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DERECHO SANITARIO

L
a revolución digital está produciendo cam-
bios profundos en la economía, en la so-
ciedad y en la cultura; también en el sector 
sanitario.

En efecto, en los sistemas sanitarios la re-
volución digital está llamada a producir profundas 
transformaciones en la cultura y gestión asistencial, 
en la investigación biomédica y en la innovación tera-

Julio Sánchez Fierro 

La digitalización de la 
salud: retos y tareas 

pendientes

péutica. A partir de ya mismo el funcionamiento de la 
actividad asistencial se desarrollará en un nuevo en-
torno en el que la práctica clínica y las relaciones de 
los pacientes con el sistema sanitario tomarán como 
referencia los hospitales “inteligentes”, la fluidez en 
la relación entre niveles asistenciales, el acceso rá-
pido a la información y documentación, el apoyo y 
ayuda a pacientes frágiles o vulnerables través te-
leasistencia y de la telefarmacia y un largo etcétera. 
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En los sistemas 
sanitarios la revolución 
digital está llamada a 
producir profundas 
transformaciones 

en la cultura y 
gestión asistencial, 
en la investigación 
biomédica y en la 

innovación terapéutica

Abogado y Dr. en Ciencias de la Salud
jsanchezfierro@gmail.com

Este fenómeno de la transformación digital se está 
produciendo a nivel internacional, europeo y nacional. 
Por su parte la OMS viene impulsando una Estrategia 
de salud digital 2020/2025, cuyos principios rectores 
son facilitar la transferencia de conocimiento, una 
adecuada gobernanza, evaluar y medir los avances 
y poner el acento en una digitalización al servicio de 
los pacientes.

Por su parte, desde las instituciones europeas, la sa-
lud digital ocupa un lugar importante dentro de su 
agenda política, especialmente tras la experiencia 
de la crisis sanitaria de la COVID-19. En este senti-
do cabe destacar iniciativas tales como el Programa 
Digital Europe /Horizonte Europa / EU4Health, sin ol-
vidar los Fondos Europeos para recuperación y resi-
liencia. 

Si nos referimos a nuestro país, la Estrategia Espa-
ñola (2021-2026) es, sin duda, un paso adelante. La 
creación de estructuras administrativas ad hoc en el 
Ministerio de Sanidad y la colaboración de las CCAA 
son instrumentos notables al servicio de un modelo 
de digitalización integrado e interoperable. Sin em-
bargo, la completa omisión del sector sanitario pri-
vado empaña y empequeñece este proyecto trans-
formador.

La Estrategia de Salud Digital se ve acompañada de 
otras medidas de interés, recogidas en el Pacto por 
la Ciencia y la Innovación, en la Estrategia de IA, en 
el PERTE Salud de vanguardia, en la Estrategia de 
Medicina Personalizada de Precisión, además de in-
teresantes planes y programas autonómicos.

A los que corresponda gestionar la transformación 
digital de nuestra Sanidad les va a corresponder 
convertir objetivos en realidades, pero esa tarea no 
será fácil, porque habrá que dar solución a una am-
plia gama de problemas: debilidades y obsolescencia 
en infraestructuras tecnológicas; déficit de formación 
digital, ausencia de nuevos perfiles profesionales 
(bioinformáticos, ingenieros, de sistemas…), brecha 
digital de los pacientes mayores, falta de un progra-
ma presupuestario plurianual de inversiones, además 
de otros gaps en cuanto a calidad, gestión y trata-
miento de datos.

Solucionar estos problemas y avanzar en los objeti-
vos de la transformación digital son retos de primer 
orden a la hora de ofrecer y dar un futuro de soste-
nibilidad y calidad a nuestro sistema sanitario; retos 
que exigen el compromiso y el esfuerzo de todos. 
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L
a vacunación es un claro ejemplo de lo que 
significa “valor aportado” por una política 
sanitaria pública, concretamente de preven-
ción primaria. Lo es desde ya hace mucho 
tiempo, aunque lo tuviéramos algo olvidado. 

La pandemia ha revalidado esa concepción y nos ha 
recordado también lo que debió ser, y puede ser, un 
mundo sin vacunas.  Como también ha actualizado 
la contribución de la investigación y sus resultados 
innovadores a ese valor aportado. En estos últimos 
tiempos también hemos asistido a una mayor socia-
lización del reconocimiento del valor científico.

Resulta obvio decir que las políticas de vacunación, 
como políticas de Salud Pública de prevención pri-
maria básica, deben apoyarse en planes y actua-
ciones firmes que garanticen la mayor cobertura 
poblacional posible. Apoyarse también en una finan-
ciación suficiente, así como en decisiones de coste 
de oportunidad si se requiere y en la producción y 
suministro de vacunas en las formas y en los tiem-
pos requeridos.

Aun no existiendo una vacuna cien por cien efectiva, 
su valor se pone de manifiesto en muchas dimensio-
nes. Erradicando o eliminando enfermedades dismi-

Boi Ruiz García 

Tiempos de vacunación 

POLÍTICAS SANITARIAS

nuye morbilidad y mortalidad. También, como hemos 
visto en la pandemia, puede reducir la gravedad de 
la enfermedad. En otros casos protege de enferme-
dades relacionadas con aquella sobre la que actúa.

Puede también, paradójicamente, proteger a los no 
vacunados rompiendo la transmisión de la infección 
o por efecto de la atenuación de la carga viral de los 
vacunados.

En la dimensión socioeconómica, la vacunación ac-
túa conteniendo los costes de la atención sanitaria 
que supone contener la enfermedad, pero también 
conteniendo el impacto negativo sobre el crecimien-
to económico que supone una población enferma, 
con su potencial capital humano y de conocimiento 
mermado. La pandemia ha sido suficiente demostra-
tiva de ese impacto especialmente en los sectores de 
actividad con fuerte interacción personal. 

Aun así, los retos a los que esas políticas se enfren-
tan siguen presentes en nuestro SNS. Los principales 
son el reconocimiento de la vacunación como valor 
social, su vigencia en todas las etapas y edades de 
la vida, la cobertura adecuada y el accountability de 
sus resultados. 
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La información 
sobre las vacunas y 
sus mecanismos de 

actuación requiere de 
alguna actualización 

que permita disponer 
de un conocimiento 
que se ajuste a las 
aportaciones de la 

innovación científica

Pero también la pandemia ha puesto más aún en evi-
dencia la necesidad de una política global   y de contem-
plarla de forma transversal a los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible. La eliminación de las desigualdades en el 
acceso a las vacunas es el gran reto a superar. 

La vacunación aún debe alcanzar mayores cuotas de 
valor social. Este debería proporcionarse mucho más en 
la escala de valores sociales y sobre todo en los valores 
profesionales sanitarios. La convicción de que vacunar-
se no solo es cuestión de proteger la salud propia sino la 
de todos, debería estar más en la discusión de ese con-
junto de valores. La salud colectiva que la vacunación 
aporta tiene que ver, como hemos visto, con la salud 
económica, el bienestar social y la esperanza de vida. 
Ganar valor social no es cuestión de regulaciones y obli-
gatoriedades, si estas no se fundamentan en los valores 
éticos con relación al bien común y especialmente en 
los principios del ejercicio de las profesiones sanitarias. 

Vamos viendo claramente como la evolución científica 
ha ido desplazando el concepto de la vacunación como 
algo consustancial con la infancia, a la vacunación como 
algo a estar presente en todas las etapas de la vida. La 
igualdad de oportunidades ante una mayor esperanza 
de vida en buena salud avanza en una buena dirección 
con políticas adecuadas de vacunación del adulto y de 
los mayores de 60 años.

La información sobre las vacunas y sus mecanismos 
de actuación, que la mayoría de los ciudadanos tienen, 
requiere de alguna actualización que permita disponer 
de un conocimiento que se ajuste a las aportaciones de 
la innovación científica. Aquí el papel de las autoridades 
sanitarias de la mano de las asociaciones científicas y 
de pacientes resulta muy relevante. La evidencia del 
beneficio, de la seguridad y de los costes de una vacu-
na deben ser suficientemente transparentes, y públicos 
sus resultados.

Los programas de vacunación y la cobertura adecuada 
deben ir acompañados de programas de planificación 
de la oferta que actúen sobre la producción para que 
esta sea suficiente para dar respuesta a una accesibili-
dad universal. Todo ello con un sistema de contratación 
transparente y acorde con la aportación de valor que, 
como decíamos al principio, la vacunación comporta.

No debemos contentarnos con la disponibilidad de 
un Calendario de Vacunación del SNS, si este no rin-

de cuentas públicas de las tasas de vacunación al-
canzadas en todas las edades.  Además, esas tasas 
deben relacionarse con la disminución o no de las 
cargas de enfermedad que pretenden contener.

Aplicando el principio de rendición de cuentas propio 
de la buena gobernanza, el SNS debería, con la infor-
mación disponible, contar con la publicación siste-
mática de indicadores sobre los resultados directos e 
indirectos de las políticas de vacunación. Estos indi-
cadores deben ser accesibles y comprensibles para 
la población en general. Las políticas son buenas o 
malas, así como su gestión, en función de los resul-
tados que las acompañan.

Profesor de la UIC y Presidente de Know How 

boiruiz@knowhowadvisers.com
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A
rranca en breve un año, el 2023, cargado 
de convocatorias electorales tanto territo-
riales y locales, como nacionales, y por si 
fuera poco la segunda mitad del ejercicio 
23 viene con la presidencia de la Unión 

Europea debajo del brazo.

En este contexto de consignas, pancartas, eslóganes 
y promesas se traspira una sensación de gran incer-
tidumbre por la deriva política, económica y social, 
fundamentalmente motivada por los diversos acon-
tecimientos que estamos presenciando en todo el 
planeta, pero especialmente en nuestro continente 
europeo.

Las cuentas no terminan de cuadrar con un déficit 
y una deuda disparados, una inflación muy preocu-
pante, un gasto público creciente y una sociedad que 
sufre en sus propias carnes sus consecuencias en 
forma de pérdida progresiva de su poder adquisiti-
vo y de hipotecas, claudicaciones y trabas en todo 
lo relacionado con aquello que hemos convenido en 
denominar Estado del Bienestar.

Vamos a pasar un invierno muy duro no solo por la 
crisis energética, sino porque todas las carencias que 
barruntamos en el reciente pasado se van a hacer 

realidad y todos en mayor o menor medida vamos a 
sufrir sus consecuencias.

Tras esta breve introducción que invita poco al opti-
mismo, pasada la fiesta y borrachera electoral que se 
avecinan nos tendremos que enfrentar a la realidad 
y trabajar más duro si cabe y sufrir para remontar 
un vuelo cargado de turbulencias, con el fuselaje y 
el motor afectados y con una carga de combustible 
más bien escasa.

Si el año 23 de este milenio va a venir caracterizado 
por informativos cargados de políticos haciendo de-
claraciones y pidiendo el voto a diestro y siniestro, el 
24 va a suponer el comienzo de la reedificación de 
todo lo dañado, de todo lo que en este periodo trucu-
lento se ha averiado, y en ello se nos va a ir un tiempo 
que es muy preciado y a la vez imprescindible para 
que nuestro país no pierda el potencial que aportan 
los miembros del grupo tractor de liderazgo de los 
países más industrializados, innovadores y pujantes.

En estas circunstancias complejas y difíciles no nos 
podemos permitir obviar lo importante a cambio de 
acometer lo urgente, a pesar de que esto evidente-
mente haya que abordarlo. Es muy relevante, en mi 
opinión, tratar de balancear y equilibrar estos dos es-
cenarios de gestión y para ello es imprescindible ha-

Fernando Mugarza Borque 

Contribuir a diseñar 
nuestro futuro

EL TERMÓMETRO
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Las generaciones 
venideras han de 
recibir un legado 

de sostenibilidad y 
suficiencia que les 
permita consolidar 

los principios 
elementales de 
un sistema de 

protección social y 
asistencial sinérgicos

cer un diagnóstico certero para aplicar el tratamiento 
más idóneo y adecuado y disponer así de un pronós-
tico lo más favorable posible, haciendo un parangón 
con la terminología médica.

Contribuir a diseñar el futuro es lo que hacen los 
líderes, los demás lo afrontan con mayor o menor 
fortuna y España que es un país eminentemente in-
novador, cargado de creatividad y de éxitos en todos 
los sectores, generador de grandes avances que han 
conformado el mundo, ha de estar bien dispuesto a 
contribuir a ese diseño estratégico.

Las generaciones venideras han de recibir un lega-
do de sostenibilidad y suficiencia que les permita 
consolidar los principios elementales de un sistema 
de protección social y asistencial sinérgicos, que in-
teractúen de una forma conjunta y complementaria 
una vez que el ser humano no es parcelar, sino que 
se desarrolla de una forma continua desde el naci-
miento hasta el final de la vida y un sistema provisor 
de salud que se precie debería atender todas las ne-
cesidades, especialmente las de aquellos que se en-
cuentran en los momento de mayor vulnerabilidad y 
fragilidad, como es el caso de las edades más avan-
zadas de la vida y los fenómenos de dependencia en 
muchos casos asociados.

Por supuesto que hay que velar por el acceso, la 
equidad o la universalidad, pero hay dos puntos que 
considero que son al menos tan importantes, el de la 
solidaridad y el de la suficiencia financiera. Solida-
ridad supone afrontar de forma decidida, eficiente y 
suficiente las necesidades de quienes se encuentran 
por ejemplo en el extremo más avanzado de la vida o 
padecen situaciones de dependencia. No es posible 
que las personas que han contribuido de forma de-
terminante a construir el Estado de bienestar actual 
queden marginadas y no se establezcan medidas es-
tratégicas a corto, medio y largo plazo que aborden 
con eficacia y eficiencia y prontitud las necesidades 
y problemas asociados a sus situaciones de vulnera-
bilidad, fragilidad y dependencia.

En cualquier caso, es cierto que avanzamos sin un 
horizonte claro en materia sanitaria, las dificulta-
des y carencias son tan grandes y crecientes que 

tan solo somos capaces de nombrarlas una a una 
en los diferentes foros de reflexión en las que todos 
nos congregamos y participamos, pero raramente se 
adoptan medidas que no sean parches para tratar 
de “ir tirando” y ese es uno de los mayores errores. 
Trabajar para apuntalar un sistema que se tambalea 
solo puede llevarnos a una resultante, a la pérdida de 
una oportunidad única, contribuir a diseñar su futuro 
y participar en su desarrollo y desempeño. Es por ello 
por lo que se hace imprescindible refundar el sistema 
contando con todos los agentes implicados y com-
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prometidos para abordar los enormes problemas que 
lo acechan y los inmensos retos que se ciernen.

La medicina, al igual que la sociedad está cambian-
do a pasos agigantados y está transformándose de 
la mano de la innovación digital, probablemente hoy 
estamos siendo protagonistas de lo que puede con-
siderarse la prehistoria de lo que está por venir. Hoy 
ya hablamos y hay grandes experiencias del deno-
minado hospital líquido cuyo propósito es trascender 
al domicilio los cuidados precisos que hoy en día se 
realizan intramuros en hospitales, hablamos de cui-
dados intermedios en el mismo sentido, nos referi-
mos ya con asiduidad a la atención no presencial, por 
no hablar de la monitorización preventiva y predictiva 
mediante diferentes tipos de dispositivos personales. 

Sin embargo, frente a esto nos damos de bruces con 
una realidad, todavía no hemos sido capaces de ela-
borar una historia clínica o biografía de salud única y 
por supuesto interoperable y mucho menos que esta 
pueda ser compartida en nuestro entorno geográfico 
europeo; o las dificultades culturales para generar y 
compartir datos en beneficio de una medicina más 

precisa, predictiva, personalizada, preventiva y po-
blacional por poner tan solo un par de ejemplos ilus-
trativos. La continuidad asistencial, algo tan elemen-
tal y clave como es este concepto, todavía es una 
quimera por la propia bunquerización del sistema y 
el dogmatismo en algunas formas de pensamiento 
y acción.

No es descabellado pensar que los sistemas sani-
tarios se extiendan más allá de nuestras fronteras 
naturales, de hecho, la tecnología digital en sus di-
ferentes versiones ya permite no solo consultas, sino 
incluso intervenciones a distancia o diagnóstico en 
remoto. Este hecho por sí mismo es un elemento 
disruptivo y a la vez transformador porque terminará 
rompiendo la estructura de un sistema que ya de por 
sí no se adapta ni da respuesta adecuada a aquello 
que la sociedad exige y plantea en torno a su salud, 
a su sanidad y a la forma y medios con los que nos 
dotamos para gestionarlas y abordarlas.

Hoy en día hay pruebas de concepto que ratifican ya 
esto que acabo de comentar, uno es el del proyecto 
Alisse relativo a la monitorización y control de salud y 
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constantes de los viajeros del espacio que participan 
en proyectos interplanetarios, cuyo contacto con las 
áreas de control es en remoto y por lo tanto la mo-
nitorización de su situación vital y posibles compli-
caciones no puede ser de otra forma que en remoto.

Alisse conlleva una tecnología de inteligencia artifi-
cial, basada en aprendizaje profundo, que guía y asis-
te a los astronautas en la adquisición de imágenes de 
ultrasonido de alta calidad diagnóstica en diferentes 
órganos afectados por las condiciones de los viajes 
espaciales tripulados. Con ello se facilita el trabajo 
de los médicos especialistas que, de forma remota, 
pueden identificar desde Tierra las afecciones que 
pudieran sufrir los astronautas de forma precoz, en 
etapa temprana y poner remedio para evitar su avan-
ce y consecuencias.

El software que GMV desarrolla en el proyecto Alisse 
ayuda a realizar los estudios de imagen ecográfica de 
acuerdo con los protocolos de cada órgano, y a guiar 
en tiempo real a cualquier miembro de la tripulación 
con conocimientos básicos de anatomía.

Por otro lado, la robótica estrechamente vinculada a 
la inteligencia artificial con toda seguridad va a su-
poner un revulsivo y un avance incomparable de las 
ciencias médicas y quirúrgicas, la precisión es uno 
de los atributos más importantes de la medicina del 
futuro que abre sus puertas ya en el presente con 
experiencias más que notables en torno a herramien-
tas como el robot Da Vinci que está ya ofreciendo 
excelentes resultados especialmente en el área de la 
oncología quirúrgica o la inteligencia artificial vincu-
lada estrechamente a Hugo, una nueva herramienta 
cirugía asistida por robot que sin duda va a aportar 
mayor calidad y mejores resultados.

En el ámbito de las ciencias ómicas destaca junto a 
la genómica, la transcriptómica, la proteómica y la 
metabolómica todo lo relacionado con la radiómica, 
una ciencia digital que aporta mayor precisión, es-
pecificidad y nitidez a la hora de identificar lesiones 
anatómicas en órganos que de otra forma, por estar 
en estadíos incipientes, hubieran podido pasar des-
apercibidas con todo lo que ello significa desde el 
punto de vista de resultados y pronóstico. Un ejemplo 

lo tenemos con los sistemas de navegación asocia-
dos a la radioterapia intraoperatoria o los modelos de 
calibración precisa de dosis a administrar en caso de 
tumores sensibles a la radiación (Radiance y Naviphy 
respectivamente).

Los ejemplos son muchos y diversos, lo cierto es que 
en la antesala de lo que está por venir a la que hacía 
referencia se encuentran avances que hoy por hoy 
todavía nos pueden parecer impensables. La realidad 
virtual aplicada al hecho asistencial y formativo de 
los profesionales sanitarios, la impresión 3D, el 5G 
aplicado a la cirugía, los derivados de la investigación 
en ondas de frecuencia, la nanotecnología o la evolu-
ción de la medicina cuántica son solo algunas áreas 
tecnológicas que nos van a cambiar el modo de ejer-
cer la práctica clínica, nuestro modus operandi y la 
forma en la que entendemos hoy por hoy la medicina.

En este entorno de innovación disruptiva no pode-
mos dejar de mencionar todo lo que supone y signi-
fica las diversas derivadas de la ciencia del dato y la 
cooperación privada-pública imprescindible, también 
en este contexto. Es aquí donde iniciativas europeas 
interdisciplinares y multistakeholder como la alianza 
Harmony para dibujar el primer mapa europeo de tu-
mores hematológicos aspira a acelerar el desarrollo 
de nuevos tratamientos y medicamentos más efec-
tivos con los que aplicar la medicina de precisión y 
avanzar hacia terapias personalizadas para los pa-
cientes con algún tipo de cáncer hematológico.

Los investigadores y científicos de datos de Harmony 
están focalizando su actividad en encontrar respues-
tas a las siguientes cuatro preguntas: ¿cómo pode-
mos diagnosticar a los pacientes más rápido y con 
mayor precisión?, ¿cuáles son las mejores prácticas 
que podrían ayudar a los médicos a tomar mejores 
decisiones de tratamiento?, ¿cómo podemos abor-
dar las necesidades no cubiertas de los pacientes?, y 
¿cuál es la mejor manera de avanzar en el desarrollo 
de nuevos fármacos? Por primera vez en la historia 
de la humanidad, es posible abordar estas cuestiones 
utilizando métodos avanzados de análisis de datos 
basados en inteligencia artificial y aprendizaje auto-
mático.
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Y en este contexto tecnológico la pregunta es ¿dónde 
queda y qué lugar ocupará la imprescindible relación 
médico-paciente o mejor dicho profesional sanita-
rio-paciente? En este sentido es bueno y deseable 
impulsar un desarrollo armónico del soporte tecno-
lógico con el refuerzo de las habilidades en comu-
nicación emocional e interpersonal, sustento básico 
sobre el que se asienta una medicina con un carácter 
marcadamente humanístico y personalizado.

La tecnología aplicada a la medicina sin duda es 
un gran aliado para el profesional, para el paciente 
y para el propio sistema sanitario. Para el primero 
porque le aporta seguridad, resultados y tiempo que 
poder dedicar a la tarea asistencial directa con sus 
pacientes, lo cual redundará también en una mejor 
experiencia en las diferentes fases y etapas del pro-
ceso asistencial, lo cual a su vez incide en la conse-
cución de mejores resultados sanitarios y de salud. El 
paciente es también uno de los grandes beneficiados 

del desarrollo e implantación de la innovación van-
guardista y disruptiva puesto que le ofrece aquello 
que más aprecia, resultados, especificidad y tiempo 
que compartir con su profesional sanitario y para el 
sistema puesto que la tecnología sin duda genera es-
cenarios de eficiencia lo cual redunda en una mayor 
y mejor solvencia y sostenibilidad lo cual es más que 
deseable en tiempos en los que la demanda de servi-
cios de salud es creciente por diversos motivos.



15New Medical Economics

Desde 1929 en Reig Jofre centramos nuestro mejor saber hacer en la investigación, el desarrollo, la producción y la 
comercialización de medicamentos y complementos nutricionales con el deseo de mejorar la salud y promover el bienestar 
de las personas en los cinco continentes.

Además, nuestra especialización tecnológica en inyectables, liofilizados, antibióticos y productos dermatológicos tópicos 
nos convierte en socios estratégicos clave de otros laboratorios para la fabricación de sus fármacos.

Reig Jofre es una compañía cotizada en el mercado de valores español.

Experiencia y rigor científico al servicio 
de la salud y el bienestar de toda tu familia

www.reigjofre.com  Conócenos mejor:

https://reigjofre.com/es/


16 New Medical Economics

EN PROFUNDIDAD

L
as enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT), entre las que se incluyen las pato-
logías cardiovasculares (ECV), las cerebro-
vascular y la diabetes, entre otras, son res-
ponsables del 60% de las muertes anuales 

a nivel mundial, ocupando en nuestro país las 10 
primeras causas de mortalidad. 

El número total de muertes a consecuencia de las 
enfermedades crónicas en el mundo es dos veces 
mayor que el causado por enfermedades transmisi-
bles, la mortalidad materna y perinatal y las deficien-
cias nutricionales juntas. Sin embargo, el 80% de los 
casos de estas enfermedades se pueden prevenir 
mediante intervenciones poco costosas. Hay una 
gran evidencia científica de que una alimentación 
saludable y una actividad física suficiente, son ele-
mentos claves para la prevención de las ECNT y sus 
factores de riesgo. En este sentido, Atención Primaria 
juega un papel clave, centrándose siempre en una 
visión global de la persona, incluyendo su entorno 
familiar y social, y considerando los determinantes 
sociales de la salud, a fin de lograr resultados que 
impacten positivamente en la preservación de la sa-
lud y en una mejor calidad de vida de las personas. 

Aparte de esto, para la consecución de estos fines, 
Atención Primaria, para el desarrollo de la autonomía 

Mercedes Maderuelo Labrador 

Atención Primaria: clave, 
central y prioritaria

del paciente y, por lo tanto, su corresponsabilidad 
con su estado de salud y lograr su empoderamiento, 
debe centrarse en:

	· Lograr entornos promotores y de calidad de vida 
y salud. 

	· Conseguir y mantener estilos de vida saludables 
en la población sana y con ECNT.

	· Modificar los factores de riesgo del desarrollo de 
las enfermedades crónicas no trasmisibles. 

	· Garantizar una atención integral de las personas 
con ECNT, para retrasar la progresión a estadios 
avanzados y evitar las complicaciones agudas y 
crónicas. 

	· Impartir una educación diabetológica ajustada a 
cada paciente a fin de alcanzar su autonomía y 
mantener la adherencia al tratamiento. 

Teniendo en cuenta esto, está claro que los equipos 
de salud de Atención Primaria deben ejercer un rol 
protagonista en la promoción de la salud de los co-
lectivos de pacientes crónicos, como es el de las per-
sonas con diabetes, desarrollando actividades edu-
cativas, preventivas, de atención y rehabilitadoras, a 
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través de la construcción de estrategias individuales 
y comunitarias.

Un eje vertebrador 

Atención Primaria es el eje del sistema sanitario, y 
así debe ser reconocida a todos los efectos, median-
te el impulso de medidas defendidas por sociedades 
científicas específicas de Atención Primaria. A saber:

1.	 Incrementar el presupuesto de Atención Primaria 
dentro del sistema sanitario en los presupuestos. 

2.	 Liderar la gestión de los procesos del paciente 
crónico dentro del sistema. sanitario y social, in-
cluyendo la coordinación con el nivel hospitalario, 
centros geriátricos y de discapacitados, asocia-
ciones de pacientes.

3.	 Los médicos de familia y pediatras deben liderar 
la toma de decisiones relacionadas con la organi-
zación y gestión de los recursos sanitarios.

4.	 Los médicos de familia y pediatras deben tener 
acceso al catálogo completo de pruebas comple-

mentarias según indicación razonada y criterios 
de eficiencia clínica. 

5.	 El ejercicio de la medicina en Atención Primaria 
debe tener un entorno profesional y laboral atrac-
tivo: estabilidad, incentivación basada en criterios 
profesionales, reconocimiento, etc.

6.	 Las agendas deben adecuarse a una asistencia 
de calidad, con un tiempo mínimo de 10 minutos 
por paciente, siempre teniendo en cuenta el con-
texto socio demográfico y eliminando toda activi-
dad burocrática que no tenga justificación clínica.
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EN PROFUNDIDAD

L
as emociones son una parte importante de 
nuestra vida, pero muy pocas veces nos pa-
ramos a pensar en ellas, analizarlas o a pen-
sar por qué las sentimos. Siguiendo la línea 
de las formaciones que proporcionamos, me 

gustaría preguntaros: ¿Qué son las emociones? Me 
equivocaría muy poco si digo que nos ha costado 
encontrar una respuesta clara, y muy probablemente 
hemos divagado un rato… La verdad es que sabe-
mos muy poco sobre nuestras emociones. Las emo-
ciones y sentimientos están presentes todos los días, 
forman parte de nuestros sistemas de pensamiento, 
de análisis y de nuestros mecanismos de protección 
y supervivencia. Pues sí, así de importantes son.

Permíteme proporcionar una definición para enten-
dernos mejor. Una emoción es una respuesta psico-
fisiológica de reorganización de nuestro organismo 
como respuesta a una situación o evento, percibido 
por nuestros sentidos o por nuestro pensamiento. En 
palabras más simples, si cogemos un vaso de leche 
muy caliente apartamos la mano de inmediato para 
evitar quemarnos. Esta situación no la analizamos, 
no tenemos tiempo a dar un juicio y pensar en una 
acción, es un acto reflejo, simplemente reacciona-
mos. Las emociones  son un sistema de superviven-
cia que tenemos para protegernos frente a peligros, 
reales o ficticios, que nos permite reaccionar en 

milésimas de segundos, el cuerpo se prepara para 
actuar, lo que los ingleses dirían “fight or fly”, lucha o 
huye. Posteriormente, la información llega al centro 
de análisis y decisión del cerebro, y aquí es donde la 
emoción se convierte en sentimiento. El sentimiento 
es la emoción hecha consciencia (Casafont R., 2014).

Los conceptos son claros, pero ahora lo importan-
te es trasladar este conocimiento a nuestras vidas. 
Debemos analizar nuestras experiencias vitales, las 
situaciones que vivimos, cómo nos relacionamos. La 
inseguridad, sobre nuestra autoimagen social ¿qué 
pensará la gente de mí? ¿Cómo será valorado lo que 
digo? Cómo me ve la gente, qué imagen tiene la gen-
te de mí, o cómo reacciono a diferentes situaciones, 
¿cómo interactúo con la gente? Mis enfados, ataques 
de ira, miedos, la necesidad de poner en evidencia a 
los demás, la humillación, la competitividad negativa, 
la necesidad de sobresalir, de mostrarme, la soledad, 
el sentirse más cómodo solo que rodeado de gente, 
todas estas situaciones puedes ser debidas a falta de 
educación emocional, por no trabajar quienes somos, 
qué sabemos de nosotros mismo.

Recuerdo mi propia experiencia cuando era joven, 
tengo recuerdos de estar caminando por la calle y 
pensar cómo me estaba viendo la gente y este pen-
samiento me provocaba inseguridad, modificando mi 

Jaume Seuma Morlanes 
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forma de andar, revisando la imagen de mis faccio-
nes, dudando de mi voz, mis gestos. Lo mismo me 
sucedía en reuniones sociales, la fata de confianza 
me condicionaba e influenciaba mi comportamiento, 
tenía la necesidad de demostrar valía, fuerza, inteli-
gencia. 

La práctica de una disciplina artística como el clown 
y el teatro me ayudó a superar mis inseguridades, a 
aceptarlas como parte de mí, de mi impulso a me-
jorar, incluso como parte de mi personalidad, pero 
desde la consciencia, siendo capaz de reconocer qué 
actitudes eran tóxicas y perniciosas y cuales me dife-
renciaban de los demás. Desde el trabajo emocional y 
el autoconocimiento, hoy en día puedo identificar los 
mismos patrones en gente a mi alrededor, cómo la 
inseguridad promueve actitudes incontrolables, per-
files de liderazgo negativos, y lo podemos ver tam-
bién en algunos de los líderes mundiales, que prio-
rizan el poder y la riqueza a el bienestar de la gente 
a la que representan. Hablando desde la experiencia 
personal, no hay mejor terapia que la de reafirmar 
mis propios defectos, mostrarlos, normalizarlos e in-
cluso intentar hacerlos virtudes, desde la humanidad. 
Esta es la forma de trabajar desde el interior, para co-
nocer y crecer, convencerme a mí mismo para poder 
extrapolar al exterior.

Debemos insistir en la necesidad de la educación 
emocional en todos los niveles. Es vital aprender de 
nuestras emociones, no solo en un marco conceptual 
sino también en la práctica emocional, el problema 
de siempre, como ponemos nuestro conocimiento al 
servicio de nuestra vida. Situando la necesidad en 
un contexto real es más fácil entender la necesidad. 
Con esta premisa podemos absorber los conceptos 
expresados. Por tanto, debemos plantear este tema, 
no solo en un nivel racional y cognitivo, sino también 
a nivel práctico, cómo repercute la educación emo-
cional en nuestra vida y en la vida de la gente que 
nos rodea. 

Es un tema muy importante para trabajar ya que a 
través de un mejor conocimiento de las emociones 
podemos entender mejor quiénes somos y porqué 
nos comportamos como lo hacemos. Es importante 
ser consciente y estar más conectados con nuestras 

necesidades. Debemos mejorar nuestra consciencia 
corporal, de cómo nuestras emociones se ven refle-
jadas y se almacenan en nuestro cuerpo. Para poder 
vivir una vida equilibrada necesitamos ser conscien-
tes de la información que recibimos de nuestra men-
te y cuerpo, de esta forma podremos cuidarnos de 
una forma más coherente y entender el por qué.

Así que os propongo empezar a practicar sobre cons-
ciencia emocional, reconocer, entender, preguntarnos 
qué estamos sintiendo antes de realizar cualquier 
acción, y así llegar a entender nuestras motivaciones 
reales. Solo a través de la conciencia podemos ser 
capaces de gestionar nuestras emociones, y poder 
relacionarnos de forma equilibrada.  

Debemos insistir en 
la necesidad de la 

educación emocional en 
todos los niveles
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20 New Medical Economics

EN PROFUNDIDAD

E
l mercado mundial relacionado con la Salud 
Digital generará más de 234 mil millones de 
dólares en 2023, según la prestigiosa con-
sultora estadounidense Frost & Sullivan.

La apuesta por la integración de las nuevas 
tecnologías en un sector tan complejo y competitivo 
como el de la salud, representa una gran oportuni-
dad a nivel sanitario, social, económico, productivo y 
medioambiental.

Las tecnologías disruptivas asociadas a la salud 
(computación cuántica, DLTs, XR, IoT, 5G, gemelos 
digitales, impresión 3D, IA y Big Data) se presentan 
como herramientas fundamentales para abordar los 
retos más importantes del sector: envejecimiento 
poblacional, cronificación de enfermedades, salud 
mental, medicina personalizada, incremento del gas-
to sanitario, sostenibilidad del sistema, colaboración 
público-privada y modelo sanitario asociado a valor. 

Además, el desarrollo e implantación de estas tecno-
logías es la base para conseguir un modelo sanitario 
mucho más colaborativo, con mejor comunicación, 
transparencia y cooperación entre los diferentes gru-
pos de interés: pacientes, profesionales sanitarios/
sociosanitarios, proveedores, reguladores, empresas, 
universidades y centros de investigación, tercer sec-
tor, inversores y aseguradoras. 

A continuación, se presentan 5 grandes oportunida-
des de la Salud Digital:

1.	 Paciente individualizado:

	· Personalización de los servicios de salud.

	· Mejora en toma de decisiones (compartidas entre 
profesional y paciente).

	· Feedback del paciente como mejora continua.

	· Sistema centrado en prevención y mejora del diag-
nóstico.

2.	 Agilidad y eficiencia: 

	· Mayor automatización y eficacia en diseño de proce-
sos asistenciales.

	· Ahorro de costes y disminución de impacto ambien-
tal.

	· Mejor y más rápida investigación, innovación y 
transferencia al mercado.

3.	 Humanización de la atención sanitaria, entendida 
como:

	· Cambio en relación paciente-profesional, con una 
disminución de burocracia y un aumento del tiempo 
de dedicación.

4.	 Democratización  y equidad en el acceso a la sani-
dad:

	· Mismos servicios sanitarios con independencia de 
la zona geográfica y las infraestructuras disponibles.

David Castro González 
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	· Estándar global de calidad en atención sanitaria.

5.	 Sistema más sostenible:

	· Medición más precisa del rendimiento, coste-efi-
cacia y valor añadido generado asociado a la in-
versión.

	· Toma de decisiones estratégicas basada en datos 
precisos.

Aunque las posibilidades asociadas a la Salud Digital 
son enormes, la plena implantación de las nuevas tec-
nologías en el sector implica, como todo gran cambio, 
una TRANSFORMACIÓN CULTURAL, donde el miedo 
y la resistencia están muy presentes en pacientes y 
profesionales, pero muy especialmente, en gestores, 
directivos y decission makers.

Además, necesitamos seguir trabajando en 5 grandes 
áreas de mejora de la Salud Digital:

1.	 Desarrollo de herramientas tecnológicas basadas 
en necesidades reales del sector:

	· Principalmente, de los pacientes.

	· También del SNS y de los diferentes grupos de in-
terés.

2.	  Heterogeneidad de competencias digitales:

	· Dificultad de comunicación y colaboración entre 
perfiles profesionales muy dispares.

	· Necesidad de estrategias públicas para favorecer 
concienciación y formación.

3.	 Confidencialidad y seguridad de los datos:

	· ¿Quién posee y accede a los datos? 

	· Exceso de información al paciente.

	· Interoperabilidad (fragmentación del SNS).

4.	  Regulación del sector:

	· Propiedad de los datos. Compra de servicios digi-
tales.

	· Necesidad de marcos regulatorios acordes al uso 
de las tecnologías.

5.	 Instrumentos de compra y modelos de financia-
ción híbridos:

	· Best Value Procurement.

	· Políticas públicas que impulsen nuevos modelos e 
incentiven inversión en I+D+i+T.

La Salud Digital es una realidad que ya está transfor-
mando los paradigmas sanitarios, pero a la que tam-
bién puede aplicarse una famosa reflexión de Albert 
Einstein que sigue aún muy vigente: 

«¿Por qué esta magnífica tecnología científica, que 
ahorra trabajo y nos hace la vida más fácil, nos aporta 
tan poca felicidad? La respuesta es esta, simplemente: 
porque aún no hemos aprendido a usarla con tino».
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EN PROFUNDIDAD

E
l actual debate sobre la salud mental en Es-
paña ha puesto el foco sobre la necesidad 
de reforzar las plantillas de profesionales 
de la psicología en la atención a las enfer-
medades mentales y de su incorporación a 

la Atención Primaria para desarrollar una preven-
ción efectiva.

Este artículo resume brevemente algunas de las 
aportaciones de la psicología a la prevención en 
salud mental y a la atención de los trastornos men-
tales leves que se desarrollan a lo largo de la vida 
o lo que es lo mismo, las aportaciones que la psi-
cología puede hacer desde la atención primaria. No 
todas las personas desarrollan enfermedades men-
tales graves, pero todas padecemos “enfriamientos 
psicológicos” y “pequeñas fracturas emocionales” 
casi con la misma frecuencia que los físicos.

La psicología ha contribuido a sintetizar las habili-
dades y competencias necesarias para el desarrollo 
de una salud mental positiva mediante las llamadas 
habilidades para la vida. Se trata de diez destrezas 
básicas que han sido adoptadas por la OMS como el 
modo más adecuado de educar a los más pequeños 
y a los adolescentes para afrontar las exigencias y 
los desafíos de la vida cotidiana. Estas habilidades, 
también denominadas competencias psicosociales, 
son un potente motor de salud mental y un factor 
de protección eficaz de los más diversos trastornos 
psicosociales.

Alfonso Ramírez de Arellano 

Aportaciones a la 
prevención en salud 

mental desde la 
psicología

Son las siguientes: Empatía, manejo de emociones 
y sentimientos, manejo de tensiones y estrés, au-
toconocimiento, toma de decisiones, pensamiento 
crítico, pensamiento creativo, comunicación aserti-
va, relaciones interpersonales y manejo de proble-
mas y conflictos (enlace).

Los programas basados en un grupo de ellas, las 
llamadas habilidades socioemocionales, también 
han demostrado su eficacia cuando se aplican con 
jóvenes y adultos que no las han adquirido adecua-
damente durante las primeras etapas de su desa-
rrollo. Las habilidades socioemocionales se pueden 
considerar como conductas aprendidas que sirven 
para relacionarnos con los demás y para expresar 
nuestros sentimientos. Nos ayudan a integrarnos 
socialmente y suponen un plus en el currículo para 
el desempeño de los trabajos cara al público.

La psicología también pone a nuestra disposición 
herramientas prácticas para el afrontamiento de si-
tuaciones estresantes, dolorosas o tristes. Se trata 
de procedimientos que pueden combinar técnicas 
cognitivas y emocionales con otras de respiración, 
relajación o mindfulness que representan buenas 
alternativas frente a las puramente farmacológicas. 
Una cosa es afrontar y gestionar adecuadamente 
la ansiedad que acompaña muchos eventos y cir-
cunstancias de la vida, y otra muy distinta, limitarse 
a reducir el malestar que la acompaña. Cuando la 
ansiedad no se trata adecuadamente y se cronifica, 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/63552/WHO_MNH_PSF_93.7A_Rev.2.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Fomentar la 
alfabetización emocional 
o mejorar cómo afrontar 
situaciones estresantes o 
dolorosas, son algunas de 
las cosas que la psicología 

puede ofrecer para 
mejorar la salud mental 
y prevenir los trastornos 

desde la Atención 
Primaria

puede derivar en enfermedades graves e incapacitan-
tes.

Las técnicas, las habilidades y competencias psicoló-
gicas no suprimen el dolor, el sufrimiento y la ansiedad, 
pero ayudan a vivirlos de manera natural y a metabo-
lizarlos evitando efectos secundarios.

Por ejemplo, identificar las emociones y ponerles nom-
bre, reconocer sus manifestaciones, comprender sus 
funciones y distinguir sus causas son un potente re-
curso de salud mental que se puede aprender median-
te entrenamiento grupal en el centro de salud de nues-
tro barrio o localidad bajo la supervisión adecuada.

Así pues, fomentar la alfabetización emocional o me-
jorar el afrontamiento de situaciones estresantes y/o 
dolorosas, son algunas de las cosas que la psicología 
puede ofrecer para mejorar la salud mental y prevenir 
los trastornos desde la Atención Primaria. 

Y no solo la salud mental, también la física, porque en 
los países desarrollados, la salud de las personas de-
pende cada vez mas de su comportamiento, de sus há-
bitos, de su estilo de vida. Las disciplinas psicológicas 
están más preparadas que las médicas para producir 
cambios en la conducta. Las personas no cambian de 
comportamiento simplemente porque se lo prescriba 
su médico o su médica.

La presencia de psicólogos y psicólogas es muy ne-
cesaria en aquellos casos en los que la prescripción 
principal es conductual, como dejar de fumar o hacer 
ejercicio físico, y en aquellos casos cuya adherencia 
al tratamiento es difícil o costoso porque implica cam-
bios en el estilo de vida.

Otra vertiente de la psicología, la social y comunitaria, 
invita a realizar un análisis colectivo de determinados 
problemas y un abordaje comunitario de los mismos, 
mediante un proceso que brinda a sus participantes 
un gran protagonismo. La percepción de autoría y de 
agencia personal que acompañan ese protagonismo, 
son los mejores antídotos contra la anomia y la inde-
fensión aprendida, que son causa de otros trastornos y 
situaciones de dependencia psicológica. A un nivel lo-
cal, todavía es posible percibir la capacidad de ejercer 
influencia sobre la comunidad y sobre las decisiones 
que le afectan.

La eficacia de todos estos recursos, técnicas y herra-
mientas en favor del bienestar social y la salud mental 

está fuera de toda duda. Solo hay que buscar la manera 
de integrarlos en nuestros sistemas educativo y sani-
tario. En el primero, haciendo que las habilidades para 
la vida formen parte del currículo que se desarrolla a 
lo largo de toda la escolarización y formando al perso-
nal docente en inteligencia emocional básica para que 
puedan aplicar los contenidos con coherencia. En el 
segundo, incorporándolos a la atención primaria, que 
es desde donde se puede desarrollar una prevención y 
una promoción de la salud mental efectivas.

https://www.eldiario.es/andalucia/en-abierto/
aportaciones-prevencion-salud-mental-psicolo-
gia_132_8582921.html

Psicólogo.
Jefe de la Unidad de Prevención Social de la 

Diputación de Huelva

https://www.eldiario.es/andalucia/en-abierto/aportaciones-prevencion-salud-mental-psicologia_132_8582921.html
https://www.eldiario.es/andalucia/en-abierto/aportaciones-prevencion-salud-mental-psicologia_132_8582921.html
https://www.eldiario.es/andalucia/en-abierto/aportaciones-prevencion-salud-mental-psicologia_132_8582921.html
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EL EFECTO VENTURI 

Antonio Burgueño Jerez 

Había que medir 
la equidad

Y 
lo hemos hecho, con el ánimo de apor-
tar al actual debate a propósito de la ley 
de equidad que está en pleno trámite de 
aprobación datos objetivos.

Como concepto, la equidad en el sistema 
sanitario es un principio no discutido y aceptado 
por todos en una sociedad democrática y avanza-
da como la española. Su carácter subjetivo y los 
múltiples parámetros que la determinan da lugar a 
diferentes interpretaciones en función del acento 
que cada uno ponga en su interpretación.

Explicitar los factores que determinan la equidad 
de sistema sanitario es el primer paso para un 

abordaje adecuado de la misma. El siguiente paso 
es encontrar los criterios de cuantificación, bus-
cando objetivar lo subjetivo de lo que es y supone 
la equidad.

Uno de esos parámetros cuantificados, y por tanto, 
sobre los cuales se puede trabajar el estableci-
miento de indicadores de medida, es el del tiempo 
medio de espera para recibir asistencia sanitaria. 
Por otra parte, es el criterio que mejor entiende el 
ciudadano y hace hincapié en uno de los puntos 
más críticos de los sistemas sanitarios como el 
nuestro: La accesibilidad a los servicios sanitarios, 
que condiciona la velocidad de resolución de los 
problemas de salud, las posibilidades de solución 

Margen de mejora --->
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de la enfermedad,  o la calidad de vida de los ciu-
dadanos.

El tiempo medio de espera, medido en un espacio 
temporal histórico nos ayuda, además, a valorar 
cuáles son esas tendencias en un aspecto clave 
percibido y sufrido directamente por el paciente.

Los métodos de obtención del índice de equidad 
que recoge la literatura se nos han antojado fa-
rragosos y complejos para el objetivo buscado: ser 
útiles para la toma de decisiones. Por otra parte, 
nuestra intención era dar continuidad a los traba-
jos que venimos realizando de desarrollo de una 
base de datos que desde el año 2020 venimos 
realizando. Los datos utilizados son, por tanto, los 
aportados por el Ministerio de Sanidad.

El alcance de la cuantificación de la equidad pre-
tende pues medir el grado de homogeneidad en la 
accesibilidad al sistema sanitario:

	· Entre las comunidades autónomas.

	· Entre las diferentes especialidades.

	· Y en los ámbitos de la lista de espera de prime-
ra consulta especialidades y la espera quirúrgi-
ca, así como el agregado de ambas.

Mayor equidad no necesariamente es mejor cali-
dad. Inconscientemente asociamos el concepto de 
mayor equidad a una mayor calidad, cuando sim-

Director Enclave Salud y del Proyecto Venturi
antonio.burgueno@enclavesalud.com

plemente es mayor homogeneidad, ya sea hacia 
la mejora o hacia el empeoramiento. Por tanto, no 
es objetivo de estos indicadores el determinar una 
mayor o menor calidad del sistema sanitario.

El resultado obtenido

El índice agregado de equidad del sistema nacio-
nal de salud en función del tiempo de espera se 
situaba a 6,82 sobre 10 a diciembre 2021, obser-
vándose una mayor homogeneidad en las consul-
tas externas sobre el tiempo de espera quirúrgico.

La tendencia en el periodo estudiado es a mayor 
homogeneidad en las consultas y a un descenso 
de la misma en cirugía. En los tres últimos semes-
tres, después del impacto de la pandemia, en am-
bos casos, se observa una tendencia a crecimien-
to de la equidad.

Sin duda, este ejercicio no tendría mucho sentido 
si no se diera continuidad. Por lo que seguiremos 
actualizando estos indicadores a medida que la in-
formación se vaya publicando.
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Y
a en el año 2020, haciéndome eco del Infor-
me Anual de 2018 del Defensor del Pueblo, 
alerté aquí de un problema recurrente entre 
la ciudadanía y los profesionales sanitarios, 
la descoordinación entre las administracio-

nes sanitarias y la concentración del historial médico. 
Señalaba entonces el Informe del Defensor del Pue-
blo que “las dificultades asociadas a la dispersión o 
la ubicación geográfica dan lugar también a disfun-
ciones (…)” reconociendo que tales dificultades “(…) 
repercuten en la calidad de la atención que reciben 
los ciudadanos (…)”. Máxime en los casos de “(…) 
los desplazamientos de los pacientes, motivados en 
muchos casos por la necesidad que encuentra la Ad-
ministración a la hora de concentrar los recursos diag-
nósticos o terapéuticos en las capitales de provincia o, 
en otros supuestos, por la situación de residencia en 
territorios limítrofes entre comunidades autónomas”, a 
lo que se llegó a la conclusión de fomentar “una más 
intensa coordinación interadministrativa”.

Pues bien, han pasado más de dos años desde que 
escribiese sobre esta situación, y cuatro años desde 
que el organismo que entonces lideraba Francisco 
Fernández Marugán hiciera este Informe, y aún hay 
inoperancias evidentes entre los sistemas de las di-
ferentes administraciones sanitarias, que afectan a 

todos los ciudadanos, pero en especial a los pacientes 
que con asiduidad se desplazan entre comunidades 
autónomas.

En octubre de este año, la Sociedad Española de Mé-
dicos de Atención Primaria, Semergen, reclamaba la 
implementación de una historia clínica interconectada, 
con el fin de poder mejorar la atención del paciente, 
reducir los tiempos de espera y evitar posibles daños 
en los pacientes por no disponer de su historial médi-
co. Una exigencia más que razonable, tanto para los 
ciudadanos, como para los facultativos, para no verse 
en trabas burocráticas y poder trabajar directamente 
con la historia clínica del paciente.

Siendo cuanto menos curioso, que inmersos en una 
gran revolución tecnológica, donde las Tecnologías de 
la Información y la Comunicación (TIC) forman parte de 
nuestro día a día, las historias clínicas de los ciudada-
nos no estén interconectadas con las otras regiones, 
existiendo inoperancias incluso entre áreas sanitarias 
de una misma comunidad autónoma, con incompa-
tibilidades entre centros asistenciales. Problema que 
afecta también a la sanidad privada que tampoco tie-
ne acceso directo a la hoja clínica del paciente, y que 
requiere que este se la tenga que solicitar al servicio 
sanitario de turno para que pueda remitir al servicio 
donde el paciente tiene concertada la póliza.

Carlos Lázaro Madrid 

La descoordinada 
concentración sanitaria

REFLEXIONES SALUDABLES
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Parece ilógico que 
aún no se haya creado 

una historia clínica 
interconectada en todo 

el territorio nacional

Esto supone sin duda un problema tanto para el ciu-
dadano que recibe asistencia en otro territorio que no 
es en el que habitualmente reside, como para el sa-
nitario. Pues sin conocer los antecedentes médicos, 
las posibles alergias o fármacos contraindicados, o 
las pruebas a las que ya ha sido sometido el paciente, 
que puede obligar a repetirse por no tener acceso a 
los resultados, puede abocar al ciudadano a riesgos 
fácilmente evitables si existiese un intercambio de in-
formación que la tecnología ahora permite. 

Y aún en los territorios donde se ha apostado por esta 
coordinación sanitaria entre comunidades autónomas, 
existen ciertas trabas y problemas burocráticos, que 
entorpecen una Atención Primaria ya de por sí satu-
rada.

Igual que se consiguió la interoperabilidad entre las 
tarjetas sanitarias con el Real Decreto 183/2004, en-
vuelto también en disputas políticas, y se logró el ac-
ceder a las recetas electrónicas desde cualquier far-
macia de España, parece ilógico que aún no se haya 
creado una historia clínica interconectada en todo el 
territorio nacional. 

Cabe señalar que ahora parece que el Gobierno de 
España plantea dar una solución a esta problemática, 
que tanto se ha demorado en el tiempo, proponiendo la 
reforma del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiem-
bre, por el que se aprueba el conjunto mínimo de datos 
de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Sa-
lud, con el fin de poder hacer interoperables todos los 
datos sanitarios de los pacientes en el país.

La medida anunciada en junio de este año se limita a 
la sanidad pública, dejando de nuevo fuera a la priva-
da. Despertando por ello críticas entre las asociaciones 
y colectivos de la sanidad privada española, los cuales 
no entienden su exclusión, cuando atienden a más de 
10 millones de pacientes en el país. 

Estamos ante una cuestión de gran importancia, que 
no se limita al territorio nacional. La Unión Europea 
ya fue consciente en el año 2011 de la importancia 
de fomentar la coordinación sanitaria entre Estados 
Miembros, aprobando para ello la Directiva 2011/24/
UE, relativa a la aplicación de los derechos de los pa-
cientes en la asistencia sanitaria transfronteriza; cuyo 
artículo 14 señala que “la Unión apoyará y facilitará la 
cooperación y el intercambio de información entre los 

Estados miembros dentro de una red voluntaria que 
conecte a las autoridades nacionales encargadas de 
la sanidad electrónica”. Para ello se creó en su día la 
eHealth Network (eHN), encargada de desarrollar un 
Marco Europeo de Interoperabilidad para los Servicios 
Transfronterizos de Información de Sanidad Electró-
nica, pero que en la práctica no se ha materializado 
como se esperaba.

Envueltos en esta necesidad de interoperabilidad na-
cional, Sanidad ha aprovechado también el verano 
para iniciar su proyecto "Mi Salud@UE", en el cual se 
pretende lograr al fin el intercambio internacional de 
historias clínicas de España con los Estados Miembros 
de la Unión Europea, con una intención de hacerlo a su 
vez extensible a las recetas interconectadas, facilitan-
do el acudir a cualquier farmacia europea para que se 
nos dispense la medicación prescrita.

Grandes avances que esperemos que se conviertan 
pronto en una realidad, mientras tanto parece que ten-
dremos que llevar nuestros datos médicos a cuestas, 
si no queremos relatar toda nuestra historia clínica en 
el consultorio médico.

Graduado en Derecho por la Universidad de 
Zaragoza

clazaro926@gmail.com

https://iexp.es/congreso/cuarto-congreso/


https://iexp.es/congreso/cuarto-congreso/
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ENTREVISTA

En esta entrevista para New Medical Economics, Patricia Crespo ha contado cómo 
han introducido la metodología Lean en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón 
“lo hemos enfocado como un proceso de transformación cultural”, cuenta. También 
ha explicado a los retos que se enfrentan y las mejoras que esta metodología puede 

suponer para el hospital y sobre todo para el paciente.

Patricia Crespo Toubes, Subdirectora Económico-
Financiero de Infraestructuras y Servicios Generales en 
el Hospital Universitario Fundación Alcorcón (Madrid)

“El gran reto es la gestión del cambio”

https://nippongases.com/es-es/
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¿Cuál es el primer paso que debe dar un hospital 
para introducir la metodología Lean?

El primer paso en cualquier proyecto de mejora basa-
do en el Lean Manufacturing debe ser definir y com-
prender el valor desde el punto de vista del cliente. 
En nuestro caso, desde el punto de vista del paciente. 
Debe existir igualmente un fuerte liderazgo por parte 
de los propios directivos del hospital, que deben te-
ner un sólido compromiso con el cambio de la cultura 
del hospital hacia la mejora continua y poner en un 
primer punto de mira al paciente, los tiempos de es-
tancia y crear valor para ellos.

¿Cómo se ha integrado la metodología Lean en el 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón?

Si bien es cierto que en muchos hospitales se está 
empezando hacer Lean, en la Fundación Alcorcón lo 
hemos enfocado como un proceso de transformación 
cultural, no como un proyecto aislado o puntual. Una 
transformación cultural hacia la mejora continua, de 
manera ordenada y global a toda la organización. 

Se inició con un piloto Lean en Cirugía Mayor Am-
bulatoria (CMA) en 2021 y, posteriormente, se creó 
una oficina de mejora, la Oficina Kaizen, según la ter-
minología Lean, también ese mismo año. Siguiendo 
esa transformación global se ha formado a más de 
50 personas en la herramienta 5S y hemos realizado 
unas jornadas, denominadas Genchi Genbutsu -en 
español, “ve y observa por ti mismo”- en 2022.  En 
estas jornadas participaron más de 50 profesiona-
les de todas las categorías profesionales y diferen-
tes unidades para abordar la mejora del proceso de 
Urgencias. Trabajaron durante cinco días completos, 
generando un documento con 80 propuestas de me-
jora y 5 grandes reformas que se pusieron en marcha 
de forma casi inmediata. 

¿Qué problemas se han encontrado en su imple-
mentación?

El gran reto al que nos hemos enfrentado no viene 
dado por las herramientas que estamos utilizando, 
sino por la gestión del cambio, que se debe dar para 
evolucionar hacia la mejora. El cambio impacta en las 
personas y puede ser vivido de forma negativa, por lo 
que encuentra resistencias.

¿Qué mejoras se pueden realizar en el hospital a 
nivel práctico con esta metodología?

Las mejoras son infinitas y abarcan muchos ámbi-
tos. El mejorar los indicadores asistenciales es una 
meta muy importante a conseguir con esta meto-
dología. En el mes de junio, por ejemplo, a pesar de 
que la actividad en la urgencia había aumentado un 
23% en nuestro hospital, hemos conseguido apli-
cando la metodología Lean y le proyecto realizado 
en este departamento, que disminuya en un 20% 
las urgencias con ingreso y que bajara un 15% la 
estancia media en la urgencia, resultados de los que 
estamos muy orgullosos. Se ha mejorado la rapidez 
en la gestión de pruebas de laboratorio y diagnós-
tico por imagen. Se han organizado almacenes, se 
han reducido la petición de pruebas innecesarias, 
se ha simplificado el proceso de inclusión en la lista 
de espera quirúrgica, etc.

¿Cómo ayuda la metodología Lean a eliminar las 
actividades que no aportan valor?

Gracias a esta metodología podemos eliminar to-
das las actividades que no aportan valor, como por 
ejemplo las sobreproducciones, las esperas de pa-
cientes, los excesos de movimientos de pacientes, 
material, nos ayuda a mejorar le gestión de los in-
ventarios, en definitiva, a mejorar la calidad percibi-
da del paciente, que quiere ser atendido bien y que 
la espera para ello no sea excesivamente larga.

¿De qué manera se integran un servicio asisten-
cial y la ingeniería con el objetivo de favorecer 
un proyecto de mejora continua en el hospital?

La visión que se ha tenido hasta ahora de la inge-
niería en los hospitales venía relacionada con ám-
bitos dentro del mantenimiento de instalaciones, 
obras, inversiones de equipos y el mecimiento del 
equipamiento electromédico; pero cada día esta vi-
sión está evolucionando y se le está sumando las 
labores de apoyo para optimizar todos los proce-
sos asistenciales, a conseguir mejores resultados 
en eficiencia operativa, con el objetivo de alcanzar 
mejores niveles de excelencia en calidad percibida 
por pacientes, familiares y los propios trabajadores 
de los hospitales.
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¿Qué es una oficina Kaizen y cómo se integra en 
el día a día de una institución tan grande como es 
un hospital?

Una oficina Kaizen es un conjunto de profesionales, 
agrupados de forma multidisciplinar y transversal 
que debe estar comprometido y entregado al proyec-
to de mejora. Deben ser personas con capacidad de 
influencia, con fuertes habilidades de comunicación 
y sobretodo tener una mentalidad proactiva hacia el 
conflicto constructiva y pasión por su trabajo. 

En el día a día en nuestro caso, lo hemos organizado 
mediante dos sesiones mensuales de jornada com-
pleta en la que se libera a los trabajadores que forman 
parte de la oficina, y a día de hoy tenemos la ayuda 
de un coaching externo que nos está formando. 

La oficina tiene, básicamente, la misión doble de pro-
mover acciones de mejora dentro de la metodología 
Lean y canalizar las propuestas de mejora de los pro-
fesionales.

¿Cómo mejora la calidad en gestión de un hospi-
tal la metodología Kaizen?

Con la herramienta Lean y la creación de la Oficina 
Kaizen buscamos optimizar los procesos de gestión y 

productivos del hospital. De este modo se utili-
zan menos recursos, por lo que cualquier proce-
so se convierte en más eficiente.  Pero no tratar 
de mejorar únicamente desde el punto de mira 
puramente económico, porque nos llevaría al 
fracaso.

¿El impulso de la metodología Lean supone 
la incorporación de nuevos perfiles profesio-
nales como expertos en inteligencia artificial 
o big data en la estructura hospitalaria?

Creo que la incorporación de nuevos perfiles 
profesionales está disparado a nivel global tras 
la migración de empresas, no solo a nivel hos-
pitalario, al mundo digital. Un alto porcentaje de 
empresas ya opera con más del 20 % de los 
procesos de negocio desde la nube y por ello 
creo que debemos contar con personal prepa-
rado para esta nueva era digital, no debido al 
Lean si no a cómo está evolucionando el mun-
do. También creo que es importante actualizar 
los perfiles de los ingenieros en los hospitales 
y comenzar a actualizar las plazas a las nuevas 
titulaciones especializadas en el sector, como 
por ejemplo a la ingeniería clínica y hospitalaria.
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#BajaPrevalenciaNMEInformación: secretariatecnica@newmedicaleconomics.es

Debatir y trabajar sobre el modelo asistencial y la estrategia dirigida a los enfermos con patologías de baja incidencia, 
contando con la participación de representantes de hospitales de referencia y del Servicio Madrileño de Salud para 
conocer la problemática de estos pacientes y las actuaciones que se están llevando a cabo desde las diferentes 
perspectivas.

OBJETIVO

16:00-17:30h

3
Noviembre

Modelos Asistenciales para 
Pacientes con Enfermedades 
de Baja Prevalencia
Grupo de trabajo y debate

Organiza: Colabora:

INSCRIPCIÓN GRATUITA

PRESENCIAL con retransmisión en STREAMING

PARTICIPANTES

Modera: José María Martínez García, Presidente de New Medical Economics

Modoaldo Garrido Martín, Director Gerente del Hospital Universitario Fundación Alcorcón

Julio García Pondal, Director Gerente del Hospital Universitario Puerta de Hierro

Javier Arcos Campillo, Director Médico del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz y Coordinador de la UICO 
(Unidad de Innovación Clínica y Organizativa) de la Red 4H Grupo Quironsalud

Pedro Irigoyen Barja, Viceconsejero de Gestión Económica de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid

María Dolores Rubio y Lleonart, Directora Gerente del Hospital Universitario Príncipe de Asturias

https://www.newmedicaleconomics.es/modelos-asistenciales-para-pacientes-con-enfermedades-de-baja-prevalencia-grupo-de-trabajo-y-debate-madrid/
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EN PORTADA

L
uis lleva luchando contra la enfermedad que 
padece en su hígado desde hace 40 años. 
Esta batalla comenzó el día que le detectaron 
las transaminasas alteradas tras un análisis 
rutinario. Los profesionales sanitarios que le 

atendieron por aquel entonces no le dieron mucha 
importancia a sus síntomas, pero aun así realizaba 
revisiones periódicas y llevaba a cabo un tratamien-
to farmacológico. Su vida fue normal y sin ningún 
síntoma hasta que en el año 2015 le encontraron un 
tumor de casi 6 cm.

“Tras más de 7 horas de operación, fue todo un éxito”, 
cuenta Luis. “Después de la cirugía el tumor reapa-
reció con una carga tumoral importante y tras recibir 
un tratamiento oral durante un periodo de tiempo 
limitado, el tumor progresó quedándose sin alter-
nativas de tratamiento. Pudo beneficiarse entonces 
de entrar en un ensayo clínico”, relata la doctora de 
Luis y responsable del área de cáncer hepático del 
Hospital Universitario Gregorio Marañón de Madrid, 
Ana Matilla.

“Luis es una persona muy inteligente y ha sido per-
fectamente consciente desde el principio de la im-
portancia de su enfermedad y de su cuidado”, señala 
la Dra. Matilla. Desde su consulta, la doctora anima a 
sus pacientes a participar en ensayos clínicos, pues 
en muchos casos es “la única oportunidad de acce-
der a tratamientos prometedores”. "Luis ha tenido 
un beneficio extraordinario dentro del ensayo clínico, 
consiguiendo resultados oncológicos muy buenos y 
con un perfil de seguridad absolutamente positivo y 
razonable”. 

La Dra. Matilla considera que en esta enfermedad los 
ensayos clínicos han sido una necesidad clínica ma-
yor dada la ausencia de tratamientos financiados “te 
hace buscar más proactivamente otras alternativas”. 
Además, para el acompañamiento al paciente, y el 

“cuidador principal”, generalmente un familiar cerca-
no, durante todo el proceso de la enfermedad, pero 
especialmente en estos estadios más avanzados, en 
el Servicio de Hepatología del Hospital Universitario 

Educación en salud, clave para la 
prevención del cáncer de hígado

1Carmen Mª Tornero Fernández 2Jesús González Bonilla

https://reigjofre.com/es/
https://www.llorenteycuenca.com/equipo/javier-marin/
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Gregorio Marañón cuentan con Carmen López, la en-
fermera de práctica avanzada y “amiga experta”.

“Mi labor es apoyar al paciente psicológicamente, ex-
plicarle todos los efectos secundarios que puede te-
ner y cómo detectarlos y manejarlos, le hacemos un 
plan educacional”, explica Carmen. Desde la pande-
mia la consulta telefónica también ha experimentado 
un enorme desarrollo en el Servicio “los pacientes 
pueden llamar en cualquier momento o comunicarse 
a través de un whastapp. Esto les da muchísima se-
guridad a ellos y a la familia”. “Es beneficioso para 
ambas partes, el paciente se siente muy cuidado y 
los profesionales tenemos la sensación de tenerlo 
mejor controlado”. Algo muy importante teniendo en 
cuenta la “fragilidad” clínica de estos pacientes, co-
mentó la Dra. Matilla.

Esta ágil comunicación redunda además en una 
mejor adherencia al tratamiento que en esta enfer-
medad es muy importante, “tenemos más pacientes 
con alto nivel de adherencia, y eso se debe al miedo 
por la enfermedad”, señaló la Dra. Matilla. “Gracias 
al mejor manejo de los pacientes, de forma integral, 
tenemos más beneficio que años antes con los pri-
meros fármacos que se aprobaron en cáncer hepá-
tico”, indicó.

Para que un fármaco se financie requiere que ten-
ga un nivel de evidencia científica adecuado, y ser 
aprobado por las agencias regulatorias. Sin embargo, 
cuando estos requisitos se cumplen, ¿por qué no se 
financian este tipo de tratamientos en segunda línea 
para cáncer de hígado?, esto es todavía más com-
plicado de entender no habiendo ninguna alternativa 
disponible y pudiendo prescribirse habiéndose finan-
ciado en países europeos vecinos. Esta es una de las 
preguntas que se hace la doctora Matilla “este tipo 
de cáncer está muy huérfano de tratamientos com-
parado con otros tumores, y en parte es debido a que 
es un cáncer que está mal visto, los pacientes están 
estigmatizados y son invisibles socialmente”. 

Con las nuevas alternativas de tratamiento hay un 
porcentaje de pacientes que incluso se “cura” a pe-
sar de tener un cáncer avanzado, “con la combina-
ción que tenemos aprobada en primera línea un 11% 
de pacientes logra una remisión completa del tumor, 
y el porcentaje de pacientes que consigue una dismi-
nución o estabilización de la enfermedad es mucho 
mayor”, afirma la Dra. Matilla. Además, indicó que 
la gran mayoría de pacientes tienen una calidad de 
vida buena, y están incluso trabajando, “cumplen un 
objetivo social por lo que debemos de trabajar por 
mejorar el acceso a estos tratamientos”.

Carmen López, enfermera de práctica avanzada y Dra. Ana Matilla, responsable del área de cáncer hepático; ambas 
del Hospital Universitario Gregorio Marañón (Madrid).
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La hepatóloga aboga para que en las comisiones don-
de se evalúan los fármacos para tomar una decisión 
tan importante como si se financia o no se financia 
un medicamento, debería haber una representación 
de todos los especialistas implicados, con experien-
cia y profundo conocimiento de la patología, en este 
caso la Hepatología no está representada. También 
cree que sería necesario que los pacientes y las fa-
milias afectadas por este tipo de cáncer lucharan por 
crear una asociación que diera voz a sus reivindi-
caciones, más visibilidad a la enfermedad, apoyo a 
nuevos pacientes.

Desde su posición, Luis es firme partidario de que 
se facilite el acceso a aquellas alternativas de tra-
tamiento consideradas adecuadas a cada paciente 
concreto por un grupo multidisciplinar de expertos, 

“solo tenemos una vida y para nosotros cualquier ga-
nancia con buena calidad de vida vale la pena”.

Poner el foco en la prevención

A diferencia de otros tipos de tumores, la mayoría 
de las personas que desarrollan cáncer hepático en 
España sufren una enfermedad hepática crónica. “Se 
trata de un condicionante muy importante, puesto 
que en otros tumores como puede ser un cáncer de 
mama, el paciente padece una única enfermedad. Sin 
embargo, el paciente hepático sufre dos enfermeda-
des íntimamente imbricadas: la cirrosis y el cáncer, 
que se interfieren e impactan mutuamente”, explica 
la Dra. Matilla. Sin embargo al mismo tiempo esto 
permite la realización de campañas de vigilancia en 
estos pacientes que faciliten un diagnóstico precoz.

Como sociedad debemos poner el foco en la pre-
vención ya que estamos ante una enfermedad muy 
ligada a nuestros hábitos diarios: “lo que produce la 
enfermedad hepática crónica más frecuentemente 
responsable de los casos de cáncer hepático en Es-
paña, es el consumo excesivo de alcohol y el virus 
de la hepatitis C. El virus de la hepatitis C lo estamos 
erradicando de forma eficaz, pero el consumo exce-
sivo de alcohol está muy arraigado y necesitamos 
que se lleven a cabo campañas para intentar corregir 
esta tendencia”, lamenta la doctora. 

La línea entre un consumo de alcohol razonable o ex-
cesivo es difusa. Desde la Asociación Española para 
el Estudio del Hígado se llevan a cabo numerosas 

campañas que desaconsejan el consumo de alcohol 
en pacientes con enfermedad hepática de cualquiera 
causa. Sin embargo, “en España es inusual encon-
trar a alguien que no consuma nada de alcohol. Cabe 
destacar que el consumo de alcohol se está iniciando 
cada vez en edades más precoces. “No somos cons-
cientes del potencial riesgo que esto supone para 
nuestros hijos, porque si no, lógicamente seríamos 
mucho más restrictivos. No cabe duda de que hay 
que llevar a cabo políticas de formación a los jóvenes 
en este sentido pero también poner todos los medios 
posibles para dificultar el acceso al alcohol”, afirma 
la hepatóloga del Hospital Universitario Gregorio Ma-
rañón.

A pesar de todo y de las importantes consecuencias 
que puede tener el desarrollo de cáncer de hígado, se 
trata de un cáncer altamente prevenible con mejora 
en gran medida de nuestros hábitos como sociedad 
para un mejor control de los factores de riesgo como 
principales medios para prevenirlo.

1Redactora jefe en New  Medical Economics
carmenmaria@newmedicaleconomics.es

  2Redacción y diseño en New Medical Economics
carmenmaria@newmedicaleconomics.es 

Luis Úbeda.
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NUESTROS ENCUENTROS CON EXPERTOS

E
n las últimas décadas, España ha pasado 
de tener una estructura política casi com-
pletamente centralizada a situarse entre los 
países más descentralizados de la OCDE. En 
la actualidad, las comunidades autónomas 

son la mayor de las administraciones públicas es-
pañolas, absorbiendo más de un tercio de su gasto 
final total y más de la mitad de su personal, así como 
gestionando muchos de los servicios públicos con 
una incidencia más directa sobre el bienestar de los 
ciudadanos, incluyendo la sanidad, la educación y 
los servicios sociales.

La asistencia sanitaria en España es una prestación 
no contributiva cuya financiación se realiza a través 
de los impuestos y está incluida en la financiación 
general de cada comunidad autónoma, existiendo 

dos fondos adicionales, el de Cohesión gestionado 
por el propio Ministerio de Sanidad y el Programa de 
Ahorro temporal en Incapacidad Temporal. 

A lo largo de estas décadas de creciente descentra-
lización del gasto y del ingreso, el sistema de finan-
ciación del Estado autonómico ha ido evolucionando 
sin un diseño explícito de a dónde se quería llegar a 
largo plazo. En un primer momento, hubo que impro-
visar un modelo ad hoc basado en la transferencia de 
los recursos presupuestados para cada competencia 
que permitiese que los servicios públicos que se iban 
transfiriendo a las nuevas Administraciones autonó-
micas siguieran funcionando con normalidad. 

Una vez concluida esta etapa inicial, los sucesivos 
acuerdos de financiación se han traducido en un 

Los modelos de financiación sanitarios 
en la Zona Norte de España

De izda. a dcha.: Miguel Ángel Casado, Antonio López, J. Iñaki Betolaza y José María Martínez. En la pantalla, Flora Pérez.

https://www.biogen.com.es/
https://www.chiesi.es/
http://www.leo-pharma.es/
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gradual aumento de la autonomía tributaria de las 
comunidades autónomas y en una creciente comple-
jidad del modelo, sin llegar a resolver los problemas 
de equidad subyacentes. El resultado final ha sido 
un sistema complejo y poco transparente, con serios 
problemas de equidad y eficiencia. 

Para debatir y trabajar sobre los distintos modelos 
de financiación del sistema sanitario y en concreto 
de algunas comunidades autónomas, como País Vas-
co, Navarra y Cantabria, New Medical Economics en 
colaboración con Biogen, Chiesi y Leo Pharma orga-
nizó una jornada titulada “Modelos de financiación 
sostenible”. 

El Salón de Actos del Hospital de Cruces (Bilbao), 
acogió este encuentro y a los expertos que participa-
ron en ella, que fueron: J. Iñaki Betolaza San Miguel, 
director de Farmacia del Departamento de Salud del 
Gobierno Vasco; Miguel Ángel Casado Gómez, direc-
tor general de PORIB (Pharmacoeconomics & Outco-
mes Research Iberia); Antonio López Andrés, subdi-
rector de Farmacia y Prestaciones el Servicio Navarro 
de Salud; y Flora Pérez Hernández, jefa de Servicio 
de Gestión Farmacéutica de la Dirección General de 
Ordenación, Farmacia e Inspección de la Consejería 
de Sanidad de Cantabria. José María Martínez Gar-
cía, presidente ejecutivo de New Medical Economics 
fue el encargado de moderar este Grupo de Trabajo 
y Debate.

Para romper el hielo, Martínez preguntó a los ponen-
tes sobre el modelo de financiación sanitaria en cada 
una de estas comunidades autónomas representa-
das. “En Euskadi y en Navarra tenemos un modelo de 
financiación autonómica específico a través del con-
cierto y del convenio económico”, comenzó diciendo 
J. Iñaki Betolaza. En cuanto a financiación del modelo 
de salud vasco, el director de Farmacia del Depar-
tamento de Salud del Gobierno Vasco comentó que 
es propio y con riesgos, “nosotros disponemos de 
recursos en tanto en cuanto recaudamos impuestos. 
Hay un riesgo añadido al propio derivado de nuestra 
buena o mejor recaudación desde el punto de vista 
fiscal”.

Por su parte, Antonio López indicó que el sistema na-
varro de financiación es muy parecido al vasco, “no 
recibimos transferencias monetarias del Gobierno de 
España en concepto de sanidad y educación. Y eso, 

deja que las políticas sanitarias las decida la propia 
comunidad en función de los recursos y los presu-
puestos que tiene asignados”. Para Antonio, este mo-
delo tiene ciertos inconvenientes, pero “nos gusta, ya 
que nos permite gestionar adecuadamente”.

En cuanto a los factores que influyen realmente en la 
calidad de lo que es una asistencia sanitaria y su re-
sultado, Miguel Ángel Casado considera que el factor 
clave es la evaluación, “si no evaluamos qué resul-
tados en salud conseguimos, difícilmente vamos a 
llegar a un modelo de excelencia o de calidad”.

El siguiente tema que se puso de manifiesto fue la 
introducción de innovación en País Vasco, Navarra y 
Cantabria.  J. Iñaki Betolaza planteó “la necesidad de 
evaluar de forma continua, tanto desde el punto de 
vista de evaluación del medicamento como de eva-
luación económica que se hace del medicamento”. 
Según contó, en Euskadi hay un claro compromiso 
con el acceso a la innovación para pacientes, pero 
para gestionar ese acceso Betolaza considera que 
hay que trabajar con la industria, “tenemos que tener 
una colaboración leal, y en términos institucionales 
tenemos que cooperar con el Ministerio y las comu-
nidades autónomas”. 

“Nosotros participamos en los niveles de decisión, 
pero que un medicamento esté en cartera o no es 
una competencia exclusiva del Estado”. subrayó An-
tonio López.

Con respecto a la equidad entre hospitales a la hora 
de recibir esta innovación, Betolaza contó que “los 
criterios de acceso y de incorporación a la prestación 
efectiva a través de los correspondientes expedien-
tes de contratación y los posicionamientos terapéu-
ticos son únicos para el conjunto de los hospitales 
de Osakidetza”. En Euskadi, según señaló el experto 
están gestionando el acceso efectivo en la práctica 
clínica a los pacientes con rigor, “esa equidad en el 
acceso está garantizada”. Y en palabras de Flora Pé-
rez, “en Cantabria tenemos el acceso abierto y lo que 
no tenemos son problemas de equidad”.

Por su parte, Miguel Ángel Casado quiso dar un paso 
atrás, planteándose el concepto de innovación, “¿sa-
bemos realmente definir qué es?”, preguntó. Para él, 
la innovación es eficacia, seguridad y efectividad en 
práctica real, “creo que esto debería ser el primer 



39New Medical Economics

debate, porque no tenemos, como sistema sanita-
rio, una idea explícita y consensuada para todos los 
agentes decisores sobre qué es innovación”. 

En este sentido, Antonio López puntualizó, “quere-
mos que la innovación aporte valor, que aquello que 
incorporemos a nuestro arsenal terapéutico, a nues-
tras prestaciones que genere un valor respecto a lo 
que ya tenemos, tanto en eficiencia como eficacia 
como en otras medidas de calidad del producto en 
términos sanitarios”. Y, Flora Pérez Hernández aña-
dió: “innovación es aportar valor al sistema y eso es 
lo que tenemos que intentar valorar entre todos”.

La introducción de productos genéricos y biosimi-
lares fue otra de las cuestiones que se puso sobre 
la mesa. En Cantabria, según explicó Flora Pérez lo 
introducen de oficio. “En cuanto a los estudios siste-
máticos de intercambio (switch), es decisión de los 
clínicos”. 

J. Iñaki Betolaza ve la innovación como una inversión 
para tratar a los pacientes, “lo que obtenemos son 
resultados en salud, la industria cuando invierte en 
un producto, tiene clara cuál es la tasa de retorno 
que le exige a ese producto. Nosotros quizás también 

debiéramos de empezar a trabajar en esos ámbitos”. 
Además, Betolaza quiso dejar claro que Euskadi es 
una comunidad que ha apostado históricamente por 
los genéricos, “seguimos con nuestra política de 
prescripción por principio activo, que pensamos que 
es la verdaderamente interesante". Piensa que hay 
que darles un impulso “porque son fármacos que re-
gulan el mercado y esto es fundamental”.

El tema de los resultados en salud también estuvo 
presente durante el encuentro. Antonio López co-
mentó que en los últimos años se ha avanzado mu-
cho en datos, “validación y explotación de datos. Em-
pezamos a tener información, pero aún nos queda 
mucho camino”. El experto considera que hay que 
hacer políticas en salud en todos los ámbitos para 
ver cuál es el impacto real que tienen los sistemas 
sanitarios y algunas prestaciones concretas. Por su 
parte, Flora Pérez contó que en Cantabria tienen mu-
cho recorrido en evaluación y explotación de datos.

En País Vasco tienen “un sistema de historia clínica 
única desde hace muchos años y tratamos de hacer 
una gestión homogénea de los datos”. “Tenemos da-
tos y además datos interesantes, la evaluación hay 
que hacerla con método y con sentido, es decir, hay 

Instantánea del Grupo de Trabajo y Debate "Modelos de financiación sostenible".
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que ir abordando procesos que puedan ser de interés 
desde el punto de vista del coste de oportunidad, so-
bre todo donde se inviertan muchos recursos. Tratar 
de ser lo más eficiente posible y trata de obtener el 
mejor resultado posible”, manifestó. 

En cuanto a la figura del data manager todos coin-
cidieron en que van a hacer falta, pero no se dispo-
nen de ellos. Por su parte, Miguel Ángel Casado cree 
que “si no tenemos recursos humanos y económicos 
suficientes para la evaluación, sinceramente no se 
puede avanzar”. Esa contratación y esa formación de 
esos recursos es altamente eficiente.

En la misma línea, Flora Pérez añadió que queda mu-
cho camino por recorrer en la explotación de datos, 

“en Cantabria los datos los estamos utilizando para 
firmar acuerdos de riesgo compartido con los medi-
camentos innovadores, entendiendo innovación, algo 
que realmente aporta valor al sistema”. “El año pasa-
do, el retorno que tuvimos en Cantabria por acuerdos 
de riesgo compartido que conllevan explotación de 
información clínica fue de 7 millones de euros”.

La adherencia terapéutica en estas comunidades 
también está reflejada en sus sistemas, sobre todo 
de algunas patologías. En País Vasco tienen un claro 
compromiso y una serie de programas de largo reco-
rrido, “estamos trabajando con farmacia comunitaria 
para lanzar un programa universal, vamos a contar 
con la colaboración de más del 30% de las farma-
cias vascas para lanzar un programa de adherencia 
en asma EPOC. Para Iñaki Betolaza, “el medicamento 
más caro es aquel que no se toma o es mal tomado 
porque incluso puede derivar en efectos adversos”.

Para Antonio López, el gran problema que tienen en 
Navarra con la adherencia y la persistencia es que 

“planteamos que una formulación galénica per se va 
a mejorar la adherencia, persistencia o la satisfacción 
del paciente, pero no tengo datos que lo demuestren.”

Los PREM Y PROM cada vez están más de moda e 
incluidos en estudios, pero para J. Iñaki Betolaza “la 
experiencia que tiene un paciente en su contacto y 
recorrido por el sistema condiciona más que estos 
indicadores”. “Nosotros quizás debemos de hacer 
otro trabajo más en relación con la reingeniería de 
procesos y de evaluar si la atención que estamos 
dando es la adecuada”, afirmó. Según Flora, el pa-

ciente que no es adherente, no es adherente de nin-
guna forma, “quizá no estamos poniendo demasiado 
el foco en que los pacientes tienen que tomar bien 
los tratamientos”.

“Hay una propuesta del Gobierno para reformar el 
modelo de financiación autonómica en base al cri-
terio de población ajustada. Desde cada una de las 
comunidades autónomas, ¿cómo valoráis esa pro-
puesta?”, quiso saber el moderador. Los tres repre-
sentantes autonómicos valoraron positivamente esta 
propuesta, “en Cantabria demandamos un modelo 
de financiación diferente, porque entendemos que el 
coste de nuestros servicios en comunidades con una 
distribución geográfica como la nuestra, más amplia 
y mucho consultorio rural, es más alto. Estamos es-
perando respuesta para que eso se cambie, que se 
pague realmente el coste de los servicios”, señaló 
Flora.

Para finalizar con el debate, Martínez preguntó a 
los ponentes, “¿el incremento del PIB y la fiscalidad 
son la clave de una sostenibilidad del sistema? ¿Hay 
otras opciones?”. Miguel Ángel Casado piensa que 
es fundamental tener recursos suficientes y, para ello, 

“el tema de la fiscalidad es un pilar fundamental”. El 
experto en consultoría considera que hay que poner 
al sistema sanitario donde corresponde, “en los más 
altos niveles de nuestro Estado de Bienestar y que 
debemos mantenerlo cueste lo que cueste, siempre 
dentro del marco de la eficiencia”.

Por su parte, J. Iñaki Betolaza especificó: “Tenemos 
que plantear escenarios financieros, pero relaciona-
dos con los resultados que queremos obtener y eva-
luar si realmente estamos consiguiendo aquello que 
proponemos”. “Tenemos el deber con la sociedad de 
velar por la eficiencia porque al final estamos gestio-
nando recursos públicos”, comentó.

Antonio López apuntó que cualquier implementación 
de programas de diseño de políticas tratan de verlas 
a un cierto medio largo plazo, pero con Hacienda es 
imposible, “tenemos que demostrar que nuestro gas-
to es un gasto consolidado, todas las comunidades 
hemos crecido en porcentaje y en volumen de re-
cursos para financiar la Sanidad”. Para el experto los 
recursos per cápita que determinan también generan 
inequidad, mucha más, a su juicio, que el acceso al 
medicamento. 
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“
Diabetes: Investigación e innovación” es el títu-
lo del Grupo de Trabajo y debate, organizado en 
Murcia por la revista New Medical Economics 
y en el que ha colaborado Dexcom.  Antonio M. 
Hernández Martínez, jefe del servicio Endocri-

nología y Nutrición del Hospital Clínico Universitario 
Virgen de la Arrixaca de Murcia, ha abierto esta mesa 
exponiendo un caso de éxito liderado por dicho cen-
tro, bajo el título ‘Nuevo modelo de relación con me-
jora en las demoras y la percepción de calidad entre 
Atención Primaria (AP) y el servicio de Endocrinolo-
gía y Nutrición’. Su objetivo, poner de manifiesto que, 
con los mismos recursos, pero cambiando el sistema 
de trabajo se consiguen mejores resultados. 

Hernández Martínez ha explicado que con la pan-
demia aumentó el sistema de interconsulta no pre-
sencial (INP) utilizado por los médicos de Atención 
Primaria para trasladarles sus consultas y que ello 

“nos hizo darnos cuenta de que nos podía valer para 
mucho más, nos podría servir no solo  para resolver 
estas dudas y evitar desplazamientos no necesarios 
de los pacientes, sino también para priorizar las de-
rivaciones que precisaran asistencia presencial”. Así, 

“tras consultarlo con la Gerencia, Dirección y Subdi-
rección médica los profesionales de Primaria llega-
mos al acuerdo de que se nos mandara toda deriva-
ción como INP.

Investigación e innovación, esenciales para 
avanzar en el abordaje de la diabetes

De izda. a dcha.: Francisco José Ponce Lorenzo, Mª Herminia Pascual Saura ,José María Martínez García, Juan Antonio 
Marqués Espí y Borja Álvarez Frade.

NUESTROS ENCUENTROS CON EXPERTOS

https://www.dexcom.com/es-ES
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La nueva fórmula de trabajo es sencilla: “Las inter-
consultas -ha indicado- caen en las agendas de cada 
facultativo que pasa consulta como parte de su trabajo 
organizado, no en un buzón donde se atienden a dis-
creción”.

Una vez recibida la consulta, con el compromiso de 
que en 24 horas está contestada, puede acabar re-
solviéndose con una indicación de cómo solucionar la 
duda a su médico de AP, o bien si se valora que precisa 
datos complementarios (analítica o ecografía), contac-
tar con el paciente y solicitársela, de forma que cuan-
do acude a la consulta la lleva ya hecha y se convierte 
en una “consulta de alto valor” o bien si la valoración 
de la consulta sugiere su atención urgente, se cita al 
paciente inmediatamente en los siguientes días.

De tal forma que “en un 30% de los casos contesta-
mos a nuestros compañeros de AP indicándoles lo que 
deben hacer; en otro 30% convertimos la consulta en 
una visita de alto valor aconsejando las pruebas que 
hay que hacer al paciente cuando viene por primera 
vez para que sea resolutiva; y otro 30% es urgente y 
no se discute, se cita al día siguiente”, ha concretado 
este experto. 

Con este sistema, ha subrayado asimismo que, “en un 
año hemos pasado de una espera media de 25 días 
que pase a ser de 5 días, es decir, damos una solución 
de media en menos de una semana”. A nivel interno 
entre los profesionales del Servicio también se prioriza 
y redistribuye la asistencia: “Tenemos un sistema de 
flujos porque  nos gusta que cada caso lo vea el médi-
co que más sabe del asunto”.

El doctor ha indicado que de forma complementaria, 
se ha reducido otro parámetro importante, el número 
de personas que no acuden a las consultas: “Si tar-
das mucho en ver a los pacientes se buscan la vida 
por otro sitio y no vienen, pero si la cita es a los muy 
pocos días vienen todos; tenemos actualmente menos 
de un 5% de personas que no asiste a consulta” y ha 
añadido que contando además que “nuestro servicio 
tiene un plus de asistencia porque el hospital por sus 
características  regionales hace que  atendamos casi 
un 20% de pacientes que no son de nuestra área”.

Por lo tanto, “es una experiencia interesante porque 
simplemente hemos cambiado el modelo de empleo 
de una herramienta, no tenemos ni más recursos 
ni más tiempo; simplemente hemos utilizado mejor 
esta herramienta con nuestros compañeros de Pri-
maria, que son una gente excepcional en su trabajo, 
pero saben que te si mandan algo van a tener la me-
jor respuesta en poco tiempo”.

Con el paciente al lado

Tras esta exposición una mesa, en la que han parti-
cipado representantes de todos los ámbitos y mo-
derada por José María Martínez García, presidente 
ejecutivo de New Medical Economics, ha debatido 
sobre distintos aspectos del abordaje de la diabetes 
en el Servicio Murciano de Salud (SMS) y las posibi-
lidades que se abren de cara al futuro. Silvia Serra-
no Ayala, gerente de la Asociación Murciana para el 
Cuidado de la Diabetes (ADIRMU), ha subrayado que 

“siempre se ha hablado del paciente, pero sin el pa-
ciente y la unión es lo que al final ayuda a que todos 
sumemos y avancemos”. En esta misma línea, José 
Manuel Pérez Fernández, director gerente del Área III 
de Salud-Lorca del SMS, ha recordado que “cuando 
montamos el Grupo de Diabetes de la región de Mur-
cia desde el primer momento los pacientes formaron 
parte de él, en la misma proporción que el resto; al 
paciente no hay que ponerlo en el centro, hay que 
sentarlo al lado”.

Hernández Martínez por su parte ha puntualizado 
que “el paciente es nuestro cliente, nosotros somos 
proveedores de servicios y tenemos que dar calidad 
y si le añadimos cariño ya es perfecto”. Y ha querido 
incidir en que “al paciente no podemos ponerle la 
etiqueta de que es un enfermo, es una persona con 
una circunstancia y estamos para hacérsela lo más 
llevadera posible”. Vicente Fernández Gómez, coor-
dinador de la Unidad de Aprovisionamiento Integral 
del SMS, ha resaltado desde su perspectiva que “el 
punto más cercano entre la gestión y el cliente final 
es el paciente con diabetes; esta enfermedad se ha 
convertido probablemente en una de las más tecno-
lógicas que existen y esto va a más; tenemos ade-
más la suerte de que el equipo directivo del SMS ha 
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apostado por este tema con el fin de llevar a cabo 
cambios importantes”.

La prevención es otra línea de trabajo en la que hay 
que seguir insistiendo en opinión de todos los com-
ponentes de la mesa. Juan de Dios González Caba-
llero, especialista en Medicina Familiar y Comunita-
ria y académico de la Real Academia de Medicina y 
Cirugía de la región de Murcia, ha explicado que “la 
sociedad en general y los medios de comunicación 
en concreto tienen que hacer un mayor hincapié en 
ella, sobre todo en diabetes tipo 2 porque nos viene 
una epidemia debido a los malos hábitos alimenti-
cios que tenemos”. Sobre este mismo tema Fátima 
Illán Gómez, jefa de Sección de Endocrinología y Nu-
trición del Hospital Universitario Morales Meseguer 
de Murcia, ha hecho hincapié en que “los medios 
de comunicación pueden ayudar a los profesionales 
de la Medicina en la concienciación y sensibilización 
sobre la diabetes”. En su opinión, “especialmente 
con la diabetes tipo 2, relacionada con la obesidad, 
se puede hacer mucho apoyando una alimentación 
sana”.

Por lo tanto, hay que seguir apostando por las cam-
pañas de prevención. González Caballero ha informa-
do de que Murcia tiene uno de los índices más altos 
de obesidad infanto-juvenil y por ello, desde el Servi-
cio Murciano de Salud se está desarrollando un plan 

para la prevención de la misma en los colegios con 
la colaboración de asociaciones agrarias, que llevan 
fruta para hacer el desayuno en lugar de la bollería 
industrial. “El problema -ha comentado- es que to-
dos estos planes son lentos y los resultados son muy 
a largo plazo”, argumento en el que ha coincidido 
José Manuel Pérez: “Modificar los hábitos de vida es 
muy difícil”.

Circuito asistencial

Otro de los aspectos abordados en este foro ha sido 
el circuito asistencial que deben seguir estos pacien-
tes. Pérez Fernández ha diferenciado entre ellos, los 
que tienen diabetes tipo 1 o tipo 2: “Los primeros de-
butan en una edad temprana, generalmente con una 
crisis y a nivel hospitalario, pero los tipo 2 lo hacen a 
una edad más tardía, suele estar relacionada con la 
obesidad y el médico de familia suele ser el primer 
contacto”. En este último caso el jefe de Servicio ha 
comentado que “casi todas las áreas tienen definidas 
unas rutas asistenciales para que haya interconexión 
entre el centro de salud y el hospital”.

Posteriormente, Hernández Martínez ha puesto enci-
ma de la mesa un asunto controvertido, las diferen-
cias asistenciales entre las distintas áreas del SMS. 

“En esta región el circuito asistencial del paciente 
diabético es muy heterogéneo, no podemos estable-

De izda. a dcha.:  Pedro Abdón Martínez Robles, Silvia Serrano Ayala, José María Martínez García, Juan De Dios González 
Caballero, Vicente Fernández Gómez, M.ª Fátima Illán Gómez y Antonio M. Hernández Martínez.
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cer una pauta, no es igual la calidad de la asistencia 
sanitaria que recibe un paciente que vive en un sitio 
que en otro y no depende del factor humano, que 
es la gran fortaleza, sino de la organización, de la 
infraestructura y de cómo funcionan los flujos”. 

Además, ha expuesto otro concepto importante y que 
va a marcar la atención sanitaria de estos pacien-
tes, el de la diabetes tecnológica. “Hay que hablar de 
ella y dejarnos de diabetes tipo 1 y tipo 2, eso es el 
pasado; hay que dinamitar el concepto de diabetes 
tipo 2 porque hay cinco subtipos”, ha asegurado este 
doctor. Y ha añadido que “la diabetes tecnológica es 
fundamentalmente la autoinmune, lo que llamamos 
diabetes tipo 1 pero también los subtipos 1 y 2 de la 
diabetes tipo 2 que son diabetes con autoinmunidad 
o sin autoinmunidad y con necesidad de la insulini-
zación al inicio o precozmente”. 

Con este cambio de concepto, el doctor ha comenta-
do que “para tratar la diabetes tecnológica es nece-
sario contar con una unidad de diabetes específica 
donde se sepan tratar sensores, bombas, sistemas 
integrados y todo lo que está por venir” mientras que 
el resto de diabetes “puede ser tratada por Atención 
Primaria y la que la parte de la prevención correspon-
de a Salud Pública”. En este ámbito de la tecnología 
Fátima Illán ha aclarado que “la persona diabética 
tipo 1 o 2 que son del subtipo 1 y 2, que tiene un 
déficit total de insulina, para su buen control y ma-
nejo necesita infusión subcutánea continua con una 
bomba, sensores como en esta comunidad autóno-
ma estamos poniendo”. El resto, “necesita tener sus 
glucómetros y monitorizar la glucemia capilar pero 
no tiene esas necesidades tan importantes como el 
otro grupo”.

Atención a la diabetes tecnológica

Hernández Martínez ha expuesto la necesidad de 
que cada paciente reciba la atención específica que 
necesita y ha aclarado la situación actual de este 
colectivo en Murcia: “En la región hay unos 10.000 
diabéticos (5.000 tipo 1, 2.000-3.000 de los subtipos 
1 y 2 y los tipo 2 de los subtipos 3, 4 y 5 que acaban 
necesitando insulina), a los que hay dar una atención 
diferenciada con esa tecnología; no podemos mez-

clarlos con los que tienen diabetes crónica pluripa-
tológica, que es la diabetes tipo 2 clásica, tienen que 
estar en unidades donde la base de lo que se les 
ofrece no sea “lo de siempre” explicarles la dieta, el 
ejercicio, etc. sino asistencia tecnológica que vaya 
desde los sensores hasta los sistemas integrados”. 

Además, ha explicado que en otras comunidades 
autónomas lo han resuelto con “unidades de refe-
rencia”, de las que no hace falta tener una por cada 
área sanitaria. A su juicio, este paso es esencial y di-
chos pacientes requerirán así un menor seguimiento 
presencial: “La diabetes tecnológica necesita menos 
visitas que la clásica, con monitorización a distancia 
a lo mejor hay que ver al paciente una vez al año o 
cada seis meses”.

De cara a la implantación de los últimos avances en 
tecnología Vicente Fernández ha indicado que “lo pri-
mero es evaluarlos y ver cuáles tienen un impacto 
económico y cómo vamos a conseguir esos recursos; 
además, tiene que haber una concienciación en el 
paciente para que entienda que tiene que hacer el 
mejor uso”. Según su punto de vista, y a nivel gene-
ral, “un paciente con diabetes podría hacer una vida 
absolutamente normal con el nivel tecnológico que le 
estamos dando y el siguiente paso es que nuestros 
clínicos dispongan online de toda la información en 
tiempo real”. Dicho paso “aunque tecnológicamen-
te es factible hay que trabajar en la unificación para 
luego remitir la información ordenada; la tecnología 
va a provocar que no haga falta ir un hospital y utilizar 
la sanidad de otra manera”.

Formación del paciente y del profesional

La formación de pacientes y profesionales en estas 
nuevas tecnologías es un aspecto clave. Desde el 
punto de vista del paciente Silvia Serrano ha hecho 
hincapié en que este tiene que estar lo más formado 
posible; es muy importante conocer cómo funcionan 
las Apps, no solo las bombas y los sensores, tenemos 
una gran cantidad de herramientas que te facilitan la 
vida”. En este sentido ha resaltado el papel de ayuda 
que juegan las asociaciones de pacientes: “Nosotros, 
por ejemplo, tenemos una escuela de diabetes que 



46 New Medical Economics

es absolutamente gratuita para todo el mundo en la 
que todas las semanas se hacen acciones formativas”. 

Antonio M. Hernández Martínez ha destacado que to-
dos los profesionales sanitarios también deben estar 
lo más actualizados posible en el ámbito tecnológico. 

“La Enfermería, los facultativos de Atención Primaria, 
los endocrinólogos… tienen una “información de la 
diabetes abrumadora”, pero de la diabetes tecnológi-
ca no y esa es la clave; van a cambiar hasta los mo-
delos de seguimiento, así que como no entendamos lo 
de la diabetes tecnológica nos vamos a quedar muy 
atrás y vamos a seguir contando lo mismo de siempre, 
todos tenemos que aprender eso y redirigir nuestros 
recursos”. Silvia Serrano ha insistido en que “es muy 
necesario que nos reciclemos todos en comunicación 
y tecnología que son las herramientas básicas para el 
buen control de la diabetes”. 

Sobre la evolución que se está produciendo en el ám-
bito tecnológico en la región de Murcia, Hernández 
Martínez ha indicado que “a pesar de las grandes di-
ficultades esta comunidad autónoma intenta no per-
der el tren; precisamente en el Servicio Murciano de 
Salud está habiendo reuniones sobre un modelo de 
integración de toda la tecnología en una especie de 
interfaz para que pueda volcarse en la historia clínica”. 
El director gerente del Área III ha asegurado que hay 
una apuesta desde los servicios centrales del Servicio 
Murciano de Salud por las nuevas tecnologías “porque 
las necesidades de la sociedad van por ahí, no son 
trenes en los que tú elijas montarte o no, no hay una 
opción B”. 

Recursos tecnológicos y humanos

Vicente Fernández considera que para avanzar en el 
ámbito tecnológico no va a haber problema con los re-
cursos pero ha recordado, de nuevo, que “tendremos 
que aplicar el sentido común e implicar a los pacientes 
porque uno de los elementos más importantes para 
que las tecnologías funcionen es concienciación de lo 
que tiene entre manos para que sepa usarlo adecua-
damente”. En su opinión, “en este momento se está 
viviendo un boom de unas tecnologías que han sido 
disruptivas, pero éste tendrá una meseta y empeza-
rá a bajar porque se democratizarán hasta que venga 

otra disrupción tecnológica que puede ser de la diabe-
tes u otra patología”.

“El problema –ha comentado- es que la tecnología va 
a una velocidad que nosotros no somos capaces de 
asumir no solamente económicamente sino a la hora 
de adaptarnos a esos cambios”. Así, ha especificado 
que “si fuéramos capaces de cargar toda la informa-
ción, ordenarla y llevarla a la historia clínica o donde 
haga falta, un cuadro de mando, etc. podíamos explo-
tar esa información de cara al beneficio asistencial y 
eso cambiará la forma de trabajar de nuestros clínicos 
en cualquier patología, no sólo en la diabetes”. 

Silvia Serrano ha querido insistir en que es necesario 
salir de la zona de confort, reciclarse y contar con más 
recursos. El director gerente del Área III de Salud-Lor-
ca ha contestado que “evidentemente siempre hace 
falta más pero ahora mismo lo que tenemos es un dé-
ficit de profesionales, es decir que sacamos contratos 
y no se cubren” y además ha añadido que “el kit de 
la cuestión está en la transferencia del conocimiento 
desde la universidad”.

Sobre este tema, el coordinador de la Unidad de Apro-
visionamiento integral del SMS ha asegurado que ne-
cesitamos más recursos humanos pero “esa no es la 
solución a los problemas que tenemos porque la ges-
tión de los recursos humanos es algo más complejo; lo 
primero que tendríamos que hacer es no trabajar con 
el modelo antiguo, nos tendremos que acostumbrar a 
hacer las cosas de otra manera pero eso hay que tras-
ladarlo a toda la organización, hay que cambiar son los 
procedimientos de trabajo y cuando ya sea imposible 
mejorar lo que estoy haciendo colocaremos un recurso. 
Por lo tanto, ha concluido resaltando que “vamos a ver 
dónde está el problema cambiemos el procedimiento 
y ahí la tecnología tiene mucho que hacer”.

Ahí Antonio M. Hernández Martínez ha vuelto a re-
cordar el caso expuesto con el que empezó este foro: 

“Con la misma gente bajamos de 25 días a 5 días de 
espera y no se trabaja más, se trabaja de forma mejor, 
hemos cambiado el sistema con el que nos hablamos 
con nuestros clientes que era imperfecto en algunas 
cosas, lo hemos mejorado y aún pensamos que dará 
más frutos”.
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NOTICIAS

Dr. Diego Murillo, presidente de A.M.A.:
“Protegiendo al médico se garantiza la seguridad del 

paciente”

El presidente de A.M.A. y de la Fundación A.M.A., 
Dr. Diego Murillo, ha participado recientemente 
en una mesa redonda sobre Seguridad del Pa-

ciente organizada por Consejo General de Colegios 
Oficiales de Médicos en la que distintos expertos del 
sector sanitario debatieron sobre cómo reducir los 
riesgos, errores y daños que sufren los pacientes du-
rante la prestación de la asistencia sanitaria.

Diego Murillo inició su intervención haciendo referen-
cia a la Ley de Autonomía del Paciente, una norma 
que cumple 20 años y que “supuso un antes y un 
después para los profesionales sanitarios”.

Según explicó, el paciente ha ido adquiriendo una 
actitud “cada vez más activa”, mientras que el médi-
co “ha perdido autonomía” y actúa “bajo la amenaza 
constante de una demanda”.

Ante esta situación, el Dr. Diego Murillo ha querido 
recalcar la “necesidad imperiosa” para el sanitario 
de disponer de un Seguro de Responsabilidad Civil 
Profesional, como los que ofrece A.M.A., compañía 
que cuenta con casi 600.000 profesionales que han 
suscrito estas coberturas. 

“Protegiendo al médico se garantiza la seguridad del 
paciente”, afirmó Diego Murillo, quien citó también la 
aprobación del baremo para daños sanitarios como 
elemento que aportaría seguridad jurídica al paciente.

“Esta carencia de baremo específico perjudica a 
nuestro colectivo médico, a los pacientes en general 
y hasta al propio sistema judicial”, señaló.

Igualmente importante es, en su opinión, la forma-
ción de los profesionales para prevenir posibles 

De izda. a dcha.: Tomás Cobo y Diego Murillo.
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reclamaciones, especialmente en asuntos como el 
consentimiento informado, la elaboración de la histo-
ria clínica o la comunicación con el paciente.

Para finalizar, tras reiterar que “el compromiso de 
A.M.A. con los sanitarios es sagrado”, tuvo palabras 
de reconocimiento hacia los Colegios Profesionales y 
especialmente al Consejo General “por la gran labor 
que desarrollan”.

Junto al presidente de A.M.A. han participado en la 
jornada Pilar Aparicio, directora general de Salud 
Pública y Calidad e Innovación del Ministerio de Sa-
nidad; Tomás Cobo, presidente del Consejo General 
de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) y de la 
Fundación para la Formación de la Organización Mé-
dica Colegial, y Daniel Arnal, presidente del Comité 
de Calidad y Seguridad del Paciente de la Sociedad 
Europea de Anestesiología y Cuidados Intensivos.

Al día siguiente de la intervención de Diego Mu-
rillo, la directora general adjunta de A.M.A. y 
responsable del ramo de Responsabilidad Civil 

Profesional, Raquel Murillo, dirigió con un rotundo 
éxito y el aforo completo un Taller de trabajo sobre el 

“XX aniversario de la Ley de Autonomía del Paciente y 

Gran éxito de convocatoria del Taller de A.M.A. en el XXVIII 
Congreso de Derecho Sanitario

los problemas sin resolver” que plantea esta norma, 
en el marco del XXVIII Congreso Nacional del Dere-
cho Sanitario.

La jornada fue seguida con notable interés por los 
numerosos asistentes, entre ellos personalidades re-

Raquel Murillo, directora general adjunta de A.M.A. y responsable del ramo de Responsabilidad Civil Profesional. 
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levantes y expertos reconocidos del ámbito jurídico 
y sanitario. 

En el Taller patrocinado por la Fundación A.M.A. par-
ticiparon Ana Pastor, vicepresidenta segunda del 
Congreso de los Diputados y ex ministra de Sanidad 
y Consumo; Elena Mantilla, directora general de Ins-
pección y Ordenación Sanitaria de la Comunidad de 
Madrid; Manuel Marchena, presidente de la Sala Se-
gunda, de lo Penal, del Tribunal Supremo; José Luis 
Seoane, magistrado de la Sala Primera, de lo Civil, 
del Tribunal Supremo; y Federico de Montalvo Jääs-
keläinen, vicerrector de Relaciones Institucionales 
y secretario general de la Universidad Pontificia de 
Comillas.

Para centrar el debate, Raquel Murillo recordó que 
“el respeto a la autonomía del paciente se conforma 
en la actualidad como una obligación ética y legal 
imprescindible para garantizar el ejercicio de la bue-
na praxis profesional en el ámbito sanitario”.

Asimismo se refirió al papel desarrollado por A.M.A. 
en la evolución que la aplicación de la ley ha supues-
to para el profesional sanitario, bien mediante el ase-
soramiento y formación permanente y también en el 
ámbito judicial con la defensa de los sanitarios en 
multitud de procedimientos judiciales, siendo no solo 
testigo de excepción de las implicaciones que la apli-
cación de esta ley ha supuesto para el profesional 
sanitario, sino parte activa en esta evolución. 

“No podemos olvidar que la jurisprudencia ha jugado 
un papel fundamental para completar la interpreta-
ción y aplicación de la ley”, afirmó Murillo

Con vistas al futuro, según explicó, “nos encontra-
mos ante una realidad en continua transformación, 
que nos exige abordar determinadas cuestiones des-
de una nueva perspectiva” y puso como ejemplo la 
ley de pandemias, la regulación de la telemedicina o 
la relación entre capacidad y autonomía del paciente.
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El grupo sanitario Ribera ha desarrollado una 
red cardiovascular para poner en marcha 
su Área del Corazón, formada por un equipo 

multidisciplinar con los mejores especialistas de 
cuatro de sus hospitales, para ofrecer la mejor 
atención integral a los pacientes con problemas 
cardiovasculares. En esta primera fase se integran 
los hospitales universitarios de Torrejón y Vinalopó 
(Elche), el hospital de Denia y el hospital Ribera 
Povisa (Vigo).

El objetivo del Área del Corazón de Ribera es uni-
ficar protocolos de atención cardiovascular, dismi-
nuyendo la variabilidad clínica e impulsando mejo-
ras organizativas, diagnósticas y terapéuticas, que 
optimicen los resultados de salud de los pacientes. 
Y al mismo tiempo, facilitar la colaboración inter-
hospitalaria para que los mejores especialistas de 
cada centro aborden de forma conjunta cada caso, 
independientemente de dónde se encuentre geo-
gráficamente el paciente. 

Así, especialistas de Cardiología, Cirugía cardía-
ca, unidades de arritmia, Rehabilitación cardíaca, 
Hemodinámica y Anestesiología y Reanimación de 
cuatro hospitales valorarán y trabajarán en equipo 
para abordar el caso de cada paciente con la máxi-
ma calidad, las últimas técnicas diagnósticas y de 

Ribera lanza su Área del Corazón para ofrecer una atención 
integral y los mejores especialistas a pacientes cardiovasculares

intervención y la mejor tecnología. Además, valo-
res como la experiencia, el trato cercano y humano, 
la rapidez en el diagnóstico y las intervenciones, 
la implicación de los profesionales y la apuesta 
por la investigación y la innovación convierten al 
equipo de profesionales unidos en esta iniciativa 
en uno de los mejores de España, al servicio de 
los pacientes con problemas cardiovasculares, a 
quienes se garantiza una atención personalizada.

Los coordinadores del Área del Corazón de Ribera 
son los doctores Juan Carlos Arias, Eduardo Ale-
gría, Carlos de Diego y Alfonso Valle, jefes de los 
servicios de Cardiología del Hospital Ribera Povisa 
(Vigo), de los hospitales universitarios de Torrejón 
y Vinalopó, y del hospital de Denia, además de los 
doctores José Albors, Evaristo Castedo y Paloma 
Martínez-Cabeza, jefes de Servicio de Cirugía Car-
díaca de Vinalopó y Torrejón respectivamente y el 
doctor Luis González, coordinador de la Unidad de 
Electrofisiología del Hospital Universitario Vinalopó.

Con la puesta en marcha del Área del Corazón, el 
grupo sanitario Ribera refuerza su apuesta por las 
áreas y servicios transversales, como su Área de 
la Mama, el Anillo Radiológico, Ribera Lab, Ribera 
Dent y Ribera Estética.
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El Medicine Patent Pool (MPP), una organiza-
ción de salud pública apoyada por la ONU, ha 
anunciado en el Congreso Mundial de Cáncer 

en Ginebra (Suiza), que ha firmado con la com-
pañía suiza Novartis un acuerdo que facilitará el 
acceso al fármaco nilotinib, una medicación oral 
utilizada como tratamiento de segunda generación 
de la leucemia mieloide crónica, para adultos y ni-
ños de al menos un año de edad.

El compuesto está incluido en el listado de medi-
camentos esenciales de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y es utilizado en particular en 
adultos y niños que presentan resistencia al trata-
miento de primera línea, con imanitib.

Por primera vez la versión genérica de un medi-
camento contra un tipo de cáncer podrá ser pro-
ducido en países en desarrollo y vendido a otros 
países de economía similar con la autorización de 
la farmacéutica que lo desarrolló y que lo produce 
desde hace casi veinte años.

Esta es la primera vez que una farmacéutica au-
toriza de forma voluntaria que otras compañías 
produzcan genéricos de uno de sus productos pa-
tentados para el cáncer.

La novedad está en que 44 países en desarrollo 
podrán adquirir genéricos de nilotinib a un precio 
probablemente ínfimo comparado con el producto 
original. El MPP espera que se produzcan al menos 
tres versiones genéricas, lo que crearía condicio-
nes óptimas de competencia en el mercado.

Como indica MPP en un comunicado, la licencia 
incluye a priori a siete países: Egipto, Guatemala, 

Primer acuerdo para producir genéricos de un medicamento 
contra el cáncer

Indonesia, Marruecos, Pakistán, Filipinas y Túnez, 
donde las patentes del producto están pendientes 
o en vigor.

A través de este acuerdo, los fabricantes de gené-
ricos seleccionados tendrán la oportunidad de de-
sarrollar, fabricar y suministrar versiones genéricas 
de nilotinib en el territorio autorizado, sujeto a la 
autorización regulatoria local.

En casos de acuerdos similares en relación a me-
dicamentos para otras enfermedades, los genéricos 
terminaron costando hasta un 90% menos.

"A pesar de que el periodo de vida que queda de la 
patente es relativamente corto (hasta julio de 2023, 
salvo en países donde se ha extendido entre 5 y 6 
años adicionales), este acuerdo sienta un preceden-
te vital y esperamos que otras compañías lo imiten", 
ha señalado el director de la MPP, Charles Gore.

Igualmente, Lutz Hegemann, presidente de Salud 
Global y Sostenibilidad de Novartis, ha mostrado su 
satisfacción por el acuerdo: "Estamos orgullosos de 
ser pioneros en este nuevo modelo de licencia con 
MPP en colaboración con la Coalición de Acceso a 
Medicamentos Oncológicos (ATOM), pero también 
sabemos que hacer que un medicamento esté dis-
ponible es solo una parte del desafío para aumentar 
el acceso a los tratamientos contra el cáncer".

Hegemann ha añadido: "Para que las versiones ge-
néricas de este medicamento lleguen a quienes lo 
necesitan, donde quiera que vivan, el diagnóstico 
correcto y la calidad de la atención serán funda-
mentales".
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Igualmente, Benedikt Huttner, secretario del Comi-
té de Expertos de la OMS en la Selección y Uso de 
Medicamentos Esenciales, ha dado la "bienvenida 
a este acuerdo de licencia, el primero para medi-
camentos contra el cáncer. Esperamos que esto 
marque el comienzo de un cambio de paradigma 
con más compañías farmacéuticas siguiendo el 
ejemplo con acuerdos de licencia para medica-
mentos esenciales patentados contra el cáncer, 

para ayudar a garantizar que los pacientes en todo 
el mundo puedan beneficiarse".

Entre los beneficiarios se encuentra un grupo de 
países donde la patente de este producto se ex-
tenderá más allá de julio de 2023, cuando los de-
rechos de propiedad intelectual de la farmacéutica 
vencerán en varios países de ingresos medios y 
bajos.

El Grupo Chiesi, biofarmacéutica internacional 
centrada en la investigación y desarrollo de tra-
tamientos innovadores con la misión de mejorar 

la calidad de vida de las personas y la salud del pla-
neta, y Aptar Digital Health -parte de Aptar Pharma-, 
líder mundial en soluciones y servicios de adminis-
tración de fármacos y ciencia de materiales activos, 
se asocian para lanzar al mercado una herramienta 
digital para la gestión de enfermedades para pacien-
tes con asma y Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (EPOC).

Esta asociación permitirá aprobar las capacidades 
de la recién anunciada plataforma de gestión de 
enfermedades de Aptar. Esta plataforma está dise-
ñada para empoderar a los pacientes para que com-
prendan mejor y tomen el control de su enfermedad; 
proporcionar a los profesionales de la salud conoci-
mientos basados en datos que ayuden a gestionar a 
sus pacientes y generar evidencia para los acuerdos 
de financiación emergentes en el campo de la salud 
digital para el asma y la EPOC.

La plataforma ofrece un conjunto completo de ser-
vicios y soluciones destinados a aunar los aspectos 
farmacológicos y conductuales de la gestión de las 
enfermedades respiratorias, entre ellos, se encuen-
tran el control de la adherencia, la evaluación de la 
función pulmonar, la notificación de los síntomas y la 

Grupo Chiesi y Aptar lanzan una plataforma de gestión de 
enfermedades para pacientes con asma y EPOC

identificación de los factores desencadenantes de la 
enfermedad, así como la comunicación con los equi-
pos de atención médica y profesionales de la salud. 
El acuerdo entre el Grupo Chiesi y Aptar se centra en 
territorio europeo, con posibilidades de extenderse a 
otras áreas geografías en un futuro.

Las patologías respiratorias crónicas como el asma 
y la EPOC, representan una importante gestión para 
los sistemas de salud en Europa. Se estima que el 
6% de la población europea actual vive con asma y 
se cree que más de 60 millones de personas de entre 
30 y 79 años padecen EPOC.  Las patologías respira-
torias crónicas como el asma y la EPOC representan 
la mayor carga económica en los servicios sanitarios 
de la Unión Europea, alcanzando los 40.000 millones 
de euros.

Parte de la solución a este desafío es proporcionar 
las herramientas adecuadas a los profesionales de la 
salud, pacientes y cuidadores para promover el se-
guimiento de la enfermedad, la adherencia al trata-
miento, el acceso a intervenciones conductuales no 
farmacológicas y una atención adecuada y sostenible.

El valor y los beneficios potenciales de las soluciones 
de salud digital se han declarado en el informe ‘The 
Asthma and COPD digital Journey in Europe Report’5 
de la Federación Europea de Asociaciones de Pacien-
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tes con Alergias y Enfermedades de las Vías Aéreas 
(EFA). El documento, que es el resultado de una en-
cuesta de la EFA realizada a más de 900 pacientes 
con asma y EPOC, destaca que la pandemia de la 
Covid-19 ha sido un catalizador para la transición 
digital en el cuidado de la salud. En concreto, en el 
campo de las enfermedades respiratorias crónicas 
ha aumentado la predisposición de los pacientes a 
adoptar herramientas que los capaciten y les ayuden 
a mejorar la evolución de su enfermedad.

“Esta colaboración es una muestra de nuestro com-
promiso con el paciente y la voluntad de garantizar 
la mejor atención a las personas que conviven con 
el asma y la EPOC, yendo más allá de los tratamien-
tos y centrándonos en la experiencia del paciente”, 
comenta Alessandro Chiesi, Chief Commercial Offi-
cer del Grupo Chiesi. “La experiencia de Aptar Digital 

Health en el manejo de enfermedades es un gran 
apoyo en nuestro objetivo de mejorar la calidad de 
vida de los pacientes que padecen enfermedades 
respiratorias y adquirir herramientas que contribu-
yan a la sostenibilidad de los servicios de atención 
médica para patologías crónicas”.

“La tecnología y experiencia farmacéutica de Aptar 
Digital Health nos sitúa en una posición única para 
ofrecer una solución muy completa, desde el softwa-
re, dispositivos conectados, monitoreo de pacientes 
y análisis de datos”, ha apuntado Gael Touya, Presi-
dente de Aptar Pharma. “Estamos entusiasmados de 
asociarnos con Chiesi para contribuir activamente a 
ampliar el acceso de los pacientes a servicios holísti-
cos e integrales que mejorarán de forma duradera el 
control de sus enfermedades respiratorias”.

Los galardones correspondientes a la 20.ª edición de los 
Premios Profesor Barea 2022 de la Fundación Signo se 

entregan en el Congreso de los Diputados

El 24 de octubre el Congreso de los Diputados 
acogía, un año más, la ceremonia de entrega 
de los galardones correspondientes a la 20.ª 

edición de los Premios Profesor Barea 2022 convo-
cados por la Fundación Signo. Estos premios se di-
rigen a proyectos inéditos o experiencias novedosas 
de personas e instituciones (públicas y privadas) 
que contribuyan a mejorar los procesos de gestión y 
evaluación en el ámbito de la salud. De entre los 64 
trabajos recibidos en esta edición, se han otorgado 
5 premios y 5 accésits que habían sido previamente 
seleccionados por un jurado de alto prestigio profe-
sional tras una evaluación técnica.

Con esta edición cumplen su vigésimo aniversario, 
lo que pone de manifiesto la amplia y afianzada 
trayectoria de estos galardones convocados cada 
año por la Fundación Signo y organizados por Dña. 

Carmen Pérez Romero −miembro del patronato de 
la fundación y profesora de la Escuela Andaluza de 
Salud Pública (EASP)− y Dña. Rosa Bermejo Pareja 

−miembro del patronato de la fundación−. Repre-
sentantes de las instituciones cuyos trabajos habían 
sido nominados estuvieron acompañados por sus 
compañeros de equipo, familiares y amigos. Todos 
los presentes (entre quienes se encontraban geren-
tes, directores médicos, jefes de servicio, clínicos, 
enfermeros, economistas y gestores) atendían ex-
pectantes al acto que daba comienzo a la ceremo-
nia de entrega de premios. 

En una mesa inaugural compuesta por importantes 
personalidades del sector salud, Dña. Isaura Leal 
Fernández −miembro del Congreso de los Diputa-
dos− daba la bienvenida a los asistentes y agrade-
cía a todos los finalistas la participación en estos 
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premios, además de resaltar el carácter multidisci-
plinar de los mismos, pues están abiertos a trabajos 
procedentes de todas las disciplinas sanitarias de 
cualquier institución pública y privada.

A continuación, D. Josep Pomar Reynés −presiden-
te de la Fundación Signo y gerente del Hospital Uni-
versitario Son Espases− dio un breve discurso de 
agradecimiento en el que defendió “el dinamismo y 
la actitud transformadora que persiste en la base de 
nuestro sistema sanitario”. En este sentido, explica-
ba los retos sobre los que la Fundación Signo se ha 
sostenido y que constituyen su razón de ser, entre 
otros: colaboración abierta con todos los agentes 
del sistema sanitario público y privado, convergen-
cia, contribución a la transformación del sistema 
nacional de salud, apoyo a las instituciones en ma-
teria de gestión y evaluación sanitarias y trabajo al 

servicio de los intereses públicos. También definió 
la vigésima edición de este evento como “un hito 
que celebramos con satisfacción” y emitió unas pa-
labras en homenaje al profesor José Barea Tejeiro, 
economista español experto en gestión pública y 
contabilidad presupuestaria que fue quien inspiró 
el proyecto Signo en 1992 (origen de la Fundación 
Signo) y por quien se crearon estos premios como 
reconocimiento a su gran labor en materia de ges-
tión sanitaria.

Ante un auditorio lleno de profesionales venidos de 
varias comunidades autónomas, cada uno de los fi-
nalistas intervino para presentar su trabajo en una 
breve exposición bajo la dirección de la moderadora 
del acto, Dña. Rosa Bermejo Pareja. Seguidamente, 
se leyó el acta con el que se procedía a la entrega 
de los galardones. 

D. Manel del Castillo Rey, Dña. Mercedes Alfaro Latorre, D. José Ignacio Echániz Salgado, D. Josep Pomar Reynés, Dña. 
Margarita Alfonsel Jaén, Dña. Carmen Pérez Romero, D. Ignacio Ayerdi Salazar, Dña. Rosa Bermejo Pareja y D. Luis Carretero 
Alcántara, acompañados por los representantes de las instituciones finalistas de esta edición.
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En la Comunidad de Madrid, Almudena Quintana ha sido designada nueva 
Gerente de Primaria del Sermas; y por su parte, Francisco Fernández será 
el nuevo Director General del Colegio de Farmacéuticos de esta Comunidad.

En Cataluña, Ramón Canal ha sido nombrado en nuevo Director del Servei 
Català de la Salut (CatSalut). 

En el ámbito de la profesión enfermera, Florentino Pérez Raya ha sido 
reelegido Presidente del Consejo General de esta especialidad. 

En cuanto a investigación, Agustín González es ahora el nuevo Subdirector 
de Redes y Centros de Investigación Cooperativa del Instituto de Salud 
Carlos III.

Para finalizar, cabe destacar que Pedro Carrascal ha sido nombrado 
Director General de la Plataforma de Organizaciones de Pacientes, y que 
Jesús Ponce Sancho ha sido designado Presidente de Farmaindustria.

NOMBRAMIENTOS
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ECONOMÍA

Primero Salud, matriz de Ribera, cierra 2021 con 34,7 
millones de beneficio

Primero Salud, matriz de Ribera y brazo de 
Centene en España y Europa hasta la compra 
de todos sus activos en 2022 por parte de la 

francesa Vivalto Santé, cerró 2021 con un beneficio 
de 34,7 millones de euros frente a las pérdidas de 
tres millones del anterior ejercicio. Así lo recogen las 
cuentas de la compañía, que apuntan 14 millones a 
dicho resultado por la compra de la gestora del de-
partamento de Dénia, Marina Salud. 

En 2021, la compañía aglutinaba los departamentos 
de salud de Torrevieja- revertido en 2021-, Vinalopó 
y Dénia, el Hospital Universitario de Torrejón y el Hos-
pital Ribera Povisa. La compañía cuenta con otras 
divisiones como la tecnológica Futurs o la central de 
compras b2b. Además, es propietaria del laboratorio 
Cialab en Alicante, los centros sanitarios de Santa 
Justa, Almendralejo en Badajoz y las Clínicas Santo 
Domingo de Lugo, entre otras. El grupo también re-
novó la concesión del laboratorio central de la Comu-

nidad de Madrid URsalud, que presta servicio a seis 
hospitales públicos de la región.

El último ejercicio completo también adquiría el Hos-
pital Ribera Juan Cardona, en Ferrol, y Ribera Hospi-
tal de Molina, en Murcia. Además, creó dos divisiones 
sanitarias especializadas: Ribera Estética y Ribe-
ra Dent, junto al programa de bienestar emocional 
Minds. En total, nueve hospitales, 71 centros de sa-
lud, una escuela universitaria de Enfermería y centro 
de estudios de Formación Profesional sanitaria. 

Fuera de España, la compañía tiene una participación 
mayoritaria en la empresa eslovaca Pro Diagnostic 
Group (PDG), líder en diagnóstico por imagen en su 
país, y participación en dos concesiones hospitala-
rias en Perú. Además, Ribera es una de las finalistas 
del concurso del Gobierno portugués para la gestión 
mediante concesión del hospital público de Cascais. 
Gracias a sus incorporaciones y al aumento de activi-
dad, la cifra de negocio se incrementó un 30% hasta 
los 659,6 millones de euros. 
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Los clientes de Generali accederán a los servicios de 
salud de Sanitas

Generali y Sanitas han llegado a un acuerdo para 
que la primera pueda ofrecer a sus asegurados 
los servicios de salud de la segunda. Generali 

tiene ya 150.000 clientes con pólizas médicas, que 
tendrán ahora una oferta ampliada. El acuerdo em-
pieza en 2023 y tiene una vigencia de 10 años.

La compañía de seguros de salud (dueña también de 
una red de hospitales, centros de atención primaria 
y clínicas dentales) mantiene ya alianzas con otros 
grupos financieros, como BBVA, Zurich y Santalucía. 
En estos últimos casos, centrados en la distribución 
de pólizas.

 Sanitas ofrecerá a los clientes de Generali un cua-
dro médico con 51.000 profesionales, 240 hospitales 
concertados y 4.100 centros médicos concertados, 
además de una red propia que incluye cuatro hospi-
tales, (tres en Madrid y uno en Barcelona, además de 
un quinto centro en construcción en la capital) y 20 
centros médicos multiespecialidad.

Generali continuará comercializando su oferta de sa-
lud propia a través de su red de mediadores como 

hasta la fecha. Los clientes de Generali se bene-
ficiarán de los productos de salud de Sanitas así 
como de nuevas ventajas digitales en la asistencia 
médica (videoconsultas, videodiagnóstico, monito-
rización...). También en los trámites asociados a la 
prestación de los servicios médicos y hospitalarios 
tales como reembolsos, autorizaciones o informes 
médicos. 

Sanitas ya tiene más de 2 millones de clientes en 
el seguro de salud, y es la segunda mayor compa-
ñía del ramo, solo por detrás de SeguriCaixa Ades-
las (controlada por Mutua Madrileña y CaixaBank).

El acuerdo ha sido firmado hoy en Madrid por 
Santiago Villa, consejero delegado de Generali en 
España, e Iñaki Peralta, consejero delegado de Sa-
nitas.

Para Santiago Villa, “el acuerdo con Sanitas nos 
va a permitir reforzar nuestro compromiso con los 
clientes al permitirles el acceso y la asistencia de 
una de las mejores redes mundiales de atención 
sanitaria", ha explicado en una nota de prensa.
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Desde el pasado jueves 27 de octubre la Comu-
nidad de Madrid ha abierto 80 Centros Sani-
tarios 24 horas, un servicio para los pacientes 

que funciona durante todo el día con personal mé-
dico y de enfermería. La presidenta regional, Isabel 
Díaz Ayuso, anunció en el Pleno de la Asamblea de 
Madrid, esta medida de atención continuada con 
urgencias. De este modo, se han reabierto los 78 
puntos de urgencias extrahospitalarias que había 
antes del inicio del pandemia de COVID y se mantie-
nen otros dos que ya están operativos, en El Molar y 
Alcalá de Henares.

El Gobierno regional cumple así el compromiso de 
reactivar la atención de las urgencias extrahospi-
talarias durante las noches y los fines de semana 
unificando la nomenclatura de todos los centros 
(hasta ahora SUAP -Servicios de Urgencias de Aten-
ción Primaria-, SAR -Servicios de Atención Rural- y 
PACs -Puntos de Atención Continuada-).

Con esta medida se va a garantizar una actividad 
asistencial que dé continuidad a la que se presta 
desde los centros de salud de Atención Primaria. 
Para ello, se contará con médicos, enfermeros y 
profesionales de apoyo (como celadores o auxilia-
res administrativos) en cada punto. En este sentido, 

para cubrir todo el horario, se aplicará una jornada 
complementaria con carácter voluntario que, por 
primera vez, se abrirá al conjunto de los más de 
13.600 profesionales de Atención Primaria.

Hasta ahora, el personal de este escalón asistencial 
no tenía la opción de realizar atención continuada 
y, de esta manera, a partir de ahora, con estos cen-
tros sanitarios 24 horas, los profesionales podrán 
trabajar esta jornada extra, retribuida, y aumentar 
su nómina.

Este modelo permitirá además reforzar aquellos ho-
rarios y personal en los centros con más actividad y 
mayor frecuentación de la población: en 8 de cada 
10 de los puntos se adelantará su horario de aten-
ción de urgencias a las 17:00 horas. Así, se inten-
sifica el horario de tarde habitual de las consultas 
de Atención Primaria en los momentos de mayor 
demanda.

A su vez, el SUMMA 112 mantendrá todos sus dis-
positivos y recursos para seguir llevando la aten-
ción al domicilio de los pacientes con problemas 
de desplazamiento o más fragilidad, además de la 
atención a la urgencia y emergencia sanitaria.

80 centros sanitarios de Madrid ya están abriendo 
24 horas todos los días con médicos y enfermería 

SANIDAD AUTONÓMICA
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La Federación Española de Empresas de Tecno-
logía Sanitaria, Fenin, y la Fundación para la 
Investigación y la Innovación Biosanitaria de 

Asturias (FINBA) han firmado un convenio de co-
laboración cuyo objetivo es el desarrollo conjunto 
de proyectos, servicios y soluciones en el ámbito 
de la salud que favorezcan la transformación del 
ecosistema biosanitario, la creación de un nuevo 
tejido industrial de base tecnológica, el impulso al 
emprendimiento y la apuesta por el valor del dato 
sanitario. 

El consejero de Ciencia, Innovación y Universidad, 
Borja Sánchez García, y la directora General de Ca-
lidad, Transformación y Gestión del Conocimiento 
de la Consejería de Salud, Tania Cedeño Benavides, 
acompañados por la directora Científica del ISPA, 
María Victoria Álvarez, el vicerrector de Investiga-
ción de la Universidad de Oviedo, Antonio Manuel 
Fueyo, y la directora médica del HUCA, Beatriz López 
Ponga, han estado presentes en la firma del conve-
nio, mostrando así el apoyo del Gobierno del Prin-
cipado y la Universidad a esta alianza. El consejero 

de Ciencia ha puesto de relieve la importancia de 
este tipo de acuerdos que “contribuirán a fortalecer 
la I+D+i biosanitaria asturiana, tanto en el ámbito 
de la investigación, donde contamos con grupos de 
excelencia, como en el sector empresarial, con un 
importante tejido de empresas emergentes”.

Margarita Alfonsel, secretaria general de Fenin, y 
Faustino Blanco, director de FINBA, han sido los 
encargados de rubricar este acuerdo. Para la se-
cretaria general de Fenin, esta alianza “supone otro 
importante paso adelante en la hoja de ruta mar-
cada por la Federación, cuyo objetivo es impulsar 
el tejido industrial de alto valor añadido de nuestro 
país. Para nosotros supone una gran satisfacción 
desarrollar acuerdos como este que permiten po-
ner el valor en el potencial innovador presente en 
comunidades autónomas como la asturiana, que es 
indudablemente punta de lanza en esta área”. 

Por su parte, el director de FINBA, apuntó que 
“nuestra Fundación quiere servir de puente para 
que el sector empresarial asturiano más dinámico 

Fenin y la FINBA se unen para impulsar la 
innovación tecnológica en el ámbito sanitario 

De izda. a derecha: Sergio Muñoz, director de Innovación, Salud Digital y Tecnologías Emergentes y Coordinador de la Plata-
forma Española de Innovación en Tecnología Sanitaria de Fenin; María Victoria Álvarez, directora Científica del ISPA; Margarita 
Alfonsel, secretaria general de Fenin; Faustino Blanco, director de FINBA; Tania Cedeño, directora General de Calidad, Trans-
formación y Gestión del Conocimiento de la Consejería de Salud y el consejero de Ciencia, Innovación y Universidad, Borja 
Sánchez García. 
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New Medical Economics en colaboración con 
Amarin, Amgen, Bristol-Myers Squibb y Pfizer 
ha celebrado el grupo de trabajo y debate titu-

lado “Estrategia de Salud Cardiovascular”. El evento 
que se ha realizado en formato presencial con re-
transmisión en streaming en el salón de actos de la 
Fundación FISABIO (Valencia) ha tenido como objeti-
vo conocer el estado de la salud cardiovascular en la 
Comunidad Valenciana y la estrategia para el aborda-
je de estas patologías. 

Mónica Pont Pérez, directora gerente de la Fundación 
FISABIO ha sido la encargada de dar la bienvenida a 
todos los asistentes. Seguidamente, José María Mar-

La Estrategia de Salud Cardiovascular, a debate en 
la Comunidad Valenciana

tínez García, presidente de New Medical Economics 
y conductor del encuentro presentó a Gabriel Sanfé-
lix-Gimeno, coordinador del Área de Investigación en 
Servicios de Salud de la Fundación FISABIO, quien 
durante su exposición hizo un repaso de los estu-
dios poblaciones que han llevado a cabo en FISABIO 
sobre enfermedades cardiovasculares. "La salud 
cardiovascular ha mejorado mucho, hay muchos 
campos de mejora pero vamos avanzando", afirmó 
Sanfélix-Gimeno.

La tercera parte de la jornada se centró en el debate 
y en él participaron: Juan Cosín Sales, director del 
Comité Científico de la Agencia de Investigación de 

aporte soluciones a los desafíos tecnológicos de un 
mercado tan competitivo y estratégico como el bio-
médico. En este concepto trabajan las regiones más 
avanzadas del planeta. Sin duda, se nos presenta 
la oportunidad de desarrollar modelos de colabora-
ción como el que se acuerda con Fenin, que tiene 
la vocación de generar ventajas competitivas que 
impulsen a situaciones “win-win”… pero esto no 
se improvisa, por tanto, estamos ante un trascen-
dental desafío”.

El convenio se basa en el interés mutuo de Fenin y 
FINBA por potenciar nuevas herramientas, tecnolo-
gías y servicios en el ámbito sanitario, así como ge-
nerar conocimiento e infraestructuras que permitan 
una mayor interrelación entre los pilares básicos y 
agentes del sistema. Por ello, para el desarrollo de 
nuevos proyectos de valor se promoverán iniciati-
vas que contemplen la colaboración de empresas, 
pymes, corporaciones, instituciones asistenciales, 
entidades científico-tecnológicas y asociaciones 
sectoriales involucradas en toda la cadena de valor.

Por ejemplo, a través de esta alianza se estimula-
rá el emprendimiento empresarial, un vehículo de 
transferencia que está funcionando con modelos 

exitosos, formado por redes de empresas de base 
tecnológica que se puedan crear bajo el paraguas 
de las investigaciones e innovaciones que surgen 
en el sector sanitario.

La colaboración entre FENIN y FINBA pretende, asi-
mismo, establecer un cauce de cooperación entre 
ambas entidades para reforzar un ecosistema de 
I+D+i eficaz e integral en Asturias. De igual manera, 
se colaborará con la Universidad de Oviedo en la 
formación avanzada de nuevas profesiones vincu-
ladas a proyectos y programas, con la intención de 
retener el mejor talento en el Principado.

La firma de este convenio afianza, y amplía, la ex-
celente y prolífica relación entre ambas entidades y 
que tuvo un reciente ejemplo en la colaboración de 
FINBA en la organización, el pasado mes de julio en 
Gijón, del Foro ‘Matchmaking Innovación en Salud: 
Smart Health Solutions for Innovative Products and 
Processes’, impulsado por la Plataforma de Inno-
vación Tecnológica de FENIN para potenciar, preci-
samente, ecosistemas competitivos en Tecnología 
Sanitaria en esta región a través de sinergias entre 
startups, grupos de I+D+i e industria.
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Gabriel Sanfélix, Juan Cosín, Lorenzo Fácila, José María Martínez, Mª Angles Irles, Blanca Navarro y Jorge Navarro, durante el 
grupo de trabajo y debate.

la Sociedad Española de Cardiología (AISEC) y jefe 
de Sección del Servicio de Cardiología en el Hospital 
Arnau de Vilanova; Lorenzo Fácila Rubio, presidente 
del Instituto Valenciano del Corazón (INSVACOR); Mª 
Ángeles Irles Rocamora, Servicio de Planificación y 
Evaluación de Políticas de Salud, Dirección General 
de Salud Pública y Adicciones; Blanca Navarro Cu-
bells, subdirectora general de la Subdirección Gene-
ral de Promoción de la Salud y Prevención; y Jorge 
Navarro Pérez, director médico en el Hospital Clínico 
Universitario de Valencia e investigador principal del 
grupo de cardiometabolismo de atención primaria 
del Instituto de Investigación Sanitaria INCLIVA. 

La “salud” de la salud cardiovascular en España fue 
el primer tema que el moderador del encuentro puso 
sobre la mesa. En palabras de Juan Cosín, “a nivel 
asistencial España está en el top europeo llevando 
a cabo una cardiología del siglo XXI”. Lorenzo Fácila 
destacó la importancia de la prevención cardiovascu-
lar  y la necesidad de disponer de “indicadores para 
conocer exactamente cómo lo estamos haciendo y 
cómo nos podemos comparar con el resto”.

La estrategia de salud cardiovascular en la Comu-
nidad Valenciana fue otro de los temas candentes 
del grupo de debate. Blanca Navarro señaló que “la 
estrategia nacional en la Comunidad Valenciana se 

ha articulado en una comisión interdisciplinar, su-
pra departamental y unos comités interdisciplinares. 
Además, en la configuración del plan de salud hay 
una parte de una participación activa de los pacien-
tes, pero este es un modelo organizativo en la que 
lo que se pretende es potenciar esa integración y 
esa coordinación entre todos los actores, que es 
uno de los problemas que tenemos”.

La necesidad de recursos para la evaluación de 
resultados fue otro de los puntos que se puso de 
manifiesto. Juan Cosín explicó que uno de los prin-
cipales problemas que se encuentran en la Comu-
nidad Valenciana a la hora de medir resultados es 

“cómo están concebidos los sistemas y las historias 
clínicas electrónicas que tenemos ya que desde el 
principio estaban estructurados como texto libre, y 
el texto libre es muy difícil de analizar”. “A mí me 
gustaría que los profesionales y los pacientes tam-
bién exigieran ser evaluados”, añadió Jorge Navarro.

Otras de las cuestiones que también se trataron 
por los expertos  del grupo de trabajo y debate de 
salud cardiovascular fueron el modelo asistencial 
de los pacientes con enfermedad cardiovascular, 
su seguimiento y control, capacitación, formación, 
prevención, acceso a terapias y gestión del cono-
cimiento.
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BIBLIOTECA

Este libro es una invitación a reflexionar sobre cómo estamos vivien-
do, cómo estamos ejerciendo el control sobre nuestras vidas y qué 
influencia tiene en ello una motivación extrínseca excesiva en de-

trimento de una voluntad más fuerte y reflexiva. Tomarnos tiempo para 
parar, reflexionar y decidir con conocimiento de causa, con propósito, es 
ganar tiempo para vivir más felices. La alquimia motivacional está al ser-
vicio de todo ello, para fortalecer el funcionamiento de nuestras funciones 
ejecutivas. Un buen funcionamiento de estas es lo que nos posibilita que 
tengamos éxito en el logro de nuestros objetivos, que seamos capaces 
de resolver problemas complejos para los que no tenemos una respues-
ta aprendida previamente y que sabemos adaptarnos y responder ante 
situaciones novedosas sobre las que carecemos de experiencia previa.

Yo, humano
La dimensión humana 
de la tecnología

Un viaje hacia una reflexión profunda y consciente sobre 
cómo humanizar la tecnología, con el objetivo de llegar a 
entender la esencia que hay detrás de la buena dirección de 

las empresas en tiempos donde la economía se mide en criptodi-
visas o las relaciones sociales se cimentan en vínculos virtuales 
en el metaverso.

Este libro se concibe como una guía para todas aquellas perso-
nas que tienen en mente crear, gestionar y dirigir el rumbo de 
una empresa, grande o pequeña, nacional o multinacional, inclu-
so real o virtual. En este punto se incluye a aquellos que tampoco 
se hubieran imaginado en dichas responsabilidades y que la vida 
les ha puesto en esos menesteres.

La alquimia de la motivación

G. Matías de la Barra Aguirre

María Luisa de Miguel Corrales
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