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Acaba otro año complejo en el con-
texto sanitario, social y económico. 
Un ejercicio 2021 que, sin duda, ha 
vuelto a estar marcado por la CO-
VID y los picos de contagios, que 

han tensionado en mayor o menor medida las 
diferentes regiones de España y del mundo, y 
también por la vacunación, con buenos índi-
ces de inmunización, al menos en los países 
del primer mundo. Me gustaría acabar este 
año compartiendo en este blog algunas re-
flexiones sobre los cambios vividos y percibi-
dos en estos doce meses, pero también sobre 
los retos que debemos afrontar en un 2022 
que llama ya a nuestra puerta, así como en los 
años venideros.

Llevamos tres meses de reconocimientos al 
grupo sanitario Ribera y a sus profesiona-
les, que me llenan de satisfacción y orgullo, y 
que confirman que nuestro modelo de salud 
responsable no solo funciona bien, sino que 
pacientes, profesionales y sociedad civil lo va-
loran como necesario y como un ejemplo a se-
guir en términos de humanización, tecnología 
y digitalización, transparencia y compliance, 
investigación y docencia y trayectoria profe-
sional (por ejemplo, el premio de ‘Innovación 
tecnológica por el modelo predictivo COVID, 
el premio a la ‘Transformación digital de la 
Cámara de Comercio de Valencia’, la mención 
como finalista en los ABB Ability Digital Award 

por nuestra psicoterapia digital, el premio de 
‘Humanización Sanitaria del Club de Marke-
ting’ por el acompañamiento de pacientes 
con mascotas, el diploma como finalista de los 
Premios Corresponsables por el documental 
sobre el COVID, o el reconocimiento de New 
Medical Economics a mi trayectoria profesio-
nal).

Al mismo tiempo, no puedo dejar de hacer 
alusión a una de las decisiones más incom-
prensibles, por injusta e insolidaria con ciuda-
danos y profesionales, que es la reversión a la 
gestión pública directa del Hospital Universi-
tario de Torrevieja. No voy a ahondar en la sen-
tencia del Tribunal Supremo que advertía del 
procedimiento básico para llevar a cabo esta 
reversión y que no se ha cumplido, de las exi-
gencias de la propia Intervención General de 
la Generalitat, ni tampoco de la arbitrariedad 
de una decisión ideológica sobre un recurso 
sanitario clave en la provincia de Alicante en 
plena pandemia mundial. Las consecuencias, 
por desgracia, las están sufriendo ya los tra-
bajadores que llevan meses sin cobrar y los 
pacientes que son derivados a otros centros 
o esperan lo nunca visto a ser atendidos. Un 
caos en toda regla que advertimos al presi-
dente de la Generalitat y que incluye que el 
jefe de Urgencias de ese hospital haya tenido 
que llamar a la Guardia Civil para poner orden 
en Urgencias. Lo nunca visto.

Alberto de Rosa Torner 

Accesibilidad, bienestar 
y sostenibilidad, retos 
de la Sanidad en 2022

POLÍTICAS SANITARIAS

Artículo publicado el 22 de diciembre de 2021 en albertoderosa.es

https://albertoderosa.es/2021/12/accesibilidad-bienestar-y-sostenibilidad-retos-de-la-sanidad-en-2022/
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Pero todo lo bueno y lo menos bueno de este 
año me lleva a reflexionar, una vez más, sobre 
los retos de nuestro sistema sanitario, que se 
va a enfrentar a obstáculos de altura y que, 
por tanto, va a necesitar de líderes valientes, 
honestos, transparentes, realistas y centrados 
en lo que de verdad es importante: facilitar el 
acceso a una asistencia sanitaria de calidad, 
rápida en la atención, el diagnóstico y el tra-
tamiento, y que asuma la prevención y el cui-
dado del bienestar físico y emocional de la po-
blación como una prioridad en el sistema.

La COVID sigue entre nosotros 22 meses des-
pués y la Sanidad de los próximos años, la de 
la postpandemia, va a necesitar lo mejor de 
todos los agentes del sector. Pero ¿dónde de-
bemos poner el foco las organizaciones sani-
tarias?

En mi opinión, la excelencia en Sanidad se 
medirá en los próximos años en términos de 
accesibilidad, es decir, en cómo de rápido y 
de sencillo se lo pongan a los ciudadanos las 
organizaciones sanitarias para cuidar de cada 
uno de nosotros cuando estamos sanos, y cu-
rarnos cuando estamos enfermos. Es el primer 
punto clave que quiero abordar hoy.

Los ciudadanos quieren una respuesta rápida 
cuando tienen un problema de salud. Una per-
sona con problemas graves de visión no pue-
de estar casi dos años para operarse de unas 
cataratas, ni un ciudadano con dolor perma-
nente y agudo que apenas se mueve, esperar 
más de nueve meses para una prótesis de ca-
dera. La gente se va a cansar de esperar y va a 
exigir una atención rápida, que su problema 
de salud se identifique y se le facilite el acceso 
a un sistema sanitario que le dé respuestas y 
soluciones rápidas y efectivas.

Por supuesto, la transformación digital que 
hemos acometido muchas organizaciones en 
los últimos años va a favorecer esta accesibili-
dad, pero también es clave que las compañías 
y sus modelos de gestión sean flexibles, que 
se adapten rápido a los cambios y situaciones 
que, como esta pandemia, tensionan cíclica-
mente algunos servicios. Será excelente la 
organización que mejor dé respuesta a esta 
exigencia ciudadana de mejora de la accesibi-
lidad a los recursos sanitarios.

La segunda idea clave en la que debemos se-
guir trabajando organizaciones como Ribera 
es en un concepto aún más amplio de la sa-
lud, entendida también como el cuidado del 

bienestar del ciudadano. Es decir, tenemos 
que ganarnos la confianza de la población 
para que confíen en que les cuidamos cuan-
do están bien, que nos preocupamos por ellos, 
vigilamos sus factores de riesgo y prevenimos, 
de forma personalizada, alteraciones o riesgos 
en su estado de salud. Tenemos que ser proac-
tivos, estar cerca, monitorizar a los “pacientes 
sanos” y seguir trabajando en modelos predic-
tivos que nos ayudan a adelantarnos a empeo-
ramientos de la salud de nuestros pacientes. Y, 
por supuesto, que hacemos todo cuanto está 
en nuestras manos para curarles cuando es-
tán enfermos y solucionar su problema.

Estas son dos claves de la Sanidad de esta dé-
cada: la accesibilidad al sistema y el cuidado 
de la salud, pero también del bienestar, físico 
y emocional, con un acompañamiento cons-
tante. Sistemas como del modelo de salud po-
blacional que aplicamos en Ribera hace años y 
herramientas como Minds, el nuevo programa 
de bienestar emocional, son un referente en 
este nuevo panorama asistencial.

La sostenibilidad del sistema sanitario público 
es esencial. Y dado que se financia vía impues-
tos a los ciudadanos, el buen uso del sistema 
y de los servicios que presta debería estar ga-
rantizado para conseguir el mejor estado de 
salud de la población. Si no se hace un uso 
eficiente de los recursos, se está engañando 
a los ciudadanos, porque esos costes no están 
dedicados a solucionar los problemas de sa-
lud, sino a otro tipo de gastos de carácter ins-
titucional o de gestión (en este caso de mala 
gestión), que deben ser evitados porque gene-
ran mayor lentitud en la atención, burocracia, 

Los ciudadanos quieren una 
respuesta rápida cuando 

tienen un problema de salud
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Director ejecutivo de Centene para Europa

menos flexibilidad… y a la larga, empeoran los 
resultados de salud. Y la sostenibilidad es muy 
importante en el sistema público, pero tam-
bién en el privado.

Las compañías de seguros, cuyo papel es fun-
damental y cada vez tienen un mayor reco-
nocimiento social, también tienen que dar un 
paso hacia la modernidad, cambiar concep-
tos y ser más proactivos, porque si no son efi-
cientes, tendrán que subir las primas. Y esto 
les hará menos atractivos para los ciudadanos, 
que llevan años poniendo la mirada sobre esta 
modalidad de atención, ante las carencias y 
retrasos que está sufriendo el sistema público 
en general.

Por último, por lo que respecta al sector hos-
pitalario o de provisión sanitaria privada, este 
tiene que contribuir hacia un modelo de ges-
tión a largo plazo, trabajando conjuntamente 
con el sector asegurador para ser eficiente en 

la respuesta a los ciudadanos, trabajando con 
una visión compartida con el resto de agentes 
del sistema, y buscando el modo de conseguir 
que, con una mejor comunicación haya más 
personas que apuesten por el sector privado 
como un sector que va a ser fundamental para 
colaboración con la administración pública, 
desde una visión más solidaria, involucrada y 
con visión de futuro, sobre todo porque ga-
rantiza su sostenibilidad futura. Una asistencia 
más integrada, cooperativa y eficiente en be-
neficio de los ciudadanos.

Todos somos necesarios y podemos aportar 
valor al cuidado de la salud y el bienestar de 
los ciudadanos. Ojalá el año 2022 sea el de la 
colaboración, el entendimiento y el gran pacto 
de la Sanidad. Por todos y para todos.
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Nos adentramos en un nuevo año, 
este 2022 que sin duda nos va a 
aportar incertidumbres a la vez que 
retos y oportunidades, de entrada 
lo comenzamos con la continuidad 

de la pandemia producida por el SARS CoV2 
(COVID-19) en su variante Ómicron; el riesgo 
de Flurona o lo que es lo mismo la suma del 
virus de la gripe y de la COVID en un mismo 
individuo y cómo no, las previsiones relativas 
al clima que nos pueden llevar a situaciones 
parecidas a la borrasca profunda “Filomena” 
o a inundaciones provocadas por las grandes 
avenidas de agua.

En este contexto es en el que se hace relevan-
te el cumplimiento de la agenda 2030, de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible de Nacio-
nes Unidas y de todo lo que signifique velar 
por nuestro planeta y nuestro medioambien-
te, una vez que, si no, la necesidad de buscar 
nuevos caladeros en el espacio en los que po-
der habitar en el futuro se va a hacer realidad 
incluso antes de lo que imaginamos. Así lo 
manifestaba Stephen Hawking: “No tenemos 
futuro si no colonizamos el espacio”, comentó 
el gran físico teórico, astrofísico, cosmólogo y 
divulgador científico británico, quien partici-
pó en el proyecto Breakthrough Starshot cuyo 
objetivo es desarrollar un sistema de propul-
sión para viajes interestelares. 

En tanto en cuanto esta previsión y sus reco-
mendaciones se hacen o no realidad, lo que sí 
es cierto es que entre tanto hemos de tratar 
de dejar el mejor legado de sostenibilidad a las 

generaciones futuras y para ello sin duda que 
es importante persistir con tesón en aquellas 
materias que pueden permitir desarrollar un 
mundo globalizado más sostenible, lo más 
amigable posible con la vida en su más amplia 
expresión.

En este contexto los criterios e indicadores que 
emanan de una gestión ética y socialmente 
responsable se convierten en prioritarios tanto 
para las organizaciones como para las perso-
nas. Fruto de esta aproximación algunas de las 
áreas sobre las que trabajar se podrían resumir 
en un decálogo que creo que puede contribuir 
a construir un planeta más sostenible aprove-
chando las oportunidades y afrontando los 
grandes retos que nos ofrece la globalización, 
un hecho que es ya insoslayable.

1.	 Mejorar la cultura social y la responsabili-
dad individual como semilla de la respon-
sabilidad social colectiva.

Es importante impulsar la sensibilización de la 
sociedad en su conjunto en todas las materias 
y áreas que implica e impactan en la génesis 
de un mundo más sostenible para todas las 
generaciones, presentes y futuras, eliminando 
las barreras y fomentando las grandes oportu-
nidades que surgen de una actuación adecua-
da sustentada en valores.

2.	 Protección del medioambiente y de los 
ecosistemas naturales por encima de toda 
consideración. 

Fernando Mugarza Borque

Un planeta globalizado 
y más sostenible 

EL TERMÓMETRO
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Impacto medioambiental sobre la salud. Pac-
to por la sostenibilidad y el clima. Estrategia 
de biodiversidad. Ciudades y desarrollo rural 
(España vacía) sostenibles. Todos ellos, forman 
parte de una estrategia imprescindible de cui-
dado y protección del medioambiente para 
evitar las consecuencias de un calentamiento 
global que tan solo trae consigo desastres, de-
vastación, empobrecimiento y profundización 
en las asimetrías y desigualdades sociales. La 
desgravación fiscal de inversiones en materia 
de sostenibilidad medioambiental y biodiver-
sidad es un elemento clave.

3.	 RR. HH alineados con los principios más 
exigentes de la RSE una vez que son mo-
tor de sostenibilidad y compromiso social.

Si pensamos en organizaciones y empresas, el 
área de Recursos Humanos se sitúa en el core, 
en el centro de toda estrategia de gestión éti-
ca y socialmente responsable, eje de sosteni-
bilidad una vez que las personas constituyen 
el principal foco en materia de sostenibilidad, 
gestión ética y responsabilidad social. No pue-
de haber un compromiso real sostenible si no 
se tiene muy en cuenta este aspecto en ma-
terias como la conciliación de la vida personal 
y profesional, las políticas y estrategias de in-
clusión y diversidad, la formación continuada, 
el desarrollo de carrera profesional, el fomento 
e impulso del voluntariado corporativo entre 

otras. No dejar atrás a nadie en materia de em-
pleo y eliminar barreras en los extremos eta-
rios: jóvenes y mayores es fundamental.

4.	 Buen gobierno corporativo y buenas prác-
ticas de gestión en su relación con las ad-
ministraciones y con los accionistas.

Es fundamental que las organizaciones y em-
presas desarrollen las mejores prácticas en 
este contexto para evitar situaciones nada de-
seables de corrupción en su más amplio sen-
tido. Articular una política estricta de trans-
parencia y relaciones honestas con todos los 
grupos de interés o stakeholders es clave y 
para ello el impulso de los códigos de conduc-
ta, buenas prácticas y las unidades de supervi-
sión son esenciales.

5.	 Buenas prácticas comerciales y exigen-
cia de que se cumplan los principios de la 
RSE.

La atención hacia clientes, proveedores es cla-
ve y en el caso de la cadena de suministro es 
fundamental implicarlos e involucrarlos en el 
fomento e impulso de las políticas y estrate-
gias de responsabilidad social, y la mejor for-
ma de hacerlo es exigiendo a la hora de su 
contratación acreditaciones, reconocimientos 
y certificaciones que garanticen este aspecto. 
De la misma forma la transparencia y honesti-
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dad en las relaciones con los competidores es 
también un elemento clave de sostenibilidad 
y gestión ética y socialmente responsable.

6.	 Inversión sostenible, impulso, reconoci-
miento y bonificación a este tipo de inver-
siones financieras.

Este aspecto es muy importante, por ello la 
promoción y reconocimiento de toda inver-
sión sostenible, en empresas que trabajan y 
velan por la sostenibilidad desde un punto de 
vista global, desde su gestión interna ética y 
socialmente responsable acreditada debe ser 
reconocida por las administraciones en forma 
de retornos y beneficios fiscales. En este sen-
tido es clave fomentar los índices bursátiles de 
sostenibilidad como el Dow Jones Sustainabi-
lity Index, el FTSE4Good Index y otros como el 
MSCI Global Sustainability Index, el CDP, Eu-
ronext Vigeo Index Eurozone y Europe 120, el 
Ethibel Sustainability Excellence Europe o el 
Global STOXX Global ESG.

7.	 Acción social, compromiso con las necesi-
dades más urgentes y perentorias del ser 
humano.

Es importante que las organizaciones y empre-
sas sean sensibles a las situaciones y entornos 
más desfavorecidos, bien sea que estén ubi-
cados en el propio país o en otros periféricos. 
Es importante recordar que acción social sig-
nifica actuaciones de largo recorrido, inversio-
nes estratégicas y que al poder ser impliquen 
también a organizaciones del tercer sector o 
instituciones nacionales o internacionales de 
reconocida solvencia y prestigio. Apostar por 
los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 
de Naciones Unidas y por la agenda 2030 es 
una buena forma de manifestar el compromi-
so adquirido en esta materia.

Un buen ejemplo de este apartado lo esceni-
fica el Proyecto NAPO, una iniciativa colabo-
rativa multidisciplinar, coparticipada por dife-
rentes instituciones y organismos públicos y 
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privados que tiene la misión y el objetivo de 
“acercar la medicina especializada a los habi-
tantes de zonas recónditas de la Amazonía Pe-
ruana gracias al trabajo de la Fundación EHAS 
que ha contado con la tecnología de GMV”. 
Esta iniciativa permite el acceso a servicios 
de salud especializada y de calidad a más de 
21.000 habitantes mediante la tecnología de 
medicina no presencial de GMV y gracias a la 
Red de Salud de Napo (dependiente de la Di-
rección Regional de Salud de Loreto y del Mi-
nisterio de Salud de Perú). La Fundación EHAS 
es una institución vinculada a la investigación 
para el desarrollo, entre sus objetivos figu-
ra mejorar el sistema público de atención de 
salud en zonas rurales de países en desarrollo 
aplicando las tecnologías de la información y 
las comunicaciones. GMV se ha sumado a este 
objetivo aportando su plataforma de medicina 
no presencial Antari HomeCare. La Embajada 
de España en Perú, la Agencia Española de 
Cooperación Internacional para el Desarrollo 
(AECID), el Banco de Desarrollo de América 
Latina, la Universidad Politécnica de Madrid y 
la Comunidad de Madrid sustentan el citado 
Proyecto NAPO.

8.	 Fomento e impulso de la Innovación Res-
ponsable.

La innovación responsable es el pilar funda-
mental sobre el que se sustenta el nuevo mo-
delo de crecimiento económico, constituye un 
elemento esencial de aquellas organizaciones 
que tienen como expresión final en sus estra-
tegias y objetivos no solo a la propia sostenibi-
lidad económico-financiera, sino la búsqueda 
a ultranza de la mejora de su competitividad 
a través de la transferencia tecnológica e inte-
lectual, gestión del conocimiento en red e in-
ternacionalización como base estratégica de 
su propio desarrollo. El equilibrio entre la esen-
cia y valores del ser humano y los beneficios 
que aporta la ciencia y la tecnología es clave. 

9.	 Acreditación y certificación de las buenas 
prácticas en materia de sostenibilidad y 
RSE.

La única forma de mejorar es medir y para ello 
además de aplicar los indicadores internacio-
nales de GRI (Global Reporting Initiative) en 
materia de sostenibilidad es muy importante 
para las organizaciones y empresas de cual-
quier ámbito, naturaleza y condición el acce-
der a certificaciones y acreditaciones relacio-
nadas con la sostenibilidad, la responsabilidad 
social y la gestión ética: SGE-21, ISO 26000, ISO 

14000, ISO 45001, AA-1000, SA-8000, United 
Nations Global Compact, etcétera.

10.	Comunicación proactiva de las buenas 
prácticas en materia de RSE en sus diferen-
tes dimensiones: económica, medioam-
biental y social.

En este sentido es muy importante la comu-
nicación reglada de las acciones de sosteni-
bilidad acometidas por las organizaciones y 
empresas, y la mejor forma de hacerlo es a 
través de las memorias anuales de sostenibi-
lidad en base a indicadores establecidos por 
GRI (Global Reporting Initiative) organización 
independiente cuya misión es “brindar el más 
alto nivel de transparencia para los impactos 
organizacionales en la economía, el medio 
ambiente y las personas”.

Para finalizar esta reflexión, tras el paso de 
esta pandemia que comentaba al principio se 
hace patente de forma nítida la “levedad del 
ser humano”, estamos en manos de la natura-
leza, un entorno medioambiental sobre el que 
constantemente estamos incidiendo y agre-
diendo, y como toda acción tiene su respues-
ta, la que estamos recibiendo llega en forma 
de desastres naturales que nos afectan de una 
forma directa bien a nuestra salud, a nuestra 
propia integridad o al propio entorno y ecosis-
tema en el que vivimos.

Solo a través de una concienciación global del 
problema mediante el abordaje decidido de 
las enormes asimetrías sociales y las grandes 
brechas sociodemográficas que continuamos 
generando es como podremos revertir una si-
tuación que de otra forma puede llegar a un 
punto de no retorno más o menos lejano. En 
definitiva, tenemos la obligación de dejar a las 
generaciones futuras un planeta suficiente, 
sostenible, viable, garante y capaz de conti-
nuar fomentando la vida y cuidando de ella y 
eso, sin duda, es responsabilidad de todos.
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ENFERMERÍA

Podemos considerar un hito y un te-
soro la reciente publicación por parte 
de la OMS del documento Orienta-
ciones Estratégicas Mundiales para 
Enfermeras y Matronas 2021-2025 

(Global Strategic Directions for Nursing and 
Midwifery 2021–2025 (SDNM)1. Una hoja de 
ruta a 4 años, que recoge las prioridades po-
líticas y recomendaciones basadas en eviden-
cias, que realmente van a permitir cumplir con 
el compromiso de lograr la consecución de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Es-
pecialmente el Objetivo 3: Salud y Bienestar, 
aunque no el único ya que la salud es uno de 
los ámbitos donde impactan prácticamente 
todos los ODS.

Diseñar esta Estrategia SDNM ha sido posible 
gracias a la colaboración y la aportación de da-
tos de 191 países y que ha permitido hacer la 
fotografía real de las enfermeras a nivel global, 
recogida en el Informe de Situación de la En-
fermería en el Mundo 20202. 

Este informe pone sobre la mesa datos escalo-
friante como que la situación actual es de un 
déficit de 6 millones de enfermeras en el mun-
do, que en los próximos 10 años se jubilan 4 
millones más de enfermeras y que los efectos 
del COVID llevarán a un abandono de la profe-
sión de otros 2-3 millones de enfermeras tam-
bién en la próxima década3.

¿Y cómo se va a poder garantizar así la promo-
ción, la prevención y la atención a la salud de 

Blanca Fernández-Lasquetty Blanc 

Diseñada ya la 
estrategia mundial 

para paliar el déficit de 
enfermeras y conseguir 
los ODS, ¿para cuándo 

su implementación?

la población? ¿Cómo podrá sobrevivir el siste-
ma sanitario? 

¿Quién dirigirá, prestará y evaluará los cuida-
dos profesionales? ¿quién tomará las decisio-
nes que afectan al cuidado y a la salud de la 
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población? En España la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, de Ordenación de las profesiones 
sanitarias (LOPS), reconoce a las enfermeras la 
autonomía y responsabilidad en el ejercicio de 
la profesión que desempeñan y señala que le 
corresponde la dirección, evaluación y presta-
ción de los cuidados de Enfermería orientados 
a la promoción, mantenimiento y recupera-
ción de la salud, así como a la prevención de 
enfermedades y discapacidades.

Los profesionales de enfermería son el grupo 
más numeroso del sector de la salud, prácti-
camente el 60% de las profesiones sanitarias2, 
y ya tenemos una escasez importante y un fu-
turo muy negro. ¿Qué vamos a hacer? ¿vamos 
a esperar a llegar a esta situación o los deciso-
res, los políticos van a poner en marcha alguna 
estrategia?

Por eso al inicio hablaba de hito y tesoro la 
reciente publicación por parte de la OMS del 
documento Orientaciones Estratégicas Mun-
diales para Enfermeras y Matronas 2021-2025 
(SDNM), porque el trabajo ya está hecho para 
todos los países, basado en evidencias, de for-
ma consensuada y ahora toca a cada gobierno 
implementarlo, monitorizarlo, medirlo y eva-
luarlo.

El SDNM se basa en 4 líneas estratégica: Edu-
cación, Trabajo, Liderazgo y Prestación de ser-
vicios. Para cada una de ellas se establecen 
entre 2 y 4 prioridades políticas necesarias 
para conseguir el resultado. 

1.	 Educación. Es imprescindible que las en-
fermeras graduadas igualen en número o 
superen la demanda del sistema de salud 
y espacios de prestación de cuidados. Ade-
más, tienen que haber alcanzado las com-
petencias necesarias para cumplir con las 
prioridades nacionales de salud.

2.	 Trabajo. Hay que garantizar la disponibili-
dad de profesionales de la salud, median-
te la contratación estable de enfermeras, 
siendo capaces de fidelizarlos y gestionar 
de manera ética la movilidad nacional e in-
ternacional. 

3.	 Liderazgo. Hay que elevar la proporción de 
enfermeras, su autoridad y capacidad de 
participar en la toma de decisiones en or-
ganismos e instituciones de salud y acadé-
micos. Desde los puestos de máximo nivel 
y en puestos intermedios. Además, hay que 
capacitar y trabajar con la próxima genera-
ción de líderes de enfermería.

4.	 Prestación de servicios.  Las enfermeras 
tienen que poder trabajar al máximo nivel 
de su capacitación y en cualquier entorno 

de prestación de servicios de salud seguros 
y de apoyo.

A todo esto, le acompañan 12 prioridades po-
líticas, perfectamente definidas y de máxima 
relevancia para su implementación.

Ahora las naciones de todo el mundo tienen la 
obligación urgente y el compromiso de adop-
tar estas medidas y garantizar la Salud y el 
Bienestar de los ciudadanos del mundo.

Como recoge el Informe “La salud del mundo 
requiere el compromiso de todos los países 
para apoyar a las enfermeras con inversiones. 
Esperamos que todos ustedes se unan a este 
llamamiento a la acción”.
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SALUD DIGITAL E INNOVACIÓN

Algún lector quizás haya visto la pe-
lícula Elysium, ambientada en 2154 
y protagonizada por Matt Damon. 
La película recrea cómo viven los 
terrícolas en ese año, o mejor dicho, 

los terrícolas más adinerados, que sí pueden 
permitirse vivir en una plataforma espacial 
en la que hay una especie de cápsula médica 
capaz de diagnosticar inmediatamente cual-
quier enfermedad, curarla y hasta reparar las 
lesiones del cuerpo sin que intervenga nin-
guna persona. Esto, por supuesto, es ciencia 
ficción, pero lo cierto es que la medicina es 
uno de los campos que más y mejor se está 

Juan Carlos Santamaría 

Dermatología 
y ciencia ficción

beneficiando de la Inteligencia Artificial (IA), 
ya que es capaz de aprender y analizar con 
rapidez enormes cantidades de información 
de los historiales de pacientes, de las pruebas 
de imagen y de los avances científicos para 
ayudar a los profesionales sanitarios a ofrecer 
mejores diagnósticos y tratamientos.

Pero que esté tranquilo el colectivo médico, 
que "la Inteligencia Artificial no va a sustituir 
a los médicos. Es un aliado", tal y como afirma 
el ingeniero Juan José Cerrolaza, investigador 
del Laboratorio BioMedIA del Imperial Colle-
ge de Londres.
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Cualquier herramienta que 
requiera que los médicos 

y los pacientes la usen 
adecuadamente necesita 

ser fácil de usar y entender

Dentro del ámbito de la Inteligencia Artificial, 
encontramos dos disciplinas bien diferencia-
das: machine learning y deep learning.

Machine learning es una disciplina científi-
ca del ámbito de la Inteligencia Artificial que 
crea sistemas que aprenden automáticamen-
te. Aprender en este contexto quiere decir 
identificar patrones complejos en millones 
de datos. La máquina que realmente apren-
de es un algoritmo que revisa los datos y es 
capaz de predecir comportamientos futuros. 
Automáticamente, también en este contexto, 
implica que estos sistemas se mejoran de for-
ma autónoma con el tiempo, sin intervención 
humana. 

Deep learning (aprendizaje profundo), tam-
bién conocido cono redes neuronales profun-
das, es un aspecto de la Inteligencia Artificial 
(AI) que se ocupa de emular el enfoque de 
aprendizaje que los seres humanos utilizan 
para obtener ciertos tipos de conocimiento. 
En su forma más simple, el aprendizaje pro-
fundo puede considerarse como una forma 
de automatizar el análisis predictivo. 

Un buen ejemplo de la aplicación de la inte-
ligencia artificial en dermatología es la em-
presa Legit.Health que aplica algoritmos de 
deep learning y redes neuronales al diagnós-
tico y la determinación de la gravedad de en-
fermedades cutáneas. 

La revolucionaria herramienta, además de 
ser capaz de diagnosticar más 232 patolo-
gías, ha realizado importantes avances en el 
campo de la dermatología clínica a la hora de 
determinar la gravedad de enfermedades co-
munes como la dermatitis atópica, el acné, la 
psoriasis, la urticaria, la hidradenitis supurati-
va o cáncer de piel. 

Estos algoritmos, validados en múltiples es-
tudios en los hospitales de Cruces y Basurto, 
combinan la precisión, objetividad y capaci-
dad de procesamiento de un algoritmo de 
última generación con la experiencia combi-
nada de docenas de expertos en cada enfer-
medad. 

Cualquier herramienta que requiera que los 
médicos y los pacientes la usen adecuada-
mente necesita ser fácil de usar y entender. Y 
gracias al sencillo diseño de su interfaz, el pa-
ciente solo necesita sacarse una foto del área 
afectada con su smartphone, que es automá-
ticamente enviada a su médico.

Esta imagen es analizada por el algoritmo 
clínicamente validado y sus resultados son 
enviados al médico, que se beneficia no so-
lamente de la consistencia de los datos ge-
nerados por este proceso, sino que convierte 
el trabajo de monitorizar el desarrollo de una 
lesión que presenta pre-malignidad en una 
tarea sencilla.

La herramienta analiza las patologías utili-
zando un sistema de gradación que tiene el 
MID (Minimal important Difference) más bajo 
y es sensible al menor LDC (Lowest Detecta-
ble Change), lo que quiere decir que el algo-
ritmo analiza cada imagen con más precisión 
y atención al detalle de la que sería capaz nin-
gún ser humano. 

La principal fortaleza es que clasifica automá-
ticamente las lesiones con solo ver imágenes 
y pequeñas Patient Reported Outcome Mea-
sures (PROMs) o medidas de resultado infor-
madas por el paciente. En otras palabras, la 
herramienta cumplimenta automáticamen-
te la mayoría de los sistemas de calificación 
médica, como PASI, SCORAD, UAS, GAGS y 
muchos más sistemas de calificación derma-
tológica.

Y no estamos hablando de ciencia ficción. Es 
ciencia del presente.

Director de Comunicación de Inithealth (Grupo Init) 
y Cofundador de Health 2.0 Basque 

jsantamaria@theinit.com
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EN PROFUNDIDAD

El estrés laboral es un conjunto de re-
acciones emocionales, cognitivas, fi-
siológicas y del comportamiento del 
trabajador a ciertos aspectos adver-
sos o nocivos del contenido, el entor-

no o la organización del trabajo.

Independientemente de lo que exija el trabajo, 
hay medidas que se pueden tomar para prote-
gerse de los efectos dañinos del estrés, mejo-
rar su satisfacción laboral y reforzar su bienes-
tar dentro y fuera del trabajo.

¿Cuándo es demasiado el estrés laboral?

El estrés no siempre es malo. Un poco de estrés 
nos puede ayudar a mantenernos enfocados 
en el trabajo, enérgico y capaz de enfrentar 
nuevos desafíos laboralmente. Es lo que nos 
mantiene alerta durante una jornada o alerta 
para evitar accidentes o errores importantes. 
Pero en el mundo agitado de hoy, el lugar de 
trabajo a menudo parece una montaña rusa 
emocional. Las largas horas, los plazos ajusta-
dos y las demandas cada vez mayores pueden 
hacer que nos sintamos preocupados, agota-
dos y abrumados. Y cuando el estrés supera la 
capacidad para sobrellevarlo, deja de ser útil 
y comienza a dañar la mente y el cuerpo, así 
como la satisfacción laboral.

No podemos controlar todo en el entorno de 
trabajo, pero eso no significa que seamos im-
potentes, incluso cuando estemos atrapados 
en una situación difícil. Si el estrés en el tra-

bajo interfiere con el rendimiento laboral, la 
salud o la vida personal, es hora de actuar. In-
dependientemente de lo que se haga para ga-
narse la vida, cuáles sean nuestras ambiciones 
o cómo sea de estresante el trabajo, hay mu-
chas cosas que se pueden hacer para reducir 
los niveles generales de estrés y recuperar la 
sensación de control en el trabajo.

Las causas comunes del estrés en el lugar de 
trabajo incluyen:

•	 Miedo a ser despedido.

•	 Más horas extraordinarias debido a los re-
cortes de personal.

•	 Presión para cumplir con las expectativas, 
pero sin aumentar la satisfacción laboral.

•	 Presión para trabajar a niveles óptimos.

•	 Falta de control sobre cómo haces tu tra-
bajo.

¿Niveles preocupantes de estrés laborales?

Cuando uno se siente abrumado en el trabajo, 
pierde la confianza y puede volverse enojado, 
irritable o retraído. Otros signos y síntomas de 
estrés excesivo en el trabajo incluyen:

•	 Sentirse ansioso, irritable o deprimido.

•	 Apatía, pérdida de interés en el trabajo.

Rita Rodríguez Fernández 
Estrés laboral
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•	 Dificultad para dormir.

•	 Fatiga.

•	 Problemas para concentrarse.

•	 Tensión muscular o dolores de cabeza.

•	 Problemas estomacales.

•	 Retiro social.

•	 Pérdida del deseo sexual.

•	 Usar alcohol o drogas para hacer frente.

Superar el estrés en el lugar de trabajo: ha-
blar

A veces, el mejor reductor del estrés es sim-
plemente compartirlo con alguien cercano. El 
acto de hablar y obtener apoyo y simpatía, es-
pecialmente cara a cara, puede ser una forma 
muy efectiva de desahogarse y recuperar la 
calma. La otra persona no tiene que “arreglar” 
nuestros problemas; solo necesita saber escu-
char.

•	 Pedir apoyo a tus compañeros de trabajo 

Tener un sistema de apoyo sólido en el traba-
jo puede ayudar a protegerse de los efectos 
negativos del estrés laboral. Si no se tiene un 
amigo cercano en el trabajo, debemos tomar 
medidas para ser más sociables con nuestros 

compañeros de trabajo. Cuando tomemos 
un descanso, por ejemplo, en lugar de dirigir 
nuestra atención al teléfono, intentar involu-
crarnos con nuestros compañeros.

•	 Apoyarse en los amigos y familiares

Además de aumentar el contacto social en el 
trabajo, tener una red sólida de amigos y fa-
miliares que nos apoyen es extremadamente 
importante para controlar el estrés en todas 
las áreas de nuestra vida. Por otro lado, cuan-
to más solos y aislados estemos, mayor será la 
vulnerabilidad al estrés.

•	 Construir nuevas amistades

Si se siente que no se tiene a nadie a quien 
acudir, en el trabajo o en su tiempo libre, nun-
ca es demasiado tarde para entablar nuevas 
amistades. Conocer gente nueva con intere-
ses comunes tomando un refresco o uniéndo-
te a un club. Además de expandir tu red social, 
ayudar a otros, especialmente a aquellos que 
son agradecidos, brinda un inmenso placer y 
puede ayudar a reducir significativamente el 
estrés.

Ejercicio y nutrición

Cuando estás demasiado concentrado en el 
trabajo, es fácil que descuides tu salud física. 
Pero cuando realizamos una buena nutrición 
y ejercicio, se está más fuerte y resistente al 
estrés.
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Cuidarse a sí mismo requiere una revisión total 
del estilo de vida. Incluso las cosas pequeñas 
pueden levantar el estado de ánimo, aumentar 
la energía y hacer que nos sintamos como nue-
vos.

•	 Hacer tiempo

El ejercicio aeróbico, es una actividad que au-
menta el ritmo cardíaco y nos hace sudar, es 
una forma muy eficaz de levantar el ánimo, au-
mentar la energía, agudizar la concentración y 
relajar tanto la mente como el cuerpo. El movi-
miento rítmico, como caminar, correr, bailar, to-
car el tambor, etc., es especialmente relajante 
para el sistema nervioso. Para aliviar al máximo 
el estrés, intentar realizar al menos 30 minutos 
de actividad la mayoría de los días. 

Si es más fácil para encajar en el día a día, dividir 
la actividad en dos o tres segmentos más cortos.

Y cuando el estrés aumente en el trabajo, tra-
tar de tomar un breve descanso y alejarse de la 
situación estresante. Dar un paseo fuera del lu-
gar de trabajo si es posible. El movimiento físico 
puede ayudar a recuperar el equilibrio.

•	 Alimentos que eliminen el estrés

La elección de alimentos puede tener un gran 
impacto en cómo nos sentimos durante el día 
de trabajo. Comer comidas pequeñas, frecuen-
tes y saludables, por ejemplo, podemos ayudar 
a nuestro cuerpo a mantener un nivel uniforme 
de azúcar en la sangre. Esto mantiene la ener-
gía y concentración, y previene los cambios de 
humor. Un nivel bajo de azúcar en la sangre, por 
otro lado, puede hacernos sentir ansiosos e irri-
tables, mientras que comer demasiado puede 
volverte letárgico.

•	 Reducir el azúcar y los carbohidratos refina-
dos

Cuando estemos estresados, deseamos refres-
cos azucarados, productos horneados o alimen-
tos como pasta o patatas fritas. Pero estos ali-
mentos conducen a un colapso en el estado de 
ánimo y la energía, lo que empeora los síntomas 
del estrés, no los mejora.

•	 Reducir la ingesta de alimentos que pueden 
afectar negativamente al estado de ánimo

Como la cafeína, las grasas y los alimentos con 
altos niveles de conservantes químicos y hor-
monas.

•	 Comer más ácidos grasos Omega-3 para 
mejorar el estado de ánimo

Las mejores fuentes son los pescados grasos 
(salmón, arenque, caballa, anchoas, sardinas), al-
gas, linaza y nueces.

•	 Evitar la nicotina

Fumar cuando uno se siente estresado puede 
parecer que nos calma, pero la nicotina es un 
poderoso estimulante que conduce a niveles 
más altos, no más bajos, de ansiedad.

•	 Beber alcohol con moderación

Puede parecer que el alcohol reduce tempo-
ralmente las preocupaciones, pero demasiada 
cantidad puede causar ansiedad a medida que 
desaparece y afectar negativamente el estado 
de ánimo.

Dormir suficiente

Sentimos que no tenemos tiempo para dormir 
toda la noche. Pero escatimar horas de sueño 
interfiere con la productividad diurna, creativi-
dad, habilidades para resolver problemas y ca-
pacidad de concentración. Cuanto más descan-
sados estemos, mejor nos encontraremos para 
hacer frente a las responsabilidades laborales y 
hacer frente al estrés laboral.

•	 Mejorar la calidad del sueño

Haciendo cambios saludables en las rutinas 
diurnas y nocturnas. Por ejemplo, acostarse y le-
vantarse a la misma hora todos los días, incluso 
los fines de semana, ser inteligente con lo que 
comemos y bebemos durante el día y hacer 
ajustes en el sueño. Tratar de dormir 8 horas por 
noche, es la cantidad de sueño que la mayoría 
de los adultos necesitan para funcionar de la 
mejor manera.

Apagar las pantallas una hora antes de acostar-
te. La luz emitida por la televisión, las tablets, los 
teléfonos y los ordenadores suprimen la pro-
ducción de melatonina del cuerpo y puede inte-
rrumpir gravemente el sueño.

Evitar la actividad estimulante y las situaciones 
estresantes antes de acostarse, como ponerse al 
día con el trabajo. En su lugar, concéntrese en 
actividades tranquilas y relajantes, como leer o 
escuchar música suave, mientras se pone luz 
ambiente. 
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Coordinadora del Laboratorio de Análisis Clínicos y 
Anatomía Patológica del Hospital Centro Médico el 

Carmen (Ourense)

gestionlaboratorio@centromedicoelcarmen.es

Organizar y priorizar 

•	 Crear un horario equilibrado 

Todo trabajo y nada de juego es una receta 
para agotarnos. Tratar de encontrar un equili-
brio entre el trabajo y la vida familiar, las acti-
vidades sociales y las actividades solitarias, las 
responsabilidades diarias y el tiempo de inac-
tividad.

•	 Salir antes por las mañanas 

De 10 a 15 minutos pueden marcar la diferen-
cia entre correr frenéticamente y tener tiem-
po para relajarse. Si siempre se llega tarde, 
adelantar los relojes para tener más tiempo y 
disminuir los niveles de estrés.

•	 Planificar descansos regularmente

Tomar pequeños descansos a lo largo del día 
para dar un paseo, charlar con los amigos y 
distraerse.

•	 Establecer límites saludables

Muchos de nosotros nos sentimos presiona-
dos al estar disponibles las 24 horas del día 
u obligados a seguir revisando los teléfonos 
en busca de mensajes y actualizaciones rela-
cionados con el trabajo. Pero es importante 
mantener períodos en los que no se esté tra-
bajando o pensando en trabajar. Eso puede 

significar no revisar los correos electrónicos o 
atender llamadas de trabajo en casa por la no-
che o los fines de semana.

•	 Aprender a decir NO

Evitar programarse muchas funciones en el 
día. Dejar las tareas que no son realmente 
necesarias al final de la lista o eliminarlas por 
completo.

•	 Priorizar tareas.

•	 Dividir los proyectos en pequeños pasos.

•	 Delegar responsabilidades.

•	 Estar dispuesto a ceder.

Romper los malos hábitos que contribuyen 
al estrés laboral

Muchos de nosotros empeoramos el estrés la-
boral con pensamientos y comportamientos 
negativos. Si llegamos a cambiar estos hábitos 
autodestructivos, encontraremos que el es-
trés impuesto por el empresario es más fácil 
de manejar.
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Las tendencias tecnológicas de 2022 
llegan impulsadas por un año 2021 
marcado por la pandemia del COVID. 
Un año que ha supuesto un punto de 
inflexión a nivel global en la transfor-

mación digital tanto de usuarios individuales 
como de empresas, que han visto como el 
mundo tecnológico se convertía en su mejor 
aliado. De hecho, la Unión Europea ha fijado 
la transformación digital como una palanca 
de cambio que debe acelerar la recuperación 
económica en el mundo postcovid.

A partir de ahora los avances van a ir mucho 
más allá y la tecnología va a ser un factor cla-
ve en el sector sanitario. Afirmación avalada 
por la Agenda Digital 2025 española y la do-
tación, por parte del Ministerio de Sanidad, de 
una Secretaría General de Salud Digital que 
debe coordinar la transformación digital del 
conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS). 

La transformación digital y la tecnología son 
los ejes fundamentales para el trabajo del far-

macéutico y de la farmacia del siglo XXI. Es 
más, la farmacia es un elemento vertebrador 
fundamental para que ese proceso de trans-
formación digital del SNS sea una realidad 
cercana y cumpla sus objetivos: fortalecer su 
capacidad asistencial, garantizar su sostenibi-
lidad e incrementar la salud de los ciudada-
nos.

La respuesta a este desafío desde la Organi-
zación Farmacéutica Colegial es la Agenda Di-
gital de la Profesión Farmacéutica. Una visión 
integral que se ordena en torno a cinco ejes, 
que se complementan, y abarcan todos los 
ámbitos de actuación sanitaria, asistencial y 
social; siendo el primero de ellos la innovación 
asistencial, que incluye aspectos como una 
prescripción y dispensación con gran parte 
de los procesos digitalizados o herramientas 
para asegurar la continuidad asistencial. 

Para debatir sobre esta y otras cuestiones re-
lacionadas, New Medical Economics en cola-
boración con el Consejo General de Colegios 

La digitalización de la prestación farmacéutica, 
a debate

En colaboración con:
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Farmacéuticos ha organizado una Mesa de 
Trabajo y Debate a través de su Canal Online 
titulada “Digitalización de la prestación farma-
céutica”. Para ello, ha contado con la partici-
pación de: Juan Pedro Rísquez, vicepresidente 
del Consejo General de Colegios Farmacéuti-
cos; Adolfo Fernández-Valmayor, director de 
Transformación y Sistemas de QuirónSalud; 
Inés María Losa, tesorera de la Plataforma de 
Organizaciones de Pacientes; y Desirée García, 
responsable en EFE Verifica. El encuentro es-
tuvo moderado por José María Martínez, pre-
sidente ejecutivo de New Medical Economics.

La primera pregunta que se puso sobre la 
mesa fue sobre lo que se espera del papel de 
la farmacia en el proceso de digitalización de 
la Sanidad. Para el vicepresidente del Consejo 
General de Farmacéuticos es un reto colectivo, 
por eso han elaborado la Agenda Digital que 

“afecta a toda esa transformación de Sanidad 
y a nuestro sistema sanitario público y privado. 
Debemos de implicar a todas las administra-
ciones, a los profesionales, a todo el colectivo 
y por supuesto a la sociedad civil”.  También 
quieren aprovechar la tecnología, que puede 
mejorar todos los aspectos vinculados con la 
prestación farmacéutica, y “potenciar esa vo-
cación que tenemos los profesionales farma-
céuticos de servicio sanitario y social”. Según 
Rísquez, el proceso de digitalización no deja 
de ser también un proceso de humanización. 

“Tenemos una red de más de 22000 farmacias, 
debemos saber aprovechar esa vertebración 
para que este proceso de transformación digi-
tal del Sistema Nacional de Salud sea una rea-
lidad cercana y cumpla todos sus objetivos”, 
afirmó.

Por su parte, Adolfo Fernández-Valmayor con-
sidera que estamos ante una “transformación 
digital de muchos sectores y negocios”. Para 
este experto, la oficina de Farmacia es el ejem-
plo de colaboración público-privada probable-
mente más antiguo que existe y más tradicio-
nal, inmerso dentro el sistema y haciendo una 
labor social importante”. Desde QuirónSalud 
entienden que la tecnología tiene que ayudar 
a personalizar mejor la atención: “creemos que 
ser más tecnológicos nos ayuda a ser más hu-
manos, cualquier proyecto que lanzamos den-
tro de la compañía tiene que ser bueno para el 
paciente, para el profesional y para la organi-
zación. Y además en ese orden siempre”.

En la misma línea, la representante de los pa-
cientes, Inés María Losa, cree que la farmacia 
es el refugio de salud y “más que nunca lo ha 

sido en esta pandemia”. Para la tesorera de 
la Plataforma de Organización de Pacientes, 
la farmacia está muy infrautilizada, también 
piensa que hay muchos retos por delante en 
materia de digitalización y cree que la agenda 
digital presentada por el Consejo está enfo-
cada a cubrir esos retos en la farmacia. “Cree-
mos que se deben procurar procesos dirigidos 
a la equidad, a la seguridad, a la eliminación 
de barreras asistenciales en el ámbito de la 
farmacia y seguir trabajando en la interope-
rabilidad, pero no solo dentro de nuestro país, 
sino también con la Unión Europea para favo-
recer la obtención de medicamentos por parte 
del paciente de la manera más segura y ágil. 
Consideramos fundamental apoyarnos en 
las nuevas tecnologías para poder mejorar la 
prescripción, la dispensación, la seguridad del 
paciente, la calidad y la comunicación”, indicó.

Según Desirée García los farmacéuticos y las 
farmacias pueden tener un papel mucho más 
importante del que tienen en la actualidad. 
La responsable de EFE Verifica resaltó que la 
farmacia es referencia para el ciudadano en 
España, “siempre lo ha sido y durante la pan-
demia las farmacias han estado abiertas y no 
solo para comprar medicamentos, sino para 
hacer preguntas y resolver dudas”. Desde su 
punto de vista, los farmacéuticos se tienen 
que convertir en proveedores de información 
de calidad en lo que atañe a la salud, “la bue-
na información salva vidas y la desinformación 
puede matarnos”. García señaló que un lugar 
tan importante en nuestra vida diaria como 
una farmacia puede ser el primer punto de 
atención para prevenir y para terminar con los 
bulos en salud.

“¿Qué ha hecho la farmacia hasta hoy para 
adaptarse a la realidad digital?”, preguntó el 
moderador a Juan Pedro Rísquez. Según el vi-
cepresidente del Consejo, la farmacia en estas 
cuatro últimas décadas ha avanzado tremen-
damente y de manera muy positiva en todo el 
proceso de digitalización y de innovación, “ha 
sido un tiempo en que nosotros como organi-
zación farmacéutica colegial hemos liderado 
mucho la implantación de estas nuevas tecno-
logías en toda nuestra red de farmacias”. Este 
experto también contó que ya han consegui-
do que la receta electrónica pública sea inte-
roperable en toda España y la validación de la 
receta privada en papel, “para conseguir que 
sean recetas fiables y que den seguridad a los 
pacientes”. Otro sistema que han desarrollado 
es FarmaHelph, una herramienta que facilita 
el acceso del paciente a su medicación gra-
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cias a que las farmacias adheridas “están en 
continua comunicación y pueden saber cuál 
de ellas dispone del medicamento que nece-
sitan”.

En cuanto a la receta electrónica privada, 
Adolfo Fernández-Valmayor cree que es un 
ejemplo claro de un proyecto de éxito y de 
colaboración dentro del sector. “Ha sido una 
respuesta a la pandemia, pero ya estábamos 
preparados. Si no hubiéramos tenido prepa-
rada la receta electrónica privada, no hubié-
ramos podido responder a la pandemia como 
teníamos que hacerlo”, contó. Según explicó 
el experto, fue un proyecto en el que daban 
garantía de seguridad a los pacientes “hici-
mos que aquellos elementos prescriptores de 
la receta siguieran custodiando los datos”. Al 
principio de la pandemia desarrollaron un pro-
cedimiento de certificación de contingencia 
que aceleró la certificación de diversos opera-
dores para que pudieran ponerse en marcha 
cuanto antes. En muy poco tiempo pudieron 
dispensar las recetas, “ha sido un ejemplo cla-
ro de colaboración, de cooperación y un pro-
yecto de éxito. Tenemos el reto de extenderlo 
a todas las farmacias, estamos trabajando en 
ello y está bastante avanzado”. 

Con respecto a la experiencia del paciente 
en el proceso de digitalización de la farmacia, 
Inés María Losa destacó la escuela de pacien-

tes del Consejo General de Colegios Farma-
céuticos, con la que colaboran. “Esta escuela 
va a contribuir a fomentar la alfabetización 
en salud, puede revertir en concienciación, 
en el cuidado de la salud y por supuesto, en 
corresponsabilidad”. Losa considera que hay 
muchos temas apasionantes donde se puede 
profundizar como la adherencia al tratamien-
to, el reporte de los efectos secundarios o el 
correcto uso de los medicamentos entre otras 
cuestiones.

Ante el peligro de Internet y las redes socia-
les. “¿cómo lo puede combatir el farmacéuti-
co desde el mostrador y más allá?”, cuestio-
nó Martínez en esta ocasión a Desirée García. 
Esta experta subrayó que Internet y las redes 
sociales no siempre son los “malos de la pelí-
cula. También nos han ayudado, pues han de-
mocratizado la información”. La responsable 
de EFE Verifica explicó que la desinformación 
si existe tal cual la conocemos hoy es preci-
samente por la aparición de Internet y sobre 
todo de las redes sociales, pero las mentiras 
siempre han existido. “Ahora, casi cualquier 
persona que tiene una cuenta en una red so-
cial y una idea de qué estrategia seguir, puede 
difundir mentiras y tener un éxito razonable. 
España es uno de los países que más utiliza 
WhatsApp, pero no estamos acostumbrados 
a ponerle filtro”. En este aspecto es donde en-
tra en juego el farmacéutico, EFE Verifica tie-
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ne un canal de WhatsApp donde los usuarios 
pueden enviar todas sus dudas, hablan con 
profesionales sanitarios expertos que les ayu-
dan a responder esas consultas, “el farmacéu-
tico es la persona indicada para dirigir a sus 
pacientes hacia estos canales y enseñarles a 
utilizarlos”, señaló.

La transformación de la farmacia y la profe-
sión farmacéutica en los próximos tiempos 
fue otro de los puntos clave del encuentro. 
Juan Pedro Rísquez contó que la Agenda Di-
gital que han elaborado desde el Consejo “es 
una hoja de ruta en la que queremos reevolu-
cionar la profesión, la prestación farmacéutica 
y el propio concepto de farmacia comunita-
ria”.  Esta Agenda Digital consta de 5 ejes: in-
novación asistencial, seguridad del paciente, 
compromiso con la cohesión social y territo-
rial, catalizar y acelerar la transición ecológica, 
y comunicación. “Es una Agenda Digital muy 
ambiciosa, lo afrontamos con muchísima ilu-
sión y con ganas de seguir mejorando y trans-
formando digitalmente la farmacia y por ende 
la sociedad”, concluyó.

Para potenciar todavía más el papel de la far-
macia, Adolfo Fernández-Valmayor considera 
que hay que hablar también de personaliza-
ción “tenemos que ser capaces de conseguir 
esa interoperabilidad, de darle un único sitio 
al ciudadano con toda la información, con to-
das sus prescripciones, tanto públicas como 
privadas, y de favorecer la comunicación. Esa 
cercanía a la farmacia con los ciudadanos les 
permite saber cómo le está yendo esa medi-
cación, ese tratamiento o esa terapia concre-
ta”.

En este sentido, Inés María Losa cree que aho-
ra se abre un nuevo horizonte con la digitali-
zación “nos va a permitir una comunicación 
electrónica bidireccional que va a contribuir 
a mejorar el servicio”. Además, considera que 
la personalización es importantísima y que 
hay que buscar “flexibilidad, esa adaptación 
a la persona en cosas tan sencillas como los 
plazos para retirar la medicación en circuns-
tancias concretas, como unas vacaciones o un 
viaje”. 

Por su parte, para que los farmacéuticos pue-
dan luchar contra los bulos desde las redes 
sociales, Desirée García puso el ejemplo de 
Vacunacheck que surgió a raíz de la pandemia 
tras una avalancha de dudas en la población 
y sobre todo con la campaña de inmunización 
que empezaron a recibir mensajes de antiva-

cunas. Vacunacheck consiste en incorporar 
en los espacios de la farmacia unos vinilos en 
los que preguntan “¿tienes algún bulo? ¿tie-
nes algún mensaje o alguna duda sobre vacu-
nas que nos quieras consultar? Escanea este 
QR”. En el portal de farmacéuticos, en el apar-
tado de vacunacheck, los farmacéuticos que 
no lo hayan descargado o que no tengan ese 
vinilo lo pueden descargar y colocar en sus 
farmacias. “Es muy sencillo, se trata de que el 
paciente escanee ese QR e inmediatamente 
accede al número de WhatsApp de EFE Veri-
fica al que nos puede enviar un mensaje, una 
foto o un vídeo sobre un tema que considera 
que es falso. Nosotros si ya hemos compro-
bado esa información y tenemos la respuesta 
se la enviamos y si no, nos ponemos a inves-
tigarlo para comprobar que efectivamente 
es falso. Y cuando tenemos la respuesta se la 
enviamos a su número”, indicó. Desirée Gar-
cía dijo que había tenido muy buena acogi-
da por parte de las farmacias, pero desea que 
este número aumente “la farmacia es un es-
pacio en el que el mundo digital y el mundo 
offline pueden converger. Esta es una forma 
muy sencilla de que converjan para mejorar 
en prevención y en calidad de información 
y para que nuestras dudas sean resueltas lo 
más rápido posible”.

Para finalizar con el encuentro, Martínez pre-
guntó “¿cómo afecta la digitalización al al 
acceso al medicamento a través de internet? 
¿cómo nos podemos proteger de que la in-
formación que llegue a los ordenadores de 
la farmacia caiga en manos de no profesio-
nales?”. Ante esta cuestión, Juan Pedro Rís-
quez pidió que los farmacéuticos extremen 
la precaución a la hora de ver hacia dónde 
van los datos, “tenemos que denunciar aque-
llo que entendamos que no es bueno para la 
farmacia. Los farmacéuticos tenemos que se-
guir siendo garantes de que el medicamento, 
la prestación farmacéutica y el consumo de 
nuestros pacientes esté rodeado de calidad, 
seguridad y eficacia. Eso lo mantendremos si 
seguimos manteniendo un marco legal y vi-
gilante a este respecto”. 

Como tesorera de la Plataforma de Organiza-
ción de Pacientes, Inés María Losa busca que 
los pacientes se informen y se formen, “es 
muy accesible acceder a medicamentos fue-
ra de farmacias y esto no se debe hacer por-
que son medicamentos inseguros. Creo que 
ahí sí que las asociaciones de pacientes tene-
mos una labor de formación e información a 
los nuestros”.



26 New Medical Economics

EN PROFUNDIDAD

El envejecimiento creciente de la po-
blación y el incremento del número 
de pacientes crónicos y pluripatoló-
gicos que aspiran a disfrutar de una 
buena calidad de vida, hacen funda-

mental una revisión y adaptación del actual 
modelo de prestación sanitaria con el fin de 
dar respuesta a las necesidades de este tipo 
de pacientes con necesidades complejas. Con 
esta premisa como punto de partida, la Fun-
dación Tecnología y Salud y la Fundación Edad 
& Vida se han unido para poner en marcha el 
Proyecto HomeCare, y han elaborado un infor-
me denominado ‘Modelo de futuro: tecnolo-
gía domiciliaria para el apoyo de la atención 

social y sanitaria’. El objetivo de este informe 
es poner de manifiesto la importancia de la 
atención domiciliaria y plantear soluciones 
que mejoren el acceso y conocimiento acerca 
de las tecnologías sanitarias vinculadas a este 
ámbito, incidiendo en el control, bienestar y la 
mejora de la calidad de vida de los pacientes. 
Asimismo, a través de este proyecto, ambas 
fundaciones pretenden sensibilizar a los agen-
tes sanitarios y sociales y a la población en ge-
neral sobre la importancia de la Tecnología Sa-
nitaria en el ámbito domiciliario. 

En las últimas décadas, se han producido im-
portantes avances que han favorecido que los 

La importancia de la atención 
domiciliaria

PROYECTO HOMECARE
“MODELO DE FUTURO: TECNOLOGÍA DOMICILIARIA 
PARA EL APOYO DE LA ATENCIÓN SOCIAL Y SANITARIA”
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cuidados a las personas mayores y pacientes 
crónicos no estén tan ligados al hospital y que 
se avance hacia un sistema sanitario más cen-
trado en el ámbito comunitario. A este respec-
to, el profesor Fernando Bandrés, presidente 
de la Fundación Tecnología y Salud, recalca 
la preferencia de los ciudadanos de manera 
mayoritaria por vivir en sus domicilios el máxi-
mo tiempo posible y ser tratados en él. “Las 
continuas innovaciones tecnológicas y las 
soluciones de salud digital han permitido la 
aparición y la evolución de nuevas formas de 
atención hospitalaria no presenciales que dan 
preferencia a la asistencia ambulatoria y en el 
domicilio” señala. Así como ha resaltado “el 
papel imprescindible de las tecnologías sani-
tarias como modulador entre las necesidades 
y preferencias de las personas y los recursos 
del sistema”. 

Por su parte, el presidente de la Fundación 
Edad y Vida, Joaquim Borrás explica cómo es-
tos avances han impactado significativamen-
te en la vida de los pacientes "esto se produce 
en un contexto como el actual, con un aumen-
to significativo de la longevidad, en el que se 
ha conseguido cronificar enfermedades que 
hasta hace poco eran mortales y, además, se 
ha logrado retrasar la aparición de las limita-

ciones en la autonomía personal asociadas a 
estas enfermedades. Por otro lado, se ha reco-
nocido la importancia de atender y responder 
de manera conjunta a las necesidades inte-
grales de las personas, teniendo en cuenta sus 
deseos, preferencias y valores personales". 

Para la secretaria del Patronato de la Funda-
ción Tecnología y Salud, Margarita Alfonsel, “la 
importancia de este tipo de atención es máxi-
ma, porque compatibiliza un adecuado con-
trol de la enfermedad con la integración de 
la misma en la vida diaria de los pacientes y 
de su entorno social y familiar, ya que, de la 
mano de la Tecnología Sanitaria, hoy en día es 
posible que los pacientes estén muy lejos y al 
mismo tiempo muy cerca de sus hospitales”. 
Y también recalca el potencial de la atención 
domiciliaria para aliviar la carga asistencial de 
un sistema especialmente tensionado tras la 
pandemia, “ventajas y oportunidades que de-
berían ser exploradas desde la visión compar-
tida con los Servicios de Salud, los profesiona-
les sanitarios, los pacientes y las empresas de 
Tecnología Sanitaria”. 

Joaquim Borrás también pone en valor la 
aportación de este trabajo: “Con el informe 
analizamos el modelo ideal de atención do-

PROYECTO HOMECARE
“MODELO DE FUTURO: TECNOLOGÍA DOMICILIARIA 
PARA EL APOYO DE LA ATENCIÓN SOCIAL Y SANITARIA”

LA ATENCIÓN DOMICILIARIA EN LOS PLANES 
ESTRATÉGICOS DE SALUD

• PAPEL PRIVILEGIADO: Proximidad, satisfacción 
de necesidades, derechos y preferencias de la 
persona.

• NULA O ESCASA PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA y 
desarrollo de indicadores, objetivos y metas.

• SIN INTEGRACIÓN SOCIAL Y SANITARIA.

ESTRUCTURA Y FINANCIACIÓN

• OBJETIVO: Optimización de los recursos 
disponibles.

• FALTA: Gobernanza compartida y coordinada, 
descentralizada y flexible con marcos estables de 
colaboración y acreditación de la calidad.

NIVELES ASISTENCIALES

• Presente EN TODOS LOS NIVELES en forma de 
diferentes servicios.

• HETEROGENEIDAD en su desarrollo e implantación.
• FRAGMENTACIÓN.
• FALTA DE MECANISMOS y acuerdos de relación 

(roles, responsabilidades) y comunicación.

PAPEL DE LOS USUARIOS

• Tendencia a la CORRESPONSABILIZACIÓN Y 
EMPODERAMIENTO.

SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y TECNOLOGÍA 
DIGITAL Y SANITARIA

• DIFICULTAD PARA COMPARTIR información.
• Sistemas NO SIEMPRE INTEROPERABLES.
• RIESGOS CON LA PRIVACIDAD y protección de 

datos sensibles.
• POTENCIAL SIN EXPLOTAR de servicios actualmente 

desarrollados como la TELEASISTENCIA.
• FALTA DE CONOCIMIENTO de  

las tecnologías disponibles.

ATENCIÓN DOMICILIARIA: AQUEL CONJUNTO 
DE INTERVENCIONES QUE, CENTRÁNDOSE EN 
LA VALORACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS Y 
NECESIDADES DE LAS PERSONAS, SU ENTORNO 
AFECTIVO MÁS PRÓXIMO Y SU VIVIENDA, TIENE 
UN PAPEL IMPORTANTE EN LA PREVENCIÓN Y 
PROMOCIÓN DE SU SALUD Y QUE SE PROVEE EN 
SU PROPIO ENTORNO HABITUAL, ESTO ES, EN SU 
DOMICILIO

2. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN DE LA ATENCIÓN DOMICILIARIA
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miciliaria social y sanitaria y, por supuesto, el 
papel que desempeña la Tecnología Sanitaria 
al actuar como un modulador entre las necesi-
dades concretas de las personas y los recursos 
del entorno, buscando que este sea el adecua-
do para permitir que la persona viva en él sin 
recurrir a otros recursos asistenciales como un 
centro residencial o a cambiar de domicilio", 
declara. 

Tal como describe el documento, la atención 
domiciliaria es el conjunto de actividades de 
carácter sociosanitario y de ámbito comunita-
rio que se realiza en el domicilio de la persona 
con la finalidad de detectar, valorar, dar apoyo 
y hacer un seguimiento de la persona con pro-
blemas de salud y de su familia, potenciando 
su autonomía y calidad de vida. El objetivo es 
que esta asistencia domiciliaria responda a las 
necesidades integrales del paciente, que se 
anticipe al deterioro físico, psicológico y social 
de las personas, manteniendo un estilo de en-
vejecimiento activo y saludable.

Recomendaciones para el futuro de la aten-
ción domiciliaria 

Tras analizar la situación actual de la atención 
domiciliaria en nuestro país, el informe reali-
za unas recomendaciones para la evolución y 
mejora del modelo actual de prestación sani-

taria con el fin de adaptarlo a las personas con 
necesidades complejas: 

-Una de ellas es que se apueste por políticas 
públicas de atención social y sanitaria, con 
una mejora de la organización, formación, 
distribución y dotación de recursos. 

-También se ve necesaria una mayor coordi-
nación entre los ámbitos social y sanitario. 
Los servicios sanitarios a domicilio en estos 
momentos sufren una fragmentación exce-
siva, y para evitarla se apuesta por estructu-
ras de gobernanza compartida donde parti-
cipen representantes del ámbito social y el 
sanitario, para tratar de generar una visión 
y estrategia comunes y compartidas en el 
abordaje de las necesidades de la población. 
En este punto, el informe propone la realiza-
ción de un mapa de recursos. 

-La transformación digital es otra de las pie-
zas clave en el futuro de la atención domici-
liaria. Tal como se ha puesto de manifiesto 
durante la pandemia de la COVID-19, las so-
luciones digitales pueden ser una ayuda fun-
damental en la asistencia a las personas ma-
yores o con enfermedades crónicas. En este 
entorno, según se apunta en el informe, el 
uso y tratamiento de los datos de los ciuda-
danos es un reto al que hay que dar respues-
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3. PAPEL DE LA TECNOLOGÍA (CASOS)

ÁNGELES,
63 AÑOS. 

JAVIER, 
43 AÑOS.

Vive en entorno urbano. Divorciado y actualmente vive con su madre de 75 años.

Es una persona obesa, con hipercolesterolemia, hipertensión y dolores crónicos 
(espalda, cervicales y migrañas). Sospecha de apnea obstructiva del sueño. Además, 
es un paciente de riesgo por haber sufrido un infarto que ha precisado intervención 
quirúrgica y que podría ser candidato a ser usuario del servicio de hospitalización 
domiciliaria si los facultativos así lo decidieran. 
Polimedicado, con buena adherencia terapéutica.
Presenta conductas de riesgos, especialmente de adicción a sustancias tóxicas 
(alcohol y tabaco). Vida sedentaria.

A nivel social posee una red de apoyo pequeña pero con lazos muy estrechos, 
especialmente con sus amigos.  Su nivel socioeconómico es bajo, presentando 
algunas dificultades económicas, especialmente tras su separación. Utiliza los 
recursos de su madre.

Vive en entorno urbano con su cónyuge del que es su cuidadora 
principal (demencia tipo alzheimer). 
Recién diagnosticada de deterioro cognitivo compatible con un proceso 
neurodegenerativo (demencia) pero en fases muy iniciales. 
Tiene una hija y un hijo que viven en ciudades diferentes y alejadas. 

Presenta enfermedad renal crónica.
Sintomatología depresiva en varios momentos de su vida por lo que 
está habituada a consumir este tipo de medicamentos. 

Tiene estudios de formación profesional. 
Amplia red social de amigos con los que comparte intereses (viajes, 
excursiones, senderismo). 
No domina el uso de las tecnologías, limitándose a la utilización del 
teléfono móvil para llamar o realizar videollamadas.

LA TECNOLOGÍA SOCIAL Y SANITARIA 
DESEMPEÑA UN PAPEL FUNDAMENTAL 
ACTUANDO COMO UN MODULADOR ENTRE 
LAS NECESIDADES CONCRETAS DE LAS 
PERSONAS Y LOS RECURSOS DEL ENTORNO, 
BUSCANDO QUE ÉSTE SEA EL ADECUADO 
PARA PERMITIR QUE LA PERSONA VIVA 
EN ÉL SIN RECURRIR A OTROS RECURSOS 
ASISTENCIALES COMO UN CENTRO 
RESIDENCIAL O A CAMBIAR DE DOMICILIO.
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ta, así como el desarrollo de infraestructuras 
suficientes y sistemas compartidos e intero-
perables con cuadros de mando integrales y 
la necesidad de formación en tecnologías, tan-
to de pacientes como de profesionales. 

-Compartir la información generada es otro de 
los desafíos que plantea la digitalización de la 
Sanidad, en el que tienen que implicarse los 
diferentes agentes sanitarios y administracio-
nes sea cual sea su nivel. Del mismo modo, fa-
cilitar la incorporación de tecnologías digitales 
emergentes es otra de las necesidades a las 
que dar respuesta para un modelo de aten-
ción domiciliaria eficiente. 

-El diseño de programas integrales de actua-
ción y seguimiento para pacientes con necesi-
dades específicas - como la telemonitorización 
de pacientes crónicos o programas de preven-
ción y detección del deterioro cognitivo - se 
contempla como otro de los elementos clave 
de la atención domiciliaria del futuro. Asimis-
mo, el documento resalta la importancia de 
contar con la Tecnología Sanitaria y formación 
necesarias para atender a los pacientes en su 
domicilio con productos como material de 
cura de heridas, absorbentes y soluciones de 
incontinencia de orina, terapias respiratorias, 
equipos para la diálisis domiciliaria, solucio-

nes para la administración de medicamentos, 
programas de nutrición clínica domiciliaria y 
aplicaciones o softwares para el control y se-
guimiento remoto de los pacientes por parte 
de los profesionales sanitarios. 

-Entre las recomendaciones que se realizan en 
el informe, también se encuentra la dirigida 
a implicar a los pacientes en el cuidado de su 
propia salud y potenciar su participación en 
la toma de decisiones que les afectan. Asimis-
mo, se considera esencial contar con procesos 
transparentes y públicos de evaluación de las 
estrategias y servicios de atención social y sa-
nitaria en el domicilio, en el marco de un pro-
ceso de mejora continua. 

“La atención domiciliaria debe ser considerada 
también como una importante inversión ge-
neradora de riqueza que fomenta la creación 
de puestos de trabajo de calidad, así como en 
el aumento del consumo de las personas aten-
didas como consecuencia de la promoción de 
su salud, bienestar y calidad de vida”, concluye 
el documento.

PROYECTO HOMECARE
“MODELO DE FUTURO: TECNOLOGÍA DOMICILIARIA 
PARA EL APOYO DE LA ATENCIÓN SOCIAL Y SANITARIA”

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

ATENCIÓN DOMICILIARIA: COORDINACIÓN DE 
LOS ÁMBITOS SOCIAL Y SANITARIO.

• Integración y coordinación de servicios para 
evitar la fragmentación.

• Realización de un mapa de recursos en un 
entorno concreto.

• Gobernanza compartida.
• Inversión generadora de riqueza, empleos y 

contribuye a la optimización de recursos.
 

ASEGURAR UN MODELO SOSTENIBLE DE 
BIENESTAR PARA EL FUTURO:

• Apuesta de las administraciones públicas por los 
sistemas de innovación sanitaria y social.

• Iniciar o potenciar procesos de análisis y 
evaluación de las estrategias de atención 
domiciliaria existentes con participación de todos 
los agentes de un determinado territorio.

• Apostar por nuevos modelos de asistencia 
y establecer planes de financiación acordes 
asociados.

• Explotación de todo el potencial de los servicios 
actuales desarrollados y que estén dando 
buenos resultados.

TRANSFORMACIÓN DIGITAL:

• Obtener el máximo partido de los datos de los 
ciudadanos.

• Formación a profesionales
• Desarrollo de las infraestructuras suficientes 

y sistemas compartidos e interoperables con 
cuadros de mandos integrales.

• Liderazgo compartido y marcos estables de 
colaboración.

PROGRAMAS INTEGRALES DE ACTUACIÓN EN EL 
DOMICILIO:

• Actuación y seguimiento a usuarios en 
prevención, promoción o apoyo con programas 
integrados y centrados en la persona.

• Establecimiento de protocolos y procedimientos 
estandarizados y claros para analizar la idoneidad 
de cada solución.

EMPODERAMIENTO DE LOS USUARIOS:

• Inclusión de las personas en el desarrollo de los 
modelos de atención integral, en los procesos 
de toma de decisión, en el desarrollo de su plan 
individualizado de atención y en la evaluación 
de los resultado y experiencia subjetiva de los 
cuidados.

MARCO EVALUATIVO Y VALORACIÓN DE LA CALIDAD:

• Valoración del cuádruple objetivo: mejora en la 
salud o bienestar de la persona, optimización de 
costes y mejora de la experiencia del profesional 
y del usuario.

• Procesos transparentes y públicos con 
indicadores compartidos.

• Valoración de la calidad de todas las estrategias, 
políticas y servicios de atención social y sanitaria 
en el domicilio.

• Selección y difusión de  
las mejores prácticas.

Fundación Tecnología y Salud con el apoyo de FENIN
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EN PROFUNDIDAD

Las enfermedades respiratorias repre-
sentan la tercera causa de muerte en 
hombres y mujeres en España. Entre 
las de mayor prevalencia se encuen-
tran la enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica (EPOC), el asma y el cáncer de 
pulmón. En territorio nacional cerca de tres 
millones de personas padecen EPOC y alrede-
dor de 30 mil muertes al año se producen por 
esta patología, lo que la convierte en la cuarta 
causa de mortalidad en nuestro país. Asimis-
mo, la incidencia de EPOC ha crecido en los 
últimos diez años y es especialmente destaca-
ble su incremento entre las mujeres. A pesar 
de estos datos, se estima que el 80 por ciento 
de pacientes con EPOC no está diagnosticado. 
La estrategia en EPOC del Sistema Nacional 
de Salud representa un esfuerzo consensuado 
entre las comunidades autónomas, el Minis-
terio de Sanidad y Política Social, las socieda-
des científicas y las asociaciones de pacientes 
para conseguir la mejor eficacia y calidad en 
el abordaje y tratamiento de esta patología 
en todos los servicios de salud que integran 
del sistema sanitario público. De esta forma, 

la estrategia contribuye a la cohesión social, lo 
que sin duda redunda en beneficio de los ciu-
dadanos, con independencia del lugar donde 
resida.

Pero cabe recordar que la Estrategia Nacional 
de EPOC no se actualiza desde el año 2014, ha-
biendo cambiado de forma considerable des-
de entonces, tanto el perfil del paciente como 
el paradigma de tratamiento para esta patolo-
gía. Además, la atención a la EPOC en España 
supone un gasto anual para el sistema sanita-
rio de 750.000 millones de euros, siendo este 
de 1500 millones anuales en el caso del asma.

Para debatir estas y otras cuestiones, New Me-
dical Economics, a través de su canal online y 
en colaboración con Chiesi ha organizado un 
grupo de trabajo y debate titulado “Estrategia 
de salud respiratoria”, en esta ocasión cen-
trado en Cantabria y para ello se ha contado 
con expertos de primer nivel: José Manuel Ci-
frián Martínez, jefe de Servicio de Neumolo-
gía del Hospital Universitario de Valdecilla y 
vocal de SOCALPAR; Flora Pérez Hernández, 
jefe de Servicio de Gestión Farmacéutica de 

La Estrategia de Salud Respiratoria 
en Cantabria 

En colaboración con:
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la Dirección General de Ordenación, Farmacia 
e Inspección de la Consejería de Sanidad de 
Cantabria; Maribel Priede Díaz, vocal de SEMG 
Cantabria y perteneciente al grupo de Trabajo 
en Gestión Clínica de la SEMG; y José Vicente 
Galindo, head of Market Access de Chiesi Es-
paña. El encuentro estuvo moderado por el 
presidente ejecutivo de New Medical Econo-
mics, José María Martínez.

La primera pregunta que el moderador hizo a 
los expertos fue que si Cantabria cuenta con 
una estrategia de salud respiratoria o de algu-
na patología concreta como la EPOC. Todos 
los ponentes coincidieron en que no la tienen 
como tal, “está adherida a la estrategia nacio-
nal de EPOC y existen protocolos de actuación 
en Atención Primaria para las distintas enfer-
medades”, contó Flora. En el mismo sentido, 
a José Manuel Cifrián le consta que en Can-
tabria se puso en marcha una ruta asistencial 
de EPOC, “desde Atención Primaria existen 
protocolos, por encima de las estrategias au-
tonómicas está lo que sucede en el día a día y 
el día a día ha sucedido que pese a tener una 
pandemia como la que hemos tenido en los 
dos últimos años, el Servicio ha seguido fun-
cionando como buenamente ha podido. En 
Valdecilla hemos mantenido la consulta diaria 
de los pacientes con EPOC”.  

El representante de Chiesi cree que no es ne-
cesario que haya un plan específico para cada 
estrategia, “en Cantabria lo tienen bien atado 
con los procesos asistenciales en cada pato-
logía”. Por su parte, Maribel Priede indicó que 
en 2014 se inició un protocolo de EPOC entre 
Primaria y los especialistas, “está dentro de 
nuestro paquete informático, es una ruta asis-
tencial que está muy trabajada en nuestra co-
munidad”.

“¿Qué aspectos consideráis que deberían abor-
dar un buen plan de tratamiento de la EPOC, 
por ejemplo?”, cuestionó José María Martínez. 
Para José Manuel Cifrián lo fundamental es 
tener claro que el tratamiento de la EPOC no 
solamente es un tratamiento farmacológico, 

“también debemos tener en cuenta a los pa-
cientes, a sus asociaciones, tenemos que dar-
le mucha importancia a la educación y sobre 
todo a los aspectos de rehabilitación que son 
fundamentales”. Flora añadió la evaluación de 
resultados, “sin evaluación de resultados al fi-
nal no sabemos lo que estamos haciendo ni 
qué estamos consiguiendo, sobre todo si ne-
cesitamos mejorar algo”. 

En el ámbito la prevención de enfermeda-
des respiratorias, en concreto la EPOC, desde 

Atención Primaria, Maribel Priede, explicó que 
“muchas veces se nos escapa, damos más prio-
ridad a la actividad asistencial que a la preven-
ción y educación sanitaria. Lo que hacemos 
desde nuestro pequeño centro de salud es ir a 
los colegios para hablar de educación sanita-
ria en cuanto al consumo del tabaco, de la en-
fermedad de la EPOC, de la repercusión que 
lleva en la calidad de vida. También hacemos 
grupos de deshabituación tabáquica. Aquí lo 
hacemos, pero la pandemia nos obligó a qui-
tar los grupos, esperemos que en estos meses 
que vengan podamos volver a retomar las visi-
tas a los colegios y los grupos de educación de 
deshabituación tabáquica”.

Para la jefa de Servicio de Gestión Farmacéu-
tica de la Dirección General de Ordenación, 
Farmacia e Inspección de la Consejería de Sa-
nidad de Cantabria, en prevención “tenemos 
una gran oportunidad ahora con la Estrategia 
Nacional de Vacunación, la ventaja que tene-
mos es que hemos integrado en la tarjeta sa-
nitaria del servicio de salud a toda la población 
sana y enferma, es una oportunidad de oro 
para poder hacer campañas de prevención, 
sea en el área respiratoria o en otras áreas”. 
Cifrián también considera que el ámbito mul-
tidisciplinar es clave, “todos los resultados en 
salud y en calidad de salud son fundamenta-
les”.

La coordinación entre Atención Primaria y Es-
pecializada con respecto a la historia clínica y 
los resultados en salud fue otro de los puntos 
que se trataron en este encuentro. Según Flo-
ra están en una situación perfecta para explo-
tar datos, acaban de terminar la informatiza-
ción con un único programa de toda Atención 
Primaria, “desde hace cuatro meses tenemos 
una historia única en todos los centros de sa-
lud. Ya han terminado la migración, ahora te-
nemos toda la Atención Primaria centralizada 
para explotar los datos, que al final es donde 
tenemos que ir para hacer evaluación de re-
sultados, es bastante más fácil.  Por parte del 
hospital tenemos también una historia clínica 
y ambas están comunicadas”. 

Maribel Priede corroboró las palabras de Flo-
ra “con un simple clic entramos también a la 
historia del hospital, vemos también los evolu-
tivos y todas las pruebas que los especialistas 
realizan”. Para José Manuel Cifrián se abre una 
ventana de futuro impresionante, “estamos 
trabajando en obtener información estruc-
turada de datos estructurados, va a dar una 
perspectiva no solo de atender a los pacientes 
que vienen a la consulta, sino en coordinación 
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cidad para ello, “pero en nuestra ruta exis-
te la derivación a fisioterapia y están claros 
los criterios de cuándo hay que derivarlos”. 

“En el hospital de Liencres, que depende del 
Hospital de Valdecilla, hay una unidad que 
cuenta con un programa de rehabilitación y 
de fisioterapia respiratoria”, cuenta Cifrián 
y continúa: “en cuanto a la oxigenoterapia 
respiratoria, en Cantabria estamos con unas 
1.200 pautas y casi con 8000 ventilaciones no 
invasivas, estos sistemas se han incorporado 
en telemedicina”. El experto también indicó 
que la oxigenoterapia en Cantabria se cum-
ple bastante bien porque hay un programa y 
hay una consulta que está encima para que 
se haga un correcto uso de esta.

El tema de la adherencia terapéutica no podía 
faltar en una reunión de este calado.  

Flora aclaró que en Cantabria hay bastante va-
riación con respecto a la adherencia, “varía de 
una zona a otra, varía en función del hospital 
que el usuario tenga de referencia e incluso 
varía en función del profesional concreto que 
lleva el paciente. No estamos por debajo de la 
media, estamos más o menos en la media de 
las comunidades”. Maribel destacó que en su 
cupo “los pacientes EPOC han sido muy rigu-
rosos y han seguido sacando la medicación”. 
El hecho de que resulte muy complejo el trata-
miento farmacológico no es significante en la 
adherencia terapéutica salvo en el asma, expli-
có Maribel. “Estos últimos años han mejorado 
mucho los inhaladores, los sistemas son mu-
cho más fáciles de usar que lo que teníamos 
anteriormente y esto también le facilita a su 
adherencia”, añadió la experta.

Por su parte, José Manuel Cifrían quiso sub-
rayar el papel de enfermería y el de la receta 
electrónica que ha sido un avance importan-
tísimo “nos queda mucho por andar, pero es 

con Primaria, buscar a quienes están vinien-
do y que están utilizando tratamientos segu-
ramente inadecuados”.

Galindo también cree que los resultados en 
salud son muy importantes, “muchas veces 
nos hacen falta datos para poder tener certi-
dumbre de dónde vamos a estar y cuál es el 
impacto presupuestario que vamos a crear al 
sistema”. 

En cuanto al lento decremento de los fuma-
dores y crecimiento en algunos estratos de 
edad del consumo de tabaco a pesar de las 
campañas antitabaco existentes, los expertos 
tampoco tienen una respuesta clara. “Cuesta 
mucho abandonar el hábito de tabaco y con-
cienciar bien a toda la población, tenemos 
que apostar claramente por la gente joven, 
también hay gente que ha fumado 20 o 30 
años y que no tiene una repercusión todavía 
muy clara sobre su estado de salud, es donde 
yo creo que más nos va a costar llegar”. Para 
Flora es curioso que la apuesta de financiar 
determinados fármacos para dejar de fumar 
no haya dado el resultado esperado. En su 
experiencia, Maribel contó que a raíz de la 
financiación ha aparecido gente más espon-
tánea en la consulta solicitando y queriendo 
participar en ese proceso de deshabituación 
tabáquica. Y según José Vicente, el tabaquis-
mo es más un tema social, “creo que debería 
haber un impuesto finalista en el tabaco, que 
una parte del impuesto del tabaco vaya direc-
tamente a los servicios de salud para hacer 
este tipo de prevención contra el tabaco”. 

Otro punto importante del encuentro fue 
el acceso que tienen los pacientes a pro-
gramas de fisioterapia y de entrenamiento 
respiratorio, así como a la oxigenoterapia 
domiciliaria. En su centro de salud, Maribel 
explicó que ahora mismo no tienen capa-
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verdad que los pasos que se han dado eran 
impensables”. “Desde el punto de vista de  la 
industria farmacéutica también somos los pri-
meros interesados en que haya una buena ad-
herencia”, comentó José Vicente. 

El tema de la personalización de los trata-
mientos también se puso sobre la mesa. José 
Vicente Galindo considera que Chiesi siempre 
intenta cubrir algunas de las necesidades que 
no hay cubiertas, como por ejemplo su última 
innovación de una triple terapia.  El jefe de Ser-
vicio de Neumología del Hospital Marqués de 
Valdecilla narró que se pueden personalizar 
buscando fenotipos celulares. “Las diferentes 
variedades que hay en las distintas patologías 
permiten moldear tratamientos en los que se 
necesitan unos inhaladores u otros…”, cuenta 
el experto. En este sentido, la representante 
de la Administración está muy orgullosa “es 
un lujo contar con los clínicos que tenemos, 
siempre están intentando buscar el mejor tra-
tamiento para cada paciente”.

“¿Por qué se infravalora la prevalencia de la 
EPOC y se producen los infra diagnósticos 
cuando existe una prevalencia creciente de la 
enfermedad?”, quiso saber el presidente de 
New Medical Economics. Maribel opina que 
muchos pacientes no se creen el diagnóstico 
cuando se lo transmiten, “les cuesta asumir, 
sobre todo a los fumadores, que por esa res-
ponsabilidad que ellos han tenido a raíz del 
tabaco ahora tienen una enfermedad que es 
EPOC”. Para José Manuel Cifrián otro reto im-
portante es el diagnóstico precoz de la EPOC, 

“para ello necesitamos una espirometría y aho-
ra mismo tenemos en los centros de salud los 
espirómetros parados, vamos a intentar poner 
en la medida de lo posible en marcha los espi-
rómetros en los centros de salud con nuestra 
ayuda”.

Sin duda, el paciente es el centro de todo el 
proceso asistencial, pero “¿cómo se vive con 
una enfermedad respiratoria? ¿cuál es su ca-
lidad de vida?”, preguntó el moderador. En el 
Servicio de Neumología del Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecilla trabajan de mane-
ra muy cercana con asociaciones de pacientes 
como FENAER, “los vemos al final del camino, 
muchos son candidatos a trasplante de pul-
món y su calidad de vida está muy mermada 
desde hace mucho tiempo, ‘se han acostum-
brado’ a vivir y respirar así. También están 
tremendamente afectados psicológicamente 
y en su interacción social, sus relaciones se-
xuales, son cosas que abiertamente no somos 

capaces de preguntar, pero que cuando pasas 
tiempo con los pacientes te cuentan”.

En cuanto al primer estadio, Maribel insistió 
en que los pacientes al principio no se creen 
el diagnóstico, pero a medida que la enferme-
dad avanza ven que su calidad de vida va em-
peorando. La experta contó que “en la ruta del 
EPOC que tenemos en Atención Primaria te-
nemos un cuestionario de calidad de vida para 
ver la percepción del paciente. José Manuel Ci-
frián comentó el apoyo de Atención Primaria, 

“están haciendo un esfuerzo increíble, hay un 
grupo de médicos de Atención Primaria que 
conforman una asociación que tiene sus miras 
puestas en la investigación en patología respi-
ratoria, yo solo solo puedo hablar de una for-
ma positiva de una sociedad que está formada 
fundamentalmente por médicos de Primaria 
que quieren ahondar en la patología respirato-
ria y cómo favorecer a que sus pacientes estén 
bien tratados”. 

El papel de la industria farmacéutica es funda-
mental en la investigación clínica. En este sen-
tido José Vicente confirmó que la situación no 
es fácil y que en el área respiratorio Chiesi está 
volcado en la I+D, “es una de nuestras áreas 
terapéuticas fundamentales”. “Estamos inven-
tando un propelente que no tenga huella de 
carbono, pero que los pacientes que lo nece-
siten puedan seguir utilizando un inhalador 
con propelente”. Desde la Consejería, dijo Flo-
ra, “también nos importa muchísimo la hue-
lla ambiental, en todos nuestros pliegos de 
compra centralizada y compra agregada, ya 
tenemos incluido las cláusulas medioambien-
tales, es decir, a la hora de que podáis acceder 
a una compra pública o un procedimiento, sí 
que tenemos en cuenta eso como un criterio a 
valorar en los productos. Es una forma de reco-
nocer desde la Administración el esfuerzo que 
ha hecho Chiesi”.  

Por su parte, José Manuel Cifrián conside-
ra que la investigación es fundamental para 
avanzar y que se puede hacer buena investiga-
ción clínica con nuestros departamentos mé-
dicos de la mano de Atención Primaria tam-
bién cuando queramos investigar en aspectos 
relacionados con la prevención o diagnóstico 
precoz o la demencia, lo tenemos que hacer 
con ellos”. Para este experto también hay una 
gran oportunidad con los ensayos clínicos, 
que tienen que estar vinculados a grupos de 
trabajo o a servicios. 

Su Servicio se ha especializado fundamental-
mente en ensayos clínicos de enfermedades 
raras, han trabajado fibrosis pulmonar, hiper-
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tensión pulmonar, fibrosis quística, trasplanta-
dos pulmonares…con el objetivo de mejorar la 
vida de los pacientes. “En este momento, en 
Neumología tenemos unos 12 ensayos en mar-
cha”, afirmó.

En la misma línea, Flora indicó que “hay que 
aprovechar que somos una comunidad pe-
queña para intentar que todos los pacientes 
puedan acceder al ensayo clínico y hacer una 
especie de red para que cualquier paciente, 
independientemente de cuál sea su localidad 
dentro de la comunidad, pueda acceder al en-
sayo. Para ella, en la investigación hay que te-
ner en cuenta el acceso al ensayo clínico, “al 
que todo el mundo tiene derecho a participar”. 
En este sentido, desde Chiesi tienen varios en-
sayos clínicos en España, “el problema para al-
gunas investigaciones ultra raras es de dónde 
sacamos a los pacientes”. 

“En Cantabria, ¿se está prestando suficiente 
atención de forma específica a las enferme-
dades respiratorias que son minoritarias, de 
cara a asegurar su diagnóstico en tiempo y en 
forma adecuado?”, cuestionó José Maria Mar-
tínez.

“Las enfermedades minoritarias respiratorias 
son un gran objetivo para mí estamos dan-
do toda nuestra atención”, así de tajante res-
pondió José Manuel Cifrián, “el Servicio de 
Neumología del Hospital de Valdecilla es refe-
rencia en fibrosis pulmonar, hipertensión pul-
monar, trasplante pulmonar y en fibrosis quís-
tica compartimos pacientes. Creo que hemos 
hecho todo lo posible y hemos optado a ser 
parte de la red europea de estas enfermeda-
des. Estamos pendientes ya tan solo de trámi-
tes burocráticos para conformarnos como red 
europea de enfermedades raras respiratorias, 
para dar la mejor atención a los pacientes de 
nuestro entorno de Cantabria y de las comu-
nidades de alrededor de Cantabria, y también 
para poder atender en un futuro o ser cues-
tionados por ciudadanos del ámbito europeo”, 
detalló.

La penúltima pregunta que se puso de mani-
fiesto fue sobre los medios de comunicación 
“¿podemos hacer mucho más a nivel de sen-
sibilización sobre las enfermedades respirato-
rias o creen que general estamos haciéndolo 
bien?”.

Para Flora hay que hacer sensibilización desde 
todos los ámbitos y utilizar las redes sociales 
y los medios informales, “ahora es clave”. “El 
trabajo que han hecho los medios de comuni-
cación ha sido muy bueno en líneas generales 

y en esta comunidad yo también me siento 
especialmente orgulloso de cómo nos han tra-
tado los medios de comunicación en momen-
tos muy complicados y han sabido guardar la 
calma”, contó Cifrián. Para Galindo, los medios 
de comunicación también tienen sus riesgos, 

“tiene que ser información contrastada, inde-
pendiente y de calidad, porque también hay 
toneladas de desinformación”. La opinión de 
Maribel fue la misma que la de sus predeceso-
res, “los medios de comunicación tenéis una 
labor muy importante a la que os podéis su-
mar y ayudarnos”.

Para finalizar con el encuentro, José María 
Martínez quiso que cada uno de los expertos 
comentara un par de cosas que se han hecho 
bien y qué son mejorables durante este tiem-
po de pandemia referente al área respiratorio.

Flora considera que han trabajado muy bien en 
equipo, se ha trabajado en red prácticamente 
durante toda la pandemia, “me gustaría que 
no se perdiera, también hemos aprendido a 
tener más previsibilidad para lo que pueda pa-
sar”. Y en cuanto a lo mejorable, la experta des-
taca “el tener mayor capacidad de respuesta y 
estar preparados como sistema sanitario”. En 
la misma línea, Maribel cree que lo que me-
jor se ha hecho ha sido el trabajo en equipo, 

“no podemos trabajar en organizaciones cua-
driculadas y cerradas, tenemos que estar dis-
puestos a cambiar nuestra forma de trabajar 
en el menor tiempo posible para adaptarnos 
a la situación. Esperemos que esta armonía de 
trabajo se mantenga en el tiempo”.

También José Manuel piensa que lo mejor fue 
el trabajo en equipo, destaca que incluso fue-
ron el primer hospital en realizar un trasplante 
pulmonar después de la primera ola en Espa-
ña. Otra lectura positiva que saca el experto de 
la pandemia es la campaña de vacunación y 
la visibilidad que se le ha dado a la patología 
respiratoria. Lo que no le ha gustado ha sido la 
lucha política, “la unidad política en esos mo-
mentos de crisis hubiera sido fundamental”.

Para finalizar con el turno de intervenciones, 
José Vicente Galindo cree que el sentimiento 
de agradecimiento a los profesionales sani-
tarios es infinito. “Desde el punto de vista de 
la industria farmacéutica nosotros hemos in-
tentado estar ahí, me encantaría que cuando 
habláis de equipo nosotros estemos también 
como parte del mismo, que nos veáis como un 
socio que os va a ayudar a dar respuesta cuan-
do vengan situaciones como esta o en situa-
ciones normales”, concluyó el experto.
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EN PROFUNDIDAD

Recientemente Íñigo Errejón se ha 
destacado por su intervención en 
las Cortes entre los políticos y per-
sonalidades que vienen señalando 
la necesidad de aumentar los recur-

sos económicos destinados a mejorar la salud 
mental de la población española. 

Generalmente estos señalamientos tienen 
que ver con el aumento de sufrimiento huma-
no que viene constatándose con el curso de 
la pandemia por coronavirus Sars-Cov2, bien 
directamente por los padecimientos propios o 
de allegados a causa de la infección, bien indi-
rectamente, por las pérdidas de negocios, de 
empleos o de ingresos, por los encierros y ais-
lamientos, por los proyectos vitales interrum-
pidos o rotos. Cualquier persona interesada 
por la salud mental de la población puede ale-
grarse de que se despierte este interés y de 
que finalmente estos señalamientos se tra-
duzcan, algún día, en un aumento de recursos 
para mejorar la salud mental de la población 
española y, a poder ser, mundial. Pero siendo 
personas que miramos de cerca la salud men-
tal en nuestra práctica profesional diaria, nos 
parece importante hacer unas puntualizacio-

nes, que podrían ser urgentes si efectivamen-
te se estuviesen movilizando esos recursos.

La confusión entre la salud mental y la recu-
peración de la salud mental es fácil, frecuente 
y comprensible, ocurriendo casi siempre que 
nos referimos a esta última o pensamos en 
ella cuando decimos “salud mental”. Podrá ha-
berse iniciado esta costumbre en un ahorro de 
palabras o en la tendencia al eufemismo para 
no decir “atención a la enfermedad mental”, 
pero el caso es que el cambio de significados 
se da tanto que nos parece muy importante 
intentar evitarlo.

Primero. La salud mental es una idea muy cer-
cana a la salud en general que nos habla del 
bienestar de la persona consigo misma y con la 
vida que lleva. Promover la salud mental y pre-
venir los trastornos mentales no requiere de-
dicar recursos a los servicios de atención a los 
trastornos mentales, requiere que la inversión 
se haga en buenos cuidados infantiles, buen 
sistema educativo, un medio social seguro, sin 
agresiones y unas condiciones de trabajo no 
extenuantes, dando por hecho que la comida, 
el agua, la higiene y el techo están asegurados 
en un estado de bienestar mínimo. Podríamos 

Alfonso Ramírez de Arellano1 

Invertir en salud mental

Víctor Sarmiento2 
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extendernos aquí, pero creemos que la idea 
se comprende y sería deseable que estuviese 
presente en los discursos políticos sobre la sa-
lud (mental incluida).

Una vez que la salud mental está francamente 
perdida es cuando está claro que los servicios 
destinados a ayudar a recuperarla pueden in-
tervenir y aquí, sí gracias, sin duda se necesita 
mayor inversión si se quiere que estos servicios 
realicen unas prácticas efectivas. Aquí es don-
de encajan también las quejas por los tiempos 
de espera o por la escasez de profesionales que 
hacen imposible o muy difícil que personas 
que lo requieren reciban, por ejemplo, psico-
terapia reglada de forma intensiva. Confiamos 
en que esto haya sido visto con claridad por las 
personas que tienen que tomar las decisiones 
políticas. Hay argumentos abundantes en tér-
minos de morbilidad, prevalencia, o años vivi-
dos libres de discapacidad para multiplicar la 
inversión en justa respuesta a la necesidad de 
una parte sufriente de la población.

Entre tener o perder la salud hay una franja 
de sufrimiento de la que es especialmente 
importante hablar en este momento, es la po-
blación en riesgo, es la población que ahora 
se está visibilizando más a cuenta de la pan-
demia y de sus consecuencias. Es una pobla-
ción que requiere un análisis más preciso para 
atender sus necesidades sin cometer errores 
en la asignación de recursos. Es una población 
en riesgo que, en menor número, ya existía an-
tes de la pandemia y a la que no se ha estado 
prestado suficiente atención, son las personas 
víctimas de explotación o de una u otra forma 
de maltrato a las que hay que añadir las perso-

nas que carecen de los recursos, económicos, 
familiares, personales o sociales para soportar 
una situación de crisis. Parte de las personas 
que componen esta población pueden pasar a 
necesitar de la intervención de los servicios de 
atención a los trastornos mentales, pero mu-
chas de ellas, la mayoría, no es esto lo que ne-
cesitan y además no se perciben, afortunada-
mente, como que tienen un trastorno mental. 
Lo que necesitan es que el sufrimiento cese, 
tener seguridad en que ellas y las personas 
que dependen de ellas van a comer, van a te-
ner casa.... esto que ya sabemos y además un 

“extra” de apoyo para recuperar su equilibrio 

La salud mental es una idea 
muy cercana a la salud en 
general que nos habla del 
bienestar de la persona 

consigo misma y con la vida 
que lleva
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perdido. Este extra de apoyo idealmente debe 
de existir en el medio social habitual, familia, 
vecindario, barrio por personas de una trama 
relacional que da soporte. Aquí es donde hace 
falta la inversión. Estando la Atención Prima-
ria de salud dentro de la trama de relaciones 
humanas, son los profesionales de la Atención 
Primaria los que en cercanía pueden ayudar, 
adoptando un enfoque mucho más psicosocial, 
no exclusivamente sanitario, para lo que sería 
muy necesaria la incorporación de profesiona-
les de la psicología y el refuerzo de profesiona-
les de trabajo social, que se dediquen a reparar 
y a hacer efectiva la respuesta del entorno in-
mediato a las personas en crisis y a promover la 
salud y a prevenir la enfermedad. Los servicios 
de atención a los trastornos mentales tienen ya 
una importante carga, pueden ser agentes de 
salud tanto como pueda ser cualquier persona, 
pero si se les encarga la tarea de hacer frente 
al sufrimiento social serán ineficaces y la ta-
rea que les corresponde se quedará sin hacer, 
condenados a estar siempre desbordados. Un 
último énfasis: las variadas causas que llevan a 
las personas a perder su equilibrio emocional 
y estar en riesgo de tener un trastorno mental 
ya estaban presentes antes de la pandemia. A 
nadie se le escapa el daño que puede producir 
una situación de desempleo prolongado, la ex-
plotación laboral en condiciones de legalidad o 
el riesgo psicosocial que implica el retraso de la 
emancipación juvenil que prolonga la situación 
de dependencia familiar de toda una genera-

ción de jóvenes en edad de ser autónomos y 
productivos.

Segundo. Los destinos de las inversiones son 
muy diferentes en relación con las partidas 
presupuestarias del Estado. La protección de la 
infancia, la prevención de riesgos laborales, in-
cluyendo el acoso, la calidad de la enseñanza, in-
cluyendo la prevención del bullying, la igualdad 
de oportunidades, los comedores escolares, las 
viviendas dignas y la emancipación juvenil no 
van a recibir inversiones a través del sistema sa-
nitario público. Pero, si acercamos la lupa, vere-
mos que tampoco llegarán a la Atención Prima-
ria, que es donde deberían llegar, las inversiones 
en prevención del deterioro de la salud mental 
de las personas en riesgo ya que la financiación 
de los servicios de la atención a los trastornos 
mentales llega a la atención especializada, es 
decir hospitalaria, la que está organizada para 
resolver los problemas de salud mental una vez 
ya declarados. Insistiendo, la atención primaria 
es la que está más cerca de la población sana y 
en riesgo, además de la ya enferma, y es la que 
podría contribuir a que la atención a la salud 
mental sea eso que expresa la frase.
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EN PROFUNDIDAD

Al igual que las consultas clínicas, 
los laboratorios de Microbiología 
de los centros sanitarios han vivi-
do una auténtica revolución desde 
que apareció la pandemia de la 

COVID-19. Falta de suministros, retrasos en el 
diagnóstico, riesgo para los técnicos… Sin em-
bargo, la incertidumbre inicial ha dado paso a 
la seguridad que ofrecen las nuevas técnicas 
de diagnóstico molecular, más rápidas, segu-
ras y visuales, con lo que no solo se ha logrado 
agilizar el proceso de diagnóstico, sino mejo-
rar todo el circuito sanitario, para los pacientes 
y para los profesionales. 

Miguel Ochando, director corporativo de los 
laboratorios de Health Diagnostic (Grupo Qui-
rón), señala que “en los comienzos de la pan-
demia escaseaban las pruebas para el diag-
nóstico de COVID-19. Al principio llegaron las 
primeras pruebas rápidas (inmunocromato-
grafía) que nos ayudaron al diagnóstico de la 

infección con sus limitaciones de sensibilidad 
y especificidad. A continuación, se comercia-
lizaron las primeras pruebas automatizadas 
de serología y de biología molecular. Rápida-
mente surgieron en el mercado reactivos para 
pruebas rápidas de biología molecular en va-
rios tipos de equipos POCT [Point-of-Care Tes-
ting, pruebas in situ] de bajo volumen, pero 
esenciales para un diagnóstico rápido”.

Ahora, la llegada de los nuevos dispositivos 
NAAT como, entre otros, ID NOW™ de Abbott, 
ofrecen resultados en pocos minutos con una 
sensibilidad analítica y clínica cercana a la de 
los sistemas de PCR1,2. Así, ID NOW™ cuenta 
con una exclusiva tecnología de amplificación 
isotérmica de ácidos nucleicos; todo dentro 
de un cartucho. En lugar de ciclos térmicos, 
el sistema utiliza enzimas para impulsar rápi-
damente el proceso de amplificación. De esta 
forma se acorta el tiempo del diagnóstico y re-
sultado.

El futuro de las pruebas 
diagnósticas moleculares rápidas, 

al lado del paciente

Colabora:
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Además, el reducido tamaño, el almacena-
miento a temperatura ambiente de los reac-
tivos y la facilidad de uso de este tipo de dis-
positivos permite que las pruebas se realicen 
fuera del laboratorio, en el punto de atención 
al paciente, reduciendo las cargas de los servi-
cios de Microbiología. 

“En la actualidad podemos tener en minutos 
un resultado de COVID, si el diagnóstico se re-
quiere de manera inmediata, con los nuevos 
dispositivos. El diagnóstico rápido ha agilizado 
los circuitos hospitalarios, ha proporcionado 
seguridad al personal, en las instalaciones sa-
nitarias y ha sido una herramienta diagnóstica 
básica en el manejo de la infección y enfer-
medad provocada por el SARS-CoV-2”, explica 
Ochando en referencia a estos tipos de equi-
pos.

Gripe y virus respiratorio sincitial (VRS): 
un nuevo desaf ío

Pese a que el pasado año apenas se detectó el 
virus de la gripe, probablemente debido al uso 
de la mascarilla y a las medidas de distancia 
social, los profesionales sanitarios ya se están 
preparando para esta temporada. La flexibili-
zación de las medidas antiCOVID puede su-
poner un aumento en la circulación de otros 
virus respiratorios como la gripe común o el 
virus respiratorio sincitial (VRS), cuyo diagnós-
tico diferencial va a suponer un desafío. 

“Muchos pacientes presentarán una sintoma-
tología respiratoria similar, independiente-
mente del microorganismo causante, pero es 
muy importante el disponer de un diagnóstico 
diferencial porque el tratamiento puede diferir 
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en función del agente causal de la enferme-
dad”, señala el director de los laboratorios.

En este sentido, el Dr. José María Eiros, jefe 
del Servicio de Microbiología del Hospital Uni-
versitario Río Hortega y director del Centro 
de Gripe de la OMS de Valladolid apunta que 

“sabemos que la actividad de la gripe ha sido 
baja y moderada en el hemisferio austral, pero 
ello no nos exime de mantener una actitud de 
diagnóstico proactivo en el entorno asistencial 
que tenemos encomendado”.

La prueba ID NOW™ COVID-19 produce resul-
tados positivos en 13 minutos o menos1, el dis-
positivo ID NOW™ Influenza A & B 2 proporcio-
na resultados positivos en tan solo 5 minutos, 
con un 95% detectado en 7 minutos3 y resul-
ta4dos negativos en 13 minutos4; ID NOW™ 
Strep A 2 (para la detección del Streptococcus 

pyogenes, principal agente bacteriano en la 
faringitis) ofrece resultados positivos detecta-
dos en tan solo 2 minutos5 y resultados nega-
tivos en 6 minutos6, e ID NOW™ RSV ofrece 
resultados en 13 minutos o menos.

A la espera de conocer la evolución de la pan-
demia y de los virus respiratorios lo que está 
claro es que la pandemia ha cambiado la for-
ma de trabajo de los laboratorios. “El SARS-
CoV-2 ha acelerado el uso de equipos de bio-
logía molecular en los laboratorios. Se han 
instalado multitud de dispositivos en los la-
boratorios en función de su carga de trabajo. 
Es una tecnología que ya existía en algunos 
laboratorios, pero hoy en día tenemos disposi-
tivos en urgencias en todos ellos. Son equipos 
que han venido para quedarse y poder realizar 
diagnóstico diferencial de múltiples enferme-
dades infecciosas”, comenta el director corpo-
rativo de los laboratorios de Health Diagnostic, 
algo que también reconoce el jefe del Servicio 
de Microbiología del Hospital Universitario Río 
Hortega: “Nuestra pretensión es disponer de 
métodos de diagnóstico específicos que per-
mitan etiquetar los cuadros respiratorios des-
de el punto de vista etiológico. Sin duda las 
plataformas moleculares representan un gran 
avance”.

Referencias:

1.	 Nguyen Van et al., 2021. Prospective eva-
luation of ID NOW COVID-19 assay used as 
point-of-care test in an Emergency Depart-
ment. medRxiv doi.org/10.1101/2021.03.29.21
253909.

2.	 Krause et al., 2021. Sensitive on-site detec-
tion of SARS-CoV-2 by ID NOW™ COVID-19. 
medRxiv. doi.org/10.1101/2021.04.18.2125568
8.

3.	 Moore N, et al. Evaluation of the Alere™ i 
Influenza A & B 2 Assay. 2018 ASM Clinical 
Virology Symposium, West Palm Beach, FL. 
Poster.

4.	 Prospecto del producto ID NOW™ Influen-
za A & B 2

5.	 Datos en archivo del ensayo clínico de ID 
NOW™ Strep A 2

6.	 Prospecto del producto ID NOW™ Strep A 2
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CUESTIÓN DE JUSTICIA

UEproSalud es la respuesta sanitaria 
de la Unión Europea a la COVID-19. 
UEproSalud es el programa de ac-
ción de la UE que tiene por objeto 
mejorar y fomentar la salud en la 

Unión; proteger a la población de la Unión 
frente a las amenazas transfronterizas graves 
para la salud; mejorar la disponibilidad de los 
medicamentos, los productos sanitarios y los 
productos pertinentes para las crisis, y hacer-
los más accesibles y asequibles; así como re-
forzar los sistemas sanitarios, su resiliencia y la 
eficiencia de los recursos.

Este programa de acción de la Unión, en el 
ámbito de la salud, establece objetivos en un 
marco plurianual con horizonte 2027. El Pro-
grama complementa las políticas de los Es-
tados miembro, que, si bien son los respon-
sables de sus respectivas políticas sanitarias, 
deben proteger la salud pública en un espíritu 
de solidaridad europea, con el fin de mejorar 
la salud humana y garantizar un nivel elevado 
de protección de la salud en todas las políticas 
y acciones de la Unión. 

La experiencia adquirida con la actual crisis de 
la COVID-19 ha demostrado que es necesario 
seguir actuando a nivel de la Unión para apo-
yar la cooperación y la coordinación entre los 
Estados miembro. Esa cooperación debe me-
jorar la preparación ante la propagación trans-
fronteriza de infecciones y enfermedades 
humanas graves, así como la prevención y el 
control de dicha propagación, a fin de luchar 
contra otras amenazas transfronterizas para la 

salud y mejorar la salud y el bienestar de toda la 
población de la Unión. 

En este sentido, el Programa UEproSalud persi-
gue los siguientes objetivos generales en con-
sonancia con el enfoque “Una salud”: 

•	 Mejorar y fomentar la salud en la Unión con 
el fin de reducir la carga de las enfermeda-
des transmisibles y no transmisibles apoyan-
do la promoción de la salud y la prevención 
de enfermedades, reduciendo las desigual-
dades en materia de salud, fomentado esti-
los de vida saludables y promoviendo el ac-
ceso a la asistencia sanitaria. 

•	 Proteger a la población de la Unión frente a 
las amenazas transfronterizas graves para la 
salud y reforzar la capacidad de respuesta 
de los sistemas sanitarios y la coordinación 
entre los Estados miembros para hacer fren-
te a estas amenazas. 

•	 Mejorar la disponibilidad, accesibilidad y ase-
quibilidad en la Unión de medicamentos y 
productos sanitarios, así como de productos 
pertinentes en caso de crisis, y apoyar la in-
novación en relación con dichos productos. 

•	 Reforzar los sistemas sanitarios mejorando 
su resiliencia y eficiencia en el uso de los re-
cursos, en particular: 

– Apoyando el trabajo integrado y coordinado 
entre los Estados miembros.

Álvaro Lavandeira Hermoso 

Programa de acción de 
la UE en el ámbito de la 

salud (UEproSalud) 
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– Fomentando la aplicación de las mejores 
prácticas y el intercambio de datos.

– Reforzando el personal sanitario.

– Abordando las implicaciones de los retos de-
mográficos. 

– Impulsando la transformación digital. 

Estos objetivos generales se persiguen me-
diante los siguientes objetivos específicos:

•	 Apoyar acciones de prevención de enfer-
medades, promoción de la salud y que 
aborden los factores determinantes de la 
misma. 

•	 Reforzar la capacidad de la Unión para pre-
venir las amenazas transfronterizas graves 
para la salud. 

•	 Fomentar acciones destinadas a mejorar la 
disponibilidad, la accesibilidad y la asequi-
bilidad de los medicamentos, productos sa-
nitarios y productos pertinentes en caso de 
crisis, fomentando cadenas de producción 
y suministro sostenibles.

•	 Apoyar acciones que complementen el 
almacenamiento nacional de productos 
esenciales pertinentes en caso de crisis, a 
escala de la Unión, cuando sea necesario. 

•	 Establecer una estructura y recursos de for-
mación para una reserva de personal médi-
co, sanitario y de apoyo asignado volunta-
riamente por los Estados miembros para su 
movilización en caso de crisis sanitaria. 

•	 Reforzar la utilización y la reutilización de 
datos sanitarios para la prestación de asis-
tencia sanitaria y para la investigación y la 
innovación, promover la adopción de he-
rramientas y servicios digitales, así como la 
transformación digital de los sistemas sani-
tarios. 

•	 Mejorar el acceso a una asistencia sanitaria 
de calidad, centrada en el paciente y basa-
da en los resultados, y a servicios de asis-
tencia conexos, con el objetivo de lograr 
una cobertura sanitaria universal. 

•	 Apoyar el desarrollo, la aplicación y ejecu-
ción y la revisión de legislación de la Unión 
en materia sanitaria. 

•	 Fomentar el trabajo integrado entre los Es-
tados miembros, y en particular entre sus 
sistemas sanitarios. 

•	 Apoyar los compromisos y las iniciativas sa-
nitarias mundiales reforzando el apoyo de 
la Unión a las acciones de las organizacio-
nes internacionales.

El Programa establece la necesidad de asegu-
rar que haya coherencia entre las políticas sa-
nitarias de los Estados miembro y entre el Pro-
grama y otras políticas de la Unión, así como 
de realizar un seguimiento de la aplicación del 
Programa y de los ajustes necesarios sobre la 
base de evaluaciones. 

En definitiva, el Programa UEproSalud pre-
tende promover acciones en ámbitos en los 
que pueda demostrarse la existencia de un 
valor añadido de la Unión Europea. Estas ac-
ciones persiguen, entre otros fines, reforzar 
el intercambio de las mejores prácticas entre 
los Estados miembros, apoyar redes para el in-
tercambio de conocimientos o el aprendizaje 
mutuo, hacer frente a las amenazas transfron-
terizas para la salud y así reducir los riesgos de 
tales amenazas y mitigar sus consecuencias, 
abordar determinadas cuestiones relaciona-
das con el mercado interior, respecto del cual 
la Unión puede lograr soluciones de calidad a 
escala de la UE, liberando así el potencial de 
innovación en el ámbito de la salud, y mejo-
rando la eficiencia al evitar duplicidades en las 
actividades y al optimizar el uso de los recur-
sos financieros. 
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Abogado. Presidente Instituto de Investigación y 
Formación en Salud (IFSASALUD)

alvaro.lavandeira@ifsasalud.com

El Programa también apoya acciones de de-
sarrollo de capacidades para reforzar la plani-
ficación estratégica, el acceso a financiación 
procedente de fuentes múltiples y la capa-
cidad de invertir en acciones del Programa 
y ejecutarlas. A este respecto, el Programa 
debe prestar ayuda, adaptado individual-
mente a los Estados miembros o grupos de 
Estados miembros con mayores necesidades.

La UE considera que la salud es una inversión 
y esta idea debe ser un elemento esencial del 
Programa. Considera la Unión que mantener 
a las personas sanas y activas durante más 
tiempo y darles la capacidad de participar ac-
tivamente en la gestión de su salud mediante 
la mejora de su educación en salud, tendrá 
efectos positivos en la salud, la reducción de 
las desigualdades e inequidades en este ám-
bito, el acceso a la atención sanitaria sexual 
y reproductiva, la calidad de vida, la salud de 
los trabajadores, la productividad, la compe-
titividad y la inclusividad, al tiempo que redu-
cirá la presión ejercida en los sistemas sanita-
rios y los presupuestos nacionales. 

Con el fin de proteger a las personas en si-
tuación de vulnerabilidad, incluidas las que 
padecen enfermedades mentales, las que 
padecen enfermedades transmisibles o no 
transmisibles o crónicas y las que se ven más 
afectadas por estas, el Programa pretende la 
promoción de acciones que aborden y pre-
vengan las repercusiones colaterales de las 
crisis sanitarias para las personas pertene-
cientes a dichos grupos vulnerables y accio-
nes que mejoren la salud de los grupos más 
desfavorecidos.

En este sentido, además el Programa tam-
bién pretende apoyar las acciones dirigidas a 
reducir las desigualdades en la prestación de 
asistencia sanitaria, en particular en las zonas 
rurales y remotas, incluidas las regiones ultra-
periféricas, con el fin de lograr un crecimien-
to en salud integrador. 

Programa UEproSalud en el ámbito de las 
enfermedades raras 

En lo que refiere a las enfermedades raras, el 
programa refiere las redes europeas de refe-
rencia, creadas en virtud de la legislación eu-
ropea, como aquellas redes virtuales presta-
doras de asistencia sanitaria de toda Europa. 
Tienen como finalidad la de facilitar el debate 
sobre afecciones y enfermedades complejas 
o raras que requieren un tratamiento muy 
especializado y una concentración de cono-
cimientos y recursos. Se considera en el Pro-
grama que las redes europeas de referencia 
pueden mejorar el acceso al diagnóstico y la 
prestación de asistencia sanitaria de calidad 

a los pacientes con enfermedades minorita-
rias, y pueden ser puntos de contacto para 
la formación y la investigación médicas y la 
difusión de información. Es por ello que se 
considera que el Programa debe contribuir 
a aumentar el trabajo en red a través de las 
redes europeas de referencia y otras redes 
transnacionales.

En este sentido, uno de los objetivos del Pro-
grama consiste en apoyar el trabajo integra-
do entre los Estados miembro, y en particular 
entre sus sistemas sanitarios, incluida la apli-
cación de prácticas de prevención de gran 
impacto, apoyar el trabajo de las evaluacio-
nes de tecnologías sanitarias y fortalecer y 
ampliar el trabajo en red a través de las redes 
europeas de referencia y otras redes transna-
cionales, en el ámbito entre otras de las enfer-
medades de baja prevalencia.

Por otro lado, el Reglamento establece como 
prioritarias y, por tanto, financiables una serie 
de actividades, entre las que figuran las si-
guientes relacionadas con las enfermedades 
poco frecuentes. A saber:

•	 Apoyar acciones preventivas para prote-
ger a los grupos vulnerables frente a las 
amenazas para la salud y acciones para 
adaptar la respuesta y la gestión de cri-
sis sanitarias a las necesidades de esos 
grupos desfavorecidos, como acciones 
dirigidas a garantizar asistencia sanitaria 
básica a los pacientes con enfermedades 
crónicas o raras.

•	 Apoyar la creación de nuevas redes euro-
peas de referencia para atender enferme-
dades raras, complejas y de baja preva-
lencia, cuando sea oportuno, y apoyar la 
colaboración entre las redes europeas de 
referencia para abordar las necesidades 
multisistémicas derivadas de las enferme-
dades de baja prevalencia y las enferme-
dades raras y facilitar la creación de redes 
transversales entre distintas especialida-
des y disciplinas;

El Reglamento considera, como uno de los 
indicadores para la evaluación del Programa 
por ser un aspecto fundamental, el acceso a 
medicamentos autorizados de manera cen-
tralizada, entre otras, las autorizaciones de 
medicamentos huérfanos ya sean nuevos o 
ya existentes para necesidades no satisfechas.
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Carlos Mateos Bustos

Los bulos reducen la 
confianza en el médico

La mayoría de los médicos, ocho de 
cada diez, creen que el exceso de 
información (infoxicación) sobre 
la COVID-19 lleva al paciente a du-
dar de ellos, lo que supone un cre-

cimiento de 6 puntos con respecto al año 
anterior. Así se desprende del IV Estudio de 
Bulos en Salud-COVID-19, realizado por el 
Instituto #SaludsinBulos y Doctoralia y que 
en esta edición ha contado con la colabo-

SALUD SIN BULOS

ración de la Sociedad Española de Médicos 
Generales y de Familia (SEMG). 

Entre las consecuencias de poner en duda 
las recomendaciones de los médicos se en-
cuentran el abandono de los tratamientos, 
la automedicación y una mayor vulnerabi-
lidad hacia teorías conspiratorias y pseudo-
terapias, que han crecido exponencialmen-
te durante la pandemia. Así, el número de 
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La pandemia ha acelerado 
tanto la velocidad de 
propagación de este 

contenido falso como su 
cantidad

Coordinador del Instituto #SaludsinBulos y director 
de COM Salud

cmateos@comsalud.es

profesionales sanitarios que asegura haber 
atendido consultas acerca de tratamientos 
para COVID-19 sin evidencia científ ica ha 
aumentado del 64 al 73 en un año.

Esta desinformación a la que están ex-
puestos los pacientes satura aún más las 
ya sobrecargadas agendas de los médicos 
de Primaria y motiva un círculo vicioso de 
dif ícil resolución: al ser más dif ícil acceder 
al médico, las personas con dudas sobre su 
salud acuden con más frecuencia a Doctor 
Google o Doctora YouTube, donde pueden 
encontrar más información falsa que veraz. 
Un hecho que preocupa a los profesionales 
sanitarios consultados es que los pacientes 
acuden a consulta tras haber mirado sus 
síntomas en Internet, y la gran mayoría de 
ellos considera que la Red no es una fuen-
te segura de información en salud y menos 
aún con el avance de la pandemia (81% así lo 
piensan frente al 75% del año anterior).

En cuanto a los vídeos sobre salud, a pe-
sar de que YouTube ha eliminado muchos 
contenidos considerados falsos, sigue sien-
do un canal de difusión de bulos de salud. 
Cerca de la mitad de los videos de YouTube 
sobre vacunas incluyen información falsa 
difundida por negacionistas, según un tra-
bajo de f in de máster realizado por especia-
listas en informática e Inteligencia Artif icial 
que participan en el recientemente consti-
tuido Hub eSalud sin Bulos, con el que pre-
tendemos impulsar soluciones tecnológicas 
contra los bulos. 

En el estudio se han analizado alrededor 
de 1.000 videos con información sobre va-
cunas basado en el análisis de grafos, di-
bujos o imágenes que permiten represen-
tar relaciones y que pueden constituir una 
herramienta muy útil para identif icar infor-
mación antivacunas en las redes sociales. 
El 46% de los mismos incluían información 
contra las vacunas, el 40% a favor y el 18% 
se trataba de contenido de carácter neutro. 

¿Por qué los contenidos provacunas no tie-
nen tanto éxito? Porque no emocionan tan-
to, no intrigan con teorías de la conspira-
ción, no apelan al miedo sus mensajes están 
repetidos, los podemos encontrar en todas 
partes. Los de los antivacunas, al ser inven-
tados, pueden permitirse ser originales. 

La pandemia ha acelerado tanto la veloci-
dad de propagación de este contenido fal-

so como su cantidad. Para el 93% de los en-
cuestados una de las consecuencias de la 
pandemia ha sido el incremento de los bu-
los de salud en el último año. Su facilidad de 
transmisión es un factor que, aseguran, in-
fluye de forma decisiva en este incremento, 
con las redes sociales (45%) y las aplicacio-
nes de mensajería como WhatsApp como 
principales canales de difusión de bulos. Se-
gún los especialistas encuestados, las fake 
news circulan, principalmente, a través de 
artículos de Internet (40%), y le siguen los 
bulos en formato de vídeo (19%) y tertulias o 
programas de televisión (13%).

Esta batalla contra la desinformación no la 
pueden librar los profesionales sanitarios 
solos. Deben contar con el apoyo de sus so-
ciedades científ icas, colegios profesionales, 
centros de salud y autoridades sanitarias 
para enseñarles a orientar a los pacientes 
dentro y fuera de la consulta. Desde el Ins-
tituto #SaludsinBulos colaboramos con mu-
chas de estas organizaciones en esta labor 
formativa para conseguir que los pacientes 
vuelvan a confiar en su profesional sanitario 
para consultar sobre su salud.
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DERECHO SANITARIO

Viene de largo el tema, nada más 
que de 1998, hace veintitrés años 
que se publicó la Ley de Ordena-
ción Farmacéutica de la Comuni-
dad de Madrid, veintitrés años en 

los que los farmacéuticos madrileños no se 
tendrían que haber cambiado la bata blanca, 
ni reformado la farmacia, ni asumido más fun-
ciones; plazo este en el que el tiempo no se 
ha parado en los aspectos de la vida cotidiana 
que se vive en la farmacia, todo menos preci-
samente la norma legal que regula y ordena 
su actividad que quedó varada en la arena mi-

Mariano Avilés Muñoz 

La necesidad de una 
nueva Ley de Ordenación 

Farmacéutica

rando la extraordinaria demanda de servicios 
del proceloso mar social.

Ya en la anterior legislatura de Madrid la Con-
sejería de Sanidad junto al Colegio Oficial de 
Farmacéuticos de Madrid estuvieron trabajan-
do duro para poner al día todo lo que se refiere 
a la actividad en la farmacia comunitaria, por 
ello, y en reconocimiento,  ASEDEF entregó 
entonces una de nuestras distinciones al con-
sejero  Enrique Ruiz Escudero, aunque final-
mente la Asamblea de Madrid terminó por no 
aprobar la norma y trasladar el quehacer a la 
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El farmacéutico moderno 
no se limita a dispensar los 
medicamentos fabricados 

industrialmente como 
antaño

Presidente de la Asociación Española de Derecho 
Farmacéutico (ASEDEF)

marianoaviles@asedef.org

siguiente legislatura en la que también tanto 
Consejería como Colegio han “esperado an-
dando”, y en ello continúan, y ahora pisando 
el acelerador.

La extraordinaria necesidad que en la aproba-
ción de la nueva Ley de Ordenación Farmacéu-
tica ven las instituciones directamente afecta-
das y los profesionales del sector, se traduce 
en el anuncio de la “Memoria justificativa para 
la tramitación urgente del Anteproyecto de 
Ley” esperando que este camino sea el defi-
nitivo para sacar del ostracismo regulador una 
actividad sanitaria que ha demostrado en los 
momentos duros que aún padecemos por la 
pandemia, su profesionalidad y sacrificio por 
todos.

La farmacia comunitaria, o lo que es lo mismo, 
la farmacia que nos encontramos en cada ba-
rrio, en nuestras calles, en las que basta con 
empujar la puerta para estar ante un profesio-
nal responsable de los medicamentos necesi-
tan que se le quiten “las telarañas y una mano 
de pintura” legislativa urgente, modernizado-
ra y que recoja la realidad del quehacer diario 
de estos establecimientos sanitarios.

El farmacéutico moderno no se limita a dispen-
sar los medicamentos fabricados industrial-
mente como antaño; la atención farmacéutica 
irrumpió en su actividad como una tabla de 
salvamento de una labor profesional tan nece-
saria como responsable y no somos pocos los 
ciudadanos que acudimos a la oficina de far-
macia para recabar la opinión profesional del 
boticario ante la más mínima dolencia para 
que recomiende el camino que proceda para 
recuperar la salud, y de verdad que su consejo 
siempre tranquiliza.

Son muchas las obligaciones de quienes día a 
día tienen que abrir sus puertas “a riesgo”, una 
actividad que desde el punto de vista jurídico 
no lo pone fácil al definir lo que es la oficina de 
farmacia, a saber, “un establecimiento privado 
de uso público”; esta definición es una mez-
colanza jurídica que ya indica que no solo le 
afecta la Ley de Ordenación Farmacéutica y 
con ello el derecho administrativo sino que le 
afectan todas las normas civiles, mercantiles y 
penales de nuestro ordenamiento jurídico.

Las responsabilidades que emanan de la acti-
vidad del farmacéutico con oficina de farma-
cia son muchas y vivir en el “limbo adminis-
trativo” no es tarea sencilla y esto lo debe ver 
y apreciar la Asamblea de Madrid con el nuevo 
trámite que anunció el Consejero de Sanidad 
para que definitivamente salga a la luz y que 

los profesionales se vean reflejados en la nue-
va regulación con sus tareas, sus necesidades 
y reconocimientos que demandan nuevos 
tiempos después del transcurso de casi un 
cuarto de siglo.

Tanto el consejero Ruiz Escudero como el 
presidente del Colegio, González Díez han 
apostado por la modernidad de la farmacia 
comunitaria de la región de Madrid y de la 
responsabilidad de quienes forman parte de 
la Asamblea de Madrid ahora se espera que 
estén a la altura de las circunstancias que les 
demandan actualizar derechos y deberes de 
los profesionales farmacéuticos; es necesario 
incorporar a su quehacer diario de forma re-
glada la labor asistencial que desempeñan y 
que han demostrado sobradamente en los úl-
timos años.

ASEDEF como institución científico-jurídica 
se encuentra, una vez más, en la obligación 
de apoyar esta urgente necesidad y en este 
sentido estamos seguros que cerraremos, pro-
ducto de las conversaciones que mantenemos 
con Comunidad y Colegio, una sesión informa-
tiva/divulgativa de la nueva norma que deberá 
regular la actividad de la farmacia comunitaria 
y sus profesionales en Madrid a comienzo del 
próximo año.
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ENTREVISTA

En esta entrevista para New Medical Economics, José Manuel 
Ventura ha contado cuáles son sus líneas estratégicas para liderar la 
Dirección General de Farmacia de la Consellería de Sanidad Universal 

y Salud Pública de la Generalitat. También ha hablado del nivel de 
automatización en los hospitales valencianos, de las políticas de compra 

de medicamentos, de ensayos clínicos y los retos a los que se enfrenta, 
entre otras cuestiones

José Manuel Ventura Cerdá, Director General de Farmacia 
y Productos Sanitarios de la Consellería de Sanidad 
Universal y Salud Pública- Generalitat Valenciana

"Necesitamos compartir más el conocimiento 
y la información"
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¿Cuáles son sus líneas estratégicas para li-
derar la Dirección General de Farmacia de la 
Consellería de Sanidad Universal y Salud Pú-
blica de la Generalitat?

Las líneas que nos hemos marcado vienen del 
año 2018, coincidiendo con mi llegada a la Di-
rección. Son líneas continuistas, consisten en 
alinearnos con el plan de salud porque esta 
es la Dirección General no de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios, sino de los ciudadanos que 
requieren prestación farmacéutica. Por ello, la 
orientación es clara para los ciudadanos. Somos 
el gestor administrativo y político que vela por 
los intereses de los ciudadanos y para ello, den-
tro de nuestro alineamiento con el plan de sa-
lud, con la normativa básica del Estado, la Ley 
de Garantías, que nos obliga a ser eficientes, a 
tener políticas de sostenibilidad, etc., el objetivo 
es cada uno de los pacientes en el ámbito del 
medicamento, también los productos sanita-
rios, los implantes, que todo esté lo mejor trata-
do posible dentro del contexto de recursos pú-
blicos y de manejo, en cuestiones de equidad, 
igualdad y seguridad.

Todos esos son los principios que comparti-
mos, pero nuestras líneas concretas son seis. 
La primera va orientada a aumentar la eficien-
cia, quizá sea la línea más prolija; la segunda 
va orientada a incrementar la seguridad de los 
medicamentos y los productos sanitarios en ge-
neral. La tercera va orientada a obtener resulta-
dos en salud; la cuarta a la integración de los 
procesos, pero también de las estructuras far-
macéuticas. La quinta línea está orientada a las 
personas/ciudadanos, pero también a las per-
sonas que trabajan en la propia organización. Y 
la última línea está orientada a la investigación. 
En este sentido, tenemos las competencias so-
bre los ensayos clínicos de medicamentos, que 
no de la gestión de los ensayos ni de los inves-
tigadores. 

Realmente son unas líneas de un plan estraté-
gico de la Dirección General de Farmacia que 
están imbricadas dentro de un plan global de 
la Sanidad. Pero ahora nuestro proyecto de en-
garzar todo eso es longitudinalmente con el 
programa de optimización e integración tera-
péutica que acabamos de publicar, lo hemos 
ido desarrollando a lo largo de este último año, 
COVID mediante, es un programa que realmen-
te lo que pretende es unificar y bebe de todas 
las líneas estratégicas comentadas. Es decir, va 
hacia la efectividad, hacia la seguridad y a la efi-
ciencia, pero también hacia las personas y esa 
interconexión, es nuestro programa.

Queremos que se utilicen los productos con 
más efectividad, con más seguridad, con más 
eficiencia, que tengamos más resultados, 
que tengamos más capacidad de análisis y 
valoración de lo que vamos a usar y cómo lo 
ponemos a disposición de los profesionales y 
los profesionales a su vez cómo lo gestionan y 
cómo revierten hacia ellos. 

El reto de trabajar en red, de ser solidarios en 
ese conocimiento de que lo que uno hace sir-
va para todos los demás. Que sea un sistema 
participativo en el sentido de que los proble-
mas que tienen los hospitales o los departa-
mentos de salud se puedan trasladar a los ór-
ganos que a su vez van a decidir sobre esos 
problemas. Y esos que decidan son los que 
luego lo tienen que desarrollar dentro del 
propio sistema. Es una integración de recur-
sos y buscar la optimización del trabajo pro-
pio y del resultado.

¿Podría describirnos la estructura de la Di-
rección General Farmacia (número de pro-
fesionales, secciones, especialización por 
áreas, etc.)?

Estamos siempre en continuo cambio. Es una 
dirección muy básica y tradicional. Está el di-
rector, que en este caso soy yo, también hay 
una subdirección única de la cual dependen 
los tres servicios que dispongo: el servicio de 
prestación farmacéutica, el servicio de pres-
tación ortoprotésica que controla tanto la 
parte de implantes como la parte de ortesis 
y prótesis, es decir, toda la ortopedia también. 
Y luego tenemos un servicio que en otras co-
munidades lo más habitual es que esté fuera 
de esta Dirección, es el servicio de ordenación, 
de control y vigilancia de productos sanita-
rios, tenemos todas las competencias sobre 
establecimientos sanitarios, sobre industria, 
sobre fabricación, etc. La farmacovigilancia 
depende de este servicio en el centro autonó-
mico, los productos sanitarios y las industrias 
farmacéuticas y cosméticas.

La ordenación farmacéutica tiene competen-
cia sobre las farmacias, pero también sobre 
los hospitales. Es decir, de entrada, los regis-
tros administrativos de apertura de un servi-
cio de farmacia hospitalaria son a través de 
este servicio. Por ejemplo, en estos años he-
mos tenido una gran actividad en este servi-
cio con los medicamentos peligrosos, las con-
diciones de elaboración, las normas de buena 
práctica. Básicamente este es el servicio que 
se ancla a la Agencia Española del Medica-
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mento en lo que se refiere a la legislación y a 
las normas para su aplicación.

Para los aspectos no del producto y de su re-
sultado en el paciente, sino los aspectos es-
tructurales que tenemos que garantizar para 
tener una calidad en la manipulación y en el 
producto y en las instalaciones que tengamos. 
La distribución farmacéutica también se in-
cluye aquí, cualquier ámbito farmacéutico, la 
estructura base y la calidad que debe tener 
cualquier proceso tiene que estar sometido a 
las normas que pone la Agencia y el Ministerio 
que fuera y nosotros tenemos el deber de ins-
peccionar.

¿Cuál es el nivel de automatización, relativo 
a medicamentos y productos sanitarios, en 
los distintos hospitales de la Comunidad Va-
lenciana?

No somos ni la peor comunidad ni la mejor, ni 
mucho menos. El nivel de automatización en 
este sentido es bastante heterogéneo. En la 
Comunidad Valenciana contamos con 34 hos-
pitales, de estos, entre un hospital comarcal 
a un hospital como La Fe hay una diferencia 
muy importante, incluso en hospitales de pri-
mer nivel, como el Clínico, el Hospital General 
de Valencia, el de Alicante, comparado con La 
Fe. También ha habido épocas en las cuales 

se ha invertido para ello y se han cometido los 
grandes cambios, La Fe es un hospital nuevo, 
de hace pocos años.

Hay hospitales que tienen alta tecnificación o 
automatización de casi toda la logística y me-
dicamentos como es el Hospital La Fe. Y hay 
otros que, siendo importantes, no gozan de 
tanta automatización. Un reto que tenemos 
para los próximos años, y sí que es un compro-
miso de la Dirección General, que de hecho ya 
tenemos presupuestado y vamos a acometer, 
es tratar de igualar la automatización en mu-
chos de los hospitales. De hecho, de las inver-
siones que ahora mismo tenemos previstas 
a La Fe va muy poquito. Sin embargo, a otros 
hospitales va mucha inversión. Todo esto hay 
que hacerlo respetando la idiosincrasia de 
cada hospital. En definitiva, la automatización 
es muy heterogénea todavía, pero vamos a 
tratar de igualarla en los próximos años, es un 
reto inmediato.

¿Cuáles son las políticas de compra de me-
dicamentos en la Consellería? ¿Y la implica-
ción de los gerentes de hospitales en este 
ámbito?

Ahora tenemos una política clara que apues-
ta por la compra pública centralizada sobre 
todos los procedimientos de adquisición cen-

José Manuel Ventura Cerdá y José María Martínez.
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tralizada. Obviamente, el cumplimento de la 
Ley de Contratos permitiría que los hospitales 
emitieran sus propios contratos. Pero con la 
Subsecretaría ahora sí que tenemos el pacto 
del objetivo de incluir todo lo que podamos y 
cuanto más mejor en compra pública centra-
lizada a través de la central de compras. Esa 
es la política clara y estamos movilizando re-
cursos exclusivos de la Dirección General para 
fomentar esos contratos y acuerdos. 

En cuanto a los gerentes de hospitales con 
respecto a la adquisición centralizada para 
ellos supone un gran alivio porque ellos ya 
compran contra contrato, con procedimientos 
de adquisición más simples, sobre todo que 
además gestiona se y genera una facturación 
predecible y directa. Las empresas también 
cobran antes, es decir, ventajas para todos.

Para medicamentos huérfanos o de precisión 
es más complicado gestionar desde la central 
de compras porque aquí hay poco margen de 
negociación. Al ser tan exclusivos, lo que se 
negocia fundamentalmente en nuestro grado 
de participación, obviamente, es en las insti-
tuciones del Estado. En la comisión de Pre-
cios o la Permanente de Farmacia son donde 
tratamos de acotar lo mejor posible el marco 
en el cual se utilizará en el Estado español. Y 
luego habitualmente los laboratorios en estos 
casos suelen ser respetuosos. Es decir, que las 
condiciones de una Car-T no son diferentes en 
las comunidades autónomas, sino que vamos 
todas a las mismas condiciones porque ya las 
hemos fijado en las condiciones de financia-
ción y aquí, de momento no hemos encontra-
do que nadie tenga una capacidad de nego-
ciación propia e independiente del resto del 
Estado, con lo cual es siempre complicado en 
estos productos. En muchas ocasiones sale a 
la luz un acuerdo marco, es complicado, son 
medicamentos exclusivos, están poco madu-
ros en el mercado. Las compañías tienen unas 
políticas de cierta opacidad en los precios y en 
las condiciones. De hecho, siempre es una de 
las cosas que no quieren hacer públicas. Y en 
estos casos es complicado negociar de mane-
ra independiente.

La distribución de estos medicamentos huér-
fanos entre los hospitales de la Comunidad 
está dirigida por cómo esté la organización 
asistencial, las unidades de referencia, etc. 
Aún dependemos de un modelo sanitario que 
es muy egocéntrico en servicios hospitalarios 
concretos, nosotros tenemos dos centros acre-
ditados para las Car-T (el Clínico y La Fe), esto 

implica que necesariamente todos los pacien-
tes de la Comunidad Valenciana y de otras co-
munidades, cuando se tienen que tratar o van 
al Clínico van a La Fe, no pueden ir a otro lado. 
Ese mismo concepto implica que los hemató-
logos del Clínico y de La Fe cada vez vayan co-
giendo mayor expertise, mayor conocimien-
to, pero  implica que  hematólogos de otros 
hospitales probablemente no compartan ese 
expertise, al final se crea una súper especiali-
zación, una referencia y una dependencia de 
unos centros. 

En otras patologías, los grandes centros o uni-
dades de referencia, sobre todo en enferme-
dades muy poco frecuentes, las ultra raras o 
muy particulares crean ese mismo centro de 
gravedad que luego a nuestra propia organi-
zación asistencial le cuesta mucho compar-
tirlo. Y eso les pasa a hospitales porque están 
más alejados o no disponen de esas unidades 
al no tener el equipo médico, pero esto que-
remos cambiarlo radicalmente. Yo soy un far-
macéutico, ahora casualmente director gene-
ral, pero no deja de ser una cosa transitoria, y 
mi visión sí que la tengo que aplicar. Mi visión 
es que cuando te sientas en el despacho al fin 
y al cabo tú tienes unas competencias a nivel 
autonómico, con unos recursos a nivel auto-
nómico y para mí son igual de válidos los re-
cursos en el Hospital La Fe con una unidad de 
referencia que en el Hospital de Orihuela que 
está allí, con lo cual los recursos que dispone-
mos estructurales, físicos, están a disposición 
de los pacientes allá donde esté el paciente. Y 
claramente esa tendencia es a evitar los silos 
de que los hospitales empiezan y acaban en 
su propio hospital, eso tenemos que vencerlo. 
De hecho, los pasos que hemos dado en tele 
farmacia o las estrategias que estamos ha-
ciendo para la proximidad de los pacientes lo 
van demostrando. Los pacientes tienen unos 
derechos y unas necesidades que a nivel es-
tructural los servicios de farmacia o los hospi-
tales tienen que satisfacer allá donde esté el 
paciente, no haciendo de foco de concentra-
ción para que todo el mundo vaya. Y es algo 
que nos costará porque es una cultura exten-
dida en nuestra organización asistencial, pero 
hay que cambiarlo.

Nuestras estructuras tienen que ser capaces 
de solucionar o facilitar la prestación que el 
paciente requiere. Y no solo farmacéuticas, 
sino de políticas de controles y seguimientos 
de otro tipo de especialistas, no hace falta que 
todo absolutamente se controle en un silo opa-
co, en una unidad de referencia que sin duda 
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serán estupendos, pero necesitamos compar-
tir más el conocimiento y la información.

En su opinión, ¿cuál es el mayor reto farma-
céutico al que se enfrenta la Consellería de 
Sanidad Valenciana?

La digitalización es uno de ellos, pero exce-
de el ámbito farmacéutico, porque la digita-
lización es un reto básicamente estratégico. 
Desde la farmacia estamos en una postura 
un poco adelantada respecto a otros ámbitos, 
porque para bien o para mal, siempre nos ha 
interesado la receta electrónica en el ámbito 
ambulatorio, en los hospitales los sistemas de 
oncología, pero no por una cuestión de con-
troles, es una cuestión básicamente de segu-
ridad, los farmacéuticos allá donde estuvieran, 
siempre han tenido una tendencia hacia la 
digitalización. Cuando los hospitales todavía 
no estaban muy automatizados y las histo-
rias clínicas eran a mano, los farmacéuticos 
ya hacíamos dosis electrónicas o ya hacíamos 
dispensación en unidosis.  La digitalización es 
un reto de sistema estructural, los servicios 
farmacéuticos tenemos partes buenas o ya 
ganadas, pero todavía tenemos partes que te-
nemos que resolver, sobre todo en el ámbito 
de interacción con el paciente y de resultados. 
Nos hemos dedicado a medir cosas muy con-
cretas, de proceso, de utilización, pero nunca 
de resultados.

Tenemos grandes retos con algunos perfiles 
profesionales como genetistas, biólogos, mo-
leculares, informáticos de la salud. Saber ma-
nejar datos es un reto importantísimo que 
corresponde a recursos humanos, a planifica-
ción. Y en el ámbito concreto de la Comunidad 
Valenciana, de que está todo imbricado, es po-
ner en marcha el programa de optimización 
e integración terapéutica que he comentado, 
también tiene una parte de evaluación que 
hay que organizarlo y darle cobertura orgáni-
ca, y una parte asistencial, las decisiones que 
aquí se toman cómo llegan al médico que está 
en su consulta, cómo se ejecuta eso. Este es 
un reto muy importante, es de gestión y de-
pende más de nosotros y no tanto de otras co-
sas, pues la digitalización depende de muchas 
personas a la vez.

¿Cómo cree que se puede mejorar la Aten-
ción Farmacéutica Hospitalaria?

Básica y fundamentalmente tenemos que dar-
le una visión y un alcance un poquito más arri-
ba del hospital. Las competencias de la farma-

cia hospital se mantienen como hace 10 años, 
pero los pacientes ya no están dentro del hos-
pital. Por lo tanto, aunque tú tienes las mismas 
competencias, vienen otros medicamentos 
para otras patologías, etc. Los farmacéuticos 
tienen que formarse en lo que viene, pero eso 
ha pasado siempre, ese reto de aprender ya lo 
llevan un poco en su ADN. El reto importante 
es que la visión y el alcance de la farmacia hos-
pital ya no sea el hospital, sino los pacientes 
que en un departamento de salud que pue-
de ser un área de 200000 personas, requieren 
medicamentos cuya competencia recae sobre 
ti. Y esos pacientes ya no están todos ingresa-
dos. Tienes muchísimos en hospitales de día 
o en centros sin ingreso y tienes muchísimos 
que son ambulatorios y son competencia de la 
farmacia hospital. Entonces el reto es que esa 
actividad se integre en un contexto de todo el 
departamento. 

En la Dirección General en prácticamente dos 
meses hicimos casi 30 mil entregas en domi-
cilio, las tuvimos que organizar prácticamente 
de un día para otro.  Lo hicimos con una vi-
sión totalmente distinta que otras comunida-
des, se hizo para todos los hospitales, toda la 
comunidad, todos los pacientes. La pandemia 
nos ha obligado a tener que hacer esas es-
trategias de emergencia y cuando las tienes 
implementadas, te das cuenta de que te has 
montado en la bici y ahora no hay que parar de 
pedalear, porque si no te caes. Los pacientes 
lo reclaman. Estás dando una mejor calidad 
asistencial, nos obliga a reorientarnos y a cam-
biar. Es decir, que tienen muchas esclavitudes 
y dependencias, pero también da una visión y 
unos resultados y unas expectativas de lo que 
es la prestación completamente diferente. 

Dentro del programa de optimización aca-
bamos de publicar el Plan de Asistencia Far-
macéutica Telemática para pacientes que re-
quieren medicamentos de uso hospitalario, 
concretamente de las unidades de pacientes 
externos. Aprobar ese plan de telefarmacia 
implica que se haga en todos los hospitales, 
hemos establecido dicho convenios y colabo-
ración con colegios de farmacéuticos y con 
la distribución para que esto esté dentro del 
canal farmacéutico. Es la apuesta y el mode-
lo que hemos llevado a cabo, también en los 
centros sanitarios, obviamente, porque es es-
tructura propia. Lo que implica este programa 
son dos aspectos fundamentales: la entrega 
en proximidad al paciente y el contacto del 
farmacéutico de hospital o la farmacia del hos-
pital con el paciente por medios telemáticos. 
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Es decir, que ya no es solo el producto que el 
paciente recoge en un sitio concreto, sino ade-
más también es la posibilidad para preguntar 
dudas…

El primer factor que influye sobre la adheren-
cia es la relación que tiene el paciente con el 
sistema sanitario. Cuando esa relación se basa 
en la confianza y en la satisfacción de los ser-
vicios que damos, generalmente los pacientes 
son más adherentes con las recomendaciones 
que les hacemos.  Cuando el paciente está ca-
breado habitualmente no es así. Entonces, sa-
tisfacer las necesidades de los pacientes que 
a veces son logísticas o terapéuticas es funda-
mental. Esa relación con el sistema sanitario les 
da tranquilidad y en general, aumenta mucho 
la satisfacción, y eso sin duda aumenta no solo 
la adherencia, sino los resultados, la percepción 
de seguridad…

¿Cuál es su visión sobre la Comisión Intermi-
nisterial de Precios de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios?

Yo tengo una visión muy positiva y en crecien-
te positivismo. la Comisión de Precios ahora 
mismo la entiendo como un sistema “federa-
do de decisión”.  Afortunadamente desde el 
año aproximadamente 2015, con los diferentes 
directores que han habido, ha habido un fenó-
meno de no solo de apertura, sino también de 
transparencia y sobre todo de participación. 

Ahora mismo entiendo que es un órgano que 
con todas las mejoras que podamos hacer me-
todológicas, estructurales, etc. tenemos una 
gran virtud. Hemos conseguido un grado alto 
de cohesión y de gobernanza compartida, de 
compartir objetivos y problemas comunes e in-
tentar darle soluciones comunes. Y ahora mis-
mo creo que hay que felicitar al ministerio, a la 
cartera, porque está logrando esta cohesión.

¿Cuál es la participación de los hospitales va-
lencianos en la realización de ensayos clíni-
cos?

Es razonable. Me gustaría que fuera más, de 
198 ensayos clínicos que tenemos activos, 180 
prácticamente se ejecutan en hospitales públi-
cos. Hay hospitales como el Clínico y La Fe que 
desarrollan muchos ensayos clínicos simultá-
neamente. Y luego, por otra parte, sobre todo 
fundaciones, sobre todo La Fe, que incluso es 
centro de referencia. Tenemos que intentar ser 
competitivos en este sentido. 

Tenemos una estructura muy atomizada. Hay 
comunidades como Cataluña que se han pro-
fesionalizado mucho, de manera que centra 
mucho la estructura administrativa para captar 
el ensayo clínico. Nosotros somos una comuni-
dad que nuestro negocio va más a realizar el 
ensayo que a ser competitivos en los comités, 
porque en definitiva nuestros comités no tie-
nen colaboración público-privada, son comités 
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públicos que no tienen ánimo de lucro. Enton-
ces, se desarrollan muchos ensayos clínicos en 
muchos hospitales, fundamentalmente en La 
Fe y en el Clínico son los que más, el Hospital Ge-
neral de Alicante y el de Valencia también tienen 
muchos. Pero todo esto estamos hablando de 
Fase III, promovido por la industria. Lo que quizá 
nos falta y debemos plantearnos es el estable-
cimiento de unidades de investigación dentro 
de la clínica que fomenten fases II, ajenos a la 
industria, por el propio impulso del investigador.

Hace falta que la gobernanza entre las funda-
ciones de investigación y las gerencias de los 
hospitales esté un poco menos separada. Ahora 
mismo tenemos esos problemas, hay que inten-
tar nuevamente integrarlos porque está dentro 
del entorno.

¿Cómo se ha adaptado la Farmacia a la nueva 
situación que ha provocado la COVID-19?

Las oficinas de farmacia más que se han adap-
tado, decir que han sido de los pocos estable-
cimientos junto a los supermercados que han 
mantenido su ritmo habitual. Es uno de los muy 
pocos sectores que no ha modificado su ofer-
ta, ni su estructura, ni sus atribuciones. Es decir, 
que hasta ahora no se han mantenido fuera de 
ella y han mantenido su actividad. Las farmacias 
de la Comunidad Valenciana se han considera-
do servicios esenciales y han mantenido su acti-
vidad como los supermercados, hay muy pocos 
sectores que han mantenido la actividad con 
los riesgos y las incertidumbres que tenía. Con 
lo cual la adaptación de las farmacias como de 
otros sectores estratégicos en España ha sido 
loable, pero por el esfuerzo que han hecho, en 
las peores circunstancias se han mantenido ahí. 

En el ámbito de las estructuras propias como 
farmacias de hospital, en la Comunidad Valen-
ciana sí que es verdad que la adaptación ha sido 
ha sido mucho más revolucionaria porque ha 
implicado tener que cambiar muchísimos de 
los procesos internos y externos, estábamos con 
hospitales saturados, con unidades de cuidados 
intensivos saturadas y con prácticamente toda 
la hospitalización dedicada a COVID, con pro-
blemas que hemos tenido que gestionar noso-
tros personalmente, de desabastecimiento, de 
algunos productos para sedación, eso implica 
que cuando tú estás trabajando en el hospital 
tienes que dar cobertura a los pacientes que 
tienes. Entonces la adaptación de la farmacia 
de hospital, pero no solo la farmacia, sino de to-
dos los servicios clínicos del hospital han tenido 
que adaptarse a una velocidad tremenda. No 
ha sido una adaptación planificada, sino que en 
muchos casos ha sido ir al compás de lo que iba 
ocurriendo. Y eso ha significado un gran esfuer-
zo. Los profesionales sanitarios se han tenido 
que adaptar a algo no planificado, algo que el 

que les ha sobrevenido y que han sacado con 
cierto éxito.

Bien es cierto que ahora el post implica repensar 
qué procesos, qué procedimientos han venido 
para quedarse y cuáles son realmente adecua-
dos. Y, sobre todo, lo que deberíamos de re-
flexionar todos los sectores sanitarios es ¿en qué 
podemos soltar lastre? Porque quizá ahora pen-
semos que había muchas cosas que hacíamos 
que no sirven para demasiado y en Sanidad nos 
pasa.

Estamos en una crisis que nos obliga a cambiar 
a veces sobre la marcha y otras no. Una cosa es 
el cambio que afrontas para satisfacer la crisis, 
pero otra cosa es cuando va pasando el tiempo 
y tú tienes capacidad de reflexionar sobre lo que 
has hecho, sobre lo que hacías o lo que tienes 
que hacer, sobre las necesidades y soltar lastre 
es muy importante. España además es un país 
muy burocrático, los mismos papeles pasan por 
20 sitios, van y vienen y al final no sabes exacta-
mente cuál es la utilidad.

¿Cómo se puede equilibrar la incorporación 
de la innovación en medicamentos y la soste-
nibilidad del sistema sanitario?

Esto es un debate en sí mismo, porque de esto 
hay mesas y mesas que se dedican solo al ac-
ceso y a las barreras. Tenemos que cambiar el 
foco de los de los pseudo intereses derivados del 
uso de un producto al interés real de la pobla-
ción. ¿Qué repercusión sobre la salud real tienen 
los productos? Ahora estamos en una fase en 
que los productos son cada vez para más perso-
nas, porque hay diagnósticos nuevos y cada día 
aparecen tres marcadores genéticos que deter-
minan una enfermedad que no existía. Y cada 
vez vienen productos más específicos de un 
impacto económico mayor y con una evidencia, 
digamos, de un marcador subrogado. Debemos 
saber qué ganancia en salud vamos a reportar a 
los ciudadanos en base al consumo que se haga 
de esta innovación, esto tendría que ser uno de 
los puntos clave. 

Hay que incrementar el presupuesto sanitario. 
Obviamente el presupuesto sanitario en España 
sigue estando por debajo de la media europea, 
pero no para gastárnoslo en más medicamentos. 
A lo mejor hay que gastarse más en prevención, 
en salud pública, en atención primaria, porque 
esos son determinantes de salud que dan mu-
cha más salud que a lo mejor un fármaco nuevo 
que acaba de llegar y nos gastamos más en el 
fármaco nuevo. Eso es lo que hay que ver. Y lue-
go, obviamente, el tercer punto es la evaluación 
de las tecnologías y los productos. Necesitamos 
saber si está cumpliendo las expectativas, ha-
brá que medir, la evaluación es otro factor clave, 
bajo mi punto de vista.
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Nuevo libro de José María Martínez García

cLICK PARA ADQUIRIR EL LIBRO

https://www.amazon.es/Transformaci%C3%B3n-del-marketing-Sanitario-profesionales/dp/8418415789/ref=sr_1_3?dchild=1&qid=1633340794&refinements=p_27%3AMar%C3%ADa+Jos%C3%A9+Mart%C3%ADnez&s=books&sr=1-3
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Investigación clínica: 
¿qué hemos aprendido de la 

pandemia?

Con el objetivo de analizar la situa-
ción de la investigación clínica en 
España a la luz de la experiencia de 
la pandemia y del marco que gene-
ra el Reglamento Europeo y con el 

fin de identificar los ámbitos de mejora para 
que sigamos avanzando en nuestra posición 
de referencia internacional, New Medical Eco-
nomics a través de su Canal Online ha organi-
zado una Mesa Redonda en colaboración con 
Farmaindustria, titulada: “Investigación clíni-
ca: ¿qué hemos aprendido de la pandemia?”. 
Para llevar a cabo dicha reunión se contó con 
los siguientes expertos: Juan Estévez Álamo, 
jefe de Servicio en el Área de Ensayos Clínicos 
de la Agencia Española del Medicamento y 
Productos Sanitarios (AEMPS); Andoni Loren-
zo Garmendia, presidente del Foro Español 
de Pacientes (FEP); Amelia Martín Uranga, 
directora asociada de Investigación Clínica 
y Traslacional de Farmaindustria; Francisco 
José Tinahones Madueño, director científico 
e investigador principal y responsable en el 
Instituto de Investigación Biomédica de Má-
laga (IBIMA); y Juan Carlos Valenzuela Gámez, 
coordinador regional de Farmacia del Servicio 
de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM). El 
encuentro estuvo moderado por José María 
Martínez García, presidente ejecutivo de New 
Medical Economics. 

La primera cuestión que se puso de manifies-
to fue: “¿por qué España es una potencia mun-
dial en el desarrollo de los ensayos clínicos?”. 
Para Juan Estévez existen diversos factores a 
tener en cuenta “como la infraestructura sani-
taria que tenemos, el valor de los profesionales 
tanto a nivel asistencial como de comités de 
ética, y el valor que aportan los pacientes”. Por 
otra parte, Estévez puso en relieve la actitud 

pionera de la Agencia Española del Medica-
mento, “con una regulación que ya va a entrar 
en aplicación en el 2022, en España nos fuimos 
adaptando en el 2016, con lo cual, partimos de 
una casilla de salida con cierta ventaja respec-
to al resto de países”. En cuanto a las debilida-
des, este experto considera que la fragmenta-
ción de la investigación es una de ellas, “en la 
primera ola de la pandemia hubo una oleada 
de ensayos clínicos no comerciales, quizá es-
tuvieron demasiado atomizados. Ahí la Agen-
cia tuvo que efectuar un papel coordinador”.

En la misma línea, el presidente del Foro Es-
pañol de Pacientes cree que somos un país en 
el que entendemos el valor que tiene la inves-
tigación, “hay un convencimiento por parte 
de todas las organizaciones de pacientes de 
la importancia del papel de los ensayos y de 
la investigación”.  Según Lorenzo, las asocia-
ciones de pacientes siempre participan en los 
ensayos cuando las llaman y las invitan a ha-
cerlo. Desde el punto de vista de debilidades 
habló de la complejidad y la conexión: “enten-
der bien en qué consiste el ensayo clínico y el 
tener la información de los resultados”.

Amelia Martín Uranga piensa que la posición 
de España en ensayos clínicos de COVID, pri-
mer país de Europa y cuarto del mundo, no es 
fruto de la casualidad, “es fruto del trabajo rea-
lizado de manera colaborativa en los últimos 
años”.  Esta experta indicó que el papel de la 
Agencia, el de las asociaciones de pacientes, 
el alto nivel científico de los profesionales sa-
nitarios y el compromiso de la industria farma-
céutica ha sido fundamental para atraer ensa-
yos clínicos a nuestro país. Uranga también ve 
debilidades, “tiene que haber estructuras que 
den soporten a los investigadores como ofici-

Colabora:
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nas de apoyo para resolver cuestiones de ca-
rácter más administrativo, que permitan redu-
cir la carga burocrática a la que se enfrentan 
los investigadores para que ellos puedan cen-
trarse en resolver cuestiones de carácter cien-
tífico-técnico. Además tenemos que trabajar 
para que haya más investigación clínica fuera 
de comunidades como Madrid o Cataluña. Es 
muy importante que como país trabajemos en 
cohesión territorial y social”.

Francisco José Tinahones también tiene una 
visión optimista de cómo ha cambiado nues-
tro país y el posicionamiento que tiene en 
cuanto a los ensayos clínicos. “Prácticamente 
en todos los hospitales públicos el que hacía 
investigación clínica era el raro. Ahora todas las 
gerencias de los hospitales están empezando 
a mimar los ensayos clínicos porque aportan 
innovación y retorno económico”, contó. Para 
Tinahones se ha dado un salto de gigante en la 

profesionalización, “nos hemos adaptado a la 
competición, pero hay una desigualdad abso-
luta entre la distribución poblacional que tie-
ne nuestro país y la distribución de ensayos clí-
nicos”. Además, el responsable del IBIMA dijo 
que los institutos de investigación biomédicos 
son muy importantes, “permiten realizar ensa-
yos en fases muy tempranas”.

Juan Carlos Valenzuela quiso añadir como for-
taleza de la investigación en nuestro país, “la 
existencia de planes de salud que hay a nivel 
autonómico para orientar las necesidades de 
investigación e innovación que tenemos en las 
comunidades autónomas”. Puso el ejemplo de 
Castilla-La Mancha y su Plan de Salud 20-25, 
“contiene un plan específico de investigación 
y de innovación, con el objetivo de reforzar es-
tructuras, reforzar personal e inversiones y en-
tre otras acciones la creación de un Instituto 
de Investigación en Castilla-La Mancha”. Las 
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debilidades que Valenzuela señaló fueron 
la dificultad de acceso para conseguir ayu-
da en los proyectos, “faltan las convocatorias 
regionales, necesitamos que sigan estando 
y que aumenten tanto en número como en 
cuantía. También necesitamos tener claras 
las líneas sobre las cuales vamos a investi-
gar”, explicó.

“Hemos sido también un país de referen-
cia durante la pandemia frente al mundo, 
¿ha hecho España algo más específico que 
haya podido favorecer e incorporar la inves-
tigación en la pandemia?”, quiso saber el 
moderador. En este sentido, Juan Estévez 
se centró en el ámbito regulatorio, “hemos 
conseguido una flexibilización un tanto ma-
yor que otros países de nuestro entorno, he-
mos facilitado el máximo posible todas las 
gestiones derivadas de la realización de un 
ensayo. Y también hemos tenido un papel de 
asesoría científica desde los primeros inicios 
de la pandemia”. Además, Estévez, habló del 
proceso acelerado de evaluación de ensayos 
clínicos que se llevó a cabo en la primera ola, 
“en cuestión de 24-48 horas estábamos en 
comunicación directa con los comités de éti-
ca y los promotores”.  

Para Francisco José Tinahones había estruc-
turas preparadas, “sin una estructura prepa-
rada no hubiéramos podido dar respuesta a 
los ensayos clínicos que se proponían”. Por 
su parte, Amelia Martín Uranga añadió que 
las medidas de la Agencia fueron fundamen-
tales para poner en marcha esos nuevos en-
sayos clínicos de COVID, pero también para 
mantener la investigación clínica en otras 
áreas terapéuticas más allá de la COVID. “Es-
paña ha sido un país excelente por calidad, 
por costes, por legislación… El que se inno-
ve en modelos operativos para ejecutar la 
investigación va a ser otro elemento que las 
compañías tengan en cuenta a la hora de lle-
var ensayos clínicos. Y aquí la digitalización 
va a ser fundamental”. Desde Farmaindus-
tria están trabajando en un grupo de ensa-
yos clínicos descentralizados. En este senti-
do, “la Agencia también nos ha animado a 
trabajar hacia modelos de consentimiento 
informado electrónicos, llevar la medicación 
a casa del paciente, home nursing o prestar 
servicios de enfermería en casa del paciente, 
utilizar plataformas de reclutamiento digital, 
etc... Hemos adquirido cierta experiencia du-
rante la pandemia y ahora hay que perfilar 
estos elementos de protección de datos y de 
nivel regulatorio”, afirmó Martín Uranga.  

El siguiente punto del encuentro fue “¿esta-
mos, por fin, consiguiendo que España sea 
un país que trabaja en equipo?”. Juan Esté-
vez cree que el trabajo colaborativo durante 
la pandemia se ha visto, “nos hemos ayuda-
do unos a otros, posiblemente esa colabora-
ción se haya reforzado”. “¿Cómo seguir man-
teniendo esa excelencia o incluso fortalecer 
esa excelencia?”, se pregunta el experto y 
continúa “la función principal del nuevo re-
glamento es buscar agilidad a la hora de au-
torizar ensayos clínicos en muchos países a 
la vez. Esa es la principal ventaja que tiene. 
Pero esto va a dificultar mantener esa posi-
ción de liderazgo, dado que ahora va a ser 
un procedimiento coordinado con muchos 
países a la vez, tenemos que seguir mante-
niendo ciertas medidas y flexibilizaciones 
para estar en cabeza”. En cuanto a la digita-
lización, Estévez considera que es muy im-
portante que trabajemos en esos posibles 
factores problemáticos que puedan surgir 
durante la investigación y tenerlos muy bien 
controlados. 

Para Andoni Lorenzo esto viene de un traba-
jo anterior, “veníamos de un ámbito donde 
no había mucha participación y de repente 
los pacientes estamos viendo que se nos está 
explicando y estamos queriendo participar y 
colaborar con la Agencia”. Sin embargo, al 
presidente del Foro Español de Pacientes le 
preocupa el tema de los informes de posicio-
namiento terapéutico (IPT), “entenderlos es 
complicado y es muy importante la partici-
pación de los pacientes”. 

En este ámbito, Amelia Martín Uranga sí cree 
que hemos vivido un cambio importante en 
España desde 2015, “las asociaciones de pa-
cientes no sabían ni qué era ni qué papel 
jugaban el Comité de Ética o la Agencia Es-
pañola de Medicamentos. Aún tenemos asig-
naturas pendientes, pero es que partíamos 
de un nivel de información y formación muy 
bajo”. Desde Farmaindustria han realizado 
dos guías para mejorar la participación del 
paciente en la investigación clínica, una para 
adultos: https://www.farmaindustria.es/web/
wp-content/uploads/sites/2/2020/05/Reco-
mendaciones_pacientes_ID_farmacéutica_
ESP-1-2.pdf y otra para pacientes pediátricos: 
https://www.farmaindustria.es/web/wp-con-
tent/uploads/sites/2/2021/10/Doc_pacientes_
pediatricos-6.pdf. Ahí explican cómo hay que 
contar con las asociaciones de pacientes des-
de que se diseña el protocolo y se redactan los 

https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2020/05/Recomendaciones_pacientes_ID_farmacéutica_ESP-1-2.pdf
https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2020/05/Recomendaciones_pacientes_ID_farmacéutica_ESP-1-2.pdf
https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2020/05/Recomendaciones_pacientes_ID_farmacéutica_ESP-1-2.pdf
https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2020/05/Recomendaciones_pacientes_ID_farmacéutica_ESP-1-2.pdf
https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2021/10/Doc_pacientes_pediatricos-6.pdf
https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2021/10/Doc_pacientes_pediatricos-6.pdf
https://www.farmaindustria.es/web/wp-content/uploads/sites/2/2021/10/Doc_pacientes_pediatricos-6.pdf
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consentimientos informados hasta cuál debe 
ser la estrategia de reclutamiento. 

Un problema que surge con la investigación 
de los nuevos medicamentos como las tera-
pias avanzadas son los plazos de autorización. 
Ante esta cuestión, Amelia Martín Uranga con-
tó que hay una parte de los ensayos clínicos 
con organismos modificados genéticamen-
te que no solo depende de la autorización de 
la Agencia, sino que es una autorización adi-
cional del Ministerio de Transición Ecológica. 
“Cada vez hay más ensayos clínicos con or-
ganismos modificados genéticamente. El Mi-
nisterio de Transición Ecológica ha entendido 
esta necesidad y hoy por hoy el procedimiento 
está mucho mejor organizado y los tiempos de 
autorización han mejorado bastante”, señaló.

“Realmente estamos hablando de oportunida-
des históricas, ¿cómo van a repercutir los fon-
dos europeos en la investigación?”, pregun-
tó el presidente de New Medical Economics. 
Para Francisco José Tinahones el éxito de que 
vengan los ensayos clínicos a nuestro país de-
pende de los investigadores. Durante su in-

tervención, este experto puso el ejemplo del 
Instituto de Investigación que dirige, el cual 
tiene una Fundación, “casi un 40 por ciento 
del presupuesto de la Fundación de Investiga-
ción viene del retorno de los ensayos clínicos, 
pero también hay que cuidar a los investiga-
dores”, que estén en continua actualización y 
que sean dotados de las estructuras necesa-
rias para que puedan realizar bien su trabajo.  

Las preguntas ante la nueva normativa so-
bre ensayos clínicos que entrará en vigor en 
el 2022 no podían faltar, “¿cómo va a afectar? 
¿cuáles son las ventajas sobre el sistema que 
había actual?”. En este caso, Juan Estévez ha-
bló sobre la mejora de la transparencia “ya se 
han dado pasos, con esta regulación va a ha-
ber un portal de información donde se reco-
gen nuevas partes del ensayo clínico, muchos 
documentos, protocolos, aclaraciones del pro-
ceso… que va a ser público. Por otra parte, tras 
la finalización del estudio tiene que haber una 
publicación de resultados, tanto si son buenos 
como si son malos. Y además tiene que haber 
un resumen en lenguaje comprensible para 
que cualquier persona que acceda pueda te-



62 New Medical Economics

ner esa información. Con lo cual, en ese nivel 
nacional y en ese nivel de mejora destacaría 
la transparencia por encima de todo”.

Amelia Martín Uranga añadió que el Regla-
mento tiene una parte de cooperación entre 
Estados que es muy importante. Según la ex-
perta, también tiene una parte de aspectos 
locales de país donde tenemos oportunida-
des de mejora: “El consentimiento informado 
es un aspecto que tienen que evaluar los co-
mités, pero la firma del contrato de ensayos 
clínicos entre promotor y centro es un aspec-
to a nivel local/nacional en el que podemos 
ganar en agilidad, por ejemplo, a través de 
la firma en plataformas digitales como ya lo 
están realizando en diferentes centros hos-
pitalarios”. La representante de Farmaindus-
tria también subrayó que la participación de 
varios Estados miembros puede incrementar 
la tasa de reclutamiento en nuestros ensayos 
clínicos, con diseños más adaptativos. “Para 
muchos pacientes puede ser una oportuni-
dad participar en determinados ensayos clí-
nicos en los que ahora mismo no estamos”.

En la misma línea, Francisco José Tinahones 
cree que el nuevo Reglamento va a permitir 
agilizar los plazos al iniciar un ensayo clínico 
además de facilitar el reclutamiento para la 
investigación. Por su parte, Andoni Lorenzo, 
el hecho de que los IPT se hagan públicos y 
entendibles “va a romper esa brecha que de-
tecto dentro de las organizaciones de pacien-
tes”.

En este sentido, Juan Carlos Valenzuela recal-
có la importancia en los procesos de gestión 
porque según él va a depender de la compe-
tencia que haya de otros países. “Tenemos 
que hacerlo de la mejor manera posible, la 

publicación de resultados y el resumen va a 
ser también muy importante”.  Para Valen-
zuela además de mejorar la formación de los 
pacientes abogó por mejorar la de los profe-
sionales. 

Para poner el broche final al encuentro se 
habló de la descentralización en España, 
“¿cómo afecta para la aplicación del nuevo 
Reglamento?”. Para Juan Carlos Valenzuela 
la descentralización tiene sus cosas buenas y 
sus cosas menos buenas. “Cuando hay unas 
directrices claras con un Reglamento vamos 
todas las comunidades en la misma línea”, se-
ñaló.  Por otro lado, Juan Estévez considera 
que “esa inversión que provenga de comuni-
dades autónomas, gerencias, etc. para apoyar 
esa investigación y apoyar a los investigado-
res directamente es lo que puede determinar 
que los ensayos clínicos no se hagan solo en 
determinados sitios, sino que cada vez haya 
en más sitios”.

En este sentido, Amelia Martín Uranga comen-
tó que por eso Farmaindustria ha constituido 
un grupo de trabajo para analizar los elementos 
que persiguen una mayor descentralización de 
ensayos. “En este sentido, puede ser importan-
te considerar la existencia de un centro coordi-
nador y unos centros satélites del ensayo, que, 
sin duda, permitirán dar más oportunidades a 
un mayor número de pacientes”.  

Para finalizar, Francisco José Tinahones resu-
mió la experiencia en la que están trabajando 
en Andalucía. “Hemos creado una red de en-
sayos clínicos en determinadas áreas, convir-
tiendo a la comunidad en un reclutador, en un 
nodo que sea el que tiene el ensayo, pero don-
de hay nodos satélites que de alguna forma se 
puedan beneficiar de esa innovación”, narró.
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LAS NOTICIAS DE LA QUINCENA

El informe, publicado recientemente por la 
Fundación Signo, expone los resultados 
de un estudio realizado con el objetivo de 

obtener un primer diagnóstico de la situación 
de las competencias digitales de los directivos 
de la salud en nuestro país.

Las tecnologías de la información y la comu-
nicación (TIC) han tenido un desarrollo verti-
ginoso en las últimas décadas, cambiando por 
completo el escenario de la salud al permitir 
una mejora en el autocuidado, la calidad asis-
tencial y la optimización de la eficiencia del 
sistema. En este contexto, las organizaciones 
sanitarias están viviendo un proceso de trans-
formación digital que se ha convertido en una 
prioridad (especialmente tras la pandemia de 
COVID-19), y en el que la salud digital se hace 
imprescindible para hacer frente al continuo 
cambio que experimenta la atención sanitaria.

Para lograr la transformación digital de las or-
ganizaciones de salud, los líderes sanitarios 
han de convertirse en los motores de un cam-
bio que permita evolucionar de las herramien-
tas y los procesos analógicos hacia entornos 
digitales eficaces. Por tanto, el desarrollo de 
sus competencias digitales se hace indispen-
sable.

En este entorno, la Fundación Signo plantea 
un estudio para obtener un primer diagnósti-

La Fundación Signo publica el primer informe de “Competencias 
digitales de los directivos sanitarios en España”

co de la situación de las competencias digita-
les de los directivos sanitarios en España, con 
el objetivo de realizar un análisis para identifi-
car áreas de mejora en el perfil de competen-
cia digital profesional y elaborar recomenda-
ciones que ayuden a avanzar hacia un nuevo 
modelo digital más eficaz.

El estudio ha sido elaborado a partir de un 
cuestionario online integrado en la plataforma 
Ikanos del Gobierno Vasco, una iniciativa que 
proporciona una metodología para el diseño 
de perfiles digitales y una prueba online de 
autoevaluación de la competencia digital, uti-
lizando como base teórica el Marco Europeo 
de Competencias Digitales DigComp de la Co-
misión Europea.

Se obtuvieron un total de 361 respuestas de 
directivos de las 17 comunidades autónomas, 
el 54 % hombres y el 46 % mujeres, proceden-
tes en su mayoría de centros de titularidad 
pública (75 % frente al 14 % concertada y el 11 
% privada), y que desempeñan su labor en las 
siguientes áreas de dirección: Gerencia (37 %), 
Médica (33 %), Enfermería (12 %), Servicios Ge-
nerales (7 %), Gestión Económica (7 %) y Recur-
sos Humanos (4 %).

Para conocer los resultados detallados y las re-
comendaciones derivadas del informe, visita 
nuestra página web y descarga el documento 
completo a través de este enlace.

https://www.fundacionsigno.com/informe.php
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El Instituto ProPatiens ha recibido el premio 
al “Proyecto sin ánimo de lucro más desta-
cado” otorgado por el Colegio Oficial de In-

genieros en Informática de Castilla- La Mancha 
(COIICLM) por su “Software de Gestión para Aso-
ciaciones de pacientes” cuyo objetivo es facilitar 
y optimizar la labor de las asociaciones de pa-
cientes. Para ello, se han analizado los procesos 
y procedimientos más importantes a través de 
un grupo de organizaciones que han participa-
do en el desarrollo de la herramienta con el ob-
jetivo de ser una aplicación de y para ellas. El re-
sultado es una aplicación que permite gestionar 
a los socios y la comunicación con ellos, las acti-
vidades de la asociación, la gestión económica y 
el acceso a recursos de interés para las mismas.

En representación del Instituto ProPatiens el 
galardón ha sido recogido por Jesús Díaz Olmo, 
vicepresidente ejecutivo del Instituto ProPa-
tiens, de la mano de la alcaldesa de Talavera de 
la Reina, Tita García Élez. Díaz ha manifestado 
que “las tecnologías de la información y la co-
municación y la transformación digital son fun-
damentales, especialmente para el tercer sector 
y en concreto para el desarrollo e impulso de las 

El Colegio Oficial de Ingenieros en Informática de Castilla-
La Mancha premia al Instituto ProPatiens en la categoría de 

“Proyecto sin ánimo de lucro más destacado” 

organizaciones de pacientes, las cuales plan-
tean necesidades esenciales para su desarrollo 
como son la implantación de la tecnología digi-
tal en su quehacer diario, especialmente en los 
ámbitos de gestión, apoyo asistencial sanitario y 
sociosanitario y formación que permitan un im-
pulso a su extraordinaria labor a la vez que facili-
te y favorezca su sostenibilidad y proyección de 
futuro”. Ha añadido que “para ello es fundamen-
tal que organizaciones como el Instituto ProPa-
tiens de la mano de Deltanet (empresa joven 
formada por profesionales con amplia experien-
cia en el desarrollo de sistemas de información, 
consultoría, auditoría y peritajes informáticos 
que cuenta con importantes referencias en la 
administración  pública y en el sector sanitario e 
industrial) favorezcan el acceso a dichas tecno-
logías, herramientas y canales de comunicación 
digital mediante elementos como el software 
específico de gestión galardonado en esta con-
vocatoria o la inclusión de materia formativa en 
el curso de especialización de gestión de asocia-
ciones de pacientes organizado conjuntamente 
con la Universidad de Alicante y la Universidad 
Miguel Hernández a través de la Cátedra del Pa-
ciente”.
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La Fundación A.M.A. ha convocado 124 
becas para ayudar a los nuevos profesio-
nales sanitarios en la preparación de sus 

respectivas especialidades en el marco de la 
XVI Convocatoria de estas ayudas que la Fun-
dación concede cada año.

En concreto, se asignarán 50 becas de hasta 
3.000 euros cada una para subvencionar cur-
sos de preparación al examen de médicos re-
sidentes; 20 becas para enfermeros de hasta 
1.600 euros; 15 para farmacéuticos de 2.000 
euros; para la formación de los psicólogos se 
concederán hasta 10 becas de 1.000 euros y 
lo mismo recibirán los 6 estudiantes becados 
en cada una de las siguientes especialidades: 
Química, Biología y Física.

Se ha abierto también el plazo para la con-
vocatoria de 11 becas para los estudiantes de 
Veterinaria, que recibirán hasta un máximo de 
1.000 euros. 

 La Fundación A.M.A. convoca un año más 124 becas para la 
formación de los profesionales sanitarios 

Pueden acceder a las ayudas todos los licencia-
dos/graduados en Medicina, Farmacia, Enfer-
mería, Psicología, Química, Biología y Física, así 
como los estudiantes de último año que vayan 
a finalizará sus estudios con anterioridad a la 
fecha del sorteo, que se va a celebrar el 24 de 
febrero de 2022 y no hayan sido beneficiarios de 
estas becas en ediciones anteriores. Se podrán 
presentar solicitudes hasta el 18 de febrero.

La convocatoria de estas ayudas a la formación 
se enmarca en el Plan de Actuación 2022 de la 
Fundación A.M.A., que está presidida por el Dr. 
Diego Murillo y está integrada por sanitarios 
con dilatada experiencia profesional y de mayor 
prestigio. Entre sus objetivos se encuentra im-
pulsar la investigación y la formación, así como 
la realización de otras actividades que puedan 
contribuir al desarrollo de la sociedad.

Desde la primera edición de estas becas se han 
beneficiado ya más de 1.000 jóvenes profesiona-
les sanitarios de toda España.

El objetivo de estos premios en palabras de 
los convocantes es el de “convertirse en un re-
ferente regional de evento digital, este evento 
regional aspira a congregar a todos los agentes 
tecnológicos y convertirse así en una cita anual 
con la intención de celebrar el desarrollo tecno-
lógico de la región, para ello el COIICLM premia 
a diferentes profesionales y empresas del sec-
tor tecnológico cuyos proyectos pueden servir 
como referencia”. En esta ocasión el COIICLM ha 
destacado “la importante labor social que tanto 
los profesionales como las organizaciones y em-
presas han desarrollado en los difíciles meses de 
la pandemia”. 

El acto coincidente con el Día Mundial de la In-
formática, celebrado el día 9 de diciembre en 
Talavera de la Reina, en el Centro Cultural El Sal-
vador, ha acogido a las personalidades y exper-
tos más destacados en el ámbito tecnológico 
digital de Castilla-La Mancha, lo que le hace una 
de las iniciativas más relevantes desarrolladas 
en este ámbito en el concierto de las diferentes 
Comunidades Autónomas.

Durante el acto se entregaron diez reconoci-
mientos a los proyectos más relevantes de or-
ganizaciones públicas y privadas que están im-
pulsando la transformación digital en la región. 
El evento ha contado con la asistencia del vice-
consejero de Administración Local y Coordina-
ción Administrativa, José Miguel Camacho; el 
director general de Cohesión Territorial, Alipio 
García; del vicerrector de Posgrado y Formación 
Permanente de la UCLM, Santiago Gutiérrez; el 
diputado provincial de Fomento de Empleo y 
Desarrollo Económico, Jaime David Corregidor; 
el vicepresidente del Consejo General de Cole-
gios de Ingenieros en Informática, Juan Pablo 
Peñarrubia; el decano del Colegio Oficial de In-
genieros en Informática de Castilla-La Mancha, 
Ambrosio Rodríguez; y la alcaldesa de Talavera, 
Tita García Élez.

La jornada contó con la organización de Unitel 
y el patrocinio de operadores asentados en Ta-
lavera de la Reina, como Telefónica, Palo Alto 
Networks, HPE, Red Hat, Taisa, Tecon, Sercaman, 
entre otros
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La Federación Española de Empresas de 
Tecnología Sanitaria, Fenin, ha actualizado 
y ampliado el informe “Perfil Tecnológico 

Hospitalario en España” en el que se analiza el 
nivel de obsolescencia de un grupo de tecno-
logías sanitarias en el conjunto de hospitales y 
centros de salud y de diagnóstico, públicos y pri-
vados en España con datos a 31 de diciembre de 
2020. 

Este informe pone de manifiesto la necesidad 
de renovar prioritariamente el equipamiento 
tecnológico sanitario instalado en nuestro país, 
un aspecto en la que el Gobierno ya trabaja a 
través del Plan de Inversiones en Equipos de 

Fenin presenta una actualización del informe 
“Perfil Tecnológico Hospitalario en España”

Alta Tecnología (Plan INVEAT), impulsado por  
el ejecutivo en el marco de financiación de los 
Fondos Europeos Next Generation EU, y que 
prevé renovar parte del equipamiento de alta 
tecnología hasta el año 2023. Se trata de un plan 
que la Federación valora positivamente, si bien 
insiste en la necesidad de continuar avanzan-
do en la actualización del parque tecnológico, 
contemplando a medio plazo otras tecnologías 
no cubiertas por el plan INVEAT que también 
requieren ser renovadas, todo ello con el triple 
fin de facilitar un acceso equitativo  de los pa-
cientes a la tecnología innovadora, preservar e 
incrementar la calidad del Sistema Nacional de 
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Salud en España, y garantizar una renovación y 
mantenimiento planificados del parque tecno-
lógico sanitario de nuestro país.

Como ha indicado David García, presidente del 
sector de Tecnologías y Sistemas de Información 
Clínica de la Federación Española de Empresas 
de Tecnología Sanitaria, Fenin, “necesitamos 
avanzar de manera urgente en una renovación 
del parque tecnológico sanitario instalado, ya 
que aun contamos con un elevado número de 
equipos médicos de 10 o más años de antigüe-
dad, contraviniendo las recomendaciones in-
ternacionales de COCIR”. Asimismo, García ha 
recordado “la importancia de mantener un par-
que tecnológico actualizado en nuestro sistema 
sanitario para garantizar diagnósticos más pre-
cisos y tratamientos más eficaces, preservando 
la seguridad de los pacientes y los profesiona-
les que manejan los equipos y asegurando una 
atención sanitaria de calidad”. 

Desde el año 2009, con todas las garantías de 
confidencialidad y agregación de la informa-
ción, Fenin actualiza los datos de obsolescencia 
de los equipos médicos en España. En este infor-
me se incluye la información del nivel de obso-
lescencia de 11 tecnologías sanitarias, con los da-
tos facilitados por las empresas a diciembre de 
2020 y comparados con los distintos estándares 
de renovación-Golden Rules establecidas por 
el Comité de Coordinación Europeo del sector 
de Radiología, Electromedicina y Tecnologías 

Sanitarias (COCIR)-además de información del 
informe COCIR 2021 que muestra la posición de 
España respecto a los países europeos, así como 
el nivel de obsolescencia de estas tecnologías 
según las distintas CC.AA de nuestro país.

Concretamente, las tecnologías analizadas son: 
TAC (Tomografía Axial Computarizada), RM 
(Resonancia Magnética), Sistemas de Interven-
cionismo, (HEM, Sala de Hemodinámica y ASD, 
Angiografía vascular intervencionista), RCO (Ra-
diología Convencional), MAMO (Mamógrafos), 
ECO (Ecógrafos), SDIC (Sistemas Digitales de 
Inyección de Contraste), PET (Tomografía por 
emisión de positrones), SVI (Soporte Vital), MON 
(Monitorización de pacientes críticos) y TEC (Te-
rapias de Calor). 

Debido a la pandemia por la COVID-19, los equi-
pos de soporte vital y monitorización de pacien-
tes  se encuentran en una situación de obso-
lescencia menos negativa frente a tecnologías 
como las terapias de calor o la radiología, con 
más del 60% de los equipos instalados con edad 
superior a 10 años. 

En comparación con la UE, el nivel de obsoles-
cencia de estas tecnologías en España ha me-
jorado poco en los últimos años. En el caso de 
los equipos instalados de RM, España se sitúa en 
el último puesto, en el segmento del porcentaje 
de equipos de 5 años o menos de antigüedad, 
detrás de Francia, Portugal, Italia o Alemania.   
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En todos los eventos NME será, además del organizador, el moderador - dinamizador del mismo.

Plataforma: contamos con un sistema de comunicación que nos permite trabajar en un 
entorno seguro tanto para los participantes como para los invitados al evento. 

Difusión: con las conclusiones e ideas principales que se obtengan a partir de cada sesión se 
redactará un artículo que, posteriormente, se publicará en nuestra revista y se difundirá en los 
distintos medios en los que NME tiene presencia.

INFORMACIÓN: secretariatecnica@newmedicaleconomics.es

Mesas Redondas
Duración: 1:30h

Participantes: 3-4

Jornadas
Duración: 2:30h

Participantes: 4-6

Grupos de Expertos
Duración: 2h

Participantes: 5-6

Conferencias
Duración: 45’

Participantes: 1

https://www.newmedicaleconomics.es/
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NOMBRAMIENTOS

En Castilla y León, Alejandro Vázquez Ramos ha sido nombrado 
nuevo Consejero de Sanidad.

En La Rioja, María Somalo sustituirá a Sara Alba como Consejera 
de Salud.

Y en la Comunidad Valenciana, Guillermo Sanz Santillana ha 
sido nombrado Director científico del Instituto de Investigación 
Sanitaria de La Fe; y Javier Palau nuevo Director Gerente del 
Departamento de Salud de Denia.
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ECONOMÍA

Centene Corporation anuncia sus directrices 
para 2022 y detalla su Plan de creación de valor

Centene Corporation celebró reciente-
mente su día del inversor virtualmente y 
describió su orientación financiera para 

2022, además de proporcionar detalles de su 
Plan de creación de valor, diseñado para ofre-
cer un mejor crecimiento de las ganancias y 
crear valor para los accionistas a largo plazo.

“Centene ha obtenido sólidos resultados du-
rante 2021, ya que hemos ampliado nuestra 
posición como empresa líder en el sector de 
la salud, comprometida con la transformación 
de la salud de la comunidad, persona a perso-
na. Nuestros productos de Medicaid, Medicare 
y Marketplace están bien posicionados en un 
panorama sanitario dinámico y en evolución. 
El fuerte liderazgo de nuestros equipos ejecu-
tivos y la dedicación de nuestros empleados 
para apoyar a nuestros valiosos miembros 
nos han permitido aumentar nuestras capa-
cidades para atender ahora las necesidades 
de atención médica de casi 1 de cada 15 esta-
dounidenses en los 50 estado”, dijo Michael 

Neidorff, presidente y director ejecutivo de 
Centene. “Vemos importantes oportunidades 
por delante para nuestra empresa a medida 
que nos alineamos en torno a nuestro Plan de 
Creación de Valor, centrando los esfuerzos en 
aprovechar nuestra escala actual para mejorar 
la experiencia sanitaria de nuestros miembros, 
desbloquear el valor para los accionistas e im-
pulsar un crecimiento sostenible y rentable de 
los beneficios.

Además de la guía para el año 2022 completa, 
Centene destacó detalles adicionales con res-
pecto a su Plan de Creación de Valor, que está 
dirigido por la Oficina de Creación de Valor. 
Los tres pilares del Plan de Creación de Valor 
incluyen ahorros de gastos de venta, genera-
les y administrativos, mejora del margen bruto 
y asignación estratégica de capital.

La perspectiva de Centene refleja el significa-
tivo crecimiento de las ganancias que la com-
pañía espera lograr a largo plazo. 
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El Hospital Universitario HM Madrid pone en marcha una 
nueva planta de hospitalización y digitaliza el 100%
de las pruebas diagnósticas

El Hospital Universitario HM Madrid acaba 
de culminar la primera fase del proceso de 
renovación y modernización de instalacio-

nes y de procesos, que ha derivado en la puesta 
en marcha de una nueva planta de hospitaliza-
ción y la digitalización del 100% de las pruebas 
diagnósticas radiológicas del centro.

Para esta acometida HM Hospitales ha des-
tinado una inversión de más de un millón de 
euros, siendo el principal objetivo de la misma 
ofrecer una mejor asistencia y seguridad a los 
pacientes y sus familiares. “Esta reforma se 
engloba dentro de un plan general de trans-
formación integral de las instalaciones de HM 
Madrid enfocada a convertirnos en un hospi-
tal más seguro y moderno para los pacientes 
y el personal que trabajamos en él. También, 
y en una segunda fase, estamos trabajando 
distintos aspectos para hacerlo más accesible, 
ya que, como edificio antiguo e histórico pro-
tegido por Patrimonio, teníamos algunas di-
ficultades en algunas entradas, que estamos 
solucionando”, señala la directora médica del 
Hospital Universitario HM Madrid, Dra. Maribel 
Sánchez Galindo.

La renovación de la planta de hospitalización 
cuenta con un diseño específico que genera 
espacios con una distribución más eficiente 
e interconectada, que facilita una respuesta 
asistencial inmediata. Incorpora también una 
renovación total de equipamientos (camas, 

equipos de soporte vital, oxigenación, fungi-
bles…), puertas y duchas adaptadas y todos 
los requerimientos de seguridad. Del mismo 
modo, la planta cuenta con una decoración 
que aprovecha y aporta luminosidad, además 
de todas las mejoras en la protección contra 
incendios, que se están renovando de forma 
global en el centro.

La segunda parte de esta primera fase de 
renovación se ha orientado hacia la digita-
lización de las pruebas diagnósticas. Esto ha 
convertido a HM Madrid en una instalación sa-
nitaria más sostenible y eficiente y respetuosa 
con el medio ambiente. “Son muchas las ven-
tajas internas y externas, que la digitalización 
de las pruebas diagnósticas nos brinda. Desta-
caría la optimización diagnóstica a través de la 
posibilidad de mejorar y compartir las imáge-
nes radiológicas entre la red asistencial de HM 
Hospitales, los distintos servicios y unidades 
y centros externos. La digitalización también 
ha hecho que los servicios de radiología sean 
más sostenibles y generen menos residuos”, 
asegura la Dra. Sánchez Galindo.

Otro aspecto sustancial de la digitalización de 
las pruebas diagnósticas reside en que mejo-
ran el desempeño de los profesionales sanita-
rios de HM Madrid, ya que “facilita la gestión 
de la imagen, el control de los procesos y hace 
nuestro entorno de trabajo más limpio”, con-
cluye la Dra. Sánchez Galindo.
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SANIDAD
AUTONÓMICA

País Vasco ha anunciado la creación de su 
Comité de Ética de la Investigación con 
medicamentos, que reemplaza al Co-

mité Ético de Investigación Clínica. Este ente 
estará adscrito a la Dirección de Investigación 
e Innovación Sanitarias del Departamento de 
Salud del Gobierno Vasco.

El ámbito de actuación del Comité de Ética 
de la Investigación con medicamentos es la 
evaluación de los ensayos clínicos con medi-
camentos e investigación clínica con produc-
tos sanitarios, que se desarrollen total o par-
cialmente en centros sanitarios de País Vasco, 
en los casos en los que tenga la función de la 
emisión del dictamen único y vinculante, se-
gún consta en el Boletín Oficial del País Vasco 
(BOPV).

También la evaluación de los proyectos de in-
vestigación biomédica de carácter multicén-
trico que impliquen intervenciones en seres 
humanos, utilización de muestras biológicas 

de origen humano o de datos de carácter 
personal, y la evaluación de los estudios ob-
servacionales con medicamentos que vayan 
a realizarse tanto en los centros de Osakidet-
za-Servicio Vasco de Salud, como en los cen-
tros de titularidad privada del País Vasco.

Las funciones del Comité de Ética de la In-
vestigación con medicamentos son: evaluar 
aspectos metodológicos, éticos y legales y 
emitir el dictamen/informe correspondiente, 
evaluar las modificaciones sustanciales de los 
estudios aprobados y emitir el dictamen co-
rrespondiente y realizar un seguimiento del 
estudio, desde su inicio hasta la recepción del 
informe final.

Además, deberá evaluar la cualificación de la 
persona investigadora principal y la del equi-
po investigador, así como la factibilidad de 
proyecto, ponderar los aspectos metodológi-
cos, éticos y legales del proyecto de investi-
gación, ponderar el balance de riesgos y be-

País Vasco crea su Comité de Ética 
de la Investigación con medicamentos
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Extremadura sensibiliza a los centros 
sanitarios en políticas 
de accesibilidad universal

La Consejería de Sanidad de la Junta de Ex-
tremadura ha desarrollado una campaña 
de sensibilización y formación en políticas 

de accesibilidad universal para centros sanita-
rios, la cual está recogida en el Plan de Salud 
regional 2021-2028, que es una herramienta 
para la mejora de los mismos, "públicos y pri-
vados".

Así, la cartera sanitaria del Gobierno de esta 
comunidad autónoma muestra su "apuesta 
por la formación a los profesionales sanitarios 
y no sanitarios en esta disciplina, clave en la 
integración de todas las personas en la mejora 
de la salud". "La difusión y concienciación en 

materia de accesibilidad es uno de los pilares 
básicos en los que se basa la estrategia".

"Las Direcciones Generales de Accesibilidad 
Universal y Centros, y de Planificación, Forma-
ción y Calidad Sanitaria y Sociosanitarias de la 
Vicepresidencia Segunda de la Junta de Extre-
madura han desarrollado un protocolo de exi-
gencias y criterios en accesibilidad universal 
de aplicación a los centros sanitarios, a través 
del cual se asesora y se da apoyo técnico a los 
expedientes de nueva creación, para garanti-
zar el acceso y uso de las instalaciones", con-
cluye esta Administración sanitaria.

neficios anticipados dimanantes del estudio y 
velar por el cumplimiento de procedimientos 
que permitan asegurar la trazabilidad de las 
muestras de origen humano, sin perjuicio de 
lo dispuesto en la legislación de protección de 
datos de carácter personal.

El Comité de Ética de la Investigación con me-
dicamentos coordinará la actividad de los Co-
mités de Ética de la Investigación locales acre-
ditados y estará compuesto por un mínimo de 
doce personas, que serán designados por el 
viceconsejero de Salud, José Luis Quintas.
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La Fundación Instituto de Investigación 
Sanitaria Valdecilla (Idival) ha dado cuen-
ta este miércoles del presupuesto para el 

próximo año, cuando contará con una canti-
dad aproximada de 12,5 millones de euros.

Asimismo, se ha aprobado el Plan de Actua-
ción de Innovación en Salud de 2022 y el Plan 
Estratégico 2022-2027, informa el Gobierno de 
Cantabria.

El Patronato, presidido por el consejero de 
Sanidad, Miguel Rodríguez, ha desglosado la 
inversión para 2022, de la que se estima que 
2,1 millones los aportará el Ejecutivo, mientras 
que el montante restante vendrá de fondos 
privados, que incluyen ensayos clínicos, ade-
más de subvenciones nacionales e internacio-
nales.

De esta manera, el Idival adelanta que la pro-
yección de actividad es de crecimiento con un 
incremento de la producción científica que se 
espera que llegue a los 3.800 puntos.

Se prevé que se superen las 25.000 citaciones 
y se abran más de 100 nuevos ensayos clínicos, 
de los cuales ya hay algunos que están en fase 
de proceso. También, el Instituto de Investiga-
ción pretende conseguir financiación para 10 
proyectos internacionales competitivos.

Por otro lado, durante la reunión se ha in-
formado sobre el informe de seguimiento 
del Plan de Acción de Innovación en Salud 
en el que se han presentado las actuaciones 
desarrolladas o en ejecución en este ámbito, 
planif icadas en el último Patronato.

Dentro de este plan se ha incluido la próxi-
ma puesta en marcha del Laboratorio de 
Innovación y Usabilidad, la convocatoria de 
proyectos de desarrollo tecnológico, ade-
más del despliegue de un programa nacio-
nal de formación en gestión de proyectos 
de desarrollo tecnológico, y otro de gestión 
y dirección de la innovación en salud lidera-
do por Idival.

Asimismo, se incluye en este plan la prepa-
ración de la puesta en marcha del Consejo 
empresarial y de la Unidad de Soporte a la 
Innovación y Procesos.

Otro de los planes que se ha presentado es 
el Plan Estratégico 2022-27, que marcará las 
bases de actividad para los próximos 5 años 
y que hace especial énfasis en el talento, la 
innovación, la medicina de precisión y la in-
ternacionalización como bases para desple-
gar una actividad que tenga impacto en la 
salud de los pacientes.

El Idival contará con un presupuesto 
de 12,5 millones de euros en 2022
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BIBLIOTECA

Las experiencias aquí recogidas, vividas, revisadas y 
escritas por los propios gestores de diferentes Uni-
dades de Apoyo a la Innovación de nuestro país se 

han organizado en cinco apartados tratando de ayudar 
al lector en su lectura y su consulta. Cada uno de estos 
bloques de experiencias cuenta con uno o más capítulos 
previos escritos por autores de referencia en las diferen-
tes materias. Estos capítulos hacen una primera aproxi-
mación al ámbito al que se refieren las experiencias a 
modo de reflexión general. Con ellos, con una visión de 
expertos, sus autores aportan un valor clave en el resulta-
do final de esta obra, dando perspectivas originales, cada 
una de ellas basadas en un nivel de conocimiento de ca-
lado en el ámbito al que se refiere su contribución y que 
en su conjunto transcienden esta obra.

Experiencias en gestión de la 
innvación en salud

¿Sabías que notar mariposas en el estómago, tener un 
nudo en la garganta o que sientas que te va a estallar 
la cabeza no son solo frases hechas? Se trata de sen-

saciones reales que se desencadenan en diferentes partes 
de nuestro cuerpo cada vez que experimentamos una emo-
ción, ya sea enfado, tristeza o alegría, y son tan reales como 
el dolor de una pancreatitis.

Según la doctora Rosa Molina, todas nuestras experiencias, 
emociones y sentimientos se producen antes que nada en 
el cuerpo, y el sufrimiento psíquico en muchas ocasiones 
solo se libera a través del dolor físico, de ahí que existan tras-
tornos como la anorexia o la autolesión. Asimismo, el cuerpo 
puede ser el vehículo a través del cual incidir positivamente 
en nuestra mente mediante la actividad física y el deporte, 
la práctica del mindfulness e, incluso, un abrazo o una cari-
cia en el momento adecuado.

Una mente con mucho cuerpo es una guía que te ense-
ñará a entender tus emociones a través de lo que expresa 
tu cuerpo, al tiempo que ofrece las claves para regular tus 
estados de ánimo, potenciar tu creatividad, tomar mejores 
decisiones o hacer frente a la adversidad y, de este modo, 
cuidar de tu salud mental.

Galo Peralta Fernández

Una mente con mucho cuerpo
Dra. Rosa Molina
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