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Discurso para el ingreso como Académico de Honor de
la Academia Médico-Quirdrgica Espariola (28-02-2023)

xiste, como principio general y sustra-

to de la paz social, la necesidad de que

los ciudadanos estén sujetos al cumpli-

miento de la Ley. No parece defendible,

asi, con caracter general, indeterminado
e incondicionado, que los individuos puedan tener
el derecho a incumplir cualquier obligacion legal
bajo el pretexto o el motivo de que va en contra
de sus propias creencias 0 convicciones. Pero la
afirmacion anterior no obsta, sin embargo, para
que, en la mayor parte de los ordenamientos ju-
ridicos democraticos, se reconozca un ambito ga-
rantizado de libertad de conciencia, maxime si las
razones de conciencia se hallan revestidas de los
requisitos de seriedad exigibles al caso; ambito
este que puede y debe ser examinado desde el
prisma del Derecho cuando se hayan de enjui-
ciar decisiones personales que, sobre la base de
aquella libertad, pretendan incumplir algin deber
impuesto por la Ley.

Nuestro Tribunal Constitucional ha definido la ob-
jecion de conciencia como “el derecho a ser exi-
mido del cumplimiento de los deberes constitu-
cionales o legales por resultar ese cumplimiento
contrario a las propias convicciones"".

| New Medical Economics

Objecion de conciencia.
El médico ante sus
convicciones morales y
ante la Ley

Ricardo De Lorenzo y Montero

Llevando esta tematica al mundo asistencial debe-
mos partir de la base legal, de que la determinacion
de los sujetos receptores de la prestacion de la asis-
tencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publi-
cos, a través del Sistema Nacional de Salud, corres-
ponde al legislador y la efectividad del acceso a la
asistencia sanitaria en el Sistema Nacional de Salud
obliga a la totalidad del personal a su servicio, que,
de acuerdo con el Estatuto Marco del Personal Esta-
tutario de los Servicios de Salud, tiene como primer
deber "respetar la Constitucion, el Estatuto de Auto-
nomia correspondiente y el resto del ordenamiento
juridico", pudiendo siempre plantear cualquier opo-
sicion o disconformidad con la norma a través de
los cauces y con los procedimientos establecidos
legalmente, sin que entre esos cauces se encuentre,
de ordinario, la objecion de conciencia. En el ambito
sanitario se traduce este derecho, cuando concurre,
en la negativa de los profesionales sanitarios a rea-
lizar una determinada prestacion sanitaria por ser
contraria a su conciencia, es decir, un conflicto en-
tre el deber del objetor a obedecer a su conciencia,
y el de ese mismo objetor, en tanto profesional de la
sanidad, a atender sus obligaciones como empleado
publico?.

Pero ¢scual es la insercion y reconocimiento norma-
tivo de este derecho? En la actualidad parece evi-
dente que la naturaleza juridico-constitucional de la
objecion de conciencia sanitaria es la de un derecho



fundamental, que forma parte del contenido esencial
de las libertades del articulo 16 de la Constitucion
(libertad ideoldgica y religiosa) y mas en concreto
de la libertad de conciencia, como nucleo comun de
ambas libertades.

Se muestra tarea nada facil, sin embargo, vincular
profesion médica y objecion de conciencia. Siendo
esta dltima un planteamiento ético moral, en el te-
rreno de la primera, resulta obligado el examen de la
normativa deontoldgica de la profesion médica. Le
dedica especial atencion el Codigo de Deontologia
Médica, recién aprobado por la Organizacion Médi-
ca Colegial, como no podia ser de otra manera, y
es objeto de tratamiento en el Capitulo VIII, en sus
articulos 34 a 37, comenzando, en el primer articulo
referido con una sencilla pero certera definicion: “La
objecion de conciencia es el derecho del médico a
ser eximido del cumplimiento de los deberes cons-
titucionales o legales por resultar ese cumplimiento
contrario a las propias convicciones".

Hace, a continuacion, unas interesantes precisiones
describiendo este derecho como de ejercicio indivi-
dual, proscribiendo la objecion colectiva, sin admitir
tampoco, la posicion objetora respecto de quien no
tenga intervencion directa en el acto objeto de ob-
jecion.

Diferencia, el Cadigo Deontoldgico Médico, la obje-
cion de conciencia de la objecion de ciencia, asunto
no siempre considerado, en el sentido de declarar
que en este ultimo caso se ejerce dicha objecion al
amparo del derecho a la libertad de método y pres-
cripcion, como podria ser el caso de querer obligar
a un médico a llevar a cabo determinada actuacion,
sin aquellos preliminares asistenciales, que aquel
considera garantia imprescindible, o a realizar ac-
ciones clinicas que considere perjudiciales a su des-
tinatario.

Hace, el nuevo Codigo, interesantes precisiones
acerca de la obligacion de declarar la condicion de
objetor y del tratamiento de la objecion sobrevenida,
aspectos ambos hoy de especial consideracion en la
reciente normativa reguladora de la eutanasia o la
reforma de la ley del aborto, a lo que enseguida me
voy a referir.

La objecion de conciencia se precisa en el articulo
36 del mencionado Cddigo, debe ir referida a ac-
ciones clinicas concretas y no a personas, cuando
expresa que: nunca puede significar un rechazo a la
persona que la solicita, ya sea por razon de su ideo-
logia, edad, etnia, sexo, habitos de vida o religion.

Si bien es verdad que, al menos con las referencias
citadas, no puede ignorarse explicitamente la reali-
dad de la objecion de conciencia, lo cierto es que su
presencia no deja de multiplicar los interrogantes y
expandirlos, lo que es claramente contrario al princi-
pio de seguridad juridica, y ello debido basicamente
a tres razones.

La primera, la falta de regulacion, por parte de los
organos de la Union Europea, de este derecho, di-
firiendo la misma a los drganos nacionales y a la
legislacion interna de los Estados miembros de la
Unidn, hecho este que también ha sido interpretado
de forma restrictiva por el Tribunal Europeo de Dere-
chos Humanos.

La segunda, la regulacion normativa de la objecion
de conciencia sanitaria en materias concretas, en
las comunidades autonomas, de forma diferente, lo
que rompe con el tratamiento unitario de la cuestion.

Y, por ultimo, la adopcion de criterios no siempre uni-
formes por nuestros altos tribunales e incluso por el
Tribunal Constitucional. Expuesto lo anterior, en mi
criterio, la presencia — o su negacion — de la obje-
cion de conciencia en los ordenamientos juridicos
contemporaneos presenta muchas mas dificultades
que las meramente derivadas de la comprobacion
de si el legislador ordinario las acepta, las rechaza,
0 guarda silencio sobre ella.

Dificultades que se acrecientan cuando nuestras
sociedades se hacen progresivamente mas hete-
rogéneas, plurales y multiculturales. No resuelve el
problema el mero hecho de verificar hasta qué pun-
to la objecion se ha incluido en una determinada ley
ya dada.

Si, con acierto, se ha podido afirmar que los dere-
chos fundamentales no son creados por la Constitu-
cion, en cuanto su contenido es anterior a ésta, aun-
que sea el poder constituyente quien los positiviza
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en un texto, algo analogo habra de afirmarse con la
objecion de conciencia, incluso en el supuesto hipo-
tético de que se admitiera que no ostenta la condi-
cion de derecho fundamental. Corresponde al poder
constituyente, en primer lugar, establecer positiva-
mente en qué hipotesis determinados imperativos
de conciencia pueden aducirse como validos para la
exencion del correlativo deber: asi lo hizo el consti-
tuyente espariol® en el articulo 30 de la Constitucion,
al referirse al servicio militar obligatorio.

El hecho de que la Constitucion haya previsto tan
solo esta modalidad de objecion, al margen de la
clausula de conciencia del articulo 20 de la misma
no impide, obviamente, que el poder constituido,
esto es, el legislador ordinario, admita y regule otros
supuestos de objecion, como se ha hecho para el
aborto o la eutanasia, por ejemplo.

Debo expresar, y creo que con ello coincido con el
sentir general del Derecho Sanitario, sobre la nece-
sidad de la promulgacion de una Ley de rango sufi-
ciente, que, a mi juicio, debe ser una Ley Organica*
habida cuenta de que, ya se conceptue la objecion
de conciencia como un derecho fundamental o, ya
se considere la misma como un derecho constitu-

| New Medical Economics

cional conectado con el articulo 16 de la Constitu-
cion, los derechos fundamentales potencialmente
afectados harian necesaria dicha norma legal, que
regule la objecion de conciencia, en coincidencia
con lo expresado en la opinion del Comité de Bioé-
tica de Espana a propdsito del, entonces, Proyecto
de Ley Organica de Salud Sexual y Reproductiva y
de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo® y por el
propio Consejo de Estado® , los cuales consideran
que seria especialmente conveniente ponderar Si
procede aprovechar aquella iniciativa legislativa so-
bre el aborto para delimitar’ el alcance, contenido y
condiciones de ejercicio del derecho a la objecion de
conciencia, precisamente al ser ésta una Ley Orga-
nica, debiendo llamarse la atencion sobre la situa-
cion existente al respecto en el derecho comparado,
en el que practicamente todos los Estados de nues-
tro entorno han regulado legalmente, desde tiempo
atras, su ejercicio en aras de la seguridad y de la
certeza juridica.

Asi, la ley francesa de 17 de enero de 1975 estable-
cia ya que “ningun médico o auxiliar sanitario esta
obligado a cooperar o0 a ejercitar un aborto”. La le-
gislacion alemana de reforma del codigo penal de
18 de mayo de 1976 disponia que “nadie puede ser



obligado a cooperar en una interrupcion de emba-
razo”. La ley italiana de 22 de mayo de 1978 hacia
notar que “el personal sanitario y el que ejerce ac-
tividades auxiliares no vendra obligado a las inter-
venciones para la interrupcion del embarazo cuando
planteen objecion de conciencia con declaracion
preventiva” y la ley holandesa de 1 de noviembre
de 1984 sefalaba que “ningun personal del servicio
sanitario puede ser discriminado por su negativa a
la realizacion de practicas abortivas”®.

Los dilemas de aplicacion del Derecho Sanitario tie-
nen especial dificultad de solventacion en situacio-
nes del principio y fin de la vida. Voy a referirme a
estos espacios extremos ahora, en donde siempre
se ha planteado esta dificultad y se agudiza en la
actualidad con la nueva regulacion de la eutanasia
en la reciente Ley Organica 3/2021 y la reforma de
la ley del aborto, aprobada el pasado dia 16 de este
mes en el Congreso de los Diputados?®.

Corremos el riesgo, si no ponemos el debido cuida-
do, de efectuar la aplicacion de esta normativa al
margen de los profesionales sanitarios, pensando
en ellos como “agentes”, y olvidando la extremada-
mente delicada cuestion, que presenta un agudo di-
lema moral generador del enfrentamiento entre los
dos principios fundamentales del derecho a la dis-
posicion de la vida, basado en la libertad como valor
absoluto y el libre albedrio moral del profesional sa-
nitario, lo que exige suma cautela y desde luego la
opinion de los profesionales de la salud™ .

Debemos tomar como partida el principio general de
que un derecho termina donde empieza el otro y, por
ello, no precisa uno, necesariamente, la eliminacion
del otro para subsistir. El paciente ejerce, en los ca-
sos de ayuda médica a morir, su legitimo derecho
a no sufrir e incluso a obtener la privacion de su
vida, bajo las condiciones y circunstancias legales,
pero no puede obligar a un profesional objetor, con
la conviccion del deber hipocratico del médico de
conservar la vida, a secundar, incondicionadamente,
ese proyecto. Se trata de situar en el mismo plano
de relevancia el derecho del paciente, antes mencio-
nado, con el de objecion de conciencia del médico.

A su vez, el profesional que ejerce su, también legi-
timo, derecho de objecion de conciencia, no puede

utilizarlo para impedir u obstaculizar el derecho an-
tes mencionado del paciente. Este ultimo ejerce el
derecho de disposicion de su vida junto con otros
derechos y bienes, igualmente protegidos constitu-
cionalmente.

La opcion objetora de profesionales sanitarios viene
conduciendo, logicamente, a una situacion caren-
cial de aquellos y asi la Ley Organica 3/2021, de
regulacion de la eutanasia, reconociendo el derecho
a la objecion de conciencia del personal sanitario,
ordena, ademas —y por primera vez—, a las admi-
nistraciones sanitarias la creacion de un "registro
de profesionales sanitarios objetores de conciencia”.

Con este listado, que establece el articulo 16.2 de la
norma, el Gobierno pretende "facilitar la necesaria
informacion a la administracion sanitaria para que
esta pueda garantizar una adecuada gestion de la
prestacion de ayuda para morir". Conviene destacar,
de entrada, que la Ley Organica 2/2010, de 3 de
marzo, de salud sexual y reproductiva y de la in-
terrupcion voluntaria del embarazo, reconociendo la
posibilidad de determinados profesionales sanita-
rios de invocar la objecion de conciencia a participar
en las practicas abortivas, no determing la creacion
de un Registro que diera cabida a dichos profesiona-
les. En cambio, si se contempla en la reforma de la
ley del aborto. Enseguida vamos a ver la relevancia
de este hecho.

La condicion de objetor es necesario enfatizar, que
se asienta sobre la contradiccion moral entre el
deber de cumplir un mandato legal y la conciencia
del profesional que se lo impide. Puede esta con-
tradiccion ir dirigida a multitud de situaciones en la
vida en general e, incluso, dentro del ejercicio de la
profesion médica. No se trata, aqui, de analizar la
viabilidad de la condicion objetora, sino de conectar
la declaracion de la misma con un Registro, y tiene
especial incidencia tener en cuenta que la posicion
objetora ni es definitiva, pues puede cambiarse a lo
largo del ejercicio profesional, ni es absoluta, pues
puede depender de casos concretos que motivan
este planteamiento, mientras que otros casos no lo
motivarian.

Quiero evidenciar, con ello, que un profesional puede
tener tal condicion para algunos planteamientos de
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su actividad y para otros no. Un Registro “general”
de concepcion monolitica, objetor si 0 no, no es, ni
sera nunca un instrumento realista en el que se aco-
mode tan complejo tema profesional como es el de
la Ley de regulacion de la eutanasia, o la reforma
de la ley del aborto, aprobada el pasado dia 16 de
febrero en el Congreso de los Diputados en la que se
contempla la creacion de un registro de objetores de
conciencia en cada comunidad autonoma, y los pro-
fesionales que quieran inscribirse deberan hacerlo
con antelacion y por escrito; y, especifica el texto,
una vez declarados objetores, estos profesionales lo
seran tanto para el &mbito publico como para el pri-
vado. La norma pretende asi que los centros sanita-
rios publicos se organicen de forma que siempre sea
posible realizar esta prestacion, evitando desplaza-
mientos a otros territorios y derivaciones a clinicas
privadas.

Un aspecto importante de estos registros es la ex-
clusion de los médicos inscritos en el censo de ob-
jetores de los comités clinicos que analizan si una
mujer puede abortar mas alla de la semana 22, al
establecer que “ninguno de los miembros del comité
podra formar parte del registro de objetores ni haber
formado parte en los Ultimos tres afios”. Un proble-
ma de hondo calado es que la objecion que la norma
prevé es a la objecion a practicas abortivas, en ge-
neral, no a determinados casos de aborto que pueda
encontrar el profesional. Este puede no ser objetor
y, sin embargo, plantearse esta posibilidad en algun
caso concreto, posterior a su postura “colaboradora
de inicio; posibilidad que la Ley no contempla. Es el
controvertido caso de la llamada objecion sobreve-
nida.

Exigir, por otra parte, que la objecion sea siempre
escrita y con antelacion es un grave error de la Ley,
pues la posicion del profesional puede variar con el
tiempo, como acabo de expresar, y dejar constancia
escrita de caracter general puede obligarle a cam-
biar su opcion en algun caso concreto, en el sentido
antedicho. Es imprescindible la percepcion de que la
condicion objetora es susceptible de ser relativizada,
pues ni es definitiva, ya que puede cambiarse a lo
largo del ejercicio profesional, ni es absoluta, pues
puede depender de casos concretos que motivan
este planteamiento, mientras que otros casos no lo
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motivarian. El profesional puede declararse colabo-
rador al aborto, pero rechazar su participacion en
el caso de solicitarlo mujeres menores de edad, por
ejemplo.

La existencia de estos registros de profesionales ob-
jetores de conciencia puede plantear disquisiciones
de tipo filosdfico, ético, moral o de otro tipo, pero
no legal, aun cuando podamos entender incluso su
incumplimiento del necesario principio de propor-
cionalidad constitucional. La incorporacion a texto
normativo de estos registros fue refrendada en su
dia por el Tribunal Constitucional, no obstante, en mi
opinion, su existencia tiene caracter instrumental,
pues ni son necesarios para garantizar la prestacion
reconocida en la norma, ni son presupuesto de ejer-
cicio del derecho de objecion de los profesionales a
incluir en el mismo, ni es coherente la inclusion de
un profesional como objetor, sin otras matizaciones,
pues como ya he comentado la posicion objetora
ni es definitiva, ya que puede cambiarse a lo largo
del ejercicio profesional, ni es absoluta, pues pue-
de depender de casos concretos que motivan este
planteamiento, mientras que otros casos no lo mo-
tivarian.

El citado Registro se residencia, por mandato nor-
mativo, en las administraciones sanitarias con mo-
tivo de que puedan éstas optimizar su estructura
organizativa para dar respuesta a la prestacion ga-
rantizada por la norma, el Registro no puede ser pu-
blico, evidentemente, pero tampoco ser de acceso
general dentro de la Administracion sanitaria. Los
registros deberian, para los profesionales objetores,
hacerse en sus Colegios respectivos en lugar de en
la Administracion Sanitaria, lo que evitaria eventua-
les conductas de la Administracion hacia los obje-
tores registrados, pero de no poder hacerse en las
corporaciones de forma exclusiva conviene hacerlo
de modo complementario, con objeto de obtener el
asesoramiento y conexion imprescindibles que fue-
Sen necesarios.

Voy concluyendo para expresarles mi convencimien-
to de que la complejidad de las decisiones en un am-
bito como el sanitario, las importantes consecuen-
cias juridicas, la falta de acuerdo entre los juristas y,
por tanto, la ambigliedad e inseguridad que se deri-
va de ello, las especificidades de la objecion de con-



ciencia en el ambito sanitario con respecto a otros
ambitos, asi como la multiplicidad de actos médicos
cuyas implicaciones pueden afectar a la libertad de
conciencia de los profesionales sanitarios, nos ha-
cen reafirmarnos en la peticion de una deseable ley
general reguladora de la objecion de conciencia en
el concreto ambito sanitario, reconociéndose de for-
ma clara y precisa dicha objecion, asi como la forma
en que la misma pueda ser ejercida y sus requisitos
y ello para garantizar la seguridad juridica de los
profesionales sanitarios que intervendran en dichos
actos clinicos, pues mal puede predicarse una ley
que tenga como objetivo la garantia de la seguridad
juridica de las pacientes que se acojan a la misma
y que, por el contrario, se niegue dicha seguridad
a los profesionales sanitarios cuyas convicciones
ideoldgicas, morales o religiosas choquen con dicha
practica médica por falta de regulacion de la obje-
cion de conciencia.

Cuando dos derechos se encuentran en colision la
funcion del Derecho, como modo ordenador de la
convivencia, como he apuntado con anterioridad, es
determinar si uno de esos derechos ha de ser eli-
minado, en aras del otro, declarado prevalente, o
pueden coexistir ambos y bajo qué condiciones.

Diré finalmente que este reconocimiento al derecho
de objecion de conciencia de los profesionales sa-
nitarios es imprescindible, en mi opinién, para un
ejercicio profesional responsable, que tenga su base
en la libertad y la imprescindible independencia de
juicio, puesto que no hay vida moral sin libertad, ni
responsabilidad sin independencia.

Muchas gracias.
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POLITICAS SANITARIAS

0s problemas de salud mental son habituales.
Una de cada cuatro personas tiene, o tendra,
un problema de salud mental a lo largo de
su vida segun la Organizacion Mundial de la
Salud. Estos problemas pueden aparecer en
cualquier momento desde la infancia hasta la vejez.

Deberian seguramente ser de mayor interés general
pues todo el mundo conoce a alguien en su entorno
mas proximo que ha experimentado alguno de estos
problemas y todos estamos expuestos, como decia-
mos, a sufrirlos a lo largo de nuestra vida.

Pero muchas personas con un trastorno mental han
sido victimas del estigma y discriminacion por pade-
cerlos. Nueve de cada diez personas afectades asi
lo manifiestan. Por ello, muchas personas esconden
que han sido diagnosticadas por miedo a ese recha-
z0; el estigma dificulta la recuperacion y agrava el
padecimiento tanto como los sintomas del trastorno
0 incluso mas que ellos.

El estigma, como manera de incluir en un grupo so-
cial a un individuo para considerarlo como un inferior
o para protegerse de él, tiene en las personas con
problemas de salud mental uno de sus paradigmas.

Salud mental, estigma y
medios de comunicacion

Boi Ruiz Garcia

En este caso, el estigma es un atributo altamente de-
valuador y lesivo por la dignidad de la persona.

La génesis de la estigmatizacion es multifactorial y
sigue un proceso que pasa por la creacion del este-
reotipo, la reaccion de prejuicio y el comportamiento
social de discriminacion.

En los ultimos afios se viene estudiando la estig-
matizacion de los trastornos de la salud  mental en
diferentes ambitos y desde diferentes perspectivas.

Uno de los ambitos considerados ampliamente como
influyente es el de los medios de comunicacion. El
tratamiento de la informacion sobre la salud mental
y las personas que sufren su afectacion, también es
altamente influyente en el tratamiento sanitario y so-
cial que recibiran.

La valoracion que los profesionales de la comunica-
cion hacen sobre el tratamiento informativo de la sa-
lud mental y su contribucion a contrarrestar el estig-
ma, es compartida con la vision de los profesionales
de la salud mental sobre como un buen tratamiento
informativo contribuye a facilitar un mejor tratamien-
to de las personas afectadas.
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Por su obvia influencia en la opinion publica, los me-
dios de comunicacion son una herramienta muy (il
en la normalizacion de los trastornos mentales ayu-
dando a combatir estereotipos. Si bien el tratamiento
de los problemas de salud mental tiende a ser cuida-
doso y sensible, a veces acentla episodios de agresi-
vidad, y se favorecen el miedo y la desconfianza. Esto
hace que se amplie la brecha del desconocimiento
sobre las patologias mentales.

El efecto mas tangible de la asociacion entre salud
mental y violencia lo encontramos en las resistencias
sociales a tener centros que alberguen a personas en
tratamiento de patologias mentales en sus comuni-
dades y entornos mas proximos.

Es importante concienciar, informar, orientar y pro-
porcionar fuentes a los profesionales de los medios
de comunicacion para que puedan elaborar informa-
ciones sobre la salud mental y su colectivo, que sean
un reflejo real de lo que es la enfermedad mental,
y no tenga una importante carga sensacionalista. El
objetivo es que las personas afectadas por una en-
fermedad mental reciban un tratamiento mediatico
justo, digno y adecuado. Los medios de comunica-
cion pueden contribuir de manera eficaz a la sensibi-
lizacion y concienciacion de la enfermedad mental en
la sociedad. Las guias de estilo de algunas corpora-
ciones de medios publicos son un buen instrumento.

La informacion sobre salud mental estd cada vez
estd mas presente y para muchos comunicadores
el estigma se combate con informacion, evitando las
generalizaciones y los estereotipos. El proporcionar
informacion contrastada y verosimil sobre la enfer-
medad mental y el impacto de esta en la forma de
actuar del individuo, ayuda a ampliar el conocimiento
en la poblacion y a romper estigmas que generan
rechazo y falsas creencias que afectan fuertemente
a este colectivo de pacientes.

La importancia de normalizar la enfermedad mental y
convertirla en una patologia habitual es una tarea de
gran importancia. El periodista para documentarse
ha de recurrir a fuentes de informacion fiables, como
haria con cualquiera otra tematica, para socializar y
no estigmatizar este tipo de patologias. Esas fuen-
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trastorno mental no
son mas violentas que
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integran la sociedad
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tes deben encontrarlas en las sociedades cientificas,
pero también en los colectivos que agrupan a los
pacientes y a sus familias. Las entidades relaciona-
das con las personas con problemas de salud mental
consideran conveniente y manifiestan estar abiertas
a actuar como fuente. Ejemplo son las guias de estilo
que han promovido.

La importancia de escuchar sus experiencias y vi-
vencias es fundamental para construir informacion
veraz y de calidad. Sin olvidar nunca el aporte de los
profesionales sanitarios especialistas en este tipo de
patologias.

Es positivo obtener la mayor cantidad posible de vo-
ces diferentes, dado que cada persona vive los proble-
mas de salud mental de forma distinta. Las personas
expertas en los diferentes ambitos del conocimiento
relacionados con la salud mental contribuyen a ofre-
cer una vision fundamentada en la ciencia.

Las entidades de salud mental pueden asesorar en
relacion con el tratamiento de los contenidos o la re-



vision de guiones, asi como ofrecer datos e informa-
cion relevante para un articulo o una entrevista.

Para pacientes, familiares y profesionales sanitarios
ya no se puede banalizar, tratando los temas de salud
mental como infrecuentes o aislados cuando estan
afectando al 25% de la poblacion mundial.

Y al hablar de las personas afectadas debe evitarse
la consideracion de alguien potencialmente violento,
peligroso o imprevisible.

Las personas con un trastorno mental no son mas
violentas que el resto de las que integran la sociedad.
Por lo que utilizar generalizaciones como “los enfer-
mos mentales son...” 0 “los esquizofrénicos se com-
portan...” asi como utilizar una etiqueta o diagnostico
como nombre propio puede aumentar el estigma en
este grupo de poblacion.

Los profesionales sanitarios aconsejan no asignar
una etiqueta de enfermedad mental tras un evento
de agresion incomprensible.

Por otra parte, en la informacion sobre los problemas
de salud mental, puede ser positivo incluir el testimo-
nio de alguna persona que los haya sufrido. Mostrar
una historia real puede derribar falsas creencias y
estereotipos y hacer que el resultado sea mas inte-
resante.

El tratamiento de la informacion sobre los padeci-
mientos en salud mental se veria muy beneficiado
por los detalles sobre como alguien se ha recuperado.
Ello puede ayudar a muchas personas con respecto a
su propia situacion.

En las politicas de salud mental los comunicadores y
sus medios son un muy buen agente y su papel debe
ser tenido muy en cuenta.

Profesor de la UIC y Presidente de Know How

boiruiz@knowhowadvisers.com
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CON OJO CLINICO

e me ha ocurrido este titulo, tras un acto

cultural al que me invitaron en la provincia

de Caceres, hace pocos meses, para ha-

blar sobre las aplicaciones en medicina

de la IA (inteligencia artificial), y para un
publico no experto en temas de salud.

Ante la avalancha de preguntas que me estan llegan-
do de profesionales sanitarios anonimos, de esos que
destacan en sus labores de atencion primaria y en
medios rurales, agobiados, y que no tienen tiempo ni
de leer casi el periodico diario de noticias generales
y, todavia, muy vocacionales, pues, de lo contrario, ya
habrian tirado sus instrumentos y se dedicarian a otra
cosa, posiblemente mas rentable, econdmicamente
hablando, me he puesto a redactar estas letras.

Y todos me piden que les explique qué es lalA'y para
lo que vale, y que lo puedan aprender en pocos mi-
nutos.

Asi que me he puesto a esa tarea, y entre apuntes
de aqui y de all, he elaborado este pequefio articulo
que espero 0s sea Util, valorando que no soy ni mu-
cho menos tampoco un experto en la materia.
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La IA en 1240 palabras

José Maria Martinez Garcia

Empecemos. La IA es la combinacion de algoritmos
con el propdsito de crear maquinas que presenten las
mismas capacidades que el ser humano.

Esto quiere decir aprender de ejemplos y experien-
cias, reconocer objetos, comprender y responder
al lenguaje, tomar decisiones, resolver problemas,
y combinar éstas y otras capacidades para realizar
funciones que un ser humano podria hacer, pero no
alcanza a desarrollar con igual grado de informacion.
Para ello son fundamentales los algoritmos.

Un algoritmo es una lista de instrucciones que lleva
directamente a un usuario a una respuesta o resul-
tado particular. Los algoritmos médicos estan basa-
dos en computadoras que ayudan a tomar decisiones
médicas o analizar informacion médica.

Hay dos tipos de algoritmos médicos: los de investi-
gacion y los de prediccion.

Luego de haber tenido un papel protagonista en la
ciencia ficcion cinematografica: Blade Runner, Jue-
go de tronos, Terminator, Yo, robot...., 1a 1A se esta
empleando en muchos ambitos de nuestra vida en la
actualidad.



La inteligencia artificial surge a partir de la existencia
de una gran cantidad de datos y del desarrollo de
nuevos sistemas informaticos capaces de procesar
dicha informacion de forma mas veloz y exacta que
las personas.

Hoy en dia, es posible evidenciar como la IA mejora o
completa lo que queremos decir cuando escribimos
en nuestros dispositivos maviles. Proporciona direc-
ciones de calles cuando conducimos, limpia nuestras
casas y sugiere lo que debemos comprar o ver en
plataformas electronicas.

El primer padre de la IA fue Marvin Minsky, informa-
tico de la Harvard University, USA, en el afo 1956,
incluido dentro del movimiento llamado transhuma-
nista.

Algunas de sus frases célebres:

- “;Cudl es el truco magico que nos hace inteligen-
tes? El truco es que no hay truco. El poder de la
inteligencia emana de nuestra vasta diversidad y
no de un unico o perfecto principio”.

- “Las maquinas podran hacer cualquier cosa que
hagan las personas, porque las personas no son
mas que maquinas”.

- “Las leyes del pensamiento no solo dependen de
las propiedades de las células cerebrales sino del
modo en el que estan conectadas”.

- “;Mandaran los robots en la Tierra? Si, pero seran
nuestros hijos”.

La inteligencia artificial lidera la transformacion digi-
tal de la salud haciendo realidad la medicina de pre-
cision o predictiva.

Las actuales herramientas de IA permiten, por ejem-
plo, analizar millones de datos de las historias clini-
cas, incrementar la cantidad de variables clinicas a
analizar y hacerlo en una décima parte del tiempo.

El sector sanitario siempre ha ido detras de otros
sectores en el uso de los datos que su actividad ge-
nera, para mejorar los servicios. Aunque cuenta con
millones de datos digitalizados de pacientes, inves-
tigacion, salud publica y medicina de precision, no
han podido explotarlos debido al formato en el que
se encuentran, porque son datos desestructurados.

Ademas, hay que sumar las prevenciones legales re-
lacionadas con manejar informacion sensible, ade-
mas de las técnicas, con la ausencia de una estanda-
rizacion del formato de la historia clinica y la falta de
interoperabilidad entre centros.
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La pandemia que hemos sufrido ha supuesto un cam-
bio de ciclo. Y una de las soluciones que ha deparado
ha sido la federacion de datos clinicos, que ofrece
la posibilidad de almacenar los no estructurados en
nodos (hospitales), en vez de un repositorio central, a
través de herramientas de IA.

Otra de las ventajas de este modelo de datos es la
posibilidad de llevar a cabo investigacion clinica fe-
derada, que permite colaborar con otros centros de
investigacion a nivel internacional, compartiendo
consultas de busquedas sin tener que compartir el
dato que permanece, en todo momento, custodiado
de forma segura dentro del hospital.

Los estragos que provocd la COVID-19 evidenciaron
la necesidad de colaboracion entre investigadores de
diferentes partes del mundo, junto con las ventajas
de la IA, a la hora de generar y analizar tal cantidad
de informacion de manera inmediata y extraer reco-
mendaciones que pudieran salvar la vida de millones
y millones de personas.

Ejemplos recientes que me vienen a la cabeza po-
drian ser el de los siameses brasilefios unidos por el
craneo y separados con ayuda de realidad virtual...

Arthur y Bernardo Lima nacidos como gemelos cra-
nedpagos han estado asi cuatro afios y han sufrido
nueve operaciones antes de su separacion con la
ayuda de realidad virtual.

0 todos los que nos ofrece....el metaverso que se
abre camino de forma progresiva en el sector de la
salud.

En este contexto, un numero cada vez mayor de em-
presas estan invirtiendo en plataformas de atencion
digital para mejorar las experiencias en telemedicina,
acelerar la transicion a la realidad virtual y mejorar
otros servicios médicos.

En el sector de la salud, el metaverso puede ofrecer
la opcion de realizar simulaciones virtuales de inter-
venciones quirurgicas para que, después, los profe-
sionales las realicen in situ en un quirdfano.
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La IA en medicina consiste, pues, en usar modelos de
aprendizaje automatico para buscar datos médicos,
y descubrir conocimientos que ayuden a mejorar los
resultados de salud y las experiencias de los pacien-
tes.

Asimismo, esta contribuyendo con aplicaciones como
el analisis de imagenes del cuerpo humano. Esto re-
presenta un beneficio para los profesionales compe-
tentes, ya que podran realizar trabajos complejos de
forma mas rapida y exitosa.

“La 1A no sustituira al médico, pero aquel médico que
sepa sacarle provecho superara a aquel que no lo
haga”. La maximizacion del valor de los datos clini-
cos es una necesidad creciente ante los retos de la
sanidad, como la presion asistencial, la cronicidad y
el envejecimiento de la poblacion.



Un problema actual que resolver es que la mayoria de
los ensayos clinicos en Espafa estan concentrados
en solo cuatro comunidades auténomas: Catalufia,
Madrid, Andalucia y Valencia.

Las nuevas herramientas de |A pueden conseguir, sin
duda, cambiar esta tendencia e impulsar la investiga-
cion en todo el territorio nacional. Por ello debemos
apostar por implementar la investigacion clinica fe-
derada.

La federacion de los datos clinicos supone un cambio
del modelo de investigacion clinica y una democrati-
zacion de la investigacion.

En Espana ya hay alrededor de 20 hospitales que,
gratuitamente, cuentan con la tecnologia que les per-
mite transformar los datos de las historias clinicas

que se encuentran en texto libre (notas clinicas, cur-
so clinico, evolutivos, informes médicos de pruebas
diagnosticas, informes de alta, informes de interven-
ciones quirdrgicas, etc.), en una base de datos codifi-
cada utilizando vocabularios clinicos estandar.

Es seguro que, muy pronto, veremos una multiplica-
cion y aceleracion enorme de hallazgos en el diag-
nodstico y tratamiento en diferentes patologias.

Gran noticia.

Presidente de New Medical Economics

Jjmmartinezgar(@gmail.com
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ontinuando con el planteamiento que ha-

ciamos hace dos numeros de esta misma

revista, referente a la necesidad de no caer

en la dinamica del “hacer”, sino plantear-

nos también el “no hacer” y la necesidad
de generar nuevo conocimiento a través de investi-
gaciones rigurosas sobre la participacion ciudadana
y de la comunidad, queriamos en esta segunda parte
centrarnos en documentos que recogen resultados
de la investigacion muy interesantes y muy utiles en
esta tematica.

En marzo de 2016, el National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) publicé la Guia: Community
engagement: improving health and wellbeing and re-
ducing health inequalities. En Espafa, a través del
estudio multicéntrico AdaptaGPS, se llevo a cabo la
traduccion y adaptacion a nuestro contexto de esta
Guia NICE, con una participacion innovadora, activa y
real de los ciudadanos (1).

La resultante Guia: Participacion comunitaria: mejo-
rar la salud y el bienestar y reducir las desigualdades
en salud (2) recoge toda una serie de recomendacio-
nes basadas en evidencias, dirigidas a la promocion
de la participacion comunitaria para mejorar la salud
y el bienestar de las personas y reducir desigualda-
des en salud.

ENFERMERIA

Necesitamos mas
investigacion sobre los
resultados en salud de la

participacion ciudadana (y )
Blanca Fernandez-Lasquetty Blanc

Especialmente interesante, como destaca la propia
Guia, es la utilidad que tiene tanto para las perso-
nas que deciden sobre politicas de salud, normati-
vas, asignacion de recursos, disefio de planes, es-
trategias, captacion de fondos, etc., como son los
politicos, los gestores y las administraciones. Pero
también es sumamente interesante para asociacio-
nes, ONGs, colegios profesionales, sociedades cien-
tificas y todas esas entidades que trabajan con los
ciudadanos y desde luego para los propios ciudada-
nos, especialmente aquellos que participan ya de una
forma activa en consejos de salud, consejos locales,
comisiones de pacientes, etc.

La guia se estructura en cinco lineas de accion:

La primera de ellas, Principios generales de bue-
nas practicas, incluye 5 recomendaciones todas
ellas recogidas en la Guia NICE y que fueron adap-
tadas al contexto espafiol. Destaca la necesidad
de asegurar que todas las partes interesadas
trabajen de forma coordinada en el conjunto del
proceso de los proyectos de participacion ciuda-
dana, conscientes de que las relaciones fructife-
ras con las comunidades locales y organizaciones
se van forjando con el tiempo. Asi mismo, es im-
prescindible que en la toma de decisiones estén
también representadas las comunidades locales
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en su diversidad. Estas relaciones solidas y la in-
tervencion real en el continuo del proceso, hace
también que estos proyectos de participacion ciu-
dadana sean sostenibles en el tiempo. La difusion,
la divulgacion, el feedback de los resultados de
la participacion, es otra de las recomendaciones
basadas en la investigacion que han demostra-
do ser eficaces, lo que supone implicar a medios
de comunicacion, creadores de contenido digital,
medios locales, etc.

La 22 linea se centra en la Cooperacion y alian-
zas para responder a las necesidades y priorida-
des locales, conformada por 2 recomendaciones,
cuya esencia es la promocion y el apoyo a la
construccion de redes de cooperacion, basadas
en las necesidades reales de la comunidad, para
que ellos realmente participen asi en la mejora de
la salud y el bienestar.

La 32 linea, Facilitar la participacion de la ciuda-
dania para identificar necesidades y prioridades
locales, incluye 2 recomendaciones que destacan
la necesidad de identificar a las personas que
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asumiran el rol de representantes de la comuni-
dad, quienes realmente conocen sus necesidades
y sus diversidades. Estas personas también seran
un apoyo entre iguales. En ambos casos se hace
imprescindible su formacion y capacitacion y en
general a toda la comunidad local, con un recono-
cimiento explicito y formal en modo certificacio-
nes de participacion.

La cuarta linea hace referencia a un Enfoque local
para que la participacion comunitaria esté inte-
grada en las actuaciones sobre la salud y el bien-
estar. En este caso las recomendaciones basadas
en la investigacion se centran en la necesidad de
que los gestores, las direcciones, sean garantes
de una verdadera participacion de los ciudadanos
tanto en su inclusion en la documentacion formal
que recoja el proyecto, el acuerdo de gestion,
como haciendo un estrecho seguimiento de su
cumplimiento o posicionando recursos economi-
cos y humanos para ello. Es clave que todas las
actuaciones sean también evaluadas y que sus
resultados sean los que apliquen para el disefio
de otras estrategias de participacion ciudadana.



Volvemos de nuevo a la necesidad de no caer en
la dinamica del “hacer”, sin plantearnos también
el “no hacer” en base a los resultados de la eva-
luacion de todo aquello que se pone en marcha.
Esta linea también recoge la necesidad de traba-
jar con las comunidades locales, asociaciones,
etc., en la identificacion de necesidades reales,
de los activos en salud, en el disefio de proyectos
realistas, desde la equidad y poniendo especial
foco en aquellos grupos mas vulnerables 0 mas
desfavorecidos quienes también son necesarios
en esta participacion ciudadana, pero que como la

propia investigacion nos constata, no siempre son
representados, escuchados y tenidos en cuenta.

La 5%y ultima linea habla de Hacer que las perso-
nas se puedan implicar de la forma mas facil po-
sible, atendiendo a las barreras que puedan existir
para ello, fomentando la implicacion y el interés
de los ciudadanos de esa comunidad, utilizando
los canales de comunicacion mas adaptados a
su realidad y ademas dando el apoyo desde las
instituciones a todo aquello que necesiten para
garantizar esa participacion activa.

Esta Guia: Participacion comunitaria: mejorar la salud
y el bienestar y reducir las desigualdades en salud
(2), adaptacion de la Guia NICE constituye un docu-
mento de referencia dada la calidad demostrada de
sus recomendaciones y que debe constituir la base
para el desarrollo de cualquier accion de participa-
cion ciudadana en salud.

Nuestro objetivo con este articulo es ayudar a su di-
fusion y divulgacion, promover la practica basada en
la investigacion y hacer realmente una transferencia
del conocimiento a la practica profesional. Centra-
dos en la participacion de la comunidad en todo lo
relacionado con la atencion a la salud, como hecho
imprescindible, esta adaptacion de la Guia NICE debe
ser el pilar en el que basar cualquier estrategia de
participacion ciudadana en salud.
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ace escasas fechas el Tribunal Superior de

Justicia de Castilla y Ledn confirmaba la

sentencia de un juzgado de Valladolid, por

la cual se concedia a una persona con una

enfermedad muy grave, degenerativa y
debilitante, el medicamento necesario para tratar su
enfermedad. Obviamente, no es un juzgado o tribu-
nal el lugar donde realizar un analisis de pertinencia
médica sobre la oportunidad de la prescripcion de un
farmaco, pero si son los 6rganos competentes para
valorar si las decisiones denegatorias de dispensa-
cion de medicamentos se han dictado conforme a
derecho. Y aunque es evidente que no es en sede
judicial donde debe decidirse la dispensacion de un
medicamento, lamentablemente los importantes pro-
blemas de acceso a los tratamientos suponen que en
ocasiones los pacientes se vean en la necesidad de
seguir un largo y costoso calvario judicial invocando
sus derechos para su consecucion.

No es objeto de cuestionamiento el derecho de los
peticionarios a obtener medicacion para las enfer-
medades padecidas, como parte de la asistencia
sanitaria integrada en la proteccion del derecho a
la salud contemplado en el articulo 43 de la Cons-
titucion. Asi, la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, cuyo Capitulo | esta

CUESTION DE JUSTICIA

Tutela de derechos
fundamentales en el
acceso a medicamentos

Alvaro Lavandeira Hermoso

dedicado a las prestaciones ofrecidas por dicho Sis-
tema Nacional de Salud, incluye la prestacion farma-
céutica estableciendo en su articulo 16 que la misma
"Comprende los medicamentos y productos sanita-
rios y el conjunto de actuaciones encaminadas a que
los pacientes los reciban de forma adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis precisas segun los
requerimientos individuales, durante el periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos
y la comunidad”.

Esta prestacion farmacéutica se rige por lo dispuesto
en el Real Decreto Legislativo 1/2015, sobre garan-
tias y uso racional de medicamentos y productos sa-
nitarios. El catalogo efectivo de prestaciones se hace
efectivo, a través de la Cartera de Servicios, que ac-
tualmente se contiene en el Real Decreto 1030/2006,
por el que se establece la cartera de servicios comu-
nes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacion, que puede ser complementa-
do a mayores por las comunidades autonomas.

Desde la perspectiva normativa, es doctrina pacifica
que el acceso a las prestaciones del sistema publico
de salud no en un derecho ilimitado ni incondiciona-
do, ni es un derecho absoluto, sino que se ejercita en
las condiciones legales establecidas.
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En todo caso, el hecho de que un tratamiento no esté
incluido en la cartera de servicios comunes del Sis-
tema Nacional de Salud no impide que estemos en
presencia de un verdadero tratamiento médico para
la enfermedad y, por otra, que las comunidades auto-
nomas, en el ejercicio de sus competencias propias,
no puedan incluir tal tratamiento entre los que incor-
pora su propia cartera de servicios. Igualmente, debe
recordarse como complemento que el Real Decreto
1015/2009, regula la disponibilidad de medicamen-
tos en condiciones especiales, como herramienta
normativa para facilitar el acceso en determinadas
circunstancias; véase usos compasivos, prescripcion
fuera de ficha técnica o medicamentos extranjeros.

Y es necesario poner en contexto y relacion estas
conocidas normas sanitarias con la reciente Ley
15/2022, integral para la igualdad de trato y la no
discriminacion, que incluye en su articulo 15 el de-
recho a la igualdad de trato y no discriminacion en la
atencion sanitaria disponiendo, por lo que ahora inte-
resa, que: "Nadie podra ser excluido de un tratamien-
to sanitario o protocolo de actuacion sanitaria por la
concurrencia de una discapacidad, por encontrarse
en situacion de sinhogarismo, por la edad, por sexo
0 por enfermedades preexistentes o intercurrentes,
salvo que razones médicas debidamente acreditadas
asi lo justifiquen".

Los argumentos para la peticion judicial de acceso
a medicamentos vienen fundamentados a través de
un proceso de tutela de derechos fundamentales,
por considerarse estos vulnerados. Es decir, la base
argumental es que la administracion, prestadora
de servicios sanitarios y garante de la salud de los
ciudadanos, especialmente de aquellos mas vulne-
rables, trasgrede sus derechos constitucionales por
inactividad, no concediendo la dispensacion del far-
maco requerido.

Debe aclararse en este punto, que reiterada doctrina
del Tribunal Constitucional sefiala que la vulneracion
de los derechos puede darse, aunque no exista inten-
cionalidad lesiva. La idea de esencialidad del derecho
es lo que subyace en esa doctrina constitucional. En
este sentido, el Alto Tribunal nos recuerda que, se re-
basa o se desconoce el contenido esencial cuando el
derecho queda sometido a limitaciones que lo hacen
impracticable, lo dificultan mas alla de lo razonable

| New Medical Economics

éé

Los argumentos para
la peticion judicial de
acceso a medicamentos
vienen fundamentados
a traves de un proceso
de tutela de derechos
fundamentales

4 4

o0 lo despojan de la necesaria proteccion. Todo ello
descarta, como exigencia para la apreciacion de la
lesion, la concurrencia de una intencionalidad lesiva
en el agente que haya afectado al derecho. Lo tnico
relevante, es la determinacion de que el contenido
esencial haya resultado o no menoscabado. Por lo
tanto, puede declararse la lesion del derecho funda-
mental, aunque no haya animo lesivo o discriminato-
rio, al bastar la objetividad del perjuicio.

La tutela de derechos fundamentales suele argumen-
tarse en base a la vulneracion del derecho a la pro-
teccion de la salud; que también tiene proyecciones
individuales, puesto que la garantia del derecho a la
salud no solo tiene una dimension general asociada
a laidea de salvaguarda de la salud publica, sino una
dimension particular conectada con la afectacion del
derecho a la salud individual de las personas recep-
toras de las medidas adoptadas por la administracion
sanitaria, pero que no es en si mismo un derecho
fundamental, sino un derecho de caracter socio-eco-



némico; relacionado, por un lado, con el derecho a
la igualdad y no discriminacion del articulo 14 y, por
otro, relacionado con el derecho a la vida y la integri-
dad fisica del articulo 15 de la Constitucion.

En lo que respecta al articulo 14, derecho a la igual-
dad, suele darse el argumento de que otros pacien-
tes con similares caracteristicas y circunstancias
esta siendo tratados con el farmaco, suponiendo por
ello una desigualdad de trato y una discriminacion.
En este sentido, las resoluciones denegatorias de la
prestacion farmacéutica deben estar manifiestamen-
te fundadas en razones objetivas, proporcionales, su-
ficientes y constitucionalmente legitimas, con el fin
de que se pueda ponderar si concurre 0 no una justi-
ficacion objetiva y razonable al sacrificio y diferencia-
cion, en aplicacion de los criterios constitucionales
anteriormente recordados.

En este sentido, el Tribunal Constitucional ha sefa-
lado que el referido precepto establece un derecho
subjetivo a obtener un trato igual, lo cual impone una
obligacion a los poderes publicos de llevar a cabo
ese igual trato y, al mismo tiempo, limita los poderes
de los drganos encargados de la aplicacion de las
normas juridicas. No obstante, con ello no proscribe

todo trato diferenciado, pues cabe tal diferenciacion
siempre y cuando exista una suficiente justificacion
de tal diferencia, que aparezca como fundada y ra-
zonable. De esa forma existe discriminacion cuando
dos casos sustancialmente iguales son tratados de
manera diferente sin razén bastante que justifique
esa diferencia de trato.

Abundando en ello, ademas de la igualdad formal del
articulo 14 CE, y debido a la situacion de vulnerabili-
dad y discapacidad que normalmente se produce en
estos pacientes por razon de enfermedad, es nece-
sario considerar el articulo 9 CE donde se establece
que corresponde a los poderes publicos promover
las condiciones para que la libertad y la igualdad
del individuo sean reales y efectivas; removiendo los
obstaculos que impidan o dificulten su plenitud. En
este sentido, las administraciones sanitarias tienen
una obligacion de actuacion para garantizar la igual-
dad material, real y efectiva que por motivos de en-
fermedad no se alcanzan en condiciones de igualdad
al resto de los ciudadanos.

Respecto del derecho a la vida reconocido en el ar-
ticulo 15 CE, segun ha declarado el Tribunal Consti-
tucional, tiene, ademas de una dimension subjetiva,
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una dimension objetiva. La dimension objetiva del
derecho a la vida hace de ella un valor superior del
ordenamiento juridico y un supuesto ontoldgico sin
el que los restantes derechos no tendrian existencia
posible. En este sentido este derecho, que tiene un
valor supremo, debe ser tutelado y garantizado por
los poderes publicos, incluida la administracion sa-
nitaria.

Ambos derechos, el fundamental a la vida y el de la
salud, estan interconectados, tal y como ha sefala-
do el propio Tribunal Constitucional, cuando afirma
que el derecho a que no se dafie o perjudique la sa-
lud personal queda comprendido en el derecho a la
integridad personal. También el TC ha afirmado que
para apreciar la vulneracion del articulo 15 CE no
sera preciso que la lesion de la integridad se haya
consumado, lo que convertiria la tutela constitucional
en una proteccion ineficaz ex post, bastando por el
contrario que se acredite un riesgo relevante de que
la lesion pueda llegar a producirse, como el que se
puede provocar por la no instauracion del tratamien-
to farmacéutico preciso.

Esta interconexion entre el derecho a la proteccion
de la salud y el derecho a la vida no significa que
todo supuesto de riesgo o dafno para la salud impli-
que una vulneracion del derecho fundamental, sino
tan sdlo aquel que genere un peligro grave y cierto
para la misma. Asi, declara que "para que la afecta-
cion de la salud de una persona por una determinada
actuacion de los poderes publicos suponga lesion
del derecho fundamental es requisito necesario que
como consecuencia de ella se ponga en peligro gra-
ve e inmediato la salud, o se produzca un riesgo re-
levante que genere un peligro grave y cierto para la
salud del afectado".

En similar sentido, la doctrina del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos establece que se obliga al Estado
no solamente a abstenerse de atentar contra la vida
de manera intencional e ilegal, sino también, a tomar
las medidas adecuadas para salvaguardar la vida de
las personas dentro de su jurisdiccion. El Tribunal ha
declarado que no se pueden excluir aquellos actos y
omisiones de las autoridades en el ambito de la po-
litica de atencion sanitaria, ya que en determinadas
circunstancias puede suponer responsabilidad de
la administracion. También ha sefialado que pueda
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plantearse el cuestionamiento de la actividad publi-
ca si se demuestra que las autoridades han puesto
la vida de una persona en una situacion de riesgo a
través de su negativa a proporcionarle una atencion
sanitaria, que ya se habia comprometido a poner en
disposicion de la poblacion.

Por otro lado, en muchas ocasiones se contrapone la
eficiencia econoémica y de financiacion publica, que
son aspectos que no pueden prevalecer sobre los
derechos sefalados, ni ser causa de vulneracion de
los Derechos Fundamentales por significar un interés
superior. Utilizar una potestad con el Unico y exclu-
sivo fin del ahorro econdmico puede constituir una
desviacion de poder de la actividad de la adminis-
tracion publica y supone una ilegalidad del resultado
de dicha potestad segun han determinado nuestros
tribunales. En este sentido, el Tribunal Constitucional
recuerda que el derecho a la proteccion de la salud
y el derecho a la integridad fisica poseen una impor-
tancia singular en el marco constitucional y no pue-
den verse desvirtuados por la mera consideracion de
un eventual ahorro econdmico. En consecuencia, las
personas vulnerables por razon de enfermedad son
merecedoras de la maxima proteccion que brinda
nuestro ordenamiento juridico a los derechos funda-
mentales y libertades publicas, a la luz de una inter-
pretacion favorable y no restrictiva de los mismos, de
conformidad con los tratados y convenios internacio-
nales relativos a la proteccion de derechos humanos.

A mayor abundamiento, con la reciente Ley 15/2022,
integral para la igualdad de trato y la no discrimi-
nacion, se pueden establecer nuevos argumentos
juridicos, como ya viene consolidando la reciente
jurisprudencia, de manera que cuestiones como la
edad, la discapacidad, el sexo u analogas no pueden
ser argumentos de denegacion de farmacos, incluso
aunque en la ficha técnica o informe de posiciona-
miento terapéutico del medicamento se consideren
razones excluyentes, salvo que se convengan como
causas objetivas, pero nunca como discriminatorias.

Abogado. Presidente Instituto de Investigacion y
Formacion en Salud (IFSASALUD)

alvaro.lavandeira(@ifsasalud.com
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Los presidentes de ASPE y AES aseguran
que es un error enfrentar lo publico
y lo privado a la hora de pensar en Ia
sostenibilidad del sistema sanitario

a preocupacion por la sostenibilidad del

sistema sanitario, y como debe convivir el

modelo publico de financiacion y provision

de los servicios de salud vigente en nues-

tro pais con las formulas de gestion privada,
es un debate que no llega a un consenso y que se
mantiene desde hace afnos. A raiz de la pandemia y
las proximas citas politicas fijadas en el calendario
para ir a las urnas el intercambio cruzado de opinio-
nes vuelve con mas fuerza y New Medical Econo-
mics publicara varios reportajes que daran voz a las
organizaciones y expertos que mas conocimiento y
experiencia tienen en este ambito.

“Si hablamos de sostenibilidad financiera, hay varias
amenazas, ya conocidas de hace tiempo como son
el envejecimiento poblacional y la cronicidad que lle-
va asociada, y las nuevas tecnologias, cada vez mas
caras”, recuerda Anna Garcia-Altés, presidenta de la
Asociacion de Economia de la Salud (AES) quien ade-
mas llama la atencion sobre un dato: “desde 2009, el
gasto sanitario publico ha caido (-1,8%) y el priva-
do ha aumentado (27,2%), sobre todo en primas de
salud voluntarias”. Y, en esta linea, argumenta que
si “las clases medias abandonan la sanidad publica
porque optan por el aseguramiento privado, dejan de
legitimar la recaudacion de impuestos destinados a
la sanidad”.

Sin embargo, Carlos Rus, presidente de la Alianza de
la Sanidad Privada Espafiola (ASPE), expone la nece-
sidad de no contraponer “una sanidad publica buena
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y una sanidad privada perversa que compiten porque
es un discurso que en absoluto se corresponde con
la realidad; la sanidad privada no es competidor de
la publica y nuestro objetivo nunca ha sido ser un
elemento sustitutorio”. Y anade: “Nosotros tenemos
nuestro propio espacio basado en la libre eleccion
del ciudadano a la hora de optar por un circuito o por
otro y nuestro espiritu, en la relacion con la sanidad
publica, es siempre de colaboracion y cooperacion;
no somos el enemigo ni el problema, somos una he-
rramienta para aportar soluciones”. Afirma que “am-
bas, tanto la sanidad publica como la privada, nos
dedicamos a atender y cuidar la salud de los pacien-
tes y en esto no puede haber buenos ni malos, sino
entidades dispuestas a ayudar y colaborar”.

Garcia-Altés especifica por su parte que “no es que
haya una sanidad 'buena y publica' y otra 'perversa
privatizada' pero si socialmente valoramos el siste-
ma sanitario como le tenemos, hemos de cuidarlo y
evitar esta dualizacion”. En esta linea, comenta que
“en términos globales, mas del 30% del gasto sani-
tario esta financiado privadamente y esta huida a la
financiacion privada es un peligroso voto con los pies
hacia la atencion benéfico-privada de la que venimos
no hace tantos afos” y avisa que “de mantenerse
esta situacion podria dualizarse el sistema sanitario:
un sistema publico para pobres, y otro privado para
ricos, perdiéndose un elemento clave de cohesion
social”. Para esta afirmacion recurre a “la Encuesta
de Presupuestos Familiares, que especifica que el
quintil de mayor renta tiene un gasto sanitario priva-



do 8’1 veces mayor que el quintil de renta mas baja
(la ratio es de 4 para el conjunto del gasto)”.

El presidente de ASPE insiste en que “enfrentar lo pu-
blico y lo privado es un error porque hace derivar el
debate hacia planos ideoldgicos, incluso, irracionales,
en vez de apegarse a la realidad de que la colabora-
cion ayuda a la sostenibilidad del sistema sanitario”.
En su opinion, “la formula de la cooperacion se ha re-
velado eficaz y necesaria, como ya vimos durante la
pandemia, en la que todos sumamos nuestros recur-
S0s porque teniamos un objetivo comun y garantizar
la mejor sanidad para los ciudadanos tendria que ser
siempre un objetivo comun y no enfrentar a quienes
la pueden proveer”.

En esta misma linea, afirma que “el concepto de pri-
vatizacion esta mal empleado, es un discurso inten-
cionadamente manipulado con el &nimo de enfrentar;
cuando existe un concierto sanitario y se recurre a
él para dar asistencia a un paciente, éste sigue ac-
cediendo a una sanidad universal y cubierta por el
SNS e, igualmente, de la maxima calidad”. Aclara
que “concertar no es privatizar y desde el sector de
la provision sanitaria defendemos la existencia de un
sistema publico de salud fuerte y sdlido, ya que cree-
mos que es uno de los principales logros de nuestra
Sociedad; por eso también queremos que este sis-
tema sea sostenible y ahi creemos que nosotros po-
demos representar una ayuda como herramienta util
para dar soluciones eficientes a las necesidades que
pudieran surgir”.

La presidenta de AES coincide en que “es un error
buscar siempre ese enfrentamiento, cada sector
debe dedicarse a su ‘cliente tipo’; seguramente el
problema se sitlia en la necesidad de analizar, adap-
tar y seguir mejorando la gestion publica y, dejar cla-
ra la inclusion de la sanidad privada en la publica”.

La llamada ‘ley Darias’

Una de las razones por la que también este debate
en torno a la colaboracion publico-privada ha vuelto
a ser noticia se debe a que el Congreso ha dado luz
verde a tramitar la llamada ‘ley Darias’ o proyecto de
Ley por el que se modifican diversas normas para

Anna Garcia Altés.

consolidar la equidad, universalidad y cohesion del
Sistema Nacional de Salud. La norma establece la
gestion directa publica de los servicios sanitarios y
sociosanitarios como formula preferente en el SNS.
Asimismo, argumenta que “el recurso excepcional a
otras formulas de gestion habra de contar obligato-
riamente con una memoria que justifique desde el
punto de vista sanitario social y econdmico la necesi-
dad de acudir a ellas”.

Sobre este tema la representante de AES defiende
que lo importante es que la planificacion y gestion
publicas sean Optimas. “La gestion publica directa,
que parece que siempre esta en duda, es un valor
para proteger, defender y promover, pero siendo una
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funcion profesionalizada y social y no casi exclusi-
vamente, politica. No se deberia llegar a la necesi-
dad de gestion privada si la gestion fuera la optima”.
Argumenta, de forma complementaria, que “hay que
valorar el coste y resultados de actividades concer-
tadas como la hemodialisis, la oxigenoterapia o el
transporte sanitario y la concertacion y gestion priva-
da también de centros sociosanitarios publicos”.

Sobre la citada Ley de Equidad, Universalidad y Co-
hesion, Carlos Rus es tajante: “Lejos de mejorar y
ampliar los derechos de los ciudadanos lo que hace
es poner aun mas trabas a la eficiencia del sistemay
a la calidad de los servicios asistenciales; el Sistema
Nacional de Salud se encuentra en un momento de-
cisivo, ante una buena oportunidad para replantear-
nos cual es la manera de lograr la mayor eficiencia
en la gestion de los recursos y esto pasa por apro-
vechar todos las herramientas disponibles para que
no se comprometan los principios basicos del siste-
ma: universalidad, equidad, accesibilidad, cohesion
y gratuidad (es decir, suficiencia financiera), princi-
pios cada vez mas complejos de acometer debido al
crecimiento constante de la demanda asistencial e
incremento de los costes”.

Para ello recurre a datos: “En un pais con tres camas
hospitalarias publicas por cada mil habitantes (frente
a la media europea de 4,5, segun SATSE), la Ley de
Equidad trata de anular la colaboracion de un sector
que dota de 432 hospitales (el 56% del total en Es-
pafa), 49.861 camas (31%) y 1.626 quirdfanos (el
36% del total disponibles en Espafia)”. Y, concluye
que “renunciar a la capacidad, la accesibilidad y la
infraestructura que ofrece el sector de la provision
sanitaria no obedece a argumentaciones razonables;
es propio de una mala gestion cerrarse alternativas
cuando necesitas responder a una necesidad alar-
mante como las listas de espera actuales, y tienes al
lado a alguien que te puede ayudar, ademas desde
una perspectiva eficiente para el SNS”.

Asi, da un paso mas en la argumentacion que plan-
tea: “La eliminacion de conciertos propuesta supon-
dria un gasto adicional minimo de 2.700 millones de
euros a la sanidad publica, teniendo en cuenta que
esta formula de colaboracion publico-privada supo-
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ne un ahorro del 25% para las arcas publicas y que
la partida presupuestaria destinada a conciertos se
situa en torno a los 8.587 millones de euros, el 10%
del total del gasto sanitario, un porcentaje que ade-
mas ha descendido respecto a periodos anteriores”.
Y afnade: “Hay que tener en cuenta que el precio me-
dio concertado de los hospitales privados es un 50%
mas competitivo que el de la sanidad publica; con-
cretamente, los precios de los procedimientos quirtr-
gicos, de diagnostico y especiales son de media un
46%, un 56% y un 50% inferiores, respectivamente,
al precio publico”.

¢Colapso de la Sanidad? ¢Listas de espera?

El posible colapso de la sanidad espafola por el in-
cremento de las estancias hospitalarias, consultas y
pruebas diagnosticas que se prevén, debido a mul-
tiples factores, y, por lo tanto, el incremento de las
listas de espera en primeras consultas y cirugias es
una preocupacion de todos. ASPE considera que esta
seria, sin duda, una consecuencia del citado proyec-
to de ley. “En 2020, el 8,7% de las operaciones to-
tales en Espana fueron realizadas por la red privada
dentro de la prestacion de conciertos, que también
cubrieron el 13,7% del total de estancias, el 6,2% de
urgencias, el 7,4% de altas, el 6,7% de las consultas
y el 5,6% de los partos”, asegura Rus, quien pone
una pregunta encima de la mesa: “;Esta en disposi-
cion la sanidad publica de asumir en; la actual situa-
cion ese plus de actividad asistencial? La respuesta
parece evidente y aun asi se mantienen proyectos
legislativos que dificultaran el servicio al ciudadano”.

Asi, respecto a las repercusiones para las listas de
espera “pueden ser muy graves, teniendo en cuenta
que ya partimos de una situacion bastante deteriora-
da -resalta Rus- ya que segun el Ministerio de Sani-
dad, a 30 de junio de 2022 existian 742.518 pacien-
tes en espera quirargica estructural (16,09 pacientes
por 1.000 habitantes) y, a nivel de consultas, mas de
2,9 millones de personas estan a la espera en el SNS
(79,30 pacientes por 1.000 habitantes) con un tiem-
po de espera medio de 79 dias; si se prescinde del
soporte que puede dar el sector privado, es seguro
que estas cifras empeoraran aun mas”.



Carlos Rus.

En términos econdmicos el presidente de la Alian- La Asociacion de Economia de la Salud, por su parte,
za de la Sanidad Privada Espafiola destaca que, “la hace referencia también a datos, en este caso del
eliminacion de conciertos propuesta supondria un Ministerio de Sanidad “de la ‘Estadistica de Centros
gasto adicional minimo de 2.700 millones de euros Sanitarios de Atencion Especializada. Hospitales y
a la sanidad publica, teniendo en cuenta que esta Centros sin Internamiento’ de 2020 y al ‘Catalogo
formula de colaboracion publico-privada supone un Nacional de Hospitales’ que ponen de manifiesto
ahorro del 25% para las arcas publicas y que la parti- que en el Sistema Nacional de Salud contamos con
da presupuestaria destinada a conciertos se sittia en 153.000 camas, unas 47.000 en la sanidad privada,
torno a los 8.587 millones de euros, el 10% del to- ~ de 93 millones de consultas, 20 millones se refe-
tal del gasto sanitario, un porcentaje que ademas ha rencian a la sanidad privada y de 35,5 millones de

estancias hospitalarias, 6,2 millones corresponden a
la sanidad privada” y sefala que “con una correcta
planificacion y uso y teniendo en cuenta generacion
de tiempos de espera y utilizacion de recursos (ma-
fanas/tardes) un colapso como tal no se llegaria”.

descendido respecto a periodos anteriores”. Y afade:
“Hay que tener en cuenta que el precio medio con-
certado de los hospitales privados es un 50% mas
competitivo que el de la sanidad publica; concreta-
mente, los precios de los procedimientos quirdrgicos,

de diagndstico y especiales son de media un 46%, “Y, en cualquier caso, subraya la presidenta de esta
un 56% yun 50% inferiores, respectivamente, al pre- Asociacion, se deberia analizar desde la transparen-
cio publico”. cia y rendicion de cuentas la concertacion/derivacion
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desde la sanidad publica como la propia que esta
codificada”.

¢Guestion politica?

La diferencia de posturas en la implantacion o no de
formulas de colaboracion publico-privada muchas
voces coinciden en sefalar que se debe mas a una
cuestion del ambito politico que otra cosa. Carlos Rus
asegura que “es ideoldgica porque los datos respal-
dan la eficiencia de la colaboracion publico-privada
y el soporte y apoyo que el sector empresarial su-
pone para el sistema publico de salud”. Y pone un
ejemplo: “Ahi tenemos el caso de Alzira, donde el fin
de la concesion del Hospital de La Ribera gener6 un
sobrecoste anual de 76 millones de euros, segun los
datos oficiales publicados por la propia Conselleria
de Sanidad de la Generalitat Valenciana, y en los si-
guientes dos anos se triplicaron las listas de espera”.

Sobre el mismo tema Garcia-Altés sefiala que “el
eterno problema de la gestion de la espera en la sa-
nidad publica es una cuestion politica, profesional,
sindical, social... Si el legislador politico plantea un
plazo de 60 dias para que cualquier paciente selec-
cione incluso automaticamente la sanidad privada
ese ‘salto’ puede contemplarse como una cuestion
politica”. Y explica que “antes se debe planificar,
gestionar, evaluar e innovar e incluso sancionar para
llegar a medidas de ese tipo; si legislativamente exis-
ten y se potencian pueden representar una relajacion
profesional y social, que posiblemente es lo que bus-
ca el gobernante politico”.

La representante de la Asociacion de Economia de la
Salud hace balance de las experiencias que se han
ido implantando en nuestro pais y expone que “lle-
vamos practicamente 30 afios con otras formulas de
gestion de los centros sanitarios publicos, recogidas
en su correspondiente ley que fue refrendada por
casi todo el arco parlamentario de entonces (1997).
¢Y, luego, qué ha ocurrido? Hospitales publicos que
se gestaron en Galicia, Valencia, Madrid, Baleares,
Andalucia, La Rioja... como fundaciones, concesio-
nes administrativas, empresas publicas sanitarias,
los vaivenes electorales han ido suprimiendo estas
formulas”.
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Y, plantea: “;Cuantos hospitales quedan como mo-
delo bajo gestion de una fundacion? Uno, Alcorcon.
;concesiones? ;Empresas publicas sanitarias? Y ;se
han evaluado los pros y contras de cada modelo o
directamente han sido decisiones politicas sin tener
en cuenta coste, gasto, resultados, calidad, satisfac-
cion, interna y externa...?”. No se han ofrecido datos
publicos y no se ha podido demostrar con evidencias
solidas ni sus virtudes ni, sus defectos, que, como
toda organizacion, tiene”.

El presidente de ASPE apuesta sin ninguna duda por
el caracter complementario que tiene la sanidad pri-
vada “para que la publica pueda ganar en atencion
asistencial y agilidad, en menor tiempo y coste; si
somos capaces de hacerlo, la calidad asistencial y
la atencion al paciente salen reforzadas”. Por ello,
concluye que “la clave reside en situar al paciente
en el centro para darle la mejor asistencia posible y
hacerlo ademas de manera sostenible para el siste-
ma; para ello, hay que identificar las necesidades y
ver todos los recursos que existen para satisfacer-
las, alejandonos de posicionamientos ideoldgicos y
centrandonos en los resultados que mas beneficio
supongan para el bienestar de los ciudadanos y la
asistencia sanitaria que les es debida”.

Por su parte desde AES “insistimos -reitera su presi-
denta- en la necesidad de evaluar, medir resultados
y comparar el desempefio de los centros, tanto en
costes como en resultados clinicos; la competencia
por comparacion es sana: existe evidencia cientifica
que nos dice que si los centros se comparan entre
ellos, mejoran los resultados y se incentiva la inno-
vacion, ademas de ser un elemento de transparencia
y rendicion de cuentas”. Y, “defendemos hace afios
la creacion de una agencia estatal conocida como
el "HispaNICE" (por su referencia al National Institute
for Health and Care Excellence, ‘NICE’, en el Reino
Unido) que realizara una evaluacion independiente
de las prestaciones sanitarias incluyendo la evalua-
cion econdmica y su impacto presupuestario, por ello
y precisamente entre una de sus funciones, seria
mantener una evaluacion constante de resultados de
estas formas de organizacion. Pero no fue apoyada
para seguir adelante en este periodo legislativo ac-
tual.
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a seguridad de la informacion clinica es con-
sustancial a la asistencia sanitaria. Las leyes de
proteccion de datos y de derechos del paciente
han reforzado el concepto de secreto profesio-
al de los médicos y otras profesiones de salud,
porque ahora también se sanciona a aquellos profesio-
nales que acceden indebidamente a la informacion cli-
nica sin causa justificada, aunque guarden secreto de
esa informacion. Por lo tanto, la obligacion de preservar
la confidencialidad se ha convertido en una exigencia
inexcusable para todos, los profesionales, los centros
sanitarios y los servicios de salud. A pesar de esta exi-
gencia inexcusable, son relativamente frecuentes los
accesos indebidos a la historia clinica por profesionales
de los servicios de salud, como muestran las senten-
cias relacionadas con esta materia de reclamaciones
por dano patrimonial e incluso penales.

La seguridad y confidencialidad exigen garantizar los
siguientes aspectos de la informacion (Informe SEIS
numero 5, “De la historia clinica a la historia de salud
electronica”):

- Que esta disponible. Es decir, que cuando se necesi-
te, se pueda acceder a ella y utilizarla.

- Que a la informacion solo acceda quien esta autori-
zado para ello y para el uso al que esta autorizado
(confidencialidad). Se requiere identificar a la perso-
na a la que se autoriza, a quien se le concede per-
miso para determinadas tareas. Son los procesos de
identificacion, autorizacion y asignacion de perfiles
y roles.
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Lagunas en la proteccion
de la confidencialidad de

la informacion clinica

Javier Carnicero Giménez
de Azcarate

- Quelainformacion se mantiene integra, es decir que
no se ha modificado durante su almacenamiento o
transporte. Es la caracteristica de integridad.

- Que quien participe en una transaccion no pueda
negar haberlo hecho. Es la caracteristica de no re-
pudio.

- Que la organizacion pueda comprobar quién ha ac-
cedido a la informacion y en qué transacciones ha
participado. Es el proceso de auditoria.

La seguridad de la informacion exige un equilibrio entre
disponibilidad y confidencialidad. EI acceso mediante
controles demasiado complejos puede comprometer la
disponibilidad de la informacion, lo que puede suponer
un incidente grave de seguridad que ponga en riesgo al
paciente. Por el contrario, una disponibilidad excesiva,
con mediocres controles de acceso, pone en riesgo la
confidencialidad. Tanto la disponibilidad de la informa-
cion, necesaria para la asistencia, como la confiden-
cialidad son derechos del paciente. Por eso son nece-
sarias las dos y por eso es imprescindible su equilibrio.

Todas las sentencias judiciales que he tenido la oportu-
nidad de consultar, mas de 50, sobre accesos indebi-
dos a la historia clinica electronica, tienen en comdn un
mas que deficiente control de accesos en beneficio de
la disponibilidad. Lo habitual en la historia clinica elec-
tronica con que cuentan los servicios de salud de Espa-
fia es la autorizacion por perfiles, pero no por roles, que
seria lo apropiado. Quiere decirse que se autoriza el
acceso a la historia a los médicos, enfermeras y otros




profesionales en funcion de su profesion, pero no se
controla su rol, que en este caso significa comprobar
si el profesional que intenta acceder a la informacion
esta involucrado en la asistencia a ese paciente. Como
esa comprobacion no se lleva a cabo en el momento
del acceso, cualquier profesional autorizado por razon
de su perfil puede acceder a la historia clinica de cual-
quier paciente, participe 0 no en su proceso asisten-
cial. Esa es la causa de la intrusion en la intimidad
de los pacientes que se pone de manifiesto en todas
las sentencias revisadas. Se han demostrado accesos
indebidos a la informacion clinica de familiares, de ex-
conyuges, de compafieros de trabajo y de personas
con las que se tiene enemistad, entre otros casos.
Ademas, esta infraccion solo se pone de manifiesto si
el paciente solicita la lista de personas que han tenido
acceso a su historia, o en el improbable caso de que
se detecte en una auditoria. Es decir, es muy verosimil
que en la mayoria de los casos semejante conducta
quede impune.

Puede alegarse que las infracciones a la norma de
la confidencialidad son mas que escasas en relacion
con el numero de pacientes o con el de actos asisten-
ciales. Aunque eso sea indiscutible, también es cierto
que los derechos de los pacientes afectados se ven
vulnerados y que la intrusion en su intimidad una vez
producida, es irremediable, aunque se sancione al in-
fractor y se indemnice al paciente. Como estas intru-
siones parecen ser muy poco frecuentes, también se
puede alegar que se prima la disponibilidad sobre la
confidencialidad, porque conceder las autorizaciones
de acceso solo a quien esta involucrado en la asis-
tencia al paciente puede ser tan complejo que com-
prometa la disponibilidad, y por tanto la seguridad de
los pacientes. Para que este argumento sea aceptable
deberia demostrarse esa complejidad y en todo caso
emplear procedimientos que aumenten el peso de la
confidencialidad, mejorando el control de accesos. Por
ejemplo, si a un profesional que pretenda el acceso
a la historia de un paciente en cuya atencion no esta
involucrado se le advirtiera que se emitira una aler-
ta, que tendra la consecuencia de comprobar la jus-
tificacion de esa entrada. Naturalmente esta medida
exige que esa comprobacion tenga lugar. Lo que no
resulta tolerable es la situacion actual en la que casi
cualquiera puede acceder a la informacion clinica de
cualquiera.

éé

Las infracciones
a la norma de la
confidencialidad son
mas que escasas en
relacion con el nUmero
de pacientes o con el de
actos asistenciales
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Una vez cometida y detectada la infraccion, el servi-
cio de salud o la direccion del centro deben investigar,
de oficio, lo ocurrido. Investigar no es, como tiene por
costumbre el Servicio Navarro de Salud, limitarse a
preguntar a los infractores su motivo para el acceso
y dar por buena esa explicacion sin mas diligencias,
salvo que el interesado exija que “se depuren respon-
sabilidades”, en cuyo caso, tampoco se investiga con
mayor profundidad. Las infracciones a la normativa de
proteccion de datos y derechos de los pacientes se
investigan de oficio, y se sancionan cuando se con-
firman sin necesidad de que el paciente intervenga.
Lo contrario son excusas de mal pagador. Ademas de
investigar y sancionar cuando proceda, también es
imprescindible informar al interesado de las actuacio-
nes que se han llevado a cabo y de su resultado. Lo
contrario es falta de transparencia, también habitual
en ese servicio de salud, y la falta de transparencia
conduce inexorablemente a la desconfianza de los pa-
cientes y de los ciudadanos, que en el caso concreto
del mencionado Servicio Navarro de Salud esta mas
que justificada.

Consultor de servicios y sistemas de salud

Javiercarnicero(@cognitiosalud.es
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EN PROFUNDIDAD

La lucha frente a las resistencias
a los antibioticos es una prioridad
global para los sistemas de salud

a resistencia a los antibidticos (RAM) es una

amenaza global con consecuencias poten-

cialmente devastadoras para los pacientes

infectados por patdgenos resistentes, con

un alto coste directo e indirecto para la so-
ciedad. En el futuro, la falta de antibi6ticos eficaces
podria convertir las intervenciones médicas rutina-
rias en algo extremadamente peligroso, convertir los
procedimientos mas complejos en algo imposible y
reducir nuestra capacidad para responder a los bro-
tes de enfermedades infecciosas emergentes. Por
estos motivos, la RAM esta considerada como una
prioridad a nivel mundial por parte de las organiza-
ciones sanitarias y los gobiernos.

Se estima que los efectos perjudiciales causados por
los patdgenos resistentes ya son responsables de
unas 700.000 muertes al afio en el mundo', con la
pérdida de 33.110 vidas al afio en Europa?, mas de
35.000 fallecimientos al afo en los Estados Unidos?,
y alrededor de 8.000 fallecimientos al afio en Japon®.
El impacto en otras regiones del mundo se estima
que puede ser aun mas profundo’. Las proyecciones
a futuro sobre el impacto de la RAM alcanzan los 10
millones de muertes al afo en el 2050, una cifra que
supera el numero estimado de muertes por cancer
(8.2 millones)'.

La Comision Europea ha notificado que el coste com-
binado directo e indirecto debido a la RAM suma 1,5
billones de euros al afio en la Unidn Europea®. En los
Estados Unidos, algunas estimaciones llegan a citar
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cifras de hasta 20 billones de ddlares por costes sa-
nitarios directos, a los que habria que sumar costes
adicionales para la sociedad por pérdida de produc-
tividad de hasta 35 billones de dolares al afio®. Para
cuando llegue 2050, el mundo esta en riesgo de per-
der hasta un 3,8% de su producto interior bruto (PIB)
anual, con un déficit de hasta 3,4 trillones de dolares
para 2030, una cifra similar a las pérdidas provoca-
das por la crisis financiera mundial de 2008°. Ade-
mas, como las infecciones potencialmente letales
pueden surgir después de cualquier procedimiento
médico, tales como cirugias o quimioterapia’, el au-
mento de la RAM amenaza con convertir las interven-
ciones médicas de rutina en algo extremadamente
peligroso e incluso imposible en el futuro'. Por estos
motivos, la RAM es una prioridad mundial, regional
y nacional para muchas organizaciones y gobiernos.

Una necesidad no cubierta muy importante

Se han realizado llamamientos al establecimiento de
medidas colaborativas, multisectoriales y transdisci-
plinares con el enfoque “Una Sola Salud” (“One Heal-
th”) para luchar contra la RAM, con el objetivo de ob-
tener resultados sanitarios dptimos y reconociendo
la interconexion entre las personas, los animales, las
plantas y el medioambiente que compartend. El de-
sarrollo de la RAM es un proceso evolutivo motivado
por la seleccion natural que ocurre a través de muta-
ciones espontaneas en el interior del genoma bacte-
riano 0 mediante la adquisicion de material genético
exogeno procedente de otros patdgenos presentes
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en el medio ambiente. La proliferacion de genes de
resistencia ha sido motivada en parte por el consumo
generalizado de antibioticos. En las tltimas décadas,
este problema se ha visto acelerado por la prescrip-
cion inapropiada’, la monitorizacion inadecuada en
el control de infecciones y el uso de antibiéticos en
especies diferentes a la humana, ademas de por fac-
tores ajenos a la practica clinica como son la glo-
balizacion y todo lo que implica de movimientos de
personas (y animales) de un lugar a otro del mundo'.

Algunas iniciativas mas recientes de uso racional de
antibidticos, dirigidas a racionalizar el uso de antibi6-
ticos y frenar el ritmo de desarrollo de resistencias, se
han enfocado entre otras medidas en restringir el uso
de nuevos antibidticos y dirigir su uso a instancias
en las que las opciones de tratamiento son limitadas.
Aunque es razonable tomar medidas para asegurar el
uso apropiado de antibidticos, estas medidas tienen
la consecuencia involuntaria de convertir la viabili-
dad comercial del desarrollo de nuevos antibidticos
en algo muy incierto. La incertidumbre sobre el mer-
cado, junto con la tarea cada vez mas complicada de
descubrir y desarrollar nuevos antibiéticos ha llevado
a muchos fabricantes a abandonar, restar prioridad
y reducir el tamafio de sus programas de desarrollo
de antibidticos® para centrar sus actividades de de-
sarrollo en areas terapéuticas mas predecibles. Algo
igual de preocupante es el nimero de empresas mas
pequefias con antibidticos comercializados que han
tenido que declararse en bancarrota o que han soli-
citado ser absorbidas, con el consecuente impacto
negativo en las oportunidades laborales para los in-
vestigadores especializados, asi como en la diversifi-
cacion comercial'®.

Se necesitan nuevos antibidticos para el trata-
miento de infecciones causadas por patdégenos
gramnegativos resistentes a carbapenémicos

Los carbapenémicos han sido el caballo de batalla para

tratar las infecciones gramnegativas, pero la resisten-
cia a los carbapenémicos esta aumentando’. Las bac-
terias gramnegativas resistentes a carbapenémicos,
un tipo de antibioticos betalactdmicos con un amplio

espectro de actividad, presentan a menudo varios me-
canismos de resistencia, lo que limita su sensibilidad

al tratamiento con diversos tipos de antimicrobianos.
Como consecuencia, la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) ha clasificado a algunas de estas bacte-
rias como los patdgenos de mayor prioridad (prioridad

“critica”) en la lista de patdgenos de prioridad mundial.
En concreto, estos patdgenos incluyen las cepas resis-
tentes a carbapenémicos de Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa y Enterobacterales'. Estos

patdgenos se han descrito como bacterias “de pesadi-
lla”*? y son consideradas amenazas “urgentes o serias”
por el Centro de Control y Prevencion de Enfermeda-
des (CDC) de Estados Unidos'.

Las infecciones causadas por bacterias gramnegati-
vas resistentes a carbapenémicos se asocian con una
mayor mortalidad en comparacion con aquellas cau-
sadas por cepas sensibles'. Sin embargo, esto varia
dependiendo de las especies patdgenas y del sitio de
infeccion. La carga clinica de este tipo de infecciones
depende de varios factores que incluyen la gravedad
de la infeccion, el sitio de la infeccion, el patogeno
causante de la infeccion y los factores del paciente™.
La carga clinica de una infeccion bacteriana tiene un
impacto en los resultados, como un tratamiento mas
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prolongado, una hospitalizacion prolongada, visitas
adicionales a profesionales de la salud, uso de re-
cursos de atencion médica, una mayor discapacidad
(morbilidad), un mayor riesgo de muerte (mortalidad),
uso de terapias inapropiadas que causan el fracaso
del tratamiento y efectos adversos del tratamiento
mientras se retrasa un efecto positivo de este™. En ge-
neral, la carga clinica aumenta cuando los patdgenos
presentan perfiles de resistencia a mas de un tipo de
antibiéticos, lo que hace que sea mas complicado su
tratamiento.

Ademas, las opciones de tratamiento disponibles en
la actualidad para estos pacientes a menudo abordan
solo un subgrupo de los mecanismos de resistencia
y/o pueden asociarse a efectos adversos graves. La
polimixina colistina que hasta hace poco se conside-
raba un farmaco de ultimo recurso en este contexto,
se asocia con nefrotoxicidad en hasta el 60% de los
pacientes,’ y se reintrodujo para abordar estos pro-
blemas de resistencia después de su retirada debido a
dudas sobre su seguridad'®.

En cuanto a la carga econdmica para los pacientes
y la sociedad, las infecciones resistentes a carbape-
némicos se asocian a largas estancias hospitalarias
(hasta los 63 dias, dependiendo del patogeno y el sitio
de infeccion)'. En un estudio llevado a cabo en 2017
para determinar la carga de este tipo de infecciones
en Espafia se calculd la carga econdmica mediante la
estimacion de los costes directos e indirectos por pa-
tdgeno causal. Los costes totales estimados fueron de
471 millones de euros. Los costes directos fueron del
83%, siendo principalmente hospitalizaciones'®. Los
costes indirectos fueron del 17%, provenientes de los
costes de pérdida de productividad debida a la muer-
te prematura causada por infecciones nosocomiales
por bacterias GNRC (9,21 afos de media por episo-
dio)™. Por lo tanto, existe una necesidad no cubierta
muy importante de mejorar la eficacia, la seguridad y
el uso de los recursos para las infecciones resistentes
a carbapenémicos desde una perspectiva tanto clinica
como social.

El diagnostico precoz: la mejor herramienta para
no retrasar el tratamiento adecuado

Un tratamiento apropiado puede definirse como la
prescripcion a tiempo de un antibidtico para el cual
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el patdgeno es sensible. Cualquier demora prolonga-
da en la administracion de un tratamiento apropiado
puede por tanto tener un impacto perjudicial en el
resultado clinico del paciente'. Esto es particular-
mente cierto para los pacientes fragiles y gravemen-
te enfermos, tales como aquellos con sepsis, en los
que el retraso en la administracion de un tratamiento
eficaz se ha asociado a una mayor mortalidad, mayor
uso de recursos y mayor duracion de la estancia hos-
pitalaria®. En la actualidad a menudo se produce una
demora en el diagnostico exacto de las infecciones,
especialmente cuando estas infecciones son causa-
das por organismos resistentes, de ahi el retraso en
el tiempo que pasa hasta un tratamiento eficaz?'. Por
lo tanto, para mejorar los resultados de los pacien-
tes, existe una necesidad clara de promover y faci-
litar la identificacion rapida del patdgeno resistente
y su mecanismo de resistencia para asegurar que el
tratamiento antibiético adecuado se inicia lo antes
posible.
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rabajar con pacientes en la mejora de pro-

cesos asistenciales es una practica que pro-

duce resultados tangibles para el paciente

y para el centro de salud. En el reciente 23

Congreso de Hospitales organizado por SE-
DISA, cinco hospitales en los que los pacientes han
trabajado junto a los profesionales en la mejora e
innovacion de asistencial presentaron un balance
intermedio de resultados, en el que ya se aprecian
eficiencias, reduccion de visitas y mejora de la ca-
lidad de vida.

Todos estos hospitales participan del proyecto Expa-
Derm, una iniciativa esponsorizada por Leo Pharma
para incluir la experiencia de paciente de dermatitis
atopica y psoriasis en la mejora asistencial. Se tra-
ta del Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid),
Hospital Universitario del Sureste (Madrid), Hospital
Universitario de Bellvitge (Catalufia), Hospital Uni-
versitario Fundacion de Alcorcon (Madrid) y Hospital
Universitario Dr. Negrin (Canarias).

El Instituto de Experiencia del Paciente (IEXP) es el
partner para la implementacion de ExpaDerm y con
su larga trayectoria en el uso de metodologias de
investigacion accion participativa pudo ofrecer la
estrategia de involucracion, ejecucion y gestion del
cambio con todos los actores.
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De la experiencia a la

accion: como los pacientes
contribuyen a cambiar la

atencion medica y mejorar
los procesos asistenciales

Carlos Bezos Daleske

En breve ExpaDerm plantea identificar e implantar
mejoras asistenciales (y como se vera innovacion
incremental tecnoldgica) con la participacion de los
pacientes y los profesionales de la salud. Para ello,
se parte del modelo IEXP que ve la experiencia del
paciente como la vivencia integral del paciente y su
entorno de la patologia, y no unicamente como una
suma de interacciones con el sistema de salud. De
este modo la experiencia de paciente también es co-
nocimiento para la accion y no solamente una viven-
cia a mejorar para que esté mas satisfecho.

La experiencia del paciente con dermatitis ato-
pica y psoriasis

De manera muy resumida la experiencia del pacien-
te de dermatitis atopica y psoriasis recogida en los
cinco hospitales nos habla en el plano fisico de un
gran sufrimiento por picores y otras manifestacio-
nes que llegan a imposibilitar la vidas cotidiana y
el suefo. En el plano asistencial se dan unos ciclos
brote-remision por los cuales la mayoria de even-
tos y la necesidad de ayuda sucede entre consultas,
justo cuando los profesionales no estan disponibles.
En el plano emocional la carga para la salud mental
es mucho mas grave de lo que se sospecha (con un
44% de ideas suicidas). En el plano social, el estig-



ma, y el rechazo son la vivencia cotidiana de estos todo involucrando al paciente individual y no sola-

pacientes. mente a las asociaciones.
Tipos de soluciones a los problemas asistencia- Como conto el Dr. Javier Tapia, subdirector médico
les dermatologicos del Hospital de Bellvitge, este hospital incorpora la

experiencia del paciente a la gestion por procesos
de manera que la experiencia de paciente es un eje
estratégico. Ademas de ExpaDerm, Bellvitge aplica
la experiencia de paciente en otros ambitos asisten-
ciales. En todos los casos consideran fundamental
en Bellvitge aplicar u enfoque de co-creacion.

Por eso no es de extrafiar que la mayoria de las so-
luciones creadas entre pacientes y profesionales se
centren en la salud mental, la formacion y empode-
ramiento para manejar brotes entre consultas, las
soluciones de protocolos y digitales para atencion
entre consultas, |a revision de procesos con primaria
para una atencion mas eficaz o la creacion de nue-

_ - o Para Enrique Gomez, dermatologo del Hospital de
VOS procesos, por ejemplo, con farmacia comunitaria.

Alcorcon, los proyectos de mejora que nacieron de
ExpaDerm en su hospital estan directamente rela-

Valoracion positiva de los hospitales : o :
cionados con las decisiones compartidas y con la re-

La Dra. Dulce Ramirez, directora de continuidad lacion fluida entre atencion entre atencion primaria 'y
asistencial del Hospital Infanta Leonor, expreso que especializada. Como dermatologo considera que las
ya hay muchos documentos que hablan de incor- iniciativas co-creadas con pacientes y profesionales
porar la experiencia del paciente a los cambios en de la salud en el marco de ExpaDerm implican un
los hospitales, pero que habia pocas experiencias de paciente mas formado y empoderado que controla
incorporar a los pacientes para aportar valor, sobre mejor su enfermedad y, por tanto, reduce visitas.
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Muy interesante fue la aportacion de Idafe Jiménez,
directora de enfermeria del Hospital Dr. Negrin de
Las Palmas de Gran Canaria. Para ella lo mas impor-
tante fue que “los pacientes identifican problemas
del circuito asistencial que desconocemos” y que no
se trata de empoderar, sino del rol activo del pacien-
te en la gestion de su propia salud. En este sentido,
los pacientes se mostraban muy agradecidos “por-
que nunca me han preguntado.”

La intervencion de la Dra. Paloma Santos, directora
de Continuidad Asistencial del Hospital del sureste
en Madrid, pone el dedo en la llaga o, dicho de otro
modo, pone de manifiesto el gran valor de trabajar
con investigacion accion participativa con los pa-
cientes como un agente mas del sistema: “Creia que
lo sabia todo de atencion primaria y especializada,
de la patologia y de continuidad: pero faltaba la ex-
periencia de paciente. Nunca habia tenido la posi-
bilidad de trabajar a la vez con médicos de familia,
dermatdlogos, farmacia, paciente, responsables de
calidad en la mejora asistencial”.

Mientras que muchos hospitales creen que trabajar
con experiencia de pacientes se reduce a “ya tra-
bajamos con focus groups”, la Dra. Santos es muy
clara: “uno no puede hacer esto sin una metodologia
y sin alguien que nos guie. Sin eso hay desastres,
también en la parte econdmica”.

Por ultimo, el Dr. Juan José Diaz, director médico
del Hospital Dr. Negrin, resalto la diferencia entre la

| New Medical Economics

informacion adquirida por encuestas y la adquirida
experiencial mente: “las encuestas no son lo mismo
que la experiencia que vivi en ExpaDerm. Es una for-
ma mas directa que encuestas y cuadros de mando”.
Para el Dr. Diaz, las claves del éxito de ExpaDerm
son lo que denomina “Integracion 360", es decir, el
trabajo colaborativo de multiples perfiles del sistema,
incluyendo a los pacientes, pero también a agentes
fuera del circuito como la farmacia comunitaria.

Resultados y valor

Aunque el proyecto ExpaDerm no ha finalizado aun,
hay un desarrollo de entre el 60% y el 75% de los
proyectos en 3 de los cinco hospitales (los dos res-
tantes acaban de finalizar sus fases de co-creacion
de mejoras). En el 80% de los hospitales se gene-
raron proyectos de salud mental, porque este es
el problema mas acuciante para los pacientes. Sin
embargo, solamente suponen un 29% de todos los
proyectos, ya que formacion, cambios en procesos/
creacion de nuevos procesos, 0 la solucion a los
problemas y brotes entre consultas también fueron
temas que generar iniciativas.

Si bien los proyectos aun no se han finalizado, los
hospitales afirman que como tendencias ya estan
viendo los siguientes beneficios:

- Menos hiperfrecuentacion.

- Menos visitas a urgencias.

- Mas adherencia.

- |dentificar actuaciones que no aportan valor.

- La seguridad del paciente.

- Coste/eficiencia y mas eficiencia tiempo/persona.
- FEficiencia en el gasto.

« Innovacion incremental (digital).

CEO del Instituto para la Experiencia del Paciente

carlos.bezos(@iexp.es
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Lo bueno es que el rio fluya,

eraclito nos decia que nadie puede ba-
fiarse dos veces en un mismo rio, por-
que, aunque aparentemente el rio es el
mismo, sus elementos, su cauce, el agua
que corre por él, han cambiado.

El sistema hospitalario puede semejarse a este rio,
que se encuentra en cambio permanente, que se
regenera, que exige inmediatez de adaptacion ante
acontecimientos sociales, econdmicos, medioam-
bientales imponderables o previsibles. Hemos sido
testigos recientes de estas necesidades, somos
testigos diarios de las demandas que debe afrontar
este sistema, vemos necesario dar fluidez a la aten-
cion hospitalaria, sin perder la calidad asistencial.
Que el rio fluya, pero que lo haga bien...

Con la mirada puesta en esta imagen trataremos,
en un acto de reduccion desvergonzada, de realizar
un analisis simplificado de este sistema, focalizado
en el hospital de agudos, al ser este el responsable
del 75,2% de los 5,4 millones de altas totales del
sector hospitalario espanol.

Si queremos realizar un analisis de cualquier siste-
ma, incluido el sistema hospitalario, siempre caere-
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pero que lo haga bien...

Veronica Pilotti de Siracusa

mos en el detalle de los distintos componentes de
este y en la relacion existente entre ellos. El sistema
hospitalario es un sistema complejo, donde se com-
binan infraestructuras, con procedimientos, con
recursos humanos, con recursos fisicos simples o
complejos, con pacientes con distinto tipo de limi-
taciones. El hospital incorpora micro-culturas que
condicionan la gestion de pacientes y de recursos.

En estos ultimos 12 meses se ha visto una evolucion
sostenida y recurrente en la demanda de asistencia
hospitalaria de urgencias, que se ha plasmado en
las noticias aparecidas en los medios de comuni-
cacion relativas al "colapso de urgencias de hospi-
tales’. Ha sido habitual leer titulares en noviembre,
diciembre, enero y febrero indicando que los servi-
cios de Urgencias estaban saturados, con un incre-
mento de la carga asistencial de hasta el 40% en
algunas regiones de Espafia. ;Podemos contar con
la innovacion en tecnologia médica como aliado
para dar soluciones a corto plazo a este problema?
La respuesta es afirmativa, y debe ser el aliado que
impacte en la mejora de las condiciones de trabajo
del recurso humano especializado y en la calidad
asistencial recibida por el paciente.



Modelo simplificado de hospital de agudos

En un modelo simplificado podemos contemplar el
sistema hospitalario como un sistema que permite
que flujo de pacientes entre y salga, produciéndo-
se un cambio sobre ellos durante este transito. En
régimen estacionario, este modelo debe caracteri-
zarse por una dinamica agil de flujo de pacientes
y por indices aceptables de morbimortalidad, que
transforman al paciente a lo largo de su paso por
el hospital.

Pero en este sistema complejo, hay muchos facto-
res que pueden hacer que este transito tenga dina-
mica distinta a la 6ptima. No es el principal objetivo
de este sistema tener una dinamica agil, sino que
la transformacion del paciente durante su transito
resulte la adecuada, aunque en el marco actual
existente, el dinamismo aporta calidad.

La situacion actual de un hospital de agudos, como
comentamos antes, es compleja debido:

Ala gran cantidad de factores que afectan al flujo
de pacientes que acuden a recibir asistencia sa-
nitaria urgente.

Ala gran cantidad de factores que afectan al tran-
sito de pacientes durante su estancia hospitalaria.

A factores que afectan ambos ambitos intra y
extrahospitalarios como el recurso humano y las
Infraestructuras fijas y madviles u recursos farma-
céuticos.

Podemos dejar para otro capitulo y para otros ex-
pertos, la relacion entre la asistencia sanitaria en
atencion primaria, el hospital de agudos y los servi-
cios de emergencia. Nos centraremos en este anali-
sis en la situacion actual del hospital, que represen-
tamos en la figura 1.

Observamos que el colapso de los servicios de ur-
gencias esta relacionado con la cantidad de pacien-
tes que acude, y también con el tipo de patologias
que presentan, ya que son las patologias respira-
torias, pacientes cronicos reagudizados, las insufi-
ciencias coronarias y los accidentes cerebro vascu-
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En el sistema
hospitalario, la calidad
del proceso no es
prescindible ni debe ser
resignable
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lares suponen un alto porcentaje de los ingresos por
urgencias.

Por otro lado, sabemos que la percepcion particular
de urgencia del mismo paciente hace que acudan a
Urgencias hospitalarias cuando podrian ser atendi-
dos en los centros de atencion primaria.

Sabemos que es importante la coordinacion entre
los servicios de emergencias médicas, los servicios
de urgencias de los centros de atencion primaria y
los servicios de urgencias hospitalarias, especial-
mente a cuando se deben aplicar criterios y pro-
tocolos similares, y por qué no para recibir la in-
formacion proveniente de cada intervencion usando
los canales, los mismos cddigos y las mismas varas
de medir.

Los pacientes que acuden a servicios de urgencias
pueden ser dados de alta, o pueden ingresar para
ser sometidos a diagnostico o tratamiento, tanto a
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hospitalizacion, a unidades de cuidados intensivos,
0 a quirdfanos.

El colapso de urgencias se produce cuando no hay
dinamica agil en ese transito de pacientes. La gran
cantidad de pacientes que llegan debe tener una
gestion rapida y precisa, para optimizar y hacer
efectiva la asistencia urgente. Es necesario que el
paciente con diagndstico pueda proseguir su es-
tancia en las unidades adecuadas. Es importante
que las plantas de hospitalizacion y las camas de
vigilancia intensiva reduzcan el nivel de ocupacion
para que puedan disponer de puestos que permitan
agilizar la transferencia del paciente desde urgen-
cias o desde areas de mayor criticidad a unidades
de menor criticidad.

Aunque no existe un consenso general sobre la tasa
de ocupacion "6ptima", a menudo se recomienda
una tasa de ocupacion de alrededor del 85%, con-
siderado como un maximo para reducir el riesgo
de escasez de camas cuando hay un aumento re-
pentino en la necesidad de admisiones. La media
europea de camas cada 1.000 habitantes, es de 5,
mientras que la media de Espafa es de casi 3. A
corto plazo, crear espacios para ampliar la capaci-
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dad de camas de hospitalizacion, 0 mas complejo
aun, para camas de cuidados intensivos, es inviable.

Pero aprovechar lo que las nuevas tecnologias de
la informacion, asociadas a la tecnologia médica y
la inteligencia artificial, pueden hacer para que este
rio fluya y lo haga mejorando los resultados en pa-
cientes, la seguridad de los mismos, la satisfaccion
del personal sanitario, asi como los tiempos em-
pleados en la transformacion del paciente hacia un
estado mejorado, si es posible a corto plazo.

Los departamentos de informatica hospitalaria son
mas que nunca protagonistas necesarios y estraté-
gicos en este cambio. Son los socios que posibilita-
rian esta transformacion, facilitando la integracion
de datos clinicos de forma automatica, disponiendo
de la informacion en los puestos de control para
diagndstico o tratamiento inmediato, valorando los
sistemas de gestion de datos y facilitando su imple-
mentacion.

Proponemos un cambio en la figura anterior, des-
tacando los puntos que pueden verse beneficiados
a corto plazo por la implementacion de soluciones
innovadoras.



En los servicios de urgencias, el triaje del paciente
puede agilizarse con elementos de alta precision
que ofrezcan datos clinicos realistas, para que las
decisiones clinicas se basen en datos confiables.
Elegir dispositivos médicos de buena calidad per-
mite optimizar el diagndstico, y en consecuencia la
decision de ingreso hospitalario. Si los datos clini-
cos medidos son enviados a la historia clinica elec-
tronica, se dinamiza el trabajo del personal sanitario,
para focalizar su energia en la asistencia sanitaria,
optimizando la recogida de datos, mejorando la di-
namica de trabajo y la seguridad del paciente, al
evitar errores de transcripcion y tiempo en tareas
administrativas. Entonces, tendremos mas preci-
sion, en menos tiempo, con mayor capacidad de
asistencia.

En las plantas de hospitalizacion, los datos clinicos
de interés se transmiten a pie de cama, de forma
directa, con sistemas intuitivos similares a los que
disponemos en teléfonos inteligentes o tablets. La
innovacion nos permite reducir el tiempo de estan-
cia hospitalaria, ya que los sistemas de monitoriza-
cion puntual o continua que incorporan algoritmos
predictivos de deterioro del paciente son capaces
de alertar, precozmente, de la posibilidad de que
ocurra un evento adverso. La deteccion precoz del
deterioro del paciente nos permite disminuir dias
de estancia hospitalaria. (Investigadores del Hos-
pital Clinic de Barcelona han confirmado que la
ocurrencia de un evento no deseado en planta de
hospitalizacion, prolonga en 3 dias la estancia hos-
pitalaria en la misma planta, y en 5 dias la estancia
en unidad de cuidados intensivos si el deterioro del
paciente es suficientemente importante como para
requerir traslado a esta unidad). Implementando so-
luciones integradas a la historia clinica electrdnica,
0 incluso sistemas centralizados de vigilancia en
planta de hospitalizacion, se reducen dias de es-
tancia hospitalaria, traslados a UCI en un 50%, res-
cates de paros cardiorrespiratorias en un 60%, y se
reducen muertes evitables, aumentando los niveles
de seguridad del paciente, aportando facilidad de
manejo al personal sanitario.

Las camas destinadas a hospitalizacion quirdrgica
también pueden mejorar sus tasas de rotacion pro-
moviendo programas de altas tempranas post-qui-
rurgicas, con sistema de monitorizacion remota,
descargando datos en la historia clinica electronica.
Estas soluciones facilitan la vigilancia centraliza-
da, y proveen de datos clinicos, y notificaciones de
alarma, casi en tiempo real. Ademas, permiten tan-
ta interactividad del usuario como resulte necesario
0 prudente. La estancia controlada en el domicilio
permite que la recuperacion en un entorno menos
estresante resulte eficaz y muy segura. Estas solu-
ciones permiten reducir hasta en dos dias las estan-
cias hospitalarias, potenciando la actividad quirdr-
gica y reduciendo los tiempos de espera quirurgica.

Para los pacientes cronicos, podemos disponer de
estos mismos sistemas de monitorizacion remota
continua o puntual, evitando su reingreso ante un
evento de reagudizacion. La monitorizacion simple,
de alta precision en domicilio, garantiza el segui-
miento del paciente y alerta de cualquier deterioro
que merezca su traslado inmediato al centro hos-
pitalario. En el mercado, estos sistemas resultan
intuitivos y muy simples de instalar, no requieren
de gran despliegue de infraestructuras, pudiendo
escalar la disponibilidad de los mismos en las can-
tidades que se demanden. Disponer de estas herra-
mientas dentro de los centros de atencion primaria,
para aumentar la capacidad asistencial requiere de
algunos cambios organizativos que merece la pena
evaluar ante la creciente demanda de la poblacion.

Volviendo a la imagen del rio que debe fluir, en las
mejores condiciones, entendemos necesario y ur-
gente dotar de herramientas a los departamentos
de tecnologias de la informacion dentro de los hos-
pitales, para que asociados a los proveedores de
tecnologia médica y exploradores de datos a través
de la inteligencia artificial, puedan dar agilidad a la
experiencia del paciente hospitalario, mejorando la
satisfaccion del mismo, y la del personal sanitario,
implementando soluciones agiles en periodos de
tiempo cortos con impacto directo en la capacidad
asistencial.
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La promocion de la salud:
compromiso con los
profesionales sanitarios

| Pacto Mundial de las Naciones Unidas, En la medida que integramos la RS en la estrategia
en la consecucion del ODS (Objetivos de de la organizacion, esta va adquiriendo una dimen-
Desarrollo Sostenible) 3, se adhieren en- sion muy relevante en la cultura organizativa del dia
tidades y empresas de todos los sectores a dia, con una implicacion transversal entre las dis-
productivos, promoviendo programas y tintas areas y departamentos.
actividades de mejora de la salud para sus trabaja-
dores. En el sector de la salud nos corresponde, por ~ Desde los ambitos estratégicos de gobernanza, pa-
tanto, no solo atender la salud de los pacientes y de cientes, profesionales, comunidad, medioambiente
la comunidad, sino también la de nuestros profesio- Y Proveedores, se priorizan intervenciones y ac-
nales. ciones concretas. Gran parte de la organizaciones
sanitarias adheridas al Pacto Mundial de Naciones
En las ultimas décadas, las organizaciones sanitarias, Unidas, se alinean alrededor de la consecucion de
en constante transformacion por los avances tecnolo- los ODS 3, 4,5,7,8,9,10, 11,12, 13, 16 y 17
gicos, han ido tomando conciencia del impacto social, (https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/
ambiental y econémico que generan todas sus activi- objetivos-de-desarrollo-sostenible/ ).
dades, desde las asistenciales, docentes e investiga-
cion, hasta las de compras, consumos, contratacion, En el ambito de los profesionales sanitarios, el reto
etc. Esta nueva situacion requiere un mayor didlogo es ofrecerles un trabajo digno y estable, favorecien-
y complicidad con sus grupos de interés, y que se do la igualdad de oportunidades, incrementando la
orientan a ser entidades socialmente responsables. capacidad y el conocimiento, y también un entor-
no saludable para la promocion de su salud. Por
Los nuevos retos, entre ellos la sostenibilidad, la otra parte, las nuevas generaciones nos interpelan
transparencia, las desigualdades en salud, la brecha a avanzar hacia organizaciones mas saludables y
digital, la disminucion de la huella de carbono, la ges- sostenibles.
tion de los residuos, la compra socialmente respon-
sable, la participaci(')n de los pacientes, la imp”cacién Informar, sensibilizar, formar y ofrecer actividades
en la comunidad, ya forman parte de la mayoria de grupales e individuales de promocion de la salud en
las agendas de responsabilidad social (RS). un entorno saludable
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El objetivo de promocion de la salud es entendido
como la capacidad de las personas de tomar sus
propias decisiones para la mejora de su salud (carta
Ottawa 1986 OMS). Es relevante no perder de vista
que el ambito laboral y profesional, por las horas de
permanencia en el lugar de trabajo, ofrece una exce-
lente oportunidad para adquirir e incorporar habitos
saludables tanto a nivel grupal como individual.

Al realizar encuestas de prevalencia y habitos salu-
dables, nos puede sorprender la persistencia todavia
del habito tabaquico o la falta de adhesion a la dieta
mediterranea en las generaciones mas jovenes. En
cambio, en el ranking de las actividades mas de-
mandadas encontramos el mindfulness, la marcha
nordica, la dieta mediterranea y el suefo reparador.

A nivel organizacional, al recoger las iniciativas salu-
dables propuestas por los propios profesionales para
incorporar en el dia a dia de la organizacion, emer-
gen, entre otras, la sefalizacion de las escaleras
para promover, de forma lidica, su utilizacion antes
que los ascensores, las islas de vending con produc-
tos saludables, las fuentes de agua, el aparcamiento
seguro para bicicletas y patinetes, la incorporacion
de fruta en el resopon de los profesionales del turno
de noche, etc. que también deben ser consideradas
en el disefio de programas de promocion de la salud.

La aparicion de la pandemia de la COVID-19, con la
generacion de situaciones muy complejas y de alto
impacto emocional especialmente para los profesio-
nales sanitarios, nos ha permitido aprender muchas
lecciones. Entre ellas, quiero destacar una muy re-
levante, que es poner el foco en la importancia de
reforzar e integrar en los programas de promocion
de la salud la mejora del bienestar emocional y fisico
de nuestros profesionales.

Por ello, en el disefio de estos programas, liderados
desde la Direccion, se recomiendan diversas accio-
nes operativas:

- Reforzar el rol de un grupo promotor de la salud
con referentes reconocidos de la organizacion,
que a su vez se alinean a la estrategia de respon-
sabilidad social corporativa.

éé

Garantizar una vida sana

y promover el bienestar

para todos en todas las
edades
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Integrar la promocion de la salud y bienestar, tan-
to emocional como fisico.

Reforzar e integrar las lineas recomendadas por
la OMS de habitos saludables: dieta mediterra-
nea, actividad fisica, cesacion tabaquica, suefo
reparador y control de los factores de riesgo.

Sensibilizar y ofrecer actividades grupales basa-
das en la evidencia, promoviendo la adherencia a
acciones concretas de mejora de los habitos de
salud, y que trasciendan a la vida personal.

Identificar servicios y areas que requieren una
mayor intensidad de intervencion.

Disefar intervenciones especificas para la me-
jora del bienestar emocional, ofreciendo visitas
personalizadas a los profesionales que lo requie-
ran.

Incorporar la promocion de la salud de los profe-
sionales en los objetivos estratégicos de la orga-
nizacion socialmente comprometida no solo re-
vierte en el bienestar de sus profesionales, sino
que a la vez revierte en la de los pacientes.

Adjunta a Gerencia del Consorci Mar Parc Salut de

Barcelona. Presidenta de la Red Catalana de Hospita-

les y Centros Promotores de la Salud.
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TRANSPARENCIA Y OPINION

a transparencia en el funcionamiento de

los poderes publicos se presenta como un

principio inspirador y eje fundamental de la

actuacion de aquellos. Este principio sig-

nifica una garantia del derecho de acceso
a toda informacion relativa a la actividad publica y
administrativa. Junto con el buen gobierno tenemos
los elementos de lo que se ha venido a denomi-
nar la gobernanza, en lo que esta tiene de apertura,
participacion y responsabilidad de los poderes pu-
blicos, superando la opacidad y el hermetismo, y
pasando a una gestion fundada en la visibilidad y la
exposicion publica.

El actual entendimiento de la manera de gestionar
“lo pablico” tienen que ver con la apertura, la parti-
cipacion y la responsabilidad, suponiendo un cam-
bio extraordinario con las viejas formas de gestion
“arcana imperii”’, generando visibilidad en las for-
mas de administrar la cosa publica (expresion que
nos lleva nuestra herencia del Derecho Romano). Si
bien no podemos dejar de reconocer que, aunque
esta es la teoria aceptada unanimemente en todo
los sectores, por todo el mundo, en la practica se
mantiene, y mas de lo que seria deseable, el celo
y ocultacion de la informacion veraz y en conse-
cuencia la dificultad e ineficacia de la transparencia.

| New Medical Economics

La “cosa publica” y la
transparencia
Elisa Herrera Fernandez



Pero obviando esta realidad y reflexion, sigamos
con la exposicion. La nueva dimension de los pos-
tulados del Estado social y democratico de derecho
han influido y marcado en esta nueva dimension
de la gestion publica, abriendo paso a formulas de
transparencia en la gestion, publicidad, escrutinio
por parte de la ciudadania y buen gobierno, y con-
trol de cuentas que en definitiva permite la trans-
parencia.

La crisis de confianza por parte de la ciudadania
en los poderes publicos, fruto de comportamientos
desviados de la norma, e incluso constitutivos de
figuras delictivas, ha llevado al rechazo a la forma
de hacer de los gestores publicos. Ademas esto
convive con cierta sensacion de ineficacia en rela-
cion con la actividad publica, especialmente en el
ambito sanitario, educativo y justicia, que en oca-
siones contrapone al paradigma de la “cosa publica”
la eficacia de lo privado.

Transparencia en la actividad publica, en la doble
vertiente de publicidad activa, generada de oficio,
y publicidad rogada, a través del derecho de acce-
so a la informacion publica, que genera confianza
y conocimiento de como, porque y para que Se ac-
tian las potestades publicas, es elemento clave.
La transparencia se ha convertido, hoy en dia, en
un indicador fundamental de la calidad de las em-
presas, y de los gobiernos democraticos, y es un
presupuesto necesario para que los ciudadanos y
los clientes de las empresas como consumidores
(algo esencial en la sanidad privada) puedan ejercer
adecuadamente su valoracion y una verdadera in-
tervencion participativa.

De esta forma, transparencia es comprensible, si:
la informacion esta disponible, si se garantiza el
derecho de acceso a la informacion publica y se
salvaguarda la proteccion de datos personales de
solicitantes, si la rendicion de cuentas es clara y si
los ciudadanos saben qué papel desempefian los
poderes publicos.

En nuestro ordenamiento juridico la transparencia
en la actividad de los poderes publicos se regula en
términos muy amplios en la Ley 19/2013 de Trans-
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La transparencia se

ha convertido, hoy en

dia, en un indicador
fundamental de la calidad
de las empresas
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parencia y Buen Gobierno. Se trata de una norma
de caracter basico como establece su Disposicion
Final Octava. Por ello son varias comunidades au-
tonomas las que con menor 0 mayor acierto han
publicado su propia normativa al respecto.

Lo definitivamente cierto y verdad, a estas alturas
es que desde el 2013, esta Ley aun ni esta desa-
rrollada ni “practicada” como hubiera sido desea-
ble y, necesario, en relacion con los valores de an-
ticorrupcion, tutela del derecho a la informacion y
obligacion rendicion de cuentas que conforma el
Estado actual.

Experta en Transparencia y Buen Gobierno

elisa.herreraf(@icam.es

New Medical Economics | 55



56

n la senda de los avances tecnoldgicos, y su

incidencia en el campo sanitario, conviene

detenerse en el influjo de la telemedicina,

cuya implementacion ya tuvo un importante

progreso en la red sanitaria publica y priva-
da a causa de la crisis del coronavirus, y que ahora
parece que ha venido para quedarse, para alegria de
unos y desgracia de otros.

La Alianza de la Sanidad Privada Espafiola (ASPE),
que representa a mas de 1.300 entidades sanitarias
y al 80% los hospitales privados espanoles, conside-
rd el pasado mes de enero a la telemedicina como el
futuro de la atencion sanitaria, visualizandolo como
un complemento de la atencion médica, pero sin ser
sustitutivo de la asistencia presencial de los profe-
sionales sanitarios, a la par que recalcaba en el de-
sarrollo de una regulacion optima de esta atencion
sanitaria, mientras acometia contra el posible intru-
sismo de algunas empresas que sin estar vinculadas
a los sectores sanitarios estaban sacando al merca-
do ofertas comerciales de telemedicina a precios que
consideraban dificiles de replicar, en este auténtico
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REFLEXIONES SALUDABLES

Telemedicina, la nueva

era de la atencion
sanitaria

Carlos Lazaro Madrid

“boom” comercial que vivimos en torno a la presta-
cion sanitaria a distancia.

Pero esta innovacion no se limita a la sanidad pri-
vada, el desarrollo de la telemedicina supone una
auténtica oportunidad para la sanidad publica, que
puede descongestionar las consultas presenciales,
aligerar listas de espera, simplificar burocracias ad-
ministrativas, tan en boga en el dia a dia, problemas
recurrentes en los que la telemedicina podria paliar
y optimizar los recursos de la red asistencial publica,
sin hacer necesario que los ciudadanos se despla-
cen al centro sanitario para tramites que puedan ser
innecesarios. Maxime cuando se trata de pacientes
con patologias o elevada edad, en los que conviene
extremar la precaucion.

Algunas de estas actuaciones que pueden resolverse
a distancia, y que no supone un numerus clausus,
puede ser la renovacion de medicacion, la comu-
nicacion de resultados de pruebas diagnosticas, el
seguimiento del paciente, la atencion de consultas
rutinarias donde no se precisa exploracion fisica, o
la resolucion de dudas o inquietudes de los pacien-




tes ante sus enfermedades o sus inminentes inter-
venciones médicas 0 procesos asistenciales, que
pueden evitar el traslado de los ciudadanos y hacer
mas eficiente la prestacion sanitaria. Es decir, el uso
de la telemedicina como complemento, nunca como
reemplazo de la atencion presencial, que seguira
siendo la mas fiable y segura para los pacientes y
extensivamente para los sanitarios.

Por datos, y teniendo presente el gran trabajo que ha
hecho Radio Television Espafiola (RTVE) en su radio-
grafia de la sanidad espanola, los datos del Ministerio
de Sanidad del 2021 reflejan la gran implementacion
de la telemedicina, ocupando en ese ano un 52% de
las consultas médicas de la sanidad publica, supe-
rando con creces a las presenciales.

Los porcentajes llegan superan estas cifras en alguna
de las provincias, como en 14 de ellas donde se aten-
dieron a mas del 60% de los pacientes a distancia. Si
bien son datos del afio 2021, momento en el que la
pandemia del coronavirus aun seguia siendo proble-
matica, con restricciones y limitaciones por parte de
las autoridades sanitarias, por los que estos datos de
implementacion actual pueden divergir ahora.

Y es que el COVID 19, y las restricciones preventivas
que se aunaron a la situacion pandémica, aumen-
taron el numero de las teleconsultas sanitarias de
atencion primaria, que pasaron de 18 millones en el
ano 2019 a 127 millones en el afio 2020 en todo el
territorio nacional, segun reza el Informe Anual del
Sistema Nacional de Salud 2020-2021 del Ministerio
de Sanidad.

En la actualidad los datos mas recientes son los que
fueron facilitados por diferentes Consejerias de Sa-
nidad al periodico 20minutos, y publicados el 24 de
diciembre del pasado afo senalaban que las consul-
tas telefonicas representan casi un tercio de las asis-
tencias de la A

atencion primaria en regiones como Madrid o Valen-
cia, y en torno a un cuarto de las mismas en la region
de Andalucia.

Sin entrar en el computo total de consultas y de su
modalidad, el V Estudio de Salud y de Vida del afo

éé

El desarrollo de
la telemedicina

supone una autentica

oportunidad para la

sanidad publica

4 4

2022, elaborado por la aseguradora Aegon, resalta
que al menos un 55,5% de los espafoles ha hecho
uso de la telemedicina en el pasado afio en al menos
una ocasion, datos mas que destacables y extrapola-
bles a la realidad vigente que auguran el progresivo
uso de este tipo de asistencia.

En esta revista se ha tratado en otras ocasiones del
tema de la telemedicina, de candente actualidad, y
no es para menos. Se ha analizado un DAFO de sus
luces y sombras, se ha hablado de la innovacion de
la salud digital en general, su papel en la actualidad,
y su incidencia en el futuro Codigo Deontoldgico.
Y deteniéndome en el terreno normativo, area que
formativamente domino, lo hago para recalcar en la
acuciante necesidad de que se establezca una regu-
lacion que permita proteger la relacion de los sani-
tarios con sus pacientes, un desarrollo legal que dé
transparencia a esta asistencia, y que proteja algo
tan importante como son los datos y la informacion
médica que conectara al profesional y el ciudadano,
en donde entra en juego el consentimiento sobre el
tratamiento de los mismos, y la identidad de los usua-
rios. Pero también sin duda se incardina en el plano
deontoldgico, que debe adaptarse a la implementa-
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cion de estos métodos asistenciales. Y con todo ello
prepararse a futuras incidencias que puedan darse
en este terreno, como ocurre en todas las novedades,
pues ya lo dice un adecuado, y oportuno aqui, refran
espanol “mas vale prevenir que curar”.

Y que requerira la presencia de unos determinados
protocolos y operativas internas, con el manejo de
medios y canales Optimos para poder prestar esta
asistencia, en los que nadie puede quedar detras, sin
que suponga una auténtica brecha digital para nues-
tros mayores, ni suponer un freno social para las per-
sonas que economicamente no puedan dotarse de
los Utiles mas idoneos para un buen diagndstico cli-
nico, como pueden ser los smartphones con camaras
de una resolucion concreta que no se encuentra a la
disposicion de todos los usuarios.

A lo que es propicio sefalar, en cuanto es una nove-
dad informativa, idear politicas definidas y unitarias
para el cifrado de datos, la prevencion y respuesta
ante posibles hackeos y secuestros cibernéticos a
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recintos sanitarios, tan en ciernes en los hospitales
estadounidenses, y que parece que han llegado a
nuestro pais, con el ataque informatico al Hospital
Clinic de Barcelona.

Mientras tanto, la instantanea que tenemos en es-
tos momentos, y segun datos de la Federacion de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
(FADSP), estas consultas de telemedicina resultan in-
comodas en la actualidad para un importante 45,5%
de los encuestados, una cifra que, aunque no es
mayoritaria, hace replantear el sistema para que los
usuarios se encuentren mas satisfechos con estos
nuevos métodos asistenciales, que marcaran nuestro
futuro.

Graduado en Derecho por la Universidad de

Zaragoza

clazaro926(@gmail.com
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Juan Abarca Cidon, Presidente de HM Hospitales

“La sanidad privada cada
vez es mas competitiva”

Juan Abarca Cidon y José Maria Martinez Garcia.

En esta entrevista para New Medical Economics, Juan Abarca ha hecho un repaso
de su trayectoria profesional. Entre otras cuestiones, el presidente de HM Hospitales
también ha contado cuales son los principales retos a los que se enfrenta.
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Lleva dedicado a la direccion y gestion del grupo
HM Hospitales casi 25 aiios, desde que acabod su
residencia, ;podria hacernos un balance de su
gestion hasta el momento?

Creo que son los de afuera los que tienen que juzgar
a uno, pero durante estos 25 afios hemos consegui-
do hospitales, hemos contribuido a la mejora de la
sanidad privada en nuestro pais y a la aportacion de
valor. También hemos ido abriendo camino en el am-
bito universitario, con los residentes. Y destacar que
el Hospital HM Monteprincipe fue el primer hospital
que obtuvo la ISO para todo el hospital. Es decir, yo
creo que hemos ido abriendo camino hacia una sa-
nidad privada cada vez mas de mayor calidad, mas
compleja y cualificada, con una capacidad de aten-
der cada vez a pacientes mas complejos. Creo que
hemos generado un modelo muy particular, ni mejor
ni peor, pero es particular porque tenemos un modelo
donde no tenemos gerentes, donde nuestros hospi-
tales funcionan en red, nuestros hospitales colaboran
unos con otros y donde hemos hecho de la docencia
y de la investigacion algo imprescindible porque es la
manera de atraer talento.

En el fondo todo nuestro proyecto obedece a intentar
poner al paciente en el centro y a darle la mejor aten-
cion sanitaria posible. Y eso pasa por una compleji-
dad y por atraer buenos profesionales, ademas hay
que tener un entorno muy adecuado. Siguiendo el
legado de mis padres seguimos siendo una empresa
familiar, una empresa con un crecimiento sostenido
y que ha mirado siempre en el largo plazo, después
de 25 afos seguimos aqui y somos uno de los tres
grupos mas grandes que existen.

A diferencia de otros paises donde la sanidad privada
esta mucho mas regulada, aqui hemos podido desa-
rrollarnos sin limitaciones en cuanto a investigacion y
servicios. Esto quiere decir que hemos podido ayudar
mucho al sostenimiento de nuestro sistema de salud
y dar mucho mas a la sanidad publica. La sanidad pri-
vada ha seguido siempre creciendo, incluso la época
de los recortes, con la crisis del afio 2008, donde el
ajuste presupuestario impidié que el sistema sanita-
rio publico accediera a la alta tecnologia e innovacion
tecnoldgica. Eso ha supuesto que la sanidad privada
sea cada vez mas competitiva.

¢En qué punto se encuentra el sector hospitalario
actualmente? ;Cuales son los grandes retos? ;Y
los de HM Hospitales?

Actualmente nos encontramos con el gran reto de
adaptarnos a la situacion que hay en el sistema sani-
tario publico. El sistema sanitario publico esta tenien-
do problemas para poder atender toda la demanda
y eso repercute en el aumento de pacientes en la
sanidad privada, los pacientes buscan alternativas. A
nosotros esta situacion nos genera un problema de
despersonalizacion provocado por la masificacion a
la cual nos tenemos que adaptar, lo estamos inten-
tando hacer a costa de crecer, de crear mas médicos
y por otra parte lo estamos intentando hacer desde
el sector privado, intentando poner nuestro grano de
arena para que la pablica funcione lo mejor que pue-
da. Entendemos que el modelo que tenemos, que es
el modelo que nos gusta, que queremos, tiene una
sanidad publica mayoritaria, una sanidad publica de
calidad, de alta calidad, alta accesibilidad y también
un sector privado que la gente acude a él porque
quieren en un determinado una experiencia de usua-
rio diferente, una rapidez y un confort.

Ahi esta el equilibrio y por supuesto, estamos para
ayudar en lo que haga falta a la sanidad publica, como
hemos hecho toda la vida a través de los conciertos
0 como hemos hecho con el COVID. Esos son los
grandes retos que tiene el sector, nosotros de alguna
forma estamos muy condicionados a la evolucion del
sistema sanitario publico.

Durante la pandemia, todos los dias a través
de LinkedIN daba su famoso “Parte de Guerra”,
&como se le ocurrid esa iniciativa?

Fue con la intencion de, inicialmente, dar a enten-
der tanto a nuestros profesionales como a nuestros
pacientes que en HM hospitales estabamos 100%
volcados en atender ese problema en primera linea
de batalla. Para trasladar que estabamos ahi todos,
desde la alta direccion hasta nuestros pacientes. Y
a partir de ahi fue una manera de transmitir un por
lo que estabamos pasando. Desde mi posicion tenia
una situacion privilegiada porque por una parte habia
hospitales que estaban todos los dias ahi, en el dia a
dia y luego tenia relaciones con todo tipo de perio-
distas, con el gobierno, con todas las instituciones,
..., |0 que me daba una vision un poco particular, eso
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José Maria Martinez Garcia y Juan Abarca Cidon durante la entrevista.

creo que fue lo que hizo que la gente se enganchara,
aunque nunca he tenido otra intencion mas alla que
informar. El origen inicial era para trasladar a nues-
tros profesionales y a nuestros pacientes que estaba-
mos ahi volcados con todos los problemas que habia
en ese momento.

En el ambito de la sostenibilidad, ;qué iniciativas y
proyectos esta llevando a cabo el Grupo HM?

Trabajamos con todas las iniciativas de medio ambien-
te, llegar al grado de perfeccion no es posible, pero al
menos te marca un camino. La parte de la apuesta por
la sostenibilidad va dirigida a la reduccion de la huella
de carbono: en los hospitales mas antiguos hemos re-
novado la iluminacion, con leds para un menor consu-
mo; las nuevas pantallas y la dotacion tecnoldgica que
estamos viendo en todos los hospitales ahora mismo
tienen el menor consumo posible; hemos instalado
placas fotovoltaicas en todos los hospitales; hemos
incluido puntos de carga para los coches..., hemos
promovido determinadas acciones de concienciacion.
Ademas, hemos liderado acciones para que nuestros
propios trabajadores estén implicados y formen parte
del eje estratégico del comité de direccion, tiene que
salpicar a toda la compafiia y que sientan realmente la
importancia que tienen de forma transversal. Sabemos
que ser sostenibles es caro, pero ser sostenible es ser
responsables. Es una medida en la que la que tenemos
un claro compromiso. Es algo absolutamente transver-
sal y estratégico a toda la compania.
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Las nuevas tecnologias son un aliado fundamental
en el sector salud, ;qué uso hacen de ellas en el
Grupo HM para mejorar la salud de los pacientes?

Intentamos estar siempre a la dltima en cuanto a in-
novacion. Intentamos hacer una incorporacion de la
innovacion que tenga sentido desde el punto de vista
de la eficiencia, es decir, creo que hay que apostar por
la innovacion, tiene que ser una innovacion eficiente
desde el punto de vista del coste y de la aportacion
a los pacientes y es una de nuestras banderas desde
el afo 92, cuando mi padre trajo la primera resonan-
cia abierta. Siempre hemos intentado buscar la ultima
tecnologia o intentar cambiar lo posible la innovacion
de los procesos para ser mas eficientes, mas agiles y
dar la mejor atencion a los pacientes. Forma parte de
nuestra politica desde el principio.

En el sector privado a diferencia del publico, tenemos
que ganarnos la confianza de los pacientes dia a dia,
porque si no, no vienen. Tenemos que intentar, ademas
de hacer las cosas bien, ofertar a nuestros pacientes
las mejores condiciones. Si no haces eso, y no apues-
tas, no eres capaz de hacer un grupo como lo hemos
hecho nosotros, sin comprarlo de golpe, sino que he-
mos ido creciendo poco a poco, construyendo, consoli-
dando. Todo HM funciona como un unico hospital. Todo
eso se hace porque vas labrando una buena imagen, y
eso hace que la gente vaya cogiendo confianza con la
marca. Creo que es muy importante, no solo desde el
punto de vista de aporte de valor al paciente, sino de



la evolucion del profesional médico. Si nosotros conta-
mos, por ejemplo, con la cirugia robética Hugo, supone
para el profesional algo a nivel de prestigio, a nivel re-
putacional, y por supuesto, las ventajas que ofrece al
paciente, pero yo creo que eso es sumamente bidirec-
cional para tu propio capital, para tu propio orgullo de
pertenencia, para tu retencion de talento, para minimi-
zar la parte de rotacion, dignificar su profesion y poner
las mejores herramientas posibles y avanzar para que
a nivel social puedas tener un mejor impacto.

¢Qué hacen desde el Grupo HM por la prevencion
y fomento de habitos saludables?

Tenemos, por una parte, unidades de chequeos en
todos los sitios, acuerdos con empresas para la di-
vulgacion y fomento de habitos saludables, esas ac-
ciones las llevamos a cabo de una manera continua.
De hecho, en toda nuestra red tenemos ese acuerdo
de colaboracion con colegios, institutos,... nuestros
profesionales acuden a esos centros educativos para
poder promoverlo.

También tenemos acuerdos con determinados equi-
pos y clubes deportivos en toda Espaiia, donde hay
programas muy especificos vinculados a la impor-
tancia que tiene la nutricion y el deporte como ha-
bitos que mejoran el bienestar y calidad de vida. Lo
ideal es desde pequenitos ir fomentando precisa-
mente eso, con mensajes a los nifios y con mensajes
a los padres, que al final son los les dan de comer,
para que podamos fomentar que a nivel social esté
lo mejor posible.

Recientemente en un desayuno informativo, co-
menté que el Sistema Nacional de Salud (SNS)
“esta herido de gravedad”, ;qué soluciones pro-
pone para reconducirlo?

El sistema sanitario publico, todos lo estamos vien-
do, esta pasando por un momento complicado, so-
bre todo relacionados con los problemas que hay
con atencion primaria. Hay una falta de motivacion
por parte de los profesionales. A los profesionales
les cuesta trabajar en atencion primaria, la prueba
la tenemos en que las plazas de esta especialidad
quedan desiertas por toda Espana.

En nuestro pais la atencion primaria es el pilar del
sistema. Y si el pilar del sistema se cae, se cae todo
el sistema. Hay que intentar en la medida de lo po-

sible, primero de todo, fortalecer la reglas de AP, hay
que generar un entorno en el cual haya cosas que
adquieran motivacion, exista un mayor nivel de com-
petencias dentro de la primaria, es decir, hacer atrac-
tivo de alguna forma el puesto para que el sistema
vuelva a arrancar y para eso hacen falta una serie de
propuestas y de acuerdos entre los grandes partidos
politicos.

Creo que el sistema esta grave, esta herido, pero es
reconducible. Hace falta consciencia politica y luego
voluntad politica. La atencion primaria mas o menos
funcionaba bien, el sistema antes de la pandemia ya
estaba colapsado, todos los afos se colapsaba por
la gripe, lo estaba, pero se aguantaba. El problema
es que la pandemia ha quemado muchisimo a los
a la gente, a los profesionales, hay personas que se
han jubilado. El ritmo de incorporacion no compensa
con la gente que se ha jubilado, y al final los que
hay trabajan en exceso y no se les reconoce. Al final
redunda en que los profesionales no quieren trabajar
en Primaria y eso produce que la gente no acceda
al sistema. La gente huye del sistema publico y la
gente accede a la privada. Esto es como un juego de
domind, hay que arreglar la atencion primaria para
que todo vuelva a fluir.

¢Como se puede disminuir la falta de profesiona-
les sanitarios en nuestro pais?

Lo mas importante es la primaria y luego el sistema
tiene muchisimas cosas que mejorar y muchisimos
sitios donde se pueden hacer cosas. El eje del pro-
blema central es AP, hay problemas con otras espe-
cialidades que depende de los hospitales, depende
de las especialidades, depende de las comunidades.
Por eso tampoco me parece una buena idea que las
comunidades autonomas compitan entre si por esta
batalla que se produce de recursos humanos.

Hay que ser mucho mas homogéneos, yo no estoy a
favor de la recentralizacion de la sanidad para el dia a
dia, pero si que el Ministerio tendria que tener mayor
autoridad para determinadas cuestiones que tuvieran
que ver con la coordinacion y el liderazgo.

Cuando se hizo la descentralizacion no se daban las
circunstancias de ahora, no habia problema de pro-
fesionales, ahora todo se ha malentendido. Para las
cuestiones del dia a dia hay competencias autonomi-
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cas, pero una cosa es eso y otra cosa es que el Esta-
do durante todo este tiempo haya hecho una dejacion
de funciones, que es lo que ha pasado politicamente,
se ha mirado para otro lado por que la sanidad iba
bien. Miraba para otro lado porque la sanidad iba
bien. Es la primera vez que hay problemas en Sani-
dad y eso puede ser una oportunidad, que en unas
elecciones lleguemos con problemas graves desde el
punto de vista sanitario, los politicos no pueden mirar
para otro lado. Eso es una oportunidad inédita, esto
pasa necesariamente por un pacto de minimos entre
los grandes partidos que indique a la direccion hacia
la cual queremos seguir los proximos 20 o 30 afios,
porque Si no, no se va a solucionar nada.

¢Cual es su opinion sobre la Ley de Equidad y Co-
hesion Social del SNS?

Hay que esperar a ver como sale, pero como salid ini-
cialmente, pues es un desproposito. Pero sobre todo
es un despropdsito para la sanidad publica y para los
pacientes, porque tenemos un modelo que se basa
en la colaboracion publico-privada. Ese es el mode-
lo que tenemos, te puede gustar mas o menos, pero
desde los inicios siempre fue asi.

Pretender ponerle trabas a eso, al final es perjudicar a
los pacientes y a una sanidad publica que esta total-
mente obsoleta y colapsada. Y ademas va en contra
del documento que se hizo Comision de la Recons-
truccion del sistema sanitario durante la pandemia,
donde, entre otras cosas, dice que tiene que haber un
modelo del sistema que se base en las reglas de la
buena gobernanza, pensando en los pacientes. Y, por
otra parte, dice que se tendra que promover un pacto
entre los principales partidos politicos. Y si dan luz
verde a un proyecto de la Ley de Equidad que va di-
rectamente en direccion contraria, no entiendo nada.

Hay una diferencia entre la demagogia y partir de ba-
ses que son imposibles. Espero que esa ley no salga
asi porque va en contra de nuestro modelo sanitario.

¢Cree que HM Hospitales y la Fundacion IDIS pue-
den ser un motor significativo para conseguir un
Pacto por la Sanidad?

HM Hospitales intenta hacer su trabajo lo mejor po-
sible. Cada vez tiene mas pacientes, cada vez da una
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mejor asistencia, lo intentamos por lo menos y es
una de las pruebas evidentes, junto con otros gru-
pos, de que la sanidad privada en nuestro pais es
imprescindible. Y desde la Fundacion IDIS pues in-
tentamos, en la medida de lo posible, poner nues-
tro granito de arena denunciando lo que pasa en
el sistema sanitario publico, sobre todo porque
nosotros tenemos dos objetivos: poner en valor
la proteccion del sector privado y que el sistema
mejore para todos. Es la plataforma donde esta-
mos todos menos el sector publico e intentamos
defender una sanidad publica mejor para todos.
El IDIS pone en valor el sector privado porque no
es culpable. Primero, la privatizacion es mentira
y eso lo hemos demostrado con los informes. La
privatizacion va disminuyendo. Y segundo, no es
el culpable de nada. Intentamos poner el valor a la
parte del sector privado, pero defendiéndolo de los
que estan permanentemente atacandolo en base a
teorias neoliberales.

Del mal funcionamiento de la sanidad publica, el
crecimiento del seguro privado es una consecuen-
cia indirecta. Indirecta y porque lo hacemos bien.
Las unicas consecuencias directas que hay son el
aumento de la morbilidad, la mortalidad y desde el
punto de vista empresarial las funerarias son las
que mas ganan, eso son consecuencias directas,
pero el crecimiento del sector privado y el creci-
miento de las aseguradoras es un consumo indi-
recto.

¢Qué significa para usted haber sido galardo-
nado con el XXVI Premio Emprendedor del Ao
de EY por la Zona Centro?

Para mi es un orgullo este premio, es una compa-
fiia que lleva mas de 50 afos dando estos galardo-
nes. Ademas de la fase de centro, que es quiza la
mas competitiva por haber una mayor conglome-
rado de empresas, pasa por la fase nacional en la
que hay estupendos emprendedores y familias de
emprendedores y segundas generaciones que han
reforzado muchisimo mas los lazos y que siguen
siendo generadores de empleo y de patrimonio.
Somos 8 finalistas y de ahi saldra el ganador na-
cional. Es para sentirse orgulloso del trabajo y de
la orientacion. Es muy inspirador.
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Beatriz Alejo Gil,

Directora Gerente del Hospital Los Madronos

i

“Ofrecemos una medicina cada vez mas
personalizada, humanizada y agil”

Beatriz Alejo Gil, Directora Gerente del Hospital Los Madrofios.

El Hospital Los Madrofios, ubicado en Brunete (Madrid) nacié en 2005, cuando
casi no habia oferta de sector privado en esa zona madrilefa. Desde entonces, el
paciente siempre ha sido el centro de su atencion. Su directora gerente, Beatriz
Alejo Gil, lo ha contado en esta entrevista para New Medical Economics.
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¢Guanto tiempo lleva siendo la directora gerente
del Hospital Los Madroiios?

Desde 2018 en el cargo de directora gerente y pre-
viamente, desde 2015, desarrollé mi labor como ad-
junta a gerencia. Durante estos 8 afos, ha cambiado
el paradigma de la asistencia en el sector salud por
lo que considero fundamental identificar las areas de
interés futuro en un sector tan dinamico.

¢Podria contarnos cuales son los inicios de este
centro?

El Hospital Los Madrofios nace en 2005 como Hospi-
tal General, con la vocacion de contribuir a la mejora
de la salud y la calidad de vida de los nucleos pobla-
cionales de la zona oeste/noroeste de la Comunidad
de Madrid, ofertando servicios sanitarios excelen-
tes gracias a profesionales altamente cualificados
y siempre con el paciente como centro de nuestra
atencion.

Ahora cada vez hay mas hospitales, pero cuando no-
sotros nacimos en 2005, practicamente esta zona no
tenia sector privado. No habia tampoco una historia
de sanidad privada y, por lo tanto, muy pocos pacien-
tes disponian de seguro. Nosotros también creamos
esa necesidad y desde entonces los pacientes fueron
poco a poco optando por la sanidad privada junto con
la sanidad publica.

Posteriormente, en 2010, creamos la Unidad Avanza-
da de Neurorrehabilitacion, tras detectar la necesidad
de ofrecer una atencion diferenciada a las personas
que sufren un dafio neuroldgico cerebral 0 medular
en fase inicial o cronica.

¢Qué os diferencia de otros hospitales o centros
de las mismas caracteristicas que este?

Ofrecemos una medicina cada vez mas personali-
zada, humanizada y agil; nos comprometemos a in-
vertir permanentemente en la mejora de infraestruc-
turas y dotaciones tecnoldgicas, y apostamos por la
sinergia entre tratamiento e investigacion. Creemos
firmemente que ofrecer la méaxima calidad pasa por
ser impulsores de conocimiento e innovacion.
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Nosotros en este hospital contamos con facultativos,
pero también hay ingenieros biomédicos, matemati-
cos, fisicos, informaticos... Y todo eso lo ponemos al
servicio de nuestro paciente, que al final es el centro.

El Hospital Los Madroiios es un ejemplo mas
de organizacion familiar en el ambito sanitario,
¢como lleva la gestion econémica como gerente
y propietaria al mismo tiempo?

Por desgracia, empieza a ser una “rara avis” dado
que cada vez hay una concentracion mayor, en la sa-
nidad privada, de grupos y capitales riesgo. Una ges-
tion como la nuestra nos permite tener respuestas
agiles en la toma de decisiones.

Mis afios de formacion, de experiencia y el hecho
de rodearme siempre de un equipo mucho mejor yo,
que me aporte y me nutra de distintas visiones, me
ha ayudado a ser capaz de tomar decisiones con un
sombrero o con otro con cierta naturalidad. Siempre
con la premisa de que mi gestion diaria no debe ver-
se mediatizada por las decisiones que unicamente
afectan a la propiedad.

¢Guales son sus principales lineas de trabajo?

Principalmente el desarrollo de métricas que nos
permiten analizar los procesos de atencion al pa-
ciente y que permiten también predecir resultados.
Por supuesto, apostamos por la digitalizacion de los
procesos. De hecho, fuimos el primer hospital total-
mente digital de la Comunidad de Madrid. También
impulsamos la formacion en el sector salud de perfi-
les profesionales tan dispares como técnicos en ra-
diologia, ingenieros biomédicos o terapeutas. Enten-
demos que el sector salud del futuro apuesta por la
investigacion por lo que participamos en numerosos
proyectos europeos y nacionales.

¢Y sus proximos objetivos?

Mantenemos colaboraciones activas internacionales
con centros de referencia en Estados Unidos, Europa
y Asia, asi como con numerosas universidades y cen-
tros de investigacion. Esta sdlida red internacional



Beatriz Alejo Gil y José Maria Martinez durante la entrevista.

nos permite pensar en la expansion y la internacio-
nalizacion.

¢Cual es su opinion acerca de la colaboracion pi-
blico-privada?

Es un tema recurrente que suele plantearse mas por
fundamentos ideoldgicos y mucho menos por crite-
rios sanitarios o de calidad asistencial. En el resto de
paises europeos esta discusion no existe.

Hay un principio que para mi debe ser claro: “La sa-
nidad privada no debe entenderse como una alterna-
tiva a la sanidad publica”. Y a partir de esto podemos
hablar de colaborar o complementar; esto quedo
patente en la pandemia, la sanidad privada ayudo a

descongestionar los hospitales publicos poniendo a
servicio de los pacientes nuestras fortalezas.

Si la nueva Ley de Equidad, universalidad y cohe-
sion del SNS, basada en criterios ideoldgicos, con-
sigue derogar la Ley 15/1997, de nuevas formas de
gestion; se produciria un aumento del coste para la
sanidad publica de mas de 2.500 millones de euros
y, ademas, se dispararian las listas de espera quirur-
gica y de pruebas diagnosticas.

Como decia antes, no somos la alternativa, al con-
tario, complementamos al servicio publico, mejoran-
do de este modo la atencion a los pacientes, porque
siempre, cuando se suman recursos, se mejora el
servicio.
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Il SIMPOSIO DE BANCOS DE TEJIDOS NEUROLOGICOS

INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS DE CASTILLA Y LEON, 24 DE MARZO, 2023

Con la Presidencia de Honor de S. M. la Reina Doia Sofia

INAUGURACION / APERTURA (8:30-9:00h)

Manuel Sanchez Malmierca. Director del Instituto de
Neurociencias de Castilla y Leén (INCYL)

M¢ Angeles Pérez Mufioz. Gerente de la Fundacion CIEN
Agustin Gonzdlez Gonzdlez. Subdirector Gral. de Redes y
Centros de Investigacion Cooperativa, Instituto de Salud Carlos Il

Objetivos y estructura del Simposio. Alberto Rdbano.
Director Cientifico, Banco de Tejidos, Fundacion CIEN, ISCIII,
Madrid

Los BTN después de la pandemia. Susana Teijeira. Directora
Cientifica, BTN IS Galicia Sur, Vigo

LOOKING OUT: EL CONTEXTO SOCIAL, SANITARIO E
INVESTIGADOR (9:00-10:30h)

Foro de discusién. Moderador: Alberto Rdbano. Director
Cientifico, Banco de Tejidos, Fundacion CIEN, ISCIll, Madrid.

Maria Teresa Marin Rubio. Directora General de
Humanizacion 'y Atencion Sociosanitaria de la Consejeria de
Sanidad, CLM.

Ramon Trullas. Instituto de Investigaciones Biomédicas de
Barcelona, IDIBAPS/CSIC.

Antonio Asencio. Director General de Comunicacion y Public
Affairs de SIGMA DOS

Alberto Villarejo Galende. Jefe de Seccion de Neurologia.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Benjamin Herreros. Director del Instituto de Etica Clinica
Francisco Vallés, Universidad Europea de Madrid.

Café + networking (10:30-11:00h)

LOOKING INTO: NUEVAS INICIATIVAS Y ACTIVIDADES EN LOS
BTN (11:00-12:30h)

Moderadora: Elena Martinez Sdez. Neuropatologia,
Anatomia Patoldgica, HU Vall d'Hebron; Coordinadora BTN
Biobanco HUVH.

Realizacion de autopsias en casos de enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob. Legislacion francesa y experiencia en el
hospital de la Pitié-Salpétrier.

Susana Boluda. Département de Neuropathologie, Hopital
de la Pitié Salpétriére, DMU Neurosciences, AP-HP, Sorbonne
Université, Institut du Cerveau, Paris Brain Institute-ICM,
Inserm, CNRS, Paris, France

Campana de difusion del BTN en Atencion Primaria. Experiencia en
la Gerencia de Atencion Integrada de Ciudad Real.

M?¢ Fernanda Relea Calatayud. Patdloga y Directora Cientifica.

Clara Villar Rodriguez. Coordinadora técnico y Responsable de calidad.
Biobanco de la Gerencia de Atencion Integrada de Ciudad Real.

Cooperaciones que te hacen crecer: con los “ojos” puestos en
la investigacion.

Héctor Rodrigo Lara. Neuropatologia, Banco de Cerebros de la Region
de Murcia.

Programa de seguimiento de donantes (PSD-FCIEN): estudio
piloto. Maria Ascension Zea Sevilla. Neurdloga, Plataforma Clinica,
Fundacion CIEN, ISCIll, Madrid.

Formacion complementaria a través del titulo de Experto
Universitario en Bancos de Tejidos neuroldgicos: datos de las
tres ediciones impartidas.

Ivdn Ferndndez Vega. Director Cientifico del Biobanco del Principado
de Asturias BBPA.

LOOKING FORWARD: PENSANDO JUNTOS EL FUTURO (12:30-13:45h)

Moderador: Javier Herrero. Director Cientifico, Banco de
Tejidos Neuroldgicos-INCYL, Salamanca.

Proyectos colaborativos en el GT-BTN: el proyecto Iber-Brain.
Alberto Rdbano. Director Cientifico, Banco de Tejidos, Fundacion
CIEN, ISClll, Madrid.

Cohortes y bancos de tejidos neurolégicos en la investigacion
en medicina personalizada.
Pascual Sanchez Juan. Director Cientifico, Fundacion CIEN, ISCII, Madrid.

Los biobancos y la norma UNE-EN ISO 20387: proceso de
acreditacion y situacion actual en Europa.

Loreto Afiorbe Diaz. Técnico del Departamento de Sanidad de
ENAC. Auditora Jefe de Biobancos y de Laboratorios Clinicos.

La conexidn europea. Los BTN espaioles y el BBMRI.
Teresa Escamez. Responsable Plataforma Biobanco IMIB.
Instituto Murciano de Investigacion Biosanitaria Pascual Parrilla.

CONCLUSIONES Y CLAUSURA (13:45-14:15h)

Acto de agradecimiento a Dfia. Paloma Ferreiras Pefia, mecenas
del BTN-INCYL.

COMIDA/BUFFET Y DESPEDIDA (14:15h)


https://www.isciiibiobanksbiomodels.es/ii-simposio-de-bancos-de-tejidos-neurologicos-btn/

La innovacion, clave para
la sostenibilidad
del sistema sanitario

a salud es uno de los sectores de actividad

mas innovadores y, sin embargo, el acceso

a la innovacion y la financiacion de la misma

constituyen un reto. La innovacion es un pilar

sobre el que se sustenta el crecimiento eco-
nomico de nuestro pais, y cuanto mas agil sea, me-
jor seré el rendimiento que se consigue en cualquier
campo, pero especialmente en el de la salud.

Ademas, en el sector sanitario, como en muchos otros
sectores, la innovacion requiere de la adaptacion de
los procesos siendo fundamental la aplicacion de
nuevos modelos asistenciales y el disefio de lineas
estratégicas de actuacion que den respuesta a los
cambios (por ejemplo, la medicina personalizada y de
precision).

Por otro lado, la estructura del Estado en el que las
comunidades autdnomas tienen competencias en Sa-
nidad e [+D+i, cuentan consecuentemente con pre-
supuestos heterogéneos en ambos ambitos, incidien-
do directamente en la equidad a la hora del acceso
a terapias sofisticadas y vanguardistas y disponer de
sistemas de diagnostico de ultima generacion.

En el ambito sanitario, en el que los avances cienti-
ficos y la investigacion son imprescindibles, se debe
optimizar la financiacion para el desarrollo de iniciati-
vas; las cuales son claves para mejorar el servicio que

reciben los ciudadanos y, a su vez, tiene gran impacto
en la sostenibilidad futura de los sistemas de salud.

Para debatir y trabajar sobre el binomio de la inno-
vacion y la sostenibilidad del sistema sanitario, el
Colegio de Médicos de Madrid (ICOMEM) acogi6 en
su sede el Grupo de Trabajo: “Innovacion y sostenibi-
lidad: ¢son compatibles?”, organizado por New Medi-
cal Economics en colaboracion con Astellas y Pfizer.
Para ello se contd con la participacion de expertos de
primer nivel en la asistencia al paciente y la gestion
farmacéutica.

La jornada se estructurd con dos mesas de trabajo
y ambas estuvieron moderadas por José Maria Mar-
tinez Garcia, presidente de New Medical Economics.
En la primera de ellas participd: José Ramdn Luis-Ya-
gle, director del Departamento de Relaciones con las
comunidades autonomas de Farmaindustria; Nieves
Martin Sobrino, directora técnica de Asistencia Far-
macéutica de la Gerencia de Salud de Castillay Leon;
Yoana Nuevo Ordoriez, responsable de la Oficina de
Apoyo a la Innovacion y Conocimiento sobre medica-
mentos y de la Unidad de Asesorias Cientificas Na-
cionales, dentro del Departamento de Medicamentos
de Uso Humano de la Agencia Espaiiola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios (AEMPS); y Juan Car-
los Valenzuela, coordinador regional de Farmacia del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
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De izda. a dcha.: Yoana Nuevo Ordoifiez, responsable de la oficina de apoyo a la innovacion y conocimiento sobre medicamentos
y de la unidad de asesorias cientificas nacionales, dentro del departamento de medicamentos de uso humano de la agencia es-
pafiola de medicamentos y productos sanitarios (AEMPS); Nieves Martin Sobrino, directora técnica de asistencia farmacéutica
de la gerencia de salud de Castilla y Ledn (SACYL); Juan Carlos Valenzuela GAmez, coordinador regional de farmacia del ser-
vicio de salud de Castilla-La Mancha (SESCAM); Concha Serrano Colmenero, directora de relaciones Institucionales en Pfizer
Espafia; José Maria Martinez Garcia, presidente de New Medical Economics; Iria Alvarez-Novoa Iglesias, directora de Market
Access y Government Affairs de Astellas Pharma; y Jose Ramon Luis-Yagiie Sanchez, director del departamento de relaciones

con las Comunidades Autonomas de Farmaindustria.

La segunda mesa estuvo compuesta por: Isabel Ga-
llegos, especialista en Oncologia del Hospital General
de Segovia; Modoaldo Garrido, gerente del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon; José Manuel Mar-
tinez Sesmero, jefe del Servicio de Farmacia del Hos-
pital Clinico San Carlos (Madrid); Alberto Morell, jefe
del Servicio de Farmacia del Hospital Universitario de
La Princesa (Madrid); y Patricia de Sequera, jefa de
Nefrologia del Hospital Universitario Infanta Leonor
(Madrid) y presidenta de la Sociedad Espariola de Ne-
frologia.

Primera mesa

Para comenzar con el debate, Martinez quiso que los
ponentes pusieran sobre la mesa qué se entiende por
innovacion y sostenibilidad. Desde la AEMPS entien-

| New Medical Economics

den por innovacion cualquier mejora de producto o
producto innovador que impacte directamente sobre
la terapéutica o sobre el mercado. Sin embargo, Yoana
Nuevo, como responsable de la Oficina de Apoyo a
la Innovacion, mencion6 también el término de inno-
vacion regulatoria, “antes de que ese medicamento
llegue al Sistema Nacional de Salud”. Comentd que
“debemos ser capaces de generar una regulacion
flexible, que permita a los investigadores innovar, pero
manteniendo el rigor cientifico y regulatorio que per-
mita obtener medicamentos de calidad, sequros y efi-
caces que es la maxima de la AEMPS”. Ademas, co-
ment6 que desde la AEMPS entienden sostenibilidad
“como el desarrollo que satisface las necesidades del
presente sin comprometer las de las futuras genera-
ciones” y resaltd que “la interaccion entre todas las



partes interesadas (investigadores, tanto de acade-
mia como hospitalarios, personal sanitario, industria,
financiadores, reguladores y pacientes) ayudara a en-
contrar el equilibrio para fomentar la innovacion, por
un lado, asegurando la asequibilidad y sostenibilidad,
por otro”.

“Nuevo es aquello que se pone por primera vez en el
mercado”, afirmo Nieves Martin y siguio: “Innovador
desde el punto de vista de la gestion y de los sistemas
sanitarios publicos, es aquello que aporta mejoras y
ventajas sobre lo que ya tenemos disponible. Para no-
sotros nuevo no es igual que innovador”.

Por otro lado, José Ramdn Luis-Yaglie considera que
la innovacion y la sostenibilidad si son compatibles
en nuestro sistema sanitario. “La incorporacion de la
innovacion supone mejoras no solo desde el punto de
vista de la atencion a los pacientes, sino también des-
de el punto de vista de la eficiencia de los recursos
que destinamos a sanidad. Hablar de innovacion des-
de Farmaindustria es hablar de nuestra razdn de ser”,
comento el experto.

En cuanto a la situacion que se encuentra la innova-
cion espanola respecto a los paises del entorno, Va-
lenzuela contd que gran parte de los informes sitian
a Espafa por debajo de la media europea, tanto en
inversion como en acceso a las tecnologias. “Se debe
tener en cuenta las particularidades de cada una de
las comunidades autonomas a la hora de analizar la
eficiencia en la inversion y en la mejora de los ecosis-
temas de innovacion”, afirmo.

Con respecto al acceso a la innovacion sanitaria, el
director del Relaciones Institucionales de Farmain-
dustria piensa que tenemos un sistema sanitario que
esta descentralizado en las comunidades autdnomas,
que tienen amplias competencias en la gestion de la
asistencia sanitaria. “Todos tenemos un objetivo co-
mun: dar la mejor asistencia sanitaria a los pacientes.
Sin embargo, hay desequilibrios en el acceso a la in-
novacion sanitaria, esto es innegable. Es un problema
que exige una respuesta a nivel de Estado”, indico
Luis-Yage.

Por su parte, Nieves Martin considera que en cuan-
to al acceso a los medicamentos “se magnifican las

diferencias y se minimizan las similitudes”. En este
sentido, la experta cree que hay que tener en cuen-
ta los factores de cohesion y de homogeneidad. En
la misma linea, Valenzuela explico que en innovacion
tecnologica puede haber mas desequilibro, pero con
respecto a los medicamentos innovadores no tanto,
“hay excepciones, pero los desequilibrios son meno-

res .

“¢ Como puede ayudar la innovacion a la sostenibilidad
del sistema sanitario espafiol?”, esta fue la siguiente
pregunta que Martinez dirigio a los ponentes. Yoana
Nuevo comentd que “es fundamental impulsar la in-
novacion y entenderla como una inversion, para ello
hay que valorar e impulsar estrategias como el repo-
sicionamiento de los medicamentos antiguos o la op-
timizacion de la dosificacion de los medicamentos y la
duracion de los tratamientos, especialmente para los
medicamentos oncoldgicos”. Menciond ademas, “que
muchos de los medicamentos oncoldgicos se autori-
zan mediante autorizacion condicional, en la que el
Titular de Autorizacion de Comercializacion no ha ter-
minado todos los estudios clinicos pero se le concede
la autorizacion de comercializacion del medicamento
porque el beneficio para los pacientes es superior al
riesgo de no disponer de dicho medicamento. Sin em-
bargo, la investigacion posterior sobre la posologia y
duracion del tratamiento produce numerosos benefi-
cios, tanto para los pacientes, con un incremento en
la adherencia al tratamiento, como para el sistema
nacional de salud”. Yoana Nuevo afadié que “aunque
sean terapias menos disruptivas también son innova-
cion y creemos que se podria avanzar en este tipo de
innovacion como medida directa, ya que requieren de
una menor inversion inicial”.

A Nieves Martin, le parece una linea de actuacion im-
portante, sobre todo por la mejora que luego va a re-
percutir en los pacientes, pero no cree que eso tenga
repercusion en la gestion y en los precios. Contestan-
do a la pregunta de Martinez, Valenzuela considera
que se requiere un nuevo modelo sostenible, “no po-
demos olvidar los condicionantes econémicos de la
innovacion porque nos exigen encontrar un equilibrio
entre los recursos que dedicamos y los resultados,
para que desde el sector publico podamos facilitar,
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impulsar y priorizar la innovacion tecnoldgica y la in-
novacion en medicamentos”.

Como colofon a esta primera mesa se tratd el tema de
la colaboracion publico-privada (CPP), “¢puede ayu-
dar a integrar la innovacion en la sanidad publica?”,
cuestiond el presidente de New Medical Economics a
los expertos.

Segun José Ramon si, “esta CPP debe ayudarnos a
incorporar la innovacion en el Sistema Nacional de
Salud y creo que lo estamos haciendo”. Por su parte,
Nieves Martin indico que desde Sacyl les esta cos-
tando mucho esfuerzo aplicar los nuevos modelos de
financiacion, pero que son necesarios debido a los
elevados precios de una parte de los nuevos medi-
camentos. Y Juan Carlos Valenzuela sefiald que es
hacia donde tenemos que ir. Ademas, Valenzuela puso
sobre la mesa el problema de esta CPP “el liderazgo
y la direccion de esa colaboracion publico-privada lo
tiene que hacer el sector publico y no sé si esto esta
ocurriendo”.

Segunda mesa

Siguiendo el hilo de la primera mesa, Martinez pre-
guntd si a la hora de innovar en Sanidad prevalece
mas el coste que el beneficio del paciente. Para Mo-
doaldo Garrido no hay discusion, “innovar es consus-
tancial a mejorar las expectativas y calidad de vida del
paciente. Es valor lo que esta aportando”.

“¢ Qué innovacion sanitaria es mas accesible?”, cues-
tiond el presidente de New Medical Economics a los
ponentes. La percepcion de José Manuel Martinez
Sesmero es que, en el ambito del medicamento, a pe-
sar de los problemas que puedan existir, hay un razo-
nable acceso a la innovacion, pero en el campo de la
tecnologia, le surgen algunas dudas. “Debemos inten-
tar incorporar otro tipo de tecnologias mas alla de las
que entendemos habituales e introducir la mhealth”,
sefiald el experto.

Con respecto a los departamentos o unidades de In-
novacion en los hospitales, Sesmero comento que el
Clinico San Carlos fue uno de los centros que comen-
z6 con la creacion de esta Unidad, “ahi comenzd la
creacion de nuevos modelos organizativos, de crear
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productos y servicios. Nosotros como farmacia de
Hospital nos incorporamos y creemos que también en
ese beneficio de aplicar otros horizontes que vienen
de otros sectores, porque cada vez mas tendremos
que desarrollar herramientas basandonos no solo en
tener un nuevo medicamento, sino también de cola-
borar con empresas de otros ambitos, es clave”.

Por su parte, Modoaldo comentd que en el Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon han constituido la
Comision Central de Innovacion con los responsables
de todas las areas, “para que toda la Comision co-
nozca qué estamos haciendo de nuevas, todo como
un horizonte que entra en un circulo virtuoso que no
tiene fin”.

En cuanto a la innovacion en la atencion al ciudadano
en general y al paciente en particular, “;va acompa-
fiada de la adaptacion de los modelos asistenciales y
los planes estratégicos en el hospital o servicio co-
rrespondiente? ;Puede esto producir inequidad entre
hospitales?”, preguntd Martinez a los expertos. Pa-
tricia de Sequera no tiene ninguna duda, “se puede
innovar sin que haya grandes aumentos en los costes.
La innovacion no aplica solo a los farmacos o a la
tecnologia también a los procesos. Debemos tener
imaginacion, en ocasiones se trata de reorganizar los
procesos”.

Alberto Morell considera que cuando hablamos de
innovacion estamos hablando de algo que es com-
plicado, asimétrico y que va a impactar de una forma
importante. Segun el experto para que eso sea asi las
organizaciones tienen que cambiar, “no tengo ni he
tenido nunca un presupuesto de innovacion”, afirmo.
Morell indico que a él le gusta innovar y fracasar, “si
no se innova estamos abocados al fracaso y al colap-
so del sistema, los paises que mas avanzan son los
que mas innovan y por ahi andara nuestra solucion a
todo esto”.

La gestion del farmaco innovador dentro del Hospital
fue otro de los temas que se puso sobre la mesa. En
este sentido, Isabel Gallegos comentd que hay que
buscar lo que os une y no tanto las diferencias. Para
la doctora, el problema esta cuando dos clinicos ante
la misma situacion quieren ejecutar la misma accion
y no pueden porque quizas todavia



De izda. a dcha.: Modoaldo Garrido Martin, director gerente del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon; José Manuel Mar-
tinez Sesmero, jefe del servicio de farmacia del Hospital Clinico San Carlos (Madrid); Concha Serrano Colmenero, directora de
relaciones institucionales en Pfizer Espafia; José Maria Martinez Garcia, presidente de New Medical Economics; Patricia de
Sequera Ortiz, jefa de nefrologia del Hospital Universitario Infanta Leonor y presidenta de la Sociedad Espafriola de Nefrologia;
Isabel Gallegos Sancho, especialista en oncologia del Hospital General de Segovia; Iria Alvarez-Novoa Iglesias, directora de
Market Access y Government Affairs de Astellas Pharma; y Alberto Morell Balandron, jefe del servicio de farmacia del Hospital

Universitario de La Princesa (Madrid).

ese farmaco no ha llegado a la clinica, “estamos en
ese compas de conseguir los precios, cuando exista
una diferencia es cuando se esta rompiendo la equi-
dad”.

En cuanto a la medicion de los resultados en salud,
Modoaldo sefiald que en su Hospital estan comen-
zando, “se trabaja mas en la efectividad del farma-
co que en la satisfaccion del paciente. Y debemos ir
incorporando la vivencia y satisfaccion del paciente
como resultado fundamental”. En la misma linea,
para Sesmero hay margen de mejora, “sobre todo lo
que nos falta es la parte de la dimension humana”,
y Morell cree que se han desarrollado unos sistemas
de manejo clinico individual de pacientes muy impor-
tantes, pero no han sabido asumir la complejidad de

la innovacion. Sin embargo, en el campo de la onco-
logia, segun conto Isabel Gallegos se ha incorporado
de forma masiva los famosos PROs (Resultados re-
portados por los pacientes).

En el ambito de la inteligencia artificial “las cosas han
cambiado de forma vertiginosa. Este tipo de técnicas
nos dan muchisimos datos”, indicd Patricia de Se-
quera. “Aqui la industria farmacéutica, al igual que la
tecnoldgica, es clave. Ademas, es imprescindible que
vayamos de la mano los profesionales sanitarios, los
pacientes, la industria, y las sociedades cientificas”,
sefald la experta.

Seguidamente, se trato el tema de la economia cir-
cular. Por su parte, Isabel Gallegos puso algunos
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ejemplos que desarrollan en su hospital: “Hemos
avanzado sosteniblemente: en la implementacion de
todos los biosimilares y en las dosis o0 en el campo
de la inmunoterapia”. Para el jefe de Servicio de Far-
macia Hospitalaria del Clinico San Carlos, economia
circular es maximizar lo que tiene, las personas y las
herramientas. Considera que economia circular hay
muchas, pero es bonito aplicarlo, “tiene una parte
de autonomia, de autogestion, de modelo sostenible,
también de incorporar la innovacion. Cada vez lo va-
mos teniendo mas claro, pero cuidado con quedarnos
en nuestro nicho, porque los circulos son varios”.

Por su parte, Morell considera que “la economia cir-
cular estda muy bien si circula. Estamos viviendo mu-
chos problemas de economia circular. Cree que las
alianzas y la direccion para que sea economia Cir-
cular se sostenga son vitales para que esto a largo
plazo funcione.

En su turno de intervencion, Modoaldo coment6 que
en su Hospital tienen certificada la gestion medioam-
biental con la ISO 14001, “se ha notado en el con-
sumo de energia de papel, de residuos de agua, in-
tentamos potenciar la compra verde, o sea, que el
proveedor nos aporte valor en este sentido de sos-
tenibilidad medioambiental”. El Hospital en el que
trabaja Patricia de Sequera también cuenta con la
misma certificacion medioambiental, “ahi tenemos
una gran responsabilidad porque la sanidad produce
muchisimo residuo y tiene probablemente la mayor
repercusion sobre el medio ambiente”.

Para finalizar con el debate, Martinez Garcia invito
a los ponentes a que dieran su vision de futuro en
cuanto a innovacion y sostenibilidad y sus propues-
tas de lineas de mejora. Comenz6 hablando Valen-
zuela, ponente de la mesa anterior, quien cree que
necesitamos una regulacion normativa y desarrollar
documentos técnicos y procedimientos para la eva-
luacion de esta innovacion. Con respecto a la soste-
nibilidad, contd que las lineas de mejora tienen que ir
orientadas si 0 si a nuevos modelos financieros “que
nos permita valorar la efectividad esperada de la in-
novacion”.
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Isabel Gallegos afirmd que todo el mundo puede in-
novar en su dia a dia, “tenemos que buscar cada uno
con los medios que tenemos, los recursos y donde
estamos trabajando sacar lo mejor de eso, lo mejor
de cada dia, de nosotros mismos e intentar ofrecér-
selo a los pacientes, porque al final eso es lo que
perciben ellos y eso si que es importante”. También
habld de la innovacion en la prevencion, “en el mo-
mento en que un cancer es avanzado, el gasto es
inasumible, inasumible”, afirmo la oncdloga.

“Si hiciéramos todo lo que habia que hacer en tér-
minos de eficiencia, incorporando todo lo que habia
que incorporar, gestionando todo estupendamente y
sin problema, tendriamos que hablar de solvencia.
Tenemos un sistema magnifico, pero cuesta”, indicd
el director gerente del Hospital Fundacion Alcorcon.

El representante de Farmaindustria también dio su
opinion en este ultimo punto. Para José Ramdn “hay
que poner mas recursos en sanidad, mas dinero”. El
experto dijo que necesitamos reglas para la incorpo-
racion de la innovacion: “un procedimiento que sea
transparente, que se ajuste a tiempos y que nos per-
mita a todos saber donde estamos”.

Por su parte, José Manuel Martinez indicd que “la
innovacion es un elemento clave para que sea soste-
nible y para que mejore la capacidad y solvencia del
sistema sanitario. Hay que buscar innovaciones sos-
tenibles”. El experto cree que es posible, pero “debe-
mos tener un plan y liderazgo para implementarlo”.

“Si queremos dar una estabilidad a todos estos cam-
bios que son necesarios, a mi me sigue faltando el
paciente”, afadio6 Morell. “Debemos de poner a los
pacientes a colaborar en su sanidad. Ya tenemos he-
rramientas de alerta, podremos optimizar muchos
mas recursos humanos. Eso nos ayudaria a redon-
dear nuestro sistema ahora y hacia el futuro”, subra-
y0. Para concluir, Patricia se mostré muy de acuerdo
con las palabras de Alberto y como reflexion final
comento: “La manera para que la innovacion y la
sostenibilidad vayan de la mano es la prevencion. La
prevencion es lo mas coste- eficaz que hay”.



El CGCOM buscara el consenso politico
para defender el modelo sanitario

Consejo General de Médicos, el Dr. Tomas Cobo

protagonizd recientemente el Foro Salud organi-
zado por Nueva Economia Forum, un espacio en el que
ha repasado la actualidad sanitaria, ha esbozado las
necesidades para el futuro y ha demandado un Pacto
de Estado que proteja “el mejor regalo que nos hemos
los espafioles en los ultimos 100 afo: nuestro modelo
sanitario”.

Con motivo del ecuador de mandato al frente del

La situacion del Sistema Nacional de Salud, la falta
de médicos, la crisis de la Atencion Primaria, las mo-
vilizaciones de los sanitarios, el modelo MIR, el nuevo
Codigo Deontoldgico o la necesidad de consenso po-
litico para la reconstruccion de la sanidad, han sido
algunos de los temas mas relevantes abordados por
el presidente del Consejo General en este Foro Salud,
cuya introduccion ha corrido a cargo de la secretaria
de Estado de Sanidad, Diia. Silvia Calzon.

El Dr. Tomas Cobo inici6 su intervencion aludiendo a la

diferencia entre modelo y sistema sanitario. “El mode-
lo es el mejor regalo que se ha dado Espana asi misma

en los ultimos 100 afios, el modelo es quien nos cuida

desde que nacemos hasta que morimos sin ninguna

ambicion de conquista mas que hacer el bien”. En su

opinion, “este modelo universal, gratuito y publico es

el eje del bienestar social” porque “no hay nada sin

salud y este es el modelo que debemos proteger como

elemento clave de la justicia social”.

El sistema, en cambio, es el que “debe sostener y
garantizar el modelo sanitario incluyendo la sanidad
publica y privada, cuya colaboracion cuanto mas agil
sea, mejor”. En Espana, segun explicd, “tenemos un
sistema divergente dividido en 17 Comunidades Au-
tonomas” y ha matizado que “es dificil mantener un
sistema cuando ha tenido 17 ministros de Sanidad en
los Ultimos 20 afios”.

En cuanto a las principales fracturas que tiene el
liderazgo de los médicos, el Dr. Tomas Cobo alu-
di6 a la precariedad laboral, el 50% de los médi-
cos de Espana tiene un contrato precario; el poco
tiempo para la formacion médica continuada, que
tiene que salir del tiempo extra; y, finalmente, el re-
conocimiento salarial acorde a su responsabilidad
como profesionales, notablemente inferior al resto
de Europa. “Si a esto le sumamos la pandemia o las
agresiones a los profesionales sanitarios que van
en aumento, hace que en Espafia tengamos unos
médicos agotados”, dijo.

Una de las especialidades con mas carencia es la
Atencion Primaria. “Durante afios hemos cometido
errores y hemos dirigido la formacion médica de
grado a la atencion hospitalaria y no a la primaria”.
Es por lo que, en su opinion, “hay que generar in
centivos y hacerla mas visible y atractiva como las
plazas de dificil cobertura; pero a nivel general no
como medidas aisladas de los 17 sistemas de salud
que hay en Espana”.

Al respecto del inminente relevo al frente del Minis-
terio de Sanidad, el presidente del Consejo Gene-
ral de Médicos pidi6 al futuro ministro de Sanidad,
tras la marcha en los proximos meses de Carolina
Darias como candidata a la Alcaldia de Las Palmas,
que lidere un Pacto de Estado por la sanidad espa-
fola.

“El ministro o la ministra tiene que liderar, con el
consenso de las fuerzas politicas, el Pacto de Esta-
do por la Sanidad". Para alcanzar este pacto, Cobo
sefald que se debe realizar "un esfuerzo grande",
"despolitizar" la gestion sanitaria "y pensar en el
bien de los demas y en el del modelo sanitario".
“Voy a pedir lo que pedimos siempre, que nos escu-
chen y nos atiendan", anadio al respecto.
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Mal comienzo de ano en el sector sanitario:
destruye mas de 27.000 empleos entre enero y febrero

sido bueno. Entre enero y febrero se han des-

truido 27.263 puestos de trabajo. Los primeros
meses del afio no suelen ser buenos para la creacion
de empleo, sin embargo, estos dos meses de 2023
son bastante peores que los dos primeros meses de
2022 cuando la destruccion de empleo sumd entre
enero y febrero 6.389 (1.674 en enero y 5.165 en
febrero). En concreto, este febrero ha destacado por
la destruccion de 9.934 empleos, lo que en si supon-
dria la mitad de enero, con 17.329 puestos de trabajo
destruidos.

EI comienzo del afio para el sector sanitario no ha

Segun el informe publicado por el Ministerio de Inclu-
sion, Seguridad Social y Migraciones, el sector de las
actividades sanitarias y servicios sociales ha regis-
trado en enero un descenso de la afiliacion empleos
de un 0.56%. Lo que supone volver a bajar de la
linea de los 1.800.000 ocupados.

En concreto, el sector registro en febrero 1.773.327
afiliados en el Régimen General de la Seguridad So-
cial. Son casi 10.000 menos que en el mes de enero,
con 1.783.261, y casi 60.000 menos que el maximo
anual de 2022 registrado durante el verano del ano
pasado cuando se alcanzd el récord historico con
1.832.268 afiliados. Aun asi, el ambito sanitario y so-
cial acumula 28.805 afiliados mas desde principios
de ano y el balance interanual marca un crecimien-
to del 1,65%. Son 0,27 puntos menos que en enero,
mes que marco un 1.92%

Por su parte, la afiliacion sanitaria en el régimen es-
pecial de trabajadores autdnomos se ha situado en
131.908 registrados, un aumento de 618 personas
con respecto al mes pasado, lo que supone un creci-
miento del 0,47%. En el aspecto interanual, el sector
se caracteriza por un crecimiento de mas del 3.66%
lo que se traduce en una variacion absoluta de 4.665
mas ocupados que en el mismo mes del afio anterior.

El marketing digital, una ayuda para mejorar
la visibilidad de las enfermedades raras

se celebro el 28 de febrero, volvid a recordar

algunos de los retos que todavia enfrentan pro-
fesionales y pacientes. Actualmente, se calcula que
unos 30 millones de europeos sufren mas de 6.000
enfermedades raras diferentes. En Espana, se calcu-
la que esta cifra ronda los 3 millones de pacientes.
Si bien, de forma global, se trata de cifras muy am-
plias y, por lo tanto, de un importante problema sa-
nitario, la cuestion es que hay muy pocos afectados
para cada enfermedad. No hay que olvidar que se

EI Dia Mundial de las Enfermedades Raras, que
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considera como enfermedad rara aquella que tiene
prevalencia inferior a 5 casos por cada 10.000 per-
sonas. Ademas, se trata de un grupo de enfermeda-
des muy heterogéneo, lo que da lugar a que, en todo
el territorio nacional, haya patologias con miles de
afectados y otras en las que solo se ha diagnosticado
a un paciente.

En la practica clinica, esto se traduce en que los mé-
dicos atienden a un numero reducido de pacientes
en comparacion con patologias como la diabetes o la
hipertension. De esta forma, no siempre es facil tener



claros los sintomas diferenciales de este tipo de pa-
tologias, para identificarlas de forma temprana. Esta
es una de las principales causas por el que muchos
de estos pacientes tienen que esperar hasta cuatro
afos para recibir un diagnéstico.

Ante esta realidad, los expertos apuntan a que el sis-
tema sanitario debe encontrar y formar a pacientes
y a profesionales sanitarios para agilizar el tiempo
al diagndstico y poder identificar sintomas y signos
que puedan sugerir la existencia de una enfermedad
rara. Es en este contexto en el que se puede sacar
un gran provecho de las herramientas de marketing
digital, la cuales, permiten dirigirse a un nicho mas
concreto de perfiles, logrando una mayor fidelizacion
de los usuarios y consiguiendo que mensajes claves
lleguen en el momento adecuado.

Actualmente, las enfermedades raras precisan un
mejor uso de herramientas de visibilidad, que ade-
mas permitan mejorar la formacion para profesiona-
les sanitarios sobre las mismas. En este punto, las
herramientas de marketing digital permiten tener un
rol activo en la formacion. Pero, ademas, suponen un
apoyo continuado a los pacientes, los cuales, pueden
tener un mayor acceso a programas que realmente

responden a sus necesidades y que contribuyen a
mejorar la adherencia a los tratamientos.

No hay que perder de vista que, a dia de hoy, tanto
profesionales sanitarios como pacientes y consumi-
dores esperan acceder a contenido relevante. En su
dia a dia, disponen de multiples canales y fuentes
donde encontrar la informacion que necesitan y en
el momento que necesitan. Por ello, cada vez es mas
importante la capacidad de la industria farmacéutica
de ofrecerles contenidos de forma agil y creativa sin
perder rigurosidad. La omnicanalidad ofrece grandes
ventajas por el hecho de permitir interactuar a través
de diferentes canales digitales y atender las necesi-
dades de los usuarios de forma individualizada. Los
profesionales sanitarios, de hecho, valoran muy po-
sitivamente la flexibilidad que ofrecen los canales de
relacion virtuales, frente a los presenciales.

Asi se ha comprobado desde el inicio de la pandemia,
cuando las empresas farmacéuticas comenzaron a
formar a sus equipos para aprovechar los canales di-
gitales y realizar visitas remotas de mas valor. Equi-
pos que tienen entre sus caracteristicas ser relativa-
mente pequerios, por lo que, una estrategia “Digital
First” cobra ain mas sentido.
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SEDISA y SEFC se unen para trabajar en favor de la
investigacion y el buen uso de los medicamentos

Antonia Agusti Escasany, presidenta de la SEFC y José Soto Bonel, presidente de SEDISA.

gran importancia de la investigacion, la innova-

cion terapéutica y la promocion del uso apro-
piado de los medicamentos. Con el fin de avanzar en
este sentido, la Sociedad Espafiola de Directivos de
la Salud (SEDISA) y la Sociedad Espafiola de Farma-
cologia Clinica (SEFC) han firmado un acuerdo para
realizar proyectos de investigacion clinica, evalua-
cion econdmica y mejora de la calidad y el uso de
los medicamentos. José Soto Bonel, presidente de
SEDISA, explica que gracias a este acuerdo “con-
seguimos aportar nuestro grano de arena al campo
de la investigacion; ofreciendo no solo la opinion de
expertos sobre este campo, sino también la posibi-
lidad de realizar proyectos que pongan en valor la
gran labor que hace la investigacion y, sobre todo, la
necesidad de que la farmacologia clinica obtenga el
reconocimiento que se merece”.

D esde hace afos se ha puesto de manifiesto la
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Para Antonia Agusti Escasany, presidenta de la
SEFC, gracias a este acuerdo “podremos cola-
borar mas directamente con SEDISA para poder
presentarles los resultados de nuestras activida-
des y poder analizar conjuntamente su aplicabili-
dad en la mejora de la salud en nuestros centros
sanitarios. Asi como poder compartir valoracio-
nes sobre innovacion y terapéutica y planificar
proyectos que mejoren la utilizacion de los me-
dicamentos”.

El trabajo de las sociedades favorece una mejora
sobre Antonia Agusti Escasany, presidenta de la
SEFC, y José Soto Bonel, presidente de SEDISA
medicamentos y productos sanitarios, lo que no
deja de ser un paso mas hacia un Sistema Sani-
tario que pueda ofrecer mejores soluciones a los
problemas que nos enfrentamos en la actualidad.



La infeccion por COVID-19 puede eliminar el gen TP53, un gen
supresor del avance de las células cancerigenas

jefe de la Plataforma de Oncologia de Quironsa-

lud Torrevieja, diversos estudios publicados en la
revista Science han ratificado que el COVID 19 puede
eliminar el Gen TP53, un gen supresor que puede di-
rigir a la muerte celular (apoptosis) a la célula trans-
formada cancerosa y tiene una profunda influencia
en el desarrollo del cancer.

Tal y como informa el doctor Antonio Brugarolas,

Como explica el doctor Brugarolas, “si un cancer
diagnosticado o incluso una lesion precancerosa es
infectada por COVID-19 podria provocar la pérdida de
la funcion del TP53, lo que derivaria en la progresion
tumoral, la aparicion de metastasis o la aceleracion
de la transformacion maligna de una célula precan-
cerosa”. En este sentido se ha descrito un aumento
de tumores avanzados en el momento del diagnds-
tico, sin que se puedan descartar la influencia de la
disminucion de controles, chequeos o tratamientos
durante las fases agudas iniciales de la pandemia.

Hoy se conoce que durante la infeccion de corona-
virus se afecta todo el organismo, no solo el aparato
respiratorio como se creyo al principio, y en estudios
de autopsias en pacientes fallecidos por COVID-19 se
ha recuperado el virus en la totalidad de los 6rganos
.”Por otra parte”, indica el doctor el jefe de la Platafor-
ma de Oncologia de Quirénsalud Torrevieja, “los estu-
dios epidemioldgicos recientes han concluido que la
reinfeccion por Covid-19 aumenta los riesgos de las

secuelas cardiovasculares, respiratorias hematologi-
cas, diabetes, gastrointestinales, musculo esquelé-
ticas y neuroldgicas. Y, aunque no existen todavia
datos definitivos, se ha sugerido que la infeccion por
COVID-19 puede desencadenar la descompensacion
de enfermos cronicos y producir un aumento de la
mortalidad debida a otras causas”.

Las agencias sanitarias mundiales recomiendan es-
tablecer estrategias para prevenir y evitar la reinfec-
cion, recomendando la vacunacion periodica (anual)
y el tratamiento generalizado de la enfermedad con
farmacos antivirales, ya que como advierte el doctor
Brugarolas, “el tratamiento con antivirales durante
cinco dias evita la enfermedad y protege de la apari-
cion de secuelas tardias y efectos secundarios cau-
sados por la enfermedad”.

La respuesta inmunoldgica al Covid-19 es percep-
tible después de la infeccion por el virus y también
después de la vacunacion, pero es transitoria, con
una duracion inferior a un afo. Hay muchos datos
que demuestran reinfeccion tanto en personas vacu-
nadas como sin vacunacion.

Por dltimo, el doctor Antonio Brugarolas recomienda
generalizar la administracion de los medicamentos
antivirales ampliando las indicaciones no solamente
a todos los enfermos que tienen o han tenido cancer
sino a toda la poblacion.
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Reig Jofre crece un 15% en ingresos y 11%
en EBITDA a cierre de 2022

tas, un 15% por encima del afio 2021, en que el

crecimiento habia sido del 3%. Afo destacado
en la Division de pharmaceutical technologies, en un
contexto de incremento de demanda, y que permite
también aprovechar la nueva capacidad de fabrica-
cion. Se confirma también el fuerte crecimiento de
las ventas en consumer healthcare. El EBITDA crece
un 11%, hasta alcanzar los 30,4 M€ a cierre de 2022
frente a 27,3 M€ en el ano anterior.

Reig Jofre alcanza 271 millones de euros de ven-

La division de mayor tamafo, pharmaceutical tech-
nologies, dedicada a productos inyectables y antibid-
ticos, logra el mayor crecimiento, un 20%. La division
de specialty pharmacare, centrada en el producto
médico de receta consigue cerrar con un 7% de in-
cremento en ingresos y consumer healthcare, 1a divi-

sion de productos de consumo, crece un 16% tanto en
la marca Forte Pharma, en el mercado francés, belga
y espaiiol, como en los productos OTC, cuya venta se
centra en Espana.

Reig Jofre ha obtenido en 2022 el 56% de los ingresos
en los mercados internacionales. De este volumen de
venta fuera de Espana, la mitad se obtiene desde los
paises en que Reig Jofre tiene presencia con filiales
propias, y la otra mitad mediante acuerdos de distri-
bucion, licencia o fabricacion CMO.

Las divisiones con mayor presencia exterior son phar-
maceutical technologies (62% de ingresos internacio-
nales) y consumer healthcare que por la fuerte pre-
sencia de la marca Forte Pharma en Francia y Benelux
concentra el 75% de las ventas fuera de Espaia.

PSN incremento un 8,4% su facturacion en 2022

80

ejercicio 2022 con un incremento del 8,4%

en primas devengadas en seguros (factura-
cion), hasta alcanzar los 233,5 millones de euros
frente a los 215,4 facturados en 2021. La cifra es
muy positiva porque supone un incremento mas
de dos veces superior al crecimiento medio del
subsector de Vida, que cerrd el afio con un incre-
mento del 3,37%.

Previsi()n Sanitaria Nacional (PSN) cerrd el
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Atendiendo al volumen de ahorro gestionado (se-
guros, fondos de pensiones y EPSV), PSN ha ex-
perimentado un incremento del 0,56% hasta los
1.579,8 millones de euros, frente a un retroceso
sectorial del 3,12%. En la consecucion de estos
resultados ha sido destacable el grupo de segu-
ros de ahorro, que han generado un gran interés
entre los mutualistas de PSN, gracias, entre otras
cuestiones, a la sustancial mejora de los tipos de
interés garantizados que ofrece la Mutua.
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.+ SANIDAD AUTONOMICA

nidad, regula la posibilidad de colaboracion de

sujetos privados en la prestacion del servicio
sanitario publico a través de una doble via, el con-
cierto y los convenios de vinculacion, reza la orden
elaborada por el Gobierno andaluz que abre la veda
a la privatizacion de la sanidad publica.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sa-

Su publicacion supone un antes y un después en
la historia de la sanidad andaluza, ya que permitira
los conciertos con la empresa privada en atencion
primaria, estableciendo una serie de tarifas —que
asumiria el Servicio Andaluz de Salud— por disponer
de sus servicios.

En concreto, la orden tiene por objeto la tarifacion
de los convenios y conciertos que suscriba el Ser-
vicio Andaluz de Salud (SAS) con entidades, tanto
publicas como privadas, para la prestacion de la
asistencia sanitaria —incluidos servicios de aten-
cion primaria— en centros sanitarios.

La orden, cuyo borrador ha generado en las ulti-
mas semanas criticas tanto desde los grupos parla-
mentarios de la oposicion de izquierdas al Gobierno
andaluz del PP-A como por parte de sindicatos del
sector sanitario, incluye un anexo con las tarifas
maximas que se fijan para los servicios sanitarios
objeto de concierto y convenio.

El anexo incluye un bloque de procedimientos qui-
rurgicos que podrian ser objeto de conciertos, asi
como otro de pruebas diagndsticas, otro de estan-
cias hospitalarias y otro de consultas, donde se fijan
unas tarifas maximas de 65 euros por consultas de
atencion primaria; de 150 euros por primeras con-
sultas; de 90 euros por consultas sucesivas, y de
215 euros por consultas de "alta resolucion".
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El Boletin Oficial de Andalucia publica la orden que
permite la privatizacion de la atencion primaria

Asimismo, el SAS fija una tarifa maxima de 215 euros
por dia de hospitalizacion en planta que se concierte
para estancias de uno a siete dias de duracion, de
150 euros diarios para las que se prolonguen de ocho
a 30 dias, y de 125 euros para las estancias de mas
de 30 dias.

El importe maximo que se fija para un dia de estancia
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es de 750
euros, y para estancias por casos agudos de salud
mental se establecen tarifas maximas que oscilan
entre los 200 y los 130 euros diarios segun la du-
racion de las mismas, en funcion de si se prolongan
de uno a siete dias, de ocho a 30 dias o de mas de
30 dias.

Por otro lado, el anexo de la orden de tarifas también
incluye precios por procedimientos de radioterapia
y protonterapia, con importes maximos que oscilan
entre los 42.000 euros que se contemplan para un
tratamiento completo de protonterapia pediatrico
con anestesia, y los 3.000 euros que el SAS podria
pagar por concertar un tratamiento completo de ra-
dioterapia sin ingreso.



senius aparca la venta de Quirénsalud. La com-

pafia, que ha cerrado su ejercicio fiscal 2022
con un beneficio neto de 1.729 millones de euros, un
7% menos que en 2021, ha asegurado que su hoja
de ruta pasa por pese al interés de los fondos por su
compra.

EI fabricante aleman de tecnologia sanitaria Fre-

El diario Cinco Dias habia informado del interés de
fondos como CVC, que fue duefio de sus hospitales
hasta su venta a Fresenius en 2016, o KKR, que aca-
ba de comprar IVI, compafia espafola lider mundial
en tratamientos de infertilidad, por 3.000 millones de
euros.

Sin embargo, pese a estos cantos de sirena, Frese-
nius habria apostado por mantener su inversion en
una compania con la cual controla un hospital, dos
centros médicos y un instituto oftalmoldgico. A ellos
se suman el hospital Nosa Sefiora dos Ollos Grandes
de Lugo, que adquirio en 2021, asi como el centro
hospitalario Quirénsalud Miguel Dominguez en Pon-
tevedra, ciudad en la que también despliega un cen-
tro de rehabilitacion y un centro médico.

Ademas, la compafiia cuenta también con un centro
médico en Vigo y un instituto de neuro-rehabilitacion
en Poio. Es por ello que la firma controla, junto a Ri-
bera Salud y HM Hospitales un 75% de las plazas de
hospitales privados en Galicia.

En su presentacion de resultados de 2022, Fresenius
da cuenta de un aumento de los costes de personal,
de materiales, de logistica y de energia que ha re-
cortado sus beneficios pese al aumento de ventas. Y
es que su facturacion se elevo un 9%, hasta alcan-
zar los 40.840 millones de euros, pero su margen de
rentabilidad operativa antes de extraordinarios dis-
minuy6 desde el 11,3% hasta el 9,8%.

La compaiia prevé desconsolidar su filial de servi-
cios de dialisis Fresenius Medical Care, que redujo en
2022 el beneficio neto hasta 913 millones de euros,

La dueiia de Quiron descarta la venta de sus siete
hospitales y centros médicos en Galicia

el 10% menos que un afo antes, cambiando su for-
ma legal a una sociedad anénima.

Fresenius Medical Care afronta la falta de personal
en Estados Unidos, subidas salariales por la inflacion
y un aumento de los costes de materiales y logistica.
La compafia anuncid que se va a centrar en Kabi, la
filial que ofrece genéricos por via intravenosa, nu-
tricion clinica e infusiones, y en Helios, que son los
hospitales en Alemania, Quirénsalud y Eugin en Es-
pana, tal y como ha afirmado el consejero delegado
de Fresenius, Michael Sen.

Kabi y Helios estan en el centro de las ambiciones de
Fresenius para el futuro por su «significativa creacion
de valor» y porque proporcionan servicios a areas
criticas de la atencion sanitaria. Todo ello bajo una
hoja de ruta que marca un nuevo objetivo de reduc-
cion de costes anuales de 1.000 millones de euros a
nivel de beneficio operativo en 2025
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do orgulloso de los primeros pasos del Instituto

de Investigacion Sanitaria de Castilla-La Man-
cha (IDISCAM). Asi lo ha destacado el consejero de
Sanidad, Jesus Fernandez Sanz, en la inauguracion
de las primeras Jornadas de Investigacion Sanitaria
de Castilla-La Mancha, que han sido organizadas por
el IDISCAM.

EI Gobierno de Castilla-La Mancha se ha mostra-

“Si uno de nuestros grandes objetivos cuando naci6
el IDISCAM era conectar y reunir talento, me siento
satisfecho de ver ya aqui mucho talento, procedente
de distintos lugares de la region, reunido y dispuesto
a conectar y a compartir”, ha resaltado Fernandez
Sanz.

El consejero ha asegurado que “esta | Jornada de
Investigacion es una muestra de que, desde que tuvo
lugar su presentacion oficial el pasado mes de julio,
el IDISCAM contintia dando pasos para tomar veloci-
dad de crucero”.

El responsable de las politicas sanitarias de Casti-
lla-La Mancha ha recordado que, previo a su naci-
miento, “hubo mucho didlogo y mucha voluntad entre
el Gobierno de Castilla-La Mancha, el SESCAM, las
universidades de Alcala y de Castilla-La Mancha y
la Fundacion del Hospital Nacional de Parapléjicos”,
integrantes del IDISCAM, para poner en marcha el
proyecto.
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El Gobierno regional se muestra orgulloso de los
primeros pasos del Instituto de Investigacion
Sanitaria de Castilla-La Mancha

“Entre todos, asumimos el reto de aunar los esfuerzos
de investigacion en el ambito biomédico y sanitario
de nuestra region y compartimos las ganas de moti-
var a nuestros estudiantes y a nuestros profesionales
para que generen conocimiento destinado a mejorar
la prevencion de la enfermedad, su diagnostico y tra-
tamiento y a promover la salud de la ciudadania”, ha
sefialado Fernandez Sanz.

El consejero ha insistido en que “nuestra diferencia
con los demas institutos de investigacion es el tra-
bajo en red, unificando los recursos disponibles para
potenciar la eficacia cientifica y la rentabilidad asis-
tencial de la investigacion en Ciencias de la Salud en
nuestra region”.

Fernandez Sanz ha destacado que el director cienti-
fico del IDISCAM, Vigens Martinez, ha presentado el
IDISCAM en todas las gerencias sanitarias del Servi-
cio de Salud de Castilla-La Mancha, dando a conocer
la iniciativa y promoviendo la investigacion.

Con todo este trabajo de mucha gente, el Gobierno
de Castilla-La Mancha ha conseguido colocar a la re-
gion en el mapa de la ciencia y “seguira apostando
firmemente por aunar la investigacion en salud con
esta vision integral e integradora, buscando las si-
nergias, potenciando el talento, que tenemos mucho,
y el trabajo de los grupos consolidados y emergen-
tes”, ha concluido el consejero.
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Decidiendo. En tiempos de paz y
de guerra

David cabero

cidad de acierto en la toma de decisiones, comprender

por qué nos equivocamos y aprender de los errores.
Se trata de una ayuda que mejora el proceso de decision
dentro de las responsabilidades de cada uno para asi poder
solucionar problemas complejos en un momento en que
parece que la inteligencia artificial quiere sustituirnos. Ca-
bero demuestra que la maquina y el algoritmo no bastaran
para que decidamos con éxito; la inteligencia humana sigue
y seguira siendo clave.

EI principal objetivo de este libro es desarrollar la capa-

El libro Decidiendo incluye la Herramienta de Toma de De-
cisiones, que consta de cuatro pasos: el diagnostico, los
sesgos, la incertidumbre y el andlisis post-mortem.

|

Innovacion en el sector de Ia salud 2023

y necesaria si queremos dar solucion a los nue-

I a innovacion en el sector de la salud es inevitable
vos retos que tanto la medicina como los usuarios

T

—

Corporates y startups

LANZADERA

demandan. Las nuevas plataformas, herramientas y la
inteligencia artificial proporcionan una medicina mas
rapida, precisa y eficiente para pacientes y sanitarios.
Ademas de que permiten una mayor eficiencia de los
sistemas sanitarios, que en el momento actual es ne-
cesaria para su sostenibilidad futura. Desde Lanzadera
quieren viralizar en este informe como los profesionales
del sector estan apoyandose en su Hub de Salud para
mejorar sus servicios, intentando motivar a todas las
startups y corporaciones para que empiecen a colabo-
rar de manera conjunta.
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