha sido el Real Decreto de 
Formación Médica Especializada. ¡A ver si 
de una vez se crea la especialidad de Ur-
gencias y Emergencias! Ya se han creado 
las de Psiquiatría infantil y Medicina Le-
gal, ambas necesarias.

¿Y qué otros proyectos quedan pen-
dientes?

El siguiente proyecto en nuestra hoja de ruta 
es la renovación de los estatutos de la Orga-
nización Médica Colegial, con la idea de uni-
ficarlos con los de la Asamblea y del Consejo 
para tener unos estatutos únicos. Otro tema 

destacado es reavivar, 
potenciar y pulsar la 
validación periódica 
de la colegiación, es 
decir, la recertifica-
ción. Estamos traba-
jando en colaboración 
con la Federación de 
las Asociaciones Cien-
tífico-Médicas Espa-

ñolas (FACME) y el Ministerio, en línea con 
el nuevo RD de Formación Médica Continua-
da. También me gustaría destacar otro pro-
yecto muy importante, como la puesta en 
marcha del observatorio contra las pseudo-
ciencias, junto con el Ministerio. 

¿Qué acciones destacaría de su labor 
como vicepresidente de la UEMS y tam-
bién de la Confederación Médica Latinoi-
beroamericana y del Caribe (Confemel)?

He conseguido que se firme un convenio en-
tre la UEMS y la Confemel que establece un 
reconocimiento mutuo de las acciones de 
ambas entidades, dirigidas, por un lado, a la 
protección de los médicos, pero también a la 
promoción de la formación médica especiali-
zada y continuada, así como de los protoco-
los de calidad asistencial comunes 

Tomás Cobo
ENTREVISTA

Necesitamos un pacto de 
estado por la Sanidad, 
porque habrá que tomar 
medidas impopulares que 
no pueden utilizarse como 
arma arrojadiza
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En octubre de 2022 revalida su mandato 
al frente de la Presidencia del Conse-
jo con mayoría absoluta, ¿qué significa 
para usted este apoyo?

Para mí, este apoyo es fundamental para 
continuar al frente de un proyecto que em-
pezamos cinco años atrás y en el que se-
guimos embarcados para mejorar la ca-
lidad de vida, defender los intereses de 
nuestras enfermeras y ofrecerles forma-
ción de calidad para seguir creciendo 
como profesión. Es evidente que las en-
fermeras y enfermeros son profesionales 
cada vez más formados, informados y pre-
parados, y el sistema sanitario debe apro-
vechar mucho más este potencial.

¿Cuáles son los proyectos más destaca-
dos que están en marcha?

En estos años hemos puesto en marcha 
muchos proyectos que han tenido buenos 
resultados y que tenemos que seguir po-
tenciando en el futuro. Hablo, por ejem-
plo, de las ayudas a los colegios para pro-
gramas de fomento de la investigación; 
del aperturismo en la gestión mediante 
la creación de 12 comisiones importan-
tes formadas por presidentes y miembros 
de sus juntas de gobierno; de las iniciati-
vas para el desarrollo de la profesión, y la 
lucha por el Grupo A y por la defensa de 
la Enfermería para posicionarla a la van-
guardia, el lugar que le corresponde. Estoy 
muy agradecido por la confianza y el aval 
que supone la reelección, porque significa 
que el CGE está representando y luchando 
por las necesidades reales de este colecti-
vo. Seguiremos trabajando de forma incan-

sable para posicionar a las enfermeras en 
el lugar que les corresponde y lograr que 
alcancen el reconocimiento público e insti-
tucional que les pertenece.

¿Y cuáles son los principales proyectos 
que quiere desarrollar en los próximos 
años?

Para nosotros es fundamental potenciar la 
formación y la investigación enfermera. 
Hemos destinado una partida de los pre-
supuestos de la organización colegial de 
dos millones de euros para este propósito. 
Ayudas a la investigación, becas para de-
sarrollar proyectos y cursos de formación 
continuada son algunas de nuestras activi-
dades en la actualidad. Queremos apoyar 
a los colegios de manera que puedan ha-
cer extensible las ayudas a todos los cole-
giados y dar la visibilidad que la Enferme-
ría merece. 

También tienen proyectos en el área de 
la investigación.

A través de nuestro Instituto Superior de 
Formación Sanitaria (ISFOS) y del Insti-
tuto Español de Investigación Enfermera 
continuamos trabajando en estos objetivos 
y son parte fundamental de nuestras áreas 
de mejora.  De hecho, ya hemos celebra-
do dos ediciones de los premios de Investi-
gación del Consejo General de Enfermería. 
En esta segunda edición de los galardones 
repartimos 55.000 euros para becar dis-
tintos proyectos que servirán en un futu-
ro para mejorar la calidad de vida de todas 
las personas.  Además, continuamos rei-
vindicando todas las carencias a las que se 

enfrenta el sistema sanitario en general y 
la profesión enfermera en particular. 

¿Cuáles son los principales problemas 
que tiene la Enfermería en la actuali-
dad? ¿En qué medida le ha afectado 
también la crisis sanitaria causada por 
la pandemia?

Las ratios enfermera-paciente son, sin 
duda, el principal problema al que nos en-
frentamos en la actualidad ya no sólo como 
profesión, sino como sociedad. La falta de 
profesionales se ha acentuado desde la 
pandemia, un momento en el que vimos 
como la necesidad de enfermeras era cru-
cial para sostener el sistema.  Ahora, tras 
los miles de ‘contratos COVID’ que se hi-
cieron en esos duros momentos, todo vuel-
ve al punto de partida en el que nos encon-
trábamos. Seguimos a la cola de Europa en 
cuanto a número de enfermeras.

¿Qué respuesta reciben por parte de los 
gestores y las administraciones?

Nos enfrentamos a un ninguneo constante 
por parte de las administraciones, que no 
terminan de apostar por las enfermeras. 
No es de recibo que sigamos pertenecien-
do al Grupo A2 en la administración, cuan-
do nuestra formación es igual que la de 
otros profesionales que se encuentran en 
el Grupo A1. Apostamos por que se cree 
un grupo A sin subgrupos. 

¿Qué otros problemas laborales tienen 
los profesionales de Enfermería?

La temporalidad, los contratos precarios 
y la falta de reconocimiento también son 
problemas graves a los que se enfrenta la 
Enfermería. Además, me gustaría señalar 
el colapso que sufre la Atención Prima-
ria, especialmente visible desde la pande-
mia. Hemos visto como muchas patologías 
se han infradiagnosticado y la atención a 

“La ratio enfermera-paciente es, sin duda, nuestro principal problema”

Florentino Pérez Raya, presidente del Consejo General de Enfermería (CGE), hace un 
balance general de la profesión en esta entrevista concedida a EL MÉDICO. Según ha 
dicho, “la ratio enfermera-paciente” es el principal problema de la profesión, junto con 
la temporalidad, los contratos precarios y la falta de reconocimiento.
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los pacientes crónicos ha pasado a un se-
gundo lugar que, ahora, hay que solucio-
nar. Igualmente, es imprescindible el de-
sarrollo efectivo de las especialidades de 
Enfermería, proceso en el que las Admi-
nistraciones sanitarias acumulan años de 
retraso, a pesar de llevar mucho tiempo 
aprobadas. La implantación de las catego-
rías profesionales de todas las especialida-
des y la definición de los puestos de traba-
jo son una urgencia.

Respecto al déficit de profesionales de 
Enfermería, ¿cómo valora la situación 
actual? Es una de las peticiones que 
ha hecho al nuevo ministro de Sanidad, 
José Manuel Miñones.

Faltan enfermeras en todos los ámbitos 
asistenciales. El número es insuficiente 
para atender a toda la población. No hay 
ningún ámbito que se salve de esta situa-
ción de déficit, las ratios de enfermera por 
población son claros, en España hay 6,2 en-
fermeras por 1.000 habitantes y la media 
de la UE son 8,6 por 1.000 habitantes, se-
gún la OMS. El número de enfermeras en 
España ha ido creciendo en los últimos 
años, pero el crecimiento es insuficiente. 
Calculamos que en la actualidad son nece-
sarias unas 100.000 más en estos momen-
tos para llegar a las ratios de la media de la 
UE. Y si a este déficit de enfermeras suma-
mos el envejecimiento de la población, el in-
cremento de cuidados y el seguimiento de 
pacientes crónicos pluripatológicos, el défi-
cit es mayor.

Recientemente el Gobierno ha descarta-
do aumentar el número de plazas ofer-
tadas en el grado de Enfermería para el 
ingreso de nuevos estudiantes universi-
tarios, ¿qué explicaciones les han dado?

Estimamos que haría falta duplicar las pla-
zas universitarias en toda España. Las uni-
versidades tienen en su mano un aumen-
to del 15 por ciento en sus plazas sin tener 
que pasar por amplios trámites en la Agen-
cia Nacional de Evaluación de la Calidad y 
Acreditación (ANECA). Para el deseable in-

cremento mayor sí habrá que proceder a un 
nuevo proceso de acreditación (profesores, 
aulas…) pero un 15 por ciento se puede lle-
var a cabo sin demasiados problemas. 

¿Cuáles son las consecuencias?

La negación del Gobierno a invertir en 
mayores plazas es una mala noticia, pero 
también es cierto que debemos ser cautos. 
Para alcanzar la cantidad de enfermeras y 
enfermeros que España necesita se pre-
cisa de una planificación y coordinación 
entre universidad y Sanidad. No se trata 
de que, alentados por la necesidad de au-
mentar el número de egresados, todas las 
universidades del país, ya sean públicas 
o privadas, disparen el número de plazas 
ofertadas. Eso podría dar lugar a un exce-
so de enfermeras que acabasen engrosan-
do las listas del paro.

¿Cuáles son sus propuestas?

Instamos en primer lugar al Consejo Inter-
territorial del SNS a que apruebe las me-
didas necesarias para que se dé el soporte 
económico suficien-
te para que las uni-
versidades puedan 
ampliar el número 
de plazas en Enfer-
mería, al igual que 
se ha hecho con los 
médicos. También 
pedimos que des-
de las CC. AA. se coordine la implementa-
ción del aumento de plazas y contratos en 
el sistema sanitario.

El Partido Popular, como respuesta a 
las reclamaciones del sector, ha pedi-
do aumentar al menos un 15 por ciento 
las plazas ofertadas en Enfermería, sin 
modificar los planes de estudios. ¿Cree 
que aprobará este aumento si llega al 
Gobierno?

Como hemos comentado, el compromiso 
actual ya permite este aumento del 15 por 
ciento. No obstante, hemos de decir que 

antes de llegar a gobernar todo son pro-
mesas electorales. Nosotros necesitamos 
actos. Llegue quien llegue al Gobierno, ya 
veríamos qué y cómo se lleva a cabo este 
aumento de plazas y consecuentemente de 
aumento de plantillas. 

Como ha comentado, la ratio del Sistema 
Nacional de Salud es de 6 enfermeras 
por cada 1.000 habitantes, ¿cuál debe 
ser la progresión para mejorar esta ra-
tio teniendo en cuenta el aumento de la 
cronicidad o el envejecimiento de la po-
blación?

La situación de las enfermeras en nuestro 
sistema sanitario es muy preocupante, ya 
que existe un déficit estructural de profe-
sionales desde hace años que se ha agra-
vado con la pandemia. En España hay 6 
enfermeras por 1.000 habitantes y en la 
media de la UE en torno a 9 enfermeras 
por 1.000 habitantes. Esto provoca un défi-
cit en muchos servicios y que no podamos 
dar la calidad asistencial y seguridad clí-
nica necesarias a la población. Una enfer-
mera en hospitalización puede tener a su 

cargo 12-15 pacien-
tes, mientras que en 
la media de la UE lle-
van 8. Nosotros lu-
chamos por aumen-
tar esta ratio, porque 
repercute directa-
mente en el cuidado 
de los pacientes. El 

futuro es, además del aumento de plazas 
y la mejora de las condiciones, conseguir 
que las enfermeras y enfermeros que se 
forman en España no abandonen el país en 
busca de otras oportunidades por el mal-
trato que reciben en su propio lugar de re-
sidencia. 

¿Existe un registro fiable y actualizado de 
profesionales de Enfermería en España? 

El CGE dispone del registro de las enfer-
meras colegiadas en España, que nos en-
vían y actualizan muchos de los colegios 
provinciales. Algunos colegios no nos en-

Tras los miles de ‘contratos 
COVID’ firmados, volvemos 
al punto de partida: a la cola 
de Europa en número de 
enfermeras
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vían los datos de sus colegiados y se lo 
hacen llegar al Ministerio de Sanidad, de 
donde se puede obtener toda la informa-
ción de enfermeras colegiadas en nuestro 
país.  Por otra parte, todas las enfermeras 
extranjeras que trabajan en España deben 
estar colegiadas para ejercer la profesión; 
por tanto, figuran en nuestro registro o el 
registro nacional de profesionales del Mi-
nisterio de Sanidad.

¿Se está haciendo algún tipo de planifi-
cación a medio o largo plazo? ¿Tienen 
cifras de las jubilaciones de enfermeras 
en los próximos años?

No, y es algo que estamos demandan-
do a las autoridades competentes. Es 
importante que se cree un grupo téc-
nico para planificar las necesidades de 
enfermeras a medio-largo plazo, y dar 
solución al déficit actual. Necesitamos 
establecer objetivos que mejoren tanto 
las ratios de enfermeras como las ne-
cesidades de enfermeras especialistas. 
Cada año realizamos un informe de re-
cursos humanos de la profesión enfer-
mera, y calculamos que se jubilarán 
unas 5.500 por año en los próximos 10 
años. Por lo tanto, teniendo en cuenta 
que egresan de las universidades unas 
10.500 aproximadamente, la mitad de 
las que egresan serán destinadas a su-
plir las jubilaciones. El incremento de 
ratios está muy mermado con la situa-
ción actual.

En plena crisis y remodelación de Aten-
ción Primaria, ¿cuál es y cuál debe ser 
el papel de Enfermería? ¿Debe tener un 
mayor protagonismo?

Hay que tener en cuenta que las enfer-
meras no queremos hacer de médicos, 
nos ceñimos a nuestras competencias. 
Pero también es importante señalar, en 
los últimos años, que la Enfermería es-
pañola ha alcanzado un alto grado de ca-
pacitación, con formación avanzada en 
distintas especializaciones, que le per-
mite dar un servicio sanitario indepen-

diente para determinadas dolencias, 
dentro del ámbito de actuación enferme-
ro. Cuando hablamos de Atención Pri-
maria, no debemos olvidar que España 
cuenta con una fuerza de 40.000 enfer-
meras en este ámbito, de las que casi 
15.000 son enfermeras especialistas 
en Enfermería Fa-
miliar y Comuni-
taria, cruciales en 
el nivel primario 
de atención. Es-
tas profesionales 
cuentan con una 
formación de dos 
años como especia-
listas, además de 
los cuatro años de 
grado; sin embar-
go, muchas de ellas no se contratan en 
Atención Primaria y trabajan en hospi-
tales, por lo que es urgente un cambio 
en este modelo. Lo que no es viable es 
perpetuar un sistema sanitario férreo e 
inamovible justo cuando la pandemia ha 
hecho evidentes sus carencias.

En Atención Hospitalaria la enferme-
ra cada vez tiene también una mayor 
especialización. ¿Cree que tiene el su-
ficiente reconocimiento? ¿Piensa tam-
bién que puede y debe tener un mayor 
protagonismo?

Como comentaba, la Enfermería espa-
ñola ha alcanzado un alto grado de ca-
pacitación, con formación avanzada en 
distintas especializaciones. De hecho, 
diversos estudios científicos señalan 
que cuanta más formación y especiali-
zación tengan las enfermeras, menos 
mortalidad se produce y mayor calidad 
asistencial se proporciona. Queda mu-
cho por hacer en este ámbito. Así, mien-
tras las enfermeras solo se pueden espe-
cializar en siete ámbitos, los médicos se 
especializan en más de 40. Nos hemos 
dirigido en numerosas ocasiones al Mi-
nisterio de Sanidad para pedir su impli-
cación en el desarrollo de las especiali-
dades enfermeras.

¿Cuál es su respuesta?

Hasta ahora, nuestras peticiones han sido 
sistemáticamente ignoradas, porque es 
más conveniente contar con enfermeras 
para todo, que pueden ser trasladadas en 
cualquier momento, según las necesidades 

de los servicios, que 
una enfermera espe-
cialista que ofrezca 
los mejores cuidados 
a los pacientes, tal y 
como demuestra la 
evidencia científica. 
Por otro lado, es muy 
importante destacar 
que la investigación 
enfermera aumenta 
a pasos agigantados 

y podemos hacer mucho más de lo que ha-
cemos. Nuestro ámbito son los cuidados y, 
como he dicho antes, no queremos hacer de 
médicos, pero es cierto que podemos reali-
zar, desde nuestro ámbito, muchas más fun-
ciones. El crecimiento de las enfermeras es 
imparable y en los últimos 20 años se ha 
visto cómo hemos evolucionado, por lo que 
debe darse también el reflejo en la realidad 
del día a día de los hospitales. 

Usted ha pedido la creación del cargo de 
jefa de Enfermería, ¿qué funciones ten-
dría?

Debemos tener en cuenta que no es solo 
una petición particular nuestra, sino que 
se trata de una recomendación aprobada 
y apoyada por todos los países en el seno 
de la Asamblea General de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS). Por tan-
to, debería ser un compromiso al que debe-
ría dar respuesta nuestro Gobierno. Sería 
como la directora general de Enfermería 
en el Ministerio para llevar estrategias de 
cuidados dirigidas a la población y contar 
con la voz y conocimiento experto de una 
enfermera en la toma de políticas y estra-
tegias de salud. Es fundamental que esta 
figura esté integrada en el organigrama 
del Ministerio de Sanidad y, por tanto, for-
me parte de los órganos decisorios.

Florentino Pérez Raya
ENTREVISTA

No existen muchas 
enfermeras investigadoras 
independientes, sino 
que compaginan su 
labor asistencial con la 
investigación, robándole 
horas a su vida personal
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¿Y cuáles serían los principales benefi-
cios para el sistema sanitario?

La formación y las competencias de las en-
fermeras aportan una visión realista y téc-
nica de las necesidades de cuidados que 
tiene la población y mejoran la gestión y 
organización del SNS.

En general, ¿qué percepción tiene el pa-
ciente de las funciones de Enfermería? 

Somos los profesionales mejor valorados 
por la población. Son muchas las encues-
tas que lideran las enfermeras, pero luego, 
a la hora de la verdad, las administracio-
nes nos dan de lado y no adecúan el reco-
nocimiento de la sociedad con el suyo. 

En los últimos años se ha trabajado mu-
cho para reducir el sexismo relacionado 
con la profesión, ¿considera que se ha 
conseguido?

En absoluto. Nos queda mucho camino to-
davía por andar en este sentido. Sí es ver-
dad que se ha conseguido hacer pensar a 
muchas personas que la sexualización de 
la profesión es un error enorme, pero año 
tras año seguimos viendo disfraces de en-
fermera sexy en carnaval o Halloween, así 
como fiestas temáticas en las que la enfer-
mera juega un papel muy sexualizado y 
machista. 

¿Tiene cifras relacionadas con las agre-
siones a profesionales de Enfermería? 
Recientemente han puesto en marcha la 
campaña #StopAgresiones.

El último Observatorio de Agresiones del 
Consejo General de Enfermería, corres-
pondiente a 2021, registra 1.629 agresio-
nes a enfermeras, una cifra muy similar 
a las 1.657 que se produjeron en 2020. 
Por comunidades autónomas, Andalucía 
es la que ha registro un mayor número 
de estos sucesos, con 612, seguida de Na-
varra (167), Castilla y León (161), Gali-
cia (154) Islas Baleares (143), Castilla-La 
Mancha (112) y Murcia (102).  Por el con-

trario, las regiones que menos agresiones 
han notificado son Extremadura (1), Me-
lilla (1), Cantabria (3), Aragón y Canarias 
(7, cada una) y Cataluña (8). Si bien no 
hay datos del País Vasco. Durante la pan-
demia vimos que todo eran aplausos a las 
8, pero las cifras apuntan que la pobla-
ción se ha olvidado de eso. Tenemos que 
seguir trabajando para evitar, prevenir y 
controlar estas agresiones, instando a to-
das las profesionales a que denuncien. 
Denunciar es primordial para acabar con 
esta lacra. 

¿Las enfermeras reciben formación para 
afrontar posibles casos de agresiones 
tanto verbales como físicas?

Nuestro principal objetivo es proteger a las 
enfermeras y enfermeros a los que repre-
sentamos. Tal es así que hace justo unas 
semanas lanzamos también, en colabora-
ción con Policía Nacional, un curso forma-
tivo gratuito, impartido por el ISFOS, de 20 
horas de duración.

¿En qué consiste?

Está destinado a todas aquellas enferme-
ras que quieran formarse en prevención, 
comunicación, agresiones desde la pers-
pectiva judicial y protocolos de actuación. 
También hemos hecho una infografía y un 
vídeo animado con los principales conse-
jos para evitar las agresiones. 

Respecto a la pandemia, ¿cómo valora 
la gestión que se ha hecho en España, 
a grandes rasgos? ¿Cree que la imagen 
de los profesionales sanitarios ha salido 
reforzada gracias a su trabajo y actitud 
durante los últimos años?

La gestión que se realizó al principio fue 
nefasta. Nos enfrentábamos a algo total-
mente desconocido para todos. Las admi-
nistraciones central y autonómicas se vie-
ron envueltas en un caos absoluto, que 
dejó totalmente desprotegidos a todos los 
profesionales sanitarios. También es cier-
to que, posteriormente, con la llegada de 

la vacunación, la Sanidad española ha de-
mostrado cómo se hace un buen trabajo. 
Somos el país que logró las mayores tasas 
de vacunación y es un orgullo para noso-
tros.  La imagen de los profesionales sani-
tarios ya era buena, pero es cierto que la 
pandemia nos ha ayudado a ponernos al 
frente del foco mediático. 

¿Qué diferencias por comunidades autó-
nomas existen en cuanto a las condicio-
nes laborales de las enfermeras? 

Las diferencias son muy notables, empe-
zando por el salario. En cada comunidad 
autónoma los servicios de salud tienen 
asignados unos salarios fijos y variables 
por complementos como turnicidad, festi-
vos, etc. con grandes diferencias. A esto 
se suma las diferencias en jornada laboral 
anual, días de libre disposición o libranzas 
distintas. Esta falta de homogeneidad hace 
que unas autonomías sean más atractivas 
que otras para ejercer la profesión enfer-
mera.

En las plazas o zonas de difícil cobertu-
ra, ¿hay algún tipo de incentivo para las 
enfermeras?

No hay incentivos, y esto es un problema 
importante. Hay que generar complemen-
tos de destino que compensen la disper-
sión geográfica y el estar fuera de núcleos 
urbanos para facilitar la cobertura de es-
tas plazas. 

¿Cree, entonces, que se deben mejorar 
las condiciones laborales en estos pues-
tos a los que nadie quiere ir?

Por supuesto que deben mejorarse las con-
diciones laborales, deben tener asignado 
un complemento de destino que compense 
la lejanía y la soledad con la que se trabaja 
como enfermera.

¿En qué medida se siguen marchando 
las enfermeras españolas a trabajar a 
Portugal, Inglaterra y otros países de 
nuestro entorno?
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Se siguen marchando, sí. Reino Unido, Ir-
landa y Noruega son tres de los países 
que más demandan enfermeros y enfer-
meras de España con ofertas de empleo 
que hacen que decidan irse al extranje-
ro a trabajar.

¿Cuáles son los principales motivos?

La principal causa, como hemos dicho 
anteriormente, es la poca valoración 
que reciben por parte de las Adminis-
traciones, y que se traduce en trabajo 
precario, altísima temporalidad, baja re-
muneración, etc. Además del bajo sala-
rio, se enfrentan a largas jornadas, es-
tán exhaustas, especialmente desde 
la pandemia. Muchas veces se sienten 
abandonadas por 
los gobernantes, ya 
que todavía no les 
han reconocido los 
niveles de respon-
sabilidad para los 
que están perfecta-
mente preparadas. 
De 2021 a 2022 se 
duplicó el número de enfermeras for-
madas en España que fueron a trabajar 
a otro país, pasando de 572 a 1.100. Y 
sólo en enero y febrero de 2023, el nú-
mero alcanzaba ya las 286.

¿Cómo valora las posibilidades de for-
mación continuada que tienen las enfer-
meras en España?

Actualmente hay bastantes oportunida-
des de formación continuada, pero es ne-
cesario hacer accesible esta formación a 
todos los profesionales. El Consejo Ge-
neral de Enfermería, a través del ISFOS, 
oferta numerosos cursos y formación 
para los colegiados, a través de los cole-
gios provinciales. De hecho, hemos des-
tinado casi dos millones de euros para 
fomentar la formación y la investigación 
en la profesión. 

¿Cree que debería haber más apoyo de las 
instituciones públicas, hospitales, etc.?

Sin duda, más allá de nuestras paredes, las 
administraciones y la industria deberían 
apoyar muchísimo más la formación. Una 
enfermera formada que conoce la nueva 
evidencia científica podrá cuidar y ayudar 
más a los pacientes durante todas las eta-
pas de su vida.

En cuanto a la investigación, ¿qué nivel 
tiene la Enfermería española? ¿Es po-
sible investigar en el sistema sanitario 
público o privado español teniendo en 
cuenta la alta carga asistencial?

La investigación es uno de los grandes re-
tos pendientes a los que nos enfrentamos. 
Estamos en un momento en el que las en-
fermeras para investigar tienen que sacri-

ficar sus vidas per-
sonales. No existen 
muchas figuras de 
enfermeras inves-
tigadoras indepen-
dientes, sino que la 
mayoría se ve obli-
gada a compaginar 
su día a día de labor 

asistencial con la investigación, robándole 
horas y sueño a su vida. Las administracio-
nes deben conocer esta situación y ponerle 
remedio. Es importante que haya enferme-
ras que se dediquen a investigar y que no 
sea una excepción. La evidencia científica 
mejora la calidad de vida de todo el Siste-
ma Nacional de Salud. 

¿Cómo es la relación del CGE con otras 
entidades como el sindicato Satse, la 
Asociación Nacional de Directivos de En-
fermería (ANDE) o las sociedades cientí-
ficas de la profesión?

Nuestra relación con todas las asociacio-
nes, sindicatos y organismos que defien-
den a la Enfermería es muy buena. Tra-
bajamos conjuntamente por y para dar lo 
mejor a la profesión, así seguiremos ha-
ciéndolo en los próximos años. 

¿Y cómo valora la comunicación entre 
el Consejo y las administraciones pú-

blicas, especialmente el Ministerio de 
Sanidad, el Ministerio de Educación 
y las Consejerías de Sanidad? ¿Se 
escucha la voz de las enfermeras en 
estos ámbitos de toma de decisiones? 
Por ejemplo, ha lamentado que la ex-
ministra Carolina Darias nunca haya 
recibido a ningún representante del 
CGE.

Sin duda, que la exministra no nos reci-
biese en su despacho en los dos años que 
estuvo en el cargo es algo que nos extra-
ñó por injusto y porque no se puede traba-
jar para la Sanidad sin contar con la profe-
sión más numerosa, que es la Enfermería.  
Nuestra relación con las administraciones 
siempre ha sido cordial, pero evidente-
mente no se escucha nuestra voz. Es nece-
sario incluir a más enfermeras en puestos 
de toma de decisión en toda España, debe-
mos estar en todas las reuniones. Sin en-
fermeras, el sistema colapsaría, y eso de-
ben saberlo. 

¿Ha pensado en alguien para ser su sus-
tituto al frente del Consejo?

Hace apenas medio año que celebramos 
las elecciones en el Consejo General y salí 
elegido presidente. Todavía nos queda un 
largo camino por delante en esta legislatu-
ra. No es cuestión de pensar en sustitutos, 
sino de trabajar en equipo. 

¿Por qué no hay más mujeres en las pre-
sidencias colegiales, en una profesión 
con mayoría femenina? ¿Se debe a re-
nuncias personales o hay otras causas? 
¿Tiene alguna explicación?

Hay que tener en cuenta que en nuestra 
organización colegial ahora mismo hay 
más presidentas que presidentes; de he-
cho, el 65 por ciento son mujeres. Si to-
mamos como referencia todas las juntas 
de gobierno se observa que existe una 
mayoría de mujeres en la dirección de 
los colegios de Enfermería. Por otra par-
te, también nuestra comisión ejecutiva es 
paritaria 

Florentino Pérez Raya
ENTREVISTA

La Enfermería española ha 
alcanzado un alto grado de 
capacitación, con formación 
avanzada en distintas 
especializaciones
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ENTREVISTA

Presidente del Consejo General de Colegios Farmacéuticos (CGCOF)
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Jesús Aguilar

Donde esté
medicamento,

debe haber
un

unfarmacéutico
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Jesús Aguilar
ENTREVISTA

¿Qué impresión le ha causado José Ma-
nuel Miñones?

Se trata de un farmacéutico que cuenta 
con una dilatada y reconocida trayectoria 
en el ámbito académico y en la investiga-
ción. Y, desde luego, tiene una profunda 
vocación de servicio, que le viene de fami-
lia. El día de su toma de posesión tuve la 
oportunidad de felicitarle personalmente y 
nos hemos puesto a su disposición, como 
siempre, para trabajar juntos por nuestro 
Sistema Nacional de Salud (SNS).

¿Cuáles son las principales peticiones 
del Consejo al ministro, teniendo en 
cuenta el tiempo que queda de legisla-
tura? 

Nadie sabe cuánto tiempo va a estar en el 
Ministerio, depende de las próximas elec-
ciones, es complicado saberlo. En cual-
quier caso, llevo siete años de presidente y 
este es mi octavo ministro, así que la media 
es un tanto corta. El primer día no le hici-
mos personalmente ninguna petición, sino 
que se las haremos cuando nos reunamos 
con él. Desde luego, tenemos importan-
tes asuntos pendientes, como la revisión 
de la ley del medicamento y todo el tema 
de la tramitación en el ámbito de la Salud 
Pública. Además, con Carolina Darias, su 
antecesora, y Teresa Ribera, ministra de 
Transición Energética y Reto Demográfico 
e Ione Belarra, ministra de Derechos So-
ciales, firmamos el pasado mes de marzo 

el programa de farmacia comunitaria ru-
ral, que tiene ahora como primer objetivo 
la puesta en marcha de un proyecto pilo-
to. Esperemos que podamos llevarlo a cabo 
con este ministro.

¿Y qué le ofrecen los farmacéuticos y el 
CGCOF a José Manuel Miñones?

Al nuevo ministro le ofrecemos toda la 
colaboración que le haga falta, así como 
nuestro apoyo y trabajo para poder llevar 
a cabo estas importantes misiones de las 
que estamos hablando, especialmente las 
modificaciones de la ley del medicamento 
y del ámbito de Salud Pública. Desde lue-
go, nosotros nos ponemos a su disposición 
como corporación que representa a todos 
los farmacéuticos españoles, trabajen don-
de trabajen, desde las oficinas de farmacia, 
los hospitales, los centros de análisis clíni-
cos o Atención Primaria, y tantas otras mo-
dalidades de servicio.

¿Cree que hay tiempo para llevar ade-
lante la reforma de la Ley de Garantías 
y Uso Racional del Medicamento? Tam-
bién es un compromiso de César Her-
nández, director general de Farmacia y 
Cartera Común del Ministerio de Sani-
dad. ¿Qué espera de esta reforma?

Creo que desde el Ministerio deben con-
testar todas estas preguntas, porque es un 
compromiso que han adquirido, si bien en 
algunos puntos son regulaciones a nivel 

europeo. La verdad es que los tiempos ya 
son muy ajustados para hacer una profun-
da reforma, pero nosotros, en su momen-
to, remitimos todas las aportaciones a este 
proyecto que consideramos importantes; 
en total, son once.

¿Cuáles son las principales?

Hablamos de esa necesidad de potenciar 
la actuación profesional del farmacéutico 
para seguir asegurando un acceso segu-
ro de la población a los medicamentos, fo-
mentando lo que nos parece fundamental, 
que es el uso racional de los medicamen-
tos con las adecuadas garantías. También 
pedimos potenciar la red de farmacias, cu-
yas posibilidades ya sabíamos y que se 
han visto durante la pandemia. La farma-
cia es uno de los pilares sobre los que se 
asienta el sistema sanitario; por ello, en-
tendemos que se debe potenciar esta red. 
Recordemos que tiene una múltiple ver-
tiente asistencial, sanitaria y social, con 
una gran capacidad para llegar a toda la 
población. En definitiva, en nuestras ale-
gaciones pedimos que se tenga en cuenta 
el gran potencial de la farmacia.

¿Qué otras peticiones hacen en esas ale-
gaciones?

Hablamos de la necesidad de disponer de 
un sistema estable en la regulación de los 
precios de los medicamentos, algo impres-
cindible. Hay un axioma que se tiene que 
cumplir siempre por seguridad del propio 
paciente, y es que donde esté el medica-
mento debe haber un farmacéutico. Debe-
mos seguir esos futuros modelos, que ya se 
están implantando en algunas comunidades 
autónomas, en los que la atención farma-
céutica domiciliaria ofrece la misma calidad 
y seguridad que la dispensación presencial, 
y debe estar limitada a los grupos de perso-
nas que lo necesitan y que están estableci-
dos por la propia ley. Igualmente, en esas 

“Donde esté un medicamento, debe haber un farmacéutico”

Recientemente se ha celebrado la toma de posesión de José Manuel Miñones, licencia-
do en Farmacia, como ministro de Sanidad. En el acto estuvo presente Jesús Aguilar, 
presidente del Consejo General de Colegios Farmacéuticos (CGCOF), quien en esta 
entrevista para EL MÉDICO muestra su satisfacción: “Por primera vez un licenciado 
en Farmacia es nombrado ministro de Sanidad. Para nosotros es un orgullo”. En esta 
entrevista, Jesús Aguilar analiza también una serie de cuestiones relacionadas con la 
profesión farmacéutica, especialmente la tan esperada reforma de la Ley de Garantías 
y Uso Racional del Medicamento, así como la solicitud de potenciar la actuación profe-
sional del farmacéutico.
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aportaciones a la ley del medicamento pre-
sentamos la importancia de consolidar la 
dispensación colaborativa entre los farma-
céuticos hospitalarios y los farmacéuticos 
comunitarios. Este modelo ya se ha puesto 
en funcionamiento con un gran éxito en al-
gunas autonomías, como Cataluña, la Comu-
nidad Valenciana o Andalucía.

Otro aspecto abordado es el de la con-
centración de los servicios farmacéuti-
cos.

Respecto a la concentración de los servi-
cios farmacéuticos, pensamos que es ne-
cesario que la futura regulación la reco-
nozca con una profundidad a nivel estatal. 
De esta forma, evitaremos tener unas di-
ferencias tremendas 
entre las distintas 
comunidades autó-
nomas. Entendemos 
que esos servicios 
farmacéuticos asis-
tenciales deben es-
tar incluidos en los 
conciertos suscri-
tos con los colegios 
profesionales en el marco de la prestación 
farmacéutica. Hemos reflejado en nuestras 
aportaciones que estos servicios también 
han demostrado un valor sanitario y eco-
nómico muy importante, por lo que contri-
buyen a la mejora de los resultados en sa-
lud. Así se refleja tanto en el ámbito de la 
prevención de la enfermedad como en la 
mejora del uso de los medicamentos.

Son tiempos de reforma también en 
Europa: ¿de qué manera afectan al far-
macéutico? Así, ¿cuáles son las expec-
tativas de la revisión de la Directiva 
Europea 2001/83/CE, por la que se 
establece un código comunitario sobre 
medicamentos para uso humano?

Esta directiva nos parece muy importan-
te, porque refuerza la seguridad del abas-
tecimiento precisamente en un momento 
en el que tenemos problemas en las ofi-
cinas de Farmacia a la hora de dispensar 

determinados fármacos que la ciudadanía 
necesita. Desde el Consejo General esta-
mos intentando, desde hace mucho tiem-
po, contribuir a detectar de manera pre-
coz este problema. Para ello, disponemos 
de una herramienta que nos permite regis-
trar las incidencias de las farmacias cuan-
do se produce un problema de abasteci-
miento de un medicamento.

¿En qué consiste exactamente?

En España tenemos cerca de 10.000 far-
macias que todas las noches emiten las fal-
tas de suministro y de distribución farma-
céutica. De esta forma, todas las mañanas 
disponemos de un mapa español de las di-
ficultades para poder encontrar esos medi-

camentos que nece-
sitan los ciudadanos. 
Se trata de un pro-
yecto que hemos em-
pezado en la organi-
zación farmacéutica 
colegial, y que a nivel 
europeo han califica-
do como una buena 
práctica. Ahora esta-

mos liderando un proyecto paneuropeo que 
cuenta con la participación de cinco paí-
ses. El objetivo es crear un sistema de no-
tificación similar al que funciona en Espa-
ña. A nivel europeo también es importante 
el Plan Nacional de Lucha contra la Resis-
tencia Antimicrobiana, que busca reforzar 
las medidas que garanticen el uso racional 
de los antibióticos. Este es un gran proble-
ma, no solamente desde el punto de vista de 
la Sanidad, sino desde la perspectiva de la 
Agricultura y todo lo que está relacionado 
con el medicamento de Veterinaria.

Hablando de Europa, hace tiempo que ya 
no se cuestiona ‘el modelo español de 
Farmacia’.

Está más que demostrado que el modelo 
español es bueno, es un modelo de éxito. 
La pandemia ha puesto de manifiesto esa 
conquista social que han tenido los ciuda-
danos con este tipo de modelo. Hemos po-

dido mantener encendida la cruz verde en 
las más de 22.000 oficinas de Farmacia en 
todo el territorio español. Se ha demostra-
do que es uno de los pilares de éxito del 
SNS, por lo que, en estos momentos, nadie 
se está planteando otro tipo de escenarios.

Se habla mucho de la defensa del Sis-
tema Nacional de Salud, ¿cree que real-
mente está en peligro? ¿Cuáles son los 
principales desafíos? ¿Es una cuestión 
de presupuesto?

Se trata de un problema que viene de lejos 
y que la pandemia ha hecho que se acu-
sase todavía más. En la Comisión para la 
reconstrucción social y económica, que se 
creó en el Congreso de los Diputados, co-
mentamos que todos debemos formar par-
te del SNS. Creemos que no se puede re-
construir un sistema sanitario ni la Salud 
Pública sin los farmacéuticos ni las farma-
cias. Nosotros entendemos que el Sistema 
Nacional de Salud, que es excelente, no 
puede desaprovechar ningún recurso. Dis-
ponemos de 22.000 farmacias, que forman 
la red de establecimientos más extensa de 
toda Europa, y representan un colectivo de 
más de 55.000 profesionales que están al 
pie del cañón en todos los rincones de Es-
paña. Este colectivo debe sumarse de ma-
nera mucho más proactiva para hacer más 
sostenible todavía el SNS.

¿Cuáles son sus propuestas en esta co-
misión de reconstrucción?

Planteamos varios ejes que consideramos 
necesarios para mantener la sostenibili-
dad del sistema. Defendemos la idea de re-
afirmar la Farmacia comunitaria como la 
Farmacia de Atención Primaria; siempre 
ha sido así, y se ha confirmado durante la 
pandemia. Para conseguirlo, es necesario 
desarrollar programas de seguimiento far-
macoterapéutico, de adherencia, de farma-
covigilancia, de revisión de medicación, de 
conciliación, etc. Todos estos proyectos y 
programas ayudarán a ampliar la capaci-
dad, así como a mejorar la eficacia y la efi-
ciencia del Sistema Nacional de Salud.

Queremos potenciar la 
actuación profesional del 
farmacéutico para seguir 
asegurando un acceso 
seguro de la población  
a los medicamentos
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En la comisión de reconstrucción tam-
bién se habla de Salud Pública.

Para nosotros es fundamental la integra-
ción de la Farmacia en las políticas de Sa-
lud Pública. Sería ideal que las farmacias 
estuviesen incorporadas al sistema de vi-
gilancia epidemiológica. Algo que hemos 
solicitado muchas veces, y que hemos pro-
puesto, es la creación de una red nacional 
de farmacias centinela, que multiplicaría 
la capacidad actual de vigilancia.

¿Cuáles son los otros dos temas formu-
lados?

Otro eje importante que planteamos en la 
comisión es integrar la Farmacia comu-
nitaria en la transformación digital de la 
Sanidad. Esto conlleva la conexión de las 
farmacias con el SNS a través de un mo-
delo de digitalización que nos permita tra-
bajar de forma coordinada con los equi-
pos de salud. En el cuarto y último punto 
presentamos la necesidad de garantizar 
la viabilidad de las farmacias, por esa la-
bor sanitaria, social y de cohesión territo-
rial que realizan, en especial, en las zonas 
más frágiles y despobladas.

¿Cómo valora la implantación de la rece-
ta electrónica? Los farmacéuticos siguen 
quejándose de los problemas de intero-
perabilidad entre comunidades autóno-
mas. ¿Qué soluciones se pueden ofrecer?

Tenemos unas recetas electrónicas en to-
das las CC. AA. que son un ejemplo en 
Europa, porque funcionan bien salvo mí-
nimos problemas informáticos en situa-
ciones determinadas. El problema está en 
la receta electrónica interoperable, es de-
cir, cuando un paciente se desplaza de una 
comunidad a otra. Los sistemas de rece-
ta electrónica de cada una de las comuni-
dades tienen muchas diferencias entre sí. 
Existen fallos en el sistema de comunica-
ciones, especialmente en verano, así como 
caídas de sistemas, entre otras complica-
ciones. Sin embargo, la realidad es que las 
farmacias españolas, hoy en día, dispen-

san medicamentos a personas proceden-
tes de otras autonomías, aunque se haga 
en condiciones distintas. Sería deseable 
que la receta inte-
roperable fuera tan 
fuerte como las rece-
tas propias de cada 
comunidad autóno-
ma. Pero en ningún 
caso sucede que no 
se pueda dispensar 
los medicamentos a 
los ciudadanos. La 
realidad es que te-
nemos uno de los sistemas más avanzados 
de toda Europa, y con mucho.

La pandemia ha dejado muchos apren-
dizajes e innovaciones, como el servicio 
de dispensación colaborativa de medi-
camentos de diagnóstico y dispensación 
hospitalaria en farmacias comunitarias. 
¿En qué consiste? ¿Se ha puesto en 
práctica en todas las autonomías? ¿Cree 
que debe mantenerse?

Este servicio se puso en funcionamiento 
en Cataluña, Comunidad Valenciana y An-
dalucía durante la pandemia, cuando no 
nos podíamos mover de casa. También fun-
cionó posteriormente, cuando nos pedían 
que no nos acercáramos a los hospitales. 
Sabemos que algunos fármacos se dispen-
san en las farmacias de los hospitales, y 
no en las comunitarias. Esta circunstancia 
sólo pasa en este país, y creemos que esos 
fármacos deberían estar en las farmacias 
comunitarias para no marear a los ciuda-
danos, especialmente a los pacientes po-
limedicados. Teniendo en cuenta la situa-
ción de las farmacias hospitalarias en ese 
momento, este sistema estableció métodos 
de comunicación y de colaboración entre 
los farmacéuticos de los hospitales y los 
farmacéuticos de las oficinas de Farmacia.

¿En qué consiste esta coordinación?

Desde la Farmacia hospitalaria se super-
visan los medicamentos que necesita el 
paciente, y los fármacos se envían a la 

Farmacia comunitaria, donde el usuario 
puede recogerlos y recibir la información 
necesaria. Los principales beneficiados 

son los pacientes, 
que evitan el des-
plazamiento al hos-
pital. Creemos que 
este programa se 
seguirá extendien-
do a más comuni-
dades autónomas. 
El sistema garanti-
za que el medica-
mento, durante todo 

el proceso, se mantiene bajo la custodia 
de un farmacéutico. Esa supervisión y el 
control del fármaco por parte del profe-
sional garantiza la seguridad del pacien-
te. En los estudios que hemos realizado, 
los ciudadanos muestran una altísima sa-
tisfacción. Según una encuesta, los pa-
cientes valoran este sistema con un 9,84 
gracias a factores como la comodidad, la 
rapidez en la recogida, el trato recibido, 
la calidad del servicio o la ampliación del 
horario.

¿Qué otras CC. AA. se están planteando 
implantar este sistema?

En concreto, la Comunidad de Madrid ha 
anunciado la puesta en marcha de este 
programa con 61 pacientes que tienen 
VIH. El objetivo es que puedan recoger la 
medicación que necesitan en su oficina de 
farmacia.

¿En qué consiste el protocolo para la 
creación del ‘Programa de Farmacia Co-
munitaria Rural’ suscrito recientemente 
en La Rioja con el Gobierno central?

Estamos muy contentos de este programa 
que se ha podido firmar, porque es una 
buena señal. Abre la puerta para que las 
farmacias puedan desarrollar esas nuevas 
funciones asistenciales y sociales que no-
sotros entendemos que deberían estar lle-
vando a cabo para ayudar a la sostenibili-
dad del sistema, aparte de los beneficios 
para el propio ciudadano.

Jesús Aguilar
ENTREVISTA

Los servicios farmacéuticos 
asistenciales deben 
incluirse en los conciertos 
suscritos con los colegios 
profesionales en el 
marco de la prestación 
farmacéutica
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¿Cómo será el desarrollo de este pro-
grama?

Las líneas de trabajo están encaminadas 
a mejorar la prestación farmacéutica, así 
como al desarrollo de programas de Salud 
Pública. También tiene otra vertiente so-
cial donde se abordan cuestiones como la 
lucha contra la soledad o la detección de 
situaciones de vulnerabilidad. Además, se 
ocupa de que el mundo rural no se quede 
al margen de la España digital.

¿En qué fase está el Programa de Far-
macia Comunitaria Rural?

Estamos pendientes de que se desarrolle 
un programa piloto en una comunidad au-
tónoma. El problema es que con la celebra-
ción de las elecciones autonómicas y mu-
nicipales el 28 de mayo estamos en una 
situación de espera.

En el ámbito de los recursos humanos, 
¿cómo es la situación entre los farma-
céuticos? ¿Hay datos actualizados? 
¿Cuáles son las necesidades de España 
a medio y largo plazo en cuanto a licen-
ciados en Farmacia?

Este año, en el examen de los farmacéuti-
cos internos residentes (FIR) se presenta-
ron unas 6-7 personas por cada plaza ofer-
tada. En España, más o menos, hay unos 
5.000 compañeros que trabajan en la Far-
macia hospitalaria, los análisis clínicos y 
la Salud Pública dentro del Sistema Na-
cional de Salud.  La pandemia ha puesto 
de manifiesto destacadas necesidades de 
nuestro sistema sanitario. Es necesario ha-
cer un análisis exhaustivo de la situación 
para conocer los medios que hacen falta. 
Debemos saber si hacen falta más medios 
o si la solución es que gestionemos mejor 
los recursos disponibles. Sé que esto no es 
políticamente muy correcto, pero realmen-
te es mi opinión. Primero, debemos hacer 
una buena gestión de los recursos disponi-
bles y después podremos saber el número 
de personas que son necesarias en cada 
uno de los puestos.

¿Y cómo es la situación de los recursos 
humanos en la Farmacia comunitaria?

No observamos problemas. Se sigue pro-
duciendo un incremento constante de per-
sonal conforme la red sigue creciendo. En 
la actualidad, este sector tiene unos 55.000 
farmacéuticos empleados, sobre un total de 
más de 78.000 farmacéuticos colegiados.

¿No se observa una necesidad de profe-
sionales, por ejemplo, en puestos espe-
cializados o en farmacias pequeñas?

Parto de la base de que lo primero que de-
beríamos hacer es un trabajo de gestión 
para revisar nuestra labor, lo que hacemos 
bien o cosas que deberíamos dejar de ha-
cer. A partir de aquí, marcaremos las nece-
sidades. En todos los trabajos, si no haces 
un análisis previo de la situación, siempre 
hace falta más gente.

En general, los profesionales critican la 
falta de planificación y tampoco se ha 
llegado a hacer nunca ese solicitado re-
gistro de profesionales.

En nuestro caso sí sabemos cuántos so-
mos, porque todos los farmacéuticos tie-
nen que estar colegiados, por lo que tene-
mos un registro. La Administración debe 
cumplir con el deber de solicitar a los pro-
fesionales que estén colegiados.

Además, es una profesión joven.

Tenemos una media de 43 años; nuestra 
profesión es muy joven y también muy fe-
menina, sin cuota.

Las mujeres son mayoría en las faculta-
des de Farmacia, pero minoría en deter-
minados puestos de responsabilidad, ¿a 
qué puede deberse? ¿Cree que las nue-
vas generaciones igualarán este porcen-
taje, por ejemplo, en las presidencias de 
los colegios de Farmacia, en sindicatos, 
cátedras, etc.?

En nuestro caso es al revés, y son los hom-
bres los que tendrían que igualar esas cuo-
tas. De las 892 personas que suman las 52 
juntas de gobierno de los colegios provin-
ciales, 501 (56,17 por ciento) son mujeres. 
Por tanto, son mayoría en los órganos de 
gobierno de los colegios farmacéuticos de 
toda España. Por ejemplo, mi comité direc-
tivo está formado por siete personas, de las 
que cuatro son mujeres. Nosotros no tene-
mos estos problemas que sí aparecen en 
otros entornos. No hacemos ningún tipo de 
diferenciación entre hombres y mujeres, 
sino que todos somos considerados como 
personas.  Debemos tener en cuenta que 
siete de cada diez profesionales de la Far-
macia colegiados son mujeres (71,9 por 
ciento). Sí es verdad que entre este por-
centaje y el 56,17 por ciento de mujeres 
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representantes de juntas de gobierno hay 
una pequeña diferencia, pero la misma 
que puede haber al revés. Somos la terce-
ra profesión sanitaria con mayor represen-
tación de la mujer, y, desde luego, también 
en los órganos de gobierno colegiales.

No hay tanta mayoría de mujeres, por 
ejemplo, en las presidencias colegiales.

Tenemos cerca de 20 mujeres ocupando la 
presidencia de los colegios provinciales. Y 
mi predecesora en la presidencia del con-
sejo ha sido Carmen Peña.

¿En qué medida la crisis sanitaria agra-
vada por la pandemia ha marcado la re-
lación farmacéutico-paciente? 

En nuestro caso, creo que la ha mejorado, 
porque hemos estado disponibles de ma-
nera permanente y constante. Desde las 
oficinas de Farmacia hemos intentado so-
lucionar las necesidades del ciudadano en 
todo momento, por lo que pienso que esa 
relación se ha consolidado. Durante la pan-
demia hemos hecho el mismo trabajo de 
todos los días, tal vez con más intensidad, 
y también con más visibilidad.

¿Qué balance general hace?

Según una encuesta hecha a los usuarios de 
las oficinas de Farmacia por GAD 3, su nivel 
de satisfacción es muy alto durante los últi-
mos años, e, incluso, reclaman que las farma-
cias realicen más servicios asistenciales. Ade-
más, nueve de cada diez encuestados piden 
una mayor integración en la Atención Prima-
ria. Otro dato significativo es que el 75 por 
ciento considera que la Farmacia comunita-
ria ha sido un agente sanitario clave en la de-
tección de la COVID-19 y que ha ayudado a 
descongestionar la Primaria. En definitiva, los 
farmacéuticos estamos muy satisfechos del 
trabajo que hemos desempeñado y nos sen-
timos muy orgullosos de la forma en que los 
ciudadanos han valorado nuestra labor.

¿Se han registrado más agresiones a 
profesionales, como sí han denunciado 

otros profesionales sanitarios de Enfer-
mería y Medicina?

Estamos poniendo en funcionamiento 
el Observatorio Nacional de Agresiones 
a Profesionales Farmacéuticos. Se trata 
de una iniciativa que se enmarca dentro 
del Observatorio de la Profesión Farma-
céutica. Su objetivo es analizar, concien-
ciar, dar visibilidad y contribuir a frenar 
las agresiones a los profesionales farma-
céuticos. 

¿Ya hay datos disponibles?

Todavía está en fases muy iniciales, pero 
los primeros casos notificados indican que 
el 88 por ciento se corresponden a agresio-
nes verbales, como amenazas, vejaciones, 
injurias o coacciones. El 6 por ciento del 
total son agresiones físicas.

¿Cómo valora, hasta el momento, su ex-
periencia personal como presidente del 
CGCOF?

La verdad es que estoy satisfecho con esta 
experiencia personal que ha superado to-
das las expectativas. En primer lugar, nun-
ca pensé que pudiera llegar a ser presidente 
del Consejo General. Durante muchos años 
he trabajado en una fábrica de la industria 
farmacéutica. Estoy satisfecho con la labor 
realizada junto con mi equipo directivo, que 
no solo es muy competente, sino que tam-
bién está muy comprometido con el avan-
ce de la profesión y con el servicio al ciuda-
dano. En segundo lugar, nunca me hubiera 
podido imaginar que me iba a encontrar la 
peor emergencia sanitaria del último siglo. 
En este sentido, he tenido realmente el ho-
nor de liderar una profesión sanitaria que lo 
ha dado todo y que ha ofrecido lo mejor de sí 
misma, muy por encima de lo que profesio-
nalmente se le puede exigir a una persona. 
Siento orgullo por la labor que desarrollan 
los 78.000 farmacéuticos colegiados.

¿Cuáles son los principales proyectos 
que quiere impulsar hasta que termine 
su mandato?

Antes de la pandemia, en 2019, pusimos 
en funcionamiento una estrategia corpora-
tiva que supone un cambio cultural y pro-
fesional, con el título ‘Somos farmacéuti-
cos: asistenciales, sociales y digitales’. Son 
tres palabras que ahora nos permiten de-
cir que somos un poco visionarios, porque 
desde que empezamos esta evolución de la 
profesión el tiempo nos ha confirmado que 
hemos acertado al apostar por estos atri-
butos. Cada uno de ellos está acompañado 
de una agenda y unas estrategias con las 
que queremos dotar a los farmacéuticos de 
contenido y de funciones en cada uno de 
estos ámbitos.

Las farmacias comunitarias desempe-
ñan una gran labor de Salud Pública, con 
campañas organizadas, pero también 
con intervenciones individuales. Así se 
ha demostrado durante la pandemia. 
¿Cree que de alguna forma se podría 
conseguir un retorno para la farmacia 
o para el profesional? Por ejemplo, con 
exenciones fiscales, ayudas, subvencio-
nes, etc.

Sin ningún tipo de duda. Un ejemplo 
muy sencillo es el de las pruebas de cri-
bado de VIH o de cáncer. En las comuni-
dades donde se cuenta con la farmacia 
comunitaria se registra una adherencia 
mucho más elevada que en otras auto-
nomías donde sólo se hace en el centro 
de salud. Se trata de un procedimien-
to muy sencillo, en coordinación con el 
servicio autonómico de salud.  La ofi-
cina de farmacia puede ayudar en mu-
chísimos otros temas, además de los 
cribados. Las farmacias pueden ser ver-
daderos sensores sanitarios en farma-
covigilancia o en la detección temprana 
de las posibles reacciones adversas de 
los medicamentos. Las farmacias tam-
bién pueden desempeñar un gran papel 
en las actividades, campañas y progra-
mas de Salud Pública. En concreto, la fi-
gura del farmacéutico como agente de 
salud pública es fundamental y su labor 
está regulada en la propia ley del medi-
camento 

Jesús Aguilar
ENTREVISTA
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GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA/ REPORTAJE

EL MÉDICOBeatriz Vadillo / E.M. FotosTexto

SNS
clave
mejorar

herramienta

para

el

Cambiar estructuras y formas de trabajar para que el Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) siga siendo un referente han sido algunos de los objetivos apuntados 
por los participantes en el 23.º Congreso Nacional de Hospitales y Gestión Sa-
nitaria, celebrado en Las Palmas de Gran Canaria. Para conseguir todos estos 
propósitos, los especialistas han indicado que la digitalización y las nuevas 
tecnologías son herramientas fundamentales.

Digitalización,
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Digitalización, herramienta clave para mejorar el SNS
GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA/REPORTAJE

L a Sociedad Española de Directivos de 
la Salud (SEDISA) y la Asociación Na-

cional de Directivos de Enfermería (ANDE) 
han organizado el pasado mes de marzo 
este encuentro bienal con el lema ‘Gestio-
nando con las personas’. El encuentro fue 
inaugurado por Ángel Víctor Torres, pre-
sidente del Gobierno de Canarias. En 
total, más de 3.000 profesionales relacio-
nados con distintos ámbitos del sistema 
sanitario han abordado el futuro de la ges-
tión sanitaria durante tres días en el Pa-
lacio de Congresos de Canarias-Auditorio 
Alfredo Kraus. Con este récord de partici-
pantes, se trata del “congreso más ambi-
cioso hasta la fecha”, como ha dicho José 
Soto, presidente de SEDISA.

En el marco de este encuentro se han pre-
sentado alrededor de 800 comunicaciones. 
Se trata de la cifra total entre el número 
de póster (427) y de comunicaciones ora-
les (360) presentadas.

El congreso se celebra cada edición en una 
autonomía para “poder acercar las distin-
tas realidades sanitarias de cada comuni-
dad autónoma a gestores y otros actores 
implicados en la salud”, como ha dicho Je-
sús Sanz, presidente de ANDE.

Con el foco puesto en las personas, el en-
cuentro ha ahondado en las necesidades 
actuales de mejora del sistema sanitario, 
sensibilizar y adaptarse a los nuevos tiem-
pos. Con estos obje-
tivos, el congreso se 
ha dividido en cua-
tro áreas: gestionar 
con y para las per-
sonas; promover la 
trasformación de las 
organizaciones sa-
nitarias; comprome-
terse con la sostenibilidad e innovar en sa-
lud, y fomentar la gestión basada en valor.

Digitalización de la Sanidad

Respecto a la digitalización de la Sanidad, 
los directivos y gestores han hablado de la 
necesidad de abrazar las nuevas tecnolo-

gías para aportar más valor a los ciudada-
nos. No se debe perder nunca de vista al 
ciudadano. La digitalización revoluciona 
la gestión sanitaria mientras se aborda el 
reto de humanizar al usuario y hacer que 
la organización gire en torno a sus nece-
sidades. 

Modelo más participativo

Los expertos han destacado que el SNS es 
bueno, funciona y tiene una cartera de pro-
fesionales altamente preparados y preocu-
pados. En todo caso, hay que seguir tra-
bajando en la mejora de los sistemas de 
gestión, la formación continuada de los sa-
nitarios y la implicación del ciudadano. 

Y este es precisamente uno de los gran-
des retos: lograr la implicación y partici-
pación de los pacientes en los procesos sa-
nitarios para hacer honor al lema de este 
23.º Congreso.

En general, los ponentes se han referido 
a la posibilidad de impulsar un cambio de 
modelo, así como de propiciar una mayor 
participación de los profesionales y de los 
pacientes en la gestión. “Hacen falta ini-
ciativas, medidas significativas y concre-
tas”, han dicho los gestores en sus conclu-
siones.

Así, José Soto ha recalcado los beneficios 
de “profesionalizar al gestor sanitario”. 

“Tenemos que con-
seguirlo, nos vamos 
a esforzar por ser 
los mejores gestores 
y directivos sanita-
rios”, ha remarcado 
el presidente de SE-
DISA.

Sostenibilidad y medioambiente

“Debemos invertir en todos los agentes del 
sistema para tener un mayor retorno”, ha 
dicho Blas Gabriel Trujillo Oramas, conse-
jero de Sanidad de las Islas Canarias. En su 
comunidad, según ha comentado, se está 
reforzando la Atención Primaria y la salud 

mental. “Estamos creando recursos y nue-
vas unidades e incluyendo a los profesiona-
les de la salud mental en otras áreas”.

Como anfitrión del congreso, Blas Trujillo 
se ha referido al reto constante que afron-
tan las Islas Canarias, donde “es difícil fi-
delizar al profesional sanitario”. “Cuesta el 
doble o el triple por la doble insularidad. 
Esto hace que nos tengamos que plantear 
diferentes estrategias”, ha apuntado.

Los intervinientes han defendido que “una 
Sanidad que se ocupa y se preocupa de 
los ciudadanos, así como de sus directi-
vos y gestores, no puede dejar de lado el 
medioambiente”.

“Pongamos todos los elementos necesarios 
para aportar valor, fomentemos el talento 
interno. Tengamos flexibilidad y empatía 
para trabajar en otro modelo, más soste-
nible y preocupado por el medioambien-
te también. Podemos estar orgullosos de 
nuestro SNS, pero tenemos que seguir tra-
bajando mucho”, ha dicho el consejero de 
Canarias.

Nuevas tecnologías

La oportunidad que proporcionan las nue-
vas tecnologías en el ámbito sanitario be-
neficia a pacientes, profesionales y direc-
tivos implicados en la salud. En la mesa 
dedicada a la digitalización, Pau López, 
responsable de la Oficina Técnica del 
Instituto Catalán de la Salud (ICS), ha 
presentado el proyecto Digipatics de digi-
talización de anatomía patológica en red.

Este proyecto Feder cuenta con un pre-
supuesto de 8,5 millones de euros y 
abarca ocho hospitales. Supone una re-
volución para los patólogos, a los que se 
les ha generado una nueva estación de 
trabajo con todas las imágenes integra-
das, la información de cada muestra, el 
historial previo y todo lo necesario para 
su trabajo en un solo pantallazo. Consta 
de un sistema de mensajes entre patólo-
gos y todas las bandejas de lo que estos 
especialistas denominan vidrios, que an-

Las Palmas de Gran 
Canaria albergó el 23.º 
Congreso Nacional de 
Hospitales y Gestión 
Sanitaria
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tes tenían que observar manualmente y 
ahora pueden acceder a ellos en red. 

Digipatics incorpora además una platafor-
ma de educación, un algoritmo de inteli-
gencia artificial, 24 escáneres y personal 
contratado para el programa. “Seguramen-
te será una de las redes más grandes de 
Europa en patología digital”, ha asegura-
do Pau López.

Estos avances cambian incluso la relación 
con el paciente de cáncer: “Es más de tú a 
tú, porque puedes tener al lado una pan-
talla donde mostrar todo detalladamente”, 
ha explicado el experto del ICS.

Tecnologías de la información

En la sesión titulada ‘Tecnologías de la in-
formación (TIC) orientadas a la aportación 
de valor y resultados en salud’ ha interve-
nido Enrique Paseiro, subdirector de Sis-
temas y Tecnología de Información, Área 
Sanitaria de Compostela y Barbanza. Este 
especialista ha ahondado en la oportuni-
dad que ofrece la 
digitalización para 
dar mejor servicio a 
los ciudadanos.

Concretamente, las 
tres áreas que tienen 
implementadas en 
su centro, y que son 
plataformas para en-
torno web o aplicaciones, ponen en contacto 
por un lado a médicos de Familia con espe-
cialistas; por otro, a médicos con pacientes, y 
por último, a los pacientes con los servicios 
y trámites del centro. De esta forma, se les 
permite acceder a toda la información clíni-
ca de su historial. “Con la consulta electróni-
ca evitamos desplazamientos innecesarios y 
se agilizan tiempos y trámites”, ha afirmado 
Enrique Paseiro.

Sostenibilidad y salud 

En el marco de la sesión titulada ‘Retos y 
oportunidades en sostenibilidad y salud: 
una visión bilateral por parte de Reino 

Unido y España’, Chris Gormley, respon-
sable de Global Net Zero Healthcare, ha 
expuesto cómo el Sistema de Salud Nacio-
nal, para hacer frente a la emergencia del 
cambio climático y a sus consecuencias, 
se convirtió en 2020 en el primer sistema 
de salud público en comprometerse con 
alcanzar las emisiones cero directas para 
2040, y de agentes influenciados en 2050.

Y es que, por ejemplo, la contaminación 
del aire es la mayor amenaza ambiental 
para la salud en el Reino Unido. Se calcula 
que contribuye a una de cada 20 muertes 
y al aumento de casos de asma, cáncer y 
enfermedades cardiacas, según Chris Gor-
mley. Además, el servicio de salud es el 
quinto agente que más emisiones genera, 
por lo que es parte del problema y de la so-
lución al mismo tiempo.

Digitalización de la formación

De la gestión del conocimiento en las organi-
zaciones sanitarias ha hablado Manuel Re-
vuelta, coordinador de la formación con-

tinuada del Hospital 
Universitario Puer-
ta de Hierro-Maja-
dahonda de Madrid. 
Este centro, a través 
del diseño de una 
aplicación, ha logrado 
digitalizar todos los 
procesos de gestión 
administrativa tanto 

de la formación continuada de los profesio-
nales como de la formación especializada de 
los residentes.

Se trata de una aplicación que tiene tam-
bién un mapa 360º del hospital, por donde 
las personas pueden pasear desde su mó-
vil y abrir distintas píldoras con las que 
obtener la información solicitada. 

“Este plan de innovación ha revoluciona-
do toda la formación del hospital, y ahora, 
cuando se incorporan nuevos profesiona-
les, toda la formación necesaria para des-
empeñar su labor la tienen en su móvil”, 
ha resumido.

Unidad de Gestión del Conocimiento

En la misma mesa, Óscar Rey Luque, coor-
dinador de la Unidad de Gestión del Cono-
cimiento del Hospital Universitario Nues-
tra Señora de Candelaria de Tenerife, ha 
presentado los detalles de esa Unidad, que 
pretende dedicarse no sólo a la docencia 
o a la formación, que es lo que venía ha-
ciendo, sino, desde hace un año, también 
a buscar el talento y estimular a los inves-
tigadores noveles en la división de Enfer-
mería, sobre todo en cuidado del paciente.

Lo hacen asesorando en metodología de in-
vestigación, búsqueda bibliográfica, redac-
ción de trabajos o formación sobre cómo 
investigar. “La idea es que la organización 
sea un vivero de investigadores clínicos, y 
para eso hay que incentivar la curiosidad 
que pueda tener cada uno y facilitarle el 
proceso dándole herramientas”, ha dicho.

Humanización de los servicios

Innovación y tecnología han estado muy pre-
sentes durante todo el encuentro como pa-
lanca de cambio para la trasformación del 
sistema. Esta modernización ha de llevarse a 
cabo sin perder la perspectiva de la humani-
zación de los servicios, el envejecimiento po-
blacional y la sostenibilidad, tanto del plane-
ta como del propio sistema de salud.

Metaverso e inteligencia artificial

Múltiples son los retos a los que se en-
frenta el SNS por la irrupción de las nue-
vas tecnologías y su aplicación en el 
diagnóstico, el tratamiento, la investiga-
ción, etc. En el congreso se han analiza-
do las novedades relativas al metaverso 
y la inteligencia artificial; desde la digi-
talización de procesos médicos o de la 
formación continua a la necesidad de hu-
manizar al paciente y hacer del sanitario 
un sistema sostenible y respetuoso con 
el medio ambiente.

Felipe Pastrana, director general de 
AbbVie España, ha señalado que “para el 
fortalecimiento y la sostenibilidad del SNS 

El SNS debe seguir 
trabajando para mejorar 
sus sistemas de gestión, 
la formación continuada 
de los sanitarios y la 
implicación del ciudadano
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es necesario tener en cuenta el valor y la 
capacidad transformadora de las tecnolo-
gías digitales, dirigidas a profesionales de 
la salud, pacientes, organizaciones del sec-
tor e instituciones”. “Nuestro compromiso 
con el sistema pasa por analizar los retos 
y entender las necesidades de la digitaliza-
ción”, ha añadido.

Profesionalización de los directivos

Otro de los aspectos fundamentales que 
se han tratado en este espacio de diálogo 
abierto y de reflexión ha sido “la necesa-
ria profesionalización de los directivos de 
la salud, de forma que ocupen los puestos 
los mejor preparados”, como ha apuntado 
Rafael López Iglesias, de la Junta Direc-
tiva de SEDISA.

En esta línea, desde SEDISA se trabaja en 
varias vertientes: el desarrollo profesional 
continuo, la fijación y análisis de compe-
tencias directivas mediante un sistema de 
autoevaluación para que los directivos de 
la salud obtengan una certificación de sus 
competencias y un máster de gestión sa-
nitaria. 

La Sociedad también está trabajando para 
conseguir la implantación de un grado 
universitario que acredite dicha forma-
ción. “De esta forma, podremos conseguir 
que los directivos estén profesionalizados 
y que los mejores y con mayor formación 
puedan dirigir las organizaciones sanita-
rias, y por tanto, despolitizar su nombra-
miento”, ha defendido López Iglesias.

“Evidentemente, los gobernantes van a 
nombrar personas afines a sus plantea-
mientos, pero lo deseable es que ese no 
sea el único móvil, sino que se pueda ele-
gir a la persona con mejores cualidades 
profesionales”, ha sentenciado.

Liderazgos fuertes

En la misma línea, Candela Calle, direc-
tora general de la Fundación Sant y 
coordinadora de la Escuela SEDISA de 
Liderazgo, ha incidido en la necesidad de 

conseguir “liderazgos fuertes” para hacer 
toda la transformación del sistema sanita-
rio. Son necesarias cuatro competencias: 
dimensión personal, relacional, técnica y 
social. 

Para lograrlo, SEDISA ha creado la escue-
la de liderazgo con tres objetivos: formar; 
asesorar y hacer consultaría a las insti-
tuciones y potenciar la investigación con 
respecto al liderazgo. Candela Peña ha se-
ñalado “lo importante que es ejercer men-
toría a todos los directivos de la salud que 
se incorporan a la gestión”.

Modelo de innovación abierta

Javier López, jefe de Servicio de Innova-
ción de la Consejería de Salud de Anda-
lucía, se ha referido al modelo abierto al 
sector público. “Al fin y al cabo, es la co-
laboración de todos 
los agentes posibles. 
El beneficio es para 
el propio sistema sa-
nitario, y, en nues-
tro caso, la respues-
ta fue mucho más 
positiva e inmediata de lo que esperába-
mos desde el primer reto”.

En materia de ley, se han abordado tam-
bién los desafíos de la compra pública in-
novadora y la necesidad, según José Ma-
ría Gimeno, catedrático de la Facultad 
de Derecho de Zaragoza, de cambiar la 
cultura en la gestión y pasar del precio al 
valor. 

Y es que la Ley sobre contratos del Sector 
Público supone todo un reto para los pro-
fesionales de la compra pública sanitaria. 
No es una normativa que remoza la ante-
rior, sino un cambio radical en los fines y 
principios de la Ley sobre contratación pú-
blica. 

El fin de la hegemonía del factor precio 
en la compra sanitaria, la introducción 
de nuevos elementos de valoración de li-
citadores y ofertas y la aparición de nue-
vas reglas y figuras plantean un escena-

rio radicalmente nuevo. “Hay que abordar 
la compra pública en clave de inversión, 
como nos dice Europa, y no de ahorro pre-
supuestario”, ha explicado José María Gi-
meno.

Trato afectivo a los pacientes

Durante el congreso, los expertos han ha-
blado de la humanización y el trato afecti-
vo a los pacientes. María de los Ángeles 
Martín Octavio, directora de Enferme-
ría del Hospital Universitario de Guada-
lajara, ha explicado su proyecto de ‘Pre-
vención de la ceguera, trabajando con 
estrategia para dar más salud a las perso-
nas’.

“Estamos implementando un programa de 
telemedicina integral con la incorporación 
de retinógrafos no midriáticos en el ámbi-

to de Atención Pri-
maria en todo el con-
junto del Servicio de 
Salud de Castilla-La 
Mancha como herra-
mienta de cribado 
para la prevención 

de la ceguera. Su uso aportará agilidad en 
el diagnóstico, reducirá la demora en las 
consultas de Oftalmología e incrementará 
la resolución de las consultas de Atención 
Primaria”, ha comentado.

De este modo, se pone “en manos de Aten-
ción Primaria la detección precoz y la de-
rivación a un oftalmólogo competente. Esto 
beneficiará a los pacientes, ya que podrán 
recibir antes su tratamiento y se reducen 
las posibilidades de pérdida visual y la ce-
guera debida a la retinopatía diabética y el 
edema macular diabético”.

Análisis de datos

La inteligencia artificial y el análisis de da-
tos son grandes oportunidades que se le 
presentan a los sistemas sanitarios siem-
pre y cuando sean capaces de conseguir 
resultados en la salud de los pacientes. Así 
lo ha expresado Yared González, especia-
lista en Farmacia Hospitalaria del Hos-

La consulta electrónica 
evita desplazamientos 
innecesarios y agiliza 
trámites
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pital Universitario de Canarias y secre-
tario del grupo de farmacia hospitalaria 
digital de la Sociedad Española de Far-
macia Hospitalaria (SEFH).

Este facultativo ha advertido de “los poten-
ciales beneficios que tendría sobre la salud. 
Todo el mundo habla de ello, pero presen-
ta una serie de barreras y limitaciones que 
dificultan su implementación”. En concreto, 
se ha referido a “la óptima gestión del dato, 
con sistemas que permitan almacenar, re-
cuperar, analizar e interpretar la informa-
ción para generar conocimiento”.

“Es indispensable un cambio cultural que 
debe permear en toda la organización de 
manera que piense y actúe de forma dife-
rente”; ha apuntado.

Otro punto crítico, a su juicio, es la forma-
ción. “No estamos preparados ni tenemos 
competencias profesionales en este ámbi-
to. Es imprescindible desarrollar nuevos 
roles profesionales y sumar a los equipos 
otros perfiles que aporten algo más a nues-
tro día a día”.

Cambio de paradigma en RR. HH.

También el área de recursos humanos (RR. 
HH.) está viviendo una drástica transfor-
mación. Así lo ha indicado Silvia Vaque-
ro, enfermera gestora del proceso de 
CMA del Hospital de Calahorra. “Cuan-
do surgen las grandes crisis también es 
el momento en el que aparecen grandes 
oportunidades de crecimiento. Ante la ac-
tual situación de cambio a nivel global, los 
RR. HH. están igualmente afectados, y es 
necesario un cambio de paradigma tanto 
en la gestión del personal como de las per-
sonas. Debemos asumir nuevas tenden-
cias y áreas de acción”. 

En este sentido, ha destacado que “los de-
safíos con los que se encuentran los equi-
pos de recursos humanos tienen que ver 
con el abandono silencioso, la gestión or-
ganizativa, la contratación de calidad, el 
crecimiento del talento y la automatiza-
ción de los datos”.

SENTIMIENTO DE PERTENENCIA

S eis consejeros autonómicos de Salud han participado en el 23.º Congreso 
Nacional de Hospitales y Gestión Sanitaria celebrado en Las Palmas de Gran 

Canaria. En líneas generales, los titulares de Sanidad han hablado de la nece-
sidad de aunar esfuerzos para la mejora y el desarrollo del sistema sanitario 
actual. Una de las herramientas apuntadas por los consejeros ha sido la de con-
seguir una mayor implicación tanto del profesional como del paciente, es decir, 
se necesita fomentar “el sentimiento de pertenencia”.

Blas Gabriel Trujillo Oramas, consejero de Sanidad de Canarias
•  �Tenemos directivos tremendamente profesionales y muy bien formados. Debe-

mos procurar que se haga todo de la manera más eficaz.

•  �Igual que le pedimos a los pacientes que aporten y se impliquen, ¿cómo no 
vamos a pedírselo a los directivos?

•  �La protección de la salud de las personas es la materia con la que trabajamos, 
por eso tenemos que ser más exquisitos en la búsqueda de la excelencia.

•  �Se trata de cambiar el modelo tradicional, de darle protagonismo al paciente 
y fomentar su participación. Tenemos que transmitir a la ciudadanía que la 
prevención empieza por uno mismo.

Patricia Gómez i Picard, consejera de Salud y Consumo de Baleares

•  �Hemos vivido momentos de desinversión y no podemos volver a ello. Ni un 
paso atrás.

•  �Para la gestión de Atención Primaria necesitamos modelos más transversales.
•  �Estamos fortaleciendo las urgencias mientras quitamos valor a Primaria. Aho-

ra mismo la sociedad está polarizada.
•  �Nuestros profesionales están altamente cualificados y merecen unos líderes 

comprometidos; el ciudadano lo agradecerá.

Julio García Comesaña, consejero de Sanidad de Galicia

•  �Las nuevas tecnologías son uno de los retos en la gestión de las personas. La 
tecnología está ahí para ayudarnos, y debemos aprovechar las herramientas 
de gestión.

•  �La Atención Primaria debe tener un mayor protagonismo, es el momento de 
impulsarla. Los recursos igual no son los adecuados, pero hay que dar prota-
gonismo a sus profesionales.

•  �Falta mano de obra, tanto médicos de Familia como otros especialistas, y es el 
mayor problema actual

•  �Seguimos teniendo un buen SNS, y así lo hemos demostrado durante los tres 
últimos años. Los gestores sanitarios han sido parte del éxito; su valor y pro-
fesionalidad es incuestionable.

▲ ▲
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En la misma línea se ha mostrado Anna 
Rodríguez Cala, responsable de proyec-
tos estratégicos de Responsabilidad So-
cial Corporativa de la Fundaciò Sant 
Francesc d’Assis Emèrita del Institut 
Català d’Oncologia. Esta experta ha apor-
tado su visión sobre el compromiso social 
de las organizaciones sanitarias que “con 
el nuevo decreto de la Unión Europea han 
de cambiar y se han de transformar hacia 
un modelo responsable y sostenible, con 
una visión estratégica y posicionando las 
actuaciones sociales como iniciativas ca-

paces de ofrecer valor a la organización y 
a la sociedad”.

En lo que se refiere a la labor en el área de 
Enfermería, María Pilar Peláez, técnica 
de la Dirección General de Programas 
Asistenciales de Tenerife del Servicio 
Canario de la Salud, ha explicado su mo-
delo formativo en relación con las compe-
tencias avanzadas de la Enfermería.

“Hemos trabajado en un nuevo modelo ba-
sado en la valoración de encuestas y aná-

lisis de resultados de las enfermeras edu-
cadoras hospitalarias en el ámbito de la 
diabetes. Nos vamos a diferenciar de otros 
lugares en donde la formación se basa en 
un máster, mientras que nosotros propo-
nemos un híbrido donde también se le 
suma la formación continua. De este modo 
nuestro equipo de trabajo analiza y averi-
gua las necesidades, pero al final son las 
personas implicadas a las que queremos 
formar en práctica avanzada las que final-
mente diseñan el modelo”, ha comentado.

Reconocimiento profesional

Por otro lado, el reconocimiento profesio-
nal ha sido otro de los asuntos de mayor 
interés entre los asistentes, sobre todo tras 
la crisis de la COVID-19. Soledad Gallar-
do, gerente del Hospital de Inca de Ma-
llorca, se ha referido a la necesidad de 
“realizar un diagnóstico acerca del recono-
cimiento social de los profesionales sani-
tarios. La insatisfacción, la presión de los 
medios de comunicación y situaciones tan 
traumáticas como la pandemia son retos 
para el inmediato futuro”.

Excesos asistenciales

En la mesa ‘Atención integral centrada en 
las personas de edad: humanizar con el no 
hacer’, Marta Pascual, jefa de sección 
de Inspección y Control de Calidad (SE-
PAD) en Mérida, ha expuesto cómo para 
humanizar la atención hay que evitar los 
excesos asistenciales.

“Se trata de atender las necesidades rea-
les del paciente, que la cultura de la orga-
nización gire en torno al usuario y evitar 
el exceso de pruebas u otro tipo de inter-
venciones que no lo tienen en cuenta, por-
que hemos llegado a cosificar a la persona 
y queremos tratarla como un ser integral”, 
ha indicado.

Emociones y conciencias

Dos han sido las personas encargadas de 
poner fin al congreso. La primera, Jesús 
Martín-Fernández, neurocirujano y 

Sira Repollés Lasheras, consejera de Sanidad de Aragón

•  �Hemos aguantado bien la pandemia. Tenemos un sistema sanitario líder en el 
mundo y es sostenible.

•  �Nuestro sistema sanitario debe generar salud en la población.
•  �Respecto a la digitalización de los sistemas, vivimos en una sociedad cambian-

te. Son unas circunstancias especiales, por eso debemos pensar en una nueva 
forma de entender a nuestros pacientes y abordar sus necesidades.

•  �La sostenibilidad supone generar el convencimiento al ciudadano de que es 
bueno que sus impuestos vayan al sistema sanitario.

Catalina García Carrasco, consejera de Salud y Consumo de Andalucía

•  �El reto es tener un sistema eficiente, generador de salud y que dé respuesta. 
Debemos centrarnos en las soluciones, más que en los problemas.

•  �La profesionalidad es un tema pendiente; hay que trabajar en los sistemas de 
salud, ya que gestionan personas. El reto es conseguir que las personas que 
trabajan en el sistema se impliquen.

Jesús Fernández Sanz, consejero de Sanidad de Castilla-La Mancha

•  �Tres áreas principales se deben fomentar para mejorar la participación de los 
ciudadanos: pacientes y familia, directivos y trabajadores de la salud.

•  �Queremos dar soluciones en el día a día, pero estamos dando soluciones a un 
patrón que ha cambiado radicalmente.

•  �La pandemia nos ha enseñado a trabajar en la prevención. Ese es el modelo. 
Hay que atender a los enfermos para curar y a los sanos para que no se con-
viertan en enfermos

•  �Cuidar el medio ambiente, eso también es importante.
•  �Miremos por la sostenibilidad del sistema. El sector sanitario tiene un gran 

impacto, por eso debemos trabajar de la mano. Da igual donde te encuentres, 
son decisiones de todos.

▲
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músico, no ha dejado a nadie indiferen-
te; no sólo por su juventud, sino porque ha 
realizado la primera 
cirugía despierta en 
España de un tumor 
cerebral, conservan-
do las emociones y, 
además, utilizando 
un test de inteligen-
cia artificial propio.

Su intervención fue 
de eso, de emociones, de sacudir concien-
cias: “Debemos abandonar la rigidez ac-
tual de las intervenciones de los neu-
rocirujanos. El objetivo debe ser que el 
paciente vuelva al trabajo como símbolo 
de calidad de vida. Tenemos que operar al 
paciente según lo que él quiera, no como 
nosotros queramos”.

Durante su intervención, Martín-Fernán-
dez ha hablado de la necesidad de man-
tener las emociones 
de los pacientes, de 
ahí que para él sea 
fundamental operar 
de forma despierta: 
“No podemos ser ci-
rujanos del cerebro. 
Yo sabía que solo 
mover las manos y 
sentirme cirujano no iba a hacerme feliz, 
por eso ideé un test que nos permitiera lle-
gar a lo que somos: emociones. La cirugía 
de tumores cerebrales debe ser despierta 
y a la carta”.

Apoyo a la juventud

Con un auditorio entregado y emocio-
nado, Martín-Fernández ha reclamado 
apoyo para las jóvenes promesas de la 
Medicina. “Apoyemos los cambios de pa-
radigma, aunque quien lo intente sea jo-
ven. Hay que apoyar más a los jóvenes. 
Igual tienen algo que contar, confiemos 
en ellos”.

A continuación, Xavier Marcet Gisbert, 
presidente de LTC (Lead To Change), 
consultor en estrategia, innovación y 

transformación de organizaciones, ha 
hablado de liderazgo e innovación.

“Nuestras organiza-
ciones no son relo-
jes, no son máqui-
nas. Tienen que ver 
con ecosistemas vi-
vos. Gestionar una 
empresa es cuidar 
de su futuro mien-
tras buscas resulta-

dos en el presente. Por eso es esencial cui-
dar de la gente, para que un futuro mejor 
sea posible”, ha resaltado Marcet.

Haciendo honor al lema del congreso, ‘Ges-
tionando con las personas’ Xavier Marcet 
ha hecho hincapié en la importancia del 
crecimiento de las personas dentro de las 
organizaciones. Asimismo, respecto a la in-
novación, ha mencionado el hecho de que 
innovar no es sólo introducir elementos 

nuevos, “eso es lo fá-
cil; lo difícil es crear 
solidaridad entre las 
personas, entre los 
directivos. Nadie en 
las organizaciones 
gana una batalla por 
su cuenta”.

Socios de Honor

Por otro lado, las entidades organizadoras del 
Congreso Nacional de Hospitales y Gestión 
Sanitaria han nombrado Socios de Honor de 
SEDISA a Candela Calle Rodríguez, Anna 
Rodríguez Cala y Juan Antonio Marqués 
Espí, y como Socios de Honor de ANDE a 
José Moguer y Adelaida Zabalegui.

Por último, en el apartado de reconoci-
mientos, han recibido el Premio a la Exce-
lencia en la Gestión Sanitaria Jesús Sanz 
Villorejo, presidente de la Asociación 
Nacional de Directivos de Enfermería, y 
José Soto Bonel, presidente la Sociedad 
Española de Directivos de Salud. El Con-
greso de Canarias fue clausurado por Blas 
Trujillo, consejero de Sanidad del Gobier-
no de Canarias.

Zaragoza 2025

El 24.º Congreso Nacional de Hospita-
les y Gestión Sanitaria, que se celebra-
rá en 2025, tendrá lugar en Zaragoza, 
según ha avanzado Jesús Sanz Villore-
jo. Durante el congreso se analizará y 
se debatirá sobre el presente y el futu-
ro de la provisión de servicios integran-
do los servicios sanitarios y sociales, ga-
rantizando la mejor gestión de la salud a 
los ciudadanos, con calidad y eficiencia. 
Además, cuenta con el objetivo de acer-
car la salud del futuro gracias a la inno-
vación y a las nuevas herramientas digi-
tales y tecnológicas.

“Desde el inicio de los Congresos Nacio-
nales de Hospitales y Gestión Sanitaria 
esperamos pasar, con la que se va a ce-
lebrar en Zaragoza, de los 40.000 con-
gresistas. Estos profesionales han podido 
disfrutar de la aportación de valor al sis-
tema sanitario, a los pacientes y a la so-
ciedad, que supone el congreso”, ha di-
cho José Soto.

Por su lado, Jesús Sanz ha augurado que 
“un año más, el congreso continuará apor-
tando conocimiento y debate en torno a la 
gestión del sistema sanitario y a la profe-
sionalización de los directivos” 

La inteligencia artificial 
y el análisis de datos son 
grandes oportunidades 
que se le presentan a los 
sistemas sanitarios

La necesaria 
profesionalización de los 
directivos de la salud 
supone que ocupen 
los puestos los mejor 
preparados

Sección elaborada en colaboración con 
la Sociedad Española de Directivos de 
la Salud (SEDISA)
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Presidenta de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

semFYCClara Simón FotosTexto

Remedios Martín Álvarez
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Remedios Martín Álvarez
FACME/ENTREVISTA

¿Cuáles son los objetivos prioritarios de 
la junta permanente de semFYC?

Los objetivos de la junta permanente res-
ponden a la situación que en cada momen-
to vive la Medicina de Familia y Comuni-
taria (MFyC). En la actualidad, nuestra 
especialidad tiene varios importantes fren-
tes abiertos. Para responder a todos ellos 
contamos con una junta con perfiles que 
abarcan todos los ámbitos de la Medicina 
de Familia, desde investigación, a la for-
mación universitaria, unidades docentes, 
prevención de la salud dentro del progra-
ma PAPPS, el PACAP o Comunicación y Sa-
lud. Somos una junta con competencias en 
todos los aspectos transversales que co-
rresponden al desempeño de la Medicina 
de Familia, dentro de las estructuras trans-
versales de semFYC.

¿Cuáles resaltaría?

Es importante resaltar que el objetivo 
principal es recuperar el prestigio de la 
Medicina de Familia y la Atención Prima-
ria, en un momento complicado como el 
que vivimos, en el que nos encontramos 
con una problemática asistencial, con cu-
pos desorbitados y mal dimensionados. 
Médicos de Familia con marcada sobre-
carga asistencial, y realizando aún prác-
ticas de poco valor clínico. Pero también, 
por supuesto, nos centramos en los pro-
blemas de salud, y el abordaje clínico cen-
trado en las personas, porque ante todo 
somos médicos y médicas de personas, 
sin olvidar la prevención y la promoción 
de la salud como pilar fundamental de la 
Atención Primaria.

¿Cuáles son los principales problemas 
de la AP?

Sin duda, uno de los que más nos preocu-
pa es la presión asistencial. Y lo es por-
que no podemos atender a nuestros pa-
cientes como queremos hacerlo. Con los 
cupos que tenemos, no disponemos del su-
ficiente tiempo para practicar la Medicina 
clínica que queremos, la que sabemos que 
salva vidas, la que previene y atiende a pa-
cientes con patologías crónicas o proble-
mas agudos. 

¿Qué solución proponen?

Perseguimos un cambio importante en la 
AP para conseguir medidas tan importan-
tes como mantener la longitudinalidad, una 
de las herramientas más poderosas que te-
nemos en MFyC para asegurar la eficien-
cia y sostenibilidad 
del sistema sanita-
rio. Recientes estu-
dios internacionales 
afirman que mante-
ner el mismo médi-
co de familia duran-
te varios años puede 
llegar a suponer un 
25 por ciento menos 
de mortalidad, un 28 
por ciento menos de hospitalizaciones y un 
30 por ciento menos de uso de urgencias. 

En España, ¿hay el suficiente número de 
profesionales en Primaria?

El problema de la falta de médicos en la AP 
existe actualmente y se prevé que sea aún 

más grave en los próximos años. La plani-
ficación del número de médicos de Familia 
necesarios en el SNS no ha sido atendida, 
y en el momento actual faltan, en gran me-
dida, por la ola de jubilaciones de los pri-
meros especialistas en Medicina Familiar 
y Comunitaria. Es un tema sobre el que 
empezamos a alertar hace 10 años. Enton-
ces sí teníamos margen de maniobra, pero 
la falta de previsión y los errores en la ges-
tión han provocado que esa ola se haya 
convertido en un verdadero tsunami. 

¿Con qué vías se cuenta para ponerle 
solución?

Para ponerle solución es imprescindible 
que haya cambios en la AP. Y conseguir 
la transformación de la Atención Prima-
ria en España pasa por un nuevo modelo 
de gestión en todas las vertientes, micro, 
meso y macro. 

¿Podría especificar el nuevo modelo?

El nuevo modelo micro deberá estar fun-
damentado en equipos basados en la tria-
da médico, enfermera y administrati-

vo sanitario. Según 
este diseño, los tres 
perfiles profesiona-
les, con plazas per-
filadas, desarrolla-
rían su labor hasta 
su techo competen-
cial realizando prác-
ticas de valor. Con 
una cartera de ser-
vicios óptima para 

reforzar el principio de subsidiariedad; y 
una visión de población asignada en base 
a aspectos cualitativos del territorio. En 
cuanto al modelo meso, se hace impres-
cindible la recuperación de las gerencias 
de Atención Primaria, independientes de 
las de hospitalaria, con el fin de las geren-
cias únicas. Y reformas en los centros de 

“Mantener el mismo médico de familia durante años reduce la mortalidad”

Remedios Martín Álvarez preside la Sociedad Española de Medicina de Familia y Co-
munitaria (semFYC). A la sobrecarga asistencial se suman las prácticas de poco valor 
clínico. La transformación de primaria pasa por su valor longitudinal. Se ha visto que 
mantener el mismo médico de familia durante varios años reduce la mortalidad. Son 
todo afirmaciones de la entrevista que ha concedido a la Revista EL MÉDICO.

Hasta hace muy poco se 
decía que la AP era la 
puerta de entrada al SNS. 
Ahora ya no decimos 
eso porque es el eje del 
sistema, el que centraliza 
toda la actividad
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salud que faciliten la autogestión con di-
rectores asistenciales profesionalizados y 
proyectos de gestión propios, acorde con 
las características de los equipos y la po-
blación asignada. Por otro lado, se necesi-
tan cambios en los diseños de los centros 
de salud que faciliten el desempeño de to-
dos los profesionales, asegurando consultas 
propias y el espacio necesario para el traba-
jo del equipo. El nuevo modelo organizativo 
y de gestión macro se centra en asegurar 
al menos el 25 por ciento de presupuesto 
sanitario finalista para equipo AP, que sea 
independiente del presupuesto de farmacia 
de AP, ambulancias y otros servicios. Y que 
todo ello se realice con una planificación a 
largo plazo.

¿Qué relación existe con las distintas 
Administraciones?

Sin duda tenemos una buena relación de 
diálogo con todas ellas, desde la ministe-
rial a las distintas consejerías de las comu-

nidades autónomas. Pero es cierto que no 
todas las administraciones autonómicas 
tienen la misma sensibilidad a la hora de 
entender los problemas y, sobre todo, a la 
hora de buscar soluciones.

¿Les tienen en cuenta a la hora de abor-
dar los problemas asistenciales?

Nos gustaría estar mucho más presentes 
en las decisiones políticas que nos ata-
ñen. A menudo, los políticos no saben 
de primera mano los problemas de la AP, 
porque no son usuarios del sistema pú-
blico. Y eso les dificulta dimensionar sus 
problemas.

¿Qué factura ha pasado y está pasando 
la COVID-19 entre los médicos de AP?

La factura es tremenda y podemos de-
cir que aún la estamos pagando. De he-
cho, la pandemia hizo crecer 16 puntos 
el burnout en AP. Estos datos recogidos 

de un estudio publicado en la Revista Clí-
nica de Medicina de Familia aportan una 
idea: los marcadores de burnout ya eran 
elevados en 2016, pero en plena pande-
mia estarían afectando al 36,5 por cien-
to de los profesionales de este nivel asis-
tencial. De hecho, según este estudio, 
hay más sanitarios con burnout, que sin 
él. 

¿Cómo sobrellevan la presión asisten-
cial?

Evidentemente, mal. Pero no porque nos 
suponga un alto nivel de estrés ante ho-
rarios imposibles de cumplir. Lo que ver-
daderamente llevamos mal es la imposi-
bilidad de atender a nuestros pacientes 
como sabemos que debemos hacerlo. 
Los médicos de familia somos médicos 
de personas. Nuestros pacientes nos co-
nocen, saben nuestros nombres y noso-
tros los suyos. La relación que se estable-
ce con los pacientes es muy especial. De 
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hecho,  es lo que más sorprende y lo que 
más gusta tanto a los residentes como a 
estudiantes de Medicina.

¿Potenciando la Atención Primaria, el 
SNS sería más sostenible?

Hasta hace muy poco se decía que la AP 
era la puerta de entrada al SNS. Ahora ya 
no decimos eso porque es el eje del siste-
ma, el que centraliza toda la actividad. Es 
la casa que sostiene 
el SNS. Con una AP 
fuerte es posible re-
ducir en un 25 por 
ciento la mortali-
dad; un 28 por cien-
to las hospitalizacio-
nes; y en un 30 por 
ciento menos de uso 
de urgencias (datos Savink). El aumento 
de 10 médicos de Atención Primaria por 
cada 100.000 habitantes se asocia a un au-
mento de 51,5 días en la esperanza de vida 
de estos, según un estudio epidemiológico 
de datos de población de EE. UU. (Basu S. 
JAMA Intern Med.  doi: 10.1001/ jamain-
ternmed. 2018. 7624).

¿Qué importancia tienen la formación 
para ustedes?

Es imprescindible. Un médico no pue-
de dejar de formarse; está en continua 
formación de las novedades que hay en 
cuanto a patologías, tratamientos... De 
hecho, precisamente por eso, la forma-
ción y la gestión del conocimiento es una 
de las principales acciones de la sem-
FYC. Puedo decirle que durante el ejer-
cicio 2022-2023 ha habido más activida-
des formativas que nunca. Cada ejercicio 
añadimos alguna nueva formación con el 
fin de incorporar y actualizar todos los 
ámbitos en los que se desempeña la ac-
tividad asistencial de los médicos de fa-
milia que son casi la totalidad de los que 
abarca las especialidades clínicas. 

¿Cómo se canaliza esa formación en sus 
socios?

Tenemos varias plataformas online y cam-
pus virtual, para que los más de 22.000 so-
cios puedan acceder a estas formaciones. 
Pero también se imparten de forma presen-
cial o mixta. En muchos casos, a través de las 
17 sociedades federadas, verdaderas arterias 
de la semFYC, ya que nuestra sociedad cien-
tífica es una federación. El pasado año hubo 
cerca de 10.000 inscritos en los distintos cur-
sos de la semFYC, entre presenciales y onli-
ne. Ese dato es reflejo de la importancia que, 

como sociedad cien-
tífica, damos a la for-
mación, a la gestión 
del conocimiento y a 
la necesaria actualiza-
ción del conocimiento 
como especialidad. 

¿Qué papel tiene la 
investigación en las prioridades de la 
junta directiva de la semFYC? 

En efecto, la investigación juega un papel 
fundamental en la Medicina Familiar y Co-
munitaria. De hecho, la junta tiene un claro 
perfil investigador. Y nos gustaría continuar 
fomentando esta parte de la especialidad. 
Para ello, sería necesario facilitar que los 
médicos de familia sigan investigando, por-
que en el hospital sí existe una discrimi-
nación para investigar. Incluso las becas o 
los proyectos competitivos tienen una par-
te siempre hospitalaria y no tanto de Pri-
maria, y ahí tenemos que incidir: en cómo 
hacer una discriminación positiva a la in-
vestigación en Primaria. En la semFYC, ade-
más de una sección dedicada en exclusiva 
a la investigación, cuenta con una revis-
ta solo dedicada a originales, Revista Clí-
nica de Medicina de Familia. Fomentamos 
la investigación mediante premios como el 
Francesc Borrell o el más reciente, Salvador 
Tranche, dedicado a nuestro querido presi-
dente, fallecido en febrero 2022.

¿Con qué especialidades tienen más re-
lación a la hora de su labor asistencial? 

La Medicina de Familia, por ser una es-
pecialidad tan trasversal e integral, tiene 

relación con todas las especialidades. Por 
sinergias y por dinámicas conjuntas, so-
bre todo en el abordaje de pacientes cró-
nicos, tenemos mucho contacto con Me-
dicina Interna. Y también por la parte de 
atender a alguien a las personas desde la 
adolescencia hasta el final de sus vidas, 
con Pediatría. 

¿Qué papel tiene FACME en esta rela-
ción? 

FACME es una entidad absolutamente ne-
cesaria que debiera estar presente en to-
dos los países en los que las sociedades 
científicas tienen un papel importante. Es 
una organización muy representativa.

¿Tienen relación con sociedades euro-
peas e internacionales?

Desde luego. La semFYC, de hecho, se 
caracteriza, entre otras cosas, por su 
fuerte implicación internacional. Tene-
mos una sección dedicada a Internacio-
nal. Formamos parte del WONCA, Orga-
nización Mundial de Médicos de Familia, 
y WONCA Europa, en la que somos muy 
activos. También formamos parte de la 
Confederación Iberoamericana de Medi-
cina Familiar (CIMF). Y participamos en 
proyectos europeos financiados por la 
Unión Europea como Happy Patient, un 
proyecto de gran interés cuyo objetivo 
reducir en un 40 por ciento la prescrip-
ción innecesaria de antibióticos en cinco 
países diana con altos niveles de consu-
mo, entre los que se encuentra España 

Se hace imprescindible 
la recuperación de las 
gerencias de Atención 
Primaria, independientes  
de las de hospitalaria

Remedios Martín Álvarez
FACME/ENTREVISTA

Sección elaborada en colaboración 
con la Federación de Asociaciones 
Científico Médicas Españolas
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GESTIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA/ENTREVISTA

La pandemia
puso en

la

del

Daniel Ferrer-Vidal Cortella

liderazgo

Director de Atención Primaria de Tarragona en el Institut Català 
de la Salut y vocal de la SEDAP

SEDAPN. Lauzirika FotosTexto

profesional

valor
importancia
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¿Diría usted que la dirección de Atención 
Primaria está mucho/poco/nada media-
tizada por las directrices ideológicas 
gobernantes en cada momento? ¿De-
biera ser así o sería mejor que hubiera 
consenso y un liderazgo más profesional 
independientemente de quién gobierne?

La Sanidad está transferida a las comuni-
dades, seguramente el grado de mediatiza-
ción de cada gobierno puede ser diferente, 
también en relación con los cambios cuan-
do se producen en las propias comunida-
des autónomas. Yo creo que debería ser las 
dos cosas: lógicamente, el mensaje político 
debe respetarse y prosperar, pues respon-
de a un compromiso de los gobernantes 
con los ciudadanos; pero, a su vez, acep-
tando unas condiciones comunes mínimas 
de cómo debería ser el modelo asistencial, 
este debería tener un carácter transver-
sal intocable. El grado de requerimiento 
mínimo debería estar consensuado entre 
los diferentes partidos y debería respetar-

se siempre independientemente de quién 
gobierne. Es un mínimo no tocar un siste-
ma de salud público, universal, donde la 
estructura del sistema en su globalidad re-
caiga en la Atención Primaria. 

Suele decirse que el mejor indicador del 
nivel sanitario de un país es auscultar 
cómo funciona su Atención Primaria. 
¿Gozamos de una razonable Sanidad sa-
ludable?

Sin duda, y aquí me permito introducir sin 
ambages una realidad vivida durante la 
pandemia que pone en valor la importan-
cia del liderazgo profesional. El momen-
to más crítico de los primeros días fue ro-
tundamente liderado por los profesionales, 
que trabajando en equipo al saber clara-
mente cuál era su misión -salvar vidas- su-
pieron organizarse mucho mejor de forma 
autónoma que si hubieran tenido que es-
perar las instruccio-
nes que finalmente 
llegaron. Eso es sa-
lud del sistema sa-
nitario. Cuando los 
profesionales saben claramente a qué se 
dedican, cuando no se les confunde con es-
trategias y propuestas, bien intencionadas 
o no, que los separan del propósito, las co-
sas funcionan. Empiezan a fallar cuando 
demasiada gente con poder en las organi-
zaciones piensa, propone y ejecuta dema-
siado lejos de donde suceden las cosas. La 
intuición clínica es un valor científico (fru-
to de todas las experiencias individuales 
acumuladas) y acoge muchas veces mucho 
más conocimiento que mil procedimien-
tos pensados mil veces. Dejar respirar a 
los profesionales es un primer aprendiza-
je, obvio, cabe recordarlo siempre, pues fá-
cilmente se olvida. Por tanto, y en esencia, 
el estado de nuestra Sanidad es saludable, 
si no conseguimos entre todos acabar ma-
tando esta ilusión. Y seguramente aquí es-
tamos. La vuelta a la supuesta normalidad 

nos devuelve los antiguos escollos pen-
dientes no resueltos, y el conflicto está de 
nuevo sobre la mesa. 

Le preguntaba lo anterior porque la re-
ciente pandemia de COVID-19 ha dejado 
al descubierto algún que otro descosido, 
carencias y desequilibrios en el tejido 
sanitario español. ¿Aprenderemos so-
bre nuestras deficiencias o reincidire-
mos en los fallos?

Este es el gran reto que el entorno nos 
está brindando, la gran oportunidad para 
demostrar si somos capaces de liderar 
nuestras organizaciones hacia un nuevo 
paradigma, si seremos capaces de definir 
claramente un propósito que nos alinee a 
todos. Aquí la importancia del liderazgo en 
todos los sentidos. Primero, y sobre todo, 
el profesional, centrado en su compromi-
so con los pacientes y en su conocimien-

to clínico, en mante-
ner su competencia; 
después, el de todo el 
sistema, todos los de-
más (directivos, po-

líticos…), que debemos trabajar para que 
este liderazgo profesional pueda resar-
cirse de tanto dolor pasado y explotar en 
los próximos meses y años en excelencia 
y productividad. Importantísima aquí una 
buena propuesta de reconocimiento eco-
nómico, pero no exclusivamente. Hay que 
planificar la organización para acercar las 
decisiones directivas a los profesionales, 
para que sean ellos los que realmente les 
reorienten. Decía hace poco Xabier Mar-
cet en un congreso de gestión clínica que 
“liderarse es servir, no servirse, que lide-
rar es gestionar la complejidad, no crear-
la”. Cuántas veces caemos en la trampa de 
intentar solucionar los problemas con pro-
puestas en nuestro ámbito endogámico di-
rectivo, tremendamente alejadas de don-
de están realmente los problemas, como le 
pasaba de Peter Senge en la cuarta ley del 

“La pandemia puso en valor la importancia del liderazgo profesional”

Daniel Ferrer-Vidal Cortella
GESTIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA/ENTREVISTA

Director de Atención Primaria de Ta-
rragona en el Institut Català de la Salut 
y vocal de la SEDAP, el doctor Daniel 
Ferrer-Vidal Cortella, médico de familia 
y máster en gestión de Atención Prima-
ria (GESAP) y executive en dirección de 
hospitales y organizaciones sanitarias 
(EADA), es actualmente director del 
DAP Camp de Tarragona del Institut 
Catalá de la Salut desde abril de 2015. 
Con una amplia experiencia asistencial, 
y como gestor siempre en servicios 
públicos desde 1997, se considera un 
especialista comprometido con su pro-
fesión, al tiempo que reconoce que se 
vuelca especialmente en las áreas de 
gestión, así como en las de comunica-
ción y liderazgo. “Un liderazgo profe-
sional que la pandemia ha puesto en 
valor”, sostiene en la entrevista mante-
nida con la Revista EL MÉDICO.

La Atención Primaria 
debe tener más poder  
de decisión
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pensamiento sistémico (La Quinta Discipli-
na), que no encontraba las llaves bajo la 
farola porque no fue bajo su luz donde se 
perdieron. 

Para la SEDAP, ¿cuáles han sido los fa-
llos en Atención Primaria que más han 
quedado al descubierto en esta pande-
mia?

La pandemia ha tenido el efecto catártico 
de enfrentarnos a nosotros mismos, como 
un espejo. Y en su momento más crítico, 
la Atención Primaria no solo no ha fallado, 
sino que ha dado una verdadera lección de 
madurez y responsabilidad a todo el siste-
ma sanitario y a la sociedad, con la actitud 
de liderazgo profesional que emergió es-
pontáneamente sin reparos ni dudas. Aquí 
sí que se vio claro que sistema, territorio 
y Atención Primaria son sinónimos. Creo 
que estamos fallando ahora, al no ser su-
ficientemente asertivos en nuestro papel 
crítico y clave para seguir haciendo sos-
tenible el sistema. De nuevo, el reto del 
que antes hablábamos. Puntualmente, cla-
ro que hay cosas que se podrían haber he-
cho mejor, pero globalmente la plasticidad 
con que la Atención Primaria ha reaccio-
nado es sorprendente, en el marco de los 

modelos rígidos en que nos encontramos. 
Lamentablemente, las propuestas geren-
ciales van de nuevo en el camino de re-
cuperar rigideces perdidas, y esto es una 
gran amenaza. Hay un poso de aprendi-
zaje que no debemos perder. De golpe he-
mos avanzado en tantos aspectos que pa-
recían inmovibles 
(uso de nuevas tec-
nologías, simplifi-
cación de procesos, 
mejoras en los ca-
nales de comunica-
ción para mejorar la continuidad asisten-
cial, etc.), que de nuevo el que tanto gestor 
piense nubla tantos buenos logros. 

Al repasar las declaraciones oficiales, a 
todos los dirigentes se les llena la boca 
elogiando la labor de la Atención Prima-
ria. ¿Tiene esto luego reflejo en los pre-
supuestos, el prestigio y la dedicación 
que se otorga a la Atención Primaria en 
los medios humanos y materiales?

Aquí está la parte concreta de la amena-
za al reto de que hablábamos. Generalizo 
y, por tanto, me equivoco, pero está cos-
tando acompañar con presupuesto todos 
los propósitos. Y en los casos en que lle-

gan recursos, hay que saber bien dónde 
ponerlos. En Atención Primaria, con su 
complejidad intrínseca, no siempre es fá-
cil. No se trata de intentar hacer más fácil 
el camino a la Atención Primaria, se tra-
ta de entender que, sin una Atención Pri-
maria potente, el sistema, especialmente 

al albor de una cri-
sis que nos amena-
za, el sistema no se 
salva. Seguramen-
te son precisos más 
recursos, pero tam-

bién y, sobre todo, más poder de decisión 
para la Atención Primaria sobre cómo de-
ben usarse en la totalidad del sistema es-
tos recursos. Atención Primaria y Siste-
ma con mayúsculas son sinónimos, y casi 
nunca se entiende así. Además, esos re-
cursos deben ser brindados con la com-
plicidad de los profesionales, en base a su 
liderazgo y conocimiento. Si se consigue 
esto, aquí está la fórmula para recuperar 
el prestigio, reconociendo el papel trans-
cendente del profesional en las decisio-
nes que afectan sus pacientes. El riesgo 
de que la Atención Primaria se convier-
ta en un sistema de beneficencia es muy 
alto si no hacemos bien las cosas y no res-
pondemos bien a estas preguntas. 

Hay que tener claro en qué 
y cómo ponemos un mayor 
presupuesto en AP
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Nos desayunamos con harta frecuencia 
con datos sobre la grave carencia de 
médicos que deseen trabajar en Aten-
ción Primaria (ya ahora, pero más grave 
a medio/largo plazo). ¿Se trata de una 
cuestión económica, de exceso de traba-
jo, de prestigio, de menos expectativas 
laborales…? ¿Qué propone la SEDAP 
para hacer más atractiva la Atención 
Primaria a los nuevos médicos?

La nueva junta de la SEDAP está desarro-
llando un plan estratégico, recientemen-
te publicado, dentro del área de lideraz-
go y búsqueda de talento que yo lidero, 
que propone que un liderazgo resonan-
te, transformacio-
nal es esencial en 
cualquier organiza-
ción como también 
lo es en la sociedad. 
La captación de ta-
lento es una necesidad para poder formar 
líderes que puedan motivar y dar solucio-
nes a la Atención Primaria en estos tiem-
pos tan convulsos. Tenemos la intención 
de organizar en el mes de junio de 2023, 
en el marco del Aula de la SEDAP, un en-
cuentro de debate en relación con cómo 
tiene que ser está función, en relación 
con cómo cumplir mejor nuestra misión 
de incrementar la resolución. Más que un 
sistema sanitario, vivimos en múltiples 
sistemas en los que la variabilidad en la 
práctica clínica atenta con frecuencia so-
bre la equidad, tan necesaria. Mejorar los 
sistemas de información, en el sentido de 
medir mejor la actividad, nos ha de ser-
vir para detectar más estas necesidades, 
que muchas veces son muy específicas de 
cada profesional. Esto también es un ob-
jetivo de la SEDAP, trabajar en esta línea 
de servicio. Por supuesto, tampoco debe-
mos olvidar la imprescindible mejora de 
las condiciones económicas de nuestros 
profesionales como herramienta para re-
tenerlos, así como hacer más atractiva la 
oferta flexibilizando las condiciones labo-
rales, en relación con la conciliación fa-
miliar. También recuperar el prestigio al 
dotar de más poder al profesional puede 

ser un argumento para reforzar el interés 
y que no marchen. 

¿Es similar el problema en enfermería y 
en auxiliares?

Hay un factor diferencial crítico, ya que, de 
momento, la falta de profesionales no es 
tan crítica en estos perfiles. No obstante, 
reorganizar los equipos en base a la sub-
sidiariedad nos obliga a replantear todos 
los roles auxiliares, seguramente refor-
zándolos, incrementando su presencia en 
los equipos para conseguir que cada nivel 
profesional optimice al máximo su cartera. 
Seguramente son más necesarias “horas 

de médico haciendo 
de médico” que mé-
dicos propiamente, 
e incrementar en los 
equipos nuevos per-
files que de por sí ya 

aportan desde un desarrollo autónomo de 
su disciplina mucho valor. Actualmente 
las consultas están muy contaminadas con 
cargas burocráticas y requerimientos des-
ordenados que nos impiden ejercer nues-
tro trabajo desde un entorno de calma y so-
siego tan necesario. Ordenar los equipos, 
que reciben múltiples demandas por múl-
tiples canales sin ponderarlos en relevan-
cia, es un requisito para salir del hoyo en 
el que nos encontramos. 

Nuestros médicos, y en general el per-
sonal sanitario, parecen estar bien pre-
parados, porque cuando terminan sus 
estudios son muy demandados en otros 
países. ¿Qué puede hacerse para evitar 
la fuga de este talento? ¿Solo es cues-
tión de mejor salario? ¿Qué propone la 
SEDAP para frenar esta sangría?

Como ya he dicho en una pregunta pre-
via, la parte relativa a las condiciones es 
muy importante, pero con frecuencia es 
preciso reforzar aquellos niveles de moti-
vación más altos de la pirámide de Mas-
low. Hacer más atractiva la Atención Pri-
maria pasa por poner en práctica, con 
hechos concretos, acciones que la presti-

gien. Creo que tiene que ver con el dis-
curso, sí, pero también con hechos con-
cretos, a veces legislativos, en relación 
con el papel de cada uno en el sistema, en 
cómo se reparten las funciones y quién 
asume cada responsabilidad. Incorporar 
transcendencia en lo que hacemos eleva 
el grado de motivación. Promocionar la 
autonomía de gestión no solo en los equi-
pos, sino también en los propios profe-
sionales, puede ser también una palanca 
que nos ayude a prestigiar. 

Si el tema del personal es clave, no es 
menor el de la dotación tecnológica. 
¿Qué plantean desde la SEDAP en este 
campo?

En nuestro plan estratégico también dedi-
camos una parte muy importante a la aten-
ción en este ámbito. La innovación no solo 
consiste en la incorporación de nuevos ar-
tilugios, sino también en medidas organi-
zativas que pueden ser muy disruptivas. 
En el nuevo entorno en que el mundo de 
los datos va a condicionar todo nuestro fu-
turo, disponer ágilmente de esta informa-
ción nos puede permitir convertirla en 
conocimiento y sabiduría desde nuestra 
privilegiada situación transversal en el 
sistema. Esto es una gran oportunidad es-
tratégica. Evidentemente, es necesario in-
corporar en los equipos todos los avances 
tecnológicos, desde test diagnósticos has-
ta aparatos que mejoren la eficiencia de 
nuestra práctica para incrementar la reso-
lución, deben formar parte de toda esta po-
lítica de potenciación de la Atención Pri-
maria. 

Al hablar con directivos de Atención 
Primaria siempre sale el tema de la in-
terconexión Atención Hospitalaria-Aten-
ción Primaria. ¿Es un hándicap del sis-
tema? ¿Qué proponen para mejorar esta 
interconexión?

La continuidad en el sistema sanitario es 
seguramente el reto más grande al que 
nos enfrentamos, especialmente en una 
sociedad que envejece y que sobrevive en 

Daniel Ferrer-Vidal Cortella
GESTIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA/ENTREVISTA

La autonomía de gestión 
ha de ir acompañada de 
confianza en la gestión
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su cronicidad. Para ello, es imprescindi-
ble asegurar la máxima fluidez entre ni-
veles asistenciales e incorporar al máxi-
mo las mejoras en las nuevas tecnologías. 
Para implantar nuevos canales de comu-
nicación virtual (interconsulta) que han 
de acercarnos entre profesionales de cada 
nivel al conocernos más (“el roce hace el 
cariño”), es preciso mucho pacto previo, 
y aclarar las condiciones y compromisos, 
de respuesta, de calidad y de calidez (có-
digo de cortesía). Si es así, en todas las 
especialidades debería de ser una muy 
buena mejora, especialmente para el pa-
ciente que no debe desplazarse en balde. 
Pero también para el médico de familia, 
que incrementa su capacidad de resolu-
ción y, por tanto, su prestigio y transcen-
dencia en la sociedad, en el contrato so-
cial que establece con sus pacientes. Creo 
que debería también abrirse la puerta a 
la posibilidad de generalizar la libre elec-
ción de especialista hospitalario por par-
te del médico de familia, permitiendo al 
paciente elegir entre diferentes opciones, 
no solo en base a la proximidad, sino tam-
bién en relación con la lista de espera y 
los resultados asistenciales de cada ser-
vicio de cada hospital, en un entorno de 
máxima transparencia. 

En los últimos encuentros de la SEDAP 
ustedes insisten mucho en demandar 
liderazgo en sus directivos para impul-
sar una Atención Primaria más puntera 
y eficaz. ¿Qué proponen y qué quieren 
impulsar concretamente con esta idea 
de liderazgo? 

Una discusión clásica en la Atención Pri-
maria es el perfil que deben tener nues-
tros directores de equipo, si han de ser 
representantes del equipo (a veces casi 
como ejerciendo de representantes sindi-
cales) o como meros coordinadores, o si 
deben tener un perfil más directivo, ali-
neado con la dirección y con visión es-
tratégica; o la delirante demanda de que 
sean ambas cosas. Es seguro el nivel di-
rectivo más complejo de nuestras organi-
zaciones. Desde la SEDAP apostamos por 

la profesionalización de esta posición, ca-
pacitándolos en el liderazgo situacional, y 
resonante, como apuntábamos. Es precisa 
la evaluación periódica de las competen-
cias y proponer un programa específico 
individualizado en base a tal evaluación. 
El predicar la autonomía de gestión para 
los equipos obliga a capacitarlos en un 
determinado perfil de competencia y re-
solución, y vincular periódicamente la 
permanencia en la posición a proyectos 
concretos de mejora y avance. Es preci-
so mejorar las condiciones retributivas de 
estos cargos y procurarle al máximo equi-
pos estables que aseguren la longitudina-
lidad en la atención a los pacientes a los 
que atienden. La autonomía de gestión ha 
de ir acompañada de confianza en la ges-
tión y, por tanto, de capacidad de deci-
sión, en el marco de una política de pasar 
cuentas y de resultados. 

El porcentaje de pólizas de Sanidad pri-
vadas está al alza, sobre todo en gran-
des ciudades. ¿Se resquebraja el siste-
ma público? ¿Son competencia o deben 
ser complementarias? ¿Es la respuesta 
social a una desconfianza en nuestra 
Atención Primaria? 

Es una pregunta muy acertada. Está claro 
que la voluntad política de turno es críti-
ca en la estrategia sobre qué peso le da-
mos en el sistema a cada parte. Por tanto, 
es preocupante en función de cuál sea tal 
voluntad política. Desde la SEDAP defen-
demos una Atención Primaria pública de 
calidad, resolutiva, universal y equitati-
va. Evidentemente, cabe el riesgo de que 
determinadas políticas restrictivas orien-
ten hacia un papel meramente de benefi-
cencia a la Atención Primaria, ese riesgo 
existe. Es evidente que la Atención Pri-
maria no es una línea roja del sistema, 
hay en Occidente países en que la Aten-
ción Primaria es residual o simplemente 
inexistente. Y en estos países la Sanidad 
funciona. Pero lo que está claro es que de-
bemos asegurar y trabajar y orientar to-
dos los esfuerzos en demostrar que paí-
ses con una Atención Primaria potente 

hacen el sistema más sostenible y eficien-
te, obligación que tenemos al ser benefi-
ciarios y gestores de un bien público. Y 
que, además, una Atención Primaria po-
tente aporta más seguridad a los pacien-
tes, y seguramente más satisfacción. Y 
una Atención Primaria longitudinal apor-
ta también más supervivencia. ¿Qué más 
argumentos queremos…? Pero aun así, 
hay que repetirlo y demostrarlo una y mil 
veces, es así.  

Hay quienes dicen que todo se solucio-
naría con presupuestos más generosos, 
pero ¿solo el dinero sería la solución?

Creo haberlo explicado en una pregunta 
previa. Más presupuesto, pero tener cla-
ro en qué ponemos los recursos y en el 
cómo. Y también tener claro siempre ha-
cia qué modelo queremos ir, cómo que-
remos orientar nuestra querida Atención 
Primaria del futuro. Aunque hay quien 
dice que no es momento de planificacio-
nes en una sociedad de cambios tan ver-
tiginosos, tener clara una visión es muy 
importante. Después, el día a día hará se-
guramente necesarios ajustes, seguro al-
gunos grandes, pero la esencia de la que 
queremos debe siempre prevalecer en 
cada decisión que tomemos, tenga o no 
relación con los recursos, saber siempre 
cuál es el propósito, cómo queremos que 
sean nuestras organizaciones para noso-
tros en la vejez y, sobre todo, para nues-
tros hijos e hijas 
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tamente diferente vacunar una vez supe-
rada la pandemia, puesto que las medidas
a adoptar serán totalmente diferentes.

Leo datos preocupantes sobre la COVID-
19, pero no pueden hacernos olvidar ni
ocultarnos que se han retrasado inter-
venciones y actua-
ciones en muchas
otras patologías,
entre ellas, los ca-
lendarios de vacu-
nación, ¿costará
mucho retomar el
ritmo habitual? 

Efectivamente, hay cosas que han ido
quedando pospuestas, pero no estoy de
acuerdo con que los calendarios de vacu-
nación sean una de ellas, en cualquier
caso, si así lo fuera, es de las cosas que
más fácilmente seríamos capaces de
poner al día por ser algo que está implíci-
to en la atención que prestamos en AP.

Si hay que recuperar las actuaciones
atrasadas o aplazadas; si la edad de
los pacientes aumenta y, con ella, los
crónicos y pluripatológicos; si hay que
volver a la atención presencial y au-
mentar la online y telefónica… y si,
además, hubiera que asumir la nueva
vacunación, ¿qué necesitaría la AP
para responder con suficiencia a estos
retos: más personal, más medios ma-
teriales, otra organización…? 

Hemos visto que el modelo de AP está en
plena transformación. Es algo que comen-
zó con la implantación de las estrategias
de cronicidad y que la pandemia ha ace-
lerado, y si bien más personal o más me-
dios materiales pueden ser requisitos del
cambio, no cabe duda que la clave está
en una nueva organización que vaya en-
caminada a la redefinición de roles, inclu-
sión de nuevos perfiles profesionales, in-
cremento de la resolutividad, integración
de la información, coordinación con otros
niveles asistenciales (hospitalario y socio-
sanitario) e inclusión de los pacientes en
la toma de decisiones.

¿Todo lo anterior se conseguiría solo
con mayor presupuesto?

Pues creo que queda claro que no es el
presupuesto la clave del cambio, aunque
si de verdad pretendemos que la Aten-
ción Primaria sea lo resolutiva que debie-

ra la actual distri-
bución presupues-
taria debería de
cambiar sus pesos
en la balanza.

¿Tiene la AP sufi-
ciente prestigio

profesional como para atraer a los mé-
dicos jóvenes? 

Parece que no, ahora la elección es voca-
cional o circunstancial, pero no por pres-
tigio. Hay mucho trabajo que hacer para
cambiar esto, desde los colectivos de pro-
fesionales, las sociedades científicas y los
colegios profesionales, desde las adminis-
traciones y desde la propia sociedad. En
este punto el componente presupuestario
también es importante.

¿Cree que de esta experiencia pandé-
mica se sacará en claro que solo una
buena AP pública puede evitar el co-
lapso sanitario, de hospitales y de UCI?

Una AP potente, por supuesto, evita ur-
gencias hospitalarias innecesarias, pre-
viene complicaciones que acaben en in-
gresos y lo principal: promueve hábitos
saludables para evitar que enfermemos,
pero no es la experiencia pandémica la
que ha definido esto, simplemente lo ha
confirmado. 

¿Cree que se actuará en consecuencia?
¿O se olvidará todo lo pasado? ¿O quizá
se tire por la Sanidad privada como al-
gunos proponen? 

Me gustaría pensar que la experiencia
nos hace mejorar y aprender de los erro-
res, pero en ocasiones solo se actúa para
salir de los baches. Desde SEDAP traba-
jaremos para hacer visible el papel de la

AP y como sociedad de directivos fomen-
taremos todo aquello que mejore los mo-
delos de gestión que nos permitan avan-
zar hacia la mejor atención de nuestros
usuarios y cuidado de nuestros profesio-
nales, que son nuestro mayor valor. Res-
pecto a la Sanidad privada, creo que
daría para un artículo completo. La Sani-
dad privada como tal la disfrutan pocos
y es una decisión personal previo pago,
otra cosa es la Sanidad pública en cen-
tros privados pagada con fondos públi-
cos, normalmente concertados. Esta últi-
ma por la que entiendo que me pregun-
tas, y si bien creo que firmemente que
tiene muchas bondades si se hace de
forma correcta, no es una alternativa a
la Atención Primaria pública actual, sino
que es mucho más utilizada en otros ni-
veles asistenciales.

Dicen los expertos epidemiólogos que
llegarán, seguramente, nuevas pande-
mias. ¿Estaremos mejor preparados?
¿Qué dosis de recuerdo y refuerzo ne-
cesitaríamos para que no vuelva a co-
gernos con los calzones bajados como
esta hace un año?

Nunca se está preparado para una pande-
mia, porque cada una es diferente y re-
quiere actuaciones distintas, pero lo que
está claro es que nuestra capacidad de re-
acción cada vez es más rápida y estoy se-
gura de que, como en esta ocasión, sere-
mos capaces de salir victoriosos en las
venideras, aunque ojalá las dosis de re-
cuerdo no se produzcan con frecuencia 

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

Desde SEDAP
trabajaremos para hacer
visible el papel de la AP
en la lucha contra la
COVID-19

Sección elaborada en colaboración 
con la Sociedad Española de  
Directivos de Atención Primaria
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REPORTAJE/INNOVACIÓN
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Expertos han debatido en Inforsalud 2023 sobre temas como la calidad del 
dato sanitario, la ciberseguridad, la falta de formación de los profesionales 
sanitarios,  la necesidad de nuevos perfiles tecnológicos o la transformación 
digital en el ámbito de la Atención Primaria, todos ellos grandes retos en el 
salto hacia la Salud digital.
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L a transformación digital de la Sanidad es 
uno de los grandes retos sanitarios del 

momento. Pero no es una novedad. En rea-
lidad, se lleva muchos años trabajando alre-
dedor de grandes proyectos como la historia 
clínica digital o la tarjeta sanitaria única. La 
cuestión es que la pandemia llegó para revo-
lucionarlo todo. Es por ello por lo que, en estos 
últimos tres años, se han producido grandes 
avances y cambios en materia de salud digi-
tal. Aunque, precisamente la rapidez, ha deja-
do algunos retos pendientes por el camino. De 
algunos de ellos se ha hablado en Inforsalud 
2023, el XXVI Congreso Nacional de la Socie-
dad Española de In-
formática de la Salud.

Durante el encuen-
tro, que tuvo lugar 
en Madrid durante 
los días 21, 22 y 23 
de marzo, se pudo 
realizar un repaso 
de algunos de los 
grandes temas del momento, como es qué 
aplicaciones van a tener el dato sanitario 
y cómo se va a garantizar al ciudadano su 
seguridad, o cómo va a ser la transforma-
ción no solo de los hospitales, sino del pri-
mer nivel asistencial. 

Para todo ello, una de las claves es enten-
der las repercusiones de la Estrategia de 
Salud Digital del SNS. Una estrategia que 
se asienta en cuatro pilares fundamenta-
les: la equidad y sostenibilidad del siste-
ma, la autonomía del paciente, la capaci-
tación de los profesionales sanitarios y la 
medición de resultados, tal y como recor-
daba en este foro Noemí Cívicos, directora 
general de Salud Digital y Sistemas de In-
formación en el SNS y moderadora de la 
mesa de debate.

Tras quince meses desde su puesta en 
marcha, la representante ministerial des-
tacó que ahora toca “comunicar a los pro-
fesionales y a los pacientes los beneficios 
que les va a reportar esta transformación 
digital”. La cuestión es cómo hacerlo.

Pasos necesarios para una transforma-
ción digital real 

El viceconsejero de Asistencia Sanitaria, 
Planificación y Resultados en Salud de 
Castilla y León, Jesús García-Cruces, se-
ñalaba en este sentido algunas medidas 
necesarias para que la Estrategia de Sa-
lud Digital sea una realidad en la prác-
tica clínica. En este contexto, planteó va-
rios pilares clave sobre los que trabajar: 
formación continuada de los profesiona-
les, políticas regulatorias que garanticen 
una seguridad jurídica suficiente, y mejo-

rar la accesibilidad 
y seguridad de los 
pacientes. No obs-
tante, la realidad 
es que, aunque lle-
vamos años hablan-
do de digitalización, 
actualmente no se 
integran los proce-
sos completos, no 

hay interoperabilidad suficiente y los me-
dios intermedios no tienen toda la forma-
ción necesaria. 

En esta línea también opinaba Concha 
Andrés Sanchis, secretaria autonómi-
ca de Eficiencia y Tecnología Sanitaria 
de la Consejería de Sanidad de Valencia-
na. Para la experta, el cambio a la digita-
lización real no será posible sin estable-
cer cambios normativos que ayuden a la 
adaptación de los procesos. Y no solo hay 
que adaptar los procesos, sino que tam-
bién hay que trabajar para adaptar a los 
profesionales, reforzando la formación en 
este sentido. 

Para todo ello, recalcó la importancia de 
contar con el compromiso de una inver-
sión pública suficiente, la máxima coo-
peración entre las regiones y lograr una 
fórmula para reducir la burocracia admi-
nistrativa y ser más rápidos en la implan-
tación. “Hay que ser conscientes de que 
las TIC avanzan muy rápido y nosotros no, 
y eso hay que revertirlo”. 

En este foro también se apuntó la necesidad 
de contar con nuevos indicadores capaces 
de medir la satisfacción tanto del paciente 
como del profesional sanitario. Igualmente, 
se puso el acento sobre las poblaciones en 
las que va a resultar más difícil la llegada 
de lo digital.  No obstante, la digitalización 
también va a tener que implantarse en una 
población más envejecida, con más cronici-
dad y mayor dispersión geográfica que la 
media del resto de España. 

Formación de profesionales y nuevos 
perfiles tecnológicos 

En lo que respecta a la formación de los 
profesionales, Carmen Garrote Liarte, 
coordinadora del Servicio de Admisión y 
Documentación del Hospital Universitario 
Ramón y Cajal, manifestaba que “el clínico 
se pierde con los diferentes códigos” y que 
se encuentran secuestrados por las herra-
mientas. Por ello, pedía que se acuerden 
de los médicos asistenciales a la hora de 
desarrollar las codificaciones “porque son 
el origen del dato y no todos los profesio-
nales tienen la misma formación”. Tam-
bién mostró su preocupación por el tema 
de la anonimización de los datos y el pro-
ceso inverso que tiene que estar disponi-
ble para las auditorias. “Es otro quebra-
dero de cabeza al que tenemos que hacer 
frente a diario y para la que no tenemos 
formación”, indicó.

Como motivación para implicar al profe-
sional en esta formación, se puso de ma-
nifiesto la necesidad de trabajar para que 
el profesional sanitario pueda ver el valor 
del dato tanto en la toma de decisiones con 
sus pacientes, como con datos poblaciona-
les para poder trabajar en red.

Aunque no todo pasa por formar a los pro-
fesionales sanitarios. El cambio a lo digital 
también pasa por incorporar al sistema sa-
nitario profesionales del mundo de la tec-
nología. Así lo señalaba Rita Tristancho, 
directora de Programas Asistenciales Ser-
vicio Canario de Salud, en la mesa centra-

REPORTAJE/INNOVACIÓN
Los retos que plantean los expertos  
en la transformación digital del SNS

Entre los retos que tiene 
por delante la Oficina del 
Dato está la definición 
de los marcos legales y 
políticos de compartición y 
gobernanza de datos 
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da en “Planes para la digitalización: Aten-
ción primaria y comunitaria y atención 
digital personalizada”. Y es que, si bien 
los fondos europeos para esta transforma-
ción digital están centrados en la creación 
de planes y estrategias, además de en la 
implantación de tec-
nología, no están 
presupuestados los 
recursos humanos. 
“La mayoría de los 
que estamos traba-
jando en estos so-
mos profesionales 
sanitarios, pero ha-
cen falta nuevos roles y perfiles, o incorpo-
ramos perfiles tecnológicos o somos inca-
paces de avanzar”, insistía la experta.

Asimismo, incidía en que es necesario “in-
novar no solo desde el punto de vista tec-
nológico, sino innovar en el modelo. Las 
tecnologías lo que van a ser es parte del 
cambio del modelo”. De esta forma, duran-
te la mesa se insistía en que parte del pro-
blema es el tener que trabajar con algunas 
estructuras obsoletas.

Transformación Digital de la Atención 
Primaria

Precisamente uno de los grandes retos es 
imbuir en esta transformación digital a la 
Atención Primaria y a sus profesionales. Si 

bien este tema tam-
bién fue centro del 
debate en Inforsa-
lud 2023, días des-
pués, en el contex-
to de la Semana 
de Gobierno abier-
to 2023, la Secreta-
ría General de Salud 

Digital, Información e Innovación del SNS 
(SGSDII), en colaboración con las Comuni-
dades Autónomas, organizaba un evento 
para presentar los proyectos para la trans-
formación digital de la Atención Primaria 
y Comunitaria.

Como se ponía de manifiesto en este foro, 
hay que contextualizar que el plan de 
transformación digital de Atención Pri-
maria surge como un apoyo al despliegue 
del plan de acción de Atención Primaria. 

Así, dentro del mismo, correspondiente 
al objetivo 4 del PERTE de Salud de Van-
guardia, la transformación digital de la 
Atención Primaria y Comunitaria cuen-
ta con una financiación de 230 millones 
de euros. 

Este presupuesto tiene como fin la eje-
cución de una serie de proyectos cola-
borativos. En concreto, desde el Ministe-
rio se había establecido que al menos el 
60 por ciento del importe se destinaría a 
proyectos para la transformación digital 
en ejecución colaborativa. Es decir, para 
que participen varias comunidades y 
ciudades autónomas y sean coordinadas 
por una de ellas. Sin embargo, las pro-
pias autonomías han decidido dedicar un 
77 por ciento del presupuesto a este fin

Como señalaba Mercedes Alfaro, subdi-
rectora general de Información Sanita-
ria del Ministerio de Sanidad, “los plazos 
para llevarlos a cabo son justos”. Por eso 
en este programa resulta fundamental el 
trabajo colaborativo entre las diferentes 
autonomías.

Uno de los grandes 
retos es imbuir en la 
transformación digital a la 
Atención Primaria y a sus 
profesionales
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De esta forma, se han establecido siete 
grandes grupos de trabajo. El primero de 
ellos aborda las tecnologías transversa-
les, con temas como la ciberseguridad, 
el cuadro de mandos y los procesos para 
la eficiencia de la gestión. El grupo de 
recursos humanos y gestión del conoci-
miento se centra en el desarrollo del pro-
fesional digital, las plataformas colabo-
rativas y de formación. El tercer grupo 
se ocupa del canal del ciudadano, con te-
mas como escuela del paciente y la pro-
moción de la Salud, además de la gestión 
inteligente de la demanda teleconsulta / 
interconsulta. 

El cuarto grupo trabaja en la historia de 
salud digital con cuestiones como la his-
toria clínica inteligente o la integración 
de datos de AP para a vigilancia epide-
miológica Así, se centra en dotar a las 
HC de comportamientos inteligentes y 
proactivos para el soporte a los profesio-
nales sanitarios en sus actuaciones, así 
como la incorporación de datos de ám-
bito social para lograr la atención inte-
grada. 

El grupo cinco se centra en la integra-
ción de dispositivos e imagen médica, 

con áreas como la imagen médica y dis-
positivos en centros sanitarios. Todo ello 
para la mejora de los procesos de ges-
tión, optimizar los 
procesos que in-
volucran a múlti-
ples profesionales, 
potenciando el pa-
pel de la AP como 
eje vertebrador de 
la asistencia sani-
taria al ciudadano. 
Asimismo, el grupo 
seis se centra en 
la telemonitoriza-
ción de pacientes. 
Esto pasa por la definición de protoco-
los de seguimiento adecuados a las dis-
tintas patologías crónicas, alineadas con 
los protocolos clínicos y a la definición 
e implementación de las plataformas de 
teleasistencia y autocuidado para estos 
colectivos.

Por último, el grupo siete se centra en 
dar soporte a la decisión clínica. De esta 
forma, trata de integrar la inteligencia 
artificial en los circuitos clínicos en AP. 
Según sus integrantes, si bien se han ini-
ciado proyectos de soporte a la decisión 

clínica, actualmente la tasa de éxito aún 
es baja y la generación de valor es len-
ta. Por ello, gran parte del esfuerzo está 

en acondicionar la 
información de va-
lor y en establecer 
estándares norma-
lizados de casos de 
uso comunes. 

De esta forma, entre 
los objetivos de es-
tos grupos de traba-
jo destaca el mejo-
rar la accesibilidad 
de la atención sani-

taria, sin perder la presencialidad, además 
de realizar una atención más personaliza-
da. Por ejemplo, los sistemas se acceso por 
llamada telefónica tendrán en cuenta el 
perfil de cada paciente a la hora de ofrecer-
le un cierto horario o un tipo de consulta 
según el uso que suela hacer del sistema. 
Esta personalización también permitirá 
conocer la realidad de la población para 
ajustar los cupos asistenciales de los pro-
fesionales.

El uso secundario de los datos

Gran parte de estos proyectos se basan 
en un nuevo uso del dato sanitario. Es 
decir, que el dato que el médico recoge 
en la historia clínica o incluso que el pa-
ciente registra en dispositivos en casos 
de telemonitorización, pueda ser pos-
teriormente usado para hacer un perfil 
más concreto del paciente que permita 
anticipar eventos de salud, para trabajos 
de investigación que permitan mejorar 
el conocimiento en áreas como la Onco-
logía o las Enfermedades Raras o incluso 
para hacer un seguimiento más amplio 
de la población que permita poner me-
didas más ajustadas en materia de Sa-
lud Pública. 

El problema está en cómo hacer partíci-
pe al ciudadano en la cesión de estos da-
tos, cómo asegurar su seguridad y, sobre 

Con respecto a la 
seguridad, un 18,6 por 
ciento de los incidentes 
detectados en el sector 
salud tenía que ver con 
el fraude, un 7,6 con la 
intrusión en los sistemas  
y un 4,1 con un malware

REPORTAJE/INNOVACIÓN
Los retos que plantean los expertos  
en la transformación digital del SNS
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todo, cómo verificar su calidad, ya que 
para obtener verdaderos resultados es ne-
cesario que este dato recogido por una per-
sona con un fin clínico no pierda su senti-
do, o no adquiera un sesgo incorrecto, a 
la hora de ser interpretado con un fin di-
ferente por los algoritmos de la inteligen-
cia artificial. 

Este fue uno de los debates de Infor-
salud 2023. Así lo ponía de manifies-
to Juan Ignacio Coll, director general 
de Transformación Digital, Innovación 
y Derechos de los Usuarios del Servicio 
Aragonés de Salud. “Tenemos que ge-
nerar confianza en los ciudadanos, si el 
ciudadano no nos cede el dato no hay 
nada que hacer, por eso es importante 
hacer políticas activas”. A este respec-
to, reflexionaba que el camino clásico 
de los consentimientos informados re-
sulta inviable.  Por ello, Coll auguraba 
que seguramente será necesario articu-
lar alguna medida que por defecto ceda 
toda la información para uso secundario 
y dar posibilidad de excluir aquello que 
consideren oportuno”. 

Esta no es la única duda pendiente, Mi-
guel Ángel Montero, head of health ac-
count executive en Inetum, reflexionaba 
que el camino hacia la digitalización de 
los datos en salud estaba claro, pero el 
cómo lograr hacerlo y cómo manejar el 
uso secundario de los mismos es aún 
borroso.  Así planteaba muy diversas 
dudas. Por ejemplo, habrá un espacio de 
datos único pero, ¿habrá una ventanilla 
única? Por otra parte, ¿cómo se va a ar-
monizar la interpretación de los regla-
mentos de protección de datos de los di-
ferentes países? ¿Es posible que los 27 
países de la UE avancen a la misma ve-
locidad para crear un espacio único de 
datos? Asimismo, queda por definir el 
papel que van a jugar los diferentes ac-
tores, cuál va a ser la propiedad inte-
lectual de los datos o si habrá modelos 
de tasas o tarifas en el caso de realizar 
un previsible intercambio de estos da-

Los retos en torno a la ciberseguridad
Uno de los retos de la transformación digital del sistema sanitario es el abordaje 
de la ciberseguridad. Tal y como se puso de manifiesto en Inforsalud 2023, es con-
sabido que a raíz de la pandemia la digitalización del sistema ha dado un gran salto 
cualitativo en tiempo récord. El problema de fondo es que este cambio ha sido tan 
drástico y rápido que no ha habido tiempo suficiente para adaptarse. Por ello, si 
bien la inversión en ciberseguridad también se ha incrementado de forma expo-
nencial, sigue yendo un paso por detrás de otros sectores como puede ser la banca. 

Como exponía Javier Candau, jefe de Departamento de Ciberseguridad en el Centro 
Criptológico Nacional CCN-CERT, los hospitales y servicios de salud certificados 
con el esquema de seguridad nacional son pocos. Esto hace que el sector esté por 
debajo de la media de otros sectores, teniendo en cuenta que esta media no es si 
quiera una cifra aceptable según los expertos. “No solo se trata de llegar al cumpli-
miento normativo, sino de que realmente estemos protegidos o no”. Además, des-
tacan factores concretos, como que, en recursos humanos dedicados en concreto a 
la ciberseguridad, el sector salud sí se encuentra en cifras muy bajas. 

De esta forma, Miguel Ángel Benito, coordinador general del Foro de Seguridad 
y Protección de Datos Sociedad Española de Informática de la Salud exponía que 
“en el año 2022 se incrementó en un 62 por ciento la inversión en ciberseguridad 
en el sector salud”. Sin embargo, el problema, según el experto, es que “no po-
demos crecer en ciberseguridad solo en base a incidentes de ciberseguridad, sin 
ninguna estrategia concreta detrás”. 

De hecho, parte del problema es el aumento de estos incidentes de ciberseguri-
dad. Sobre los mismos aportaba algunos datos Francisco A. Lago, responsable 
de Vigilancia, Alerta Temprana y Prospectiva en INCIBE_CERT, el Instituto Nacio-
nal de Ciberseguridad de España.  “El malware o ransomware realmente tienen 
porcentajes de incidentes muy pequeños, el problema es que tienen mucho im-
pacto y, por tanto, son muy mediáticos”. De esta forma, un 18,6 por ciento de los 
incidentes detectados en el sector salud tenía que ver con el fraude, un 7,6 por 
ciento a intrusión en los sistemas y un 4,1 por ciento a malware. 

Cabe recordar que un malware es un programa malicioso, también conocido 
como programa maligno, que realiza acciones dañinas en un sistema informático 
de forma intencionada. Por otra parte, un ransomware se traduce como un ‘se-
cuestro de datos’ en español. Así, este tipo de programas restringen el acceso a 
determinadas partes o archivos del sistema operativo infectado, de forma que los 
ciberdelincuentes puedan pedir un rescate a cambio de quitar esta restricción.

Aunque el porcentaje es pequeño, la cifra no deja de ser importante. Como ex-
ponía Manuel Jimber del Río, responsable de Seguridad TIC Servicio Andaluz de 
Salud, “estamos a la orden de mil descubrimientos de malware que traspasan la 
barrera de los antivirus de forma semanal”. En esta situación, el experto afirmaba 
que nos falta mucho por hacer, pero nos faltan manos”. De esta forma, aseguraba 
que “estamos trabajando en el marco normativo, en la cultura de la seguridad, 
la creación de todas las estructuras organizativas, comités de seguridad en los 
hospitales, etc., pero todo esto se está construyendo en estos momentos, por eso 
la situación actual es que vamos por detrás”. ▲ ▲
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tos en entorno de la colaboración públi-
co-privada, aunque siga siendo para fi-
nes sanitarios. 

Sobre la regulación de los datos intervenía 
Alberto Pinedo, national technology offi-
cer en Microsoft.  El experto explicaba que 
una de las claves para garantizar la protec-
ción de los ciudadanos es anonimizar los 
datos, sin embargo, los centros de inves-
tigación piden una pseudoanonimización 
para que estos datos puedan ser realmen-
te útiles.  Por otra parte, Pinedo insistía 
en que la transformación digital no pasa 
por ser un nuevo entorno que pronto que-

de obsoleto, sino que debe ser un entorno 
que sea capaz de adaptarse a un continuo 
cambio.  Algo difícil de plantear en la ac-
tualidad, cuando se cuenta con una equi-
pación tecnológica que ya está en gran 
parte obsoleta. 

Otros de los retos los apuntaba Mª Dolores 
Tomé Cotarelo, vocal asesora en la Direc-
ción General de Salud Digital, Información 
e Innovación del Ministerio de Sanidad. Es-
pecialmente el de cómo se va a asegurar la 
calidad del dato. Así, exponía que “estamos 
hablando de dato sanitario, con datos pri-
marios que conocemos, pero en el uso se-

cundario el ciudadano tiene un papel deci-
sor fundamental. Los datos sanitarios son 
una mina, y hay una línea muy fina entre 
un uso ético y no”. En este sentido, seña-
laba que resulta fundamental crear un co-
mité ético que pueda asegurar cuáles van 
a ser los usos secundarios de los datos. Asi-
mismo, en algún momento quizás fuera ne-
cesario crear una cartera de salud digital.

El trabajo de la Oficina del Dato

En este marco, armonizar la ingente can-
tidad de datos que tienen las comunida-
des autónomas y que sean interoperables 
es uno de los principales retos a los que 
se tiene que enfrentar la Oficina del Dato. 
Sobre la misma ofrecía más información 
Belén Crespo, vocal asesora del Departa-
mento de Salud Digital y Sistemas de In-
formación del Ministerio de Sanidad.

 “Tenemos unas bases de datos autonómi-
cas muy potentes en cuanto a datos epide-
miológicos”, ahora hay que trabajar para 
que esos datos que se utilicen “sean intero-
perables semántica y sintácticamente”, ex-
ponía. Ante estos desafíos, Crespo ha seña-
lado que “la Oficina del Dato va a permitir 
que se gobierne el dato desde el Ministe-
rio con la cogobernanza de las autonomías”.

Entre los retos que tiene por delante está 
la definición de los marcos legales y polí-
ticos de compartición y gobernanza de da-
tos abarcando aspectos de tecnología, es-
tándares, buenas prácticas, codificación, 
seguridad y privacidad. Entre otras cosas, 
se encargará de diseñar, coordinar y reali-
zar el seguimiento del modelo de referen-
cia arquitectónico para fomentar la reco-
lecta, gestión e intercambio de datos.

“A día de hoy, se están identificando los es-
tándares y haciendo un repositorio de lo 
que hay para conocer los diferentes mo-
delos existentes. Más adelante, también 
contaremos con un servidor terminológi-
co que recogerá todas las codificaciones”, 
concluía Crespo  

REPORTAJE/INNOVACIÓN
Los retos que plantean los expertos  
en la transformación digital del SNS

Otra de las caras del problema es la falta de concienciación con el mismo. Los ex-
pertos coincidían en que actualmente la gran mayoría de los ataques tenían una 
complejidad media baja, y que podrían solucionarse con estrategias tan sencillas 
como la doble autentificación, que se hace cada vez más necesaria ante el au-
mento del robo de credenciales. Sin embargo, señalaban también que la cantidad 
de datos sanitarios que circula en la Deep Web es señal de que hay ataques más 
sofisticados que ni si quieran han sido detectados.

De esta forma, actualmente, aunque los ataques no son tantos, se trata de ata-
ques de gran impacto, no solo por el robo de datos, sino por su capacidad de 
impactar en la capacidad operativa de una organización como la de un hospital, 
como se ha dado el caso. Sobre esta cuestión se expresaba Jose Luis EY, “es 
necesario llevar ese mensaje a los médicos y a los órganos de gobierno para que 
entiendan que la ciberseguridad es parte de su trabajo, que entiendan que un 
robo de datos importa lo mismo que un aumento de lista de espera”. 

La otra reflexión es por qué ese sector se ha vuelto el centro de los ataques de los 
ciberdelincuentes. Jesús M. Doña Fernández, director de Desarrollo de Negocio 
de CIMS en Fujitsu, reflexionaba que el entorno sanitario cuenta con una tecnolo-
gía digital muy amplia y muy interconectado entre sí, pero con un gran número de 
sistemas obsoletos y vulnerables. Esto supone una arquitectura tecnológica muy 
compleja con un gran número de dispositivos, con una necesidad de intercambio 
constante de datos que va a ir cada día a más. Todo ello, además, con terceras 
partes involucradas, como proveedores y prestadores de servicios que también 
alimentan ese ecosistema. Esto les da a los cibercriminales la oportunidad de 
atacar en un perímetro altamente expuesto en comparación con otros sectores. 

Si bien ese es el contexto, la amenaza es que los datos en salud suponen un bien 
muy preciado para el cibercrimen, ya que hay muchos compradores interesados, tal y 
como demuestra el hecho de que en la Deep Web haya mucha información sanitaria. 
“Y estos días hemos visto que estamos ante organizaciones que no tienen escrúpulos, 
ponen en riesgo la salud de la ciudadanía y les da igual”, dejaba como reflexión final. 

▲
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¿Qué es la circularidad para usted? 

Al plantearnos cómo podría aplicar la 
economía circular en salud, surge una 
batería de conceptos como globalización, 
reciclaje y sostenibilidad que, a primera 
vista, parecen no tener nada que ver con 
la Sanidad. 

Sin embargo, la economía circular en la 
que deberíamos basar nuestros modelos 
de salud no es más que un sistema sim-
ple, de sentido común de producción y 
consumo, eficiente y sostenible: devuel-
va el valor que toma, y tome solo el mí-
nimo que necesita.

¿Nos acerca la tecnología hacia el modelo 
de salud circular?

¿Puede un sistema de salud ser circular? 

¿Son viables los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible 2030?

¿Está la tecnología de la salud abierta a la 
circularidad?

Como establecen las directrices de la OMS 
de 2018, “La economía circular de nues-
tros planes de negocios de tecnología 
de la salud debe buscar un crecimien-
to sostenido en el tiempo basado en mo-
delos de negocios sostenibles”. (OMS, 
2018)

En otras palabras, “diagnóstico temprano, 
optimización de las jornadas de los pacien-
tes y evidencia mejorada de los resultados 
de la atención médica del mundo real” 
(OMS, 2018).

Debemos, pues, cambiar de dónde veni-
mos, de un modelo en esencia “lineal”  (to-
mar, hacer, desechar) y empezar a mover-
nos hacia un modelo circular, en el que 
(1) renovar, (2) rehacer y (3) compartir 
toman el protagonismo. 

Cierto es que si (1) renovamos aprendien-
do de las mejores prácticas, (2) rehace-
mos reciclando lo que ya funciona y (3) 
lo hacemos compartiendo, llegaremos al 
propósito de lo que hasta hace poco era in-
concebible: la realización de un modelo 
de salud circular. 

Si bien, para que ello se materialice es 
necesario tomar acción, desechar hábi-
tos que ya no aplican para dar cabida a 
nuevas acciones que nos brindaran, con 
la consolidación del nuevo modelo que 
fomente, una Medicina preventiva de 
alta calidad, el acortamiento de la ven-
tana terapéutica de los pacientes y una 
consecución de mejores resultados de 
salud. 

RENOVAR

Dentro de las Soluciones de Economía Cir-
cular (ACES) tangibles, se debería de po-
der priorizar esos tres conceptos básicos al 
crear una estrategia de salud circular: (1) 
los Indicadores de Desempeño Sostenible 
(SPI), (2) la certificación de los estándares 
de circularidad y (3) la escalabilidad o, en 
otras palabras, pensar en grande. 

Para hacer esto, debemos pasar de usar 
únicamente Indicadores Clave de Rendi-
miento (KPI) para rastrear el retorno de 
nuestra inversión en salud, a usar también 

Indicadores de Desempeño Sostenible 
(SPI). Adoptar indicadores multidimensio-
nales es esencial para expandir los valo-
res fundamentales de la economía circular, 
que incluirán medidas ambientales, socia-
les y económicas de sostenibilidad (Saeed 
& Kersten, 2017).

Los Indicadores de Desempeño Sosteni-
ble (SPI) constituyen una herramienta fá-
cilmente implementable en nuestro día a 
día, ya sea en su consulta privada, hospital 
o servicio o área sanitaria. Se trata de de-
finir y plantear SPI multidisciplinares en 
nuestros planes estratégicos de salud. 

Así pues, establecer unos SPI multidis-
ciplinares en su área de alcance podría 
ser un pequeño primer gran paso. 

Ellos pueden derivar en un impacto en: 
productividad, ambientalidad, fisicalidad, 
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El derecho a la protección de la salud 
en el entorno digital: idéntica obligación, 
distintos recursos.

El derecho a la protección de la salud,
como principio rector de nuestra políti-

ca social y económica, se consagra en el ar-
tículo 43 de la Constitución Española: “1. 
Se reconoce el derecho a la protección de la 
salud. 2. Compete a los poderes públicos or-
ganizar y tutelar la salud pública a través 
de medidas preventivas y de las prestacio-
nes y servicios necesarios. La ley estable-
cerá los derechos y deberes de todos al res-
pecto. 3. Los poderes públicos fomentarán 
la educación sanitaria, la educación física y 
el deporte. Asimismo, facilitarán la adecua-
da utilización del ocio”.

Hace cuestión de décadas la protección de 
la salud, en las diferentes manifestaciones 
de dicho derecho, se concebía como un 
servicio primordialmente analógico (pre-
sencial). Un claro ejemplo de ello son, en-
tre otros, la histo-
ria clínica en papel, 
la receta médica en 
papel, la venta de 
medicamentos al 
público exclusiva-
mente en estableci-
mientos y servicios 
farmacéuticos, o la 
asistencia sanita-
ria presencial en el 
Centro sanitario o a 
domicilio, donde el contacto directo entre 
el profesional sanitario y el paciente cons-
tituía un principio inquebrantable1.

Resulta innegable que las Tecnologías de la 
Información y Comunicación (en adelante, 
las TIC) han cambiado la forma en la que 

nos relacionamos con nuestro entorno. En 
un mundo cada vez más globalizado y, por 
ende, interconectado, las TIC han revolucio-
nado las relaciones humanas, eliminando 
barreras y adaptando, entre otros, los ser-
vicios sanitarios.

Debido al impac-
to de la pandemia 
de la COVID-19, en 
España, servicios 
propios de la sa-
lud digital2 -como 
la telemedicina- se 
han convertido en 
recursos indispen-
sables3 aún cuando 
algunos de ellos, en 

realidad, no resultan realmente novedosos 
en el marco sanitario en España4.

Esta revolución digital en el campo de la 
salud parece estar encaminando a Espa-
ña a avanzar -aunque lentamente- hacia la 
consolidación de la protección de la salud 

en el entorno digital. Prueba de ello son 
la reciente propuesta relativa a la “Estra-
tegia Nacional de Transformación Digital 
en el Sistema Nacional de Salud” (recogida 
en el Dictamen de la Comisión para la Re-
construcción Social y Económica5) o el re-
conocimiento del “derecho a la protección 
de la salud en el entorno digital” (inclui-
do en el apartado XXI de la Carta de Dere-
chos Digitales6).

A pesar de lo novedoso de estas propues-
tas de salud digital impulsadas en Espa-
ña por el sector público, lo cierto es que 
el sector privado español ya venía inves-
tigando y adaptando progresivamente el 
uso de las TIC en el campo de la salud: 
prueba de ello, entre otras, el nacimiento 
de la asociación privada Barcelona Heal-
th Hub -entidad cuyo fin primario es pro-
mover la innovación en la salud - o el 
Conve-nio de Colaboración firmado en 
su día entre la Asociación de Empresas 
de Elec-trónica, Tecnologías de la 
Información, 

La revolución digital 
en el campo de la salud 
parece estar encaminando 
a España a avanzar  
hacia la consolidación  
de la protección de la salud 
en el entorno digital

Hacia un modelo asistencial en España de 
protección de la salud en el entorno digital
Autores Cruz Naval Parra y Jorge Murillo Ballell, abogados de DAC BEACHCROFT
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calidad de vida (QoL), Años de Vida Ajus-
tados por Calidad (QALY) y equidad. Si 
bien alcanzables a través del seguimiento 
remoto de pacientes, el Big Data de salud o 
la telemedicina vehiculizada por inteligen-
cia artificial y metaverso. 

En otras palabras, configure KPI para me-
dir los datos cuantitativos, pero recuerde 
también los KPI de sostenibilidad: SPI.

Es bien sabido que los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible 2030 (ODS 2030) promue-
ven acciones “justas, basadas en derechos, 
equitativas e inclusivas” para superar las 
barreras actuales y promover la expansión, 
el desarrollo social y la protección ambien-
tal para todos (Asamblea General, 2015). Y 
si queremos impulsar el progreso hacia la 
equidad en salud debemos centrarnos en 
ayudar a facilitar el acceso universal a 
una salud de alta calidad.

Las estrategias de atención de salud imple-
mentadas a través de realidad virtual son 
un ejemplo de ello.

Además, debemos apremiar para garantizar 
la equidad en coberturas más amplias e in-
clusivas en el campo de la salud para lograr 
una sostenibilidad equitativa, teniendo en 
cuenta factores situacionales como el lugar 
donde las personas crecen, viven y trabajan 
a medida que envejecen (Pacific., 2019).

Los ODS reconocen la importancia de 
hacer un seguimiento de la equidad y 
monitorear su progreso.

Un ejemplo de ello son los Mapas Interac-
tivos de Vulnerabilidad Social (SVuI In-
teractive Maps), que proporcionan una 
instantánea de la vulnerabilidad de salud 
pronosticada de una región. Tal es el caso 
del mapa interactivo de EE. UU. proporcio-
nado por la Agencia para Sustancias Tóxi-
cas y Registro de Enfermedades (ATSDR) 
(ATSDR, 2018).

La vulnerabilidad social se refiere a los po-
sibles efectos negativos en las comunida-

des causados por tensiones externas sobre 
la salud humana. Tales tensiones inclu-
yen desastres naturales o provocados por 
el hombre, o brotes de enfermedades. Re-
ducir la vulnerabilidad social puede dismi-
nuir tanto el sufrimiento humano como las 
pérdidas económicas.

¿Busca usted la validación de sus están-
dares de sostenibilidad?

Pensando en la noción de la economía cir-
cular, debe obtener la validación de los es-
tándares oficiales de sostenibilidad. Los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
de las Naciones Unidas (Asamblea Gene-
ral, 2015) podrían ser un buen punto de 
partida. 

¿Ya ha comenzado a enfocar su servicio 
de salud en la circularidad y establecer 
alianzas colaborativas (industria, ONG 
y salud pública) con el mismo propósi-
to social?

Es un ejercicio de construir sobre lo ya 
construido, renovar.

Cuanto más alto apunte desde el princi-
pio, más fácil será renovar para escalar. 
Por ello, adoptar las reglas del país es im-
portante, pero también es importante es-
tar alineado con los estándares globales. 

Esto sería, por ejemplo, buscar valida-
ciones oficiales utilizando herramientas 
como la certificación de una Corporación 
de Acreditación B-CORP para hacer un 
autoanálisis de la salubridad de tu institu-
ción de salud. 

O únase a la herramienta SDG Action Ma-
nager, construida por Naciones Unidas 
para poder hacer un seguimiento de la con-
tribución de las organizaciones a los nuevos 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Hacer esto puede ser una victoria rápida 
para su hospital o servicio. Pero también ne-
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cesita diferenciar su servicio hacia la soste-
nibilidad, que, traducida al lenguaje sanita-
rio, significa diagnóstico precoz, prevención 
y predicción en la mayoría de los casos. 

La circularidad también podría significar 
construir o producir bajo demanda y adop-
tar políticas de salud basadas en la trans-
parencia, la confiabilidad y el sentido de 
propósito común.

REHACER

Se ha iniciado el proceso de desmateriali-
zación de la salud.

Tanto es así que la mayoría de los datos de 
salud ya se han desmaterializado, han pa-
sado del papel al ecosistema digital.  Si 
bien este proceso es esencial para que al-
gunas herramientas de inteligencia artifi-
cial de vanguardia se puedan aplicar.

Además se establece una necesidad de 
“aumentar significativamente la dispo-
nibilidad de datos de alta calidad, opor-
tunos y confiables, desglosados por in-
greso, género, edad, raza, etnia, estatus 
migratorio, discapacidad, ubicación 
geográfica y otras características rele-

vantes en contextos nacionales”, espe-
cialmente para los pequeños estados in-
sulares en desarrollo y los países menos 
adelantados (OMS, 2020).

¿Debemos con ello transferir el poder de 
decisión al paciente? 

Una nueva economía circular del dato 
de la salud en la que los pacientes pue-
dan monetizar su propia salud y decidir 
qué, cuándo y dónde compartir a través 
de su propiedad de Tokens No Fungi-
bles (Non Fungible Tokens NFT). 

Más que nunca, debemos de poder pro-
porcionar las mejores herramientas de: te-
lesalud, diagnósticos compatibles con In-
teligencia Artificial (AI), plataformas de 
seguimiento de pacientes crónicos, herra-
mientas de pronóstico y predicción mejo-
radas de fase aguda, cirugías robóticas de 
precisión, etc. Y con estas herramientas 
facilitar la práctica diaria del médico 
elevada a un siguiente nivel. 

Uso de conjuntos de datos agregados en el 
modelo antiguo. Impacto en los estándares 
de seguridad de datos y blockchain de Elec-
tronic Health Records (EHR).

El Programa de Transformación de la 
Salud es una de las prioridades inclui-
das en los objetivos de la Visión 2030 de 
Arabia Saudita, mediante una mayor di-
gitalización e innovación en el sector de la 
salud (Programas, 2021). El programa tie-
ne como objetivo transformar el sector de 
la salud del Reino para que sea más com-
pleto, eficiente e integrado. Se desea un 
nuevo sistema centrado en los valores, la 
transparencia y la circularidad, fomentan-
do la salud pública y la prevención. La in-
tención es ampliar la cartera de servi-
cios de salud electrónica y soluciones 
digitales, así como mejorar la calidad 
de los servicios de salud.

Para finales de 2025, el Reino quiere 
que el 100 por ciento de la población 
esté cubierta por el sistema unificado 
de EHR y el 88 por ciento de la pobla-
ción, incluidas las de las zonas rurales, 
cubierta por servicios de salud inclusi-
vos (Programas, 2021).

En España disponemos de la Historia Clí-
nica Digital del Sistema Nacional de Sa-
lud (HCDSNS) vehiculizada por el Institu-
to Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA).

Y así pues, debemos capitalizar los algorit-
mos que ya funcionan junto con los blue-
prints que permiten los nuevos sistemas 
de salud, que procesan información en tor-
no a un determinado paciente con su pro-
pia condición clínica. 

La reutilización de la información es el 
nuevo estándar, pues ello nos acercará a 
un futuro modelo sanitario más circular. 

Y el futuro de la salud nos trae esperanza.

COMPARTIR

Los sistemas de salud que aborden el 
desafío de compartir lo harán bien. 

Así pues, Canadá se puede establecer 
como innovador, presentando algunas 
prácticas ejemplares ya que ha adoptado 
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El derecho a la protección de la salud 
en el entorno digital: idéntica obligación, 
distintos recursos.

El derecho a la protección de la salud,
como principio rector de nuestra políti-

ca social y económica, se consagra en el ar-
tículo 43 de la Constitución Española: “1. 
Se reconoce el derecho a la protección de la 
salud. 2. Compete a los poderes públicos or-
ganizar y tutelar la salud pública a través 
de medidas preventivas y de las prestacio-
nes y servicios necesarios. La ley estable-
cerá los derechos y deberes de todos al res-
pecto. 3. Los poderes públicos fomentarán 
la educación sanitaria, la educación física y 
el deporte. Asimismo, facilitarán la adecua-
da utilización del ocio”.

Hace cuestión de décadas la protección de 
la salud, en las diferentes manifestaciones 
de dicho derecho, se concebía como un 
servicio primordialmente analógico (pre-
sencial). Un claro ejemplo de ello son, en-
tre otros, la histo-
ria clínica en papel, 
la receta médica en 
papel, la venta de 
medicamentos al 
público exclusiva-
mente en estableci-
mientos y servicios 
farmacéuticos, o la 
asistencia sanita-
ria presencial en el 
Centro sanitario o a 
domicilio, donde el contacto directo entre 
el profesional sanitario y el paciente cons-
tituía un principio inquebrantable1.

Resulta innegable que las Tecnologías de la 
Información y Comunicación (en adelante, 
las TIC) han cambiado la forma en la que 

nos relacionamos con nuestro entorno. En 
un mundo cada vez más globalizado y, por 
ende, interconectado, las TIC han revolucio-
nado las relaciones humanas, eliminando 
barreras y adaptando, entre otros, los ser-
vicios sanitarios.

Debido al impac-
to de la pandemia 
de la COVID-19, en 
España, servicios 
propios de la sa-
lud digital2 -como 
la telemedicina- se 
han convertido en 
recursos indispen-
sables3 aún cuando 
algunos de ellos, en 

realidad, no resultan realmente novedosos 
en el marco sanitario en España4.

Esta revolución digital en el campo de la 
salud parece estar encaminando a Espa-
ña a avanzar -aunque lentamente- hacia la 
consolidación de la protección de la salud 

en el entorno digital. Prueba de ello son 
la reciente propuesta relativa a la “Estra-
tegia Nacional de Transformación Digital 
en el Sistema Nacional de Salud” (recogida 
en el Dictamen de la Comisión para la Re-
construcción Social y Económica5) o el re-
conocimiento del “derecho a la protección 
de la salud en el entorno digital” (inclui-
do en el apartado XXI de la Carta de Dere-
chos Digitales6).

A pesar de lo novedoso de estas propues-
tas de salud digital impulsadas en Espa-
ña por el sector público, lo cierto es que 
el sector privado español ya venía inves-
tigando y adaptando progresivamente el 
uso de las TIC en el campo de la salud: 
prueba de ello, entre otras, el nacimiento 
de la asociación privada Barcelona Heal-
th Hub -entidad cuyo fin primario es pro-
mover la innovación en la salud - o el 
Conve-nio de Colaboración firmado en 
su día entre la Asociación de Empresas 
de Elec-trónica, Tecnologías de la 
Información, 

La revolución digital 
en el campo de la salud 
parece estar encaminando 
a España a avanzar  
hacia la consolidación  
de la protección de la salud 
en el entorno digital

Hacia un modelo asistencial en España de 
protección de la salud en el entorno digital
Autores Cruz Naval Parra y Jorge Murillo Ballell, abogados de DAC BEACHCROFT

Cruz Naval Parra Jorge Murillo Ballell
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recientemente estándares internacionales, 
como la Clasificación de Intervenciones en 
Salud (CCI), Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine (DICOM), Health Le-
vel 7 (HL7) (O’Connor, 2017), y otros que 
facilitan el camino para que las institucio-
nes canadienses de tecnologías de la in-
formación (IT) para la salud desarrollen 
productos igualmente potenciales y esca-
lables (Perspective, 2018). Tal es el caso 
de Esight, una healthtech canadiense con 
un dispositivo de anteojos patentado que 
ayuda a las personas con pérdida de visión 
a recuperarla y, debido a que es un dispo-
sitivo no quirúrgico, con los marcos para-
guas la adopción de la tecnología es fácil 
de compartir.

En esta misma línea, por ejemplo, Cana-
dian BlueDot promueve la Medicina 
preventiva con un impacto directo en 
la circularidad de la atención médica. 
Está potenciando las respuestas al ries-
go de enfermedades infecciosas utili-
zando inteligencia humana y artificial 
para predecir brotes. Tiene un historial 
de evaluación precisa del riesgo de brotes, 
prediciendo en 2016 la propagación del vi-
rus Zika a Florida seis meses antes de los 
informes oficiales, y, en COVID-19, predi-
ciendo con precisión ocho de las primeras 
diez ciudades en importar el nuevo coro-
navirus.

Por lo tanto, la computación cuántica 
puede brindarnos compartir pronósti-
cos y pronósticos de atención médica 
precisos y precisos.

Esta es una ventaja completamente nueva 
para la Medicina predictiva, el diagnóstico 
temprano y los planes de transparencia de 
contingencia de costos que terminarán im-
pactando en todo el ciclo de la veconomía 
circular y finalmente permitirán la soste-
nibilidad en el cuidado de la salud.

La praxis clínica compartida con el 
aprendizaje automático (Machine Lear-
ning ML) y la computación cuántica 
(Quantum Computing QC) ya está emer-

giendo como Quantum Machine Learning 
(QML). La computación cuántica aumen-
ta la cantidad de variables de cálculo que 
pueden manejar las máquinas, lo que 
permite tomar decisiones de salud in-
teligentes más rápidas, ¿puede ser que 
ello nos ayude a hacer frente a los nue-
vos desafíos en el campo de la salud?

Todavía queda trabajo por hacer para 
unir lo mejor de las dos tecnologías de 
aprendizaje automático y computación 
cuántica. Sin embargo, realmente debe-
mos confiar en todas estas nuevas tecno-
logías, ya que están mejorando a la ve-
locidad de la luz y asegurando cada vez 
más su adopción. 

Estas tasas de alta velocidad de aprendi-
zaje profundo y aprendizaje autónomo 
nos permitirán manejar e interpretar 
grandes cantidades de datos aislados y 
no estructurados para mejorar nuestra 
toma de decisiones y avanzar en los tra-
tamientos y procesos médicos.

Entonces, lo primero es lo primero, el 
mundo y el futuro de la salud, vehiculi-
zado por tecnología no se construirán en 
un solo período disruptivo.  Es una cues-
tión de visión a largo plazo, de adopción 
continua de habilidades y de aprender ha-
ciendo. 

Y repito, necesitamos crecer como comu-
nidad. Más que nunca, debemos ser 
generosos con nuestros compañeros, 
compartir nuestras buenas prácticas 
y aprender de otros, y apoyarnos para 
consolidar este entorno sanitario del fu-
turo. 

Hay espacio para todos nosotros, así 
que ayudémonos unos a otros.

Creo que estamos presenciando un cam-
bio en el modelo vehiculizado por la tec-
nología de la salud hacia un concepto 
de clusters inteligentes por patología, y 
esto significa alianzas paraguas y aso-
ciaciones. 

En última instancia, se trata de entablar 
colaboraciones con todos los actores invo-
lucrados en el ecosistema, sobre todo con 
las autoridades sanitarias y los regulado-
res. Realmente los necesitamos para 
adoptar la innovación, y para evitar la 
fragmentación del modelo lineal del pa-
sado. 

Hay que recordar que estamos en el pro-
ceso de transformar la vanguardia de 
los sistemas de salud. En el que un mo-
delo emergente de telesalud integrado 
basado en la nube se vuelve esencial 
para permitir este nivel de agilidad y 
generar un valor incremental. 

Soluciones compartibles y escalables, 
si bien los proveedores de salud también 
necesitan integrar la capacidad de esca-
lar a los servicios de acuerdo con los picos 
y valles de uso a medida que fluctúan, de 
modo que puedan responder en tiempo 
real en función de la capacidad de ca-
mas, el ancho de banda del médico y la 
demanda de los pacientes. 

Crecemos y hacemos crecer nuestros ser-
vicios y los nuevos modelos de salud, re-
novando, rehaciendo y compartiendo.

Recuerde: Nosotros en nuestro día a día 
dentro de la tríada: (1) el sector públi-
co,  (2) privado y (3) los organismos no 
gubernamentales (ONG), presionamos 
y tiramos por la innovación, pues debe-
mos considerar el ecosistema: compren-
der que los objetivos de los tres grupos 
de salud pueden alinearse y hacer que 
la circularidad suceda 

Nota: Artículo adaptado del libro “Healthtech 
Innovation. How Entrepreneurs Can Define 
and Build the Value of Their New Products” 
por Silvia Micalo (Editorial Routledge octu-
bre 2022). 

https://routledge.pub/HealthTechInnovation

Correo electrónico:  
silvia.micalo@sunshineoxygen.com
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La disfunción eréctil (DE) es un trastorno frecuente que afecta negativa-
mente a la calidad de vida de aquellos varones que la padecen, impac-
tando no solo en las relaciones de pareja del paciente, sino también en 
el entorno familiar, laboral y social. A pesar de ello, a muchos pacientes 
les cuesta vencer el miedo y la vergüenza de consultar con el médico sus 
problemas de potencia sexual.

PROYECTO FACSIMIL

 FACtoreS IMplicados
en la

del

de

con dIsfunción eréctil:

calidad
paciente

vida

proyecto
FACSIMIL
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E s importante abordar de forma in-
tegral los aspectos psicosexuales y 

los puramente orgánicos de la DE, con 
el fin de establecer las mejores opcio-
nes terapéuticas, tanto farmacológicas 
como no farmacológicas1. 

Proyecto FACSIMIL

Estudiar aquellos factores que se relacio-
nan con la calidad de vida del paciente 
con DE según la opinión de los clínicos 
que le tratan, así como estudiar cómo se 
podría mejorar la calidad de vida del pa-
ciente con DE y analizar las barreras que 
impiden lograr el correcto manejo de es-
tos pacientes, han sido los objetivos de 
FACSIMIL, un proyecto de investigación 
en sistemas de salud, descriptivo, trans-
versal, multicéntrico y no aleatorizado en 
el que se ha contado con la colaboración 
de 356 urólogos de todo el territorio na-
cional. La coordinación científica ha esta-
do a cargo del Dr. Borja García Gómez del 
Servicio de Urología del Hospital 12 de 
Octubre de Madrid.

A partir de las respuestas de todos los 
participantes, se pueden extraer conclu-
siones relevantes sobre la atención al pa-
ciente con DE en la práctica clínica ha-
bitual.

Casi la totalidad de los encuestados traba-
jaban en el ámbito público (91 %), si bien 
un porcentaje significativo de ellos tam-
bién ejercía en un hospital o consulta pri-
vados. La mayor proporción de hombres 
observada (71 %) refleja aún la prevalen-
cia del sexo masculino en la Urología en 
general, aunque esta situación está cam-
biando rápidamente en los últimos años.

El 93 % de los participantes indicaron 
pertenecer a alguna sociedad científica, 
siendo todos ellos afiliados a la Asocia-
ción Española de Urología (AEU). El 41 %  

afirmaron dedicarse a la Andrología, por-
centaje levemente inferior a aquellos que 
se dedicaban a la Oncología Urológica (47 
%), lo que muestra que en muchos casos 
se compatibilizan ambas subespecialida-
des, bien por necesidades asistenciales 
(no en todos los centros hay un núme-
ro suficiente de pacientes como para de-
dicar a un profesional exclusivamente a 
la Andrología), o bien por intereses pro-
fesionales. Sin embargo, llama la aten-
ción que, pese al elevado porcentaje de 
encuestados dedicados a la Andrología, 
la pertenencia a sociedades científicas de 
esa rama no llega al 10 %, siendo la Aso-
ciación Española de Andrología, Medici-
na Sexual y Reproductiva (ASESA) la más 
frecuente. Probablemente, este porcenta-

je es más representativo de la verdade-
ra proporción de los investigadores que 
realmente se dedican a la Andrología de 
forma más intensa o en exclusiva.

Cerca del 53 % de los participantes dijo 
atender cada día entre 51 y 100 usuarios, 
y un 51 % manifestó que entre 10 y 20 de 
ellos consultaban sobre DE. En relación 
con los factores etiológicos de la DE men-
cionados en el cuestionario, el 88 % de los 
encuestados afirmaban que más del 60 % 
de los pacientes sometidos a una prosta-
tectomía radical presentaban algún grado 
de DE, bien previa al procedimiento o de 
novo (figura 1), cifra que concuerda con 
las de estudios prospectivos recientes2. 
Este porcentaje se reducía hasta el 43 % 
en el caso de pacientes sometidos a radio-
terapia para el tratamiento del cáncer de 
próstata, una proporción similar a la refe-
rida para pacientes con insuficiencia re-
nal crónica.

En relación con los factores relacionados 
con el diagnóstico y tratamiento, la ma-
yoría de los encuestados referían algún 

FACtoreS IMplicados en la calidad de vida del paciente con dIsfunción eréctil: 
proyecto FACSIMIL

    PROYECTO FACSIMIL
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Figura 1. Porcentaje de participantes en función de la proporción de pacientes so-
metidos a prostatectomía radical que en su consulta presentaban DE (previa o de 
novo). N = 356.

En su consulta, ¿qué proporción aproximada de los pacientes a los que se ha 
sometido a una prostatectomía radical presentan DE (previa o de novo)?

  Menos del 60 %

  Entre 60-70 %

  Entre 71-80 %

  Entre 81-90 %

  Más del 90 %

Más del 60 % de los 
pacientes sometidos 
a una prostatectomía 
radical presentan algún 
grado de DE.

14,0 % 12,1 %

36,2 %

17,4 %

20,2 %
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grado de dificultad por parte de sus pa-
cientes para abordar sus problemas de 
DE (figura 2). 

El tratamiento, la adherencia y la satis-
facción del paciente son aspectos crucia-
les. Según la mayoría de los facultativos, 
el hecho de cambiar el fármaco o la poso-
logía de este para intentar mejorar la res-

puesta, siguiendo las recomendaciones 
de las guías3, generaba una cierta frustra-
ción en el paciente, siendo la sensación 
de falta de una solución real el factor que 
más afectación psicológica comporta (fi-
gura 3). 

A pesar de ello, según el 74 % de los en-
cuestados, la reacción más frecuente del 
paciente ante un tratamiento no eficaz es 
la insistencia en buscar otras soluciones 
farmacológicas.

El impacto en la calidad de vida producido 
por la DE se puede expresar en forma de 
alteraciones psicológicas, siendo las más 
comunes la ansiedad y el estado de ánimo 
depresivo, especialmente entre los pacien-
tes jóvenes. Además, un 82 % de los en-
cuestados consideraba que la DE afectaba 
en algún grado a los cuidados básicos per-
sonales del paciente, un 67 % opinaba que 
provocaba un mayor grado de irritabilidad, 
y un 39 % que provocaba problemas del 
sueño y del tiempo de descanso. En este 
sentido, una revisión reciente4 recoge que 
la prevalencia de la DE entre varones jó-
venes puede ser de hasta el 30 %, y que 
la correcta evaluación psicológica en este 
grupo de edad constituye un pilar funda-
mental de cara a asegurar el éxito del tra-
tamiento. 

Por otro lado, en cuanto al impacto en la vida 
social y de pareja, cabe destacar que el 57 % 
de los encuestados opinaba que la afectación 
en la relación de pareja dependía de la edad 
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Figura 2. Porcentaje de participantes en función de la dificultad que pensaban 
que tenía el paciente para abordar el tema de la DE. N = 356.

Según su experiencia, ¿considera que al paciente le es difícil  
hablar con usted de su problema de disfunción eréctil?

  Nada difícil

  Un poco difícil

  Bastante difícil

  Muy difiícil

Figura 3. Porcentaje de participantes (entre los que afirmaban que cambiar de do-
sis y/o de fármacos sí generaba frustración en el paciente) en función del factor 
que ellos creían que más afectaba psicológicamente al paciente. N = 144.

Entre aquellos participantes que pensaban que genera bastante o mucha 
frustración, ¿qué factor afecta más al paciente psicológicamente?

  Sensación de pérdida de tiempo

  Sensación de falta de solución real

  �Sensación de falta de comprensión 
por parte del médico

  Otros

La sensación de falta 
de una solución real 
es el factor que más 
afectación psicológica 
comporta en el 
paciente con DE.

La mayoría de los 
pacientes tienen algún 
grado de dificultad 
para hablar de sus 
problemas de DE con el 
médico.24,4 %

7,3 %

67,1 %

1,1 %

13,9 %

91,7 %

5,6 %
6,3 %
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del paciente y un 13 % estimaba que depen-
día del tiempo de la relación. Más de un 40 % 
consideraba que la DE interfería con la vida 
social únicamente en los pacientes más jóve-
nes y la mayoría (74 %) que provocaba algún 
grado de dificultad en las actividades habi-
tuales con la familia y amigos. En cambio, 
el impacto en la vida laboral es escaso, se-
gún la mayoría de los encuestados, lo que re-
sulta llamativo si se compara con los datos 
recogidos previamente para la ansiedad y el 
estado de ánimo depresivo, dado que parece 
evidente que estas dos condiciones sí pue-
den interferir en la capacidad laboral de las 
personas. Probablemente, ese bajo porcenta-
je se deba a varios factores, entre los que se 
encuentra el hecho que una mayor propor-
ción de pacientes afectados estén en situa-
ción de jubilación o en el desconocimiento 

real por parte del médico de la situación la-
boral del paciente.

Entre las principales barreras para el co-
rrecto manejo de la DE, los encuestados 
destacan el miedo del propio paciente a 

añadir más fármacos a su tratamiento, es-
pecialmente si ya están polimedicados, 
seguida de cerca del poco tiempo en con-
sulta para cada paciente (figura 4). 

FACtoreS IMplicados en la calidad de vida del paciente con dIsfunción eréctil: 
proyecto FACSIMIL

    PROYECTO FACSIMIL
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CONCLUSIONES

La DE continúa siendo hoy en día 
una disfunción sexual común sobre 
la cual es difícil hablar para las per-
sonas que la sufren.

La DE afecta de forma significativa 
la calidad de vida de los pacientes 
y es causa de ansiedad y estados 
depresivos.

El fracaso del tratamiento y el au-
mento de la dosis, o el cambio de 
fármaco para intentar mejorar la 
respuesta, generan frustración en 
el paciente.

La falta de tiempo en consulta y el 
miedo a tomar más fármacos en los 
pacientes polimedicados son perci-
bidos como las principales barreras 
para lograr un correcto manejo de 
la disfunción eréctil. 








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La polimedicación 
y el poco tiempo 
de consulta son las 
principales barreras 
para el manejo correcto 
de la DE.

Figura 4. Porcentaje de participantes en función de las barreras que percibía para lograr un correcto manejo de la DE.  
N = 356. Multirrespuesta.

¿Qué barreras percibe para lograr un correcto manejo de la DE?

Los pacientes polimedicados tienen miedo a tomar más fármacos

Poco tiempo de consulta por paciente

Falta de información sobre la patología

Falta de adherencia

Algunos pacientes no le dan importancia a la DE

Barreras administrativas

Fármacos poco eficaces

0 %	 10 %	 20 %	 30 %	 40 %	 50 %	 60 %	 70 %	 80 %

75 %

71 %

47 %

42 %

35 %

21 %

20 %



Formación
MARCA LA DIFERENCIA

CONOCIMIENTO
CLÍNICO

POSTGRADO
UNIVERSITARIO

FORMACIÓN
FUERZA

DE VENTAS

FORMACIÓN
PRESENCIAL

ONLINE
BLENDED

DESARROLLO 
PROFESIONAL



El Médico Nº 1236. Mayo 202378

instantánea



El MédicoNº 1236. Mayo 2023 79

INVESTIGACIÓN

instantáneaLa

médica



El Médico Nº 1236. Mayo 202380

Los astrocitos podrían desempeñar 
un papel clave en el TOC

Un tipo de célula caracterizada habitualmente como el sis-
tema de apoyo del cerebro parece desempeñar un papel 
importante en los comportamientos relacionados con el 
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), según una nueva in-
vestigación de UCLA Health, de la Universidad de Califor-
nia Los Ángeles (UCLA) publicada en la revista ‘Nature’. La 
nueva pista sobre los mecanismos cerebrales que subyacen 
al TOC, un trastorno que se conoce de forma incompleta 
sorprendió a los investigadores. En un principio pretendían 
estudiar cómo interactúan las neuronas con las células “au-
xiliares” en forma de estrella conocidas como astrocitos, 
que se sabe que proporcionan apoyo y protección a las neu-
ronas. Al estudiar las proteínas expresadas por neuronas y 
astrocitos en modelos experimentales, los investigadores 
de la UCLA descubrieron que una proteína asociada al TOC 
y a comportamientos repetitivos en las neuronas también 
se encontraba en los astrocitos. El descubrimiento sugie-
re que las estrategias terapéuticas dirigidas a astrocitos y 
neuronas podrían ser útiles para el TOC y, potencialmente, 
otros trastornos cerebrales   

INVESTIGACIÓN INTERNACIONAL
La instantánea médica

Los glicanos predicen el alzhéimer
Investigadores del Instituto Karolinska (Suecia) han descu-
bierto que un tipo de molécula de azúcar en la sangre, los gli-
canos, está relacionada con el nivel de tau, una proteína que 
desempeña un papel fundamental en el desarrollo de la de-
mencia grave característica de la enfermedad de Alzheimer. 
El estudio, publicado en la revista científica ‘Alzheimer’s & 
Dementia’, puede allanar el camino hacia un sencillo proce-
dimiento de cribado capaz de predecir la aparición de la en-
fermedad con hasta diez años de antelación. Los glicanos son 
moléculas de azúcar que se encuentran en la superficie de 
las proteínas, los componentes básicos de la vida, y determi-
nan la ubicación y función de estas proteínas en el organis-
mo. Estos investigadores suecos han demostrado ahora que 
el nivel de una determinada estructura glicana en sangre, 
denominada N-acetilglucosamina bisecada, puede utilizar-
se para predecir el riesgo de desarrollar la enfermedad de 
Alzheimer. Al medir los niveles de glicanos en sangre, los 
investigadores descubrieron que los individuos con niveles 
coincidentes de glicanos y tau tenían más del doble de proba-
bilidades de desarrollar demencia de tipo Alzheimer   
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Vacuna contra el melanoma
La combinación de una vacuna experimental de ARNm 
con una inmunoterapia redujo la probabilidad de que el 
melanoma reaparezca o cause la muerte en un 44 por 
ciento en comparación con la inmunoterapia sola, según 
muestra un nuevo ensayo clínico presentado en la reu-
nión anual de la Asociación Americana de Investigación 
Oncológica. Los resultados del estudio, hasta ahora han 
llevado a la Administración de Alimentos y Medicamen-
tos de los Estados Unidos (FDA) a conceder en febrero la 
designación de terapia innovadora a mRNA-4157/V940 
en combinación con pembrolizumab, una designación 
diseñada para acelerar las revisiones gubernamentales 
de los resultados de los ensayos. Los resultados actua-
les ponen de relieve el papel de las células T del siste-
ma inmunitario, capaces de atacar tanto a los virus como 
a los cánceres. El organismo puede reconocer los tumo-
res como anormales, pero las células cancerosas secues-
tran los puntos de control para desactivar, evadir y evitar 
las respuestas inmunitarias. Las inmunoterapias como el 
pembrolizumab tratan de bloquear los puntos de control, 
haciendo que las células cancerosas vuelvan a ser más 
“visibles” y vulnerables a las células inmunitarias   

COVID-19 y microbioma 
pulmonar
Una nueva investigación de la Sociedad de 
Microbiología de Reino Unido, publicada en 
‘Microbial Genomics’, revela nuevos aspec-
tos sobre cómo afecta la COVID-19 al mi-
crobioma pulmonar a lo largo del tiempo. 
“Lo que sugiere este estudio es que la infec-
ción vírica modifica el microbioma respira-
torio. Dependiendo de cómo se modifique 
el microbioma puede ser potencialmente 
predictivo del resultado”, explica el autor 
principal del estudio, el doctor Suman Ran-
jan Das. Estudios anteriores sobre el micro-
bioma pulmonar han identificado cómo otras infecciones víricas 
respiratorias (como la gripe y el VRS) alteran el delicado ecosis-
tema de bacterias pulmonares, pero se sabe poco sobre cómo las 
infecciones por SARS-CoV-2 afectan al microbioma URT a lo lar-
go del tiempo.  Al comparar los microbiomas URT de un grupo 
de individuos sanos frente a un grupo con COVID-19 utilizando 

la secuenciación genética del ARN ribosómico, los investigado-
res pudieron observar los efectos de una infección por COVID-19 
en la diversidad bacteriana URT. A diferencia de estudios ante-
riores, el equipo diseñó un estudio longitudinal que observaba 
los cambios a lo largo del tiempo, tomando muestras del grupo 
infectado por COVID-19 durante 21 días   
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