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La Fundación Merck Salud este año ce-
lebra su 30 aniversario, un acontecimien-
to que marca un largo recorrido en el que 
se han llevado a cabo muchas actividades 
e iniciativas en materia de investigación, 
difusión del conocimiento, defensa de la 
salud y apoyo a la bioética, enmarcadas 
en las líneas estratégicas de la Fundación. 
Desde 1991 llevamos apostando por mejo-
rar la salud de las personas y por estar al 
lado de los profesionales sanitarios.

Ante un reto sin precedentes como la pan-
demia a la que nos hemos enfrentado, nos 
ha hecho poner el foco en todos los ángu-
los de mejora de nuestro Sistema Sanitario 
Nacional. Se han tratado temas sobre su 
gestión, recursos y planificación. Nos ha 
dado tiempo a reflexionar y aprender de lo 
que hemos vivido. Es momento de replan-
tearse la situación y hacer propuestas de 
valor para fortalecer nuestro Sistema Sa-
nitario Español.

PRESENTACIÓN 

Dña. Carmen González Madrid
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formación y las comunicaciones (TIC) para 
sostener el funcionamiento de los servicios 
sanitarios.

Asimismo, en sus líneas, esta publicación 
nos presenta una reflexión sobre la gestión 
hospitalaria y, en relación a ella, la auto-
nomía de la propia gestión, cómo ha sido 
la experiencia investigadora en tiempos de 
COVID, la mejora en el acceso a la innova-
ción terapéutica desde la perspectiva de la 
Administración...

Se detiene analizando lo que ha afectado a 
la farmacia comunitaria la era COVID-19 y 
lo que puede aportar al reforzamiento del 
Sistema Nacional de Salud.

Otro aspecto muy interesante que no se 
ha pasado por alto en esta obra es la salud 
mental en España y la atención psicológica 
en el Sistema Nacional de Salud. Mirando 
al futuro dedica dos capítulos: uno al papel 
de las sociedades científicas y otro al sec-
tor de la biotecnología como vehículos en 
la mejora de los retos en salud.

Finaliza esta monografía, como no podía fal-
tar, con un capítulo dedicado a la bioética y 
derecho en la era posCovid donde se abor-
dan cuestiones como los nuevos enfoques, 
nuevos derechos de los pacientes, etc.

Por último, agradecer el trabajo realizado 
al equipo coordinador de la obra, Javier 
Sánchez-Caro y Fernando Abellán y a los 
20 autores de los diferentes capítulos que 
han sido tan generosos al compartir su ex-
periencia y conocimiento.

Dentro de nuestra línea estratégica de 
apoyo a la Bioética, se presenta esta mo-
nografía sobre ‘Propuestas de Fortaleci-
miento del Sistema Nacional de Salud en la 
era Post COVID-19’, que forma parte de la 
colección de Bioética y Derecho Sanitario 
de la Fundación Merck Salud. 

Impulsar la excelencia del Sistema Sanita-
rio y la promoción de la Salud Pública de la 
población, es una de las prioridades de la 
Fundación Merck Salud. En las páginas 
que componen esta obra, se abordan mu-
chos de los temas que se plantearon en el 
Dictamen de Sanidad y Salud Pública de 
la Comisión para la reconstrucción Social 
y Económica del 3 de julio de 2020, donde 
salieron a la luz los retos a los que se en-
frentó España ante una pandemia y cuáles 
eran las áreas de mejora.

Esta publicación se compone de 11 capítu-
los y 3 prefacios. Todos ellos tienen el ob-
jetivo de contribuir al conocimiento, mos-
trar la realidad en la que nos encontramos 
y que hemos vivido en la era covid-19 y 
ofrecer soluciones para fortalecer el siste-
ma nacional de salud.

Se tratan cuestiones como la oportunidad 
que ha supuesto la crisis derivada de la 
pandemia Covid-19 para reforzar y desa-
rrollar las estructuras de Salud Pública y su 
coordinación con el Sistema Sanitario. Nos 
ofrece enseñanzas sobre la necesidad de 
coordinación de los servicios sociales con 
los sanitarios. Por otro lado, la Salud Digi-
tal ha jugado un papel crítico demostrando 
la importancia de las tecnologías de la in-

Dña. Carmen González Madrid 

Presidenta Ejecutiva de la Fundación Merck Salud
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Nuestro sistema sanitario pertenece a un 
modelo tipo Beveridge como Reino Unido, 
Portugal o Finlandia en el que el Estado ofer-
ta todos los servicios frente a un modelo 
tipo Bismark al que pertenecen países como 
Alemania, Francia, Holanda o Grecia en el 
que el Estado actúa como un regulador de 
los servicios prestados. En el primer caso se 
financia a través de impuestos y en el se-
gundo mediante cuotas abonadas a las em-
presas gestoras.

Aunque todo sistema sanitario tiene tres ob-
jetivos fundamentales: mejorar la salud del 
paciente mediante la consecución de los me-
jores resultados sanitarios y de salud, pro-
curar que su experiencia sea lo más óptima 
posible y ser eficiente utilizando los recursos 
de la forma más adecuada; bien es cierto, 

que ambos modelos plantean diferencias 
notables en cuanto a financiación, listas de 
espera y copagos fundamentalmente.

En este sentido, es bueno recordar que Es-
paña tiene graves problemas de acceso al 
sistema, plantea diferencias en términos de 
equidad y desde luego adolece de la trans-
parencia suficiente como para que los ciuda-
danos puedan ejercer su derecho a una libre 
elección de centro, servicio y profesional que 
les atienda, no estimulando por lo tanto la 
competencia intercentros y la mejora con-
tinua que toda organización precisa como 
estímulo.

Nuestra Ley General de Sanidad cuenta ya 
con un decalaje próximo a los 35 años y sus 
principios rectores hoy se encuentran com-

Potenciación de 
la colaboración 
público-privada

PREFACIO 1 

Dr. Juan Abarca Cidón

VOLVER AL ÍNDICE
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prometidos por la propia evolución de nues-
tra sociedad y por la incesante innovación 
que nos ofrece la ciencia. Estos dos factores, 
junto a otros relacionados con los nuevos 
usos y formas que nos ofrece una gestión 
acorde con el tiempo actual, hace que la his-
toria nos sitúe ante una ecuación difícil de 
abordar si nos empecinamos en mantener 
los mismos criterios y ponemos en prácti-
ca los mismos usos y estrategias que hasta 
ahora han marcado nuestra evolución. 

Si continuamos haciendo lo mismo, conse-
guiremos los mismos resultados y los dife-
rentes análisis realizados por organizaciones 
de prestigio como el EuroHealth Consumer 
Index, la propia OCDE a través de su infor-
me “Health at a Glance: Europe” o ESADE 
mediante su análisis “Funding the Gap” entre 
otros, sitúan a nuestro país no precisamente 
entre los países líderes y apuntan hacia de-
terminados déficits como los que acabo de 
señalar.

Estas carencias y deficiencias evidentes se 
han visto acentuadas en el momento que ha 
sobrevenido una crisis sanitaria, económi-
ca y social como la actual producida por el 
SARS-CoV-2 (Covid-19) que ha hecho saltar 
todas las alarmas y poner en solfa las cos-
turas de nuestro sistema y nuestro modelo 
sanitario, haciendo que este se haya visto 
desbordado en términos estructurales y de 
dotación tecnológica y profesional. 

En este sentido, el cortoplacismo, la carencia 
de una estrategia clara, integradora y par-
ticipativa que sepa anticipar los problemas 
que nos son ya inherentes, y el hecho de 
tratar de hacer más con menos, nos está lle-
vando a una situación muy complicada que 
cualquier eventualidad que suponga un ma-
yor estrés, como la actual, da al traste con 
años de prestigio, liderazgo y reputación. 

Los problemas que atañen y acechan a nues-
tro sistema sanitario son evidentes y forman 
ya parte del consenso de la práctica totali-
dad de las voces expertas en esta materia, 

hoy nadie duda de que nuestro país necesita 
urgentemente una reforma de la Ley Ge-
neral de Sanidad y de la normativa que la 
acompaña, un paso evolutivo que sea capaz 
de articular una Sanidad suficiente en el pre-
sente y competitiva en el futuro. Una Sani-
dad que ejerza un liderazgo transformador 
del futuro de España como país, que sea un 
elemento tractor de la transformación que 
en general precisamos para volver a ser un 
referente en aquello que más importa al ser 
humano, su salud y la del entorno medioam-
biental en el que vive.

Recientemente un grupo de expertos plan-
tearon una profunda reflexión acerca de 
nuestra Sanidad plasmada en una publica-
ción que considero de referencia Consenso 
por un sistema sanitario del siglo XXI, en 
él se ratifica el hecho de que nuestro modelo 
ya contaba con problemas serios en térmi-
nos de accesibilidad con listas de espera y 
demoras en algunas terapias, inadaptación a 
crónicos complejos y discontinuidad asisten-
cial, calidad desigual de resultados, obsoles-
cencia tecnológica, inequidades de acceso, 
malestar profesional y deterioro de la per-
cepción pública de la sanidad. 

En este sentido, dicho documento analiza las 
causas que generan los problemas actuales 
en el sistema que básicamente son: un mo-
delo asistencial no actualizado, una gestión 
débil e inadecuada y problemas de financia-
ción que están indisolublemente unidos al 
modelo, así como un tema mal resuelto en 
La Ley General de Sanidad, como la gober-
nanza del propio Sistema Nacional de Salud. 

En atención a este diagnóstico acertado de 
los expertos, la Fundación IDIS ha lanzado 
recientemente un manifiesto con diez princi-
pios que sirven como punto de partida para 
asentar una asistencia sanitaria de calidad 
ajustada a las necesidades y retos que marca 
ya el presente y muy especialmente el futuro. 

Desde el citado manifiesto se insta a apos-
tar por la continuidad asistencial centrada 

VOLVER AL ÍNDICE
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en los pacientes con la participación de los 
profesionales, donde se prioricen los proble-
mas urgentes (listas de espera, adaptación 
a crónicos complejos), y se tenga en mente 
la creación de una Agencia de Salud Pública 
que establezca una estrategia clara y común 
ante situaciones como la generada por la 
pandemia actual. 

El documento insiste en la necesidad de con-
tar con la participación de los pacientes y sus 
representantes a todos los niveles y medir 
su experiencia.  En este sentido, también 
menciona la posibilidad de implantar herra-
mientas digitales y de facilitar el acceso a 
los datos de la historia clínica electrónica que 
son propiedad del paciente.

Sus principios señalan a los profesionales 
sanitarios como mejor activo del sistema y 
el texto enfatiza la importancia de cuidar sus 
condiciones laborales favoreciendo la mejora 
de los roles, profesionalización y el reconoci-
miento a los objetivos conseguidos y la ne-
cesidad de que la sanidad sea colaborativa, 
que cuente con todos los agentes del sector 
para lograr los mejores resultados sanitarios 
y de salud dentro de un sistema sanitario 
suficiente y sostenible. En este sentido velar 
por la continuidad asistencial entre la ver-
tiente privada y pública de la asistencia sani-
taria es determinante.

Un aspecto clave es la equidad que debe 
subyacer en el acceso a la innovación en ma-
terias de pruebas diagnósticas, tratamientos 
y terapias, entre otras, independientemente 
del lugar de residencia. Asimismo, el docu-
mento resalta la importancia de que la fi-
nanciación pública garantice la cobertura de 
la cartera de servicios en todas las comuni-
dades autónomas teniendo como elemento 
pivotal a la eficiencia. Así, el manifiesto se-
ñala que es preciso que las organizaciones 
tengan capacidad de gestión estratégica, 
económica y de personal, de tal forma que 

se reconozca el esfuerzo y cumplimiento de 
objetivos y resultados. 

La Fundación IDIS considera que el sistema 
sanitario tiene que estar abierto a planes y 
reformas basados en la investigación y la 
innovación responsable y acelere la digitali-
zación de sus procesos. En este sentido, tal 
como muestra el texto, es fundamental rea-
lizar una transformación digital (como obli-
gación, no como opción) y que se actualice 
el parque tecnológico y se desarrollen planes 
asentados en las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC).  

En este aspecto es importante tener en 
cuenta que la digitalización del sistema y la 
interoperabilidad son atributos imprescindi-
bles para extraer y gestionar los datos ade-
cuadamente y generar evidencia científica 
suficiente que permita diseñar escenarios 
predictivos y de prevención adecuados con 
el fin de impulsar y desarrollar una medicina 
más personalizada y de precisión.

Se hace necesario, por otro lado, la transpa-
rencia. Por ello, el manifiesto pone el acento 
en la opción de crear una Agencia de Infor-
mación, Evaluación y Calidad con la colabo-
ración de todos los agentes implicados para 
medir y comparar resultados sanitarios y, 
por ende, seguir mejorando. Por último, es 
esencial una financiación adecuada del sis-
tema público que atienda a las necesidades 
de Atención Primaria y Especializada y de la 
asistencia sociosanitaria, reforzando el fon-
do de cohesión interterritorial.

En definitiva, no es que tengamos que 
afrontar el futuro en modo pasivo, sino 
que hay que contribuir a generarlo de una 
forma proactiva y para ello de nuevo la 
suma de voluntades y la multiplicación de 
esfuerzos dentro de un entorno de coope-
ración y establecimiento de sinergias es 
determinante.

Dr. Juan Abarca Cidón

Presidente de la Fundación IDIS

VOLVER AL ÍNDICE



15

Desde febrero de 2020 hemos tenido un 
cambio revolucionario e inimaginable en el 
sistema sanitario de nuestro país y, dentro 
de este, en la Atención Primaria (AP). La AP 
ha jugado un papel indudable en las diferen-
tes fases de la pandemia, tanto para la de-
tección y control de los casos, como para el 
estudio y gestión de los contactos, el control 
de los centros residenciales y la vacunación 
para todas las cohortes de edad.

La atención en los centros sanitarios se ha 
adaptado a las medidas preventivas necesa-
rias para la protección de los trabajadores y 
de la ciudadanía, garantizando la asistencia 
de la forma más adecuada según el momen-
to epidemiológico.

La labor realizada por todos los agentes im-
plicados en los centros de Atención Primaria 
ha sido – y sigue siendo – descomunal. En 
estos momentos que parece más controla-

da la transmisión del virus, es necesario re-
flexionar y poner en valor todo lo realizado y 
aprendido durante este tiempo.

Es importante destacar que durante toda 
esta crisis causada por el SARS-Cov-2, la 
AP ha mostrado ser un nivel asistencial 
fundamental y sobre el que se ha susten-
tado gran parte de la atención de la pobla-
ción. Simultáneamente, se han puesto en 
evidencia las carencias que arrastra la AP 
desde hace décadas:  limitación en  recur-
sos  humanos, con cupos que exceden las 
recomendaciones internacionales, dotación 
económica insuficiente, una demanda ilimi-
tada, tiempos de atención al paciente pau-
pérrimos, falta de coordinación y comuni-
cación fluida con otros niveles asistenciales 
y exceso de burocratización. Todo ello hace 
dudar a los propios profesionales sobre la 
posibilidad de garantizar una atención de 
calidad. 

Nuevo marco para  
la Atención Primaria 
y de salud

PREFACIO 2 

Dr. José Polo García
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Pandemia, oportunidad de cambios: in-
cidir en la calidad de atención al pacien-
te y facilidad de acceso a los servicios 
de Atención Primaria

El reto mayor al que se enfrenta la Atención 
Primaria es cambiar la percepción de la opi-
nión pública, pues la imagen que tiene es 
negativa. Siendo uno de los principales pro-
blemas con los que se encuentra la AP en 
este momento la accesibilidad de la ciudada-
nía a sus servicios.

Es importante mejorar este problema que 
afecta a la inmensa mayoría de las zonas bá-
sicas de salud, por ello proponemos algunas 
posibles soluciones para cambiar esa per-
cepción de la ciudadanía, a la que el simple 
hecho de solicitar cita previa e ir al centro de 
salud ya le suscita desconcierto. Nadie debe 
dudar de que la inmensa mayoría de los mé-
dicos de familia, enfermeros y  personal que 
trabaja en un centro de salud, procuran rea-
lizar de la mejor manera posible su trabajo, 
aunque inevitablemente  se ve deslucido por 
las trabas y dificultadas que existen en el 
sistema sanitario en estos momentos.

Como se viene señalando, hay que incidir en 
la elaboración y puesta en marcha de planes 
que tengan como objetivo mejorar todos los 
aspectos burocráticos que afectan a la aten-
ción del paciente.  

Por esto mismo, se propone: 

•  Asegurar la accesibilidad telefónica y te-
lemática de la ciudadanía a los centros de 
atención primaria.

•  Proporcionar Información clara sobre el 
funcionamiento de los Centros de Salud 
en la situación actual.

•  Informar del funcionamiento de la Aten-
ción Primaria y facilitar la petición de cita 
previa en el centro de salud.

•  Posibilidad de locución previa a recepción 
de llamada con información de nuevo fun-

cionamiento de la AP (según infraestructu-
ra informática).

•  Distribución de infografías del correcto 
funcionamiento de la AP y del uso respon-
sable de sus recursos. 

•  Se aprovechará cualquier contacto admi-
nistrativo (en AP u hospitalaria) para ve-
rificar el teléfono de contacto registrado 
en SIP.

•  Refuerzo de la educación sanitaria, res-
pecto al mantenimiento de las medidas 
de distanciamiento social, higiene respira-
toria, uso de mascarillas por la población, 
desinfección del espacio doméstico, etc.

Las nuevas tecnologías como pilar para 
reforzar el Sistema Nacional de Salud

Nadie a día de hoy concibe la idea de traba-
jar sin un buen acceso a internet, organizar 
multiconferencias o tener acceso a cualquier 
tipo de recurso de manera inmediata. A pe-
sar de ello, en las consultas de AP el déficit 
tecnológico es evidente durante este último 
año y medio y resulta muy complicado reali-
zar teleconsultas de calidad.

A día de hoy, de las consultas que se realizan 
un elevado numero lo son de manera telefó-
nica, que han demostrado ser un buen re-
curso y deben mantenerse pues han servido 
para poder controlar durante los momentos 
más duros de la pandemia a los pacientes, 
especialmente a los crónicos. 

La implementación de las nuevas tecnolo-
gías en las consultas debe de realizarse de 
manera progresiva, contando con una in-
fraestructura adaptada y capaz de soportar 
el servicio. Hay que ser conscientes de que 
la instauración de las TICS requiere de una 
infraestructura previa, pero consideramos 
que la incorporación a nuestra práctica clíni-
ca diaria es primordial para la modernización 
de la AP y una herramienta esencial para 
un sistema sanitario dinámico, sostenible y 
efectivo.
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Las TICS deben de convertirse cuanto an-
tes en un elemento fundamental dentro del 
SNS, como herramientas a disposición de los 
profesionales sanitarios para poder garanti-
zar una atención de calidad, segura y res-
ponsable a los pacientes. 

Por tanto, es necesario que desde las institu-
ciones sanitarias pongan en marcha a la ma-
yor brevedad posible un plan para impulsar, 
entre otras cosas:

•  Una mejor infraestructura telefónica. 

•  La donación de dispositivos móviles corpo-
rativos a los profesionales sanitarios que 
lo requieran para el correcto desarrollo de 
su labor. 

•  Buen acceso remoto a aplicaciones corpo-
rativas, documentación y pruebas diag-
nosticas. Desburocratización de la Aten-
ción Primaria. 

•  Renovar la infraestructura tecnológica de 
los centros de salud, garantizando una 
velocidad de conexión óptima para poder 
realizar teleconsultas.

•  Formar a los profesionales y trabajadores 
en su adecuado uso.

Al mismo tiempo, hay que  educar a la po-
blación, especialmente a la más envejecida, 
valorando su capacidad de acceso a inter-
net y nivel de alfabetización digital. En es-
tos casos, se deben utilizar alternativas a la 
videoconsulta, especialmente consulta tele-
fónica y, en base a los conocimientos que 
tengan estos pacientes, en la medida de los 
posible, usar el correo electrónico o aplica-
ciones de mensajería instantánea; estable-
ciendo horarios y orden de respuesta para 
evitar la sobrecarga de trabajo del personal 
sanitario. 

Recursos, recursos y más recursos. La 
eterna petición de la Atención Primaria

Parece que, de tanto pedirlo, se está con-
virtiendo en una situación normalizada: ne-
cesitamos recursos personales, materiales 
y económicos para poder garantizar el óp-
timo funcionamiento de la Atención Primaria 
como eje vertebrador de nuestro sistema 
sanitario. 

Esto no es nada nuevo, se debe  aumentar el 
presupuesto de AP que venimos pidiéndolo 
desde hace muchísimo tiempo. Actualmente, 
del presupuesto en nuestro país para sani-
dad, apenas el 15% se destina a la AP. Para 
lograr los objetivos propuestos en este capí-
tulo, es necesario que aumente, como míni-
mo, a un 20% - 25% y trabajar con medios 
para que podamos reforzar los servicios de 
atención que están diezmados por la crisis 
que arrastrábamos de antes con los recortes. 

El sistema sanitario está afrontando gran-
des retos, como son el envejecimiento de la 
población, el coste de la tecnificación de la 
asistencia y el incremento de la demanda y 
las expectativas de los usuarios, entre otros, 
por lo que la sostenibilidad del propio siste-
ma depende del compromiso de profesiona-
les, gestores y ciudadanos. Está demostra-
do por la OMS que los sistemas sanitarios 
basados en Atención Primaria ofrecen me-
jores resultados en salud y son más coste 
efectivos. Por todo ello, situar a la Atención 
Primaria en el epicentro del sistema, invertir 
en ella como pilar fundamental y dotarla de 
los medios y recursos necesarios es el éxito 
futuro de nuestra sanidad. 

Vivimos un momento de gran oportunidad 
para retomar el papel que debe tener la AP 
de este país en la prevención de la enferme-
dad y en la promoción de la salud.

Dr. José Polo García

Presidente de la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN)
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vez que la situación económica obliga a 
implementar ajustes presupuestarios, a la 
hora de recortar se encuentra predilección 
por el capítulo correspondiente a investi-
gación. Y el motivo es que perciben que se 
trata de un aspecto que no preocupa de-
masiado a la mayoría de los votantes, in-
dependientemente de su ideología, y, al no 
ser noticia, sería menor la erosión política 
resultante. Lo que sí parece ser noticia es 
cuando un particular realiza una donación 
dirigida a mejorar estructuras asistencia-
les o investigadoras, entonces es cuando 
determinados sectores se movilizan en su 
contra, clamando que esos fondos se de-
berían destinar a impuestos en su lugar.

Hoy día, nadie pone en duda que la inves-
tigación es la clave del progreso, de la eco-
nomía de los países y del bienestar de los 
ciudadanos. Por ello no deja de sorprender 
la escasa importancia que siguen otorgan-
do algunos países, incluido el nuestro, a la 
labor investigadora, tanto en términos de 
opinión pública como de relevancia en los 
presupuestos.

En concreto, en España, es como si, des-
pués de más de un siglo, el exabrupto de 
Unamuno,“¡Que inventen ellos!, continua-
se hasta cierto punto vigente en el incons-
ciente colectivo de la ciudadanía. Pero tam-
bién desde los distintos gobiernos, cada 

Impulsar la 
investigación. 
Perspectiva del 
Gestor

PREFACIO 3 

Dr. Javier Arias Díaz
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¿Nos lo podemos permitir?: Es una deci-
sión que deberíamos afrontar como socie-
dad madura que se supone que somos. 
Qué duda cabe que, a corto plazo, se trata 
de un juego de suma cero, hay que dividir 
la tarta. Para financiar la investigación se 
deberán detraer fondos de otras partidas 
de gasto público. Pero, si miramos un poco 
más lejos, la innovación atrae invariable-
mente riqueza y, si hacemos crecer la tar-
ta, habrá más fondos para la investigación, 
pero también para todo lo demás.

En cualquier caso, no es tan sencillo, pues 
enseguida se derivan otras dudas funda-
mentales que ejemplifican que no se trata 
únicamente de alimentar el sistema, sino 
de elegir el menú adecuado, de adoptar las 
decisiones correctas:

¿Hay que crear grandes centros de inves-
tigación o potenciar estructuras de las que 
ya disponemos? ¿Se debe atraer talento de 
fuera, o bien aprovechar el existente, evi-
tando que se vaya? ¿Es mejor apostar deci-
didamente por líneas de investigación que 
se consideren estratégicas, o bien reservar 
también fondos para la investigación libre, 
de mayor riesgo? ¿Cómo se seleccionan los 
mejores proyectos? ¿Y el personal más ca-
pacitado? ¿Es necesario priorizar decisiva-
mente los grandes grupos de investigación 
frente a los pequeños? ¿Hasta qué punto 
hay que incentivar (forzar) la colaboración 
entre grupos y/o las redes? ¿Hay que in-
tentar reducir las exigencias burocráticas o 
bien invertir en proporcionar mayor apoyo 
administrativo local? 

Cada uno de los anteriores aspectos es 
objeto de acaloradas controversias, im-
posibles de abordar con el rigor necesario 
en esta breve introducción. Me limitaré a 
apuntar algunas ideas sueltas, que podrían 
ser útiles en la reflexión sobre el tema.

Entre lo que puedo observar a diario, como 
profesor universitario, está el gran talento 

Y entretanto, gobierno y ciudadanos, asis-
timos con indolencia a un continuo flujo de 
salida de jóvenes, dotados de una forma-
ción excelente, que buscan desarrollar su 
vocación investigadora en algún destino 
donde puedan vivir dignamente de ella.

En presencia de incoherencias de este es-
tilo, no es difícil explicar la escasa relevan-
cia de nuestro país en los indicadores de 
investigación biomédica, especialmente 
cuando se analiza en términos de PIB, o 
se compara con el elevado nivel de nues-
tro sistema sanitario, sin ir más lejos. En 
este contexto, tampoco es de extrañar, tal 
como ha quedado trágicamente eviden-
ciado durante la reciente pandemia, nues-
tra absoluta dependencia del exterior en 
cuanto a material sanitario, incluido el más 
básico. La innovación, ya sea biomédica o 
industrial, depende estrechamente de la 
investigación y, ante la situación descrita, 
parece fácil aventurar que nuestra econo-
mía continuará basada principalmente en 
el turismo durante al menos la presente 
década, y quizá alguna más.

La pregunta clave es ¿Qué habría que ha-
cer para revertir tan sombrío panorama? 
Lo evidente es que habría que introducir 
cambios decisivos y de cierto calado. El 
conocido aforismo, atribuido a Albert Eins-
tein, Locura es hacer lo mismo una y otra 
vez esperando obtener resultados dife-
rentes, resulta aquí de lo más apropiado.

De entrada, parece claro que es necesario 
destinar más recursos a la investigación: 
(a) más infraestructuras, (b) más recursos 
humanos, y (c) una mayor dotación eco-
nómica a los proyectos. Sin embargo, de 
inmediato surgen dos preguntas clave:

¿Cuánto más habría que invertir?: Parece-
ría lógico pensar que, al menos, habría que 
llegar a lo que invierten aquellos países de 
nuestro entorno que nos superan amplia-
mente en cuanto a capacidad innovadora. 
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aspira a lo que casi todo el mundo: un ma-
yor salario y reconocimiento profesional, 
más recursos para desarrollar sus proyec-
tos y una cierta estabilidad laboral que le 
proporcione un mínimo de seguridad. Con 
toda probabilidad se quedaría en España si 
se encontrase con dicho panorama en su 
departamento universitario o en su entor-
no asistencial.

Tradicionalmente, en nuestro país, se ha 
hecho quizá demasiado hincapié en el as-
pecto de la estabilidad laboral, desprecian-
do el resto. Ello nos ha llevado a disponer 
de una legión de investigadores funciona-
rios, que gozan de gran seguridad en sus 
puestos vitalicios, aunque ven cómo su la-
bor investigadora carece prácticamente de 
reconocimiento frente a la docente o asis-
tencial, además de sufrir la inevitable falta 
de recursos.

En mi opinión, esto se ha hecho fatal. Se 
ha confundido el proporcionar estabilidad 
con repartir café para todos. La investi-
gación exige vocación, pero también mu-
cho esfuerzo, el asumir que total, va a dar 
igual, se mire por donde se mire, supone 
un desincentivo atroz, que acaba hacien-
do mella hasta en los más entusiastas. El 
café para todos, a lo que inexorablemente 
conduce es a la falta de competitividad y 
a una escasez generalizada. Y la fórmula 
está más que inventada, consiste en im-
plementar una evaluación seguida de un 
incentivo que sea proporcional al desem-
peño. Todo investigador recibe apoyo, pero 
no en el mismo grado, de manera que se 
fomente una sana competitividad.

Por último, hay otro gran elemento que me 
parece esencial: la confianza en el siste-
ma. Y me refiero tanto a la de la población 
general como, muy importante, la de los 
propios investigadores. La evaluación, y 
la consiguiente asignación proporcional de 
recursos, es un medio efectivo para incen-
tivar el esfuerzo y la calidad, pero puede 

que existe entre los estudiantes y lo des-
aprovechado que éste se encuentra. A ve-
ces incluso me pregunto: si tal creatividad 
puede florecer en semejante desierto ¿Qué 
podría pasar en un entorno propicio? Algo 
similar puedo decir de la gran mayoría del 
profesorado de mi Facultad. Además, en 
mi calidad de clínico, dispongo también de 
una oportunidad privilegiada para apreciar 
la creatividad y capacidad innovadora de 
gran parte del personal médico, obligado 
sin embargo a volcarse, casi en exclusiva, 
en una labor asistencial. 

Y con ello me surgen más preguntas: ¿Es 
necesario invertir cuantiosos recursos en 
incentivar la llegada de talento internacio-
nal? ¿No sería mejor potenciar la cante-
ra? ¿El identificar y apoyar el talento ya 
existente? Desde mi punto de vista, parece 
indudable que esto último resultaría lo más 
eficiente, además de justo y razonable.

Tenemos una red universitaria plagada 
de grupos con prestigio internacional, así 
como una red sanitaria también envidiable 
fuera de nuestras fronteras. ¿Es necesario 
priorizar la inversión en grandes centros de 
investigación? Entiendo que, para un polí-
tico, resulte siempre atractivo visualizarse 
a sí mismo inaugurando cosas, pero quizá 
habría que pensar más en lo que realmen-
te se necesita para el cambio. Y es que 
tanto las universidades como los hospita-
les se encuentran claramente infrafinan-
ciados, y en particular en todo lo que tiene 
que ver con la investigación, pues además 
ésta última es siempre considerada como 
un objetivo institucional secundario, frente 
al asistencial o docente.

Como todo se encuentra interconectado, 
lo anterior también contribuye a que los 
profesionales con mayores inquietudes 
encuentren rápidamente oportunidades 
y salgan fuera del sistema o del país. La 
huida de talento es un hecho innegable y 
las razones parecen obvias. El investigador 
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vocamos si pensamos que es únicamente 
responsabilidad de los políticos. El generar 
un sistema robusto y de confianza es labor 
de todos, en mayor o menor grado, depen-
diendo de la amplitud de nuestro ámbito 
de competencias.

Recientemente, ha sido presentado, en el 
Congreso de los Diputados, el anteproyec-
to de una nueva Ley Orgánica del Siste-
ma Universitario. Dicha Ley apunta tími-
damente en alguna dirección positiva, por 
ejemplo, en cuanto a la exigencia de que 
las universidades destinen un porcentaje 
mínimo de su presupuesto a la investiga-
ción. Ahora bien, la referida exigencia es 
de un exiguo 5%, y el texto resulta ade-
más manifiestamente mejorable en otros 
muchos aspectos. Quizá debería ser so-
metido a una reflexión más profunda, con 
objeto de evitar que se convierta en otro 
fiasco más a añadir a una ya dilatada lista 
de oportunidades perdidas.

generar un efecto totalmente contrario si 
se lleva a cabo con escasa transparencia 
o se filtran indicios de falta de objetividad, 
en suma, si no se ofrecen las suficientes 
garantías en el proceso. A la credibilidad 
del sistema ayuda muy poco la percepción 
de que fondos de investigación se asignan 
a determinados territorios o centros en 
base a intereses políticos cambiantes, o 
bien la sospecha generalizada de que no 
se vigila lo suficiente la ausencia de con-
flictos de interés en los participantes de las 
comisiones donde se decide la priorización 
de proyectos a financiar.

Por suerte o por desgracia, la confianza no 
es susceptible de ser comprada o vendida, 
y tampoco se puede imponer. La credibili-
dad se construye poco a poco en el tiempo, 
a base de implementar y mantener unas 
reglas de juego claras, transparencia en la 
aplicación de las normas y rigor frente al 
incumplimiento de las mismas. Y nos equi-

Dr. Javier Arias Díaz

Catedrático de Cirugía
Decano de la Facultad de Medicina, Univ. Complutense de Madrid
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La Salud Pública  
y el Sistema Nacional  
de Salud:  
situación actual y  
perspectivas de futuro

CAPÍTULO

Dra. Blanca Lumbreras Lacarra
Catedrática de Medicina Preventiva y Salud 
Pública, Departamento de Salud Pública, 
Historia de la Ciencia y Ginecología, 
Universidad Miguel Hernández. 
CIBER en Epidemiología y Salud Pública. 
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En los últimos años se ha debatido en dis-
tintos foros acerca de cuál debe ser el papel 
de la Salud Pública en relación al sistema 
sanitario y cuál la estrategia más adecua-
da para llevar a cabo la coordinación de 
sus competencias.1 La aparición de la pan-
demia Covid-19 ha traído este debate a 
la actualidad y lo ha transformado en una 
necesidad, ya que por primera vez se ha 
valorado la importancia de la Salud Pública 
y su papel en la prevención, protección y 
promoción de la salud de la población.

Con la transferencia del Sistema Sanitario 
a las Comunidades Autónomas, el Sistema 

Nacional de Salud experimentó una pro-
funda transformación que, sin embargo, no 
siguieron las estructuras de Salud Pública. 
Desde la aprobación de la Ley General de 
Sanidad en el año 1986,2 las competencias 
de Salud Pública corresponden a las comu-
nidades, las cuales se agrupan en una di-
rección general dentro de la Consejería de 
Sanidad. La administración central (Minis-
terio de Sanidad) mantiene una importante 
actividad en materia de Salud Pública, in-
cluyendo funciones de prevención y promo-
ción, sanidad ambiental y laboral, sanidad 
exterior, medicina transfusional, centro de 
coordinación de alertas y emergencias sa-

Por primera vez se ha 
valorado la importancia 
de la Salud Pública y su 
papel en la prevención, 
protección y promoción
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nitarias, entre otras. Su función como or-
ganismo central se centra en coordinar las 
actuaciones de las distintas comunidades 
autónomas, previo acuerdo del Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud, con audiencia de las comunidades au-
tónomas afectadas salvo en situaciones de 
urgente necesidad donde podrán tomar las 
medidas que se consideren necesarias. Sin 
embargo, tal y como se ha visto durante la 
pandemia Covid-19, existe una impor-
tante fragmentación de los servicios de 
Salud Pública existentes y falta una coor-
dinación eficaz con el sistema sanitario, lo 
que ha limitado sus funciones.

Viendo los déficits y fallos de actuación 
ocurridos durante la pandemia, es tiempo 
de diseñar una reestructuración de la Sa-

lud Pública, así como establecer el modo 
más estratégico de coordinar sus funcio-
nes con el sistema sanitario. Revisando las 
distintas opciones de relación de la Salud 
Pública con el sistema sanitario,3 entre las 
que se encuentra equiparar Salud Pública 
a sistema sanitario o integrarla dentro del 
sistema sanitario, lo más coherente pare-
ce optar por una tercera opción en la que 
la Salud Pública sería independiente del 
sistema sanitario, pero en estrecha coor-
dinación. Seguiríamos así los criterios de 
la Carta de Otawa de 1986 donde se espe-
cifica que la promoción de la salud no con-
cierne exclusivamente al sistema sanitario. 
Para que esta transformación tenga lugar 
se requeriría la existencia de una unidad 
de alto cargo en las administraciones 
públicas. 

Viendo	los	déficits	y	fallos	
de actuación ocurridos 
durante la pandemia, es 
tiempo de diseñar una 
reestructuración de la 
Salud Pública
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Durante este año se ha demostrado la vul-
nerabilidad de la Salud Pública, no solo 
en España sino en otros países, como es 
el caso de los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC).4 En España, se ha 
constatado como las estructuras de Salud 
Pública existentes no han sido suficientes, 
y ha quedado patente la falta de coor-
dinación entre las funciones de Salud 
Pública centrales y las de las distintas 
comunidades, así como con el sistema sa-
nitario. Además de la falta de coordinación, 
la pandemia ha puesto de relieve el fallo de 
determinadas estructuras de la Salud Públi-
ca como son los sistemas de vigilancia epi-

demiológica. Esto llevó al inicio de la pan-
demia a una infraestimación de la letalidad 
del virus y a no conocer sus determinantes 
principales, por ejemplo, la edad y el sexo 
de los pacientes afectados por una mayor 
morbilidad y mortalidad. También se han 
visto afectadas otras estrategias que de-
berían haber sido implementadas como es 
la detección de casos y aislamiento de los 
mismos y el manejo de contactos. 

La Salud Pública tiene otras funciones fun-
damentales además del control de las en-
fermedades infecciosas. Las estructuras 
destinadas a estas otras funciones como 

1
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son la promoción y la protección de la sa-
lud, entre otras, pueden tener los mismos 
problemas estructurales y de falta de ac-
tualización y coordinación que se han visto 
en los sistemas de vigilancia epidemiológi-
ca. Sin embargo, los efectos de estas otras 
funciones como son, campañas de vacu-
nación, programas de cribado, promoción 
de los estilos de vida saludables, la segu-
ridad alimentaria y el control de aguas o 
la reducción de las desigualdades sociales 
en salud, no son tan llamativos y visibles 
como los que se han visto derivados del 
déficit en el manejo de la pandemia. Su 
impacto negativo en la población se produ-
ce a largo plazo y no puede ser medido o 
evaluado de manera tan objetiva. 

Es necesario, por tanto, el desarrollo de 
estrategias encaminadas a la transforma-
ción de las estructuras de Salud Pública, 
y no solo las relacionadas con la detección 
de brotes y manejo de epidemias.

En el año 2009 se aprobó la Ley 33/2011, 
de 4 de octubre, General de Salud Pública,5 
que sin embargo no ha sido desarrollada ni 
implementada. En su artículo 47, describe 
la creación de un Centro Estatal de Salud 
Pública como única entidad administrativa 

en materia de Salud Pública. De acuerdo 
a la descripción que aparece en la ley, su 
objetivo sería el asesoramiento técnico en 
materia de Salud Pública y la evalua-
ción de intervenciones en Salud Pública 
en el ámbito de la Administración Gene-
ral del Estado. Asimismo, llevaría a cabo 
labores de asesoramiento técnico y cientí-
fico y de evaluación de intervenciones de 
Salud Pública en el ámbito de otras admi-
nistraciones, nacionales y autonómicas. 
Entre sus funciones se describe también 
la realización del seguimiento y la evalua-
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ción la evaluación de la Estrategia de Sa-
lud Pública y coordinación de las acciones 
desarrolladas por los centros nacionales 
de Salud Pública. Asimismo, dicho centro 
debería tener una conexión fluida con la 
Unión Europea, y con instituciones públi-
cas y privadas, universidades y centros de 
investigación de todo el país.

Previamente a la aprobación de la Ley Ge-
neral de Salud Pública y desde distintos 
ámbitos se recogía también la idea de la 
creación de una Agencia de Salud Públi-
ca.6 En este primer esbozo, dicha agencia 
se diseñaba como un organismo donde se 
incorporarían los centros de Salud Pública 
de la Administración General del Estado y 
funcionaría en coordinación con los cen-
tros de Salud Pública de las comunidades 
autónomas, con las que se compartiría la 
administración, así como con los centros 
de investigación y las universidades. Es 
decir, dicha agencia debería ser un órgano 

que coordine e integre los distintos recur-
sos de la Salud Pública que hay tanto en 
la administración central como en las au-
tonómicas. Sus funciones deberían incluir 
también dar apoyo técnico y científico al 
gobierno central en su coordinación con el 
resto de instituciones y administraciones 
sanitarias tanto internacionales como au-
tonómicas y locales, así como en la gestión 
de las alertas sanitarias.

Dicha agencia debería ser 
un órgano que coordine 

e integre los distintos 
recursos de la Salud 
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Dadas las características que debería te-
ner la nueva Agencia o Centro Estatal de 
Salud Pública, sus funciones englobarían 
por tanto tres aspectos diferentes: a) fun-
ciones científico-técnicas, que incluiría la 
participación de expertos en el campo de 
la epidemiología, las enfermedades infec-
ciosas o crónicas, entre otros; b) funciones 
destinadas a hacer efectivo el concepto de 
salud en todas las políticas,7 que incorpo-
ra la evaluación de las implicaciones para 
la salud de las decisiones que se llevan a 
cabo en todos los sectores y áreas de la 
política, y c) funciones extraordinarias que 
se activarían en caso de emergencia como 
podría ser la aparición de una pandemia y 
que, por tanto, requerirían de una planifi-
cación previa. Esta agencia debería tener 
garantizada su independencia política y 
actuar con transparencia y equidad, tal y 
como indican desde la Asociación de Eco-
nomía de la Salud.8 Estas características 
de la agencia permitirán actuar desde la 
perspectiva del buen gobierno, mejorando 
la gestión de las organizaciones sanitarias, 

las políticas de salud y la práctica clínica.9

Aunque en España todavía no existe una 
estructura que coordine las funciones de 
Salud Pública a nivel nacional, sí que po-
demos ver ejemplo en otros países como 
el National Institute for Health and Care 
Excellence del Reino Unido (NICE)10 o los 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)11 en EEUU., entre otras. Analizar sus 
objetivos y metodología pueden servir de 
ayuda para terminar de diseñar la creación 
de la Agencia de Salud Pública. Estas agen-
cias, dados los cambios producidos por la 
pandemia, están preparando un cambio en 
su estrategia, como ha publicado recien-
temente NICE12 para los próximos cinco 
años. Entre las prioridades fijadas para este 
cambio se encuentra la reducción de las 
desigualdades en salud que se desta-
caron durante la pandemia, trabajar de 
manera global, sin tener en cuenta las 
fronteras, reducir la burocracia y ace-
lerar el acceso a los tratamientos más 
recientes y efectivos. Estas prioridades 

Estas características de la 
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se relacionan con la Agencia 2030 y el 
Desarrollo de los Objetivos del Desarrollo 
Sostenible (ODS),13 fundamentales para la 
mejora de la salud de los individuos y las 
poblaciones y que permitirá enfrentarnos a 
futuros desafíos a través de la consecución 
de sistemas de salud más fuertes, con un 
menor número de personas que viven en 
la pobreza extrema, menos desigualdad de 
género, un entorno natural más saludable 
y sociedades más resilientes.

La pandemia Covid-19 ha producido una 
ralentización en el establecimiento de es-
trategias globales para alcanzar la Agenda 
2030, produciéndose un cambio de para-
digma para el futuro del desarrollo soste-
nible. De acuerdo al Informe de Desarrollo 
Sostenible 2020,14 España se sitúa en el 
puesto 22 del total de países evaluados en 
lo que al cumplimiento de los ODS se refie-

re y se ha visto como la crisis del corona-
virus puede afectar al cumplimiento sobre 
todo de los ODS 3 (salud y bienestar) y 
8 (trabajo decente y crecimiento económi-
co), además del ODS 13 (acción contra el 
clima) que sigue muy lejos de alcanzar la 
meta propuesta. 

Es momento de establecer distintas estra-
tegias para cumplir los ODS con un ma-
yor esfuerzo para superar la crisis actual. 
Para ello, la Agenda 2030 debe estar en 
el centro de las políticas de recuperación 
para hacer frente a los cambios necesarios 
en todos los ámbitos (sanitarios, econó-
micos, sociales, etc). El fortalecimiento de 
la Salud Pública y su mayor coordinación 
con el sistema sanitario son pasos impor-
tantes para su consecución, para lo que es 
necesario la redistribución de los recursos 
existentes. 

De acuerdo al Informe 
de Desarrollo Sostenible 
2020, España se sitúa en 
el puesto 22 del total de 
países evaluados en lo 
que al cumplimiento de 
los	ODS	se	refiere
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El gasto en Salud Pública representa un 
pequeño porcentaje del ya exiguo gasto 
sanitario público. De acuerdo a la Esta-
dística del Gasto Sanitario Público del año 
2019 (últimos datos disponibles), publi-
cada por el Ministerio de Sanidad,15 el 
gasto sanitario público consolidado supu-
so un total de 75.025 millones de euros, 
un 6% del producto interior bruto. Hay 
que destacar, no obstante, que la media 
anual de crecimiento del gasto sanitario 
público en el quinquenio 2015-2019 fue 
de un 3,4%. Si analizamos la clasificación 
funcional de dicho gasto, vemos que la 
función que mayor peso tiene en el ámbi-
to de la asistencia sanitaria pública es la 
de los servicios hospitalarios y especiali-
zados, que representaron un 62,2% del 
gasto total consolidado en el año 2019; 

El gasto sanitario público 
consolidado en 2019 

supuso un total de 75.025 
millones de euros, un 

6% del producto interior 
bruto. El gasto en los 

servicios de Salud Pública 
asciende a un 1,1%

además, cabe destacar el gasto en far-
macia, con un 15,7%, y los servicios pri-
marios de salud, con un 14,8%. El gasto 
en los servicios de Salud Pública asciende 
a un 1,1%. 

Si analizamos el cambio en el gasto sani-
tario público durante los últimos diez años, 
vemos que el gasto sanitario público total 
aumentó en un 8% respecto al producto 
interior bruto entre los años 2019 y 2010. 
En relación a la clasificación funcional del 
gasto, excepto el gasto dedicado a los ser-
vicios hospitalarios y especializados que 
aumentó un 19,5% durante este periodo 
de tiempo, el resto de funciones aumen-
taron por debajo del aumento de este 
porcentaje del 8% del total del gasto 
sanitario público. (Gráfica	1) 

2
Financiación de la 
Salud Pública
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Gráfica	1.	Gasto	sanitario	público	consolidado	según	clasificación	funcional.	Tasa	de	varia-
ción (en porcentaje). España, 2010-2019.

Traslado, prótesis y ap. 
terapéuticos: -6,8%

Farmacia:  
-11,8%

Servicios colectivos de salud: 4,0%

Servicios de salud pública: 7,5%

Servicios primarios de salud: 4,9%

TOTAL: 8%

Servicios hospitala-
rios y especializa-
dos: 19,5%
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Elaboración propia a partir de los datos de la Estadística del Gasto Sanitario Público del año 2019, publica-
da por el Ministerio de Sanidad.
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Teniendo en cuenta el cambio en el porcen-
taje de cada una de estas funciones respecto 
al gasto sanitario público total consolidado 
en los últimos diez años, vemos que excepto 
el gasto de los servicios hospitalarios y es-
pecializados, cuyo porcentaje de gasto so-
bre el total ha aumentado un 10,6% (en el 
año 2010 representaba un 56,2% del total 

del gasto sanitario público y en el año 2019 
un 62,2%), el porcentaje de gasto destinado 
al resto de funciones con respecto al gas-
to sanitario público total ha disminuido. En 
concreto, para la función de servicios de Sa-
lud Pública en el año 2010 representaba un 
1,1% del total del gasto y en el año 2019 un 
1,09 %. (Gráfica	2)

Es necesario por tanto un cambio en la 
distribución de los recursos destinados 
a sanidad, equiparando los recursos de 
la Atención Hospitalaria a los de Aten-
ción Primaria y Salud Pública. Esto ayu-

dará a focalizar los esfuerzos en las me-
didas preventivas, que como hemos visto 
en la pandemia, han fallado, reforzando la 
conexión con Atención Primaria. 

Gráfica	2.	Gasto	sanitario	público	consolidado	según	clasificación	funcional.	Tasa	de	variación	
respecto al gasto sanitario público total consolidado (en porcentaje). España, 2010-2019.

Traslado, prótesis y ap. 
terapéuticos: -13,7%

Farmacia:  
-18,4%

Servicios colectivos de salud: -3,8%

Servicios de salud pública: -0,5%

Servicios primarios de salud: -2,9%

Servicios  
hospitalarios y 
especializados: 
10,6%
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Elaboración propia a partir de los datos de la Estadística del Gasto Sanitario Público del año 2019, publica-
da por el Ministerio de Sanidad.

Excepto el gasto de los servicios hospitalarios  
y especializados, cuyo porcentaje de gasto sobre el 
total ha aumentado un 10,6%, el porcentaje de gasto 
destinado al resto de funciones con respecto  
al gasto sanitario público total ha disminuido

VOLVER AL ÍNDICE



34

La Salud Pública y la Atención Primaria coin-
ciden en la salud comunitaria, donde pueden 
coordinar sus responsabilidades, habilida-
des y competencias. No obstante, hasta la 
fecha, la coordinación entre ambas ha sido 
escasa, debido seguramente a la orientación 
tradicional comunitaria de la Salud Pública 
frente a la función diagnóstica y curativa de 
la Atención Primaria.16 

La estrategia definida en la conferencia de 
Alma-Ata17 en 1978 estableció el cambio del 
modelo biomédico tradicional centrado en 
la enfermedad, por un modelo basado en 
la promoción de la salud y la prevención de 

la enfermedad, incorporando el estudio de 
factores sociales y económicos. Asimismo, 
orientaba el papel de la Atención Primaria 
hacia una acción más comunitaria de la salud 
donde podían participar otros actores como 
las sociedades civiles. A partir de esta con-
ferencia, han surgido diversas estrategias 
dirigidas a obtener una mayor relación entre 
la Salud Pública y la Atención Primaria, como 
por ejemplo la Atención Primaria de Salud 
de la OMS,18 donde además del sistema sa-
nitario participan otros sectores sociales y la 
propia población, acentuando la dimensión 
comunitaria de la salud. Sin embargo, la fal-
ta de liderazgo de la Salud Pública y la iner-

3
Integración de las 
competencias de 
Salud Pública y 
atención primaria: 
salud comunitaria

La Salud Pública y 
la Atención Primaria 
coinciden en la salud 

comunitaria, donde 
pueden coordinar sus 

responsabilidades, 
habilidades y 
competencia

VOLVER AL ÍNDICE



35

cia en la actuación de la asistencia sanitaria 
no ha permitido este cambio a la orientación 
comunitaria.

Hay funciones como, por ejemplo, el con-
trol de las enfermedades transmisibles que 
comparte Atención Primaria y Salud Pública, 
pero que se limita en muchas ocasiones a la 
notificación de enfermedades de declaración 
obligatoria. La pandemia de la Covid-19 ha 
supuesto, sin embargo, un mayor esfuer-
zo de coordinación entre ambos ámbitos 
a través de la contribución a la detección 
temprana de casos, su seguimiento y tes-
teo, así como la gestión de contactos. Otras 
funciones como las relacionadas con las ac-
tividades de promoción de la salud, todavía 
no integran las intervenciones clínicas con 
las comunitarias, paso que conduciría a una 
mayor eficiencia de las intervenciones con la 
participación de grupos de la comunidad. La 
realización de programas de vacunación o 
cribados de cáncer dentro de las funciones 
de prevención de la enfermedad, sin embar-
go, es un ejemplo de coordinación e implica-
ción de la Atención Primaria y la Salud Pú-
blica. No obstante, dicha cooperación podría 
avanzar por ejemplo, en una de las princi-
pales limitaciones que tienen los programas 
de cribado actualmente como es la diferen-
te participación de la población de acuerdo 
a sus determinantes sociales,19 que podría 
traducirse en una intervención dirigida espe-
cialmente a estos grupos vulnerables. En el 
caso de la protección de la salud, todavía no 
se han distribuido las distintas responsabili-

dades entre el sistema sanitario y la Salud 
Pública.

A través de la Ley de Cohesión y Calidad 
del Sistema Nacional de Salud20 se explicita 
la necesidad de coordinación entre la asis-
tencia sanitaria y la Salud Pública. Esta ley 
incluye como prestaciones del sistema sa-
nitario el conjunto de servicios preventivos, 
diagnósticos, terapéuticos, rehabilitadores y 
de promoción de la salud dirigidos a los ciu-
dadanos, así como las prestaciones de Salud 
Pública, atención primaria y asistencia espe-
cializada, junto con otras. Todo esto cons-
tata como la Salud Pública y la asistencia 
sanitaria tienen un gran número de servicios 
comunes, aunque la participación de la aten-
ción especializada en la prevención poblacio-
nal no se refleja en la normativa. Asimismo, 
como hemos visto, la compartimentación 
entre las funciones de la Salud Pública y la 
atención primaria, sigue siendo patente en 
la mayoría de los servicios sanitarios, a pe-
sar de existir una mayor integración en algu-
nas de sus funciones.

Un paso fundamental para una mejor coor-
dinación entre la Salud Pública y la Atención 
Primaria, así como con otros ámbitos del 
sistema sanitario, debe pasar también por 
una mayor integración de los sistemas 
de información, tanto de Salud Pública 
como de los servicios sanitarios y de 
otros ámbitos. Esto ayudaría a redefinir 
sus límites y funciones, por el bien de la sa-
lud comunitaria.

Otras funciones como 
las relacionadas con 

las actividades de 
promoción de la salud, 
todavía no integran las 
intervenciones clínicas 

con las comunitaria
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El régimen de autonomías ha llevado a una 
disgregación de la información disponible, 
de tal manera que las actuaciones de Sa-
lud Pública a nivel estatal no pueden ser 
evaluadas de manera global. Los sistemas 
de información de apoyo a la Salud Pública 
requieren de una integración de los siste-
mas específicos de la Salud Pública, con 
los sistemas de información de los servi-
cios sanitarios, así como los de los orga-
nismos extra sanitarios. En relación a los 
sistemas de información del sistema sa-
nitario, se han producido mejoras en los 
últimos años, como es la Historia Clínica 

Digital, aunque todavía no se haya conse-
guido su acceso desde cualquier lugar del 
territorio nacional. Sin embargo, el acceso 
a datos de Salud Pública es más limitado 
y también de otros sectores relacionados 
con los determinantes de la salud de la po-
blación. Esto ha quedado patente durante 
la pandemia como la falta de datos de sa-
lud adecuadamente desagregados no han 
facilitado la planificación de acciones. Para 
llevar a cabo las estrategias necesarias 
para la consecución de la Agenda 2030 y 
los ODS, se necesita información fiable de 
procedencia intersectorial.

4
Sistemas de 
información acordes 
a las exigencias de 
la Salud Pública 
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Por otro lado, el avance de las nuevas tec-
nologías como son el Big Data Science y 
aplicaciones basadas en Salud Digital e In-
teligencia Artificial, que requiere la explo-
tación masiva de datos para establecer pa-
trones de predicciones futuras, puede ser 
una oportunidad para lograr la interacción 
y coordinación de los sistemas de informa-
ción. Estas nuevas tecnologías han mos-
trado durante la pandemia su importancia 
e interés en el manejo de datos sanitarios 
y como herramienta de apoyo para la toma 
de decisiones.21 Asimismo, las redes socia-
les pueden también ser útiles como fuen-
te de datos de información de salud, ya 
que además de aportar un gran volumen 
de datos, aportan conocimiento acerca del 
contexto espacio-temporal. Así, pueden 
permitir por ejemplo conocer la opinión de 
la ciudadanía ante una nueva vacuna o la 
agrupación dentro de la población de fac-
tores de riesgo de las principales enferme-
dades crónicas -abuso de drogas, tabaco, 
dieta o sedentarismo-.22

No obstante, esas herramientas deben afi-
narse ya que es importante determinar cuál 
es la verdadera relación entre las variables 
incluidas para lograr que se establezcan re-
laciones causales y no casuales. En el ma-
nejo de la pandemia Covid-19 se ha visto 
como, aunque la aplicación de la Inteligen-
cia Artificial ha ayudado por ejemplo a ge-
nerar anticuerpos y vacunas a través de la 
generación de proteínas sintéticas,23 a es-
tudiar las variables ambientales que definen 
la pandemia24 o a crear modelos predictivos 
del estrés y la resiliencia antes y después 
del Covid-19,25 estos conocimientos no han 
sido suficientes para hacer frente a los es-
tragos de la pandemia. Estas herramientas 
no deben ser, por tanto, desestimadas, pero 
tampoco deben ser consideradas como 
el único paradigma válido para el ma-
nejo de la salud individual y colectiva. 
Como señaló en el año 2017 el Parlamen-
to Europeo,26 la imagen que aportan estos 
análisis se basa en probabilidades estadís-
ticas y no permite suficiente precisión en 
la predicción de una conducta individual. 
Como parte del desarrollo de estas estrate-
gias que pueden servir de apoyo fundamen-
tal para la mejora de la salud individual y 
poblacional, se deben implementar normas 
científicas y éticas que permitan recopilar 
los datos y evaluar los resultados obtenidos 
en los análisis. 

El avance de las 
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Science y aplicaciones 
basadas en Salud 
Digital e Inteligencia 
Artificial	puede	ser	
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VOLVER AL ÍNDICE



38

El fomento de la investigación es otro 
campo de colaboración estratégico entre 
la Salud Pública y el sistema sanitario. 
No obstante, la falta de infraestructura 
de investigación y los escasos recursos 
destinados en los últimos años, han su-
puesto una limitación importante en el 
desarrollo del conocimiento necesario. 

Por tanto, la mejora e integración de los 
sistemas de información es una asignatura 
pendiente donde la pandemia ha puesto de 
manifiesto la necesidad de mejora desde 
la perspectiva de la salud digital. Dada la 
descentralización de nuestro país, es fun-
damental desarrollar sistemas de informa-
ción integrados e innovadores, mediante 
una metodología estandarizada, que per-
mitan incorporar información desde distin-
tos sectores no solo sanitarios.

La mejora e integración 
de los sistemas de 
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En los últimos años se han observado avan-
ces en investigación relacionada con aspec-
tos básicos y clínicos, la virología y la epi-
demiología de las enfermedades infecciosas 
entre otras. Sin embargo, la investigación 
vinculada a la Salud Pública, su gobernan-
za, tecnología y comunicación de riesgos, 
no ha tenido el mismo desarrollo.27 La toma 
de decisiones de la Salud Pública debe ba-
sarse en la evidencia28 y para ello es im-
prescindible el desarrollo del conocimiento 
científico-técnico a través de mecanismos 
de coordinación de la investigación y desa-
rrollo que se lleva a cabo, de tal manera que 
se consiga la mayor eficiencia posible. Estos 
mecanismos pasan en un primer lugar por 
establecer las necesidades de investigación 

La investigación 
vinculada a la 

Salud Pública, su 
gobernanza, tecnología 

y comunicación de 
riesgos, no ha tenido el 

mismo desarrollo

y evitar duplicidades con la financiación 
pública. La anticipación de los tipos de de-
cisiones necesarias y qué nueva informa-
ción es más importante para el desarrollo 
de políticas de Salud Pública puede ayudar 
en esta priorización de la investigación. La 
identificación	de	los	déficits	en	la	res-
puesta inicial de los investigadores a la 
pandemia de Covid-19 puede propor-
cionar también una guía valiosa en la 
priorización de acciones para investigado-
res, médicos y formuladores de políticas en 
la preparación y respuesta a futuras crisis.29 

De acuerdo a las directrices para la inves-
tigación mundial marcadas por la OMS,30 
se señala como prioritaria la investigación 

5
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Salud Pública. Uno de los puntos clave pa-
saría por el aumento de la calidad de la 
investigación a través de la utilización de 
mecanismos para compartir adecuada-
mente los métodos utilizados y los datos 
obtenidos,31 lo que facilita la revisión por 
pares y minimiza la duplicidad en las in-
vestigaciones. Asimismo, debe incentivar-
se la investigación centrada en estudios de 
implementación de estrategias de Salud 
Pública poblacionales.

Por último, la pandemia ha mostrado la 
trascendencia de la comunicación entre 
las autoridades y la ciudadanía. Es nece-
sario establecer los mecanismos y estra-
tegias que se llevan a cabo desde las 
autoridades sanitarias y desde el ámbi-
to de la Salud Pública para comunicarse 
con la población, de tal manera que se 
establezca una coherencia en los mensa-
jes que se trasmiten, generando confianza 
en la ciudadanía.

relacionada con las ciencias sociales, así 
como la investigación multidisciplinaria y 
transversal relacionada con la Salud Públi-
ca y la reducción del riesgo de desastres. 
Los estudios sobre las dimensiones sociales 
pueden cubrir los hábitos sociales, cultura-
les y económicos que aumentan el riesgo 
de brotes, las consecuencias socioeconó-
micas y psicosociales de las pandemias y 
las medidas de mitigación, y cuestiones 
más amplias sobre las estructuras sociales 
resistentes a las epidemias. Al igual que 
en todos los países donde la coordinación 
de esfuerzos es una herramienta esencial, 
esta acción debería ampliarse a nivel eu-
ropeo desde donde se debe buscar la si-
nergia entre las actividades de los distintos 
estados miembros. 

Es importante también el desarrollo de 
mecanismos que fijen los procedimientos 
necesarios para la transferencia de los re-
sultados de investigación al ámbito de la 
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El desarrollo de la web 2.0 ha permitido la 
generación de contenido por parte de los 
usuarios y el desarrollo de redes socia-
les como Facebook, Twitter o Instagram. 
Aunque las redes sociales pueden ser una 
herramienta útil para la Salud Pública y el 
sistema sanitario como fuente de datos, 
como se ha visto anteriormente, y como 
vía de comunicación con la ciudadanía, 
las infodemias también prosperan parti-
cularmente a través de estas redes. La 
desinformación es un fenómeno particu-
larmente peligroso ya que sus objetivos 
incluyen no solo influir en la opinión pú-
blica, sino polarizar opiniones y sembrar 
confusión.

Un aspecto fundamental en la mejora de la 
salud individual y comunitaria se centra en la 
comunicación de riesgos y recomendaciones 
a la ciudadanía. La evidencia ha mostrado 
como la respuesta pública a, por ejemplo, 
las medidas de mitigación de riesgos (ta-
les como el distanciamiento físico, el uso de 
mascarillas o el confinamiento) está influen-
ciada por factores demográficos como la 
edad y el género,32 factores culturales, como 
la responsabilidad moral por el bienestar de 
la sociedad,33 o las creencias personales y la 
afinidad con otros grupos de opiniones. No 
obstante, el grado de cumplimiento de di-
chas medidas por la ciudadanía parece verse 
afectado por la confianza en las autoridades 
públicas como factor primordial.34

El desarrollo de la 
web 2.0 ha permitido 

la generación de 
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Las organizaciones internacionales, en 
particular la OMS y la UE, ya están to-
mando medidas para abordar la desin-
formación. La OMS está desarrollando una 
Red de Información sobre Epidemias (EPI-
WIN) basada en el concepto de confianza 
cadenas.35 La UE, en particular ha creado 
un sitio para acabar con los mitos en junio 
de 2020,36 donde ha esbozado una serie 
de contramedidas, que incluyen la promo-
ción de contenido autorizado y actividades 
de verificación de datos, a través de la coo-
peración con las plataformas de redes so-
ciales en torno a un código de práctica vo-
luntario, al mismo tiempo que apunta a 
salvaguardar la libertad de expresión y el 
debate democrático pluralista.

La UE ha esbozado una 
serie de contramedidas 
que incluyen la 
promoción de contenido 
autorizado y actividades 
de	verificación	de	datos	a	
través de la cooperación 
con las plataformas de 
redes sociales
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que hagan frente a estos y otros proble-
mas, y dado el entorno cada vez más co-
nectado y global, es necesario que la res-
puesta sea también global. Por otro lado, 
es necesario el desarrollo de estrate-
gias de Salud Pública en coordinación 
con Atención Primaria y otros niveles 
del sistema sanitario, que puedan dar 
respuesta a los nuevos retos a los que nos 
enfrentamos a través de una moderniza-
ción del conocimiento científico-técnico y 
una integración de los sistemas de infor-
mación de Salud Pública, sanitarios y de 
otros ámbitos. Asimismo, es necesaria una 
mayor financiación para la creación, por 
ejemplo, de un Centro Estatal de Salud 
Pública independiente que pueda aportar 
a las administraciones no solo datos de 
manera rápida y eficaz, sino conocimiento 
científico y estructuras necesarias.

La crisis derivada de la pandemia Covid-19 
ha supuesto una oportunidad para re-
forzar y desarrollar las estructuras de 
Salud Pública y su coordinación con el 
sistema sanitario. No obstante, la mejora 
y fortalecimiento de las estructuras de Sa-
lud Pública no debe verse solo como una 
necesidad ante la aparición de una pan-
demia, sino como una estrategia para la 
mejora del sistema sanitario y del estado 
de salud y las condiciones de vida de la 
población.

Actualmente, dos de los problemas que re-
quieren soluciones urgentes son el cam-
bio climático y el riesgo de aparición de 
nuevas pandemias, además del impacto 
que los determinantes sociales pueden te-
ner en el estado de salud de la población. 
Para poder tener estructuras adecuadas 

Conclusiones
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Hace 25 años, quizá algunos más, los pro-
fesionales comenzábamos a hablar de la 
necesidad de coordinación sociosanita-
ria, porque era y es evidente la necesidad 
apremiante de unir sanidad y servicios 
sociales, ofreciendo continuidad de cuida-
dos. Los resultados de las pequeñas ex-
periencias que se han ido realizando han 
funcionado por la implicación personal de 
los profesionales y los resultados eran es-
peranzadores, sin embargo no prosperaron 
ni se perpetuaron en el tiempo, quizá por-
que faltaba un buen diseño y la apuesta 
decidida de todos los implicados por ese 
modelo. Lo cierto es que tanto tiempo des-

pués seguimos hablando del tema como 
una apuesta de futuro.

La situación pandémica que hemos vivido 
nos invita a reflexionar sobre los puntos 
débiles de nuestros pilares como sociedad 
del bienestar y a tratar de adaptarnos a 
la situación cambiante, tanto del entorno 
como de la sociedad. Las personas tienen 
en este momento unas necesidades y unos 
valores diferentes a los que tenían cuando 
se diseñaron los servicios sociales y sani-
tarios que ahora tenemos. La longevidad, 
la prevalencia de patologías crónicas, la 
modificación del rol familiar en los cuida-
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dos, las expectativas del ser humano, lo 
que valora y le parece importante, entre 
otras cosas, hace que sea necesario repen-
sar temas como el modelo de cuidados de 
larga duración, ya que se precisa de un 
sistema de cuidados continuados para 
una parte de la población, que podría-
mos decir cumple un perfil sociosanitario 
y todo ello, implícitamente, obliga a la re-
formulación y reorganización de algunos, 
si no todos los pilares sobre los que asen-
tamos nuestra sociedad, especialmente la 
sanidad y los servicios sociales.

Los momentos de grandes crisis, pueden 
llevar a cambios bruscos o paulatinos de 
la forma de gestionar temas importantes, 
puesto que al ser sometidos a prueba, 
evaluamos su funcionamiento, detectando 
sus fallas y fisuras, que si bien se conocían 
previamente, quedan expuestos claramen-
te al someterlos a tensión. 

Seguramente sabemos, desde hace tiempo, 
que el modelo de cuidados y de atención 
sanitaria a determinados colectivos no tiene 
el mejor diseño y organización, y aunque 
ha habido modestos intentos de modificar-
lo, siempre se ha partido de lo existente, 
simplemente dándole nuevas dimensiones 
o modificando algunos aspectos. Como 
ejemplo se han creado las unidades de con-
vivencia, de doce o catorce personas, den-

tro de residencias de muchas más plazas, o 
se ha adoptado por algunos profesionales 
otro modo de trabajar centrándonos en las 
personas atendidas y no en el profesional 
o en la gestión. Si bien todo eso supone 
avances, lo cierto es que seguimos teniendo 
centros grandes donde puede o no trabajar 
suficiente personal sanitario propio y a los 
que Atención Primaria y especializada no 
siempre llega adecuadamente. En muchas 
ocasiones, las personas vulnerables pasean 
por ambos sistemas, sin una visión integral 
de sus necesidades globales.

Durante la pandemia de la COVID-19 ha 
sido evidente la fragilidad de los recursos 
sociales ante la falta de apoyo sanitario en 
domicilios, sea este una casa particular o 
una vivienda colectiva de mayor o menor 
tamaño. Esto nos hace pensar en la ne-
cesidad de que solo exista una red de re-
cursos que atienda las necesidades de los 
ciudadanos de forma global, sin grietas y 
sin solución de continuidad.

Estamos organizados en compartimentos 
estancos, poco permeables, que no son 
adecuados a la continuidad de cuidados 
que necesitamos en la etapa final de la 
vida, que suele ir acompañada en los úl-
timos años de necesidad generalizada de 
apoyos, de comorbilidades y de fragilidad.
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En la actualidad podemos decir que la hu-
manidad ha conseguido aumentar la 
esperanza de vida y desarrollar un en-
vejecimiento activo, por ello la sociedad 
del futuro, especialmente en los países con 
mayor desarrollo económico, contará con 
un gran número de personas mayores de 
80 años, incluso de mayores de 100 años.1 

Ahora bien, este enorme éxito del enveje-
cimiento, debido al desarrollo de la ciencia, 
de la Salud Pública, de la medicina y de los 
hábitos de vida conlleva aparejadas una 
serie de necesidades intrínsecas al ser hu-
mano, como es la organización de los cui-
dados sanitarios y sociales y la prestación 
de otros apoyos para vivir.

En España en el año 2070 contaremos con 
217.344 personas con 100 o más años, 
frente a las 12.551 que existían a finales 
del año 2020, con el consiguiente aumento 
en las mismas de patología crónica y de-
pendencia. Muchas de estas personas son 
las de la generación del baby boom y el 
país necesitará generar recursos asisten-
ciales, adaptar los existentes y organizar 
los cuidados de un modo diferente.

La expectativa de vida a los 65 años a fi-
nales del año 2020 es de 21,1 años para 
las mujeres y de 18,8 años para los hom-
bres. Sin embargo, la expectativa de vida 
en buena salud o libre de discapacidad es 
de 10,5 años en hombres y de 11,3 en mu-

1
Reflexión	sobre	el	
futuro de la sociedad

Este enorme éxito del 
envejecimiento conlleva 
aparejadas una serie de 
necesidades intrínsecas 
al ser humano, como es 

la organización de los 
cuidados sanitarios y 

sociales

VOLVER AL ÍNDICE



51

jeres, con una media de mala salud y dis-
capacidad al final de la vida de 8,2 años en 
hombres y de 9,8 años en mujeres.2 

El aumento de los servicios domiciliarios 
para la atención a la dependencia, un cam-
bio en el modelo de residencias y de cen-
tros de larga estancia, un aumento de la 
camas para el tratamiento y la rehabilita-
ción de personas con múltiples patologías, y 
la coordinación e integración sociosanitaria, 
son elementos esenciales que tendremos 
que completar para garantizar una adecua-
da atención a los adultos mayores.

Centrar todo el sistema de cuidados en los 
hospitales, en las camas de agudos, sólo 
es útil durante la fase aguda de la enfer-
medad con lo que se corre un alto riesgo 
de utilizar un recurso no adecuado y de 
mayor coste simplemente por la falta de 
existencia de recursos intermedios que no 
siempre tienen que pertenecer al ámbito 
sanitario. Los recursos alternativos a la 
hospitalización convencional son el medio 
cada vez más utilizado por los países occi-
dentales para tratar a estas personas. Por 
ejemplo, se puede usar un centro de día 
o una estancia temporal en una residencia 

para conseguir la recuperación funcional 
de una persona de 80 años que se ha frac-
turado una cadera.

El sistema de continuidad de cuidados di-
señado por la Geriatría es una opción ex-
celente, puesto que la mayor parte de la 
población que requiere servicios sociosa-
nitarios son personas mayores con perfil 
geriátrico. Otros potenciales usuarios de 
estos servicios serían las personas que pa-
decen una enfermedad mental grave y las 
personas que padecen algún tipo de disca-
pacidad con necesidad de apoyos genera-
lizados.

En resumen, por lo tanto, tendremos que 
adaptar nuestro sistema sanitario y so-
cial a los retos que nos plantea una so-
ciedad más envejecida y con más car-
ga de dependencia y de enfermedad 
crónica. Y eso significa adaptar nuestros 
hospitales, nuestros centros de atención 
primaria y los servicios de atención a la de-
pendencia (que cada vez más se engloban 
bajo la denominación de cuidados de larga 
duración). Y hacer que todos trabajen de 
forma coordinada y, para las personas más 
complejas, de forma integrada.3 
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Muchos países están sufriendo el mismo 
fenómeno que España y están avanzando 
en la coordinación y en la integración de 
servicios sanitarios y sociales.

Países como Suecia, Reino Unido o Alema-
nia cuentan con sistemas de cuidados que 
se sustentan principalmente en los servi-
cios domiciliarios, con enfermería a domi-
cilio, teleasistencia, adaptaciones de las 
viviendas y viviendas comunitarias o cen-
tros basados en unidades de convivencia a 
los que atienden los médicos del sistema 

nacional de salud. Existe una coordinación 
entre vivienda, sanidad y servicios sociales, 
con una alineación de las políticas en todos 
los estamentos, desde la política nacional 
a la municipal apoyado por las organiza-
ciones civiles implicadas, con programas 
de integración intergeneracional, adapta-
ción de viviendas, viviendas comunitarias, 
centros de media estancia para recupera-
ción, servicio de farmacia integrado, etc. 
En ellos se pretende instaurar un sistema 
de CLD con una fuerte base domiciliaria 

2
Experiencia de 
sistemas de 
cuidados de larga 
duración (CLD) en 
otros países

Existe una coordinación 
entre vivienda, sanidad y 

servicios sociales, con una 
alineación de las políticas 
en todos los estamentos
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y comunitaria, de intensidad de cuidados 
progresiva y dejando la institucionalización 
(en centros con unidades de convivencia 
reducidos) como el último recurso, para 
aquellas personas que no pueden seguir 
en su hogar.

Dinamarca es uno de los países que más 
desarrollado tiene el sistema de CLD para 
personas mayores, con cuidados institucio-
nales, viviendas especiales con enfermería 
y ayuda a domicilio integrados con aten-

Japón ha impulsado la integración del sis-
tema de cuidados de larga duración y del 
sistema de salud mediante los gestores de 
casos que establecen un plan de cuidados 
con la persona y su familia, tanto de sus 
necesidades sociales como sanitarias. Se 
han creado nuevos modelos de viviendas o 
sistemas de vida para personas mayores, 
que aproximan los cuidados comunitarios y 
los institucionales.

En Canadá, concretamente en Ontario, el 
sistema de CLD depende del departamen-
to y presupuesto provincial de salud, y los 

ción primaria sanitaria y social que depen-
de de instituciones locales. La provisión de 
servicios se realiza por proveedores priva-
dos y públicos, pero la participación de las 
autoridades locales es directa en la pla-
nificación, control y financiación de estos 
servicios. Actualmente tienen una política 
muy clara de potenciación de los cuidados 
en domicilio y unidades de convivencia con 
integración de los servicios de rehabilita-
ción, y tendencia a la disminución de re-
sidencias, como se refleja en la Tabla 1.4

servicios sanitarios en las residencias se 
llevan a cabo desde sanidad. Las horas de 
apoyo domiciliario son limitadas y no cu-
bren lo necesario para personas con alta 
dependencia por lo que se está revisando 
esta política. 

Otros ejemplos como Nueva Zelanda que 
ofrece servicios integrales, en los que la 
atención médica está incluida para perso-
nas mayores con algún grado de depen-
dencia, así como la atención domiciliaria y 
el apoyo a familiares cuidadores mediante 
periodos de relevo para descanso.

Tabla 1.	Evolución	del	perfil	de	servicios	de	CLD	en	Dinamarca.

2010 2015 2018

Población de 65 o más años 927.368 1.070.063 1.132.006

Personas en residencias de mayores 7.845 4.298 3.349

Personas en viviendas asistidas 61.635 63.197 62.224

Personas con cuidados residenciales 69.480 67.495 65.573

% población con cuidados residenciales 7.5% 6.3% 5.8%

Tomado y modificado de:”Denmark: country case study on the integrated delivery of long-term care”. World 
Health Organization, 2019
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Estos modelos de CLD nos demuestran 
que la integración de servicios sanitarios y 
sociales para personas con dependencia y 
fuerte carga de enfermedad crónica son el 
único camino para dar una adecuada aten-
ción. Pero también nos demuestran que no 
existe una fórmula única y la forma de in-
tegración se debe adaptar a las caracterís-
ticas de cada país.

En España en concreto, con una trans-
ferencia autonómica de las competencias 
en servicios sanitarios y sociales, no será 
extraño que puedan convivir diferentes 
fórmulas de integración sanitaria y so-
cial.

Estos modelos de CLD 
nos demuestran que la 

integración de servicios 
sanitarios y sociales 

para personas con 
dependencia y fuerte 
carga de enfermedad 

crónica son el único 
camino para dar una 

adecuada atención
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La Geriatría siempre ha defendido un siste-
ma integrado de atención, con una provi-
sión conjunta de servicios sanitarios y so-
ciales. Los niveles asistenciales en los que 
se fundamenta la atención geriátrica par-
ten de las necesidades que este colectivo 
tiene a corto, medio y largo plazo. Las uni-
dades de agudos, de media estancia, de 
larga estancia y la atención domiciliaria 
junto con servicios diurnos, facilitan y 
aseguran poder atender todas las nece-
sidades con el menor coste y la mayor 

calidad. En este contexto, las unidades de 
cuidados comunitarios tienen como princi-
pal objetivo esta integración y pueden ser-
vir de canal de comunicación entre todos 
los recursos.5

Coordinar servicios sanitarios y sociales es 
un primer paso para una provisión conjun-
ta, pero en la coordinación cada sistema 
mantiene su autonomía y pueden actuar 
en paralelo, necesitando elementos exter-
nos para una actuación conjunta.

La integración de 
servicios sanitarios 

y sociales es 
más adecuada, 

especialmente cuando 
las personas tienen la 

necesidad de varios 
servicios sanitarios y 

sociales a la vez

3
¿Coordinación 
o integración 
sociosanitaria en 
Geriatría?
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La integración de servicios sanitarios y 
sociales es más adecuada, especialmente 
cuando las personas tienen la necesidad de 
varios servicios sanitarios y sociales a la 
vez. No se trata de tener sistemas parale-
los que tienen puntos de unión en determi-
nados momentos pero que se desarrollan 
aisladamente, sino que el corazón debe 
ser establecer un solo sistema que propor-
cione todo lo que una persona a lo largo 
de su continuo vital pueda precisar. La in-
tegración necesita el trabajo de equipos 
interdisciplinares. Con la figura	central	
del geriatra, ya sea centralizado en Aten-
ción Primaria o en el hospital y contando 
con enfermeras con conocimiento en Ge-
riatría, establecer una red de recursos que 
además permita a las personas vivir en el 
lugar elegido asegurando la atención ade-
cuada desde el punto de vista de la salud 
entendida de forma holística y no solo cor-
poral. Los equipos se deben complementar 
con otros profesionales como trabajo so-
cial, psicología, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, etc.

Los niveles 
asistenciales en los 
que se fundamenta 
la atención geriátrica 
parten de las 
necesidades que este 
colectivo tiene a corto, 
medio y largo plazo 
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Las dimensiones del ser humano son aque-
llas características que nos constituyen 
como personas y que se manifiestan de 
forma individual, única e irrepetible. Estas 
dimensiones son la espiritual, ética, cog-
nitiva, biológica, psicoafectiva y social, 
aspectos todos íntimamente relacionados, 
que como vasos comunicantes precisan de 
equilibrio para llegar al mejor grado de sa-
lud de la persona, entendida esta de una 
forma holística y no solo corporal.

Entender a la persona como un ser solo 
físico es muy reduccionista a cualquier 
edad, pero mucho más en las últimas eta-
pas de la vida, en las que claramente se 
precisa de una atención en red que pro-

porcione los apoyos necesarios para tener 
calidad de vida y vida feliz y con sentido.

Actualmente, tenemos sistemas que se 
sustentan todavía en el apoyo familiar, 
aunque con la transformación de la pirá-
mide poblacional, con la globalización, con 
los cambios sociales que estamos viviendo 
de forma acelerada, es presumible que 
ese apoyo cada vez sea menos viable. 
Tener pocos hijos o ninguno, que en mu-
chos casos viven lejos; o incluso personas 
vulnerables que no pueden hacerse cargo 
de un familiar con mayor vulnerabilidad si 
cabe, son algunas de las situaciones que 
previsiblemente nos vamos a encontrar 
cada vez con mayor frecuencia.

En las últimas etapas 
de la vida se precisa de 

una atención en red que 
proporcione los apoyos 

necesarios para tener 
calidad de vida y vida 

feliz y con sentido4
¿Por qué integrar 
todos los recursos?
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En el presente es ya evidente la imperio-
sa necesidad de modificar el sistema, que 
además en situaciones que lo tensionan 
como la pandemia por Covid-19, demues-
tra no ser totalmente adecuado para aten-
der a las personas más vulnerables que 
son las que más lo precisan. No solo de 
forma aguda, sino de forma permanente. 

En Geriatría y Gerontología siempre 
se ha entendido a la persona como un 
todo, partiendo del modelo de valora-
ción integral que aúna la dimensión clí-
nica, funcional, mental (tanto cognitiva 
como psicológica) y social, puesto que es 
evidente que una patología va a repercutir 
de diferente forma cuando la persona tiene 
otros aspectos que condicionan la evolu-
ción y por ende el resultado final de ese 
proceso, principalmente en su repercusión 
sobre el grado de dependencia y de fun-
cionamiento global de la persona mayor. 
Independientemente de la edad, que no 
es el factor determinante, la existencia o 
no de apoyos, el estado de ánimo, el nivel 
cognitivo, pueden influir en aspectos que 
aparentemente podemos creer que solo 
afectan a aspectos físicos. Un ejemplo muy 
común en población mayor es la persona 
que ha sufrido una fractura de cadera.

El resultado final de una fractura de cadera 
estará influido evidentemente por aspectos 
exclusivamente clínicos como la existencia 
o no de osteoporosis, el tipo de fractura, 
etc. Pero en el caso de una persona mayor 
también por aspectos como su situación 
funcional previa, ¿Caminaba de forma inde-
pendiente o usaba andador?, por factores 
personales: ¿Entiende las instrucciones para 
un proceso rehabilitador?, ¿Tiene personas 
que le cuiden y le animen en este proceso?, 
¿Vive en un centro donde un fisioterapeuta 
puede continuar el proceso de recuperación? 
¿No hay familia ni cuidador y por ello precisa 
de otros recursos? y muchas más cuestiones 
que modulan el proceso.

Por eso se están desarrollando múltiples 
iniciativas, como el integrated care sys-
tem en Nottinghamshire, que potencia la 
prevención de la dependencia y de la en-
fermedad, adapta los hospitales de agu-
dos de la región a una atención geriátrica 
y establece fuertes lazos entre la atención 
primaria y hospitalaria. En el caso de la 
fractura de cadera, la prevención secunda-
ria y la rehabilitación recaen fuertemente 
en los servicios de Atención Primaria, que 
proveen atención sanitaria y social cuando 
es necesario.6 

La existencia o no 
de apoyos, el estado 

de ánimo, el nivel 
cognitivo, pueden 
influir	en	aspectos	

que aparentemente 
podemos creer que 

solo afectan a aspectos 
físicos
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Principalmente para conseguir una con-
tinuidad de cuidados en personas que 
por su situación precisan de apoyos de 
forma constante, consiguiendo además 
menores duplicidades en el uso de recur-
sos y de figuras de coordinación y una 
mayor eficacia y eficiencia con los servi-
cios que en cada momento estén dispo-
nibles. Si bien es cierto que en este mo-
mento uno de los eslabones más débiles 
del estado de bienestar, son los servicios 
sociales, que no cubren de forma adecua-
da todas las necesidades de la población 
mayor y con mayor complejidad tanto clí-
nica como social.

Para mejorar la calidad de nuestro sis-
tema de cuidados especialmente a largo 
plazo, adaptando el sistema a las personas 
y no a la inversa, que es como se ha esta-
do haciendo hasta ahora.

Para conseguir mayor efectividad los 
apoyos y cuidados que precisan y deman-
dan las personas más vulnerables no pue-
den estar parcelados, porque eso equivale 
a pérdida de información, de eficacia de 
los recursos, duplicidad de unos profesio-
nales con falta de otros, exceso de visión 
de cuidados agudos en momentos simples 
de reagudización, dificultad en supervi-

Los servicios sociales 
no cubren de forma 
adecuada todas las 

necesidades de la 
población mayor y con 

mayor complejidad 
tanto clínica como 

social

5
¿Para qué integrar 
servicios sanitarios  
y sociales?
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En los informes realizados desde The King´s 
Fund, que es un referente en el análisis y 
evaluación de servicios integrados, se com-
prueba que los sistemas no integrados 
terminan agotándose y demostrando 
ineficiencias. Y no pueden dar respuesta 
a las personas con dependencia, riesgo so-
cial y alta carga de enfermedad crónica.7

Con la integración sanitaria y social asegu-
ramos a las personas que son cuidadas y 
tratadas en el momento y lugar más ade-
cuados. Y por profesionales integrados en 
equipos interdisciplinares que cubrirán to-
das sus necesidades.

sión de la calidad de cuidados, aumento de 
riesgos para la persona, existencia de bol-
sas de ineficacia y de personas sin plan de 
cuidados, uso inadecuado de los recursos 
disponibles ante la inexistencia de otros y 
sobrecarga emocional y física de los profe-
sionales, entre otros.

Para adaptar las necesidades de la per-
sona en cada momento, de forma diná-
mica. Tanto en el domicilio, como cuando 
precise hospitalización o ingreso en resi-
dencia.

Con la integración 
sanitaria y social 
aseguramos a las 
personas que son 
cuidadas y tratadas en 
el momento y lugar más 
adecuados
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La integración debe tener una visión ma-
cro, otra meso y por último local o micro 
en el que debe asentarse todo.

A nivel macro debe existir un plan estra-
tégico, un modelo de gobernanza que 
una la parte social y sanitaria a través 
de acuerdos, lo cierto es que lo fundamen-
tal es la voluntad política para generar un 
sistema integrado de salud y establecer otro 
modelo de cuidados de larga duración que 
se desarrolle en los próximos 5-10 años.

El nivel meso debe analizar barreras y 
algunos puntos fundamentales, estable-

ciendo una visión común en todos los 
estamentos implicados, se debe conocer 
la población a atender y sus necesidades 
concretas, así los recursos existentes y el 
plan de desarrollo a futuro, generando una 
visión de cuidados en el entorno comuni-
tario. 

Alrededor del área de salud, en el barrio, 
se deben integrar los recursos de cada 
zona tanto en el ámbito social (con el 
servicio de ayuda a domicilio, la residencia 
o el centro de día) como sanitario (Centro 
de Salud, centro de Salud Mental comu-
nitario, servicios de rehabilitación, fisio-

La integración debe 
tener una visión macro, 
otra meso y por último 
local o micro en el que 

debe asentarse todo
6
Aspectos 
a tener en cuenta 
en la integración 
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terapia y terapia ocupacional, farmacia), 
así como las redes vecinales y de volun-
tariado, las asociaciones de vecinos, etc., 
lo que completaría el proceso, con el nivel 
micro generando una red de cuidados, una 
atención en red. Y se deben establecer los 
circuitos de atención con los hospitales de 
referencia cuando sea necesario.

Existen algunos puntos importantes que es 
necesario tener en cuenta para el desarro-
llo de un plan local o regional de integra-
ción (Tabla 2):8

A.  Financiación: presupuesto único. 
Los recursos no son ilimitados, ni las per-
sonas, ni los equipos, ni la financiación. 
Aunque es necesario igualar en España la 
financiación dedicada a los CLD a nivel de 
los países europeos, con la financiación 
existente debemos procurar la mejor aten-
ción posible.

Necesitamos ajustar la demanda y la ca-
pacidad de los servicios disponibles para 
conseguir la mayor eficiencia. Es preciso 
contar con una financiación única y un pre-
supuesto común para cada área de salud, 
en la que estén incluidos todos los recursos 
de la zona tanto sanitarios como sociales.

B. Conocer la población sociosanitaria 
que hay que atender. 

Es importante definir, previo a la puesta en 
marcha, la población que se va a conside-
rar sociosanitaria, para poder establecer 

además un plan de desarrollo de servicios 
adecuado a dicha población.

Por ejemplo, personas con pluripatologías 
y alto riesgo de dependencia que cumplen 
criterios de enfermo geriátrico o perso-
nas con un proceso neurodegenerativo, o 
personas con enfermedades o patologías 
crónicas que precisan de apoyo para las 
actividades de la vida diaria, como las per-
sonas con discapacidad intelectual o con 
enfermedad mental grave.

En el ámbito sociosanitario suelen selec-
cionarse a las personas que cumplen con el 
criterio de paciente geriátrico, es decir, una 
persona generalmente mayor de 65 años, 
con pluripatología y polifarmacia, que pre-
senta generalmente condicionantes afecti-
vos y/o cognitivos y cuyas comorbilidades 
tienden a la dependencia funcional, todo 
ello influido por su situación social. 

C. Mapa de recursos existentes.
Actualmente, el desarrollo de los servi-
cios sociales no es homogéneo en las au-
tonomías y el número y tipo de recursos 
a los que los ciudadanos pueden acceder 
no es igualitario, por eso sería impres-
cindible establecer junto con la población 
susceptible de utilizar el sistema socio-
sanitario, identificar los recursos en cada 
zona y establecer unos mínimos que den 
cobertura a las necesidades de la pobla-
ción de esa zona, así como un plan de de-
sarrollo a medio plazo para dar respuesta 
a la demanda. 
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D. Desarrollo e implantación de una 
Historia Sociosanitaria única.
Este tema es fundamental ya que facilita 
la comunicación, el intercambio de datos, 
permite que todos los implicados en los cui-
dados conozcan las incidencias, los resulta-
dos, las enfermedades, la situación social, 
es decir, en conjunto todos los factores que 
atañen a esa persona y que son necesarios 
para que el plan de cuidados sea el mejor 
posible. Poder acceder a los datos de la per-
sona de forma inmediata y compartida ayu-
dará a evitar ineficiencias y facilitará el uso 
correcto de los recursos disponibles.

E.	 Unificar	 la	 cartera	 de	 servicios, los 
criterios de acceso y el sistema de valora-
ción. Se debe utilizar la valoración geriátrica 
integral de demostrada utilidad y eficiencia 
desde hace años. Todos ellos son temas fun-
damentales y valorados tanto por los profe-
sionales como por la población atendida.

F. Integrar la tecnología en los cuida-
dos, como la teleasistencia, la telemedi-
cina o los dispositivos domóticos que per-
miten supervisar algunas actividades de 
forma fácil. Deben ser parte del sistema 
como un recurso más.

G. Desarrollar más la prevención.
A medio y largo plazo, y ante el aumento 
de personas mayores de 90 años, es ne-
cesario hacer hincapié en programas de 
envejecimiento activo o exitoso, que con-
sigan la menor cantidad de años de vida 
en situación de dependencia. Serán nece-
sarios programas que detecten la fragili-
dad no sólo física, sino también emocional 
y social de las personas. La detección de 
fragilidad nos ayudará a poner en marcha 
programas de tratamiento y supervisión 
para su reversión o al menos para evitar 
la progresión.

H. Crear unos indicadores de calidad y 
de funcionamiento del sistema que nos 
permitan, de forma transparente, conocer 
los resultados y comparar unas prácticas 
con otras y la eficacia de las intervencio-
nes.

I. Por último, no olvidar la investigación 
y la innovación como parte integrante del 
sistema, el objetivo es avanzar en los cui-
dados de salud y sociales, en los sistemas 
de prevención, y para ello es imprescindi-
ble generar nuevo conocimiento y nuevas 
maneras de actuar.

Tabla 2. Elementos básicos para una adecuada integración de servicios sanitarios y sociales:

1. Financiación adecuada con presupuesto único

2. Seleccionar de forma clara y precisa la población sociosanitaria a atender

3. Disponer del mapa de recursos sanitarios y sociales actualizado en cada momento

4. Historia sociosantiaria única

5.  Unificar la cartera de servicios, los criterios de acceso y el sistema de valoración (va-
loración geriátrica integral)

6. Integrar las nuevas tecnologías en los cuidados

7. Potenciar la prevención en todo el sistema

8. Crear indicadores de calidad y funcionamiento del sistema

9. Integrar la investigación y la innovación como un elemento necesario
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La pandemia de Covid-19 ha aflorado mu-
chas de las debilidades de nuestro sistema 
de provisión de cuidados sanitarios y socia-
les y nos ha señalado algunos aspectos que 
deberíamos reforzar en el futuro inmedia-
to. El primer aprendizaje es que un sistema 
fragmentado de servicios no es capaz de 
dar una adecuada respuesta a nuestra po-
blación, especialmente la más vulnerable.

Las lecciones aprendidas para una adecua-
da integración de servicios sanitarios y so-
ciales son (Tabla 3):9

A. La respuesta adecuada comienza por 
una visión y unos valores compartidos 
por los sistemas sanitario y social. No se 
trata de derivar a la persona de un sistema 
a otro, sino de atenderlo de forma conjun-
ta, compartiendo objetivos de cuidado.

B. Los cuidados a las personas más com-
plejas deben contar con la participación 
de las propias personas y de sus cuida-
dores. Por lo tanto, también a los cuidado-
res se les debe prestar especial atención 
en cualquier plan de acción.

7
Pautas para  
la integración de 
cuidados después  
de la epidemia  
de Covid-19 

El primer aprendizaje 
es que un sistema 

fragmentado de servicios 
no es capaz de dar una 

adecuada respuesta 
a nuestra población, 

especialmente la más 
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C. Se deben construir comunidades resi-
lientes. La participación de las redes veci-
nales y de voluntariado durante la epide-
mia nos ha demostrado que la comunidad 
es una parte fundamental de unos servi-
cios sanitarios y sociales integrados y de 
calidad.

D.	Profesionales	suficientes	en	número	
y bien formados. También hemos aprendi-
do que hay que mejorar tanto la captación 
de profesionales como su formación, para 
evitar los fallos y deficiencias que hemos 
sufrido en algunas fases de la epidemia.

E. Liderazgo y gobernanza del sistema 
que tenga los objetivos claros y actúe de 
forma conjunta, evitando las luchas políti-

cas o partidistas que se han vivido en mu-
chas fases de la epidemia.

F. Soluciones digitales que permitan la 
teleasistencia y la monitorización a distan-
cia de pacientes. Y la comunicación entre 
las personas.

G.	Sistemas	de	financiación	sanitaria	y	
social	suficientes y alineados con el ob-
jetivo de una visión y provisión integrada 
de servicios.

H. Transparencia en el progreso de las 
medidas puestas en marcha y evaluación 
de resultados de la atención (resultados de 
salud y de bienestar y calidad de vida).

Tabla 3. Lecciones de la pandemia por COVID-19 para la integración de servicios:

1. Visión y valores compartidos entre los sistemas sanitario y social

2. Contar con las personas atendidas y con sus cuidadores en la provisión de los servicios

3.  Construir comunidades resilientes potenciando las redes vecinales y de voluntariado

4. Contar con profesionales suficientes y bien formados

5.  Liderazgo y gobernanza del sistema con objetivos claros

6. Soluciones digitales para comunicarse y realizar teleasistencia

7.  Sistema de financiación alineada con el objetivo de integrar servicios sanitarios y 
sociales

8.  Transparencia y evaluación de programas y de resultados en salud y bienestar de las 
personas atendidas
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La Salud Digital ha jugado un papel crítico 
en la respuesta a la crisis producida por 
la pandemia de la Covid-19 demostran-
do de forma dramática la importancia 
de las tecnologías de la información y 
las comunicaciones (TIC) para soste-
ner el funcionamiento de los servicios 
sanitarios en una situación de disrupción 
masiva en su funcionamiento ordinario. La 
respuesta ha comprendido un cambio ha-
cia el teletrabajo y la atención no presen-
cial, la necesidad de implementar soportes 
para la recogida e intercambio de datos, 
el aumento de la demanda de acceso a los 
sistemas de información y las tecnologías 

digitales para la práctica asistencial y la 
gestión, junto con la necesidad de soportar 
de forma urgente los rediseños de proce-
sos y estructuras organizativas que se han 
ido implementando sobre la marcha como 
el despliegue de nuevas unidades UCI, 
hospitales improvisados o centros de vacu-
nación sin olvidar la humanización de la 
asistencia facilitando la comunicación de 
los pacientes aislados en situaciones críti-
cas con sus familiares. En estos meses se 
ha hecho evidente la necesidad de mejo-
rar las infraestructuras para la adquisición, 
procesado y comunicación de los datos sa-
nitarios, así como la interoperabilidad para 

En estos meses se 
ha hecho evidente la 

necesidad de mejorar las 
infraestructuras para la 

adquisición, procesado y 
comunicación de los datos 

sanitarios
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poder compartirlos y la utilización de he-
rramientas avanzadas de analítica e Inteli-
gencia Artificial (IA).

Los esfuerzos requeridos en Salud Digital 
para afrontar la pandemia han sido mucho 
mayores de los que antes eran normales 
y bajo condiciones de urgencia extrema.1 

Además, la demanda de los usuarios no ha 
hecho sino crecer a lo largo de la evolu-
ción de la crisis. Esto está condicionando la 
base de partida para abordar la situación 
postcovid y plantea un claro desafío para 
la transformación digital del sector en el 
futuro. Un futuro que se va a desarrollar en 
una sociedad cada vez más digital y mas 
interconectada también afectada por los 
efectos de la pandemia. Las formas en que 
se pueda concebir y ajustar la transforma-
ción digital en la salida de esta crisis in-
fluenciará de forma profunda los servicios 
sanitarios en el futuro.

En este trabajo se pretende aportar un 
marco de referencia sobre el contenido de 
una estrategia de transformación digital 
para el SNS en España. Se trata de un en-
foque y sugerencias de propuestas a par-

tir del análisis de las recomendaciones de 
buena práctica de expertos,2-4 organismos 
como la OMS5 y la UE6,7 y de la revisión 
comparada de las estrategias de otros paí-
ses8-11 así como de la actividad desarrolla-
da en la Sociedad Española de Informática 
de la Salud (SEIS). 

En los párrafos siguientes se discute sobre 
la naturaleza y complejidad de la transfor-
mación digital; la importancia de estable-
cer una estrategia; los principios guía; las 
líneas generales de actuación estratégica; 
ciertas actuaciones básicas para hacer po-
sible su realización y sobre medidas de 
acompañamiento convenientes.

Este artículo ofrece una reflexión personal 
de los autores sobre la estrategia nacio-
nal de transformación digital del SNS 
con propuestas y sugerencias de actua-
ción. No pretende describir con detalle la 
estrategia propiamente dicha ya que por 
su naturaleza y dimensiones excedería con 
mucho los límites de este trabajo y ade-
más, porque su establecimiento formal es 
una tarea que compete a las autoridades 
del SNS al más alto nivel.

Un futuro que se va 
a desarrollar en una 
sociedad cada vez 
más digital y mas 
interconectada también 
afectada por los efectos de 
la pandemia
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La transformación digital y el concepto de 
Salud Digital trascienden la visión tradi-
cional de la incorporación de tecnologías 
como elementos de soporte a los procesos 
establecidos para concebirse de forma in-
tegrada en la estrategia de cambio en los 
sistemas de salud. El fin es facilitar cam-
bios relevantes en la forma de organizar, 
gestionar y proveer los servicios teniendo 
en cuenta las necesidades y deseos de los 
pacientes, los profesionales, los gestores y 
otras partes interesadas que componen el 
ecosistema sanitario. Implica la adopción 
de intervenciones con base tecnológica de 
gran alcance en el SNS, apropiadas al con-

texto, asumibles económicamente, escala-
bles y sostenibles. Se trata de aprovechar 
el potencial de tecnologías con alto poder 
de innovación, como las comunicaciones 
móviles 5G, la nube, Internet de las Co-
sas (IoT), Big Data, Analítica, IA, dispo-
sitivos biomédicos llevables, robótica, e 
impresión 3D entre otras. Su realización 
implica la integración de esas tecnologías 
de forma extendida a lo largo de todo el 
sistema. 

En la actualidad, todos somos conscien-
tes de que existe un antes y un después 
del desencadenamiento de la pandemia. 

1
La empresa de la 
transformación 
digital del SNS

El	fin	es	facilitar	
cambios relevantes en 
la forma de organizar, 

gestionar y proveer los 
servicios teniendo en 

cuenta las necesidades
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La era postcovid no va a significar en nin-
gún caso una vuelta al escenario anterior. 
El proceso de transformación digital del 
SNS se va a desarrollar bajo otras pre-
misas y a otros ritmos de los que se con-
templaban anteriormente. No se puede 
contemplar como una intervención defini-
da en el tiempo, con un principio y un fin 
fijados, sino un proceso dinámico complejo 
de transición de la situación actual a un 
futuro por crear. Es propiamente una em-
presa con una visión del cambio en el SNS 
cuya realización seguirá una trayectoria en 
el tiempo para alcanzar los objetivos, en 
un contexto variable e incierto, para lo que 
es necesario articular una estrategia. Los 
apartados siguientes están dedicados a la 
necesidad, naturaleza y contenidos de esa 
estrategia.

El proceso de 
transformación 

digital del SNS se va 
a desarrollar bajo 

otras premisas y a 
otros ritmos de los 

que se contemplaban 
anteriormente
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2
La necesidad de una 
estrategia nacional 
de transformación 
digital del SNS

No se trata sólo de 
tecnología sino también 

de cambios culturales, 
organizativos y de 

relación con los 
usuarios

No se puede esperar que la transforma-
ción digital del SNS alcance los objetivos 
deseados simplemente por la difusión pa-
siva autónoma de las tecnologías. Por otra 
parte, parece razonable impulsar un ritmo 
mayor que el tradicional para la incorpo-
ración de las TIC en el sector salud. No se 
trata sólo de tecnología sino también de 
cambios culturales, organizativos y de re-
lación con los usuarios. La realización de 
la transición a un nuevo escenario en la 
sanidad postcovid plantea desafíos sin 
precedentes para las instituciones, los 
profesionales, los pacientes y la socie-
dad en general. Por ello, se requiere una 

estrategia nacional para poder realizar una 
verdadera transformación digital del SNS 
que alcance a todo el sistema con la ambi-
ción, velocidad de respuesta y profundidad 
necesarias superando barreras del pasado. 
La estrategia de transformación digital del 
SNS es la guía para hacer realidad una vi-
sión de mejora en la nueva normalidad tras 
la pandemia. Representa la inteligencia de 
la empresa de transformación digital para 
un futuro que hay que construir. Por ello, 
por su naturaleza, el establecimiento de la 
estrategia para la transformación digital 
del SNS requiere el liderazgo al más alto 
nivel.
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El diseño de la estrategia de transformación 
digital debe afrontar cuestiones enrevesa-
das debido a la alta complejidad del SNS y 
del ecosistema de Salud Digital con nume-
rosas organizaciones y partes interesadas. 

Para tener éxito en la empresa de la trans-
formación digital del SNS se debe tener 
capacidad de adaptación y agilidad para 
navegar en los escenarios imprevisibles de 
futuro. La estrategia debe concebirse con 
mentalidad flexible y con grados de libertad 
suficientes para abordar las incertidum-
bres asociadas a la evolución de las crisis 
sanitaria, económica y social, así como del 
propio cambio tecnológico, aunque dentro 
de un rumbo general establecido. En un 
momento como el actual, una estrategia 
determinística rígida no sería valida por 
mucho tiempo. Por otra parte, haciendo 
todo muy flexible puede resultar en un 
camino costoso a ninguna parte. Por ello, 
es conveniente incorporar capacidades de 
prospectiva sobre escenarios potenciales 
de futuros sucesivos que se ayuden en la 
toma de decisiones para guiar el proceso 
de transformación digital.13 

Por ello, es recomendable una aproximación 
desde el pensamiento de sistemas, con una 
perspectiva amplia de la red de interrela-
ciones entre los constituyentes de ese gran 
ecosistema y con el medio exterior.12 

Para tener éxito 
en la empresa de 
la transformación 
digital del SNS se 
debe tener capacidad 
de adaptación y 
agilidad para navegar 
en los escenarios 
imprevisibles de futuro
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Los principios que se describen más abajo sir-
ven de referencia para establecer una di-
rección, en sentido amplio, del viaje de la 
transformación digital del SNS. Estos son:

1. Se requiere un liderazgo y compromi-
so al más alto nivel institucional para im-
pulsar un esfuerzo sostenido en el tiempo 
de la transformación digital integrada en 
la estrategia de cambio al servicio de los 
valores y resiliencia del SNS.

2. Producir valor para los pacientes.

3. Despliegue extendido a todo el SNS de 
las aplicaciones de la Salud Digital.

4. Desarrollo de infraestructura pública de 
datos de salud al servicio del SNS y de la 
sociedad.

5. Importancia central de la componen-
te humana con atención especial a los 

profesionales sanitarios como uno de 
los actores críticos para el éxito de la 
transformación digital potenciando sus 
competencias digitales a través de los 
programas universitarios y de formación 
post grado.

6. Incorporación y potenciación de los re-
cursos de conocimiento técnico experto en 
TIC para la salud en el sistema.

7. Articular la colaboración y la coopera-
ción con el sector tecnológico para la in-
novación en el SNS. Considerar la trans-
formación digital de la sanidad como 
motor de desarrollo industrial y econó-
mico. Por otra parte, la estrategia debe 
servir para clarificar el marco de actua-
ción de los proveedores de tecnologías y 
servicios, incluyendo un marco ético, le-
gal y regulatorio apropiado a la realidad 
digital.

3
Principios guía

Se requiere un 
liderazgo y compromiso 

al más alto nivel 
institucional para 

impulsar un esfuerzo 
sostenido en el tiempo 

de la transformación 
digital 
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Las grandes líneas de actuación estraté-
gica están dirigidas a dar una respuesta 
consistente transversal a los distintos es-
cenarios potenciales de futuro. No se trata-
ría de intentar optimizar para un escenario 
concreto de difícil precisión sino de cubrir 
con una respuesta apropiada un espectro 
amplio de escenarios plausibles. A ese fin 
se proponen las siguientes líneas:

1. Desarrollo de un sistema de información 
de Salud Pública, que aglutine y cohesione 
los datos de todo el SNS, integrando las 
fuentes de información existentes (como la 

historia clínica) evitando la duplicación de 
sistemas y asegurando su interoperabili-
dad y calidad para posibilitar su explota-
ción. Promover la gestión de uso de los da-
tos para un uso colaborativo, trasparente y 
de aprovechamiento público.

2. Utilización de las capacidades digita-
les para facilitar la integración entre ni-
veles asistenciales y la continuidad de los 
cuidados en coordinación con los servicios 
sociales poniendo especial foco en el abor-
daje de la cronicidad.

4
Propuesta de 
grandes líneas de 
actuación estratégica

Se trata de cubrir 
con una respuesta 

apropiada un espectro 
amplio de escenarios 

plausibles
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3. Desarrollo de Servicios Públicos Digita-
les para el SNS. Entre los temas principa-
les se encuentran el acceso y contribu-
ción del paciente a su historia digital de 
salud. En esta línea cabe incluir también el 
desarrollo de la atención virtual y la telesa-
lud con soportes para facilitar al ciudadano 
el manejo y seguimiento continuo y ubicuo 
de su condición. Es un ámbito idóneo para 
el desarrollo de plataformas y la aplicación 
de salud móvil y aplicaciones de IoT.

4. Impulso al avance de la práctica médi-
ca soportando la traslación a la clínica de 
la medicina personalizada y de precisión, 
ayudas a la toma de decisiones con IA, 
aprendizaje máquina y técnicas analíticas, 
así como de soportes avanzados relacio-
nados con imágenes médicas, cardiolo-
gía, cirugía y laboratorios. Hacer efectiva 
la transformación digital al servicio de 
los profesionales, mediante la potencia-
ción de los procesos y decisiones clínicas, 
basadas en el conocimiento científico, en 
el consenso y la evidencia, con acceso a 
bases de datos de conocimiento y herra-
mientas de colaboración. En este sentido 
es vital la colaboración de las Sociedades 
Científicas Sanitarias

5. Avance de la interoperabilidad dentro 
del SNS y a nivel internacional, especial-
mente en el espacio de la Unión Europea, 
dando continuidad y nuevo impulso al im-
portante desarrollo realizado en la última 
década en la interoperabilidad de la tarjeta 
sanitaria, la receta electrónica y la historia 
clínica digital del SNS. 

6. Promoción del empoderamiento de 
los pacientes, facilitando el acceso elec-
trónico a la información y al conocimien-
to; potenciando el uso de Internet y las 
comunicaciones móviles con aplicaciones 
de soporte a los ciudadanos y su entorno 
para los autocuidados; la prevención y la 
promoción de hábitos de vida saludable, y 
favoreciendo la educación y formación di-
gital, la accesibilidad y la motivación para 
el uso de los servicios digitales de salud.

7. Favorecer la aceptación y uso exten-
dido de la Salud Digital dando confianza 
a los usuarios mediante la garantía de la 
seguridad.

8. Potenciación de las infraestructuras 
TIC acorde con la evolución tecnológica, el 
despliegue extendido de los servicios y con 
una visión de su capacidad innovadora.

9. Potenciación e incorporación de talento 
digital en el SNS, con recursos humanos 
preparados y acordes con la envergadura 
y naturaleza de la empresa de la transfor-
mación digital.

10. Soportes y plataformas para facilitar la 
investigación biomédica y los ensayos 
clínicos.

Las líneas de actuación estratégica repre-
sentan dominios de proyectos y actuacio-
nes concretas de implementación que en 
gran parte se complementan y presentan 
potencial de actuar sinérgicamente.

VOLVER AL ÍNDICE



77

Para la puesta en acción efectiva de la es-
trategia se consideran críticas tres actua-
ciones:

A.  Establecer un marco de  
gobernanza y liderazgo.

B.  Adoptar un marco de  
evaluación.

C. Financiación.

5.1. Establecimiento de un marco 
de Gobernanza

Nuestra visión es que se lleve al Consejo 
Interterritorial la propuesta de realizar la 
Estrategia Digital del SNS bajo iniciativa 
del Ministerio de Sanidad con la colabora-
ción de todas las Consejerías de Salud de 
las CCAA y para ello crear por mandato del 
Consejo un Comité Director de la Estrate-
gia Digital, al que también se incorporaría 
INGESA y el Ministerio de Defensa. Adicio-
nalmente, habría que contemplar el papel 
que las mutuas y la sanidad privada deben 
asumir dentro de ese marco.

5
Elementos críticos 
para hacer realidad 
la estrategia

Parece lo más 
apropiado que la 

gestión y coordinación 
de este Comité se 

realice por la Secretaría 
General de Salud 

Digital, Información e 
Innovación del SNS
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Parece lo más apropiado que la gestión y 
coordinación de este Comité se realice por 
la Secretaría General de Salud Digital, In-
formación e Innovación del SNS. Este Co-
mité podría tener dos grupos de decisores 
uno con nivel de alta dirección en el que 
deberían participar los Gerentes Regiona-
les y otro ejecutivo con los Directores de 
Sistemas de los Servicios Regionales. 

La Dirección General de Salud Digital y Sis-
temas de Información del SNS dispondría 
de un equipo de expertos como apoyo para 
la elaboración y soporte al desarrollo de la 
estrategia.

Entre las tareas a realizar se encuentran: 

•  Realizar un inventario de los sistemas 
de información existentes y en desa-
rrollo por las diferentes organizaciones 
sanitarias.

•  Analizar las posibilidades de cumplir en 
ellos las normas de interoperabilidad 
y de seguridad de la información inclui-
das en la estrategia. 

•  Información al grupo ejecutivo sobre 
los nuevos proyectos a realizar para 
desarrollarlos de forma colaborativa y 
basándose en la estrategia.

•  Articular mecanismos	de	financiación 
de las adaptaciones o nuevos proyectos 
que cumplan las normas de la estrate-
gia, total o parcialmente por presupues-
to adicional obtenido por el Gobierno 
Central. 

•  Aquellos sistemas de información ya 
operativos que cumplan con la estrategia 
y que sean propiedad de la administra-
ción sanitaria podrán ser expandidos a 
otras CCAA. 

Una tarea importante para la implementa-
ción práctica de la estrategia es el estable-
cimiento de una hoja de ruta involucrando 
a los distintos actores relacionados con el 
proceso de transformación digital. En ella 
se deben incluir posibilidades ágiles para 
cambiar su curso para abordar las incerti-
dumbres, riesgos y cambios en cada paso 
incremental del camino.
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Hay que prestar 
atención no sólo a los 
efectos a corto plazo 

sino muy especialmente 
los posibles efectos a 

largo plazo

5.2. Medir y evaluar para aprender 
cómo mejorar

La evaluación de resultados es esencial 
para la mejora continua de la propia 
estrategia y guiar las acciones de Sa-
lud Digital. Ello requiere adoptar métodos 
y métricas para monitorizar el proceso de 
transformación digital adaptados a las so-
luciones tecnológicas y la complejidad de 
los sistemas de información.14 Estas me-
didas deben incluir tanto el estado y ren-
dimiento de las intervenciones digitales 
como del valor para los usuarios incluyen-
do calidad y coste. Hay que prestar aten-
ción no sólo a los efectos a corto plazo sino 
muy especialmente los posibles efectos a 
largo plazo y en particular las consecuen-
cias no intencionadas.15
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5.3. Financiación

Un condicionante fundamental para el de-
sarrollo de la estrategia de transformación 
digital es la disponibilidad de financiación 
suficiente y sostenida en el tiempo. En la 
actualidad se dispone de una oportunidad 
única de financiación a través de los fondos 
europeos, en particular por el Mecanismo 
Europeo de Recuperación y Resiliencia del 
instrumento Next Generation EU.16

En relación con la financiación se proponen 
tres tipos de medidas:

A. Reforzar la inversión en TIC en los Ser-
vicios de Salud.

B. Incrementar la inversión para proyec-
tos que se definan corporativos del SNS, 
para su implantación en todo el SNS como 
medio para conseguir un retorno real de la 
inversión realizada.

C. Financiación de proyectos innovadores 
de los servicios de salud y centros sanita-
rios.

Un problema detectado a través de la ex-
periencia es la falta de conocimiento y de 
disponibilidad de procedimientos adminis-
trativos claros para la utilización de las di-
ferentes fórmulas de contratación de pro-
yectos que sean diferentes a las clásicas. 
Para facilitar y agilizar la realización de 
nuevos proyectos se sugiere elaborar un 
manual electrónico de procedimientos 
de contratación en el que se definieran 
las convocatorias abiertas en el tiempo, los 
diferentes tipos de contratación posibles y 
la disponibilidad de los pliegos tipo corres-
pondientes a cada caso.

Financiación 
suficiente	y	sostenida	
en el tiempo: un 
condicionante 
fundamental para 
el desarrollo de 
la estrategia de 
transformación digital
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Tal como ya se ha comentado anteriormen-
te la estrategia nacional de transformación 
digital del SNS es de naturaleza compleja. 
Su núcleo fundamental está protagoniza-
do por las grandes líneas de actuación, así 
como por las acciones de carácter organi-
zativo y de gestión como la gobernanza y 
la financiación. No obstante, conviene con-
siderar una serie de medidas de acompa-
ñamiento al eje central de la estrategia y 
que son muy importantes para el éxito de la 
transformación digital del SNS. Entre ellas 
cabe destacar la formación, los aspectos 
éticos y legales, la cooperación internacio-
nal, la agenda de I+D+i, el desarrollo de 
un entorno social y político favorable y la 
difusión de la propia estrategia y sus logros.

6.1. Impulso a la formación y la 
cultura digital en salud

Conocemos como en los últimos años ha 
ido en aumento la cantidad de herramien-
tas de Salud Digital que utilizan los médi-
cos, enfermeros y otros profesionales sani-
tarios. La transformación digital aumentará 
esa situación acelerando el cambio en los 
modos de atención y en los entornos de 
trabajo. Por ello, es esencial asegurar 
que tienen el conocimiento, habilidades 
y actitudes adecuadas para enfrentarse 
a los cambios tecnológicos y organizativos 
asociados a la digitalización. Se necesitan 
acciones para preparar los profesionales 
actuales y los que se están formando con 

6
Medidas de 
acompañamiento

Conviene considerar 
una serie de medidas 
de acompañamiento 

al eje central de la 
estrategia y que son 

muy importantes 
para el éxito de la 

transformación digital 
del SNS
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de los datos, las aplicaciones de la Inte-
ligencia Artificial, algoritmos de analítica, 
implantes, robótica y otros. Ello conlleva 
considerar una variedad de consideracio-
nes éticas junto con necesidades lega-
les y de regulación o de adecuar la que ya 
existe a fin de adecuar las propuestas tec-
nológicas, facilitar su aceptación por parte 
de la sociedad y dar seguridad jurídica a 
los trabajadores sanitarios.

la incorporación de las competencias di-
gitales en los curriculares universitarios y 
de formación continua. No sólo se requie-
re que los profesionales sanitarios se des-
envuelvan con soltura en la utilización de 
las nuevas tecnologías, sino también que 
evalúen críticamente esas tecnologías y 
que participen activamente en su desarro-
llo y en su difusión extendida en la práctica 
rutinaria. 

6.2. Atender a los aspectos éticos, 
legales y regulatorios

La utilización creciente de las TIC en la sa-
nidad va acompañada de una preocupación 
cada vez mayor por distintos aspectos de 
su uso, como pueden ser la confidenciali-
dad en el tratamiento digital de datos per-
sonales, la toma de decisiones basada en 
sistemas de información, la diseminación 
de la información, la utilización secundaria 

La utilización creciente 
de las TIC en la sanidad 
va acompañada de una 

preocupación por la 
confidencialidad	en	el	
tratamiento digital de 

datos personales 
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6.4. Impulsar una agenda de inves-
tigación, desarrollo tecnológico e 
innovación

La I+D+i constituye un elemento funda-
mental de actuación en las TIC para la sa-
lud, como lo demuestra la experiencia de 
los programas de I+D+i nacionales y de 
la UE en el pasado. Por si misma la Salud 
Digital constituye un área de investiga-
ción de gran relevancia, pero además se 
deben explotar sinergias con sectores de 
investigación conexos: biomedicina y bio-
tecnología, investigación clínica, farmacia, 
instrumentación científica, electrónica, ro-
bótica, telecomunicaciones, informática, 
e-ciencias, nanotecnología, biomateriales 
y domótica.

Se debe prestar una especial atención a 
los nuevos avances e investigaciones 
que tienen como objetivo facilitar una 
medicina más personalizada. El desarro-
llo e implantación en la práctica clínica de 
la genómica, la nanomedicina o la medi-
cina regenerativa ya ha comenzado y se 
plantean nuevos desafíos y oportunidades 
para las TIC en sus vertientes de gestión 
del conocimiento, integración y análisis 
avanzado de información y soporte a los 
procesos de toma de decisión.

6.3. Activar la dimensión interna-
cional 

El desarrollo de la transformación digital en 
el SNS debe prestar atención a la dimen-
sión global de la sociedad actual. En nues-
tro país la participación en el espacio común 
de la UE ha sido un elemento clave para el 
desarrollo de la e-Salud. De cara al futuro 
aparece aún más importante por el impulso 
a las políticas de digitalización, el marco re-
gulatorio y los recursos económicos puestos 
en juego para la recuperación y la resilien-
cia desde la Comisión Europea.16 

Aparte de la UE es importante mantener 
y ampliar la relación internacional en 
materia de Salud Digital a través de or-
ganismos como la OMS, OCDE, ITU, y las 
agencias de normalización, aparte de con 
países como Reino Unido, Canadá o Aus-
tralia sin olvidar América Latina y el Caribe. 

La colaboración internacional implica bene-
ficiarse del intercambio de conocimiento y 
experiencia con otros países, pero también 
recaba el esfuerzo de participar en foros 
internacionales, grupos de trabajo, publi-
caciones profesionales y en otros medios, 
contribuyendo con nuestra experiencia y co-
nocimientos, así como influir en la toma de 
decisiones, especialmente dentro de la UE.
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ambiente es crítico para movilizar recursos 
y crear un clima que favorezca la adopción, 
implantación y utilización extendida de las 
aplicaciones. En esa línea desempeñan un 
papel relevante las reuniones científicas, 
jornadas y foros multidisciplinares relacio-
nados con la Salud Digital. Es importante 
la colaboración con los medios de difusión 
y generadores de opinión a fin de favorecer 
la aceptación social.

6.6. Difundir la estrategia y los lo-
gros de su desarrollo 

Por otra parte, es muy conveniente realizar 
una amplia difusión en todo el sector sa-
nitario y en la industria de los términos 
de las diferentes medidas que se adopten 
de forma que se promueva el interés por la 
innovación digital en el sistema.

6.5. Facilitar un ambiente favorable 
al desarrollo de las TIC para la salud

Teniendo en cuenta la complejidad del SNS 
y del ecosistema de Salud Digital es im-
portante favorecer un entorno colabo-
rativo entre todos los agentes implicados 
para abordar de forma efectiva los retos 
existentes y aprovechar las oportunidades 
para impulsar el desarrollo del sector. Este 

Realizar una amplia 
difusión en todo el sector 
sanitario y en la industria
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Se dispone de una notable experiencia 
acumulada y recursos de conocimiento 
del propio SNS sobre salud digital, con un 
buen registro de logros y lecciones apren-
didas a lo largo del tiempo. No obstante, 
la pandemia ha hecho patente no pocas 
lagunas en la digitalización del sector, 
así como la falta de una estrategia común 
en el SNS.

El proceso de transformación digital va a 
requerir la incorporación de talento e 
inteligencia con recursos humanos ex-
pertos y de la dotación de estructuras 
técnicas potentes en la administración 
central y autonómica.

Un elemento básico es la potenciación de 
las infraestructuras tecnológicas digita-

les acorde con las visiones transformado-
ras que se preconizan para el cambio sa-
nitario, dimensionando los recursos para, 
más allá de soportar las necesidades a 
corto plazo, anticiparse y estar preparadas 
para facilitar de forma flexible y rápida el 
despliegue de las innovaciones de forma 
extendida en todo el sistema.

Es preciso tomar conciencia de la nece-
sidad de un esfuerzo importante y conti-
nuado a largo plazo para cambiar la lenta 
dinámica tradicional del SNS y adaptarla a 
los ritmos y alcance de las actuaciones de 
salud digital que se necesitan. Va a impli-
car un cambio de mentalidad más abierta a 
la innovación y nuevas formas de relación 
entre los actores.

Conclusiones
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No se puede tener un plan rígido. El mun-
do tecnológico evoluciona muy rápido y 
también los cambios económicos, sociales 
y políticos. Las incertidumbres no van a 
desaparecer. No sabemos con certeza, na-
die lo sabe ni lo puede saber, el escenario 
hacia el que nos estamos dirigiendo. Pero 
se puede mejorar el conocimiento sobre 
la marcha, con estudios de prospectiva 
que soporten la gobernanza, aprovechan-
do las capacidades técnicas y mediante la 
colaboración a nivel nacional, europeo y 
global.
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hospitalaria: ¿hacia 
dónde hay que ir?
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En una publicación monográfica sobre el 
fortalecimiento del SNS en la era postco-
vid, no podía faltar una reflexión sobre la 
gestión hospitalaria y, en relación a ella, la 
autonomía de la propia gestión.

Desde los gestores se ha reivindicado a 
menudo un mayor grado de autonomía 
para los hospitales en el rol a desempeñar 
como parte del sistema sanitario (cartera 
de servicios, plantillas, equipamiento tec-
nológico, desarrollo digital, etc), y en el 

desempeño como directivos en sus propias 
funciones (presupuestos, objetivos, confi-
guración de equipos asistenciales, estrate-
gias, captación y promoción de liderazgos 
profesionales, etc).

Se ha venido defendiendo por la Sociedad 
Española de Directivos de la Salud (SEDI-
SA) la preparación de los gestores espa-
ñoles para aceptar cualquier desafío orga-
nizacional y de gestión en las labores de 
dirección de los hospitales.

Se considera básica 
una buena formación 
pregrado y postgrado 

teórico-práctica 
con el objetivo de 

alcanzar a dominar las 
competencias requeridas 

para desempeñar las 
funciones de dirigir las 

organizaciones sanitarias
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Para ello, se considera básica una buena 
formación pregrado y postgrado teóri-
co-práctica con el objetivo de alcanzar a 
dominar las competencias requeridas para 
desempeñar las funciones de dirigir las or-
ganizaciones sanitarias (hospitales, cen-
tros de Atención Primaria, sociosanitarios, 
etc).

Igualmente, la consideración de altos di-
rectivos (con regulación específica en el 
Estatuto de los Trabajadores) frente a la de 
altos cargos (con adscripción a las líneas 
políticas de los gobiernos) para el caso de 
los gerentes de los hospitales, en la mayo-
ría de los casos de dirección de los centros 
de titularidad pública, limita las posibilida-
des de desarrollar estrategias propias de 
cada hospital.

Estamos hablando y analizando las carac-
terísticas de la dirección de las empre-
sas más complejas del mundo, posible-
mente, los hospitales, donde todos los 
autores destacan la dificultad inherente a 
una organización donde el conocimiento 
(profundo y actualizado constantemente) 
se sitúa en la base de la organización, y 
las decisiones operativas se toman en este 
nivel, al margen de los niveles jerárquicos 
superiores.

Describiremos en este capítulo, siquiera 
sea someramente, las características 
y retos más relevantes de la gestión 
hospitalaria en la era postcovid, dibu-
jando un horizonte objetivo de mejora de 
la misma.
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1.1. El camino de la salud

La actividad de los servicios sanitarios 
por sí misma no garantiza la obtención 
de mayores niveles de salud en los ciu-
dadanos que acuden a los centros asisten-
ciales demandando solución a sus proble-
mas de dolor, malestar, incapacidad para 
la actividad cotidiana, reagudización de 
enfermedades crónicas, etc.

Al hospital se puede acceder por derivación 
del ámbito de Atención Primaria (esta limi-
tación no se da en el caso del acceso a hos-
pitales y clínicas privadas), o por decisión 
propia en el caso de requerir asistencia 
urgente, la cual también puede requerirse 
por decisión de los servicios de Urgencias 
o emergencias comunitarias. El hospital 
pone en marcha, de inmediato, sus recur-

sos para atención a estos pacientes (ordi-
narios, preferentes o urgentes, según sea 
el caso), con el objetivo de reintegrarles a 
su estado anterior a la necesidad de aten-
ción en el hospital, o a un nivel de salud 
mejor que el que tenían.

Y aquí topamos con las limitaciones de los 
equipos sanitarios para lograrlo, en cuanto 
a que el nivel de salud depende de otros 
determinantes distintos a la actuación sa-
nitaria propiamente dicha.

El análisis de los determinantes de la salud 
ha puesto el foco en los hábitos de los pa-
cientes, en sus estilos de vida, en su bio-
logía y su genética, en su actividad social, 
en su entorno de vida y vivienda, y en su 
colaboración para obtener un compromiso 
por su parte de co-responsabilizarse en el 

1
La gestión 
hospitalaria

Buscaremos, en ese 
sentido, la implicación 

de los propios pacientes, 
de sus familias y entorno 

de relaciones, y de las 
organizaciones que les 

representan
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objetivo de lograr una mejor salud. Bus-
caremos, en ese sentido, la implicación de 
los propios pacientes, de sus familias y en-
torno de relaciones, y de las organizacio-
nes que les representan, para la asunción 
de este reto compartido por sanitarios y 
pacientes. Más adelante analizaremos las 
estrategias para lograrlo.

1.2. Hospitales postcovid
Si hacemos el ejercicio mental de supo-
ner que no supiéramos qué ha ocurrido 
en nuestra hipotética ausencia del mun-
do durante este último año y medio desde 
principios del año 2020 hasta el momento 
actual, y fuésemos a las Urgencias de un 
hospital ahora, nos encontraríamos con al-
gunos cambios evidentes.

Veremos que hay circuitos diferenciados 
para entrada y salida, que no se permi-
te la entrada de acompañantes salvo que 
el paciente sea dependiente y necesite 
ayuda. Si nos toca desplazarnos por las 
dependencias del hospital, notaremos 
menos gente en los pasillos, salas de es-
pera y unidades de hospitalización que lo 
que era habitual antes de este periodo 
de ausencia. Veremos que todos usamos 
mascarillas para movernos por todos los 
lugares tanto en el interior como en el 
exterior (en la ciudad) y nos lavamos las 
manos frecuentemente con gel hidroalco-

hólico. Un virus nos ha trastocado la vida 
y las costumbres, también en los hospi-
tales.

Hemos sufrido un shock colectivo de ata-
que de un virus desconocido al que hemos 
combatido con herramientas propias de 
la actividad sanitaria (diagnóstico, trata-
miento, seguimiento, alta) adaptándonos 
a las medidas especiales de protección que 
exige el alto nivel de contagios y la grave-
dad sintomática de los mismos.

¿Qué nos quedan como secuelas de ese 
combate? 

•  Permanecerá el trabajo multiprofesio-
nal como necesario para abordar proce-
sos complejos y multidependientes. 

•  Permanecerá la telemedicina como me-
dio de llegar al paciente sin necesidad 
de desplazamientos en los casos que se 
considere factible, sin merma de la cali-
dad de la atención.

•  Surge la necesidad de reforzar la dota-
ción tecnológica de nuestros hospitales, 
así como el estado de sus instalaciones.

•  Surge la necesidad de potenciar las plan-
tillas de profesionales allí donde se ha 
evidenciado más su precariedad.

Un virus nos ha 
trastocado la vida y las 
costumbres, también en 
los hospitales
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Tendremos que impulsar y favorecer nue-
vos liderazgos profesionales y gestores, or-
ganizar el trabajo en torno a procesos inte-
grados de salud desde la Atención Primaria 
a la hospitalaria, poner un mayor énfasis 
en la investigación y en la docencia como 
misiones (también) de los hospitales.

Pensemos que tenemos el gran reto de 
orientar la misión asistencial a la obten-
ción de mayores resultados en salud, con 
las aportaciones de los pacientes en las 
decisiones de organización además de en 
las propias que afecten a sus problemas 
de salud.

1.3. Visión a medio – largo plazo

La coordinación entre niveles asistenciales, 
la medición de resultados, la investigación, 
la innovación, o el mayor protagonismo de 
los pacientes en la toma de decisiones que 
afecten a su salud, son pilares estratégi-
cos que definen claramente la visión de los 
hospitales a medio y largo plazo.

Para poder consolidar esos basamentos 
estratégicos, tenemos tres ámbitos en los 
que lo precario de la situación nos puede 

impedir el avance hacia el futuro: refuerzo 
de la Atención Primaria, modernización 
integral de los hospitales y mejora de la 
coordinación con los servicios sociosa-
nitarios.

1.4. El rol de los directivos

Enunciados en el apartado anterior los pi-
lares estratégicos que van a definir la vi-
sión a medio y largo plazo, queda explícito 
el rol de los directivos. Nuestro auténtico 
reto es liderar la respuesta de las organi-
zaciones sanitarias (se incluyen, claro es, 
los hospitales) al desafío del largo plazo. 
Tenemos que pensar que nos toca asumir 
este liderazgo. Tenemos que asumir la res-
ponsabilidad de coordinar los esfuerzos, de 
desarrollar las estrategias y de gestionar 
los recursos con los que se pueda contar 
de manera conjunta con los profesionales 
en lo que llamamos gestión clínica.

La visión estratégica 
supone la adaptación 
constante a los retos 

y a las necesidades 
del entorno y a las 

exigencias de los 
pacientes
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La visión estratégica supone la adaptación 
constante a los retos y a las necesidades 
del entorno y a las exigencias de los pa-
cientes, sin olvidarnos del fin, que nos le-
gitima, de mejorar la salud de los ciudada-
nos, de la sociedad.

Durante la pandemia del SARS-Cov-2 ha 
sido más visible que lo que suele ser normal-
mente, la investigación. También apela a los 
directivos el lograr que los trabajos y resul-
tados de la investigación clínica desarrollada 
en los hospitales por los propios profesiona-
les del centro, revierta en una mejor asis-
tencia, con la aplicación de las evidencias 
obtenidas, y una mejor docencia, trasladan-
do a las aulas esas mismas evidencias.

Otros retos directivos, no menos importan-
tes, los centramos en desarrollar sistemas 
de medición de resultados en salud para 
orientar el empleo de recursos a la efi-
ciencia en conseguir esos resultados, y en 
impulsar la transformación digital tan 
necesaria para dar un paso trascendental 
hacia la transparencia y la seguridad de 
nuestras actuaciones a los pacientes.

Profesionalidad

En SEDISA tenemos un fin fundacional, 
que es mejorar nuestra aportación 
como directivos a la mejora de la salud 
de los ciudadanos a quienes atendemos en 
los centros o servicios que dirigimos, para 
contribuir a transformar y hacer evolucio-
nar el modelo sanitario hacia la excelencia.

La profesionalización del directivo de la sa-
lud es uno de los objetivos estratégicos de 
SEDISA. Para su desarrollo existe un Co-
mité de Profesionalización con varias líneas 
estratégicas, como son: la implantación 
del Grado de Administración y Gestión Sa-
nitaria, el Desarrollo Profesional Continuo 
(DPC), la certificación de competencias y 
el reconocimiento uniforme del directivo de 
la salud en todos los Servicios Regionales 
de Salud.

La profesionalización 
del directivo de la salud 
es uno de los objetivos 
estratégicos de SEDISA
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El DPC es una de las piezas clave en la 
profesionalización del directivo de la 
salud. Se trata de una herramienta o ciclo 
de mejora para la adquisición y certificación 
de las competencias que todo gestor sanita-
rio debe poseer, en función de los distintos 
perfiles directivos y el mapa de competen-
cias definido para ello. De esta forma, de-
pendiendo del grado alcanzado en conoci-
mientos, habilidades y aptitudes, el directivo 
puede dirigir su ruta individual y de forma 
mentorizada, a la adquisición de nuevas 
competencias, necesarias para un determi-
nado perfil de directivo, y que estas compe-
tencias sean certificados por un organismo 
habilitado para dicho reconocimiento.

Autonomía de gestión

Los directivos sanitarios, en el desarrollo 
de sus funciones, tienen que contraponer 
(como en cualquier sector u organización) 
el deseo de poder aplicar la totalidad de 
sus conocimientos y competencias adquiri-
das, a la mejora de la Unidad Directiva que 
tengan adscrita.

Para ello, suele	reivindicar	un	nivel	sufi-
ciente de autonomía de gestión que le 
permita asignar los recursos materiales 
y tecnológicos al cumplimiento de los 
objetivos derivados de su razonamiento o 
planificación estratégica, o decidir modali-
dades asistenciales propias que configuren 
una cartera de servicios singular y única.

La autonomía de gestión supone respetar las 
competencias de los diferentes niveles jerár-
quicos de la organización, y la obligación de 
rendir cuentas de las actuaciones llevadas a 
cabo, los niveles de empleo de recursos, los 
resultados alcanzados, las estrategias que 
soportan la gestión, todo ello de una forma 
transparente, accesible a todos los actores y 
partes interesadas en el funcionamiento de 
la Unidad que se gestiona.

La discusión se centra en los incentivos al 
directivo y a los profesionales a su cargo, por 
el cumplimiento de los objetivos asignados.

Los objetivos de cada directivo acostum-
bran a ser negociados con su superior je-
rárquico de forma que, una vez pactados, 
se convierten en el marco de la autonomía 
de gestión, y su cumplimiento significa su-
jeción precisa a los compromisos adquiri-
dos en el acuerdo de objetivos.

El reconocimiento al ajuste de los mis-
mos viene tras la evaluación conjunta de 
las partes firmantes del acuerdo, con re-
conocimiento del logro alcanzado y, por 
lo tanto, con aplicación de los incentivos 
asociados al nivel de cumplimiento que se 
determine.

La autonomía de gestión 
supone respetar las 
competencias de los 

diferentes niveles 
jerárquicos de la 

organización, y la 
obligación de rendir 

cuentas de las  
actuaciones llevadas a 

cabo
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1.5. Los retos

Viviendo una crisis sanitaria, los directivos 
(como el resto de profesionales sanitarios) 
hemos reafirmado nuestro compromiso 
con el sector y con la sociedad.

Podemos mejorar el sistema sanitario, y 
evidenciamos la necesidad de reforzar 
la vigilancia epidemiológica y los siste-
mas de Salud Pública, mejorar y conso-
lidar los sistemas informáticos para evitar 
desfases en la información, proporcionar 
conocimiento en tiempo real y contar con 
un sistema basado en resultados en salud. 
También tenemos que abordar reformas 
profundas en Atención Primaria, que tiene 
un rol estratégico en el modelo actual de 
atención sanitaria.

Pero los retos no terminan ahí. Tenemos 
que hacer reformas en profundidad en 
los siguientes aspectos: buen gobierno y 
autonomía de gestión; recursos humanos 
y profesionales; Atención Primaria y Co-
munitaria; Salud Pública; Investigación; 
Desarrollo de la I+D+i, de medicamen-

tos y de vacunas; transformación digital; 
coordinación de los servicios sanitarios 
y sociales; política farmacéutica y reser-
va estratégica; financiación sanitaria; y 
transformación del modelo de atención 
sanitaria.

Pudiera parecer desenfocado del ámbito de 
la gestión hospitalaria, pero veremos más 
adelante la importancia de la coordinación 
con el trabajo de los profesionales que de-
sarrollan su trabajo en los Centros de Sa-
lud (en el ámbito de la Atención Primaria), 
por ejemplo, para considerar la relación 
que tiene la definición y gestión de los pro-
cesos asistenciales integrados en ambos 
niveles de atención.

Los directivos (como el 
resto de profesionales 

sanitarios) hemos 
reafirmado	nuestro	
compromiso con el 

sector y con la sociedad
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Y esto es solo un ejemplo, como los pode-
mos encontrar entre los servicios de Salud 
Pública y los servicios de medicina preven-
tiva, prevención de riesgos laborales, o de 
Farmacia Hospitalaria, en la gestión de es-
trategias de vacunación, por citar otro reto 
importante.

Seguridad del paciente

Más que un reto, la seguridad de todas 
nuestras actuaciones en los pacientes, es 
una obligación ética y profesional.

Desde el No dañar como norte de la actua-
ción de cada sanitario, se articulan estra-
tegias tendentes a proteger siempre al pa-
ciente de los riesgos que entraña la propia 
práctica asistencial.

La seguridad del paciente motiva la defini-
ción de procesos, guías clínicas, proce-
dimientos, instrucciones, para estanda-
rizar los actos clínicos, con desarrollo de 
la gestión de procesos.

Estos procesos deberían ser siempre in-
tegrales e integrados, con consideración 
también de la Atención Primaria en todos 
sus pasos y etapas, como expresión de la 
necesidad de trabajar todos los profesio-
nales con especialización en el abordaje 
a la enfermedad de que se trate. A ma-
yor número de procesos estandarizados y 
aplicados, mayor garantía de seguridad del 
paciente.

A mayor número de 
procesos estandarizados 

y aplicados, mayor 
garantía de seguridad 

del paciente
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Añadamos la existencia de CSUR (Centros, 
Servicios y Unidades de Referencia) acre-
ditados por el Ministerio de Sanidad como 
reconocimiento de especialización y expe-
riencia en mayor número de casos para 
garantizar la mayor garantía de excelencia 
en la prestación asistencial, siempre se-
gura en estos casos. Código Ictus, Código 
Aorta, son otros ejemplos de protocoliza-
ción para asegurar una correcta asisten-
cia al paciente. Mención aparte, igual de 
importante al menos, es la aplicación de 
Guías de Práctica Clínica.

Y no podemos dejar de lado las estrategias 
de minimizar las reacciones adversas a 
medicamentos derivadas de una inco-
rrecta dispensación farmacológica, que 
puede tener graves consecuencias al pa-
ciente, y tampoco la auténtica guerra a la 
infección nosocomial en los centros, igual-
mente con iguales riesgos.

Igualmente, tendremos que continuar 
con la guerra contra las IRAS (infeccio-

nes relacionadas con la asistencia sanita-
ria), siempre tan exigente para los ges-
tores, y tan influyente en la mortalidad 
evitable y en las estancias evitables.

Igualmente, no podemos olvidar garan-
tizar un entorno físico seguro (edificio, 
instalaciones, entorno del hospital), que 
puede garantizar al máximo la asepsia 
desde las superficies salubres y los aisla-
mientos en puertas, ventanas, así como 
las estrategias de eficiencia energética y 
de gestión medioambiental (residuos bio-
sanitarios, singularmente).

Calidad 

El reto de la calidad en nuestras prestacio-
nes asistenciales tiene como sustento teó-
rico hacer las cosas bien a la primera. 
Ello significa someterse a la valoración de 
criterios técnicos de perfección y de ajuste 
a estándares admitidos como de excelen-
cia, así como de satisfacción y percepción 
de los pacientes que reciben los servicios 
sanitarios.

Lo normal para evaluar 
la calidad técnica es 
desarrollar auditorías
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Lo normal para evaluar la calidad técnica es 
desarrollar auditorías (internas y externas) 
que señalen y cuantifiquen el nivel alcanza-
do en los diferentes criterios a valorar.

El ajuste a normativas ISO, a modelos 
como el del EFQM (European Foundation 
for Quality Management), entre otros, nos 
proporcionan un juicio técnico de ajuste a 
estándares.

Desde hace unas décadas se viene apelan-
do a que los gestores tenemos que prestar 
atención fundamentalmente a evaluar las 
expectativas y las percepciones de los pa-
cientes, y tenemos incluso modelos teóri-
cos para lograrlo.

Podemos aplicar, por ejemplo, el modelo 
SERVQUAL o el propio de la EFQM. El pri-
mero tiene como objetivo evaluar las ex-
pectativas y las percepciones de los pacien-
tes sobre la calidad del servicio que se les 
presta. No se trata de cuantificar la calidad 
objetiva, sino la actitud de servicio percibi-
da. El de la EFQM, bastante extendido en los 
hospitales españoles, se basa en encuestas 
de autoevaluación respecto a los diferentes 
aspectos que configuran la calidad global de 
la organización (hospital en este caso).

Solvencia

Una organización solvente es aquella que 
tiene capacidad para cumplir con sus ob-
jetivos.

Desde esta concepción, un hospital sol-
vente tendrá que tener recursos (finan-
cieros, materiales, edificios, instalacio-
nes), plantillas adecuadas y formadas 
para poder cumplir con sus misiones, 
procesos bien definidos y bien ejecutados 
con responsables funcionales entrenados 
y preparados para liderar los equipos que 
los aplican y unos directivos profesiona-
les que coordinen todas las actividades 
desde posiciones jerárquicas estableci-
das.

Pero también tiene que haber definido pla-
nes estratégicos con la participación de 
todas las partes interesadas (profesiona-
les, autoridades, pacientes, proveedores, 
ciudadanos, Universidades asociadas….) y 
tener establecidas políticas de desarro-
llo sostenible, responsabilidad social, 
así como ética de organización respetuo-
sa y protectora de los derechos humanos a 
sus profesionales y a sus pacientes y usua-
rios.

Una organización solvente 
es aquella que tiene 

capacidad para cumplir 
con sus objetivos
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1.6. Los pacientes

Poco a poco, los pacientes toman más 
participación en el sistema, y aunque lo 
hacen a ritmo lento, esto les está haciendo 
tomar consciencia de sus responsabilida-
des y sus posibilidades reales como desti-
natarios últimos de la acción sanitaria.

La creación, en algunos hospitales, de los 
denominados Comités de Pacientes, facili-
ta la participación de las Asociaciones de 
Pacientes en las decisiones de tipo organi-
zativo y la asunción de un rol de autocui-
dado de su propia salud.

Es responsabilidad de la organización cus-
todiar su historial clínico, protegiendo su 
documentación clínica de accesos irregu-
lares, o incluso ilegales. También lo es la 
protección del derecho a la intimidad en 
todo lo que afecta a su estancia en el hos-
pital, y el respeto a sus decisiones clínicas 
cuando no haya sido inhabilitado para to-
marlas.

El paciente es la razón primera y última 
de la existencia de los servicios sanitarios, 
y los hospitales desarrollan estrategias de 

humanización con el objetivo de tratar al 
paciente con la dignidad de ser humano 
que merece.

Igualmente se constituyen servicios de 
Atención al Paciente, que tienen por obje-
to ayudar en las gestiones que necesiten 
realizar los propios pacientes en sus rela-
ciones con los servicios del hospital, y se 
están utilizando las tecnologías de la infor-
mación y comunicación para generar citas 
a consultas o a pruebas diagnósticas, o 
cualquier otra información que necesiten.

De igual manera, los Servicios de Infor-
mación y Acompañamiento juegan un rol 
importante en las Urgencias manteniendo 
la comunicación entre los pacientes aten-
didos en ese ámbito y los acompañantes 
responsables de los mismos.

El paciente es la razón 
primera y última de 
la existencia de los 
servicios sanitarios
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2.1. Valor de la salud

La salud no solo depende del sistema sani-
tario y de su buen funcionamiento. Eviden-
temente, una buena estrategia de seguri-
dad del paciente, unas correctas prácticas 
de calidad asistencial, y una buena organi-
zación y gestión del sistema sanitario, pue-
den evitar daños que comprometan la sa-
lud, como hemos visto en líneas anteriores.

El objetivo de nuestras acciones en los 
hospitales es lograr aumentar la salud 
de nuestros pacientes, y para ello ten-
dríamos que tener una medida de la salud 
conseguida con las acciones asistenciales.

Durante los últimos años se vienen impul-
sando formas de medir el valor de la asis-
tencia, aproximando medidas de la salud, 
equiparando de esta forma valor con salud.

La escala ICHOM, de aplicación en algunos 
hospitales españoles de manera parcial, 
supone un intento serio de estandarizar la 
medida del valor de los actos asistenciales.

El Profesor y Sir británico Muir Gray diseñó 
una fórmula comprensiva de los factores que 
influyen en el valor y la relación entre ellos 
para la obtención del mencionado valor. Así, 
lo obtendremos de la siguiente forma:

2
El Sistema  
de Salud

Tendríamos que tener 
una medida de la salud 

conseguida con las 
acciones asistenciales

VALOR =
(BENEFICIO – DAÑO) x (PROMS + PREMS)    

E + T + CO2
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y sus relaciones con sus interlocutores. 
Posteriormente, diez años después, emitió 
una comunicación con la Estrategia reno-
vada de la UE para 2011-2014 sobre res-
ponsabilidad social de las empresas dón-
de continuaba impulsando las políticas de 
sostenibilidad dado el beneficio que repor-
tan globalmente.

El Hospital Clínico San Carlos histórica-
mente se ha identificado por el compromi-
so social que una entidad socio sanita-
ria como la nuestra alberga en la propia 
naturaleza de su existencia y prestación 
de servicio público. Dicho compromiso se 
ha recogido en los sucesivos planes estra-
tégicos que se ha visto concretado desde 
el año 2010 en el proyecto del Aula Social 
que nace con la aspiración de ofrecer un 
lugar de encuentro para todos los grupos 
de interés y que promueva el impacto po-
sitivo en la sociedad.

Siendo los PROMS y los PREMS las opinio-
nes y las evaluaciones, respectivamente, 
de los pacientes; $ refiere al coste incurri-
do; T el tiempo empleado, y CO2 los resi-
duos generados.

Entenderemos el beneficio como la mejora 
del estado del paciente, y el daño como el 
ocasionado por eventos adversos o errores 
en la acción asistencial.

2.2. Responsabilidad Social Corpo-
rativa – Caso Hospital Clínico San 
Carlos

En el año 2001 la Comisión Europea reco-
gió en su libro verde titulado Fomentar un 
marco europeo para la responsabilidad de 
las empresas la definición de Responsabili-
dad Social Corporativa como la integración 
voluntaria, por parte de las empresas, de 
las preocupaciones sociales y medioam-
bientales en sus operaciones comerciales 
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tución del Comité de Pacientes y Familia-
res, la implantación de sistemas de compra 
responsable acorde a la Ley 9/2017, de 8 
de noviembre, de Contratos del Sector Pú-
blico, la alianza con la Escuela Madrileña 
de Salud y la publicación del Código ético, 
de buenas prácticas y transparencia.

Desde 2005, fruto del documento elabora-
do desde la Consejería de Sanidad Marco 
de Promoción de la Responsabilidad Social 
Socio-Sanitaria, se dotó de estructura or-
gánica a las políticas de sostenibilidad so-
cial, económica y ambiental conformando 
comisiones mixtas entre atención primaria 
y el entorno hospitalario que son las encar-
gadas de impulsar y planificar las acciones 
en materia de responsabilidad social. 

Estas comisiones gracias al sistema de au-
toevaluación en materia de responsabilidad 
social establecen las líneas estratégicas 
de trabajo y seguimiento diferenciadas 
en seis bloques, a saber: ambiental, eco-
nómico-financiero, social, personas, clien-
te-paciente y alianza-proveedores. Fruto 
de ello se establecen planes de acción que 
persiguen abundar en la legislación vigente, 
como es el ejemplo de la Ley 19/2013, de 9 
de diciembre, de transparencia, acceso a la 
información pública y buen gobierno. 

El compromiso de la organización sanitaria 
por la sostenibilidad a todos los niveles se 
evidencia, por ejemplo, en la obtención de 
la Verificación Ambiental EMAS, la consti-

Una misión que 
impregna al mundo 

empresarial, 
comprometiéndonos 

individual y 
profesionalmente con 

la responsabilidad 
de garantizar la 

sostenibilidad social, 
económica y ambiental 

de nuestro sistema 
sanitario y por ende de 

nuestra sociedad
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la Excelencia en Cuidados (CCEC®) a tra-
vés de un convenio de colaboración entre 
la Unidad de Investigación en Cuidados 
de la Salud (Investen-isciii) del Instituto 
Carlos III y la Asociación de Enfermeras 
de Ontario (RNAO). El objetivo de este 
programa es la implantación de guías de 
buenas prácticas en cuidados desarrolla-
das a partir de procesos sistemáticos de 
revisión de la literatura científica. Para 
ello, el programa pone a disposición de 
las instituciones un conjunto de Guías de 
Práctica Clínica, un procedimiento o he-
rramienta de implantación y un sistema 
de evaluación de indicadores. Desde el 
inicio de esta participación, el Hospital Clí-
nico San Carlos ha implantado de manera 
progresiva cuatro Guías de Buenas Prác-
ticas de RNAO (Lactancia Materna, Cuida-
do y Manejo de la Ostomía, Valoración y 
Manejo del Dolor y Prevención de Caídas 
y Lesiones Derivadas). 

En la actualidad, el reto continúa en ple-
na vigencia para armonizar los objetivos 
institucionales con la Agenda 2030 y el 
desarrollo de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible enunciados por la Organización 
de las Naciones Unidas. Una misión que 
impregna al mundo empresarial, compro-
metiéndonos individual y profesionalmente 
con la responsabilidad de garantizar la sos-
tenibilidad social, económica y ambiental 
de nuestro sistema sanitario y por ende de 
nuestra sociedad. 

2.3. Anexo

Resumen de participación y resultados 
del Programa de Centros Comprome-
tidos con la Excelencia en Cuidados 
(CCEC®) en el Hospital Clínico San 
Carlos. 
El Hospital Clínico San Carlos participa 
desde el año 2012, en el Programa Inter-
nacional de Centros Comprometidos con 
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programa a un 76,8% a inicios de 2020; 
la realización del marcaje de la ubicación 
de estoma de 63,8% a 100% en cirugías 
electivas; y detección del dolor al ingreso 
de 71,4% a un 93,6%. 

Como resultado de la implicación de todos 
los profesionales impulsores y colabora-
dores del Programa, el Hospital Clínico 
San Carlos obtuvo la acreditación como 
Centro Comprometido con la Excelencia 
en Cuidados en el año 2015 y ha obte-
nido la redesignación en los años 2017 
y 2019, y pendiente de la redesignación 
en el 2021.

Los resultados de la implantación de cui-
dados basados en la evidencia en la ins-
titución se resumen en: desarrollo y ac-
tualización de procedimientos en base a 
las recomendaciones de las Guías, dismi-
nución de la variabilidad en la práctica, 
protocolización de circuitos, desarrollo de 
materiales educativos e informativos, de-
sarrollo y adecuación de infraestructuras, 
formación de los profesionales, análisis y 
difusión de los resultados en salud. En re-
lación a este último aspecto los principa-
les resultados de salud obtenidos mues-
tran incrementos en las tasas de lactancia 
materna exclusiva de 66% en el inicio del 

destacado

VOLVER AL ÍNDICE



5
CAPÍTULO

Dr. Manuel Pedregal Trujillo
Dr. Jesús García-Foncillas López 
Departamento de Oncología, Instituto 
Oncológico (Oncohealth Institute), Hospital 
Universitario Fundación Jiménez Díaz, 
Universidad Autónoma de Madrid. 

Experiencia 
investigadora en 
tiempos de COVID. 
Propuestas para 
facilitar estudios

VOLVER AL ÍNDICE



108

La pandemia de Covid-19 se ha demos-
trado como una crisis global sin prece-
dentes, afectando a 188 de los 200 países 
que existen en el planeta y con 146 millo-
nes de personas infectadas y un total de 
3,1 millones de muertes en aproximada-

mente 12 meses, a 24 de abril de 2021.1 
Debido a esta pandemia, la actividad diaria 
de la mayoría de los habitantes del plane-
ta se ha visto mermada al tener que estar 
confinados en sus domicilios, con el consi-
guiente impacto económico asociado.

1
Introducción

La actividad diaria de la 
mayoría de los habitantes 

del planeta se ha visto 
mermada al tener que 
estar	confinados	en	sus	

domicilios
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Es relevante recalcar el papel vital que ha 
jugado el diagnóstico precoz de la infec-
ción por SARS-CoV-2. El diagnóstico in 
vitro (DIV) y las tecnologías point-of-ca-
re (POC) han sido esenciales en esta pan-
demia por dos razones fundamentales. 
La primera es que gracias al diagnóstico 
precoz de las personas infectadas se ha 
podido evitar una rápida propagación 
de la enfermedad, tanto por el rápido ais-
lamiento de infectados y contactos, como 
por la desinfección de las áreas afectadas. 

La segunda razón, quizás menos impor-
tante en esta pandemia, y común a otras 
muchas enfermedades, es que una rápida 
detección de la enfermedad incremen-
taría las posibilidades de curación, difícil 
de extrapolar a nuestra situación actual ya 
que carecemos de estrategias terapéuticas 
eficaces para la Covid-19.2 Con respecto 
al diagnóstico precoz y al uso de las nue-
vas tecnologías para el rápido diagnóstico 
y monitorización de los pacientes infecta-
dos, cabe resaltar la estrategia de dos 

2
Pruebas 
diagnósticas

El diagnóstico in vitro 
(DIV) y las tecnologías 

point-of-care (POC) 
han sido esenciales en 
esta pandemia por dos 

razones fundamentales
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países, Alemania y Corea del Sur, que 
se han convertido en un claro ejemplo de 
coordinación y eficiencia valiéndose de 
mecanismos público-privados. 

Gracias a la secuencia de SARS-CoV-2 re-
portada por la comunidad científica en la 
base de datos pública GISAID,3 en enero 
de 2020, científicos del hospital Charité 
de Berlín desarrollaron el primer test es-
pecífico validado para detectar la presen-
cia de SARS-CoV-2 en pacientes, a raíz de 
este descubrimiento la OMS adoptó dicha 
prueba como referencia, y el protocolo fue 
compartido con el resto de laboratorios del 
mundo. Dado lo rápido de su desarrollo, así 
como la experiencia, acreditación y equi-
pamiento de los laboratorios alemanes, 
cuando empezó la primera ola, Alemania 
tenía la capacidad de realizar un millón de 
test semanales, con cerca del 90% de los 
test realizados por laboratorios privados 
descentralizados.4

Fueron varias las claves del éxito, pero 
sin duda el papel de la administración 
central compartiendo la propiedad inte-
lectual de los test con el resto de labo-
ratorios privados del país, así como la 
obligatoriedad de pagar a las empresas 
aseguradoras por los test en personas 
sintomáticas, y más tarde asintomáticas 
en contacto estrecho con personas infec-
tadas, hizo de incentivo para aumentar 
exponencialmente la producción de prue-
bas en el país germano, que por supuesto 
contaba de antemano con un tejido in-
dustrial de primera clase. 

Gracias a la secuencia 
de SARS-CoV-2 

reportada  en la base de 
datos pública GISAID, 
en enero de 2020, se 

desarrolló el primer test 
específico	validado	para	

detectar la presencia 
de SARS-CoV-2 en 

pacientes 
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Durante la pandemia, cuando para el pa-
ciente no era posible acudir a la unidad 
de ensayos clínicos por restricciones de 
movilidad para la realización de análisis 
de sangre, pruebas radiológicas u otros 
test, se permitió la realización de dichas 
pruebas en centros externos cercanos 
al paciente, siempre y cuando cumpliesen 
con los requisitos nacionales. Deberíamos 
revisar dicha opción y considerar su inte-
gración en nuestros protocolos, al menos 
para análisis que no representen los ob-
jetivos primarios de los ensayos, y para 
aquellas pruebas radiológicas, que siendo 
vitales para la interpretación de objetivos 

primarios (supervivencia libre de progre-
sión: SLP o supervivencia global: SG) ya 
cuentan con una evaluación centralizada 
de las mismas. 

Por tanto, también sería esencial abor-
dar	 la	 correcta	 financiación	 de	 dichas	
pruebas, monitorizando y re-embolsan-
do dichos gastos a las entidades loca-
les encargadas de la realización de las 
mismas. Para facilitar el procedimiento, 
tanto radiólogos como oncólogos de estos 
centros periféricos deberían ser entrena-
dos como subinvestigadores bajo la super-
visión del equipo investigador principal.5

3
Externalización  
de pruebas
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El tiempo medio desde la solicitud de inicio 
de un ensayo clínico hasta la aceptación 
del mismo y primera visita de inicio suele 
ser 202 días, con un tiempo medio de eva-
luación por parte del comité ético de unos 
152 días. 

Durante la pandemia, varios países, a tra-
vés de sus agencias reguladoras, centrali-
zaron los comités éticos y designaron una 
comisión única para evaluar todos los estu-
dios internacionales de la Covid-19, redu-
ciendo de forma importante el tiempo de 
aprobación (de 202 días a 30 días).6

Esta lección aprendida debe hacernos re-
flexionar sobre la centralización de las 
comisiones para así agilizar el proceso de 
aprobación de los ensayo clínicos. Siendo 
además congruentes con el portal europeo 
para la aprobación de ensayos clínicos (EC) 
que establece claramente la identificación 
de una comisión central y define de forma 
rigurosa los tiempos de aprobación a una 
media de 59 días. Por último, una simpli-
ficación	en	el	proceso	de	aprobación	de	
los EC podría trasladarse en una reduc-
ción	significativa	de	los	costes	del	mis-
mo.7

4
Comites éticos (CE)

Durante la pandemia se 
redujo el tiempo medio 

de aprobación de ensayo 
clínicos de 202 días a  

30 días
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Los programas de investigación comunita-
ria, en centros más periféricos, tiene serias 
dificultades a la hora de participar en EC, no 
es la primera vez que caemos en la cuen-
ta de que tanto los contratos de investi-
gación como la negociación de presu-
puestos son una importante pérdida de 
tiempo así como una clara barrera para 
acceder a ciertos EC por parte de centros 
más periféricos. El foro de la comunidad 
investigadora de la sociedad americana de 
Oncología médica (ASCO) realizó una en-
cuesta a 780 médicos, sobre las principales 

limitaciones en la investigación clínica, de 
todos los profesionales, un 77% aseguró 
serias dificultades en los procesos de inicia-
ción para la participación en un EC, sobre 
todo a la hora de negociar presupuestos y 
revisar los aspectos legales del ensayo.8

Tras la publicación de la encuesta, ASCO 
recomendó la estandarización de los pro-
cesos de negociación, así como la creación 
de borradores de contratos a nivel nacional 
para la participación en los ensayos clíni-
cos. (Tabla 1)

5
Negociación  
de contratos

Un 77% aseguró serias 
dificultades	en	los	

procesos de iniciación 
para la participación 
en un EC, sobre todo 
a la hora de negociar 

presupuestos y revisar 
los aspectos legales del 

ensayo
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Durante la pandemia, el instituto nacional 
de cáncer de Nápoles promovió un nuevo 
ensayo clínico con tocilizumab para los pa-
cientes con Covid-19. Gracias a la combi-
nación de ciertas mejoras en el sistema 
se tradujo en la apertura del mismo en 
600 centros en menos de tres semanas. 
Dichas mejoras se basaron en: medicación 
suministrada de forma gratuita por la com-
pañía. Un formulario electrónico habilitado 
para la recogida de datos y la petición del 
fármaco. Contrato central con la agencia 
italiana del medicamento (AIFA) y la in-
dustria, que fue firmado sin la necesidad 

de procesos administrativos en el resto de 
áreas específicas. 

Salvando la emergencia sanitaria en la que 
nos encontrábamos, es importante recal-
car que necesitamos de la implementación 
de un único modelo nacional para los con-
tratos de EC, así como unos presupuestos 
acordados y menos procesos administrati-
vos locales. La combinación de estos fac-
tores asegurarían una mayor eficiencia del 
sistema con implicaciones finales a nivel de 
paciente, centros de investigación e indus-
tria.9

Tabla 1. Recomendaciones para mejorar los procesos contractuales de negociación.

Standardization Consensus guidelines to ensure standardization of contracts and 
negotiation processes across sponsors and
   CROs;  these guidelines may also facilitate site legal review of 

contracts
Promulgate transparency and efficiency

Improve 
processes

Improve CRO and pharmaceutical sponsor processes to minimize 
burden on sites

Use of contract 
templates

Increase use of master templates across sponsors
Promote use of existing resources, including:
    START Clauses (http://www.ceo-lsc.org/sites/all/themes/lifescien-

ces/pdfs/NCI_START_Clauses_Brochure.pdf)
   MAGI Clinical Trial Agreement Handbook (https://magiworld.org/)
Create new templates

Resources on best 
practices

Create resources for best practices and tips for contract and budget 
negotiations

Training and 
education

Access to seminars about contract and budget negotiation best prac-
tices that are affordable for sites
Call for abstracts/publications at professional meetings (eg, ASCO 
Annual Meeting). Such sessions may provide an opportunity for 
sponsors to learn more about the issues that sites are dealing with 
and strategize about solutions

Forum for sharing Create a forum for research sites to share issues and strategies

Consultation 
services

Professional consultation services for sites to access for assistance 
with contracts and negotiations

CRO, contract research organization; MAGI, Model Agreements and Guidelines International; START, Standard 
Terms of Agreement for Research Trial.
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Las auditorías realizadas por las agencias 
estatales e internacionales son esenciales 
para confirmar la calidad y veracidad de los 
datos clínicos antes de aprobar una nueva 
molécula o una nueva estrategia terapéuti-
ca. Estas auditorías presenciales requieren 
de una importante preparación, tanto por 
parte de las agencias como de los institutos 
de investigación, y además requiere de la 

movilización de varios equipos al centro de 
investigación durante 3-5 días, así como la 
coordinación de varias entidades semanas 
antes de la visita. Por tanto, la realización 
de dichas actividades de forma telemá-
tica	 durante	 el	 confinamiento	 podría	
añadir valor a la organización de estas 
auditorías. 

6
Auditorías 
presenciales 

Las auditorías realizadas 
por las agencias estatales 

e internacionales son 
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los datos clínicos 
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La idea de recoger datos en mortalidad 
y evolución de la enfermedad en pacien-
te con cáncer de pulmón afectados por 
la Covid-19, que surgió por parte de un 
consorcio internacional de centros oncoló-
gicos (TERAVOLT), fue lanzada en marzo 
de 2020 a raíz de las advertencias de la 
comunidad científica china de que la mor-
talidad por Covid-19 se veía incrementada 
en los pacientes con cáncer de pulmón. El 
registro de TERAVOLT acogió a 21 países y 
fue respaldado por un número importante 
de sociedades oncológicas y oncólogos que 
aceptaron empezar con la recolección de 
datos y la transferencia de los mismos a 
los centros organizadores sin financiación 
alguna.10

En menos de un mes, los datos de 200 pa-
cientes fueron recogidos y analizados y ac-
tualmente más de 400 pacientes han sido 
registrados en los formularios electrónicos. 
Con estos resultados la comunidad cientí-
fica se ha dado cuenta que más allá de la 
meritocracia y el individualismo, la nece-
sidad de recoger datos y compartirlos con 
otras instituciones afecta satisfactoriamen-
te al cuidado de nuestros pacientes. En 
la	era	de	la	Inteligencia	Artificial	y	del	
machine learning, la transferencia al-
truista y generosa, tanto de datos como 
de conocimiento, podría representar 
un cambio radical en el tratamiento del 
cáncer. 

7
Bases de datos 
internacionales 

La necesidad de recoger 
datos y compartirlos 

con otras instituciones 
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Durante 2020-2021 la mayoría de reunio-
nes científicas han sido canceladas o pos-
puestas, y posiblemente la asistencia a fu-
turas reuniones se va a ver condicionada 
por el miedo al contagio de la enfermedad. 
Pese a ello, la mayoría de las reuniones in-
ternacionales de los últimos meses (ASCO, 
ESMO, AACR) se han hecho de forma te-
lemática y han representado un auténtico 
éxito de cara a la asistencia a las mismas 
(mayor asistencia telemática), la reducción 
en el tiempo medio fuera del propio hos-

pital, el menor coste y la menor huella de 
carbono.11

Sin embargo, aunque la comunidad cien-
tífica enfatiza en la necesidad del cambio 
a formato online, debemos ser honestos 
reconociendo que más de la mitad de la 
población global aún no cuenta con cone-
xión a Internet, y que por tanto será una 
limitación importante en aquellos colegas 
que no cuenten con la misma fortuna. 

8
Reuniones 
Internacionales
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Como bien sabemos, las consecuencias 
derivadas de esta particular situación 
epidemiológica han sido de importante 
relevancia en el campo de la medicina, 
ya que no sólo ha impactado sobre 
aquellos pacientes infectados por el 
SARS-Cov2, si no también, y de for-
ma algo más indirecta, sobre aquellos 
afectados por otras enfermedades de 

curso crónico e importante gravedad, 
dentro de este subgrupo de pacientes, 
aquellos con requerimientos de alta com-
plejidad, se han visto muy damnificados. 
Del mismo modo, como apuntábamos con 
anterioridad tanto la investigación básica 
como clínica se ha visto inevitablemente 
perjudicada.12

9
Propuestas  
para facilitar  
los estudios  

Las consecuencias 
derivadas de esta 

particular situación 
epidemiológica han sido de 
importante relevancia en el 

campo de la medicina 
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La vulnerabilidad en el cuidado de estos 
pacientes (incluidos aquellos que recibían 
tratamiento dentro de ensayo clínico) ha 
sido consecuencia de diferentes motivos, 
tales como:13

•  Complejidad de este tipo de cuidados 
que exigen el trabajo de diferentes uni-
dades y departamentos (radiología, ciru-
gía, radioterapia, etc). 

•		Dificultad	 para	 transferir	 el	 cuidado	
de dichos pacientes a otros centros 
médicos (con unidades altamente es-
pecializadas y personal específicamente 
entrenado y difícil de sustituir).

•  Desafío para cumplir las visitas del es-
tudio exigidas por protocolo para aque-
llos pacientes dentro de ensayo clínico. 

•  Recursos (personales, instalaciones, prue-
bas diagnósticas, etc) inevitablemente 
mermados en pro del cuidado del paciente 
Covid.

Por estos motivos, las unidades de ensa-
yos clínicos (amparadas por las Socieda-
des Científicas de cada especialidad mé-
dica) han debido adaptarse a esta nueva 
situación a través de diferentes cambios o 
propuestas:

Medidas generales, incluyendo medidas 
de protección individual para todas aque-
llas personas que accedan a la unidad de 
ensayos como: mascarillas, lavado fre-
cuente de manos con jabón o soluciones 
hidroalcohólicas, respeto de la distancia de 
seguridad y evitar el contacto estrecho sin 
protección con personas con sintomatolo-
gía respiratoria. En este sentido, el perso-
nal de la unidad debería estar entrenado 
en la rápida comunicación a sus superiores 
sobre un posible contacto con cualquier 
persona con síntomas que pudieran suge-
rir infección por SARS-Cov2, no acudiendo 
al lugar de trabajo. Además, los espacios 
comunes, incluyendo despachos o salas 
de trabajo común, deberían ser poco fre-
cuentados, con compartimentalización de 
dichos espacios y limpieza/desinfección 
adecuadas -de al menos 2 veces al día-.14

Mascarillas, lavado 
frecuente de manos 
con jabón o soluciones 
hidroalcohólicas, 
respeto de la distancia 
de seguridad y evitar 
el contacto estrecho 
sin protección 
con personas con 
sintomatología 
respiratoria
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Pacientes. En cuanto a este nicho de po-
blación tan sensible se han propuesto di-
versas estrategias: 

Triaje telefónico de síntomas (entre otros: 
tos, disnea, fiebre, anosmia) el día previo 
a que el paciente debe acudir a la unidad. 
Si el paciente presenta algunos de estos 
síntomas se le recomienda permanecer en 
casa y acudir a su centro de salud/avisar a 
los servicios de emergencia en función de 
la sintomatología.

Triaje presencial a la llegada de la unidad, 
de nuevo preguntando sobre síntomas y 
con un control de la temperatura. 

Instrucciones visuales (pósters, carteles, 
etc) colocadas en espacios comunes para 
pacientes en donde se expliquen medidas 
para reducir riesgos. 

Medidas para un transporte seguro al cen-
tro (por ejemplo, uso de taxi en vez de 
transporte público) y también para reducir 
el tiempo de permanencia de los pacien-
tes en la unidad: análisis de sangre el día 
previo a recibir el tratamiento (evitando 
el tiempo de espera mientras el resultado 
está disponible) si así lo permite el pro-
tocolo, reorganización de visitas (aunando 
pruebas diagnósticas con visitas clínicas).

Alternativas para aquellos pacientes que se 
desplazan a la unidad desde largas distan-
cias, especialmente en situaciones de con-
finamiento nacional (por ejemplo, la toma 
de análisis de sangre o pruebas radiológi-
cas en su hospital local; o realización de 
visitas telefónicas en vez de presenciales 
si así se considera seguro para el paciente 
y siendo acordado con el patrocinador del 
ensayo).
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Personal clínico. Teniendo en cuenta que 
la seguridad del paciente debe primar, así 
como el buen funcionamiento general del 
ensayo, se pueden adoptar medidas en don-
de la posibilidad de un potencial contagio por 
SARS-Cov2 se reduzca al mínimo haciendo 
uso de las medidas generales de protección 
individual y de visitas telefónicas o mediante 
videoconferencia tal y como hemos comen-
tado previamente (ya sean aquellas realiza-
das por parte del investigador o por parte de 
las enfermeras del ensayo, incluyendo aque-
llas visitas donde se informa al paciente del 
ensayo o aquellas de seguimiento una vez 
el paciente ya no recibe el fármaco). Inclu-
so, en aquellos centros donde es posible, se 
podrían organizar equipos con investigado-
res y Enfermería para visitas a domicilio de 
cara a extracción de analíticas de sangre o 
muestras de farmacocinética, así como visi-
tas médicas. Para pacientes cuyo tratamien-
to del estudio sean fármacos orales, dicha 
medicación puede ser mandada a domicilio 
sin necesidad de tener que acudir al hospi-
tal, siempre y cuando no haya ningún riesgo 
de seguridad para el paciente y así se haya 
acordado con el ensayo. 

Personal administrativo con las siguien-
tes medidas: recogida pormenorizada de 
los cambios previamente comentados, es-
pecialmente aquellos que tienen que ver 
con visitas no realizadas o retrasos en las 
mismas; con la razón de dicho cambio y la 
subsiguiente documentación en la historia 
clínica de cada paciente. 

Monitorización remota por parte del patro-
cinador, tal y como fue recomendado por 
parte de la Agencia Española del Medica-
mento y por la agencia europea,15 de cara a 
garantizar un mínimo contacto de personal 
externo de la unidad con la misma, siem-
pre y cuando existan sistemas de historia 
clínica/documentación clínica electrónicos 
y la información pueda ser debidamente 
recogida/comprobada. 

Teletrabajo para el propio personal del cen-
tro dedicado a esta área, en donde no es 
necesario, en muchos casos, que acudan 
diariamente al centro médico (fortaleciendo 
la comunicación vía llamadas-plataformas 
informáticas con el personal que sí acude 
al centro). Y visitas de inicio de ensayos 
(site initiation visits- SIV) así como visitas 
previas de ensayo (pre-study site visits) 
organizadas también de forma remota, por 
ejemplo mediante videoconferencia. 

Se pueden adoptar 
medidas en donde 
la posibilidad de un 
potencial contagio por 
SARS-Cov2 se reduzca 
al mínimo haciendo 
uso de las medidas 
generales de protección 
individual y de visitas 
telefónicas o mediante 
videoconferencia
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Creación de equipos de respaldo. De 
cara a garantizar el buen funcionamien-
to y la continuidad de una unidad de 
ensayos clínicos, incluyendo la posibili-
dad de un contagio masivo en el personal 
de ésta. Los equipos de respaldo deberían 
incluir el personal mínimo y autosuficiente 
que cubra las siguientes tareas: control clí-
nico de los pacientes y prescripción de fár-
macos (con, al menos, un investigador clí-
nico), dosificación del fármaco del estudio 
y dispensarlo (con un farmacéutico), ex-
tracción de analíticas, control de constan-
tes y administración del fármaco (por parte 
de una enfermera de tratamiento), organi-
zación de las visitas y pruebas de ensayo 
así como la salvaguarda del cumplimiento 
del protocolo junto al investigador (por la 
enfermera de investigación o coordinadora 
de ensayos), la recogida de datos y repor-
te de efectos adversos al patrocinador (por 
un data manager) y el concierto de citas 
para pruebas, visitas al hospital, ingresos 
(por parte de un administrativo). 

Los equipos de respaldo no deben acu-
dir al hospital, trabajando desde casa se-
gún sea posible, siendo reemplazados cada 
14 días (el período de cuarentena estable-
cido para este virus). 

Realización de test serológicos rápidos 
(teniendo en cuenta la sensibilidad/espe-
cificidad de los mismos) periódicos en el 
personal de la unidad (asintomáticos), en 
combinación con uso de PCR para resulta-
dos equívocos de los anteriores.16 Aquellos 
miembros del personal que presenten un 
perfil de inmunización con contacto previo 
al virus (IgM- e IgG+) pueden ser consi-
derados de alto valor, sin necesidad, po-
tencialmente, de realización de cuarentena 
en caso de contacto y, por tanto, no siendo 
necesario su reemplazo ni teniendo que 
formar parte de equipos de respaldo.

Los equipos de respaldo 
no deben acudir al 

hospital, trabajando 
desde casa según 

sea posible, siendo 
reemplazados cada  
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Resulta evidente que el desarrollo de nue-
vos medicamentos durante las últimas dé-
cadas ha contribuido a mejorar notable-
mente el nivel de salud de la población, 
disminuyendo la mortalidad y mejorando 
la calidad de vida de los pacientes. Klaus 
Heilman, director del Instituto de la Salud 
de Munich, estableció la correlación entre 
el descubrimiento y la aplicación genera-
lizada de medicamentos y la mejora de la 
calidad de vida y su prolongación, calcu-
lando que 15 años de nuestras vidas (20%) 
se los debemos a los medicamentos.1

En un informe de la Fundación Weber se 
indica que, en concreto, entre 2000 y 2009 

se logró ganar 1,74 años de esperanza de 
vida en los países integrados en la OCDE, 
de los cuales 1,27 años son una conse-
cuencia directa de la innovación farmacéu-
tica.2

En este sentido, la propia Administración 
da también un valor importante a la inno-
vación a la hora de la financiación de los 
medicamentos. De hecho, en la Ley de ga-
rantías y uso racional de los medicamentos 
y productos sanitarios queda especificado 
que uno de los criterios que se tendrá en 
cuenta a la hora de fijar la financiación de 
un nuevo medicamento será el grado de 
innovación que éste presente.3 

15 años de nuestras vidas 
(20%) se los debemos  

a los medicamentos1
Introducción
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¿Pero qué entendemos por innovación? 

Cuando hablamos de innovación en nues-
tro ámbito, ¿de qué estamos hablando?. 
Estamos hablando de innovación terapéu-
tica, esto es, de los resultados en salud, 
de la innovación vista como una mejora 
colectiva social, o de la innovación vista 
desde la perspectiva de la relación coste 
eficiencia del producto. ¿Qué entendemos 
realmente por innovación?. 

En el diccionario de la Real Academia Espa-
ñola de la Lengua se entiende por innova-
ción la creación o modificación de un pro-
ducto y su introducción en un mercado. 

En el año 2004, en un informe realizado 
para la Comisión Europea sobre la innova-
ción en el sector farmacéutico, se define el 
término innovación como el progreso tec-
nológico que lleva a la creación de un 
nuevo producto o a la reducción en el 
coste de producción o a un incremento 
del valor terapéutico de un producto 
existente.4

Por otra parte, la Declaración de Erice 
(2007) en el área de la terapéutica, dice 
que la innovación consiste en el desarro-
llo y disponibilidad de sustancias activas, 
entidades biológicas o combinaciones 
completas o parcialmente nuevas, que son 
efectivas frente a una enfermedad o la pre-
vención de la misma o en el alivio de sínto-
mas, mediante mecanismos farmacológi-
cos o moleculares y que mejora el cuidado 
del paciente y la respuesta al tratamiento. 
Esta definición de innovación terapéutica 
puede aplicarse también a nuevas indica-
ciones, procesos de desarrollo, nuevas for-
mulaciones y sistemas de administración 
de fármacos ya existentes.4 

U

Innovación es el 
progreso tecnológico 
que lleva a la creación 
de un nuevo producto 
o a la reducción en el 
coste de producción 
o a un incremento del 
valor terapéutico de un 
producto existente
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Y desde el punto de vista farmacológico, 
¿cuándo consideramos a un medicamento 
como innovador?.5 Deberíamos considerar 
innovador a aquel fármaco nuevo indicado 
para una patología nueva o, si no lo es, 
que no existiera ningún tratamiento an-
teriormente para ella. También aquel que 
aporta ventajas sobre la eficacia/seguridad 
en relación con los ya existentes para la 
misma patología.

El sentido común dicta que el desarrollo de 
los nuevos medicamentos no solo tenga 
en cuenta la demostración de su eficacia 
y seguridad, sino que vaya encaminada a 
demostrar su valor añadido respecto a 
las alternativas disponibles. 

La consecución de este doble objetivo 
eficacia/seguridad, valor añadido, exige 
mejoras en la regulación del desarrollo de 
medicamentos.

En el mundo de la Atención Sanitaria y de 
la Biomedicina, la innovación también se 
considera un elemento clave para incre-
mentar la calidad asistencial y para avan-
zar en el tratamiento de muchos procesos 
de manera más personalizada. 

El desarrollo de los 
nuevos medicamentos 

no solo tenga en 
cuenta la demostración 

de	su	eficacia	y	
seguridad, sino que 
vaya encaminada a 
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disponibles
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Los gobiernos, las administraciones y sus 
organismos que influyen en la regulari-
zación y desarrollo de la innovación, han 
desempeñado un papel fundamental en 
el conocimiento de los resultados en sa-
lud, estableciendo sistemas de incentivos, 
como los derechos de propiedad intelectual 
o las ventajas fiscales, y más directamente 
financiando proyectos de investigación en 
las universidades o el sector público, y to-
mando decisiones sobre la adquisición de 
productos y los precios que están dispues-
tos a pagar. Además de ello, los gobiernos 
proporcionan un marco regulador para 
velar	por	la	calidad,	eficacia	y	seguridad	
de los nuevos productos. 

El funcionamiento de estos organismos de 
forma adecuada o por el contrario inade-
cuadamente y con reglamentaciones no 
claras para todos los actores a lo largo de 
la cadena de desarrollo del medicamen-
to, influyen de forma importante en los 
incentivos a la inversión en el desarrollo 
de productos y en la rapidez con que los 
nuevos productos llegan al mercado o, in-
cluso, en la posibilidad de que se comer-
cialicen o no. 

El funcionamiento 
de estos organismos 

de forma adecuada 
o por el contrario 
inadecuadamente 
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Nuestro sistema de salud se encuentra en 
estos momentos con dos desafíos con res-
pecto a la innovación: pagar adecuada-
mente este tipo de medicamento, incen-
tivando aquella innovación que genere los 
mejores resultados en salud y, en segundo, 
lugar dotar	al	proceso	de	definición	de	
innovación de una estabilidad y trans-
parencia que facilite la toma de decisiones 
y sea avalado por todos los actores que in-
tervienen en el desarrollo de este proceso.

Para ello, la propia Administración está po-
tenciando la innovación desde dos dimen-

siones diferentes, una con el apoyo y re-
conocimiento de los centros de innovación 
ya sea esta cualquier tipo de innovación 
incluida la farmacéutica y lo hace a través 
del Real Decreto 2093/2008, de 19 de di-
ciembre, por el que se regulan los Centros 
Tecnológicos y los Centros de Apoyo a la 
Innovación Tecnológica de ámbito estatal y 
se crea el Registro de tales Centros, cuyo 
objeto, es regular los Centros Tecnológi-
cos y los Centros de Apoyo a la Innovación 
Tecnológica, de ámbito estatal y crear un 
registro público de carácter informativo y 
voluntario de dichos centros.8

El objeto fundamental 
de	la	Ley	14/2011	
es la promoción de 
la investigación, el 

desarrollo experimental 
y la innovación como 
elementos sobre los 

que ha de asentarse el 
desarrollo económico 

sostenible y el bienestar 
social

2
Normativa en la que 
se apoya el desarrollo 
de la innovación en 
nuestro país. Debería 
medirse la innovación
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Y la Ley 14/2011, de 1 de junio, de la cien-
cia, la tecnología y la innovación, cuyo ob-
jeto es establecer el marco para el fomen-
to de la investigación científica y técnica y 
sus instrumentos de coordinación general, 
con el fin de contribuir a la generación, 
difusión y transferencia del conocimiento 
para resolver los problemas esenciales de 
la sociedad. El objeto fundamental es la 
promoción de la investigación, el desa-
rrollo experimental y la innovación como 
elementos sobre los que ha de asentar-
se el desarrollo económico sostenible y el 
bienestar social.9 

Y otro específicamente dirigido a la indus-
tria farmacéutica y su importancia en la 
innovación de los medicamentos, esto lo 
hace a través de la Ley de garantías y uso 
racional de los medicamentos y produc-
tos sanitarios.7 En este sentido, ya queda 
especificado, que uno de los criterios que 
se tendrá en cuenta a	la	hora	de	fijar	la	
financiación	 de	 un	 nuevo	medicamen-
to será el grado de innovación que éste 
presente en el mismo. 

U

Según la Ley de 
garantías y uso racional 

de los medicamentos 
y productos sanitarios, 
uno de los criterios que 

se tendrá en cuenta 
a	la	hora	de	fijar	la	
financiación	de	un	

nuevo medicamento 
será el grado de 

innovación que éste 
presente en el mismo
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Así, en su artículo 92 sobre el Procedimien-
to para la financiación pública, en su pri-
mer punto, dice: 

La inclusión de medicamentos en la finan-
ciación del Sistema Nacional de Salud se 
posibilita mediante la financiación selecti-
va y no indiscriminada teniendo en cuenta 
criterios generales, objetivos y publicados 
y, concretamente, los siguientes:

A. Gravedad, duración y secuelas de las 
distintas patologías para las que resulten 
indicados.

B. Necesidades específicas de ciertos co-
lectivos.

C. Valor terapéutico y social del medica-
mento y beneficio clínico incremental del 
mismo teniendo en cuenta su relación 
coste-efectividad.

D. Racionalización del gasto público desti-
nado a prestación farmacéutica e impacto 
presupuestario en el Sistema Nacional de 
Salud.

E. Existencia de medicamentos u otras al-
ternativas terapéuticas para las mismas 
afecciones a menor precio o inferior coste 
de tratamiento.

F. Grado de innovación del medicamento.

Desde mi punto de vista, el concepto de in-
novación debe considerarse como un pro-
ceso constituido por tres grandes fases: 
descubrimiento de la molécula, desarrollo 
y estudio de su validez y difusión de los 
resultados, en contraste con la innovación 
entendida solo como un proceso lineal que 
culmina en el lanzamiento de un nuevo 
producto. En el ciclo de innovación, las 
necesidades en salud pública y las necesi-
dades en salud de la población crean una 
demanda de productos de un tipo muy de-
terminado, idóneos para estimular la labor 
encaminada a desarrollar productos nue-
vos o mejorados.10-12 

El concepto de 
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El otro aspecto es si la innovación se debe-
ría medir. ¿Se debería medir?

En España, la autorización de comerciali-
zación de los medicamentos es competen-
cia de la Agencia Española de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios (AEMPS) y se 
realiza de acuerdo a criterios de eficacia, 
seguridad y calidad, pero la decisión de 
si	el	producto	es	de	interés	para	su	fi-
nanciación por el Sistema Nacional de 
Salud es de la Dirección General de Car-
tera Básica de Servicios del Sistema Na-
cional de Salud y Farmacia (DGCByF). 
Como ya se indicó, el grado de innovación 
del medicamento forma parte de los cri-
terios que se utilizan para aprobar o no la 
financiación del medicamento y establecer 
si un medicamento es innovador e incluso 
sin definir claramente si esta innovación es 
disruptiva o incremental, no es fácil.

En 2017, la DGCByF lideró junto con el 
Departamento de Ciencias Biomédicas de 
la Universidad de Alcalá de Henares un 
pilotaje con un grupo de medicamentos 
aprobados por su innovación para puntuar 
numéricamente, a través de un baremo, 
el nivel de innovación de los nuevos me-
dicamentos y, en su caso, de las nuevas 
indicaciones terapéuticas autorizadas ofi-
cialmente para antiguos medicamentos. 
En mayo de 2017, se publicó la metodo-
logía de este medidor de innovación, que 
se conoció como el innovómetro, con un 
planteamiento sencillo, pero con una eje-
cución más compleja, que consiste en la 
puntuación de dos bloques. Uno formado 
por la suma del Valor Terapéutico Incre-
mental	 (VTI)	y	 la	Mejora	del	Perfil	de	
Seguridad (MPS) del fármaco. El método 
considera innovador (A) aquel medicamen-
to cuya puntuación alcance un mínimo de 
20 puntos, sobre un máximo de 100, en 
este bloque. Si el medicamento no alcan-
za esta puntuación se considerará como no 
innovador (B).

El innovómetro consiste 
en la puntuación de 
dos bloques: uno 
formado por la suma 
del Valor Terapéutico 
Incremental (VTI) y 
la	Mejora	del	Perfil	
de Seguridad (MPS) 
del fármaco y otro la 
Valoración Adicional 
(VA), que recoge la 
repercusión sobre los 
recursos sanitarios 
que implica el nuevo 
medicamento
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Es interesante señalar que tendría validez 
solo en el momento que se realizara el aná-
lisis, por lo cual, se recomendaba realizar 
un nuevo análisis al cabo de un tiempo.13

En este sentido, se han producido en Es-
paña algunos avances dirigidos a la instau-
ración de criterios de precio y financiación, 
basados cada vez más en el valor o en los 
resultados en salud de los nuevos medica-
mentos. 

Se está trabajando en la introducción de 
nuevos elementos que midan la innovación 
de una manera más objetiva, pero hay que 
reconocer que no con un gran éxito.

El segundo bloque de análisis es la Valora-
ción Adicional (VA), que recoge la reper-
cusión sobre los recursos sanitarios que 
implica el nuevo medicamento, así como 
otros aspectos complementarios, tales 
como la prevalencia de la enfermedad, 
el incremental en las variables de calidad 
de vida mediante escalas validadas, o la 
transmisibilidad entre otras variables.

Se han producido 
en España algunos 
avances dirigidos a la 
instauración de criterios 
de	precio	y	financiación,	
basados cada vez más 
en el valor o en los 
resultados en salud
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a más de 100.000 pacientes con esa enfer-
medad acceder a tratamientos innovado-
res con los que se han curado. 

También en cáncer se han conseguido resul-
tados notables en tumores sólidos. Hay dos 
en los que, gracias a la innovación, se ha 
cambiado el curso de la enfermedad: el de 
pulmón y sobre todo el melanoma que era 

Un ejemplo paradigmático de la potencia-
ción de la innovación y su utilidad en la 
sostenibilidad y el acceso al medicamento 
fue, el Plan Estratégico para el abordaje 
de la Hepatitis C en el Sistema Nacio-
nal de Salud, aprobado en el 2015, y que 
estableció objetivos específicos y acciones 
prioritarias a desarrollar en tres años (de 
2015 a 2017). Así, este plan ha permitido 

3
Hacia donde debería 
encaminarse la 
administración para 
potenciar la  
innovación como 
herramienta útil en 
la sostenibilidad y el 
acceso al medicamento
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Esta es la dirección que, a mi entender, 
debe ir la Administración en lo que a in-
novación se refiere, resultados en salud y 
compartir el riesgo de los resultados, entre 
la industria farmacéutica y la Administra-
ción.

En cuanto al tema del acceso, hoy en día 
para aprobar un nuevo medicamento en 
España, la Agencia Española del Medica-
mento realiza un informe de posiciona-
miento terapéutico (IPT) sobre eficacia y 
seguridad de los ensayos clínicos y con es-
tos resultados pasa a financiación. 

un tipo de cáncer con mucha resistencia al 
tratamiento. Se ha conseguido que un 20% 
de los pacientes puedan vivir años con la 
enfermedad gracias a la inmunoterapia. En 
este caso, también la Administración priorizó 
la innovación. La incorporación por parte de 
la Administración del arsenal de las terapias 
celulares caso de la terapia CAR-T, ya apro-
bada en España, y que ha demostrado una 
supervivencia global de al menos el 80% de 
los pacientes en leucemia linfoblástica agu-
da, pacientes con muy mal pronóstico tras 
haber fracasado a dos trasplantes, es otra 
incorporación innovadora notable. 

Esta es la dirección 
que debería ir la 

Administración en lo que 
a	innovación	se	refiere:	

resultados en salud y 
compartir el riesgo de 
los resultados entre la 
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posiblemente al gran número de actores 
que participan ahora en las distintas eta-
pas del proceso de innovación, empresas 
de biotecnología, organizaciones de inves-
tigación, universidades, industria farma-
céutica, pero falta que tenga mucho más 
peso a la hora de tomar iniciativas en esta 
dirección la voz de la población a través de 
las entidades públicas que conocen clara-
mente las necesidades en salud de la po-
blación. Este diálogo entre la industria y la 
Administración es un hito que aún no se 
ha llegado totalmente a realizar y es fun-
damental en el desarrollo de la innovación 
y, por tanto, el reconocimiento de la ne-
cesidad de una interacción mucho mayor, 
de diversas maneras, entre esos partici-
pantes. Todo ello, apunta a la necesidad 
de un enfoque de global, en el que se haga 
hincapié en las redes y los esfuerzos coor-
dinados para dotar de eficacia a las activi-
dades de I+D.

El objetivo que se planteó en su creación 
fue que este informe resultase válido para 
todas las autonomías y no como ahora, 
que se hacen distintos informes en al-
gunas comunidades, y por eso hay dife-
rencias de acceso en cada una de ellas. Es 
necesario, por tanto, un rotundo acuerdo 
para que esto sea así a modo de cómo lo 
es NICE en el Reino Unido. De hecho, esta 
situación estaría condicionando la veloci-
dad de incorporación de las novedades te-
rapéuticas, en muchos casos. En España, 
hoy en día, la innovación tiene que hacer 
frente al reto de las distintas evaluaciones 
que abundan por doquier, lo que puede 
prolongar los procesos de incorporación de 
medicamentos innovadores tras la aproba-
ción estatal. Esto se conoce, pero se sigue 
en la misma línea.

Por otra parte, el proceso de estableci-
miento de prioridades en el desarrollo 
de la innovación se ha convertido en un 
diálogo público entre los investigadores y 
la comunidad en general. Esto es debido 

Es necesario que 
tenga mucho más peso 

a la hora de tomar 
iniciativas en esta 

dirección la voz de la 
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VOLVER AL ÍNDICE



138

1. Para Rodríguez-Santana I. Accesibilidad y equidad en la innovación terapéutica. Fundación Bamber. 2015.

2. Fundación Weber. Características de la innovación. Madrid 2018.

3. Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garan-
tías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. «BOE» núm. 177, de 25 de julio de 2015.

4. Reglamento (CE) n.º 726/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo de 31 de marzo de 2004 por el que se 
establecen procedimientos comunitarios para la autorización y el control de los medicamentos de uso huma-
no y veterinario y por el que se crea la Agencia Europea de Medicamentos. DOUE 136, 30/04/2004, p. 1-33

5. Salvador Gómez, T. Innovación terapéutica y su aportación a la salud. 28 de abril de 2016.

6. Zozoya N; Martinez L; Alcala B; Hidalgo A; Evaluación, financiación y regulación de los medicamentos inno-
vadores en los países desarrollados. Fundación Weber. Madrid 2017.

7. Grado de innovación de los nuevos medicamentos: propuesta de criterios que deben tenerse en cuenta para 
su valoración. Javier Soto Alvarez. Med Clin (Barc). 2009; 132(12): 481-3.

8. Real Decreto 2093/2008, de 19 de diciembre, por el que se regulan los Centros Tecnológicos y los Centros de 
Apoyo a la Innovación Tecnológica de ámbito estatal y se crea el Registro de tales Centros. Ministerio de Cien-
cia e Innovación «BOE» núm. 20, de 23 de enero de 2009. Referencia: BOE-A-2009-1111. Texto consolidado. 
Última modificación: 3 de junio de 2011.

9. Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnología y la Innovación. Jefatura del Estado. «BOE» núm. 
131, de 02 de junio de 2011.

10. Rafael Dal-Ré y Xavier Carné. Autorización progresiva: ¿un nuevo camino hacia el acceso temprano de nuevos 
medicamentos? Med Clin (Barc). 2015; 144(6): 275-8.

11. Grado de innovación de los nuevos medicamentos: propuesta de criterios que deben tenerse en cuenta para 
su valoración. Javier Soto Alvarez. Med Clin (Barc). 2009; 132(12): 481-3. 

12. Puig-Junoy J y Peiró S. De la utilidad de los medicamentos al valor terapéutico añadido y a la relación cos-
te-efectividad incremental. Rev Esp Salud Pública. 2009; 83: 59-67.

13.  Zaragoza F; Cuellar S. Valoración de la innovación terapéutica importancia y medida en INNOVACION Y RE-
GULACION EN BIOMEDICINA: obligados a entenderse (Fundación Gaspar Casal, 2017).

Bibliografía

VOLVER AL ÍNDICE



7

¿Qué puede aportar la 
farmacia comunitaria 
al reforzamiento del 
Sistema Nacional de 
Salud?

CAPÍTULO

Dr. Vicente J. Baixauli Fernández
Presidente de la Sociedad Española de 
Farmacia Clínica, Familiar y Comunitaria.

VOLVER AL ÍNDICE



140

En realidad, todavía no podemos asegu-
rar cuándo estaremos en la era postcovid, 
pues si bien parecía a finales del verano 
de 2021 que era posible alcanzar la inmu-
nidad de grupo, la aparición de nuevas 
variantes y el aumento de la movilidad 
de las personas que permite la progresiva 
disminución de las restricciones, y los via-
jes entre países, obligan a ser pruden-
tes a la hora de poder utilizar ya este 
término.

Para dar una respuesta razonada a la pre-
gunta formulada en este capítulo de la 
monografía, es necesario repasar la situa-

ción vivida en nuestro país por la farmacia 
comunitaria durante los meses transcurri-
dos desde el inicio de la pandemia por Co-
vid-19, es decir, por lo que se podría llamar 
la era Covid-19. Así pues, la era Covid-19 
abarcaría desde la instauración del estado 
de alarma el 14 de marzo de 20201 hasta 
el final de la prórroga del segundo estado 
de alarma, el 9 de mayo de 2021, coinci-
diendo con el final de la cuarta ola de esta 
pandemia.

Aunque la era Covid-19 podría dividirse 
para su estudio epidemiológico en fun-
ción de las sucesivas olas de contagios y 

En realidad, todavía no 
podemos asegurar cuándo 

estaremos en la era 
postcovid

VOLVER AL ÍNDICE



141

fallecidos que se han sucedido desde su 
aparición, para este análisis se dividirá en 
tres períodos marcados por los estados de 
alarma decretados para limitar el contacto 
entre personas. El primer período se co-
rresponde con el inicio del primer estado 
de alarma, desde el 14 de marzo hasta el 
final de su sexta prórroga el 21 de junio de 
2020, el segundo con la desescalada, des-

de el final de la sexta prórroga del primer 
estado de alarma hasta que se decretó el 
segundo estado de alarma, y el tercer pe-
ríodo, desde el inicio del segundo estado 
de alarma decretado el 25 de octubre has-
ta el 9 de mayo de 2021,2 en que finalizó 
su prórroga de seis meses aprobada por 
el Consejo de Ministros el 3 de noviembre 
de 2020. 

Aunque la era Covid-19 
podría dividirse para su 
estudio epidemiológico, 
para este análisis se 
dividirá en tres períodos 
marcados por los estados 
de alarma
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A continuación, se exponen tres aparta-
dos que contextúan la evolución de la era 
Covid-19 y su influencia sobre la farmacia 
comunitaria y la prestación farmacéutica.

1.1. Cambios en la población

El primer período de la era Covid-19 co-
menzó con la declaración por el gobierno 
del primer estado de alarma y estuvo mar-
cado por la primera ola de la pandemia y el 
confinamiento domiciliario de todo el país. 
El estado de alarma limitó la circulación de 
las personas por las vías y espacios de uso 
públicos entre las 23:00 y las 6:00 horas, 
salvo para ciertas actividades y servicios, 
restringió la entrada y salida de personas 

de cada comunidad autónoma salvo para 
ciertas excepciones y limitó la permanen-
cia de grupos de personas tanto en espa-
cios públicos y privados, como en lugares 
de culto con limitaciones de aforo. 

El comportamiento de la población en este 
período se caracterizó por el miedo al con-
tagio por el coronavirus SARS-CoV-2 y el 
desarrollo de la enfermedad por coronavi-
rus (Covid-19). La novedad de esta situa-
ción en la España actual y el miedo que 
trasladó esta medida, produjo inicialmente 
como consecuencia el acopio de alimen-
tos y productos de primera necesidad que 
provocó su desabastecimiento y que con el 
tiempo fue normalizándose. En este pri-

1
¿Cómo ha afectado 
a la farmacia 
comunitaria la era 
COVID-19?
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por el coronavirus 
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mer período se produjo en nuestro país 
el mayor pico de contagios, hospitaliza-
ciones y muertes de la pandemia.

Las excepciones al confinamiento domici-
liario permitieron el funcionamiento básico 
del país a través de la actividad de los ser-
vicios esenciales. Durante este período fue 
necesario transmitir a la población mensa-
jes dirigidos al mantenimiento del confina-
miento quédate en casa, esperanza este 
virus lo paramos unidos y prevención del 
contagio mantén la distancia social de se-
guridad, lávate las manos, etc.

La interrupción brusca de la actividad eco-
nómica provocó el aumento del teletraba-
jo, los expedientes de regulación temporal 
de empleo y su consiguiente impacto sobre 
el empleo y la economía. El confinamiento 
provocó el cambio de hábitos de compra 
a través de Internet, el aumento, entre 
otros, del consumo de la televisión, la lec-
tura y el uso de las redes sociales.

El	confinamiento	provocó	
el cambio de hábitos 

de compra a través de 
Internet, el aumento, 

entre otros, del consumo 
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y el uso de las redes 
sociales
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El WhatsApp y el teléfono se convirtieron 
en la forma de comunicación más utili-
zada por los españoles. Una forma de 
reconocer la gratitud a la labor de los 
profesionales sanitarios fue el comien-
zo de los multitudinarios aplausos dia-
rios a las 20:00 horas, que con el tiempo 
en algunos lugares se transformaron en 
caceroladas en respuesta a la gestión gu-
bernamental de la pandemia.

Durante casi tres meses la mayoría de la 
población española estuvo confinada, sal-
vo para comprar alimentos y productos de 
primera necesidad, ir a los hospitales, a la 
farmacia, pasear a los animales domésti-
cos y atender a las personas mayores.

La llegada de la desescalada, dio paso a 
la nueva normalidad, el miedo a una se-
gunda ola y a una posible crisis econó-
mica, fue vencido por el deseo de salir 
de casa y de relacionarse. Comenzó la 
relajación de las restricciones y el progre-
sivo incremento de los casos de contagios 
primero en algunas regiones y posterior-
mente extendiéndose al resto.  

La población aprendió a vivir con las limi-
taciones derivadas del seguimiento de las 
nuevas medidas de prevención frente al 
contagio por el coronavirus SARS-CoV-2. 
Ante la falta de una legislación que permi-
tiese a los gobiernos de las comunidades 
autónomas confinar en el domicilio en caso 
necesario a la población, éstos comenza-
ron a aplicar confinamientos perimetrales 
más o menos selectivos en sus respectivos 
territorios. 
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El miedo fue disminuyendo entre la pobla-
ción, y el miedo a un invierno en el que la 
gripe pudiera agravar la pandemia propició 
la vacunación masiva de la población fren-
te a la gripe alcanzándose por primera vez 
en nuestro país la vacunación del 75% de 
la población mayor de 65 años. El comien-
zo de la segunda ola en verano culminó 
con la aprobación por el gobierno en octu-
bre del segundo estado de alarma, segun-
do período de la era Covid-19, para que 
las comunidades autónomas pudiesen 
imponer restricciones más duras. Ade-
más de los confinamientos perimetrales se 
limitó la relación entre las personas, pero 
esta vez para disminuir el evitable perjui-
cio económico, a través de los toques de 
queda y la limitación de horarios en las 
actividades económicas. El comienzo de la 
vacunación a finales de año apuntó hacia 

una mejora de la situación, especialmente 
con las noticias provenientes de la vacu-
nación en otros países. Sin embargo, los 
desplazamientos e interacciones socia-
les propios del período navideño traje-
ron consigo la tercera ola. Esta misma 
situación, pero a mucha menor escala, 
se repitió en la primavera de 2021 con la 
aparición de una cuarta ola mucho menos 
acusada, minimizada por la adopción por 
la mayoría de las comunidades autónomas 
de medidas de limitación de la entrada a 
sus respectivos territorios. Actualmente, 
con el final del segundo estado de alarma 
y los esperanzadores datos de cobertura 
vacunal frente al Covid-19 en la población, 
la situación es la de una segunda desesca-
lada, esta vez con la esperanza de alcan-
zar una verdadera normalidad el próximo 
invierno.
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1.2. Necesidades de la población

Durante el primer período de la era Co-
vid-19 la farmacia comunitaria detectó un 
aumento sin precedentes de la demanda 
por la población de productos sanitarios 
relacionados con la protección individual, 
la limpieza y la desinfección: mascarillas, 
protectores faciales, guantes, termóme-
tros, antisépticos y desinfectantes (alco-
hol, agua oxigenada, geles hidroalcohóli-
cos, etc), test rápidos, etc. Esta demanda 
no pudo ser mayoritariamente satisfecha 
debido a la escasez de estos productos en 
el mercado, a pesar de la intervención del 
Estado, y de su alto precio. A lo largo del 
segundo período de la era Covid-19 y con-
forme fue habiendo existencias de estos 
productos, su disponibilidad, accesibilidad 
y precio para la población fue normalizán-
dose progresivamente. En relación con las 
mascarillas, en el segundo período de la 

era Covid-19 se produjo un incremento 
en el uso de mascarillas FFP2 respecto 
de las mascarillas higiénicas y quirúrgicas, 
en gran parte debido a su mayor disponibi-
lidad y a que cada vez cobraba más fuerza 
la teoría del posible contagio a través de 
aerosoles. 
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Durante el tercer período ya no había 
problema alguno para acceder a los 
productos de protección individual co-
mentados y se empezaron a demandar 
productos sanitarios más complejos y 
orientados a detectar los síntomas más 
importantes que cursaban con la Co-
vid-19, prevenir contagios, etc. es decir, 
pulsioxímetros, mascarillas FFP3, mascari-
llas de varios tipos (colores, tallas, mate-
riales…), medidores de CO2, etc. 

En cuanto a las necesidades sanitarias, 
durante el primer período de la era 
Covid-19 la población se encontró con 
la mayoría de los Centros de Salud de 
Atención Primaria y de especialidades 
cerrados, y en los que no cerraron la 
única posibilidad de acceder a ellos era 
telefónicamente si bien era algo muy di-
fícil de lograr inicialmente por la sobrecar-
ga de las líneas, por lo que sólo en casos 
aislados se pudo acudir directamente a los 
centros sanitarios de atención primaria que 
no cerraron. Por otro lado, los pacientes al 
no poder acudir al médico a sus visitas de 
renovación de tratamientos se encontraron 
con dificultades para acceder a los medica-
mentos que utilizaban de forma habitual. 

Las visitas a los especialistas también fue-
ron inicialmente anuladas al igual que las 
pruebas, intervenciones previstas, etc. Al-
gunas administraciones sanitarias comen-
zaron a aprobar medidas que facilitasen la 
prestación farmacéutica (renovación auto-
mática de tratamientos, menores requisi-
tos para acceder a los tratamientos, etc) 
a través del uso de app o del ordenador 
para acceder a los Centros de Salud, a los 
médicos, a los especialistas, etc.

Ante esta situación muchos pacientes por 
miedo se quedaron en casa y no acudie-
ron a los centros sanitarios, esperando 
que la situación remitiera. Otros acudieron 
a la farmacia para ser atendidos y otros 
directamente a los servicios de Urgencias 
de los hospitales.
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En el segundo período de la era Covid-19 
esta situación mejoró sensiblemente y el 
acceso telefónico a los Centros de Salud 
comenzó a ser posible y fue mejorando, si 
bien la mayoría de intervenciones, pruebas 
y consultas seguían estando canceladas. 
Algunos Centros de Salud también comen-
zaron progresivamente a permitir la aten-
ción presencial con cita previa, limitación 
de aforos, etc. y manteniéndose de forma 
mayoritaria la atención telefónica. El foco 
de la atención sanitaria durante la era 
Covid-19, por su gravedad, ha sido la 
atención hospitalaria, y las hospitaliza-
ciones, especialmente las cargas de tra-

bajo que han soportado las unidades de 
cuidados intensivos (UCI). En este pe-
ríodo es cuando muchas administraciones 
sanitarias manifiestan la falta de sanitarios 
para hacer frente a la pandemia.

Durante el tercer período de la era Covid-19 
si bien algunos Centros de Salud abrieron 
de forma presencial con limitación de afo-
ros, una gran parte de la atención sanitaria 
siguió siendo atendida de forma telefónica 
destinándose gran parte de los efectivos sa-
nitarios a vacunar de forma masiva a la po-
blación, bien en dichos centros o en vacunó-
dromos habilitados expresamente para ello. 
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En definitiva, las consecuencias directas 
de los nuevos contagios a lo largo de la 
era	Covid-19	se	han	reflejado	en	los	re-
puntes de las hospitalizaciones y éstas 
en la ocupación de las UCI y posterior-
mente en los fallecimientos. Sin embargo, 
cuantitativamente el mayor impacto de la 
pandemia seguramente se haya producido 
en el ámbito de la Atención Primaria, algo 
que lamentablemente no se ha cuantifi-
cado de forma directa pero que el tiempo 
demostrará. Hay muchas opiniones coin-
cidentes con la sospecha de que focalizar 
todo un sistema sanitario en la contención 
de la Covid-19 tendrá repercusiones en 
el diagnóstico y pronóstico de otras en-
fermedades a corto, medio y largo plazo. 
Así, empieza a confirmarse en recientes 

estudios, que han observado reducciones 
de los nuevos diagnósticos de muchas en-
fermedades crónicas, como por ejemplo la 
diabetes y el cáncer.3 También se ha obser-
vado una reducción en el número de ca-
sos urgentes atendidos a patologías como 
el infarto agudo de miocardio y el ictus4 y 
la disminución drástica del cribado, segui-
miento y control de pacientes crónicos.5
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1.3. Cambios en la farmacia comu-
nitaria y en la práctica farmacéutica

La pandemia cogió a España desprevenida, 
igual que a la mayoría de países. La farma-
cia no fue una excepción y se vio también 
sorprendida por el estado de alarma. Al ser 
una de las actividades recogida como servi-
cio esencial en el Real decreto que declaró 
el estado de alarma,6 la farmacia comuni-
taria no ha dejado de prestar sus servicios 
durante toda la pandemia. Los cambios en 
la situación epidemiológica y en la pobla-
ción mencionados anteriormente afecta-
ron también a la farmacia. Al igual que la 
mayoría de los centros y establecimientos 
sanitarios de nuestro país, la farmacia co-
munitaria no estaba preparada para hacer 
frente a esta pandemia y sin ningún tipo 
de ayuda de las administraciones públicas 
tuvo que enfrentarse a esta situación. 

A pesar de que no se ha querido ver, hay 
que recordar que, a diferencia de otros 
establecimientos esenciales, a la farma-
cia acudían los pacientes con síntomas 
compatibles con Covid-19 para tratar-
los y recabar consejo. Debido a ello, los 
farmacéuticos comunitarios junto con los 
médicos, sufrieron la mayor tasa de mor-
talidad entre los sanitarios al inicio de la 
pandemia, que es cuando escaseaban las 
medidas de protección.

De la noche a la mañana las farmacias es-
tablecieron mecanismos físicos de protec-
ción recurriendo a lo primero que se tenía 
(cajas, cubetas, cintas…) para evitar el 
contacto y el posible contagio entre las per-
sonas, aumentando las distancias interper-
sonales, etc. Conforme fueron avanzando 
los días, se comenzaron a instalar mam-
paras y pantallas protectoras, a señali-
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zar en el suelo las distancias mínimas 
entre personas, a informar del aforo de 
la farmacia, a señalizar los circuitos de en-
trada y salida, y a limpiar y desinfectar las 
superficies y fómites varias veces al día. 
Muchos profesionales de la farmacia no 
dispusieron de mascarillas, guantes, etc. 
y, dependiendo de la comunidad autónoma 
o el municipio, tampoco se les proporcio-
nó por parte de la administración sanitaria. 
Progresivamente, conforme aumentó la 
disponibilidad de mascarillas, el personal 
empezó a utilizar equipos de protección 
individual (EPI) para protegerse del con-
tagio tanto con los usuarios como con los 
compañeros de trabajo, utilizando indu-
mentaria de un solo uso o de lavado dia-
rio, lavándose las manos con frecuencia, 
utilizando guantes y desinfectantes para 
las manos y utilizando -en un principio los 
pocos que disponían de ellas- mascarillas, 
pantallas faciales, gafas de protección, etc. 

Esta falta de EPIs, de hecho, fue denun-
ciada públicamente por los Consejos 
profesionales de médicos, enfermeros, 
farmacéuticos, dentistas y veterina-
rios.7 En este sentido, también manifes-
taron su disconformidad con alguna de las 
medidas y recomendaciones contenidas en 
el protocolo de actuación frente al corona-
virus, aprobado el 31 de marzo de año por 
el Ministerio de Sanidad, referente a la in-
corporación de los profesionales sanitarios 
a sus puestos de trabajo sin habérseles 
realizado el test y las pruebas confirmadas 
de negatividad.8
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También se produjeron cambios orga-
nizativos	como	la	modificación	de	los	
horarios de apertura de las farma-
cias para permitir su desinfección diaria, 
la dispensación a través de la ventanilla 
de guardia para evitar los contagios y la 
señalización en el interior de la farmacia 
para mantener las distancias interperso-
nales de dos metros. Muchas farmacias 
establecieron turnos entre el personal de 
la farmacia para evitar contagios entre 
ellos mismos y mantener la continuidad 
de la apertura de la farmacia. Se empezó a 
disminuir todo contacto directo, físico 
y aéreo, e indirecto a través de fómites 
entre las personas, el uso de guantes, la 

disminución del uso de dinero en efectivo 
y el auge del pago con tarjeta, el uso de 
los geles, etc. Se paralizaron las prácticas 
tuteladas de los alumnos universitarios y 
la prestación de servicios profesionales 
farmacéuticos asistenciales presenciales 
disminuyó drásticamente, incrementán-
dose la atención telefónica, así como la 
dispensación telemática con entrega en 
el domicilio. Aunque en las 2-3 primeras 
semanas hubo gran afluencia a recoger la 
medicación ante un miedo al desabasteci-
miento, la afluencia de la población a las 
farmacias fue baja por el miedo al conta-
gio y se fue incrementando a medida que 
la pandemia fue avanzando. 
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1.4. Frecuentación y servicios far-
macéuticos prestados

Según una encuesta anónima realizada en 
la farmacia comunitaria en abril de 2021 a 
un millar de pacientes sobre lo que ocurrió 
el año anterior durante el confinamiento 
domiciliario, un 39% afirmó haber sentido 
miedo de acudir al Centro de Salud, mien-
tras que en el caso de la farmacia comu-
nitaria este porcentaje se redujo al 11%. 
En muchas ocasiones eran los propios fa-
miliares (hijos, nietos...) de los pacientes 
de mayor edad (padres, abuelos...) quie-
nes acudieron a retirar los medicamentos 
y progresivamente la frecuentación fue 
aumentando, añadiéndose la solicitud de 
EPIs.9 Según dicha encuesta, el 20% de los 
pacientes encuestados dijo haber recibido 
atención farmacéutica domiciliaria (AFD).10

Un	39%	afirmó	haber	
sentido miedo de acudir 

al Centro de Salud, 
mientras que en el 

caso de la farmacia 
comunitaria este 

porcentaje se redujo al 
11%

Un	39%	afirmó	haber	
sentido miedo de acudir 

al Centro de Salud, 
mientras que en el 

caso de la farmacia 
comunitaria este 

porcentaje se redujo al 
11%

VOLVER AL ÍNDICE



154

1.5. Atención farmacéutica domici-
liaria (AFD)

Un estudio realizado en 56 farmacias co-
munitarias sobre 1.307 demandas de ser-
vicios profesionales farmacéuticos asis-
tenciales (SPFA) relacionados con la AFD 
durante el confinamiento domiciliario (del 
2/3/2020 hasta 5/7/2020) reveló que el 
perfil medio del paciente demandante fue: 
mujer de 70 años que ya lo había solici-
tado más de una vez (63%). El 88% eran 
pacientes vulnerables al Covid-19, el 33% 
vivían solos y sin cuidador. El 55% no es-
taban en aislamiento, el 40% no tenía 
Covid ni síntomas, pero estaban aisla-
dos, el 2,8% eran Covid-19 positivos 
y el 2,5% tenía síntomas compatibles 
con Covid-19. La mayoría de las solici-
tudes se hicieron por teléfono (79%). El 
52% fueron dispensaciones con entrega 
domiciliaria de los medicamentos (el 5% 

eran medicamentos DH), el 11% además 
con entrega de sistemas personalizados de 
reacondicionamiento (SPD), el 9% consul-
tas, el 8% sólo entrega de SPD, el 5% con-
sultas de indicación farmacéutica y el 14% 
restante otros SPFA. El 27% no conocía el 
proceso de uso de los medicamentos. Las 
intervenciones farmacéuticas que se lleva-
ron a cabo estuvieron relacionadas princi-
palmente con información personalizada 
sobre medicamentos (17%), educación 
sanitaria (16%), ambas a la vez (15%), 
notificaciones a farmacovigilancia y prepa-
ración de SPD (9%), preparación de SPD 
(8%) y algunas otras, realizándose un 9% 
de derivaciones al médico.11
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1.6. Acceso a la atención sanitaria 
y a los medicamentos y productos 
sanitarios

Durante este primer período, según la en-
cuesta de abril de 2021, casi la mitad de 
los pacientes afirmó que le fue muy difícil 
contactar con el Centro de Salud cuando lo 
necesitó y un 11% que no lo logró. En el 
caso de las consultas con los especialistas, 
al estar mayoritariamente en hospitales a 
los que sí se podía acceder esta afirmación 
se redujo al 37%; sin embargo, el 32% re-
firieron que les anularon las citas y de ellos 
el 43% manifestaron que, un año después, 
todavía no las habían recuperado. 
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Por el contrario, y teniendo en cuenta la 
existencia de un posible sesgo derivado 
del lugar en el que se realizó la encues-
ta, el	93%	refirieron	no	haber	tenido	
problema para acceder a la farmacia 
comunitaria cuando lo necesitaron.12 
Esta dificultad también propició la deri-
vación de más consultas a la farmacia. 
Según una encuesta a 1.007 pacientes, 
ante un problema de salud no relaciona-
do con Covid-19, el 54% de los pacien-
tes encuestados afirmó acudir durante 
el confinamiento primero al farmacéuti-
co, mientras que un 42% dijo acudir al 
médico y un 22% al enfermero. En cam-
bio, cuando se trató de un problema re-
lacionado con Covid-19	un	76%	afirmó	
consultar al farmacéutico en primer 
lugar. Desde SEFAC se informó y se ofre-
ció información a los farmacéuticos co-
munitarios, en particular mediante la ela-
boración de documentos de ayuda frente 
al contagio por Covid-19: Documento de 
preguntas y respuestas frecuentes frente 
al Covid-19.13
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En otra encuesta anónima realizada a 
1.721 farmacéuticos comunitarios en fe-
brero de 202114 sobre la carga de traba-
jo que tuvieron las farmacias durante los 
primeros 6 meses de la pandemia (1ª ola 
y desescalada), un 82% dijo que se sintió 
desbordado disminuyendo al 35% durante 
los segundos 6 meses (2ª y 3ª ola). La 
dificultad de los pacientes para acceder 
al médico y a los Centros de Salud pro-
vocó dificultades para acceder a los me-
dicamentos en la farmacia. De hecho, un 
32% afirmó haber tenido problemas para 
renovar su tratamiento y el 44% haber 
necesitado adelanto de medicación por la 
farmacia para cumplir con el tratamien-
to.12 Como consecuencia, algunas admi-
nistraciones sanitarias autonómicas 
relajaron los requisitos para acceder 
a los medicamentos bien eliminando 
requisitos administrativos, bien reno-
vando automáticamente los tratamientos 
e incluso permitiendo adquirir los medica-
mentos para meses posteriores y así evi-
tar la salida de los pacientes de su casa 
para ir a buscarlos a la farmacia. En esta 
misma línea, algunas administraciones sa-
nitarias permitieron la entrega domi-

ciliaria de los medicamentos y la en-
trega de los medicamentos de ámbito 
hospitalario en la farmacia comunita-
ria. Durante este tiempo la farmacia co-
munitaria colaboró altruistamente con las 
administraciones sanitarias entregándoles 
envases de hidroxicloroquina y cloroquina, 
distribuyendo mascarillas a la población e 
incluso colaborando en una campaña con-
tra la violencia de género (mascarilla-19).

Esta dificultad de acceso a los Centros de 
Salud también afectó a los controles que a 
muchos pacientes se les hacía en los Cen-
tros de Salud. Al preguntarles, los pacien-
tes refirieron que habían tenido problemas 
para que les realizasen los controles de 
presión arterial (25%), para que les rea-
lizaran analíticas (17%) y el INR (3%).10

En consecuencia, el 47% de los pacientes 
dijo no estar satisfecho con la atención 
sanitaria recibida, y un 44% en particu-
lar con la atención recibida por el Cen-
tro de salud. Por el contrario, y teniendo 
en cuenta el posible sesgo de la encuesta, 
un 96% dijo estar satisfecho con la aten-
ción recibida por la farmacia comunitaria.9
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Durante el confinamiento prácticamente 
todas las entidades representativas de la 
farmacia comunitaria ofrecieron su colabo-
ración al Ministerio de Sanidad y a las admi-
nistraciones sanitarias de las comunidades 
autónomas. Sin embargo, desde la adminis-
tración sanitaria a pesar de la situación, se 
hizo oídos sordos frente a este ofrecimien-
to para ayudar a luchar contra la pandemia. 
Concretamente, se le ofreció realizar test 
rápidos de detección de anticuerpos del co-
ronavirus SARS-CoV-2 en las farmacias para 
conocer el estado serológico de la población. 
La negativa coincidió con una campaña de 
comunicación de ciertas entidades contra la 
consideración del farmacéutico como un pro-
fesional sanitario, y contra la farmacia como 
establecimiento sanitario. Además, se puso 
en duda la capacidad del farmacéutico co-
munitario para poder realizar estas pruebas. 

El Ministerio de trabajo en su guía de ries-
gos laborales vinculada a la Covid-19 in-
cluyó a las farmacias comunitarias en el 
sector comercio en lugar de en el sector 
sanitario, lo que provocó la exigencia de 
una rectificación por el colectivo que no 
entendía cómo se comparaba el riesgo del 
contagio en la farmacia comunitaria con el 
de otros comercios. Finalmente, el minis-
terio rectificó su documento.15 Como con-
secuencia y con el fin de facilitar la presta-
ción segura de servicios farmacéuticos en 
la farmacia comunitaria, SEFAC publicó el 
documento de Evaluación del riesgo de 
contagio por coronavirus SARS-CoV-2 y 
medidas preventivas recomendadas en 
la prestación de servicios profesionales 
farmacéuticos asistenciales (SPFA) en 
la farmacia comunitaria.16 La realidad 
es que, según los datos del registro de 
afectados en farmacias por la pandemia 
del coronavirus del Consejo General de 
Farmacéuticos, a 23 de octubre ya habían 
fallecido 16 farmacéuticos y 5 técnicos. 
Además, más de 277 profesionales de la 
farmacia estuvieron en cuarentena o in-
gresados, cifra que llegó a un máximo de 
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493; así como 156 farmacias con algún 
afectado en sus plantillas, de las 271 que 
llegaron a representar.17 A pesar de ello, 
el Instituto Carlos III de Madrid no con-
tabiliza las muertes de los farmacéuticos 
como parte del personal sanitario fallecido 
por coronavirus. 

En resumen, durante la primera ola, los 
farmacéuticos tuvieron miedo al contagio 
y preocupación ante esta nueva enferme-
dad, pues inicialmente no disponían de 
EPIs para protegerse, produciéndose una 
sensación de abandono por parte de las 
autoridades sanitarias. Esta sensación con 
los meses pasó a ser de falta de reconoci-
miento como se hizo frente a otros colec-
tivos. A las razones anteriores se le sumó 
la inseguridad proveniente del incremento 
de atracos y robos en algunas farmacias 

hasta que la policía comenzó a aumentar 
su presencia alrededor de éstas.

Durante el segundo período de la era Co-
vid-19 se comenzó con la desescalada y 
la llegada de la nueva normalidad. La si-
tuación en la farmacia comunitaria se fue 
normalizando, si bien el sentimiento hacia 
la administración sanitaria tras su papel 
durante el confinamiento, la ayuda y el re-
conocimiento no proporcionado no cambió. 
La afectación de la Covid-19 a la plantilla 
por bajas laborales fue mayor durante los 
segundos 6 meses según dijeron el 23% 
de los farmacéuticos comunitarios respec-
to de los primeros 6 meses (14%), mien-
tras que un 11% no diferenció entre am-
bos periodos. Un 52% manifestó que no 
hubo bajas laborales por Covid-19 en la 
farmacia que trabajaba.14 
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las muertes de los 
farmacéuticos como 
parte del personal 
sanitario fallecido por 
coronavirus
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A este respecto, una encuesta anónima 
realizada a 1.721 farmacéuticos comunita-
rios en febrero de 2021 sobre lo ocurrido 
en los 6 meses anteriores18 recogía que un 
94% dijo sentirse poco valorado como 
profesional sanitario por la administra-
ción sanitaria, a diferencia del 81% que 
sí se sintió valorado por sus pacientes. 
Un 98% manifestó que la administración 
podría haber contado con ellos para esta-
blecer una estrategia común frente a la Co-
vid-19.  En relación a la coordinación con 
los Centros de Salud, el 86% dijo haber te-
nido dificultades para contactar con el Cen-
tro de Salud o el médico de Atención Pri-
maria. Sobre el acceso a los medicamentos 
por los pacientes, los problemas siguieron, 
según la encuesta anterior, el 96% refirió 
haber recibido más de una vez la demanda 
de medicamentos por parte de pacientes 
crónicos polimedicados pluripatológicos. Y 
sobre la presión asistencial en la farmacia, 
el 92% dijo haber tenido más consultas te-
lefónicas o por WhatsApp sobre problemas 
de salud, información sobre enfermedades 
o administrativos relacionados con la rece-
ta médica.

Un 90% de los farmacéuticos encuesta-
dos dijeron haber realizado tareas relacio-
nadas con la AFD, si bien este porcenta-
je disminuyó al 32% en febrero de 2021. 
Además, un 7% refirieron que recibieron 
derivaciones de los médicos y enfermeras 
relacionados con la AFD. En un 25% de las 
farmacias se podía recoger medicamentos 
de ámbito hospitalario, si bien solo en el 
9% de las comunidades autónomas se ha-
bilitaron medidas por parte de las admi-
nistraciones para que el farmacéutico co-
munitario pudiera resolver las incidencias 
en la dispensación por caducidad de los 
tratamientos crónicos, dispensación al alta 
hospitalaria y/o dispensación tras paso por 
urgencias. Ante la pregunta de si se ha es-
tablecido una forma de comunicación ágil 
rápida y efectiva con el médico y el Cen-
tro de Salud para resolver cualquier con-
sulta sobre la medicación del paciente, un 
11% contestó afirmativamente, y un 21% 
afirmó que se crearon protocolos específi-
cos para atender a los pacientes crónicos 
y polimedicados incluyendo a la farmacia 
comunitaria.18

El 92% dijo haber tenido 
más consultas telefónicas 
o por WhatsApp 
sobre problemas de 
salud, información 
sobre enfermedades 
o administrativos 
relacionados con la 
receta médica
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El tercer período de la era COVID-19 co-
menzó con la segunda ola y el miedo a un 
invierno letal. Sin embargo, la carga de 
trabajo, según la citada encuesta anónima 
realizada a 1.721 farmacéuticos comunita-
rios en febrero de 2021 disminuyó respec-
to a los meses anteriores casi un 47%.12 

Por otro lado, las noticias aumentaban la 
esperanza de disponer en breve de tra-
tamientos o vacunas efectivas frente a la 
Covid-19, así como de test rápidos de an-
tígenos que en otros países se utilizaban 
masivamente sin restricciones. El 60% 
de los farmacéuticos comunitarios en-
cuestados dijeron que se vacunaron en 
la campaña de la gripe 2020-2021 y el 
92% dijo que estaría dispuesto a vacu-
narse frente a la Covid-19. 

1.7. Test de detección de anticuerpos 
frente al coronavirus SARS-CoV-2

Conocer el estado serológico de la po-
blación durante una pandemia es im-
portante para poder combatirla, e iniciar 
si procede el levantamiento del Estado de 
Alarma, acabar con las medidas de confi-

namiento masivo y, en definitiva, mitigar 
la propagación de la infección y superar 
la crisis. A pesar de ello, la limitación en 
el acceso a las pruebas de cribado en la 
población fuera de los hospitales y en la 
población asintomática o con síntomas le-
ves fue evidente, existiendo carencias para 
que muchos profesionales sanitarios pu-
dieran realizarse las pruebas para conocer 
si estaban o no infectados. 

La limitación en el acceso 
a las pruebas de cribado 

en la población fuera 
de los hospitales y en la 
población asintomática 

o con síntomas leves fue 
evidente
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Desde el colectivo de la farmacia comuni-
taria se demandó desde el confinamien-
to la participación activa de las farmacias 
en la realización de las pruebas rápidas 
para la detección de la Covid-19. De he-
cho, al preguntar a los farmacéuticos 
comunitarios sobre si realizarían test de 
antígenos para detectar el coronavirus 
SARS-CoV-2 en la farmacia comunitaria, 
el 49% dijo que la farmacia en la que 
trabajaba cumplía las condiciones 
para realizar estas pruebas. Un 62% 
contestó que harían test de antígenos y 
un 75% de anticuerpos.14 A pesar del uso 
extendido y sin prescripción de los test de 
autodiagnóstico de anticuerpos frente al 
coronavirus SARS-CoV-2 en otros países, 
en las farmacias españolas comenzaron a 
distribuirse la segunda semana de diciem-
bre y con receta médica. Sin embargo, en 
el seno del Consejo Interterritorial se re-
comendó no prescribir esos test y restrin-
girlos solo a asintomáticos y en zonas de 
elevada incidencia. 

En cuanto a los test de autodiagnóstico 
de antígenos frente al coronavirus SARS-
CoV-2, algunos colectivos como Enferme-
ría y ciertas Sociedades Científicas médicas 
también (al igual con los test de anticuer-
pos) se opusieron a que se realizaran en 
farmacia alegando todo tipo de motivos, y 
barreras. A pesar de la situación epidemio-
lógica del momento, de las razones esgri-
midas, y del ofrecimiento del colectivo para 
realizarlos,19 el Ministerio de Sanidad no au-
torizó su realización en las farmacias hasta 
que lo recomendó la Comisión Europea,20 
tal y como ya se hacía en otros países eu-
ropeos. Además, la autorización contempló 
unos supuestos tan restrictivos que única-
mente llegaron a realizarse en colaboración 
con la administración sanitaria de forma 
mayoritaria y exitosa en la comunidad de 
Madrid para cribar pacientes asintomáticos 
de Covid-19. De hecho, según la comunidad 
autónoma madrileña (CAM), a 27 de mayo 
se habían detectado 46 positivos asintomá-
ticos de 5.115 pruebas realizadas. 
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Recientemente resulta llamativo y sorpren-
dente que, antes de finalizar la segunda 
prórroga del estado de alarma, con el fin 
de reducir la presión asistencial de los cen-
tros y permitir la identificación rápida de 
sospechas de casos positivos la Agencia Es-
pañola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (AEMPS), dependiente del Ministerio 
de Sanidad, haya anunciado su intención de 
realizar una modificación del Real Decreto 
1662/2000 sobre productos sanitarios para 
diagnóstico in vitro, con objeto de regular 
sin necesidad de prescripción médi-
ca la venta al público y la publicidad de 
los productos de autodiagnóstico para 
la Covid-19, lo que equiparará su uso al de 
otros test de autodiagnóstico como los de 
embarazo, fertilidad, glucemia y VIH. Cabe 
preguntarse por este cambio radical, por 
qué hace meses había tantas trabas y ahora 
no. En la realización de este tipo de pruebas 
rápidas, han prevalecido intereses eco-
nómicos, corporativos y políticos sobre 
los propios de la Salud Pública, lo que 
no	ha	beneficiado	a	la	ciudadanía	y	al	
control de la pandemia.21

El comienzo de la vacunación frente a la 
Covid-19, el 27 de diciembre de 2020, su-
puso un hito en la evolución de la enferme-
dad, que comenzó a remitir de forma lenta 
pero que con el tiempo fue incrementán-
dose, siendo el ritmo de vacunación muy 
marcado por la disponibilidad de vacunas. 
Desde el colectivo farmacéutico también 
se le ofreció al Ministerio de Sanidad la co-
laboración de la farmacia comunitaria para 
vacunar frente a la Covid-19, si bien hasta 
la fecha sólo en la CAM, en el Colegio de 
Farmacéuticos de Madrid, los farmacéuti-
cos comunitarios han vacunado en colabo-
ración con otros profesionales sanitarios a 
más de 10.000 profesionales sanitarios de 
las farmacias comunitarias y de los labora-
torios de análisis clínicos de dicha comuni-
dad autónoma.22
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este tipo de pruebas 
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Tal y como se ha expuesto anteriormen-
te, superada la era Covid-19 han sido nu-
merosas las dificultades que durante la 
misma han afectado a la farmacia comu-
nitaria y a la prestación de sus servicios. 
Sin embargo, conviene afianzar	las	me-
didas que han funcionado con éxito y 
aprender de lo sucedido ante posibles 
rebrotes.

Algunas de estas enseñanzas se resumen 
a continuación en los siguientes aparta-
dos:23,24 

A. El SNS se ha visto inmerso en un reto 
hasta ahora desconocido, difícil de gestio-
nar y en el que se han cometido errores 
que deben servir para aprender y aprove-
char las oportunidades de mejora de cara a 
brotes o epidemias futuras. La sensación 
es que el virus siempre ha ido por de-
lante de las medidas adoptadas por la 
Administración y es deber de todos los 
agentes implicados en esta lucha tratar 
de prever mejor y adelantarse a los acon-
tecimientos. A esto se sumó la confusión 
generada en la población por una falta de 

2
¿Qué hemos 
aprendido de la era 
COVID-19 y por 
qué es necesario un 
reforzamiento del 
SNS?

Es deber de todos los 
agentes implicados 
en esta lucha tratar 

de prever mejor y 
adelantarse a los 
acontecimientos
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coordinación de las medidas tomadas por 
las diferentes comunidades autónomas.

B. La estrategia de la gestión de la crisis 
sanitaria por Covid-19 ha dejado fuera a 
la Atención Primaria y por tanto a la far-
macia comunitaria, así como a la mayoría 
de los pacientes que no padecían Covid-19. 

C. La Atención Primaria sigue siendo 
una piedra angular del sistema. Sin su 
concurso no se puede frenar la pandemia y 
los problemas mostrados hasta ahora de-
ben servir para afianzar el apoyo por parte 
de la Administración a este nivel asistencial. 

D. La Atención Primaria y la red de far-
macias comunitarias no deben ser mi-
nusvaloradas, sus recursos deben ser 
mejor aprovechados, reforzados y prote-
gidos para beneficio del sistema y de la 
población, ya que son los mejores instru-
mentos para contener, mitigar y erradicar 
la epidemia. 

E. La farmacia comunitaria sin estar prepa-
rada ni disponer los medios adecuados ha 
sido capaz, sin ayuda de las administracio-
nes, de adaptarse a las necesidades de 
los pacientes y del sistema sanitario y 
cumplir su misión principal durante toda la 
era Covid-19. 

F. Es imprescindible disponer de un stock 
de seguridad y dotar a los profesionales 
sanitarios y a la población de medios y 
equipos de protección para reducir los 
contagios. Este es, sin duda, uno de los 
grandes lastres que ha habido en la lucha 
contra el virus, ya que la carestía ha sido 
evidente en la primera ola, y esto ha pro-
vocado bajas importantes entre los profe-
sionales sanitarios y riesgos evidentes de 
convertirse en vectores de transmisión de 
la enfermedad. 

Se ha demostrado que la atención a dis-
tancia es necesaria. Herramientas como la 
telemedicina, la receta electrónica, las con-
sultas telefónicas y la dispensación de medi-
camentos con entrega a domicilio han visto 
reforzado su papel durante la crisis y de-
ben seguir evolucionando y desarrollándose 
cuando finalice la fase aguda de la pandemia 
para dar respuesta a necesidades que los 
pacientes han demandado y que no pueden 
atenderse fácilmente por otras vías.

G. Tanto los servicios demandados en la far-
macia comunitaria como el perfil de los pa-
cientes solicitantes, en su mayoría vulnera-
bles, y las intervenciones realizadas por los 
farmacéuticos comunitarios durante la pan-
demia han evidenciado la necesidad de una 
regulación e implantación de la AFD.
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H. Es imprescindible reforzar la coordina-
ción y comunicación entre niveles asisten-
ciales y, en particular, entre los Centros 
de Salud y las farmacias comunitarias en 
aras de una mejor detección de pacientes 
con síntomas leves y para el seguimien-
to de pacientes crónicos. Entre las princi-
pales medidas, la receta electrónica debe 
completar su uso asistencial, ampliar las 
responsabilidades de forma protocolizada 
en dispensación e indicación del farmacéu-
tico en caso de urgencia y también sería 
deseable que permitiera compartir toda 
aquella información clínica necesaria para 
la atención de los pacientes que precisan 
medicamentos.

I. La falta de previsión ante la pandemia 
en la prestación farmacéutica unida a la 
falta de planificación y de coordinación ha 
provocado la improvisación y la desigual 
actuación en la toma de decisiones de 
las administraciones sanitarias de las 
comunidades autónomas.

J. Ha habido una campaña mediática por 
parte de intereses corporativistas, una dis-
criminación sobre la farmacia comu-
nitaria y el farmacéutico comunitario, 
ofreciendo una imagen no sanitaria y 
externa al sistema sanitario, como si los 
farmacéuticos comunitarios no fueran profe-
sionales sanitarios ni estuvieran preparados 
para realizar las mismas funciones que rea-
lizan sus homólogos de los países vecinos.

K. Las limitaciones a la realización de 
test rápidos frente al Covid-19 llega tar-
de, pues el hecho de que no se haya he-
cho antes supone una oportunidad perdida 
para haber controlado mucho mejor la ex-
pansión de la infección durante los meses 
precedentes.

L. Focalizar todo el sistema sanitario en la 
contención y el tratamiento de la Covid-19 
tendrá repercusiones en el diagnóstico, 
pronóstico y la morbimortalidad de otras 
enfermedades a corto, medio y largo plazo. 

Focalizar todo el 
sistema sanitario 

en la contención y 
el tratamiento de 
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Esta pregunta se puede contestar en base 
a las respuestas a las cuestiones realizadas 
anteriormente. Superada la era Covid-19, 
conviene afianzar las medidas que han fun-
cionado con éxito y aprender de lo sucedi-
do ante posibles pandemias. Según el dic-
cionario de la Real Academia de la lengua, 
reforzar se define como Engrosar o aña-
dir nuevas fuerzas o fomento a algo o Forta-
lecer o reparar lo que padece ruina o detri-
mento, ambas acepciones hacen referencia 
a la mejora de algo ya existente a través de 
una aportación. En este sentido, el contar 
con la colaboración de la farmacia comunita-
ria en múltiples aspectos reforzaría el SNS. 

No olvidemos que la farmacia comuni-
taria ya es parte del SNS y hace efectiva 
gran parte de la prestación farmacéuti-
ca a los ciudadanos de nuestro país, sin 
embargo, están desaprovechadas.

La aportación de la farmacia comunitaria al 
SNS en la era postcovid va ligada a mante-
ner el valor que ésta ha aportado durante 
la era Covid-19 y a incrementar dicho valor 
si se la incluye en sus actuaciones sin pre-
juicios ni vetos, como un recurso sanitario 
más del SNS, como ha sucedido en otros 
países desarrollados tanto de nuestro en-
torno como más lejanos. 

3
¿Qué puede aportar la 
farmacia comunitaria  
al reforzamiento del 
SNS?

La aportación de la 
farmacia comunitaria al 
SNS en la era postcovid 
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Con el fin de profundizar en esta aporta-
ción, a continuación, se detalla en un de-
cálogo las posibles contribuciones de la 
farmacia comunitaria al SNS: 

3.1. Seguimiento y control de en-
fermedades prevalentes

Muchos pacientes necesitan la monitoriza-
ción y el seguimiento de sus tratamientos 
para comprobar si sus problemas de sa-
lud están controlados. En ciertos proble-
mas de salud y medicamentos la farmacia 
comunitaria en colaboración con el médi-
co del paciente puede realizar la medición 
de parámetros clínicos, el control de la 
adherencia, la administración de medica-
mentos, la preparación de SPDs, etc., en 
definitiva, la gestión de la farmacoterapia 
y el seguimiento compartido que permita 
mantenerlos bajo control. En este sentido 
es importante disponer de protocolos de 
consenso conjunto entre médico y farma-
céutico25,26 para en caso de ser necesario 
derivar al paciente. Es importante asegu-
rar que todas las farmacias dispongan 
de zonas de atención personalizadas 
que permitan esta función, preparadas 
para evitar el contagio entre pacientes y 
profesionales.

3.2. Prescripción complementaria

Como consecuencia de las medidas de 
confinamiento, restricción de la movili-
dad y del acceso a los centros de salud se 
han producido situaciones en las que los 
pacientes han tenido dificultades para ac-
ceder al médico. La prescripción comple-
mentaria supone que, tras un diagnóstico 
y un plan de acción prescrito por parte del 
médico, otros profesionales sanitarios, 
como los farmacéuticos, puedan com-
plementarlo de forma consensuada con 
él, por ejemplo, renovando o finalizando 
tratamientos, optimizando la forma galéni-
ca a la necesidad el paciente, etc.

Es importante disponer 
de protocolos de 
consenso conjunto 
entre médico y 
farmacéutico para en 
caso de ser necesario 
derivar al paciente
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3.3. Dispensación excepcional

La implantación de esta medida permitiría 
resolver a los pacientes muchísimos pro-
blemas derivados de errores en la medi-
cación o de los sistemas de prescripción y 
dispensación a través de receta electróni-
ca. La dispensación excepcional consiste 
en poder dispensar por el farmacéutico 
comunitario ciertos medicamentos sin 
la receta correspondiente de forma pro-
tocolizada, documentada y coordinada 
con el médico de Atención Primaria. 
Esto es imprescindible en ciertas situacio-
nes como las sufridas en la presente crisis 
sanitaria. 

3.4. La comunicación directa con el 
médico de Atención Primaria

Es imprescindible una comunicación di-
recta con el médico y los profesionales de 
Atención Primaria, no solo para favorecer 
la cooperación y eficiencia de las inter-
venciones de los profesionales. Por ello es 
importante no generar filtros innecesarios 
que dificulten la comunicación clínica entre 
los profesionales que atienden a los pa-
cientes. Esta comunicación es especial-
mente útil para mejorar la seguridad 
del paciente, mejorando la adherencia 
terapéutica y el uso racional de los me-
dicamentos. Se dispone de una red infor-
mática que comunica las farmacias con los 
centros de salud del sistema sanitario en 
la que paradójicamente no se pueden co-
municar los profesionales que trabajan en 
ellos.27

Es imprescindible 
una comunicación 

directa con el médico 
y los profesionales de 

Atención Primaria
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3.5. Teleatención farmacéutica 
comunitaria

Las medidas de confinamiento, restricción 
de la movilidad y el estado de salud de cier-
tos pacientes suponen situaciones en las 
que los pacientes hayan tenido dificultades 
para desplazarse a la farmacia y a los cen-
tros sanitarios para ser atendidos y con-
sultar. Es necesario disponer de procedi-
mientos de atención al paciente desde 
la farmacia comunitaria complementa-
rios a los presenciales para prestar los 
servicios farmacéuticos aprovechando 
las NTI. La desinformación surgida con la 
aparición de bulos y la necesidad de con-
sultas sanitarias en determinadas situacio-
nes justifican sobradamente el uso de es-
tas nuevas formas de comunicación entre 
pacientes y profesionales sanitarios.

3.6. Atención sanitaria en síntomas 
menores y Covid-19

Como consecuencia de las medidas de 
confinamiento, restricción de la movili-
dad y del acceso a los Centros de Salud 
se han producido situaciones en las que 
los pacientes han tenido dificultades para 
automedicarse de forma responsable. Para 
resolver algunos síntomas acudiendo a la 
farmacia, el farmacéutico puede realizar 

la indicación de un determinado medica-
mento mediante la aplicación de protoco-
los consensuados con los médicos o en su 
caso proceder a la derivación al médico. 
Algunos de los principales síntomas vin-
culados con el Covid-19 (fiebre, tos, dolor 
de garganta…) coinciden con los síntomas 
menores que más consultas se han reci-
bido en las farmacias. A este respecto, 
SEFAC, junto con Sociedades Científicas 
médicas de Atención Primaria, ha protoco-
lizado más de 31 síntomas menores para 
mejorar su abordaje y establecer criterios 
de derivación al médico en caso de ser ne-
cesario,28 así como un Protocolo de actua-
ción en farmacia comunitaria en síntomas 
menores y Covid-19 con cinco Sociedades 
Científicas médicas.29 Es conveniente que 
esta atención protocolizada se implemen-
te con ayuda de la propia administración 
sanitaria con el fin de disminuir la pre-
sión asistencial y mejorar la atención y 
coordinación con el paciente tal, como 
se hace en otros países como Reino Unido.
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3.7. La atención farmacéutica do-
miciliaria

La atención domiciliaria es una necesidad 
para cierto perfil de pacientes y ha llegado 
para quedarse. Es necesaria su regula-
ción	de	 forma	 racional	 y	 eficiente	 con	
criterios de profesionalidad, cercanía y 
sostenibilidad y su implantación de for-
ma protocolizada y consensuada con el 
resto de profesionales. con el fin de mejo-
rar la calidad de vida y atención de los pa-
cientes que la requieren.30 Por otro lado, es 
también necesario la regular e implantar 
procedimientos de actuación en la dispen-
sación y entrega de medicamentos y pro-
ductos sanitarios (PS) en el domicilio del 
paciente desde la farmacia comunitaria.31

3.8. La dispensación en la farmacia 
comunitaria de los medicamentos 
de ámbito hospitalario a los  
pacientes no hospitalizados

Facilitar el acceso a los pacientes a los 
medicamentos de ámbito hospitalario, 
ya sean medicamentos de diagnóstico 
hospitalario sin cupón precinto como 
medicamentos hospitalarios que no 
precisen administración en el hospital a 
través de su dispensación en la farmacia 
comunitaria. Para ello, se deben articu-
lar protocolos de dispensación y segui-
miento compartido entre la farmacia 
comunitaria y hospitalaria.32
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3.9. La participación en cribados 
poblacionales

Es necesario emplear todos los recursos 
disponibles en el SNS para el cribado 
sistemático de la población suscepti-
ble de tener coronavirus SARS-CoV-2. 
La red de farmacias, junto con los Centros 
de Salud, debería estar incluida entre los 
establecimientos preparados para hacer 
estos cribados de forma protocolizada y 
coordinada con las autoridades en materia 
de Salud Pública. 

3.10. La vacunación de la población

Es necesario emplear todos los recursos 
disponibles en el SNS para alcanzar las ta-
sas de cobertura vacunal más altas y en 
menor tiempo posible. La red de farmacias, 
junto con los centros de salud, debería es-
tar incluida entre los puntos de vacunación 
autorizados para vacunar de forma proto-
colizada y coordinada frente a la Covid-19 
o la gripe, como ya sucede en los países 
europeos vecinos. 

Es necesario emplear 
todos los recursos 

disponibles en el SNS 
para alcanzar las tasas 

de cobertura vacunal 
más altas y en menor 

tiempo posible
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Este artículo, da continuidad al publicado 
en 2018 por la Fundación Merck Salud, ti-
tulado. –Avances en Salud. Aspectos cien-
tíficos, clínicos, bioéticos y legales. En el 
mismo y de la página 189 a la 199 inclusive 
abordé en calidad de doctor en Psicología 
y doctor en Ciencias de la Salud, así como 
profesor de la Universidad Complutense de 
Madrid y Académico de Número de la Aca-
demia de Psicología de España el tema de 
la Salud Mental. 

Tras una introducción me paré a analizar 
la Salud Mental, como problema de Salud 
Pública, dando paso a la depresión, el tras-
torno bipolar, el juego patológico y otros 

trastornos habituales en nuestra sociedad, 
la detección temprana, intervenciones te-
rapéuticas e investigación, y las considera-
ciones finales. 

Hoy tenemos un reto. Le invito a compartir 
un análisis objetivo, en bien de la sociedad 
y cada uno de sus ciudadanos. 

Haciendo historia

Ya en el año 2005, y tras la Conferencia 
Ministerial de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para la Salud Mental, cele-
brada en Helsinki especificaba: crear una 
plantilla de profesionales suficiente y com-
petente, y es que la reforma de la Salud 

La reforma de la Salud 
Mental demanda nuevos 

roles y responsabilidades 
profesionales, 

requiriendo cambios 
en valores y actitudes, 

en conocimientos y 
habilidades

1
Introducción
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Mental demanda nuevos roles y responsa-
bilidades profesionales, requiriendo cam-
bios en valores y actitudes, en conocimien-
tos y habilidades. Es necesario modernizar 
la actuación profesional de muchos de los 
profesionales de Salud Mental y de otros 
ámbitos relacionados, con el objetivo de 
ofrecer una atención efectiva y eficiente. 

Por este motivo, se han de diseñar pro-
gramas de selección y formación de 
profesionales que permitan disponer de 
una	plantilla	multidisciplinar	suficiente	
y competente. Las acciones formativas 
han de responder a las necesidades de es-
pecialización de los profesionales.1

En el año 2006 la Ministra de Sanidad afir-
maba compartir la necesidad de aumentar 
la importancia de la Psicología en el Siste-
ma Sanitario, comentando que ya se han 
dado pasos importantes para aumentar 
progresivamente el protagonismo de 
los psicólogos en el mismo, a través de 
la creación de la especialidad de Psi-
cología Clínica por el sistema PIR (Psi-
cólogo Interno Residente), así como a 
través de las disposiciones transitorias del 
Real Decreto 2490/1998. 2

Ya por aquel entonces el Consejo General 
de Colegios Oficiales de Psicólogos ma-
nifestaba que 98 plazas PIR son abso-

Año de 
convocatoria

Plazas  
convocadas

Año de 
convocatoria

Plazas  
convocadas

2021 198 2020 198
2019 189 2018 141
2017 135 2016 128
2015 129 2014 127
2013 130 2012 128
2011 141 2010 136
2009 131 2008 126
2007 107 2006 98
2005 89 2004 81
2003 74 2002 74
2001 70 2000 71
1999 67 1998 60
1997 61 1996 64
1995 56 1994 56
1993 52

lutamente	 insuficientes	 para	 cubrir	 la	
demanda asistencial de psicólogos clí-
nicos en el Sistema Nacional de Salud, 
en el que los ciudadanos sufren largas 
listas de espera para poder ser atendidos 
por un psicólogo clínico, haciendo imposi-
ble una atención adecuada. Teniendo en 
cuenta que sociedades médicas de Aten-
ción Primaria estiman que hasta el 66% 
de las consultas en primaria tienen un 
componente principalmente psicológico, 
que en España sólo hay 4,3 psicólogos por 
cien mil habitantes, frente a los 19,6 en la 
Unión Europea (según datos de la OMS y la 
AEN) y que, por ejemplo, las personas con 
adicción al tabaco o que padecen trastor-
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nos de depresión y ansiedad necesitan una 
atención psicológica profesional para el co-
rrecto tratamiento de estos problemas, el 
número de plazas PIR y de profesionales 
de la Psicología en el Sistema Sanitario de-
bería ser mucho más elevado. 3

En 2008, el firmante de este artículo par-
ticipó en el tribunal de EuroPsy, que es un 
estándar europeo de educación y forma-
ción que permite que un psicólogo sea re-
conocido como poseedor de una Cualifica-
ción en Psicología de nivel Europeo. Los 
psicólogos/as poseedores del Certificado 
EuroPsy estarán inscritos en el Registro de 
Psicólogos Europeos.4

Sociedades médicas 
de Atención Primaria 
estiman que hasta el 
66% de las consultas 

en primaria tienen 
un componente 
principalmente 

psicológico
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En lo que respecta a nuestro país, el pano-
rama dista mucho de alcanzar los ni-
veles europeos, particularmente cuan-
do analizamos el número de recursos 
humanos (psiquiatras, psicólogos, en-
fermeros y trabajadores sociales) des-
tinados a los servicios de Salud Mental. 
Así lo demuestran tanto el informe elabora-
do por la OMS (Proyecto Atlas-2005) como 
el estudio realizado por la Asociación Espa-
ñola de Neuropsiquiatría (AEN, 2005).5

El amigo y compañero Gualberto Bue-
la-Casal afirma: si comparamos España 
con otros países de la Unión Europea o con 

Estados Unidos y Canadá es evidente que 
en Salud Mental no hay ni similares inver-
siones ni sistemas. En este país aún queda 
mucho camino para llegar a los niveles de 
países que tienen un desarrollo económico 
parecido.6

La presencia del psicólogo en Atención Pri-
maria no sólo sería beneficiosa para la apli-
cación de tratamientos psicológicos sino 
también para facilitar el diagnóstico precoz 
y, por tanto, mejorar la prevención y evi-
tar	la	cronificación	de	trastornos	psico-
patológicos.6 

2
La Salud Mental en 
España

La presencia del 
psicólogo en Atención 

Primaria no sólo 
sería	beneficiosa	

para la aplicación de 
tratamientos psicológicos 

sino también para 
facilitar el diagnóstico 

precoz
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La Psicología en Atención Primaria sería un 
importante recurso de salud, y no sólo en 
el contexto de la Salud Mental. La Psicolo-
gía es de gran utilidad en distintos ámbitos 
de la Salud Mental, pero también en mu-
chas áreas de la salud general. La Psicolo-
gía tiene una amplia oferta de aplicaciones 
en todos los contextos de la intervención 
y prevención de los problemas de salud.6

El 22 de septiembre de 2011, el Pleno del 
Congreso de los Diputados aprobó definiti-
vamente, con el apoyo de todos los grupos 
políticos, la Ley general de salud pública. 
El día 5 de octubre la ley fue publicada en 
el Boletín Oficial del Estado (BOE), últi-
mo paso para hacerla efectiva, y en ella 
se recoge la Disposición adicional séptima. 
Regulación de la psicología en el ámbito 
sanitario, por la que se crea la profesión 
sanitaria generalista de psicólogo, denomi-
nada Psicólogo General Sanitario.7

La Psicología es de gran 
utilidad en distintos 
ámbitos de la Salud 

Mental, pero también 
en muchas áreas de la 

salud general
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Seamos claros: Nos han vendido el mito 
de que la mejor solución a los problemas 
de Salud Mental son los fármacos y otras 
intervenciones biomédicas. Así de contun-
dente se muestra el informe de la Orga-
nización de las Naciones Unidas (ONU), 
titulado Informe del Relator Especial so-
bre el derecho de toda persona al disfrute 
del más alto nivel posible de salud física 
y mental. Asimismo, advierte sobre la 
excesiva medicalización en Salud Men-
tal y la predilección hacia los fármacos 
psicotrópicos como primera línea de in-
tervención en Salud Mental, que con el 
apoyo de la Psiquiatría y la industria far-
macéutica, domina la práctica clínica, las 
políticas, los programas de investigación, 
la educación médica y las inversiones en 
Salud Mental en todo el mundo a pesar 
de los indicios cada vez más numerosos de 

que los fármacos psicotrópicos no son tan 
eficaces como se creía, tienen efectos se-
cundarios nocivos y, en lo que se refiere 
a los antidepresivos, sus beneficios en ca-
sos de depresión leve y moderada pueden 
atribuirse a un efecto placebo.8

Nos han vendido 
el mito de que la 

mejor solución a los 
problemas de Salud 

Mental son los fármacos 
y otras intervenciones 

biomédicas
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Reseñar que el Estudio Epidemiológico Eu-
ropeo sobre los Trastornos Mentales encon-
tró que, en los 12 meses previos, el 64% 
de los pacientes europeos con trastor-
nos mentales había sido atendido por 
un médico de atención primaria.9,10 

El consumo de benzodiacepinas en 
nuestro país sigue aumentando año 
tras año, llegando a ser en el 2014 2’7 
veces superior a la media de los países de 
la OCDE. Según los datos de la Encuesta 
Europea de Salud del Instituto Nacional 
de Estadística (INE), publicada en 2015, 
el 18’9% de los españoles con 15 o más 
años había consumido en las dos últimas 
semanas psicofármacos de tipo tranquili-
zante, relajante o somnífero; y el 8’4% 
había consumido antidepresivos o estimu-
lantes. Este consumo es aproximadamen-
te el doble en mujeres que en hombres, 
aumenta con la edad y disminuye con el 
nivel cultural.9 

Según datos publicados por Ministerio de 
Sanidad (2017),11 en España 1 de cada 10 
personas consume fármacos a diario, sien-
do también uno de los países que más con-
sumen de Europa.12

Debido a la Covid-19, se ha apreciado 
un elevado aumento en la venta de psi-
cofármacos, así como de receta13 al igual 
que del consumo de alcohol y de otros fár-
macos por falta del acceso a drogas ilega-
les, en especial de cocaína y cannabis. 

En 2019 la Atención Primaria soportó más del 
50% de la carga asistencial que suponen los 
trastornos mentales para el sistema sanitario. 
De entre estos, los trastornos de ansie-
dad, las depresiones y las somatizacio-
nes fueron los trastornos más prevalen-
tes, con un 49’2% de probables trastornos 
de ansiedad, depresión o somatizaciones de-
tectados y un 31’2% de trastornos mentales 
diagnosticados en el último año.14 

El 18’9% de los 
españoles con 15 
o más años había 
consumido en las 
dos últimas semanas 
psicofármacos de tipo 
tranquilizante, relajante 
o somnífero; y el 8’4% 
había consumido 
antidepresivos o 
estimulantes
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Dos de cada tres pacientes con trastornos 
de ansiedad o depresión son tratados por 
su médico de Atención Primaria, esencial-
mente con fármacos, con una baja tasa de 
remisión y frecuentes recaídas. 

El impacto de los problemas de Salud Men-
tal es significativo, contribuyendo a peo-
res resultados educativos, mayores tasas 
de desempleo y peor salud física.15 Así lo 
afirma el último informe sobre el panora-
ma de la salud en Europa, publicado por la 
Comisión Europea y la OCDE (Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
mico).16

La mala Salud Mental desempeña también 
un rol preponderante, ya que se calcula 
que 1 de cada 2 personas experimen-
ta algún problema de Salud Mental a lo 
largo de su vida. Según los datos, aque-
llas personas que informaron de un proble-
ma de Salud Mental, tenían muchas más 
probabilidades de manifestar también que 
su salud tenía un impacto negativo en su 
vida diaria.15

El informe de la OCDE recomienda el tras-
paso de tareas de médicos a enfermeros 
y otros profesionales de la salud, en aras 
de aliviar la presión en cuanto a costes y 
mejorar la eficiencia. A este respecto, en 
los últimos años, el Consejo General de la 
Psicología, ha venido exponiendo la nece-
sidad de incorporar psicólogos clínicos en 
los centros de Atención Primaria, dado que 
entre un 30-33% de las consultas están re-
lacionadas con algún problema psicológico. 
De estos casos, únicamente el 10% se de-
riva a Salud Mental (es decir, atención es-
pecializada), de modo que el abordaje del 
90% restante se queda en el primer nivel 
asistencial de la salud, constituyendo una 
sobrecarga y saturación de los servicios.15

El impacto de los 
problemas de Salud 
Mental	es	significativo,	
contribuyendo a peores 
resultados educativos, 
mayores tasas de 
desempleo y peor salud 
física
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Esta situación conlleva que, en la mayo-
ría de casos, se prescriba medicación 
farmacológica como tratamiento ha-
bitual, con el sobrecoste que supone 
para el sistema sanitario (el coste de la 
prescripción farmacéutica oscila en torno 
al 60%-70% de todos los costes directos), 
y la posibilidad de cronificar el problema. 
En contraposición, la evidencia pone de re-
lieve los beneficios de la intervención psi-
cológica (terapia cognitivo-conductual) en 
términos de coste-eficacia, tanto a medio 
como a largo plazo.15

Con respecto a la prescripción de medi-
camentos antipsicóticos para reducir los 
síntomas conductuales y psicológicos en 
casos de demencia, la OCDE recuerda 
que la disponibilidad de intervenciones 
no	farmacológicas	eficaces,	así como los 
riesgos de salud asociados y los problemas 
éticos derivados de estos medicamentos, 
ponen de relieve que solo deben recomen-
darse como último recurso.15

Muchos países de la OCDE consideran que 
su atención a la Salud Mental es inadecua-
da. Se estima que, aproximadamente, una 
de cada cinco personas experimenta un 
problema de Salud Mental en un año 
determinado. Los problemas más comu-
nes en este ámbito de la salud son:15

•  Trastorno de ansiedad (5’1% de la po-
blación).

•  Trastornos depresivos (4’5%)

•  Trastornos por consumo de drogas y al-
cohol (2’9%)

La evidencia pone de 
relieve	los	beneficios	
de la intervención 
psicológica (terapia 
cognitivo-conductual) 
en términos de coste-
eficacia,	tanto	a	medio	
como a largo plazo
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Los costes económicos y sociales de los 
problemas de  Salud Mental son significa-
tivos. El coste total de los problemas de 
Salud Mental se estima entre el 3’5% y el 
4% del PIB, es decir, unos 600.000 millo-
nes de euros, en los países de la OCDE. El 
gasto directo en servicios de  Salud Mental 
se traduce en 190.000 millones de euros 
(o el 1’3% del PIB), otros 170.000 millones 
de euros (1’2% del PIB) se dedican a pro-
gramas de seguridad social (prestaciones 
por discapacidad o licencia por enfermedad 
remunerada), mientras que 240.000 millo-
nes de euros (1’6% del PIB) representan 
los costes indirectos al mercado laboral 
debido al bajo nivel de empleo y produc-
tividad.15

Sin un tratamiento o apoyo eficaz, los pro-
blemas de Salud Mental pueden tener un 
efecto devastador en la vida de las perso-
nas e incluso pueden provocar la muerte 
por suicidio.15

En países como Finlandia, Suiza o Eslove-
nia ha descendido la tasa de suicidio (por-
que se han implementado medidas). En 
nuestro país, en los últimos tiempos, se 
ha venido poniendo de relieve la nece-
sidad de contar con una Ley Nacional de 
Prevención de Suicidio. A este respecto, 
el Ministerio de Sanidad ha manifestado 
estar trabajando en la actualización de 
la Estrategia de Salud Mental, donde se 
plantea una serie de objetivos y acciones 
concretas y de utilidad para los usuarios, y 
los profesionales de la Salud Mental en el 
contexto de nuestro Sistema Nacional de 
Salud.15 

El coste total de los 
problemas de Salud 
Mental se estima entre 
el 3’5% y el 4% del PIB, 
es decir, unos 600.000 
millones de euros, en los 
países de la OCDE
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En promedio, y en los países de la OCDE, 
las personas diagnosticadas con un proble-
ma de Salud Mental tienen menos probabi-
lidades de informar que han sido tratadas 
con cortesía y respeto por el personal mé-
dico y de Enfermería durante la hospitali-
zación, que aquellas personas hospitaliza-
das que nunca han recibido un diagnóstico 
de Salud Mental.15

Una atención temprana y de alta calidad 
tiene el potencial de mejorar los resulta-
dos y puede ayudar a reducir el suicidio y 
el exceso de mortalidad para las personas 
con problemas de Salud Mental. Para re-
ducir el impacto de estos problemas, con-
sideran necesario un enfoque multidi-
mensional, que incluya la prevención en 
atención primaria, una mejor integración 
de la atención a la salud física y la mental, 
intervenciones conductuales y cambios en 
las actitudes de los y las profesionales.15

Se han evidenciado una vez más los bene-
ficios de incorporar profesionales de la Psi-
cología en Atención Primaria de la Salud, 
una medida propuesta por el Defensor del 
Pueblo y defendida en los últimos años por 
el Consejo General de la Psicología que, tal 
y como viene manifestando la Organiza-
ción Colegial, redundaría en un ahorro en 
términos de costes económicos y sociales, 
al facilitar, entre otras cosas, la identifica-
ción precoz y la intervención temprana de 
los trastornos mentales, la reducción de los 
tiempos de espera para recibir tratamiento 
adecuado, evitando, a su vez, complicacio-
nes en la sintomatología del paciente y la 
consiguiente cronificación.17

Una atención temprana 
y de alta calidad tiene 

el potencial de mejorar 
los resultados y puede 

ayudar a reducir el 
suicidio y el exceso de 

mortalidad
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Con la finalidad de mejorar el acceso a los 
tratamientos psicológicos, el Ministerio de 
Sanidad de Noruega inició, en el año 2012, el 
proyecto Prompt Mental Health Care (PMHC). 
Es conocido como la adaptación noruega del 
programa Improving Access to Psychological 
Therapies (IAPT) del Reino Unido.18

Permite que los usuarios de los servi-
cios sanitarios noruegos puedan con-
tactar directamente con los profesiona-
les de la Salud Mental (en lugar de tener 
que ser derivados por el médico de cabece-
ra, tal y como ocurre en la atención sanita-
ria habitual), asegurando que las personas 
que solicitan estos servicios son atendidas 
en un plazo máximo de 48 horas (frente a 
los plazos de hasta 12 semanas que se sue-
len dar a través de la atención sanitaria es-
tándar) y ofreciendo diferentes modalidades 
de intervención, desde tratamientos de baja 
intensidad (tales como terapia de grupo o 
manuales de autoayuda) hasta tratamientos 
individuales.

Utiliza un modelo de intervención cogniti-
vo-conductual y se aplican en diferentes mo-
dalidades con la finalidad de que se puedan 
beneficiar de estos servicios el máximo nú-
mero de personas.

La atención se realiza en colaboración con los 
servicios sociales y comunitarios, de tal ma-
nera que se establece un programa de aten-
ción integral, centrado en la rehabilitación de 
los pacientes.  

El primer ensayo controlado aleatorizado que 
ha puesto a prueba este enfoque frente a la 
atención sanitaria estándar en este país se 
ha publicado en la revista Psychotherapy and 
Psychosomatics. Los resultados obtenidos 
muestran que el tratamiento proporcionado 
a través del enfoque PMHC es sustancial-
mente más efectivo que el tratamiento habi-
tual para aliviar la carga de los trastornos de 
ansiedad y depresión y, además, muestra la 
viabilidad y aceptación de esta nueva estra-
tegia de intervención para ser incorporada en 
los sistemas sanitarios tradicionales.

Los resultados 
obtenidos muestran 

que el tratamiento 
proporcionado a través 

del enfoque PMHC 
es sustancialmente 
más efectivo que el 

tratamiento habitual
3
Mirando a otras  
latitudes
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Los principales objetivos del nuevo Plan 
de Respuesta Asistencial prioritaria en 
Salud Mental en la postcrisis por coro-
navirus:19,20 

•  Cuidar al cuidador en materia de Sa-
lud Mental en el caso de los profesiona-
les sanitarios. 

•  Atender las necesidades emergentes 
en materia Infanto-Juvenil. 

•  Velar por los pacientes Covid-19 y fa-
miliares con dificultades para elaborar el 
duelo.

El plan contempla la contratación de 36 
psicólogos clínicos, 23 psiquiatras, 2 diplo-
mados universitarios en Enfermería y un 1 
terapeuta ocupacional. Esto prevé reforzar 
las plantillas de las diferentes unidades de 
Salud Mental de los hospitales del Servicio 
Madrileño de Salud. Igualmente, establece 
la creación de un nuevo Hospital de Día In-
fanto-Juvenil en el Hospital La Paz, que es-
tará atendido por dos psicólogos clínicos, 
un psiquiatra, dos diplomados de enferme-
ría y un terapeuta ocupacional.

Entre las acciones propuestas por la orga-
nización colegial en este sentido, se encon-

Reforzar las redes 
de Salud Mental de 

todas y cada una de la 
comunidades autónomas4

Volviendo la mirada 
a lo más próximo
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traba la de reforzar las redes de Salud Men-
tal de todas y cada una de la comunidades 
autónomas (teniendo en cuenta que en si-
tuaciones normales estas redes se encuen-
tran, ya de por sí, sobrecargadas y cuentan 
con tiempos de espera muy prolongados y 
ratios de profesionales -especialmente de 
Especialistas en Psicología Clínica-, muy por 
debajo de la media de la OCDE).19

La OMS ha puesto de relieve el papel clave 
que desempeña -y debe desempeñar- la 
Psicología, instando a estudiar las nuevas 
necesidades que están surgiendo en todos 
los sectores y a garantizar que el apoyo 
psicológico esté disponible como parte de 
los servicios esenciales.21,22

En España concretamente, se ha ido 
detectando una mayor necesidad de 
atención psicológica especializada en 
diversos sectores.21 Se viene poniendo 
de manifiesto la relevancia de crear nue-
vas especialidades sanitarias de la Psi-
cología en pro de la mejora de la calidad 
asistencial en el contexto actual.23 En un 
Real Decreto tales como Especialista en 
Psicología Clínica Infanto-Juvenil, Espe-
cialista en Neuropsicología Clínica, entre 

otras muchas, que compartiesen un tronco 
común de dos años junto con la actual Es-
pecialidad de Psicología Clínica.

A diferencia de Medicina -que actualmente 
cuenta con 48 especialidades en FSE-, en 
Psicología tan solo existe una especialidad 
con reconocimiento oficial: la de Psicólogo 
Especialista en Psicología Clínica, reconoci-
da desde diciembre de 1998 a nivel estatal 
mediante el Real Decreto 2490/1998.21,24 

Se cronifica el insuficiente número de pro-
fesionales en el SNS, específicamente de 
psicólogos clínicos, y que contrasta a to-
das luces con las necesidades actuales que 
presenta nuestro sistema sanitario público, 
donde se han disparado las consultas rela-
cionadas con motivos de malestar psicoló-
gico.21,25

Se	cronifica	el	
insuficiente	número	

de profesionales en el 
SNS,	específicamente	de	

psicólogos clínicos
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Con respecto al programa formativo de los 
PIR, la normativa actual pretende la for-
mación de un especialista que cuente con 
competencias en casi cualquier campo de 
su futura actividad profesional (rotando por 
todos los servicios durante el programa). 
Asimismo, tienden a formarlos en trastor-
nos mentales severos, realizando una me-
nor incidencia formativa en los trastornos 
emocionales frecuentes y en las técnicas 
de abordaje de tipo psicoterapia interper-
sonal y otras especialidades clínicas como 
Neuropsicología o Psicooncología.26

Existe una mayor necesidad de forma-
ción especializada en diversos campos 
tales como la Psicooncología, la Psico-
logía Clínica Infanto-Juvenil, la Neurop-
sicología,21,23,27 e incluso la Psicología 
Forense. 

En cuando a la especialidad de infanto-ju-
venil, algunos estudios señalan que más 
de un 20%21 de los y las menores de edad 
presentan durante la infancia algún proble-
ma de Salud Mental que requiere atención 
especializada;28 sin embargo, las necesi-
dades actuales del Sistema Sanitario y las 
prestaciones establecidas por la Cartera de 
Servicios del sistema Nacional de Salud, 
hacen que los 6 meses de rotación especí-
fica en los dispositivos de Salud Mental de 
niños y adolescentes del Programa Oficial 
de formación de especialistas en Psicología 
Clínica, sean totalmente insuficientes para 
garantizar una atención adecuada a este 
colectivo.29

Tras 10 años consecutivos de trabajo en 
RECURRA GINSO, con la Salud Mental 
infanto-juvenil, hemos comprobado tan-
to a nivel ambulatorio, como terapéutico 
residencial, un agravamiento en quienes 
ya estaban diagnosticados, y una mayor 
presión social, que demanda intervención 
en Psicología Clínica y en Psiquiatría infan-
to-juvenil para que el daño ocasionado 
por la Covid-19 y el sufrimiento mala-
mente	acallado,	no	se	cronifique	o	bus-
quen alternativas a veces irreversibles. 

Las prestaciones 
establecidas por la 
Cartera de Servicios del 
sistema Nacional de 
Salud son totalmente 
insuficientes	para	
garantizar una atención 
adecuada a este 
colectivo
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Reseñar que otros países europeos -como 
Alemania, Dinamarca, Finlandia, Francia, 
Holanda, Italia, Reino Unido o Suiza-, cuen-
tan con especializaciones en Psicología Clí-
nica infanto-juvenil (si bien esta formación 
no es homogénea o equivalente).21,30 

España, junto con Bulgaria, son los dos 
únicos países de la Unión Europea sin las 
especialidades de Psicología de la Infancia 
y la Adolescencia ni de Psiquiatría Infantil 
y de la Adolescencia, con el impacto nega-
tivo que esta situación tiene sobre la Salud 
Mental de los menores: malos diagnósti-
cos y tratamientos inadecuados, que des-
embocan en niños y niñas con depresión, 
ansiedad y otros problemas añadidos (re-
chazo social, fracaso escolar, etc).21,25

Esto evidencia la necesidad de incremen-
tar en nuestro país la visibilidad y recono-
cimiento de la Psicología Clínica Infanto-Ju-
venil, de cara a equiparar su desarrollo a 
los niveles observados en los países con un 
sistema sanitario avanzado.21,30 Tampoco 
existe en España el título oficial de neuro- 
psicólogo/a.21,26 

Asimismo, la Asociación Española contra 
el Cáncer11,31 advierte de que el Siste-
ma Sanitario Público no satisface las 
necesidades de atención psicológica de 
las personas afectadas por el cáncer ni 
de	sus	familias	y/o	cuidadores,	una si-
tuación que se extiende a la mayoría de 
las comunidades autónomas españolas, 
en las que la atención que se brinda no 
es especializada ni suficiente. Los exper-
tos lamentan la escasez de profesionales 
psicooncólogos dentro de nuestro SNS,31,32 
una figura profesional que se percibe to-
davía como poco conocida y escasamente 
implantada, detectándose un cierto déficit 
de profesionalización y especialización en 
este tipo de atención.33

España, junto con 
Bulgaria, son los dos 
únicos países de la 
Unión Europea sin 
las especialidades de 
Psicología de la Infancia 
y la Adolescencia ni de 
Psiquiatría Infantil y de 
la Adolescencia
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El dominio del modelo biomédico ha resul-
tado en un uso excesivo de medicalización 
e institucionalización.34 Así lo ha adverti-
do el Relator Especial de la ONU, Dainius 
Pūras, durante la presentación en el Con-
sejo de Derechos Humanos, de su nuevo 
informe35 sobre el Derecho de toda perso-
na al disfrute del nivel más alto posible de 
salud física y mental, un documento a tra-
vés del cual pone de relieve el papel fun-
damental de los determinantes sociales y 
subyacentes de la salud para promover la 
realización del Derecho a la Salud Mental. 

Bajo la afirmación de que No hay salud 
sin  Salud Mental y no puede haber buena  
Salud Mental sin derechos humanos,34,35 
el Relator Especial lamenta que, a medi-
da que comienza la tercera década del mi-

lenio, en ninguna parte del mundo se ha 
logrado la paridad entre la Salud Mental y 
física. Dentro de este fracaso colectivo, un 
mensaje importante es que, sin abordar 
los derechos humanos con seriedad, cual-
quier inversión en Salud Mental no será 
efectiva.

Según manifiesta Pūras, en todo el mundo 
los sistemas de Salud Mental están domi-
nados por un modelo biomédico reduccio-
nista, que utiliza la medicalización para 
justificar la coerción como una práctica 
sistémica y califica las diversas respuestas 
humanas a los determinantes sociales y 
subyacentes nocivos (como las desigualda-
des, la discriminación y la violencia) como 
trastornos que necesitan tratamiento.34
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La combinación del modelo biomédico do-
minante, las asimetrías de poder y el am-
plio uso de prácticas coercitivas mantienen 
a las personas no solo con problemas de 
Salud Mental, sino también a todo el cam-
po de la  Salud Mental, como rehenes de 
los	sistemas	obsoletos	e	ineficaces.34

De acuerdo con su informe, el discurso glo-
bal sobre la Salud Mental sigue dependien-
do de un enfoque en el que se utilizan las 
etiquetas de loco o malo y de las leyes, 
prácticas y actitudes que dependen exce-
sivamente de la idea de que la atención 
a la Salud Mental se trata principalmente 
de prevenir conductas que pueden ser peli-
grosas o requieren intervenciones basadas 
en la atención médica.34

Especial atención al fenómeno de la so-
bremedicalización. Plantea importan-
tes preocupaciones sobre los derechos 

humanos y presenta desafíos para la 
promoción y protección del derecho a la 
salud.34 Se produce cuando una diversidad 
de comportamientos, sentimientos, afec-
ciones o problemas de salud se definen en 
términos médicos, se describen utilizando 
un lenguaje médico, se comprenden me-
diante la adopción de un marco médico o 
se tratan mediante una intervención mé-
dica.35 Para el Relator Especial, el proceso 
de medicalización se asocia a menudo con 
el control social, ya que sirve para impo-
ner límites alrededor de comportamien-
tos y experiencias normales o aceptables, 
alimentando el reconocimiento erróneo de 
fuentes legítimas de angustia y producien-
do alienación. Asimismo, su uso corre el 
riesgo de legitimar las prácticas coercitivas 
que violan los derechos humanos y pueden 
afianzar aún más la discriminación contra 
los grupos que ya se encuentran en situa-
ción de vulnerabilidad.

En todo el mundo 
los sistemas de 
Salud Mental están 
dominados por un 
modelo biomédico 
reduccionista
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El informe subraya la existencia de una 
tendencia internacional general hacia el 
aumento de las tasas de prescripción psi-
cotrópica para niños y adolescentes (así 
como para adultos) para el control conduc-
tual y social. A este respecto, el informe 
advierte: exponer a los niños innecesaria-
mente a medicamentos psicotrópicos so-
cava el derecho a la salud.34,35

Los últimos diez años representan una 
década perdida en términos de inversión 
sanitaria en España y una vulneración del 
derecho de toda persona al disfrute del 
más alto nivel posible de salud física y 
mental.36,37 

Concretamente, en Atención Primaria, el 
gasto se ha reducido aún más que en otros 
servicios, desoyendo las recomendaciones 
de la OMS.37

El informe alerta del grave deterioro en la 
accesibilidad, asequibilidad y calidad de la 
asistencia sanitaria en nuestro país, oca-
sionado por las medidas de austeridad im-
puestas en el SNS.36 

Todo lo anterior ha debilitado los sistemas 
sanitarios, que actualmente no cuentan 
con la dotación suficiente para poder res-
ponder con eficacia y rapidez a la intensi-
dad de la actual pandemia del Covid-19.36

El informe subraya 
la existencia de una 
tendencia internacional 
general hacia el 
aumento de las 
tasas de prescripción 
psicotrópica para niños 
y adolescentes (así 
como para adultos) 
para el control 
conductual y social
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El informe considera primordial que Es-
paña adopte una estrategia de refuerzo 
del SNS desde el respecto a los derechos 
humanos y la garantía de protección de 
todas las personas. En esta línea, y tenien-
do en cuenta la actual situación de pandemia, 
con un más que previsible rebrote, recomien-
da a las autoridades sanitarias centrales y 
autonómicas implementar una serie de me-
didas, entre ellas las siguientes:36,37

•  El derecho a la salud sigue estando en ries-
go en España. Las autoridades deben dar 
prioridad urgente al incremento de la 
financiación	 al	 SNS, para asegurar el 
cumplimiento progresivo de este derecho.

•  Emprender una evaluación del impac-
to en los derechos humanos, de forma 
previa a cualquier futura medida destina-
da a mejorar la rentabilidad y la eficacia 
de los sistemas de salud autonómicos, 
garantizando la adecuada participación 
y consulta de los grupos afectados con 
respecto a la forma en que tales medidas 
se desarrollan y aplican.

•  Dar cumplimiento a las recomen-
daciones de la OMS y priorizar en la 
asignación de recursos la inversión en 
la Atención Primaria, reforzando así su 
capacidad de asistencia, a través de la 
contratación de más recursos humanos y 
medios materiales.

Ya indicó Javier Prado, vocal de ANPIR, que 
lo que más inquieta a los psicólogos clíni-
cos es la relación entre recesión económi-
ca y riesgo de suicidio que no hay duda 
de que empezaremos a vislumbrar si la 
destrucción de empleo y tejido empresa-
rial sigue progresando. Durante el primer 
trienio (2008-2011) de la pasada crisis 
económica, el riesgo de suicidio se incre-
mentó entre un 20 y un 30%.38

Nuestro SNS no dispone, ni siquiera en si-
tuaciones de normalidad (sin la Covid-19), 
de recursos de atención psicológica suficien-
tes en los servicios de  Salud Mental para 
satisfacer las demandas psicológicas de la 
población española, y menos aún los tiene 
en los servicios de atención primaria o en los 
servicios hospitalarios no relacionados con la 
Salud Mental (p. ej., en las UCI).39 

Nuestro SNS no 
dispone, ni siquiera 

en situaciones de 
normalidad (sin la 

Covid-19), de recursos 
de atención psicológica 

suficientes
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Es imprescindible reforzar las redes de 
Salud Mental de todas y cada una de las 
comunidades autónomas. En situaciones 
normales, estas redes se encuentran ya 
de por sí sobrecargadas y con tiempos de 
espera muy prolongados y ratios de profe-
sionales —especialmente de especialistas 
en psicología clínica— muy por debajo de 
la media de la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económico (OCDE). 
Por lo tanto, es muy previsible que con el 
crecimiento de la demanda asistencial que 
se prevé para los próximos meses, es-
pecialmente entre los grupos vulnerables, 
sometidos en mayor medida a situaciones 
potencialmente traumáticas y estresantes, 
estos	recursos	sean	claramente	insufi-
cientes y se vean desbordados.39

Es necesario hacer más accesible a la po-
blación la atención psicológica especializa-
da, generalizando la presencia de psi-
cólogos de Atención Primaria y que se 
prioricen las intervenciones preventivas y 
grupales para aumentar su eficiencia.39

Es necesaria, igualmente, una mayor pre-
sencia de psicólogos especializados en Psi-
cología de la salud en los distintos servicios 
hospitalarios distintos a los de Salud Men-
tal. El proyecto HUCI40 viene reclamando 
la presencia de psicólogos en las UCI des-
de hace años. La situación actual les ha 
llevado a incrementar su lucha por la hu-
manización de los servicios hospitalarios y 
la inclusión de los psicólogos dentro de los 
equipos.39

El proyecto HUCI 
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Es necesario garantizar que tanto en los 
servicios y Centros de Salud Mental como 
en los centros de Atención Primaria se 
puedan implementar protocolos de in-
tervención psicológica para atender las 
demandas y aplicar los tratamientos de 
carácter psicológico, tanto individuales 
como grupales y familiares, que cuenten 
con suficiente evidencia científica y eficacia 
contrastada.39

La generalización e incremento de la pre-
sencia de psicólogos y de la implementa-
ción de protocolos y tratamientos psicoló-
gicos en todos los niveles y servicios del 
SNS ayudará también a solventar algunos 
de los mayores problemas que presen-
ta nuestro sistema: la sobremedicación y 
la excesiva medicalización de la vida.39,41 

Deben priorizarse los tratamientos psico-
lógicos en todos los casos en los que se 
recomienda, debiéndose restringir el uso 
de medicamentos a los casos estricta-
mente necesarios para evitar una medi-
calización de los problemas y alteraciones 
psicológicas reactivas a circunstancias es-
tresantes o traumatizantes. Además, no 
es recomendable el uso indiscriminado 
y continuado de psicofármacos durante 
largos períodos ya que algunos, como los 
tranquilizantes, tienen efectos secundarios 
importantes y crean adicción.
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Específicamente en el área de la interven-
ción con niños y adolescentes es impres-
cindible que haya psicólogos especializa-
dos en Psicología Clínica infanto-juvenil, 
tanto en los servicios de Salud Mental 
como en los centros de Atención Primaria, 
que puedan atender a los niños y ado-
lescentes con problemas de ansiedad o 
depresión y proporcionarles la psicotera-
pia que, hoy por hoy, es el tratamiento de 
primera elección para estos trastornos, tal 
y como han demostrado los estudios de 
los últimos años y como recomiendan las 
instituciones de prestigio en este ámbi-
to.42,43

Debe garantizarse que los servicios socia-
les cuenten con psicólogos y psicólogas 
que puedan atender los problemas psicoló-
gicos que van a producirse como resultado 
de la crisis socioeconómica que vamos a 
tener que afrontar. 

Resulta imprescindible incluir psicólogos 
que asesoren a las autoridades sanitarias 
en el planeamiento de las distintas fases 
de abordaje de la pandemia, en la comu-
nicación a la ciudadanía de las medidas 
que supongan cambios en sus comporta-
mientos y hábitos de vida y, en general, 
en todas las acciones dirigidas a la salud 
pública.

España nunca ha tenido un SNS con sufi-
cientes recursos psicológicos, y es un dato 
constatado que en España hay un insufi-
ciente número de psicólogos en el SNS.44 
De hecho, según el informe de 2020 del 
Defensor del Pueblo del Gobierno de Espa-
ña, basado en los datos del 2018, la me-
dia de psicólogos en nuestro SNS es de 6 
psicólogos por cada 100.000 habitantes.45

La media de psicólogos 
en nuestro SNS es de 
6 psicólogos por cada 

100.000 habitantes
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Esta media, está muy por debajo de la 
de la Unión Europea, que es de 18 psi-
cólogos de media por cada 100.000 ha-
bitantes y resulta absolutamente irrisoria 
si la comparamos con la media de psicólo-
gos en los países de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económico 
(OCDE), en donde hay 26 psicólogos por 
cada 100.000 habitantes.46 

La pandemia de Covid-19 ha perturbado 
o paralizado los servicios de Salud Mental 
esenciales del 93% de los  países del mundo, 
en tanto que aumenta la demanda de aten-
ción de  Salud Mental, según un nuevo estu-
dio de  la OMS.47 El estudio, que abarca 130 
países, aporta los primeros datos mundiales 
acerca de los efectos  devastadores de la Co-
vid-19 sobre el acceso a los servicios de Sa-
lud Mental y pone de relieve la necesidad 
	urgente	de	incrementar	la	financiación.	

La OMS  ha señalado anteriormente el pro-
blema crónico de la financiación del sector 
de la Salud Mental: antes de la  pandemia, 
los países destinaban menos del 2% de 
sus presupuestos nacionales de salud a 
la  Salud Mental y  tenían dificultades para 
responder a las necesidades de sus pobla-
ciones.

La pandemia está provocando un incre-
mento de la demanda de servicios de Salud 
Mental. El duelo, el  aislamiento, la pérdida 
de ingresos y el miedo están generando o 
agravando trastornos de  Salud Mental. 

Una buena  Salud Mental es absoluta-
mente fundamental para la salud y el 
bienestar en general, dijo el Dr.  Tedros 
Adhanom Ghebreyesus, Director General 
de la OMS. La Covid-19 ha  venido a inte-
rrumpir la atención prestada por los servi-
cios de Salud Mental esenciales de todo el 
mundo justo  cuando más se los necesita-
ba. Los dirigentes mundiales deben actuar 
con rapidez y determinación para invertir 
 más en programas de  Salud Mental que 
salven vidas, mientras dure la pandemia y 
con posterioridad a ella. 

La pandemia está 
provocando un 

incremento de la 
demanda de servicios 

de Salud Mental
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Estimaciones previas a la Covid-19 cifran 
en casi un  billón de dólares las pérdidas 
anuales de productividad económica cau-
sadas únicamente por la depresión y la 
 ansiedad. Sin embargo, algunos estudios 
revelan que cada dólar gastado en trata-
mientos de la depresión y la  ansiedad ba-
sados en datos empíricos genera un retor-
no de 5 dólares.

Perturbaciones señaladas por los diferen-
tes países:

•  Más del 60% de los países señaló per-
turbaciones de los servicios de Salud 
Mental destinados a las  personas vul-
nerables, incluidos los niños y los ado-
lescentes (72%), las personas mayores 
(70%) y las  mujeres que requieren ser-
vicios prenatales o postnatales (61%). 

•  El 67% observaba perturbaciones en 
los servicios de orientación psicoló-
gica y de psicoterapia; el 65%  en los 
servicios esenciales de reducción de 
riesgos; y el 45% en los tratamientos de 
mantenimiento  con agonistas de opiá-
ceos para los adictos a los opiáceos. 

•  Más de un tercio (35%) señaló per-
turbaciones en las intervenciones de 
emergencia, incluidas las  destinadas 
a personas afectadas por convulsiones 
prolongadas, síndromes de abstinencia 
severos  relacionados con el consumo de 
drogas y estados delirantes, que con fre-
cuencia son la señal de  graves trastornos 
médicos subyacentes. 

•  El 30% señaló perturbaciones en el 
acceso a los medicamentos destinados 
a tratar trastornos  mentales, neurológi-
cos y derivados del consumo de drogas. 

•  En torno a tres cuartas partes señala-
ron perturbaciones al menos parciales 
en los servicios de Salud  Mental de 
las escuelas y los lugares de trabajo 
(78% y 75% respectivamente). 
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Con confinamiento incluido, ya vivíamos 
tiempos de incertidumbre, relativismo e 
inseguridad, un ritmo de vida vertiginoso, 
una frustración existencial. 

En las últimas décadas han aumentado, 
como una plaga, trastornos psíquicos 
como la depresión, los trastornos de 
ansiedad, la dependencia al alcohol u 
otras drogas. 

Se aprecia una ausencia de sentido de la 
vida, cual neurosis de masas. No debiéra-
mos perder la fe, precisamos de la espe-
ranza, pues la vida exige mirar hacia ade-
lante. La determinación por un objetivo, 
por una obra a realizar, es el antídoto con-
tra el desaliento y la desesperanza. 

Vivimos en una sociedad que podemos 
diagnosticar como afectada de psicopa-
tología estructural, que junto a un mayor 
compromiso con la educación e investiga-
ción demanda un incremento exponencial 

de profesionales de la  Salud Mental, pre-
cisamos de su apoyo, conocimiento, impli-
cación y saber. 

El ser humano es una unidad psicofísica y 
social, que confluye en un organismo único 
e irrepetible. Por ello, grandes figuras de 
la historia de la psicología han sido médi-
cos, recordemos a Wundt, James, Pavlov, 
Freud. Y en España a Cajal, Simarro, Lafo-
ra, Marañón, o nuestro patrón Juan Huarte 
de San Juan. 

Vayamos concluyendo, la atención sani-
taria requiere de especialistas, siendo 
esencial la referida a la psicología cien-
tífica,	y	específicamente	a	la	clínica,	que 
se enriquece de manera continuada, con 
importantes hallazgos. 

Aceptemos lúcidamente la dura realidad 
que se acompaña de una certeza, la muer-
te ajena y la propia, a la que antecede la 
incertidumbre, la contingencia. 

5
Antes de la pandemia

La determinación por un 
objetivo, por una obra a 

realizar, es el antídoto 
contra el desaliento y la 

desesperanza

VOLVER AL ÍNDICE



202

1. Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos. La salud mental, objetivo de la Unión Europea. Infocop 
2005; julio-septiembre (24):57.

2. Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos. Gran apoyo al manifiesto en defensa de la atención psi-
cológica en el Sistema Nacional de Salud. Infocop 2006; agosto – octubre (29):54-55.

3. Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos. Se convocan sólo 98 plazas de psicólogo interno residen-
te (PIR) en 2007. Infocop 2006; agosto – octubre (29):56.

4. Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos. Abierto el plazo de solicitud del Certificado de Psicología 
EuroPsy. Infocop 2008; junio – julio (38):62.

5. de Vicente A, Albarracín D, Berdullas S. La salud mental está desatendida en España. Infocop 2008; agosto 
– octubre (39):25-26.

6. Redacción de Infocop. La inversión en salud mental en España es mucho menor que en otros países similares. 
Entrevista a Gualberto Buela-Casal, representante de la AEPC. Infocop 2008;40(diciembre):19.

7. Consejo General de la Psicología de España. Publicada en el BOE la Ley General de Salud Pública en la que se 
reconoce la profesión de Psicólogo General Sanitario. Infocop 2011;55(noviembre-diciembre):41.

8. de Vicente A, Villamarín S. El mundo necesita una revolución en la atención a la salud mental, informe de la 
ONU. Infocop 2017;78(julio-septiembre):22.

9. Redacción de Infocop. El acceso a los tratamientos psicológicos en España y su coste-eficacia. Infocop 
2018;80(enero-marzo):4.

10. Kovess-Masfety V, Alonso J, Brugha T, Angermeyer M, Haro J, Sevilla-Dedieu C, et al. Differences in lifetime 
use of services for mental health problems in six European countries. Psychiatric Services 2007;58:213–220.

Bibliografía

VOLVER AL ÍNDICE



203

11. Gobierno de España. Ministerio de Sanidad. Encuesta Nacional de Salud de España. 2018; Disponible en: ht-
tps://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/home.htm.

12. Organización Mundial de la Salud. Los servicios de salud mental se están viendo perturbados por la COVID-19 
en la  mayoría de los países, según un estudio de la OMS. 2020; Disponible en: https://www.who.int/es/news/
item/05-10-2020-covid-19-disrupting-mental-health-services-in-most-countries-who-survey.

13. García M. Aumenta el consumo de psicofármacos en la cuarentena. 2020; Disponible en: https://www.latribu-
nadetoledo.es/noticia/Z8DDD993C-DDC4-CB81-34520C68427C359A/202004/aumenta-el-consumo-de-psi-
cofarmacos-en-la-cuarentena.

14. Consejo General de la Psicología de España. Propuesta para que haya psicólogos clínicos en la Atención Pri-
maria de todas las Comunidades Autónomas. Infocop 2019;85(abril-junio):37.

15. Villamarín S, Berdullas S. Se incrementan los problemas de salud mental en Europa, nuevo informe de la 
OECD. Infocop 2020;88(enero-marzo):13-16.

16. OECD. Health at a Glance 2019: OECD Indicators. París: OECD Publishing; 2019.

17. Villamarín S, Berdullas S. Un nuevo estudio avala los beneficios de incorporar psicólogos en atención primaria. 
Infocop 2020;88(enero-marzo):17-19.

18. de Vicente A, Villamarín S. Noruega implanta con éxito servicios psicológicos en atención primaria. Infocop 
2020;88(enero-marzo):22.

19. Consejo General de la Psicología de España. Se refuerza la atención a la salud mental en la Comunidad de 
Madrid. Infocop 2020;89(abril-junio):48.

20. Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental y Adicciones. Plan de respuesta asistencial prioritaria en 
salud mental en la postcrisis por COVID-19. Madrid: Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid; 2020.

21. Redacción de Infocop. La importancia de crear nuevas especialidades en psicología para dar respuesta a las 
demandas y necesidades actuales en salud mental. Infocop 2020;90(julio-septiembre):4-8.

22. OMS. Aumentar sustancialmente las inversiones para evitar una crisis de salud mental. 13 de junio de 
2020; Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/detail/14-05-2020-substantial-investment-nee-
ded-to-avert-mental-health-crisis 

23. Consejo Asesor de Sanidad y Universidad Rey Juan Carlos. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad. Libro Blanco de los Recursos Humanos en el Sistema Sanitario. 2013; Disponible en: www.infocoponline.
es/pdf/LIBRO-BLANCO-RRHH.pdf.

24. Jarné A, Vilalta RJ, Arch M, Guardia J, Pérez A. Especialidades y Acreditaciones en Psicología. Papeles del 
Psicólogo 2012;33(2):90-100.

25. Confederación Salud Mental España. Informe sobre el estado de los Derechos Humanos en Salud Mental 2019. 
2020; Disponible en: http://www.infocoponline.es/pdf/InformeDerechos-Humanos-Salud-Mental-2019.pdf.

26. Jarné A, Pérez-González A. Recorridos de formación en psicología clínica y de la salud en España. Revista de 
Psicoterapia 2020;31(116):77-85.

27. Fernández-Hermida JR, Santolaya F, Santolaya JA. La acreditación en Psicología Clínica en España. Terapia 
psicológica 2017;35(1):95-110.

28. Paricio del Castillo R, Pando Velasco M. Salud mental infanto-juvenil y pandemia de Covid-19 en España: 
cuestiones y retos. Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil 2020;37(2):30-44.

29. BOCG [Boletín oficial de las cortes generales congreso de los diputados]. Proposición no de Ley presenta-
da por el Grupo Parlamentario Mixto, sobre la creación de las especialidades de “Psiquiatría del Niño y del 
Adolescente” y “Psicología Clínica de Infancia y Adolescencia”. Serie D, nº43, de 27/02/2012. 2012; Dis-
ponible en: http://www.congreso.es/portal/page/portal/Congreso/PopUpCGI?CMD=VERLST&BASE=pu10&-
DOCS=1-1&DOCORDER=LIFO&QUERY=%28CDD201202270043.CODI.%29#(P%C3%A1gina33).

30. Fernández Liria A, Gómez Beneyto, M. (coord.) [y col.]. Informe sobre la salud mental de niños y adolescen-
tes. Madrid: Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN); 2009.

31. Asociación Española contra el Cáncer [AECC]. Estudio sobre la atención psicológica en cáncer en el SNS de 
España. Observatorio del cáncer AECC. 2019; Disponible en: http://www.infocoponline.es/pdf/INFORME-C%-
C3%81NCERAECC19.pdf.

32. Steven B, Lange L, Schulz H, Bleich C. Views of psycho-oncologists, physicians, and nurses on cancer care-A 
qualitative study. PLoS ONE 2019;14(1).

33. Instituto Max Weber. La atención psicológica al paciente de cáncer en España. 2018; Disponible en: http://
www.infocoponline.es/pdf/Atencion-Psicologica.pdf.

34. Villamarín S, Berdullas S. El relator especial de la ONU cuestiona el modelo biomédico en salud mental e insta 
a adoptar un enfoque alternativo. Infocop 2020;90(julio-septiembre):21-23.

35. United Nacions Human Rights. Report of the Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment 
of the highest attainable standardof physical and mental health, Dainius Pūras. 2020; Disponible en: https://
www.ohchr.org/EN/HRBodies/HRC/RegularSessions/Session29/Documents/A_HRC_29_33_ENG.DOCX.

VOLVER AL ÍNDICE



204

36. Villamarín S, Berdullas S. Las personas que reciben tratamiento en salud mental: entre las más afectadas por 
las medidas de austeridad en el SNS en España. Infocop 2020;90(julio-septiembre):29-30.

37. Amnistía Internacional. La década perdida. Mapa de austeridad del gasto sanitario en España del 2009 al 
2018. Madrid: Amnistía Internacional; 2020.

38. Salinas N. España sólo tiene 2.800 psicólogos clínicos en la sanidad pública. 2020; Disponible en: https://
www.vozpopuli.com/sanidad/psicologos-sanidad-publica_0_1369664438.html#:~:text=Seg%C3%BAn%20
ese%20informe%2C%20en%202018,especialistas%20por%20cada%20100.000%20habitantes.

39. Chacón F, Fernández-Hermida JR, García-Vera MP. La Psicología ante la Pandemia de la COVID-19 en España. 
La Respuesta de la Organización Colegial. Clínica y Salud. Investigación Empírica en Psicología 2020;31(2):119 
- 123.

40. Heras de la Calle, G. y Miembros del Proyecto HUCI (Eds.). Humanizando los cuidados intensivos. Presente y 
futuro centrado en las personas. Bogotá: Distribuna; 2017.

41. Hernansanz Iglesias F, Clavería Fontán A, Gérvas Camacho J(Eds.). Informe SESPAS 2012. La atención 
primaria: evidencias, experiencias y tendencias en clínica gestión y política sanitaria. Gaceta Sanitaria 
2012;24(Supl):1-164.

42. García-Vera MP, Sanz J. Tratamiento de los trastornos depresivos y de ansiedad en niños y adolescentes. De 
la investigación a la consulta. Madrid: Pirámide; 2016.

43. Sanz J, García-Vera MP. Las ideas equivocadas sobre la depresión infantil y adolescente y su tratamiento. 
Clínica y Salud 2020;31(1):55-65.

44. Berdullas S, Gesteira C, Morán N, Fernández JR, Santolaya F, Sanz J, et al. El teléfono de asistencia psicológica 
por la Covid-19 del Ministerio de Sanidad y del Consejo General de la Psicología de España: características y 
demanda. Revista Española de Salud Pública 2020;94(e202010138).

45. Defensor del Pueblo. El defensor del pueblo recomienda al gobierno y las CCAA incrementar la asistencia 
psicológica en el sistema nacional de salud. 2020; Disponible en: https://www.defensordelpueblo.es/noticias/
salud-mental/. 

46. OECD iLibrary. Psychologists per 100 000 population, 2000 and 2011 (or nearest year available). 2014; 
Disponible en: https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/making-mental-health-count/
psychologists-per-100-000-population-2000-and-2011-or-nearest-year-available_9789264208445-gra-
ph36-en. 

OTRAS REFERENCIAS

• Academia de Psicología de España. Psicología para un mundo sostenible vol. II. Madrid: Pirámide; 2018.

• Academia de Psicología de España. Psicología para un mundo sostenible vol. I. Madrid: Pirámide; 2017.

• Clemente M, Espinosa P, Urra J. Ethical Issues in Psychologists’ Professional Practice: Agreement Over Proble-
matic Professional Behaviors Among Spanish Psychologists. Ethics & Behavior 2011;21(1):13-34.

• Curso de Verano de El Escorial de la Universidad Complutense de Madrid. I Jornada Retos de la Salud Mental 
Infanto-Juvenil. I ed. Madrid: Organizado por RECURRA-GINSO; 2 de julio de 2019.

• Fundación Alicia Koplowitz. Por ellos. Memoria 2018. 2018; Disponible en: https://fundacionaliciakoplowitz.
org/wp-content/uploads/2020/09/memoria-2018.pdf.

• Ministerio de Educación, Cultura y Deporte. Gobierno de España. Real Decreto 378/2015, de 14 de mayo, por 
el que se crea la Academia de Psicología de España y se aprueban sus Estatutos. Boletín Oficial del Estado 
martes 2 de junio de 2015:1.

• Urra J. Afrontamiento psicológico en momentos de crisis. Ante pandemias y otras situaciones. Madrid: Sentir; 2020.

• Urra J. La huella de la Desesperanza. Estrategias de prevención y afrontamiento del suicidio. Madrid: Morata; 2019.

• Urra J. TRauma. Test de resistencia al trauma. Madrid: GiuntiEOS Psychometrics; 2019.

• Urra J. Salud Mental. In: Enfoque Editorial SC, editor. Avances en salud: Aspectos científicos, clínicos, bioéti-
cos y legales; 2018. p. 189-199.

• Urra J. Ser Humanos. Especial Profesiones 2014(150):12-13.

• Urra J. Development and psychometric properties of the Resistance to Trauma Test (TRauma). Psicothema 
2014;26(2):215-221.

• Urra J, Kaplan G. Psicofarmacología. Guía para profesionales de la salud, la educación y la justicia. Madrid: 
E.O.S.; 2018.

VOLVER AL ÍNDICE



9

El papel de las 
Sociedades	Científicas	
en la mejora del 
Sistema Nacional de 
Salud (SNS)

CAPÍTULO

Dr. Andrés Íñiguez Romo*,  
Dr. Francisco Javier Elola Somoza#, 
Dra. Pilar Garrido LópezÞ

*Jefe Servicio Cardiología. Hospital Álvaro 
Cunqueiro de Vigo. Presidente de Honor de la 
Sociedad Española de Cardiología. Miembro de la 
Junta Directiva de la Federación de Asociaciones 
Científicos Médicas Españolas (FACME) 
#Cardiólogo, Director de la Fundación Instituto 
para la Mejora de la Sanidad (IMAS)
ÞJefe Sección Oncología Médica. Hospital 
Universitario Ramón y Cajal. Presidente de la 
Federación de Asociaciones Científico Médicas 
Españolas (FACME) VOLVER AL ÍNDICE



206

La primera cuestión a plantear es ¿por qué 
el SNS necesita una mejora?, o dicho de 
otra forma ¿qué tiene de malo nuestro 
SNS como para necesitar una reforma? 
Porque aparentemente y de acuerdo a ín-
dices internacionales (Bloomberg), nuestro 
SNS ha sido reconocido como uno de los 
más eficientes modelos de asistencia sa-
nitaria (en concreto el tercer puesto por 
detrás de Hong Kong y de Singapur), te-
niendo en cuenta 3 parámetros: esperanza 

de vida al nacer, gasto absoluto y gasto re-
lativo al PIB en salud. E incluso, si se mide 
el rendimiento del acceso a las prestacio-
nes del SNS y el índice de calidad sobre la 
carga global de enfermedad en 2016 (pu-
blicado en la prestigiosa revista Lancet), 
España se situaba en el puesto 19 de los 
195 países evaluados y la misma revista 
señalaba el notable desempeño del siste-
ma español en lograr una mayor esperanza 
de vida libre de enfermedad.

Nuestro SNS ha sido 
reconocido como uno de 

los	más	eficientes	modelos	
de asistencia sanitaria  

teniendo en cuenta 3 
parámetros: esperanza 
de vida al nacer, gasto 

absoluto y gasto relativo al 
PIB en salud

1
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En nuestra opinión, esta autocomplacen-
cia con la bondad y teórica eficiencia de 
nuestro SNS es el primer obstáculo para 
plantear y abordar los cambios necesarios 
para su mejora. Quizás esto sea paradóji-
camente el reflejo de que los árboles no 
nos dejan ver el bosque. Pues, puede que 
ignoremos dos premisas fundamentales: 
a) que en la década de los años 70-80 se 
pusieron las bases estructurales (Ley ge-
neral de sanidad, sistema MIR, reforma de 
la atención primaria y especializada) de 
un sistema sanitario que respondía a las 
necesidades de una población y sociedad 
española que ha cambiado radicalmente, 
ya que la sociedad actual no se parece en 
lo mas mínimo a la de hace 40 años atrás; 
y b) que una parte muy importante del im-
pulso modernizador de nuestro SNS provi-
no de los propios profesionales sanitarios, 
de su implicación y voluntarismo. 

Por tanto, ser consciente de las deficiencias 
actuales de nuestro SNS, no es sinónimo 
de que el SNS sea malo, sino que precisa 
cambios que desde su creación nunca 
han sido abordados. Por tanto, proponer 
los cambios que precisa no es un ejerci-
cio de pesimismo sobre el actual SNS, sino 
que es nuestra obligación ética, profesional 
y moral.

Proponer los cambios 
que precisa no es un 

ejercicio de pesimismo 
sobre el actual SNS, 
sino que es nuestra 

obligación ética, 
profesional y moral
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Existen varias razones por las que en el 
SNS deben acometerse cambios:

1. La sociedad actual es muy diferente 
a la de los años 80. (Figura 1)  Es lógi-
co pensar que un SNS planteado para una 
época concreta necesite una mejora, o al 
menos una adaptación a la realidad exis-
tente décadas después de su nacimiento.

La sociedad actual  
es muy diferente a la de 

los años 80 

2
La realidad actual 
del SNS
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2. Asistimos a un envejecimiento pobla-
cional, que conlleva cronicidad, co-morbili-
dad, dependencia y fragilidad. Variables to-
das ellas ligadas a una mayor demanda de 
asistencia sanitaria y a un mayor gasto sa-
nitario, con crecimientos previstos de la de-
manda para el 2050 de entre el 54 y 103%.

3. El crecimiento económico es uno de 
los factores de crecimiento del gasto sa-
nitario. Las proyecciones de la OCDE y del 
Global Burden of Disease Health Financing 
Collaborator Network prevén un crecimiento 
del gasto sanitario per cápita, con tendencia 
a aumentar el porcentaje de gasto público 
sobre el PIB y un aumento del copago.

4. Sucede otro hecho, en este caso privati-
vo de España, y que no es otro que haberse 
producido la transferencia de competen-
cias del Instituto Nacional de la Salud 
(INSALUD) a las diferentes Comunida-
des Autónomas (CCAA). Sin duda, ello 
ha promovido innumerables beneficios y 
acercamiento de las decisiones y servicios 
a los ciudadanos. Pero a la vez, dado que 
existen débiles instrumentos de cohesión, 
se han generado barreras interterri-
toriales al acceso de las prestaciones 
sanitarias de ciudadanos y profesiona-

les, y han aparecido desigualdades e 
inequidades en la asistencia sanitaria. 
Y solo la presión de las Sociedades Científi-
cas (SSCC) en los medios de comunicación, 
tras realizar estudios científicos que demos-
traban estos hechos, ha provocado que las 
administraciones hayan dado pequeñitos 
pasos para aportar alguna mejora puntual. 
Por ejemplo, diferentes SSCC (SEC, SEMI, 
SEOM, SEPD, SEPAR, SEEN, SEN) a través 
de los denominados estudios RECAL han 
puesto en evidencia notables desigualdades 
en resultados de salud entre las diferen-
tes comunidades autónomas en España en 
los diferentes procesos asistenciales de su 
competencia.

5. Por otra parte, la política clientelar, en au-
sencia de un marco estratégico para el SNS, 
ha promovido la creación de nuevos y 
numerosos hospitales locales sin inser-
tarlos en una red asistencial coheren-
te. Lo que probablemente ha condicionado 
ineficiencias (aumento de costes y posible 
merma de la calidad). Como ejemplo la exis-
tencia de hospitales de alto junto a otros de 
bajo volumen de actuaciones, desarrollando 
su labor en paralelo. En este sentido, es muy 
conocida la relación entre bajo volumen y 
peores resultados en salud.9

Figura 1. Cambios en la Sociedad Española. Una sociedad actual muy diferente a la de los 
años 80.
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7. Hemos asistido a un expansionismo 
sin evaluación y recortes sin mejoras 
de	la	eficiencia (inadecuación del mode-
lo asistencial a necesidades y demandas). 
Así ha sido evidenciado, por ejemplo, en 
la notablemente mayor mortalidad en la 
revascularización coronaria quirúrgica en 
España (mayor número de hospitales con 
cirugía cardiaca, bajo volumen de cirugías) 
frente a Inglaterra (menor número de cen-
tros con mayor volumen de actividad). En 
España solamente el 10% de los servicios 
de cirugía cardiaca hizo igual o más de 600 
intervenciones quirúrgicas mayores, que 
es el mínimo recomendado por la Sociedad 
Española de Cirugía Torácica y Cardiaca. 
Esta situación, de elevado número de cen-
tros realizando un bajo volumen de pro-
cedimientos complejos, se repite en otras 
áreas de conocimiento (cirugía del cáncer, 
neurocirugía, cirugía torácica, etc).

8. Además, la pandemia Covid ha puesto 
de	manifiesto	las	fortalezas,	pero	tam-
bién las debilidades de nuestro sistema 
sanitario y la necesidad de implementar 
mejoras en el mismo.

6. Por si fuera poco, en nuestro SNS se 
vive una política de gerencialismo, gestión 
burocratizada y en suma una politización 
de la gestión, que ha conducido a falta e 
incluso ausencia de compromiso de los 
profesionales con la gestión y una no-
table	desconfianza	en	la	misma. No en 
vano la prestigiosa revista Harvard Busi-
ness Review en diciembre de 2017 publica-
ba un articulo titulado ¿por qué los mejo-
res hospitales son dirigidos por médicos? 
Probablemente, porque como reconoce la 
pagina Web de la Clínica Mayo, los faculta-
tivos ponen primero el foco en las necesi-
dades del paciente.

La pandemia Covid ha 
puesto	de	manifiesto	
las fortalezas, pero 
también las debilidades 
de nuestro sistema 
sanitario y la necesidad 
de implementar mejoras 
en el mismo 
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los profesionales, y aumentar la eficiencia. 
En base a ello, las	Sociedades	Científicas	
(SSCC) pueden ser un aliado de inesti-
mable valor para su mejora, y un ele-
mento imprescindible si se quiere de ver-
dad conseguir esa mejora.

Si queremos de verdad que el SNS mejo-
re, debiéramos plantearnos solo un reto: 
tener un SNS centrado en las personas, de 
calidad, equitativo y eficiente. La quadru-
ple aim lo resume en: mejorar la salud, 
mejorar la experiencia de pacientes y de 

3
Mirando al futuro.  
El papel de las 
Sociedades	Científicas

Debiéramos plantearnos 
solo un reto: tener un 

SNS centrado en las 
personas, de calidad, 
equitativo	y	eficiente
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Combatir los factores de riesgo para la 
salud precisa de una Estrategia Nacional 
de Salud, que promueva una educación en 
salud (teniendo en cuenta los determinan-
tes sociales de la salud y adoptando estilos 
de vida saludables), desarrolle acciones 
preventivas que eviten brechas de salud 
(desigualdad socioeconómica), prevean el 
impacto epidemiológico del envejecimien-
to, con objetivos y metas educativas de 
promoción de la salud, con programas tan-
to comunitarios como locales, y sobre todo 
que implique a todos los agentes, en ac-
ciones y en co-financiación, con decisiones 
basadas en la evidencia científica y en los 
análisis de coste/efectividad.

Para mejorar el SNS se deberían llevar a 
cabo 12 actuaciones: (Tabla 1)

1. Combatir los factores de riesgo para 
la salud

Gracias al Estudio Framingham se conoce 
muy bien cual es el Impacto de los deno-
minados Factores de Riesgo. La ausencia 
de prevención incrementa la morbilidad 
y la mortalidad de las enfermedades car-
diovasculares, oncológicas o respiratorias 
por poner ejemplos, empeora la calidad 
de vida y aumenta los años perdidos en 
calidad de vida. Más del 25% del gasto sa-
nitario se atribuye a factores prevenibles.

La ausencia de 
prevención incrementa 

la morbilidad y 
la mortalidad de 

las enfermedades 
cardiovasculares, 

oncológicas o 
respiratorias
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de lo estrictos que seamos o no con las in-
dicaciones de estos procedimientos.

En tercer lugar, será preciso impulsar me-
joras en la continuidad asistencial  (in-
tegración y cooperación entre asistencia 
primaria y hospitalaria), educando al pa-
ciente y promoviendo tanto en ellos como 
en los cuidadores competencias en auto-
gestión de su condición de salud, creando 
redes asistenciales con equipos multidisci-
plinares y enfermeras gestoras que garan-
ticen la mejor comunicación entre niveles 
asistenciales, la atención del paciente, la 
continuidad de la asistencia y los cuidados 
en co-morbilidades y paliativos.,

Deberemos usar las tecnologías digitales 
y sistemas de información compartidos 
(como recursos de la sanidad para el apo-
yo a la autogestión -consulta no presen-
cial, teleconferencia, Apps, tele-asisten-
cia, monitorización, diagnóstico, consulta 
y tratamientos remotos-) que posibiliten 
una mejor comunicación entre Atención 
Primaria, especializada y servicios so-
cio-sanitarios, y que permitan la trazabili-
dad del proceso del paciente con indepen-
dencia del ámbito asistencial.,

2. Dar una respuesta adecuada al enve-
jecimiento poblacional

Para ello, lo primero que hay que hacer es 
ser conscientes del problema que supone 
el envejecimiento de la población y su in-
cremento porcentual sobre el total de ciu-
dadanos asistidos por el SNS.

En segundo lugar, conocer y prever su 
impacto en la demanda asistencial. Por 
ejemplo, la necesidad de implante valvular 
aórtico mínimamente invasivo, lo que se co-
noce como implante percutáneo trans-ca-
téter de la válvula aórtica (TAVI) se va a 
incrementar en los próximos 5 años entre 
un 60 y un 217% con respecto a las cifras 
actuales, por el envejecimiento de la pobla-
ción anciana existente (al ser la estenosis 
aórtica degenerativa una patología senil) y 

Hay que ser conscientes 
del problema que supone 
el envejecimiento 
de la población y su 
incremento porcentual 
sobre el total de 
ciudadanos asistidos por 
el SNS
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taria). Para ello, es imprescindible pro-
mover la incorporación de los pacientes 
y de las asociaciones de pacientes a la 
toma de decisiones compartidas e infor-
madas sobre política sanitaria, sobre las 
investigaciones, el tratamiento y la aten-
ción y que reflejen lo que es importante 
para ellos.

3. Poner al paciente en el centro del sis-
tema

Poner al paciente en el centro del sistema 
exige pasar de un eslogan retórico a la ver-
dad. Requiere una transformación muy 
importante del SNS, no sólo en los as-
pectos relativos al modelo asistencial sino 
también en cómo se organiza y gestiona. 
Y, sobre todo, implica cumplir con los es-
tándares de calidad y hacer efectiva la ca-
pacidad real de elegir (información sobre 
resultados y otros indicadores relevantes). 

También exige proporcionar una informa-
ción, inmediata y veraz (ya que la ciuda-
danía es día a día más exigente, más in-
volucrada, más activa en la interacción/
comunicación y gestión de su salud), 
afrontar el problema de las demoras (listas 
de espera) y hacer que los pacientes sean 
productores (o gestores) de su salud (en 
vez de consumidores de asistencia sani-

Implica cumplir 
con los estándares 
de calidad y hacer 

efectiva la capacidad 
real de elegir
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Evitar la uniformidad implicará además 
promover otras iniciativas, como el redise-
ño de servicios en red asistencial (comu-
nitarios-locales) para  prestar diferentes 
modelos de atención que satisfagan mejor 
las necesidades de todos los ciudadanos, 
incorporar los avances científicos y tecno-
lógicos, superar las barreras entre organi-
zaciones y ámbitos asistenciales que difi-
cultan una atención integral. 

Y, sobre todo, deberán favorecerse las ini-
ciativas basadas en el liderazgo de los pro-
fesionales, y las acciones ajustadas a las 
distintas realidades, con los recursos dis-
ponibles y logrando los mayores niveles de 
calidad y eficiencia posibles.

4. Evitar la uniformidad

Dicho de otro modo, los servicios de sa-
lud no pueden ser Juez y Parte. Los 
servicios de salud realizan funciones de 
planificación, provisión, gestión, financia-
ción y hasta de evaluación de actividad y 
resultados. Mientras los Servicios de Salud 
sean los gestores directos serán incapaces 
de evaluar su funcionamiento, porque se 
están autoevaluando. Las administracio-
nes sanitarias públicas deben asumir las 
funciones de control sobre la utilización de 
los recursos y de evaluación de resultados, 
descentralizando la gestión. 

Las administraciones 
sanitarias públicas 

deben asumir las 
funciones de control 

sobre la utilización de los 
recursos y de evaluación 

de resultados, 
descentralizando la 

gestión
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A diferencia de la mayoría de los paí-
ses desarrollados, en España existe una 
muy escasa autonomía y participación 
de las organizaciones científico-médicas 
en la regulación de la formación médica 
especializada. Este enfoque conduce al 
establecimiento de un sistema burocrá-
tico-administrativo muy rígido, con una 
incorporación muy lenta del conocimiento 
científico actualizado (véase, por ejemplo, 
la falta de actualización de los programas 
formativos de especialidad).

Debe facilitarse una estrecha colaboración 
con/entre las Sociedades Científicas y las 
administraciones públicas. Desarrollando 
las áreas de conocimiento específico, esta-
bleciendo estándares de competencias, con 
procesos de certificación y recertificación 
que se sitúen en el ámbito profesional, dele-
gados a las Sociedades Científicas (ejercien-
do las administraciones públicas el papel de 
supervisor, pero no gestor). Pero, sobre todo 
evitando el perverso efecto del café para to-
dos en la política de incentivos, que mina la 
eficiencia, la calidad y la motivación.,

5. Implantar una política de personal 
basada en competencias

El sistema actual es funcionarial-estatuta-
rio, burocrático-administrativo, ineficiente y 
desmotivador, tanto en la gestión del perso-
nal como en la regulación de sus competen-
cias. El régimen funcionarial de los profesio-
nales sanitarios en España es una excepción 
en Europa. De ahí la necesidad ineludible 
de: desarrollar competencias e incenti-
var, seleccionar profesionales adecua-
dos (con las competencias necesarias en el 
sitio y momento precisos y con una política 
de reclutamiento, promoción e incentivos 
basadas en las competencias profesionales) 
procedentes de una formación (MIR) que 
evite la fragmentación, y con un sistema de 
formación continua y acreditación de com-
petencias profesionales en área específicas. 
Promoviendo el liderazgo activo con equi-
pos multidisciplinares, con autonomía de 
gestión de los mismos y con asunción de 
responsabilidades (con independencia del 
poder político y con evaluaciones basadas 
en el cumplimiento de objetivos). 

En España existe una 
muy escasa autonomía 
y participación de 
las organizaciones 
científico-médicas	
en la regulación de 
la formación médica 
especializada

VOLVER AL ÍNDICE



217

to sanitario, pero han sido efectuadas al 
margen del criterio de los profesionales, 
y en contra de dictámenes e informes de 
las SSCC. La realidad es que los recortes 
no aportan más eficiencia, empeoran la 
calidad, reducen prestaciones, son indis-
criminados y, por tanto, son inequitativos 
e ineficientes.

En cambio, es imprescindible tener en 
cuenta la necesidad de desarrollar medidas 
a largo plazo (cosa que no se ha hecho) 
para promover la prevención, la educación 
en salud de los ciudadanos y la gestión de 
la cronicidad. Y esto es imposible hacerlo 
sin la colaboración e implicación activa de 
los profesionales del SNS y de las SSCC.

La evidencia muestra la estrecha rela-
ción entre salud y crecimiento económi-
co. Además, existe otra relación entre sis-
tema sanitario, como factor de producción 
de salud, y economía. La asistencia sanita-
ria es uno de los más importantes sectores 
de innovación y crecimiento y la tendencia 
postcovid es a aumentar su relevancia.- El 
sector salud es el que mayor potencial de 
incremento de la productividad tiene tras 
la pandemia.

6. Vincular el SNS con el conocimiento, 
la producción, la innovación

Hasta ahora el SNS se ve como como un 
sector de gasto a controlar. De hecho, se 
han aplicado numerosas medidas cortopla-
cistas: cese de inversiones (no adquisición 
de equipamientos a pesar de la obsoles-
cencia de los actuales, no renovaciones, 
no inclusión de nuevas tecnologías), con-
gelación de los recursos humanos (amor-
tizando plazas de jubilaciones, efectuan-
do reducciones de personal, reducción de 
guardias), supresión en la mayoría de cen-
tros de la actividad asistencial extraordina-
ria (eliminando trabajo fuera de la jornada 
laboral normal de mañana), aumento en 
la presión de compra hacia las compañías 
bio-sanitarias (con negociaciones agresi-
vas centralizadas que han deteriorado la 
calidad de lo comprado, con concursos a la 
baja, o con impedimentos que difieren la 
introducción de nuevos fármacos o tecno-
logías) y eliminación de gastos indirectos 
sin valor inmediato (educación médica, in-
novación y desarrollo).

Estas medidas coyunturales de control del 
gasto, sin duda han restringido el gas-

La realidad es que los 
recortes no aportan 

más	eficiencia,	
empeoran la calidad, 

reducen prestaciones, 
son indiscriminados 

y, por tanto, son 
inequitativos e 

ineficientes
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los ciudadanos de una Unión Europea -li-
bre circulación de personas, bienes y ser-
vicios-), desarrollar formas de financiación 
innovadoras (riesgo compartido, pago por 
resultados) (financiando selectivamente 
aquello -tecnologías, servicios, etc.- que 
añade valor), dar un papel real, relevante 
y decisivo a los dictámenes e informes de 
las agencias de evaluación de tecnologías 
en España (siempre y cuando estas fue-
sen independientes del poder político, en 
estrecha colaboración de las sociedades 
científico-médicas).

Innovar, de acuerdo con Shumpeter, es 
introducir nuevos productos y servicios, 
nuevos procesos, … y cambios en la orga-
nización, de manera continua y orienta-
dos al cliente, consumidor o usuario. En 
el campo de los servicios sanitarios los 
principales clientes del sistema son los 
ciudadanos/pacientes,	 así	 como	 los	
profesionales sanitarios, por lo que la in-
novación debería tener como objetivo prin-
cipal alcanzar los logros de la Quadruple 
Aim. Y sobre todo aportando siempre valor 
añadido a lo que se tiene.

Conseguir la vinculación entre conocimien-
to, producción e innovación en el SNS es 
factible, a través de: desarrollar un tejido 
industrial en tecnologías emergentes, en 
cooperación intersectorial (con unidades 
clínicas, con la industria, con la universi-
dad) mediante instrumentos adecuados 
(empresas mixtas, joint-ventures, spin-
offs, etc), producir servicios de salud (para 

El sector salud es el 
que mayor potencial 
de incremento de la 
productividad tiene 
tras la pandemia
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central del Estado y comunidades autóno-
mas), facilitar una atención integral (de-
sarrollando la medicina de precisión), es-
tablecer nuevas formas de relación con el 
paciente y facilitar el acceso de este a sus 
datos, además de aportar portabilidad de 
la información, información analizable y 
transparencia de la calidad de los servicios 
y profesionales.

7. Digitalizar el SNS

Seguimos viviendo en 2021 el anacronismo 
de la historia clínica en papel en un mundo 
cada vez mas digitalizado. La digitalización 
aporta: información analizable, posibilida-
des de formación, herramientas de ges-
tión/organización, facilidad de acceso a la 
información, mejor difusión de contenidos, 
proporciona conectividad/redes, sirve de 
herramienta/vehículo de tele-asistencia, 
de ejecución de estrategias/acciones, de 
control y uso adecuado de recursos, tecno-
logía y procesos/procedimientos.

La digitalización, término que incorpora 
un conjunto de tecnologías, es uno de los 
factores que contribuirá a la innovación y 
desarrollo en la asistencia sanitaria men-
cionados en el punto anterior, introducien-
do cambios disruptivos en la organización, 
gestión y prestación de servicios.

Pero la digitalización debe hacerse con 
sentido común para que: mejore la cali-
dad y/o eficiencia de los servicios, estan-
do enfocada al logro de objetivos específi-
cos. Debe servir para promover la equidad 
(reto de conjunto para la Administración 

La digitalización, 
término que incorpora 

un conjunto de 
tecnologías, es 

uno de los factores 
que contribuirá 

a la innovación y 
desarrollo en la 

asistencia sanitaria
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Pero deben cumplirse unas condiciones 
imprescindibles para alcanzar la validad 
en sus decisiones, a saber: incorporar a 
las organizaciones científico-profesionales 
(como agentes de primer orden en la po-
lítica sanitaria -principales poseedores del 
conocimiento-), cooperar activamente con 
las Administraciones Sanitarias públicas en 
la toma de decisiones, que debieran ser 
vinculantes (tipo NICE), y ser una entidad 
independiente (como parte integrante de 
la Agencia de Salud del SNS, asumiendo 
sus propias funciones, así como las de ge-
neración de conocimiento, innovación y 
desarrollo).

8. Crear un observatorio de resultados 
del SNS

En el SNS se mide poco, se mide general-
mente actividad. Y la información disponible 
es poco utilizada. En este contexto, ¿cómo 
puede elegir adecuadamente un usuario sin 
información o sin la información adecuada? 
Algunas sociedades científico-médicas han 
realizado un notable esfuerzo en los últimos 
años en este sentido, mediante los estudios 
RECAL (Recursos y Calidad).

El objetivo de un observatorio de resulta-
dos debe ser el de medir y comparar, para 
poder mejorar y, por tanto, para contribuir 
a que el SNS esté enfocado en la aporta-
ción de valor (Resultados). 

Además, debe valorar la eficiencia de los 
profesionales (lo que implica medir y va-
lorar el desempeño y sus resultados), de-
sarrollar evidencia propia (crear registros 
auditados), investigar en resultados de los 
Servicios de Salud, establecer estándares 
de calidad de carácter normativo para el 
conjunto del SNS, hacer públicos los re-
sultados y generalizar y homogenizar las 
mejores prácticas y resultados.

El objetivo de un 
observatorio de 

resultados debe ser el 
de medir y comparar, 
para poder mejorar y 

contribuir a que el SNS 
esté enfocado en la 
aportación de valor
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Debería ser obligatoria la cooperación (entre 
la Administración central del estado y las de 
las comunidades autónomas), con una tar-
jeta sanitaria individual única para todo el 
SNS y una historia clínica compartida (elec-
trónica). Debe haber un sistema equitativo, 
que garantice la más alta calidad asistencial 
(con independencia del lugar de residencia, 
sexo, edad o condición social) con formas 
organizativas y de gestión orientadas a la 
eficiencia en resultados en salud; y con libre 
circulación de pacientes en el SNS (para lo 
que se debe desarrollar un sistema de com-
pensación efectivo entre Servicios de Salud 
de las comunidades autónomas).  

Y, sobre todo, el SNS debe tener una eva-
luación externa por una agencia de evalua-
ción autónoma e independiente, de carácter 
científico y profesional, con activa participa-
ción de las Sociedades Científicas, que fuera 
responsable de establecer: criterios de ca-
lidad comunes, un sistema de acreditación 
de las competencias profesionales, criterios 
de equidad efectiva en el acceso a las pres-
taciones, con cooperación entre servicios de 
salud de las comunidades autónomas.

9. El SNS debe cumplir sus objetivos

Aunque en algunos procesos y en la asis-
tencia sanitaria de muchas comunidades 
autónomas se ha mejorado sensiblemente, 
actualmente persiste desigualdad, di-
ferente accesibilidad y falta de equidad 
en las prestaciones. 

Solo un ejemplo la tasa de intervenciones 
de angioplastia primaria en la fase aguda 
del infarto (la terapéutica considerada como 
mas eficiente en términos de salvar vidas en 
este contexto) que oscilaba en 2009 según 
el registro de la SEC entre 104/millón de ha-
bitantes y 448 /millón, entre las diferentes 
comunidades autónomas. En el 2019 la va-
riabilidad, aunque menor, estaba entre 377/
millón y 578/millón, con diferencias sensi-
bles en mortalidad entre ellas. Lo mismo es 
aplicable a procesos como la insuficiencia 
cardíaca, entre otros procesos asistenciales. 
Los proyectos RECAL, anteriormente men-
cionados, han puesto de manifiesto notables 
desigualdades en resultados en salud tanto 
entre Servicios de Salud como entre hospi-
tales.36 Es evidente que solo la investigación 
en resultados de salud y su conocimiento 
puede contribuir a mejorar la calidad y efi-
ciencia de las actuaciones en el SNS.

Para cumplir sus objetivos el SNS debe estar 
cohesionado. La equidad de los ciudadanos 
en el acceso a una asistencia sanitaria de ca-
lidad debe anteponerse a la pugna política 
de las competencias sanitarias transferidas. 

El SNS debe tener una 
evaluación externa 
por una agencia de 
evaluación autónoma 
e independiente, de 
carácter	científico	y	
profesional, con activa 
participación de las 
Sociedades	Científicas
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to se debería dedicar preferentemente 
a desarrollar las iniciativas propuestas 
que estamos comentando, incremen-
tando	la	calidad	y	la	eficiencia	del	siste-
ma. Con un plan de inversiones anual, que 
se cumpliese y en el que se dotasen parti-
das programadas de renovación tecnológi-
ca (estableciendo criterios objetivos para la 
obsolescencia de los equipos). El aumento 
del gasto sanitario público debe contribuir al 
desarrollo económico del país, con inversión 
en capital humano y en innovación, así como 
con un uso eficiente de los recursos destina-
dos a sanidad.

Como señala Donald Berwick, la moral in-
terior (Kant) de los profesionales sanitarios 
debe llevarnos a un compromiso con las po-
líticas que mejoren la salud de la población, 
siendo un imperativo ético asegurarse de 
que cualquier incremento de recursos para 
sanidad se destina a actividades de alto va-
lor para la mejora de la salud, así como que 
simultáneamente se eliminan otras (despil-
farro, déficit de productividad, actividades 
innecesarias, etc) que no contribuyen a este 
objetivo. Por ello, pensamos que no es una 
perspectiva correcta proponer incrementos 
de recursos para sanidad sin que paralela-
mente se hagan propuestas de las reformas 
necesarias para que el rendimiento (medido 
en los objetivos de la quadruple aim, espe-
cialmente los referidos a las mejoras de la 
salud) de dichos recursos sea el óptimo.

10.	Un	enfoque	correcto	de	la	financia-
ción del sistema sanitario en España

Es controvertido si el sistema sanitario espa-
ñol está infra-financiado en relación con el 
nivel de riqueza (medida por PIB per cápita) 
de España respecto de otros países desarro-
llados. Pero el gasto sanitario público en 
España, en porcentaje de gasto sobre 
el PIB, está notablemente por debajo 
de los países de la Unión Europea.  De 
hecho, la sanidad privada costea en Espa-
ña casi el 30% del gasto sanitario (según la 
OCDE).

El problema actual de la financiación del SNS 
es que se basa en una estrategia errónea 
porque: es cortoplacista, ignora las dinámi-
cas de crecimiento del gasto sanitario de los 
países occidentales desarrollados (mayor 
gasto cuanto mayor riqueza nacional), no 
hace previsión de las necesidades sanitarias 
derivadas del envejecimiento, parece desco-
nocer que el ámbito de la salud y la sanidad 
es un sector muy dinámico de investigación 
y desarrollo, oculta las desviaciones presu-
puestarias (lo que lleva a una peor reasigna-
ción de recursos), agravado todo lo anterior 
por la ausencia de reformas estructurales en 
la sanidad pública.

Con el objetivo de situar el porcentaje de PIB 
que se dedica a gasto sanitario público en 
la media de la UE, el incremento de gas-

El problema actual de 
la	financiación	del	SNS	
es que se basa en una 

estrategia errónea 
porque es cortoplacista
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La	eficiencia	no	se	mejora	si	no	se	in-
vierte y mejora la calidad asistencial. 
Por ello, debemos implicarnos en progra-
mas de mejora de la calidad asistencial, 
pues: tenemos la obligación ética y el de-
recho a exigir igual accesibilidad de ser-
vicios y prestaciones asistenciales; y hay 
una exigencia creciente por parte de los 
pacientes/usuarios, junto a una necesidad 
de ofrecer mejores resultados en salud, 
en seguridad y en efectividad. Además, es 
imprescindible reducir la variabilidad clíni-
ca y debemos evitar errores en el proceso 
asistencial. 

La calidad es innovación y la innovación 
fomenta la calidad. Los programas de ca-
lidad desarrollados por otras SSCC interna-
cionales han contribuido a lograr una ma-
yor supervivencia y mejor calidad de vida.

11.	Un	SNS	más	eficiente

El SNS actual no mide la eficiencia, no 
incentiva la autonomía, ni exige respon-
sabilidad. El uso eficiente de los recursos 
que se destinan al SNS no solo debe ser 
una obligación ética, sino también políti-
ca y profesional.  La eficiencia se mejora 
haciendo un uso racional de los recursos, 
promoviendo la innovación que aporte va-
lor, mejorando los procesos y procedimien-
tos asistenciales y adecuando el balance 
capacidad/actividad.

El	uso	eficiente	de	
los recursos que se 
destinan al SNS no solo 
debe ser una obligación 
ética, sino también 
política y profesional
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un sistema de información de los centros y 
servicios sanitarios que permita su compa-
ración con el resto de los centros del SNS, 
seleccionar y renovar los puestos de res-
ponsabilidad clínica basados en criterios ob-
jetivos, en la evidencia, y en el cumplimien-
to de los objetivos (con implicación activa 
de las sociedades científicas en los procesos 
de selección y renovación).

En este sentido hay iniciativas de las 
SSCC que podrían dinamizar el SNS. 
Pongo como ejemplo el plan de calidad de 
la SEC en sus 5 sub-programas: SEC-RE-
CALCAR, SEC-PRIMARIA, SEC-EXCELENTE, 
SEC-PARADA CARDIACA Y SEC-IMAGEN. 
(Figura 2) Con un objetivo común, desa-
rrollar una política de colaboración con las 
administraciones públicas que promueva la 
mejora continua de la calidad de la aten-
ción cardiovascular. 

La eficiencia de un servicio sanitario se de-
fine por la relación entre su coste y la pro-
ducción de servicios apropiados. La pro-
ducción de servicios apropiados se mide 
a través de indicadores de proceso (volu-
men, calidad) y de resultados. Y mejorar 
la eficiencia es lograr más salud (más años 
de vida ajustados a la calidad) por recurso 
(coste) empleado.

Un SNS más eficiente implica favorecer la 
autonomía de gestión de los centros sanita-
rios públicos (con responsabilización profe-
sional, en ausencia de injerencias políticas), 
tener órganos de gobierno que garanticen 
la transparencia y la rendición de cuentas 
públicas ante la sociedad, con control social 
y participación de todos los agentes intere-
sados, financiar resultados en vez de finan-
ciar estructura, incentivando la eficiencia 
(contratos con objetivos explícitos), tener 

Figura 2. Esquema, líneas y objetivos del Plan de Calidad de la Sociedad Española de Car-
diología (SEC)

PROYECTO 
SEC-RECLACAR

PROYECTO 
SEC-PRIMARIA

PROYECTO 
SEC-EXCELENTE

PROYECTO 
SEC-PCR

PROYECTO 
SEC-IMAGEN

OBJETIVO

Comité Ejecutivo SEC

Comité	Científico 
de Calidad

EQUIDAD CONTINUIDAD 
ASISTENCIAL

VARIABILIDAD 
CLÍNICA EFECTIVIDAD INNOVACIÓN
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dudas-oposición de los profesionales que 
desean mantener su ecosistema de con-
fort, las reticencias por parte de gerencias 
hospitalarias que creen perder poder con 
este tipo de iniciativas, la indecisión por 
parte de las consejerías de salud de las di-
ferentes comunidades autónomas según su 
signo político, las asimetrías en la madurez 
organizativa y de gestión de las unidades 
asistenciales, y por no haberse efectuado 
una adecuada pedagogía que mostrase los 
beneficios de estas iniciativas.

12. La necesidad de una gestión con im-
plicación de los profesionales

Muchos de los problemas del actual SNS se 
solucionarían transfiriendo	la	capacidad	
y la responsabilidad de la toma de de-
cisiones de gestión a los profesionales, 
para mejorar la relación entre la calidad y 
el coste de los servicios.

Hasta ahora esto no ha sido posible debido 
a: la oposición de sindicatos, las propias 

Tabla 1. Mejoras necesarias en el Sistema Nacional de Salud

I Combatir los factores de riesgo para la Salud

II Dar una respuesta adecuada al envejecimiento poblacional

III Poner al paciente en el Centro del Sistema

IV Evitar la Uniformidad

V Implantar una política de personal  basada en competencias

VI Vincular el SNS con el conocimiento, la producción, la innovación

VII Digitalizar el SNS

VIII Crear un Observatorio de Resultados del SNS

IX El SNS debe cumplir sus objetivos

X Un enfoque correcto de la financiación del sistema sanitario en España

XI Un SNS mas eficiente

XII La necesidad de una gestión con implicación de los Profesionales
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El SNS debe cambiar para hacerse más 
eficiente en el contexto de la sociedad ac-
tual. Y los profesionales y SSCC debemos 
contribuir a este cambio, y considerarlo no 
solo como necesario, sino como una obli-
gación ética, profesional y moral. Para ello, 
debemos plantearnos solo un reto, tener 
un Sistema Nacional de Salud centrado en 
las personas, de calidad, equitativo y efi-
ciente. En base a ello, las SSCC deben ser 

un aliado de inestimable valor para su 
mejora y un elemento imprescindible si 
se quiere de verdad mejorar el SNS. No 
habrá una verdadera transformación del 
SNS sin liderazgo clínico y sin la participa-
ción activa de los pacientes.

Conclusiones
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La OCDE define la biotecnología como la 
aplicación de la ciencia y la tecnología a 
los organismos vivos, así como a partes, 
productos y modelos de los mismos, para 
alterar materiales vivos o no, con el fin 
de producir conocimientos, bienes o ser-
vicios. La biotecnología tiene, por tanto, 
muchas posibles aplicaciones destacando 
la salud y su mejora entre todas ellas. La 
biotecnología aplicada a la salud está 
permitiendo avances muy destacados 
en el tratamiento de enfermedades y, 
desde que estallara la pandemia, también 

está teniendo una repercusión destacada 
en la búsqueda de soluciones para este 
reto que ha afectado a todos los países de 
una manera muy significativa. 

En 1953, el descubrimiento de la estructu-
ra del ADN abrió las puertas al desarrollo 
de una serie de técnicas y procesos que 
dieron lugar a la biotecnología moderna, y 
con ella a grandes avances en los ámbitos 
de la salud, la alimentación, la agricultura 
y la sostenibilidad de los procesos indus-
triales.

El descubrimiento de la 
estructura del ADN abrió 
las puertas al desarrollo 

de una serie de técnicas y 
procesos que dieron lugar 

a la biotecnología moderna1
Introducción: 
biotecnología y salud 
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Desde entonces, la biotecnología, unión 
de ciencia, ingeniería y los elementales 
procesos que hacen posible la vida, ha 
generado aplicaciones que están y per-
manecen muy cerca de nosotros, desde 
el ámbito farmacéutico a la agroalimenta-

ción, pasando por un sinfín de usos como 
la bioenergía, los bioplásticos y otros pro-
ductos de uso industrial; con los que se 
han dado respuestas a grandes retos eco-
nómicos y sociales, como podemos ver a 
continuación:1

Sociedad más sana  
y protegida frente a  

enfermedades

Alimentación  
más asequible  
y sostenible

Transformación  
y sostenibilidad  

industrial

•  El 69% de los fármacos 
en desarrollo son 
biotecnológicos.

•  350 millones personas en 
el mundo beneficiadas de 
terapias biotecnológicas.

•  Erradicación de 
enfermedades como la 
polio.

•  72% de los nuevos 
tratamientos para 
enfermedades raras son 
biotecnológicos.

•  Nuevos tratamientos para 
Hepatitis C que permite 
su cura en el 90% de los 
casos.

•  Medicina de precisión para 
tratamientos del cáncer 
tiene una respuesta del 
30,6% frente al 4,9% 
de los tratamientos 
tradicionales.

•  Primeras terapias 
avanzadas CAR-T 
aprobadas para el 
tratamiento de la leucemia 
infantil.

•  Soluciones frente a 
enfermedades infecciosas 
como la Covid-19 con 
test de diagnóstico, 
tratamientos y vacunas. 

•  Mejora de las condiciones 
de vida de 17 millones de 
agricultores y sus familias.

•  Procesos productivos y 
cultivos resistentes a 
condiciones climáticas 
adversas. En 20 años de 
cultivo de maíz en España, 
se han ahorrado 1.042 
millones de m3 de agua.

•  Con cultivos 
biotecnológicos se ha 
evitado el uso de 15.240 
hectáreas de tierra para 
la producción agrícola en 
España en 20 años.

•  Se ha conseguido reducir 
el Cociente de Impacto 
Ambiental en un 18,4%. 

•  Alimentos modificados 
genéticamente para 
combatir el hambre y la 
desnutrición como el arroz 
dorado.

•  El desarrollo de 
multitud de ingredientes 
funcionales que dan lugar 
a una alimentación más 
saludable.

•  Transporte verde con 
biocombustibles que 
sustituyen a materiales 
fósiles.

•  Los productos de base 
biológica pueden reducir 
hasta un 65% las 
emisiones de gases de 
efecto invernadero.

•  Nuevas soluciones para 
reducir la emisión de 
hasta 2.500 millones de 
toneladas de CO2 al año 
para 2030. 

•  El uso de enzimas en los 
detergentes de lavado, 
para ahorrar un 30% de la 
electricidad.

•  La biotecnología es una 
aliada para limpiar el 
océano de hidrocarburos y 
plásticos.
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La biotecnología está siendo capaz de pro-
veer de todas estas soluciones a la socie-
dad gracias a su inversión en ciencia y en 
innovación. La ciencia y la innovación son 
ampliamente reconocidas como motores de 
prosperidad económica y social. Y probable-
mente ningún sector pueda representar el 
alcance de este progreso tan bien como el 
sector biotecnológico, que lleva décadas 
demostrando que la inversión en I+D 
tiene un impacto directo en la vida, el 
bienestar y la salud de las personas. 

Hace poco más de un año, la Covid-19 gol-
peó al mundo poniendo de manifiesto la re-
levancia de la biotecnología para nuestro día 
a día y, sobre todo, para poder afrontar las 
necesidades futuras. La biotecnología ha tra-
bajado contrarreloj impulsando un esfuerzo 
de colaboración inédito para enfrentar esta 
emergencia sanitaria en forma de soluciones 
en diagnóstico, tratamiento y vacunas. Pero 
también nuestro sector está volcado en re-
forzar la sanidad que ha sufrido de una ma-
nera que no creíamos posible. 

En Oncología, los logros están siendo po-
sitivos con una caída en la mortalidad en 
los últimos años de en torno al 20%. La 
biotecnología está suponiendo avances en 
el tratamiento de, por ejemplo, el cáncer 
de mama, con una recuperación del 90% 
de los pacientes. La biotecnología ha con-
tribuido a mejorar el diagnóstico precoz y 
preventivo con las herramientas para, por 
ejemplo, en el cáncer de pulmón detectarlo 
desde su inicio. Asimismo, la medicina de 
precisión está cambiando el paradigma de 
la medicina con una tasa de respuesta en 
los tratamientos cinco veces superior a la 
de los tratamientos tradicionales. La bio-
tecnología está permitiendo el desarrollo 
de la medicina de precisión en la preven-
ción lo que puede suponer un hito en el 
abordaje de esta enfermedad.

La biotecnología, por tanto, nos permite 
dar respuestas a retos de nuestra sa-
lud, así como estar preparados frente a fu-
turos retos sanitarios y lograr una sociedad 
más sana.

La ciencia y la innovación 
son ampliamente 
reconocidas como 
motores de prosperidad 
económica y social
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En España, la actividad biotecnológica se 
ha venido consolidando desde hace dos dé-
cadas por su ciencia excelente y su peso y 
aportación a la economía de nuestro país. 
Además, las perspectivas indican que se 
mantendrá una evolución positiva a medio 
y largo plazo en áreas relacionadas tanto 
con la alimentación y la salud, como con la 
agricultura y la industria. 

2.1. Impacto económico y social del 
sector biotecnológico en España2

El sector biotecnológico en nuestro país 
tiene un impacto en la economía de más 
de 10.100 millones de euros, un 0,8% del 
PIB en 2019.

El sector biotecnológico, con empresas 
intensivas en innovación tecnológica, es 
también uno de los sectores que mejores 
empleos proporciona. Solo en 2019, las 

2
El sector  
biotecnológico  
en España 
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empresas biotecnológicas tuvieron un im-
pacto total en España de 117.670 empleos 
de alta calidad en actividades intensivas 
en conocimiento. Es importante reseñar 
que el empleo del sector es además de 
alta productividad. En concreto, en 2019, 
la productividad media y el salario por 
empleado de las empresas biotech es 
más del doble de la media de la econo-
mía española.

El sector demuestra que las inversiones en 
ciencia e innovación generan importantes 
flujos de ingresos al Estado, que permiten 
proteger nuestro modelo de bienestar so-
cial. En 2019, las empresas biotech con-
tribuyeron con más de 4.200 millones 
de euros a través de sus aportaciones fis-
cales a las arcas del Estado.

2.2. Inversión en I+D del sector 
biotecnológico español 

El sector biotecnológico es altamente inten-
sivo en inversiones en I+D+I. Las empre-
sas biotecnológicas han apostado siempre 
por la innovación, imbricada en el ADN de 
su actividad, lo que ha situado al sector 
biotecnológico a la cabeza de la inversión 
en I+D, con un 5,63% con respecto a su 
producción, por delante de la industria far-
macéutica.

En 2019 el sector biotech invirtió 940 mi-
llones de euros en I+D, consolidando un 
crecimiento en las inversiones desde 2013. 
El 71% de esta inversión en I+D corres-
ponde a empresas biotech. La inversión en 
I+D de las empresas biotecnológicas ha 
crecido a dos dígitos situándose entre los 
cinco sectores que más crecen en inversión 
en I+D. La inversión en I+D de las empre-
sas biotecnológicas crece a un ritmo cada 
vez más elevado con un incremento del 
23,8% en 2019 y se sitúa entre los 10 sec-
tores que más crecen en inversión en I+D. 

Según el INE,3 el conjunto de la biotecno-
logía española —es decir, administración 
pública, enseñanza superior, instituciones 
sin fines de lucro, y empresas— ha inver-
tido 2.040 millones de euros en I+D en el 
año 2019, lo que supone un incremento 
del 14,4% respecto a 2018. La cantidad 
que destinan las empresas biotecnológicas 
a la I+D aumenta un 22,2% con respecto 
a 2018, siendo el sector de ejecución que 
más ha aumentado y haciendo que las 
empresas lideren la inversión en I+D 
biotecnológica en 2019, situándose por 
encima de la Administración Pública o 
la enseñanza superior.

La inversión en I+D 
de las empresas 

biotecnológicas ha 
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Además, los datos ponen de manifiesto 
que la principal fuente de fondos de I+D 
del sector biotecnológico empresarial, en 
concreto el 77%, proviene de sus pro-
pios recursos o de colaboraciones con 
otras compañías. 

En segundo lugar, las empresas biotecno-
lógicas financian su I+D con fondos del 
extranjero (empresas extranjeras, progra-
mas de ayuda de la Unión Europea o de 
instituciones extranjeras), con el 12%. Por 
último, se situaría la administración públi-
ca (subvenciones y préstamos regionales o 
estatales, como los programas de ayuda, 
por ejemplo) con el 10%.

2.3. El papel central de la ciencia 
en el sector biotecnológico español 

El crecimiento del tejido empresarial bio-
tech ha venido de la mano de una progre-
siva consolidación de la ciencia en el área 
de la Biotecnología y las Ciencias de la Vida 
en nuestro país.

La producción de conocimiento en el 
sector biotecnológico ha crecido en Es-
paña un 28% desde el año 2009, llegan-
do a las 1.106 publicaciones en 2019. En 
los últimos años, la producción científica 
española en Biotecnología representa el 

1,2% de la producción científica total es-
pañola, con 1.106 artículos, y el 3,2% de 
la producción científica mundial en esta 
área. Esto ha convertido a nuestro país en 
la octava potencia mundial en producción 
de conocimiento científico biotecnológico.4

Al mismo nivel en el que se ha consolidado 
la producción de conocimiento científico, lo 
ha hecho también su excelencia y calidad, 
con un 26% de los artículos situados 
entre el 10% más citadas del mundo en 
2019.

Esto ha convertido 
a nuestro país en 

la novena potencia 
mundial en producción 

de conocimiento 
científico	biotecnológico
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El sector biotecnológico ha desarrollado 
durante más de dos décadas soluciones in-
novadoras para proteger a las personas de 
enfermedades infecciosas como el ébola, la 
gripe aviar, la tuberculosis o el VIH. Ahora 
el sector biotecnológico está trabajan-
do para seguir encontrando soluciones 
biotecnológicas ante la emergencia sa-
nitaria provocada por el SARS-CoV-2. 
Gracias a un esfuerzo titánico, en poco 
más de un año, los socios de AseBio están 

trabajando en 139 soluciones para comba-
tir esta emergencia sanitaria. Hemos sido 
testigos de la gran versatilidad y agilidad 
de la biotecnología española que ha per-
mitido al sector reorientar sus capacidades 
para desarrollar 55 nuevos tratamientos, 
51 test de diagnóstico, 10 herramientas de 
detección y predicción, 6 líneas de inves-
tigación de vacunas, y 4 soluciones a su 
producción industrial.5

3
La biotecnología en 
la lucha contra  
la Covid-19
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3.1. Soluciones de diagnóstico, de-
tección y predicción 

Los tests de diagnóstico fueron una de 
las primeras herramientas disponibles en 
la lucha contra la Covid-19. En la actuali-
dad existen 35 productos disponibles para 
la sociedad desarrollados y produci dos 
en nuestro país, algunos de ellos fru to 
de colaboraciones con el sector público y 
contamos con una capacidad de producir 
más de 10 millones de test PCR y más de 
2 millones de test serológicos semanales. 
Hay empresas que han desarrollado has-
ta cuatro tipos de kits para determinar la 
presencia de anticuerpos de SARS-CoV-2 
en muestras de sangre y suero. Algunas 
compañías han ido más allá con test 
que permiten diferenciar el diagnóstico 
de SARS-CoV-2, gripe A, gripe B y del 
virus sincitial respiratorio humano. 

La lucha contra el coronavirus también se 
hace en el entorno y tenemos disponibles 
herramientas de detección de presencia en 
aguas residuales, superficies, en el am-
biente y en alimentos.

Además, para hacer frente a la pandemia 
de manera integral las compañías biotech 
están desarrollando herramientas para 
predecir tanto la evolución de futuras pan-
demias, como de la enfermedad y la res-
puesta al tratamiento.

Las compañías biotech 
están desarrollando 

herramientas para 
predecir tanto la 

evolución de futuras 
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3.2 Nuevos tratamientos para la 
emergencia sanitaria

El conocimiento y la experiencia del sector 
biotecnológico en el desarrollo de antivirales 
y el esfuerzo realizado a lo largo de décadas 
en investigación de tratamientos frente a 
otros virus emergentes ha sido fundamen-
tal para que las empresas biotecnológicas 
hayan podido responder a la pandemia de 
la Covid-19. Empresas del sector están 
trabajando sobre antivirales original-
mente desarrollados para otras enfer-
medades infecciosas que han mostra-
do actividad in vitro e in vivo frente a 
virus de la familia de los coronavirus, 
desarrollando programas de desarrollo clí-
nico dirigidos a demostrar su seguridad y 
eficacia en pacientes de Covid-19.

Asimismo, según hemos ido avanzando en 
el conocimiento de los mecanismos de in-
fección, de unión del virus a las células de 
pulmón y de replicación viral, las empre-
sas biotecnológicas han podido aplicar sus 
capacidades tecnológicas para desarrollar 

nuevas moléculas dirigidas a bloquear pro-
cesos clave en la infección. De hecho, las 
empresas están investigando la inhibición 
de la enzima responsable de la unión del 
virus a las células del pulmón, de la poli-
merasa del virus responsable de la replica-
ción de su material genético o en inhibido-
res de la proteasa viral, que se encarga del 
procesamiento de las proteínas del virus y 
es asimismo necesaria para su replicación.

La aplicación de tecnologías como la In-
teligencia Artificial y el uso de algoritmos 
está permitiendo buscar nuevos usos a fár-
macos ya aprobados para otras indicacio-
nes. De esta forma, las empresas biotec-
nológicas están reposicionando estos 
fármacos para tratar la Covid-19 y sus 
complicaciones, acelerando el desarrollo 
de nuevas opciones de tratamiento.

Las empresas están 
investigando la 
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3.3. Las vacunas contra la Covid-19

España se ha sumado al esfuerzo interna-
cional de la búsqueda de la vacuna. En este 
esfuerzo destaca el CSIC-CNB que tiene 
abiertas tres líneas de investigación. 
Una está basada en replicones no infecti-
vas, otra en el vector MVA no replicatica 
expresando diversos antígenos virales y la 
tercera una vacuna de ADN recombinante.

Otras compañías han decidido probar 
productos que ya tienen como son 
las vacunas en desarrollo españolas 
para la tuberculosis. Otras empresas, 
en colaboración con universidades, están 
trabajando para el desarrollo de una 
vacuna oral para SARS-CoV-2 basada 
en nanopartículas, u otras compañías 
que trabajan en atacar la replicación 
del virus silenciando las proteínas del 
virus. Esta tecnología permite introducir 

una determinada sustancia en nanopartí-
culas para que pueda actuar como vacuna. 
Asimismo, algunas compañías españolas 
están colaborando con su I+D en el desa-
rrollo de las vacunas candidatas de otros 
países. 

España se ha 
sumado al esfuerzo 
internacional de la 

búsqueda de la vacuna 
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3.4. La producción de las vacunas 
contra la Covid–19

Para que la investigación tenga un impac-
to en la vida de las personas, tenemos 
que ser capaces como país de que las 
inversiones en ciencia se conviertan en 
innovaciones que lleguen a la sociedad. 
La producción de la vacuna ha puesto de 
manifiesto la necesidad de disponer de 
capacidades productivas propias que per-
mitan abordar el desarrollo de los candi-
datos a vacunas con garantías, así como 
prepararse para abastecer las necesidades 
de suministro. 

El sector biotecnológico en España es un 
sector industrial estratégico que puede 
aportar soluciones en la fabricación de la 
vacuna en nuestro país. La producción in-
dustrial, el llenado y el empaquetado tam-
bién forman parte de la cadena y varias 
empresas españolas están trabajando en 
ello. 
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Algunas empresas apuestan por una tec-
nología disruptiva, apostando por 
proteínas para vacunas a gran escala, 
utilizando las crisálidas de orugas de la col 
como biorreactores naturales y herramien-
tas de producción. Esta tecnología permite 
la producción de vacunas de forma eficien-
te, rápida y económica con una capacidad 
de producción de hasta 100 millones de 
dosis vacunales.
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4.1. Los medicamentos que vienen: 
el pipeline biotecnológico en salud

Los medicamentos biológicos representan 
el presente y el futuro del tratamiento de 
muchas enfermedades graves, cuyo im-
pacto en la salud y el bienestar de la socie-
dad depende, evidentemente, del acceso 
de los pacientes a estos medicamentos in-
novadores.

En los últimos 40 años, desde que se apro-
bó la primera insulina humana recombi-
nante, la biotecnología ha transformado 
radicalmente el descubrimiento de nuevos 
fármacos. Gran parte de los medicamen-

4
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tos disponibles en el mercado son fruto del 
avance de la biotecnología. El 69% de los 
fármacos en desarrollo son biotecno-
lógicos y 8 de cada 10 de los medica-
mentos más vendidos en el mundo son 
biológicos. 

La biotecnología sanitaria aporta nuevas 
soluciones que redundan en el bienestar 
de las personas. En el mundo hay 350 
millones	de	personas	beneficiadas	por	
terapias biotecnológicas. 

En nuestro país, AseBio ha realizado un 
Mapa de capacidades en drug discover6 
que se ha puesto al servicio de las auto-
ridades sanitarias para facilitar la preven-
ción y respuesta ante potenciales riesgos 
para la salud pública.

Este documento representativo de las em-
presas que investigan en España en salud7 
muestra el gran potencial de la biotecnolo-

gía para afrontar los retos de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud. Agrupa un gran 
número de líneas de investigación (132) en 
medicamentos y vacunas para 153 indica-
ciones distintas que están investigando 41 
compañías nacionales. Además, esta área 
incluye 525 investigaciones de multinacio-
nales con filial en España. 

La investigación en cáncer continúa 
siendo el área terapéutica en la que hay 
un mayor número de medicamentos in-
vestigándose, con 52 líneas de investiga-
ción, seguida por 40 líneas de investigacio-
nes en el área del sistema nervioso central, 
es decir, para tratar enfermedades como el 
Alzheimer, Parkinson, Epilepsia o la Escle-
rosis múltiple.  En el caso de los productos 
de diagnóstico, 47 líneas van dirigidas a 
detectar enfermedades oncológicas, 30 a 
detectar enfermedades autoinmunes o in-
flamatorias y 26 de ellas a enfermedades 
infecciosas, como por ejemplo la Covid-19. 
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4.2. El futuro de la biotecnología: 
las terapias génicas y la medicina 
de precisión y su gran potencial en 
España

La Comisión Europea ha identificado 100 in-
novaciones radicales que cambiarán el mun-
do y la biotecnología será protagonista 
en muchas de estas innovaciones des-
tacando, entre otras, la edición génica, 
la terapia génica, los bioplásticos, el mi-
crobioma y las vacunas genómicas.8

La terapia génica es un término amplio que 
captura una amplia variedad de técnicas de 
alteración genética empleadas para tratar o 
prevenir condiciones médicas desencadena-
das genéticamente. Estas terapias disrupti-
vas e innovadoras tienen un gran potencial 
terapéutico, al permitirnos tratar, prevenir 
o curar una amplia variedad de condiciones 
degenerativas y genéticas, incluso determi-
nados tipos de cáncer, que no podían ser 
tratados mediante otro tipo de abordajes. 
De hecho, algunas de estas terapias están 
permitiendo proporcionar tratamientos cura-
tivos a casos muy complicados con un tra-
tamiento único, lo que les otorga una gran 
capacidad transformadora para familias, pa-
cientes y sistemas nacionales de salud. 

Las terapias génicas tratan típicamente en-
fermedades raras que incapacitan mucho 
al paciente o que incluso son mortales y 
que no cuentan con tratamientos efecti-

vos. Las terapias génicas ofrecen el poten-
cial de curar a estas personas a través de 
genes que pueden suponer que se repare 
la anomalía genética. 

La medicina individualizada molecular 
o medicina de precisión es la adapta-
ción del tratamiento médico a las ca-
racterísticas individuales de cada pa-
ciente lo que conduce a un cambio en el 
paradigma del tratamiento clínico pasan-
do de un enfoque de ensayo y error a el 
medicamento adecuado, para el paciente 
adecuado, en el momento adecuado. La 
personalización va más allá de la selección 
de terapias y la encontramos también en 
el ámbito del descubrimiento de fármacos 
y en cómo se planifica y se brinda la aten-
ción. Este tipo de medicina está teniendo 
un efecto muy notable con el tratamiento 
del cáncer. Así es que la medicina de preci-
sión para tratamientos del cáncer tiene una 
respuesta del 30,6% frente al 4,9% de los 
tratamientos tradicionales.10
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El cáncer de pulmón es un ejemplo de 
patología para la que la medicina de 
precisión supone grandes posibilida-
des. De hecho, en el último congreso de 
la Sociedad Española de Oncología Médi-
ca (SEOM) se presentó en sesión plenaria 
a esta patología como modelo de cura del 
cáncer. En los últimos veinte años, se ha 
logrado una gran mejora en la evolución 
de los pacientes, con mejores y más du-
raderas respuestas y con supervivencias a 
largo plazo en enfermedad avanzada. Se 
ha comprobado que tanto con las tera-
pias dirigidas como con la inmunoterapia 
probablemente seamos capaces de lograr 
en mayor medida largas supervivencias 
y curaciones. El resultado de la suma de 
avances ha propiciado el descenso de la 
mortalidad del cáncer de pulmón significa-
tivamente gracias a varios factores como 
el menor consumo de tabaco y al impacto 
de estos nuevos tratamientos personaliza-
dos. Según Farmaindustria se estima una 
reducción del 37% en la mortalidad del 
cáncer de pulmón desde 1980, entre otras 
cosas por la medicina de precisión. 

La medicina de precisión en el tratamiento 
del cáncer colorrectal metastásico (CCRm) 
es otro ejemplo de cómo se puede tratar 
esta enfermedad con terapias dirigidas. Al 
igual que para otros cánceres, los progra-
mas de detección precoz son esenciales 
para detectar y tratar las lesiones prema-
lignas antes de que se desarrolle el tumor y 
también para que el diagnóstico del tumor 
se realice en estadios precoces. Aunque la 
medicina de precisión está aún poco esta-
blecida en el cáncer colorrectal, en el año 
2016 se demostró que una pequeña 
parte de los tumores se pueden tratar 
en	función	de	una	mutación	específica.	
Las poblaciones dirigidas serían aquellas 
con mutación en RAS, con amplificación 
en HER 2, con fusiones/reordenamientos y 
mutaciones en BRAF. Se ha demostrado que 
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hasta un 4% de los tumores avanzados, 
aquellos con inestabilidad de microsatélites, 
se benefician de tratamientos inmunoterá-
picos. Lo anterior ha llevado a que el tra-
tamiento del CCRm haya transitado exclu-
sivamente de la quimioterapia a identificar 
ciertos subgrupos de pacientes que pueden 
ser tratados con terapias dirigidas.

Las posibilidades que la medicina indivi-
dualizada molecular supone no han hecho 
más que empezar. En los últimos 20 años 
la medicina de precisión se ha centrado 
sobre todo en la Oncología y en las en-
fermedades raras. Sin embargo, la revo-
lución de este tipo de medicina está por 
llegar. A diferencia de la Oncología y las 
enfermedades raras, otras enfermedades 
como la diabetes, las enfermedades car-
diovasculares, la enfermedad de Alzheimer 
o el autismo tienen una matriz de variables 
como factores genómicos, de estilo de vida 
y otros factores que influyen en el riesgo y 
la progresión de la enfermedad. Esta falta 
de previsibilidad genómica ha ralentizado 

el desarrollo de terapias genéticamente 
dirigidas diferenciadas para estos pacien-
tes. Sin embargo, esto está cambiando. La 
reciente disponibilidad de cientos de mi-
les, sino millones, de genomas junto con 
los avances en análisis avanzados con las 
técnicas ómicas, han permitido crear pun-
tuaciones poligénicas para los pacientes en 
enfermedades cardiovasculares que son 
más predictivas que los factores de riesgo 
tradicionales en la predicción de riesgos. 

La biotecnología está centrada en pensar 
en cómo aplicar análisis avanzados para 
crear modelos predictivos que incluyan 
datos genotípicos, fenotípicos y de estilo 
de vida con el fin de segmentar las pobla-
ciones de pacientes, personalizar los tra-
tamientos y las recomendaciones, y crear 
soluciones de terapias personalizadas. La 
capacidad de hacer esto a escala tiene el 
potencial de revolucionar la industria de 
la salud e impactar todos los factores del 
diseño, la producción y la prescripción de 
medicamentos.
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genotípicos, fenotípicos  
y de estilo de vida
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4.3. Medicina genómica y de preci-
sión: una oportunidad para España

Convertir a España en el país referente 
de la medicina genómica y de precisión 
en Europa sería una oportunidad sin 
precedentes para nuestro país a nivel 
económico e industrial. Desde un punto 
de vista económico, la medicina individua-
lizada molecular o la medicina de preci-
sión es una oportunidad para desarrollar 
un sector industrial de alto valor estraté-
gico, sanitario, científico y económico. La 
incorporación de nuestro país en una etapa 
temprana nos brindaría la oportunidad de 
ser tecnológicamente independientes en 
un sector cada vez más necesario, y tam-
bién nos permitiría exportar conocimien-
to y tecnología. Abriríamos la posibilidad 
de crear un nuevo modelo productivo en 
nuestro país, que permitiría atraer mayor 
inversión al sector científico y de la salud. 

Todo esto representa una oportunidad eco-
nómica sin precedentes en nuestro país, 
que requeriría de una inversión y moviliza-
ción de todas las partes involucradas para 
lograr soluciones tecnológicas innovadoras 

(que incluyen los campos de la industria y 
la tecnología de la información) y una nue-
va forma de desarrollo económico. 

En previsión de este escenario, es necesa-
rio fomentar la medicina de precisión como 
un motor de cambio y desarrollo científico, 
económico, tecnológico e industrial11 que 
mejore además la vida de los pacientes. 

Es necesario fomentar 
la medicina de precisión 

como un motor de 
cambio y desarrollo 

científico,	económico,	
tecnológico e industrial 
que mejore además la 

vida de los pacientes
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Varios países de nuestro entorno están 
implantando estrategias de Medicina Per-
sonalizada, de Precisión o Medicina Ge-
nómica a nivel nacional. Muchas de ellas 
cuentan con el compromiso expreso de sus 
gobiernos, un presupuesto específico y un 
marco de financiación adecuado para su 
incorporación en los sistemas de salud. La 
reciente aprobación de la Estrategia Nacio-
nal de Cáncer12 es un paso alentador en 
esa dirección. 

Respecto a las terapias avanzadas, des-
de 2001 la regulación a nivel europeo y 
nacional ha ido configurando el marco de 
trabajo de empresas y sector público en 
la producción y uso de medicamentos de 
terapias avanzadas. España fue pionera en 
disponer de un marco legal para las tera-
pias avanzadas, lo que nos ha permitido 
liderar la investigación en Europa en este 
campo, con casi 120 ensayos clínicos en la 
actualidad. 

Sin embargo, una amplia mayoría de las 
terapias avanzadas de origen europeo y 
español se encuentran en fases muy inicia-
les. Debido a ello, no se ha podido avan-
zar en el desarrollo de estas terapias como 
medicamentos de terapias avanzadas de 
fabricación industrial, lo que ha limitado el 
escalado de dichas terapias, su acceso a 
los pacientes y su disponibilidad a escala 
europea o global. 

Nos encontramos en un momento clave. 
Las terapias avanzadas son la piedra angu-
lar de enfermedades como el cáncer donde 
se sitúan el 62% de los ensayos clínicos. 
Es el momento de aprovechar toda la po-
tencialidad de la investigación en terapias 
avanzadas en nuestro país, y para ello es 
fundamental construir mecanismos de 
colaboración público-privada que per-
mitan que la investigación se convierta 
en soluciones que mejoren la vida de 
los pacientes. 
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Ahora más que nunca la biotecnología nos 
abre una ventana al futuro. Con los fondos 
de recuperación europeos estamos ante 
una oportunidad única para transformar 
nuestra ciencia en una industria basada en 
el conocimiento que no sólo refuerce nues-
tro Sistema Nacional de Salud, si no que 
nos permita transitar hacia un modelo eco-
nómico más sostenible. 

El sector biotecnológico es clave en la 
erradicación de numerosas enfermeda-
des, en la lucha contra el envejecimiento 
y el cáncer, ahora además ha mostrado su 
versatilidad y resiliencia durante un año 
de pandemia que ha hecho tambalear a la 
economía mundial. 

5
La biotecnología, 
una ventana a 
un futuro más 
sostenible y 
resiliente 

El sector biotecnológico 
es clave en la 
erradicación 

de numerosas 
enfermedades, en 
la lucha contra el 

envejecimiento y el 
cáncer
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En un nuevo horizonte en el que se abren 
nuevas ventanas de oportunidades, nues-
tro país tiene que aprovechar las fortalezas 
de un sector resiliente y con gran capaci-
dad de transformación social y económica. 
La biotecnología representa ya un 0,8% 
del PIB Nacional, según el último informe 
de AseBio. Asimismo, las empresas biotec-
nológicas aportaron un 0,3% del PIB en la 
recaudación fiscal y contribuyen con más 
de 117.000 empleos, el 0,6% del total del 
empleo nacional. Por eso, ahora más que 
nunca es el momento de la ciencia y la 
innovación para construir un nuevo te-
jido industrial, es el momento de la bio-
tecnología para la recuperación.

Nuestro país tiene que 
aprovechar las fortalezas 
de un sector resiliente y 

con gran capacidad de 
transformación social y 

económica 
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La situación de emergencia sanitaria por la 
Covid-19, vivida en España desde marzo 
de 2020, puso de manifiesto como nun-
ca antes había ocurrido las ventajas de 
las comunicaciones electrónicas y de 
la telemedicina entre los profesionales 
sanitarios y los pacientes (llamada te-
lefónica, teleconsulta, Whatsapp, correo 
electrónico, apps de seguimiento, portal 
del paciente, etc), para garantizar la conti-
nuidad asistencial de estos últimos, redu-
cir sus visitas a los centros sanitarios y su 
riesgo de contagio.

Una vez superada la parte más dura de la 
pandemia (previa a la vacunación masiva 

de la población), la situación experimen-
tada con el uso de las herramientas tele-
médicas ha motivado un replanteamiento 
de la presencialidad de muchas actuacio-
nes clínicas para las que es posible utilizar 
la teleconsulta y las comunicaciones elec-
trónicas. Son los casos, por ejemplo, del 
seguimiento clínico de pacientes estables, 
seguimiento de pacientes crónicos, revisio-
nes para solicitud y valoración de resulta-
dos previamente prescritos y realizados, 
y la comunicación de dichos resultados, 
ampliación de información y resolución de 
dudas, segunda opinión médica, consulta 
entre médicos de atención primaria y es-
pecialistas, diagnóstico radiológico, etc. 

La situación 
experimentada con el 

uso de las herramientas 
telemédicas ha motivado 
un replanteamiento de la 

presencialidad de muchas 
actuaciones clínicas

1
El paciente digital 
o tecnopaciente. 
Derecho a 
beneficiarse	de	la	
telemedicina
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La activación y potenciación de las citadas 
herramientas ha tenido como efecto indi-
recto que muchos pacientes que ya mane-
jaban con normalidad dispositivos electró-
nicos se hayan familiarizado con utilizarlos 
también para el seguimiento de sus pro-
cesos médicos, transformándose así en 
pacientes digitales o tecnopacientes. Aho-
ra bien, tras la fase de emergencia sani-
taria, en la que lo prioritario ha sido que 
nadie quedara desatendido por encima de 
cualquier otra consideración, este paciente 
digital necesita disponer de una serie de 
garantías de calidad de su asistencia tele-
médica para que el valor de la relación clí-
nica (que exige un trato humano cálido) y 
sus derechos fundamentales como ciuda-
dano no se vean degradados o suprimidos. 

En esta tarea se requiere tener muy pre-
sente la salvaguarda de una serie de prin-
cipios y derechos, que afectan a esa re-
lación clínica y que básicamente son los 
siguientes:

1.1. La utilización de la telemedici-
na	se	justifica	fundamentalmente	
por el mejor interés del paciente

El mejor interés del paciente pasa por evi-
tarle desplazamientos innecesarios y 
por hacerle más cómodo el seguimiento 
de su proceso asistencial. Después de lo 
anterior, pero solo después, puede acep-
tarse como criterio de legitimación la ne-
cesidad de lograr una mayor eficiencia y 
uso racional de los recursos sanitarios, es 
decir, por las ventajas en el terreno eco-
nómico de las organizaciones sanitarias y 
servicios de salud (tanto públicos como 
privados) e, incluso, también por los bene-
ficios para el medioambiente que supone 
la menor utilización del transporte en los 
desplazamientos.Tras la fase de 

emergencia sanitaria, 
este paciente digital 
necesita disponer de una 
serie de garantías de 
calidad de su asistencia 
telemédica
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Las ventajas de la telemedicina para los 
pacientes conectan con el asunto de la ca-
lidad de la asistencia. Por ejemplo, si en 
determinados casos el seguimiento de los 
pacientes o sus consultas médicas pun-
tuales pueden hacerse por teleconsulta 
evitando que tengan que trasladarse al 
centro sanitario, perder horas de trabajo 
o desatender obligaciones familiares como 
cuidadores, habrá que concluir que esa 
asistencia es de mayor calidad que la que 
imponga rígidamente una presencialidad 
en todos los supuestos. El derecho de los 
pacientes a una asistencia de calidad deri-
va, entre otros, de los principios generales 
enunciados en la Ley 16/2003, de 28 de 
mayo, de cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud (art. 2), y hoy día puede 
afirmarse que una concreción de ese de-
recho es la de utilizar y beneficiarse de la 
telemedicina cuando esté indicado para su 
problema de salud.

Desde la perspectiva de los profesionales, 
también puede enfocarse este asunto si 
pensamos en que el empleo de la telemedi-
cina puede permitirles desarrollar su labor 
con mayor eficiencia, al poder gestionar me-
jor el tiempo de atención a cada paciente. A 
este respecto, la Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, de ordenación de las profesiones 
sanitarias, determina que los profesionales 
tienen el deber de prestar una atención sa-
nitaria técnica y profesional adecuada a las 
necesidades de salud de las personas que 
atienden, de acuerdo con el estado de de-
sarrollo de los conocimientos científicos de 
cada momento y con los niveles de calidad 
y seguridad que se establecen en esta ley y 
en el resto de normas legales deontológicas 
aplicables (art. 5.1,a). Pues bien, esa ade-
cuación a las necesidades del paciente 
que postula esta disposición legal es 
precisamente la que permite la tele-
medicina en sus distintas variantes. En 
otras palabras, el reverso de lo que dice el 
precepto mencionado es de nuevo el reco-
nocimiento del derecho del paciente a utili-
zar la telemedicina.

El derecho de los 
pacientes a una asistencia 
de calidad deriva, entre 
otros, de los principios 
generales enunciados 
en	la	Ley	16/2003,	de	
28 de mayo, de cohesión 
y calidad del Sistema 
Nacional de Salud
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A la misma conclusión se llega detenién-
dose en lo que igualmente afirma la citada 
ley de ordenación de las profesiones sa-
nitarias, al sostener que los profesionales 
tienen el deber de hacer un uso racional 
de los recursos diagnósticos y terapéuti-
cos a su cargo, tomando en consideración, 
entre otros, los costes de sus decisiones, 
y evitando la sobreutilización, la infrauti-
lización y la inadecuada utilización de los 
mismos (art. 5.1, b). Esto constituye una 
llamada de atención en toda regla para 
optimizar los recursos humanos y materia-
les de que disponen los centros sanitarios, 
que puede esgrimirse como un factor jus-
tificativo de la telemedicina cuando sea el 
medio más adecuado y proporcional para 
el acto médico de que se trate, teniendo 
siempre en cuenta las circunstancias de 
salud del paciente.

Se constata, por tanto, que a partir de dos 
normas importantes del sistema sanita-
rio, como son las de cohesión y calidad 
y la de ordenación de las profesiones 
sanitarias, es posible fundamentar la 
existencia de un derecho del paciente a 
que su asistencia tenga lugar por me-
dios telemáticos, siempre una vez más 
que esté indicada para su situación clínica.

Desde la perspectiva 
de los profesionales, 
también puede enfocarse 
este asunto si pensamos 
en que el empleo de 
la telemedicina puede 
permitirles desarrollar su 
labor	con	mayor	eficiencia

VOLVER AL ÍNDICE



256

1.2. El profesional sanitario y el 
paciente tienen que disponer de 
elementos	de	identificación	recí-
proca	fiables	y	la	consulta	ha	de	
producirse a través de medios que 
garanticen la seguridad de las co-
municaciones

Como es sabido, uno de los derechos fun-
damentales de mayor relevancia que de-
ben preservarse en la asistencia sanitaria 
es el de la intimidad de los pacientes. El 
derecho a la intimidad tiene su reflejo en 
la Constitución Española (art. 18), y des-
de ahí se proyecta al ámbito sanitario a 
través, sobre todo, de la Ley 41/2002, de 
14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y 
documentación clínica (art. 2.1 y art. 7). El 
paciente que es asistido a través de tele-
medicina debe conocer con quién se está 
comunicando por medios electrónicos, esto 
es, poder confirmar que es su médico o un 
profesional sanitario, y, además, ha de te-
ner la tranquilidad de que la comunicación 
respeta los estándares europeos de en-

criptación o cifrado de la información y de 
protección de datos personales, de acuer-
do con lo establecido en el Reglamen-
to	 2016/679	 europeo	 de	 protección	
de datos (RGPD) y en la Ley orgánica 
3/2018,	de	5	de	diciembre,	de	protec-
ción de datos personales y garantía de 
los derechos digitales.

De nuevo, es posible encontrar en la rei-
terada Ley de ordenación de las profesio-
nes sanitarias un elemento de apoyo para 
lo manifestado en este apartado, en par-
ticular para lo relativo a la identificación 
recíproca que exige la práctica de la tele-
medicina, cuando sostiene que los profe-
sionales y los responsables de los centros 
sanitarios facilitarán a sus pacientes el 
ejercicio del derecho a conocer el nom-
bre, la titulación y la especialidad de los 
profesionales sanitarios que les atienden, 
así como a conocer la categoría y función 
de éstos, si así estuvieran definidas en su 
centro o institución (art. 5.1, e). 

En definitiva, son parte esencial del de-
recho del paciente a usar la telemedi-
cina,	la	correcta	identificación	del	pro-
fesional que le asiste, la garantía de la 
seguridad de las comunicaciones y la 
protección de datos personales.

Uno de los derechos 
fundamentales de 
mayor relevancia que 
deben preservarse en la 
asistencia sanitaria es 
el de la intimidad de los 
pacientes

VOLVER AL ÍNDICE



257

1.3. El consentimiento del paciente 
al uso de la telemedicina

La necesidad del consentimiento informa-
do para cualquier acto médico es una cons-
tante en la asistencia sanitaria. La particu-
laridad cuando se trata de la telemedicina 
es que, además de la aceptación de la par-
te puramente médica de la actuación, debe 
pedirse también al paciente el consenti-
miento para el uso de medios telemáticos. 
Hay que tener en cuenta que no todos los 
pacientes pueden sentirse cómodos siendo 
tratados de manera no presencial, por me-
dios electrónicos, bien por su forma rígida 
de entender la relación clínica, bien por ca-
recer de aptitudes o formación suficiente 
para el uso de los dispositivos o incluso por 
razones de edad.

Por otro lado, debe tomarse en conside-
ración la denominada brecha digital como 
un factor que puede afectar a ciertos pa-

cientes que, por razones culturales o 
de edad, no están familiarizados con 
la tecnología o que carecen de medios 
económicos para hacerse con dispositivos 
electrónicos adecuados. En todos estos 
supuestos ha de actuarse con flexibilidad, 
previendo alternativas asistenciales y me-
didas que corrijan esa situación. 

Además de la 
aceptación de la parte 

puramente médica de la 
actuación, debe pedirse 

también al paciente 
el consentimiento 

para el uso de medios 
telemáticos
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Por lo que se refiere a la formalidad, 
constancia y contenido del consentimien-
to informado para telemedicina, han de 
tenerse en cuenta dos preceptos im-
portantes de la Ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica de autonomía del pa-
ciente. Por un lado, el que sostiene que 
el consentimiento, que debe obtenerse 
después de que el paciente reciba una 
información adecuada, se hará por escri-
to en los supuestos previstos en la Ley 
(art. 2.2.); y, por otro lado, el que enun-
cia que la información, que como regla 
general se proporcionará verbalmente 
dejando constancia en la historia clínica, 
comprende, como mínimo, la finalidad y 
la naturaleza de cada intervención, sus 
riesgos y sus consecuencias (art. 4.1). 
Pues bien, de acuerdo con esta ley, la 
regla general para el consentimiento 
informado en el ámbito asistencial es 
la de su prestación de manera ver-
bal, con la excepción de los supuestos de 
intervención quirúrgica, procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos invasores y, 

en general, aplicación de procedimientos 
que suponen riesgos o inconvenientes de 
notoria y previsible repercusión negativa 
sobre la salud del paciente (art. 8.2). 

La realización de actuaciones por tele-
medicina estaría fuera de estos supues-
tos que exigen la forma escrita, por lo 
que bastaría el consentimiento infor-
mado verbal del paciente, y ello sin per-
juicio de que pueda resultar práctico y ope-
rativo que haya suscrito un formulario de 
conformidad al uso, por ejemplo, del portal 
del paciente. Cuando el consentimiento se 
haya obtenido únicamente de forma ver-
bal, esa circunstancia debe hacerse cons-
tar en la historia clínica (art. 4.1), lo que 
abarcará el acto médico en su conjunto (en 
su parte clínico-científica y en la del uso 
de la herramienta). A estos efectos, tendrá 
que especificarse el medio telemático uti-
lizado y por supuesto el tratamiento médi-
co pautado, así como las recomendaciones 
que se hubieran realizado en la consulta 
virtual o actuación telemédica.
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1.4. Debe dejarse constancia de 
su práctica y de su contenido en 
la historia clínica para permitir el 
seguimiento adecuado del paciente

La consulta telemédica es un acto médico 
y, como tal, está sujeto a las obligaciones 
aplicables a los actos de esa naturaleza, 
entre ellas la de su documentación clínica. 
En definitiva, debe hacerse constar en la 
historia clínica que la consulta ha tenido 
lugar por medios telemáticos y también 
su contenido desde el punto de vista asis-
tencial (pautas, recomendaciones, infor-
mación facilitada por el paciente, etc). De 
esta manera se consigue garantizar que 
la consulta telemédica no constituya un 
episodio aislado y desconectado del re-
gistro de la biografía patológica del pa-
ciente, y que se pueda tener en cuenta 
en aras de reforzar el conocimiento veraz 
y actualizado de la salud del paciente y su 
continuidad asistencial.

Debe hacerse constar en 
la historia clínica que la 
consulta ha tenido lugar 
por medios telemáticos 
y también su contenido 
desde el punto de vista 

asistencial
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Es deseable el conocimiento de la historia 
clínica del paciente por parte del facultativo 
que realiza actos telemédicos, o al menos 
que tenga acceso al mismo al tiempo de la 
consulta virtual. El conocimiento de los 
antecedentes clínicos suele ser un fac-
tor muy importante para que la actua-
ción se lleve a cabo en unas condiciones 
adecuadas, salvo que se trate de primeras 
consultas de orientación general. Desde el 
punto de vista deontológico, la OMC, en 
su documento La Telemedicina en el acto 
médico. Consulta médica no presencial, 
e-consulta o consulta online (2020), reco-
mienda para las consultas médicas sobre-
venidas que el médico tome nota, como si 
de una hoja de evolución se tratara, para 
luego poder incorporar lo tratado a la his-
toria clínica. Esta mención conecta con la 
exigencia para los profesionales sanitarios, 
contenida en la citada Ley 44/2003, de or-
denación de las profesiones sanitarias, de 
formalización escrita de su trabajo refleja-
da en una historia clínica que deberá ser 
común para cada centro y única para cada 
paciente atendido en él (art. 4.7, a).

No es obligado que se conserve en papel, 
como también recalca la Ley de ordenación 
al afirmar que la historia clínica tenderá a 
ser soportada en medios electrónicos y a 
ser compartida entre profesionales, cen-
tros y niveles asistenciales (mismo art. 
4.7 a).

Cuando se trate de teleconsultas no es 
obligado que se conserve la grabación di-
gital propiamente dicha (bastaría con ano-
tar su contenido en la historia clínica), sin 
perjuicio de que ello pueda llevarse a cabo 
en determinadas ocasiones por razones 
terapéuticas (por ejemplo, puede tener 
importancia para ciertos tratamientos psi-
quiátricos), circunstancia de la que debería 
advertirse previamente al paciente para 
recabar su conformidad.

Es deseable el 
conocimiento de la 
historia clínica del 

paciente por parte del 
facultativo que realiza 
actos telemédicos, o al 

menos que tenga acceso 
al mismo al tiempo de la 

consulta virtual 
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1.5. Deben seguirse las guías clíni-
cas y protocolos del centro asisten-
cial	o	de	 las	sociedades	científicas	
y profesionales; y también las nor-
mas deontológicas

La invocación por parte de la reiterada Ley 
44/2003, de ordenación de las profesiones 
sanitarias, al cumplimiento de los criterios 
de normo-praxis conduce al seguimiento 
de las reglas de buena práctica médi-
ca, que en el caso de la telemedicina no 
siempre	están	definidas	de	antemano, 
sino que en gran parte han de construirse 
desde el consenso clínico y científico. Esta 
es la razón por la que en el citado docu-
mento sobre telemedicina de la OMC, de 
junio de 2020, se apele a consensuar des-
de la profesión médica, lo que se debe y 
no se debe hacer.

Para dar respuesta a este llamamiento se 
hace preciso generar guías clínicas, pro-
tocolos y documentos de consenso que 
pueden desarrollarse en distintos niveles: 

servicios hospitalarios, centros, asegura-
doras de asistencia sanitaria, sociedades 
científicas y profesionales, etc. De hecho, 
la ley del Estado incluye entre los princi-
pios que deben presidir el ejercicio profe-
sional la tendencia a la unificación de cri-
terios de actuación, que estarán basados 
en la evidencia científica y en los medios 
disponibles y soportados en guías y pro-
tocolos de práctica clínica y asistencial. 
Los protocolos deberán ser utilizados de 
forma orientativa, como guía de decisión 
para todos los profesionales de un equipo, 
y serán regularmente actualizados con la 
participación de aquellos que los deben 
aplicar (art. 4.7, b).

Se hace preciso generar 
guías clínicas, protocolos 

y documentos de 
consenso que pueden 

desarrollarse en distintos 
niveles
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Existe, por tanto, una tarea importante 
para consolidar la telemedicina por la 
vía de la confección de protocolos de 
actuación, que de hecho se han impulsa-
do notablemente en determinados grupos 
hospitalarios (Sanitas, Quirón) durante la 
crisis sanitaria por el Covid-19. Estas he-
rramientas han de elaborarse lógicamente 
pensando en el mejor interés del paciente 
y priorizando los criterios clínicos y científi-
cos, por encima de los económicos. 

Los protocolos suelen tener gran impor-
tancia para determinar lo que consti-
tuye una buena praxis médica en cada 
situación, y, si se llevan a cabo para los 
procesos de telemedicina, permitirían cons-
truir una auténtica lex artis telemédica, que 
permitiera descartar su realización cuan-
do las condiciones no sean adecuadas. Un 
ejemplo de esta circunstancia sucedió en el 
caso fallado en 2008 por la Audiencia Pro-
vincial de Murcia (Sentencia 106/2008, de 
13 de marzo, Sección 1ª), por el que se 
condenó a un ginecólogo y a la compañía 
prestadora de servicios médicos a indemni-
zar a los padres de un bebé fallecido por un 

diagnóstico erróneo realizado a distancia. 
Conviene precisar que la sentencia no fue 
condenatoria porque se utilizara la teleme-
dicina con fines diagnósticos, sino por em-
plearla en un supuesto concreto en el que 
claramente no procedía hacerlo por resultar 
indispensable la asistencia presencial del 
facultativo. Es importante en consecuencia 
delimitar claramente en qué situaciones es 
procedente emplear las herramientas tele-

Es importante 
delimitar claramente 
en qué situaciones es 

procedente emplear 
las herramientas 

telemáticas y en cuáles 
no, para no dañar a los 

pacientes y, al mismo 
tiempo, para evitar 

que el médico incurra 
en responsabilidad 

profesional
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máticas y en cuáles no, para no dañar a los 
pacientes y, al mismo tiempo, para evitar 
que el médico incurra en responsabilidad 
profesional por mala praxis médica, junto 
con la responsabilidad que pudiera determi-
narse también a cargo del proveedor de los 
servicios de salud.

En lo que respecta a las normas deonto-
lógicas, la mencionada Ley 44/2003, de 
ordenación de las profesiones sanitarias, 
establece que los profesionales tendrán 
como guía de su actuación el servicio a 
la sociedad, el interés y salud del ciuda-
dano a quien se le presta el servicio, el 
cumplimiento riguroso de las obligaciones 
deontológicas, determinadas por las pro-
pias profesiones conforme a la legislación 
vigente, y de los criterios de normo-praxis 
o, en su caso, los usos generales propios 
de su profesión (art. 4.5). Este precepto 
es de una importancia capital para la tele-
medicina. La ley, al exigir el cumplimiento 
riguroso de las obligaciones deontológicas, 
está otorgando una fuerza obligacional a 
las normas deontológicas que va más allá 

del mero ámbito interno colegial o profe-
sional. Por esta vía indirecta se incorporan 
de facto las reglas deontológicas al mar-
co legal de necesario cumplimiento por los 
profesionales sanitarios, y ello a pesar de 
que los códigos deontológicos no sean en 
sí mismos leyes.

La circunstancia mencionada conduce a que 
la práctica de la telemedicina tenga que 
implementar las reglas deontológicas, 
o al menos no contradecirlas, so pena 
de incumplir el propio ordenamiento ju-
rídico. De cualquier forma, resulta paten-
te que no se puede construir un entorno 
seguro jurídicamente para la telemedicina 
si se tuviera enfrente la regulación deon-
tológica de los colegios profesionales de 
médicos. En el momento de realizarse este 
capítulo, el Código de Deontología Médica 
de la Organización Médica Colegial (OMC), 
de 2011, está en revisión. Los preceptos 
más relevantes de ese texto que in-
terfieren	en	 la	 telemedicina	 serían	 los	
apartados 3 a 6 del art. 26, donde se afir-
ma lo siguiente:

3.  El ejercicio clínico de la medicina mediante consultas exclusiva-
mente por carta, teléfono, radio, prensa o internet, es contrario 
a las normas deontológicas. La actuación correcta implica inelu-
diblemente el contacto personal y directo entre el médico y el pa-
ciente.

4.  Es éticamente aceptable, en caso de una segunda opinión y de re-
visiones médicas, el uso del correo electrónico u otros medios de 
comunicación no presencial y de la telemedicina, siempre que sea 
clara la identificación mutua y se asegure la intimidad.

5.  Los sistemas de orientación de pacientes, mediante consulta tele-
fónica o telemedicina, son acordes a la deontología médica cuando 
se usan exclusivamente como una ayuda en la toma de decisiones.

6.  Las reglas de confidencialidad, seguridad y secreto se aplicarán a 
la telemedicina en la forma establecida en este Código.
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Estos preceptos deberían actualizarse 
para contemplar la realidad asistencial 
de la telemedicina y su enorme valor en 
orden a garantizar la continuidad asistencial 
de los pacientes, reducir sus desplazamien-
tos y riesgos de contagio, tal y como se 
ha demostrado durante la emergencia sa-
nitaria provocada por la Covid-19. En este 
sentido, en el futuro código deontológico 
deberían tomarse en consideración los de-
nominados portales del paciente activados 
por muchos centros sanitarios para facilitar 
las notificaciones, citas, etc. (no confundir 
estos portales con las webs de consejo mé-
dico) y las teleconsultas a través de apps 
en dispositivos móviles, en ambos casos 
con procedimientos de encriptación, no solo 
para el seguimiento de pacientes estables, 
segunda opinión médica, etc., sino también 
para la atención de primeras consultas con 
finalidad orientadora, velando porque ten-
gan lugar con las debidas cautelas para que 
no se desvirtúe ni postergue el valor de la 
consulta presencial siempre que sea proce-
dente derivar a ella.

Precisamente, el desajuste entre la reali-
dad asistencial de uso de la telemedicina y 

el vigente código deontológico, puesto de 
manifiesto a raíz de la pandemia de Co-
vid-19, motivó a la Comisión Central de 
Deontología de la OMC a publicar en ju-
nio de 2020 su mencionado documento La 
Telemedicina en el acto médico. Consulta 
médica no presencial, e-consulta o consul-
ta online, en el que fija unos criterios más 
acordes con el momento actual, y donde 
manifiesta que el desarrollo tecnológico 
espectacular y en especial de las TICs y 
la normalización social de sus usos y apli-
caciones obligan a actualizar las normas 
deontológicas vigentes del año 2011 e in-
cluso las incluidas en el actual borrador 
en proceso de aprobación por la Asamblea 
General que les afectaban. Es decir, la pro-
pia OMC reconoce que sus previsiones de 
revisión del código de 2011 han quedado 
superadas por la realidad asistencial de la 
telemedicina puesta de manifiesto en la 
emergencia sanitaria de 2020.

En el futuro código 
deontológico 

deberían tomarse 
en consideración 
los denominados 

portales del paciente 
activados por muchos 

centros sanitarios y las 
teleconsultas a través 

de apps en dispositivos 
móviles
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Otro documento de interés en el plano 
deontológico de la telemedicina es el ela-
borado por el Consejo de Colegios de Mé-
dicos de Cataluña, en abril de 2020, sobre 
Consideraciones deontológicas en rela-
ción con la información, consentimiento y 
consulta virtual durante la pandemia de 
Covid-19, donde se abogaba por una fle-
xibilización en los medios para comunicar 
la información (salvando los casos de ma-
las noticias o defunción) y para obtener el 
consentimiento informado de pacientes sin 
capacidad para prestarlo personalmente (a 
través de personas vinculadas por razones 
familiares o de hecho), pero exclusivamen-
te referida a la citada situación de excep-
cionalidad, admitiendo para esos supues-
tos las consultas virtuales y telefónicas. 

En una línea deontológica igualmente muy 
conservadora hay que situar las Directrices 
del Comité Permanente de Médicos Euro-
peos (CPME) sobre telemedicina, de 1996, 
también necesitadas de una revisión.

La actualización de las normas deontoló-
gicas en materia de telemedicina se anto-
ja también completamente necesaria para 

evitar que los profesionales que la llevan 
a cabo puedan ser objeto de un expedien-
te sancionador por su colegio profesional, 
como ocurrió en el caso enjuiciado por el 
Tribunal Superior de Justicia de Málaga en 
2014 (Sentencia 1944/2014, de 9 de oc-
tubre, Sala de lo Contencioso-Administra-
tivo, Sección 3ª), donde se sancionó a un 
médico por prestar asistencia a su paciente 
por vía exclusivamente telemática, hacien-
do una interpretación totalmente reduccio-
nista (y hoy día desfasada), que pone por 
sí misma de relieve la importancia comen-
tada de actualizar el marco deontológico 
con urgencia, de forma que no criminali-
cen las actuaciones médicas realizadas 
por esta vía, una vez que su seguridad, 
idoneidad	y	eficacia	están	debidamen-
te contrastadas para muchos procedi-
mientos y situaciones.

La actualización de las 
normas deontológicas en 
materia de telemedicina 

se antoja también 
completamente 

necesaria para evitar que 
los profesionales que la 

llevan a cabo puedan ser 
objeto de un expediente 

sancionador por su 
colegio profesional
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2.1. Introducción

Es un lugar común entre los autores del 
campo de la bioética la afirmación de que 
la pandemia del Covid-19 ha originado 
una fractura moral en la sociedad, como 
lo prueba la circunstancia de que los me-
dios de comunicación hayan traslucido que  

en los centros residenciales de perso-
nas	mayores	se	produjo	una	identifica-
ción entre ser mayor y mortalidad. A la 
postre, se ha transmitido indirectamen-
te la idea de que las personas mayores 
son menos valiosas (forzadas al altruis-
mo obligatorio), sin posibilidad de partici-

2
El paciente 
sociosanitario  
o sociopaciente. 
Derecho a una 
protección integral

La pandemia del Covid-19 
ha originado una fractura 

moral en la sociedad 
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pación en las decisiones relativas a su sa-
lud (negación del pacto intergeneracional 
de cuidados) y, en definitiva, se ha cons-
tatado la emergencia de un debilitamien-
to de la cohesión social y abandono de las 
personas más vulnerables.

Así, se ha dicho que la pandemia, en lo 
que respecta a las personas mayores, ha 
dado lugar a situaciones de abandono y 
aislamiento y a la privación de asistencia 
sanitaria intensiva cuando es necesaria 
frente a manifestaciones muy graves de 
la enfermedad (Romeo Casabona y Ro-
dríguez-Pardo del Castillo) o se ha podido 
escribir un artículo titulado De la (des) hu-
manización de la atención sociosanitaria 
y el maltrato a las personas mayores en 
las residencias durante la pandemia de 
Covid-19. Algunos datos en Castilla-La 
Mancha (Gutiérrez Fernández). También 

otro de índole periodística para reflexionar 
sobre el abandono a los mayores titulado 
Los viejos avergüenzan a la sociedad (Ru-
bén Amón).

Sin embargo, es obvio, no puede acep-
tarse que las personas vulnerables ten-
gan merma de sus derechos y, sobre 
todo, de aquellos que son más necesarios 
en una pandemia, tal y como se expone a 
continuación.

Se ha constatado la 
emergencia de un 
debilitamiento de 
la cohesión social 

y abandono de 
las personas más 

vulnerables
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2.2. Decálogo ético en tiempos de 
pandemia

A continuación, se enuncian una serie de 
principios y valores éticos del socio-
paciente, que derivan del trabajo del 
Comité de Ética Asistencial de Eulen 
Sociosanitarios, y que se consideran 
una aportación importante a tomar en 
consideración de cara al reforzamien-
to del sistema de protección socio-
sanitario tras el paso devastador del 
Covid-19. Su visión se proyecta funda-
mentalmente hacia las personas vulnera-
bles por enfermedad, discapacidad o sim-
plemente edad avanzada, que viven en 
residencias de mayores y otros centros 
sociosanitarios. 

1. Cualquier consideración que se haga en 
relación con los discapacitados y las per-
sonas mayores debe partir siempre del 

concepto de dignidad, lo que impide tra-
tarlos como medios (explotación o maltra-
to); considerar que carecen de valor (por 
falta de capacidades o recursos) o que son 
un disvalor (carga, conducta inadecuada, 
gastos o molestias).

2. Hay que evitar los peligros de la apo-
rofobia, gerontofobia o diversofobia.

3. Hay que rechazar, por obvio, que las 
personas con discapacidad o mayores 
sean personas, por cualquier moti-
vo, menos valiosas y, por tanto, que 
puedan ser discriminadas por edad o 
problemas cognitivos: la discriminación 
etaria o cognitiva conduce a imponerles un 
altruismo obligatorio sin sentido, a la ne-
gación de su autonomía, a la ruptura del 
pacto intergeneracional de cuidados, al de-
bilitamiento de la cohesión social y a un 
paternalismo rechazable.
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4. Cuando los recursos sanitarios puedan 
ser insuficientes, hay que priorizar, si es ne-
cesario, pero salvaguardando los principios 
de justicia, autonomía y no maleficencia, 
por lo que las personas con discapaci-
dad o mayores deben ser tratadas, en 
lo referente a la asistencia sanitaria, 
del mismo modo que las demás perso-
nas, esto es, solo con referencia a criterios 
clínicos y expectativas objetivas de super-
vivencia.

La especial vulnerabilidad de los disca-
pacitados y personas mayores aumenta 
en tiempos de pandemia, como la vivi-
da, hasta el punto de haber dado lugar 
en algunas ocasiones, además de a si-
tuaciones de abandono y aislamiento, a 
la privación de la asistencia sanitaria in-
tensiva cuando ésta era necesaria para 
hacer frente a situaciones muy graves 
de enfermedad provocadas por el virus 
SARS-CoV-2.

5. Las personas somos seres sociales por 
naturaleza y necesitamos vivir en comu-
nidad. El aislamiento, en sí mismo, es 
un daño, hasta el punto de que a ve-
ces se considera una pena social y re-
percute con mayor intensidad en las 
personas mayores o con problemas 
cognitivos: pueden no comprender la si-
tuación, tienen mayores dificultades para 
hacerse cargo de las circunstancias y su-
fren por la incertidumbre o por la falta de 
acompañamiento.

6. Hay que afirmar	 rotundamente	 el	
derecho de las personas mayores o 
discapacitadas, que viven en resi-
dencias, a comunicarse personal-
mente con sus familiares o allega-
dos, sin perjuicio de adoptar las medidas 
pertinentes preventivas de contagios en 
defensa de su salud y del personal que 
les atiende, asumiendo los costes que 
sean necesarios.

La especial vulnerabilidad 
de los discapacitados 
y personas mayores 

aumenta en tiempos de 
pandemia 
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7. Hay que valorar los aspectos psicoló-
gicos perjudiciales que genera el aisla-
miento: ansiedad, miedo, situación de es-
trés (padecer o no la enfermedad, muerte, 
pérdida de seres queridos); los sentimien-
tos pesimistas (la soledad, la desespera-
ción); los sentimientos de culpa; la irrita-
bilidad y el enfado.

Se debe evitar no solo la muerte física, 
sino también la muerte social o de    pena.

8. Son valorables una serie de reco-
mendaciones para paliar, en lo posi-
ble, la situación: el manejo de la infor-
mación (adecuada, sin sobreexposición); 
recibir apoyo social (contacto con personas 
queridas); medios tecnológicos (teléfono, 
videollamadas); participar en actividades 
comunitarias; mantener rutinas; mante-
nerse activo y comida y bebida sanas y 
equilibradas.

9. La regulación normativa de la pan-
demia no ha tenido en cuenta las es-
peciales circunstancias que se dan en 
los diversos centros residenciales: 
condicionantes físicos o las peculiaridades 

propias e inherentes a las personas mayo-
res o con discapacidad intelectual o dete-
rioro cognitivo.

10. Es importante, por último, el desarro-
llo adecuado del duelo, que es un proce-
so doloroso e inesperado en respuesta a la 
muerte de un ser querido o de una pérdida 
significativa. La comunicación, el ritual y la 
despedida deben considerarse elementos 
esenciales. 

De todo lo anterior se deriva que el socio-
paciente es un paciente con especial vul-
nerabilidad y necesidades específicas, que 
van mucho más allá de ver atendido su 
problema de salud, precisa de una sistema 
de protección integral en el que se tengan 
presente diversas variables. En la parte 
más dura de la pandemia, cuando el nú-
mero de fallecimientos en las residencias 
de mayores era muy elevado, quedaron 
postergados muchos de estos principios 
y valores éticos, de lo que debe extraerse 
una enseñanza y aprendizaje importante 
para el futuro, con el fin de evitar la re-
petición de las terribles situaciones que se 
vivieron en muchos casos.
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2.3. Refuerzo de la coordinación 
asistencial

Una de las mayores dificultades y caren-
cias en el ámbito sociosanitario, a propó-
sito de la pandemia, fue la falta de coordi-
nación entre la asistencia sociosanitaria y 
la sanitaria, esto es, la coordinación de los 
recursos sanitarios y sociales, con especial 
hincapié en la Salud Mental. Sobre este 
particular se señalan a continuación algu-
nos aspectos que se consideran prioritarios 
a reforzar en el futuro:

1. Conexión de los servicios de ayuda 
a domicilio y de teleasistencia con la 
atención sanitaria. Se trata de un tema 
sencillo y de mucho interés que tiene como 
objetivo final conseguir la mejor asistencia 
para la persona.

2. Teleasistencia unida a e-Salud. La 
teleasistencia, un servicio social que debe 
utilizar un único sistema de comunica-
ciones y documentación compartida para 
enfermos crónicos y pluripatológicos, de 
manera que sirva de apoyo a los centros 
de atención primaria y a las familias. Esta 
conexión en red permitiría responder de 
manera rápida, coordinada y adaptada a 
las necesidades específicas de la persona 
atendida, utilizando menos recursos.

3. Unidades de asesoría. Se trata de dis-
positivos hospitalarios capaces de acudir a 
residencias de mayores o centros de per-
sonas con enfermedad mental grave para 
cuidados más complejos de los habituales. 
Estos equipos de especialidades evitan que 
sean las personas mayores, los enfermos, 
los que tengan que desplazarse con todo lo 
que conlleva.

Falta de coordinación 
entre la asistencia 
sociosanitaria y la 
sanitaria, esto es, la 
coordinación de los 
recursos sanitarios y 
sociales, con especial 
hincapié en la Salud 
Mental
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4. Gestor de casos. La figura del gestor de 
casos o enfermera de enlace coordina a las 
tres partes: no solo en el caso de Atención 
Primaria, sino en el caso de servicios socia-
les y sanitarios.

5. Historia clínica compartida. Tiene 
por misión establecer los datos que cada 
uno de los profesionales puede consultar 
o modificar, teniendo en cuenta todos los 
aspectos de protección que sean necesa-
rios. Se trata de una prioridad que evitaría 
aspectos duplicados, falta de información o 
sesgos en la atención, por la desconexión 
del ámbito sanitario y sociosanitario.

6. Implicación de los profesionales. Es 
imprescindible su necesidad de coordinación 
utilizando los recursos que están a su alcance.

7. Coordinación con el área de farma-
cia. Se precisa para la atención de las 
necesidades farmacoterapéuticas de las 
personas atendidas, normalmente con en-
fermedades crónicas y polimedicadas. Para 
dicha tarea se antoja fundamental la co-
laboración del farmacéutico comunitario 
(de oficina de farmacia) o, en su caso, del 
servicio de farmacia hospitalaria (según la 
normativa que corresponda), que han de 
garantizar la continuidad asistencial. 
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El pasaporte de vacunación, pasaporte 
Covid, certificado verde digital y, definiti-
vamente, certificado Covid digital, según 
la UE, es un documento con un código 
QR (similar a un código de barras) en 
el que las autoridades de los países po-
drán comprobar tres informaciones: si 
la persona se ha vacunado, si ha pasa-
do la enfermedad o si tiene una prue-
ba negativa que acredite que no está 

infectada. Su instauración se produjo a 
través del Reglamento (UE) 2021/953, del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 14 
de junio de 2021, relativo a un marco para 
la expedición, verificación y aceptación de 
certificados Covid-19 interoperables de va-
cunación, de prueba diagnóstica y de recu-
peración (certificado Covid digital de la UE) 
a fin de facilitar la libre circulación durante 
la pandemia de Covid-19.
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El Reglamento establece que se acepte 
para viajar entre los países de la Unión Eu-
ropea cualquiera de los siguientes certifi-
cados (art. 3.1):

Certificado	de	vacunación: un certifica-
do que confirme que el titular ha recibido 
una vacuna contra la Covid-19 en el Estado 
miembro que expide el certificado;

Certificado	 de	 prueba	 diagnóstica: un 
certificado que confirme que el titular rea-
lizó una prueba NAAT (prueba de amplifi-
cación de ácido nucleico molecular como 
PCR) o una prueba rápida de antígenos 
enumerada en la lista común y actualizada 
de pruebas rápidas de antígenos de la Co-
vid-19 establecida sobre la base de la Re-
comendación del Consejo de 21 de enero 
de 2021, llevado a cabo por profesionales 
sanitarios o personal cualificado para rea-
lización de las pruebas en el Estado miem-
bro que expide el certificado, y que indique 
el tipo de prueba, la fecha en que se realizó 
y su resultado;

Certificado	 de	 recuperación: un certifi-
cado que confirme que, tras un resultado 
positivo de una prueba NAAT realizada por 
profesionales sanitarios o personal cualifi-
cado para la realización de pruebas, el ti-
tular se ha recuperado de una infección por 
el SARS-CoV-2.

Remarca el Reglamento que debe expedir-
se un certificado independiente para cada 
vacunación, resultado de prueba o recupe-
ración, y que habrán de expedirse gratuita-
mente. Además, tiene que extenderse en un 
formato seguro e interoperable y, en el caso 
de las vacunas, indicará claramente si se ha 
completado o no el ciclo de vacunación.
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Se trata, pues, de un salvoconducto para 
que las personas puedan moverse sin 
restricciones y al que puede accederse 
con facilidad desde un teléfono o alma-
cenarse en un dispositivo. Se asemeja, 
aunque más actualizado y digitalizado, a 
la tarjeta amarilla, que se empleaba, por 
ejemplo, para la fiebre del mismo color. En 
todo caso (en vigor desde el primero de 
julio de 2021) se aplica a los 27 Estados 
Miembros, estando también disponible para 
los países del espacio Schengen. 

Esta exigencia del pasaporte de vacunación 
suscita valoraciones tanto de aceptación 
como de rechazo, según se considere algo 
razonable o atentatorio de otros derechos 
y valores importantes que deben ser obje-
to, también, de contemplación adecuada. 
En definitiva, la exigencia del pasaporte 
plantea un auténtico conflicto de valores 
en el que se observa incertidumbre en los 
hechos, su dinamicidad y lo difícil que es 
jerarquizarlos cuando no se pueden com-
patibilizar, como se observa al describir sus 
ventajas y sus inconvenientes. 

Esta exigencia del 
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comercio y el trabajo. Se trata, pues, 
de facilitar la libertad de movimientos 
de la ciudadanía y de consolidar un valor 
económico, que en un amplio sector de 
la población (la española desde luego) es 
sentido como un valor crucial para reha-
cer dignamente sus vidas, sin ignorar los 
riesgos que entraña pero que se estiman 
de rango inferior (jerarquización), una 
vez exista un alto nivel de vacunación de 
la población) sobre todo, cuando queden 
vacunadas las personas de mayor riesgo 
(mayores, sanitarios, servicios esenciales, 
cuidadores, etc).

Por lo que se refiere a las ventajas, las 
más importantes pueden ser las de 
naturaleza económica, pues marcará 
un antes y un después para el turismo 
español, en la medida que puede ayudar 
a detener en parte la ruina a la que, por 
ejemplo, podrían estar abocados los ser-
vicios de hostelería, con pérdidas de miles 
de millones, evitando, además, la san-
gría presupuestaria actual, traducida en 
diversos procedimientos de ayudas para 
evitarlo (ERTES, etc). Además, con carác-
ter general, no solo puede reactivar el 
turismo de los países, sino también el 
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la posesión de un certificado de vacuna-
ción, o la posesión de un certificado de 
vacunación que indique una vacuna con-
tra la Covid-19, no debe ser una condición 
previa para ejercer los derechos de libre 
circulación o para el uso de los servicios 
transfronterizos de transporte de viaje-
ros, como aviones, trenes, autocares, 
transbordadores o cualquier otro medio 
de transporte. Además, el presente Regla-
mento no puede interpretarse en el sen-
tido de que establezca un derecho o una 
obligación a ser vacunado.

Además, se podrían crear espacios de éli-
te, pues el paso siguiente es exigir el cer-
tificado para trabajar, para ir a la universi-
dad, para entrar en espectáculos o centros 
de ocio, comercios y hostelería. Existe 
igualmente	riesgo	de	falsificación	y,	por	
último, puede comprometerse la intimi-
dad de los ciudadanos y su derecho a la 
protección de datos, y ello sin perjuicio 
de que el Reglamento europeo menciona-
do determina lo siguiente en esta materia:

Respecto de los inconvenientes, la vacuna 
no es obligatoria en la UE, por lo que 
exigir	 el	 certificado	podría	 entenderse	
para algunos como incongruente y dis-
criminatorio; hay personas que no pue-
den vacunarse (alergias, problemas mé-
dicos, embarazadas, menores y jóvenes y 
adultos a los que no ha llegado la vacuna); 
las vacunas no son cien por cien eficien-
tes y pueden no ser efectivas contra las 
nuevas variantes del Covid-19. Esta situa-
ción podría traducirse en casos de discri-
minación rechazables. De hecho, el propio 
Reglamento europeo establece lo siguiente 
(considerando 36): 

Es necesario evitar la discriminación di-
recta o indirecta de las personas que no 
estén vacunadas, por ejemplo, por moti-
vos médicos, porque no forman parte del 
grupo destinatario al que se administra 
o autoriza actualmente la vacuna con-
tra la Covid-19, como los niños, porque 
aún no han tenido la oportunidad o han 
decidido no vacunarse. Por consiguiente, 

Hay personas que no 
pueden vacunarse 
(alergias, problemas 
médicos, embarazadas, 
menores y jóvenes y 
adultos a los que no ha 
llegado la vacuna)
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pendencia del lugar donde vivan (debido 
a las mutaciones). En esta línea hay que 
enmarcar las iniciativas de la India y Sud-
áfrica, secundadas por más de cien países 
(entre ellos EEUU, España y el Parlamen-
to Europeo) dirigidas a suspender tem-
poralmente los derechos de propiedad 
intelectual sobre las patentes de las 
vacunas, transferir la tecnología y per-
mitir la fabricación y distribución de 
aquéllas a precio de coste para hacer 
frente al cúmulo de muertes y secuelas 
en los países pobres. Añádase, además, 
que esta forma de actuar repercutiría de 
manera positiva, necesariamente, en favor 
de los estados más ricos.

En el mundo occidental han contribuido, 
además, otras causas a la situación actual: 
el cansancio del confinamiento; los efec-
tos letales o graves, que afectan, funda-
mentalmente, a un sector determinado de 
la población (los de mayor edad); el difícil 
sacrificio impuesto a la gente joven, unido 
a la dificultad para insertarse en la comuni-
dad con un trabajo digno y estable, y la cri-
sis de valores profundos que impulsa a un 
hedonismo instantáneo, apreciado como 
sucedáneo de felicidad.

A efectos del presente Reglamento, los 
datos personales contenidos en los certi-
ficados expedidos de conformidad con el 
presente Reglamento serán tratados úni-
camente con el fin de acceder a la infor-
mación incluida en el certificado y verifi-
carla, con el fin de facilitar el ejercicio del 
derecho a la libre circulación dentro de la 
Unión durante la pandemia de Covid-19. 
No se producirá ningún tratamiento ulte-
rior una vez finalizado el período de apli-
cación del presente Reglamento.

La problemática expuesta pone de manifies-
to que el pasaporte biológico enfrenta valo-
res contrapuestos y, dada la pluralidad que 
existe en las sociedades libres para su apre-
ciación, resulta muy difícil definir su jerar-
quización en el terreno de la reflexión ética.

Con la Covid-19 el mundo se ha dividido 
de alguna forma entre los países ricos y 
los pobres. En los primeros, los avances 
en vacunación han determinado la op-
ción en favor del valor economía con 
subordinación de los restantes y con ol-
vido de la afirmación repetida de que nin-
gún país estará a salvo hasta que todas 
las personas estén vacunadas, con inde-

Con la Covid-19 el 
mundo se ha dividido 
de alguna forma entre 
los países ricos y los 
pobres
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derechos previendo una protección in-
tegral que cubra, entre otros, aspectos 
relacionados con la discapacidad física 
y mental, la edad avanzada, la soledad 
y el desamparo.

La exigencia del Certificado Covid digital 
de la Unión Europea no está exenta de 
controversia en el terreno ético y legal, al 
chocar con principios y valores importan-
tes asentados en la sociedad.

Es posible fundamentar la existencia de un 
derecho del paciente a que su asistencia 
tenga lugar por medios telemáticos, siempre 
que esté indicada para su situación clínica.

La pandemia de Covid-19 ha puesto de ma-
nifiesto que el sociopaciente es un paciente 
con especial vulnerabilidad y necesidades 
específicas, que van mucho más allá de 
ser atendido de su problema de salud. Por 
este motivo, es necesario reforzar sus 

Conclusiones
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Cuatro caminos que nos llevan a uno solo: LA SALUD

Promoción de la Investigación 

La labor de la Fundación en el ámbito de la investigación se estructura funda-
mentalmente en torno a varias áreas científicas y se basa en la utilización de 
dos herramientas clave: la concesión de becas a profesionales que desarrollan 
su actividad investigadora en estos ámbitos y la entrega de las Ayudas Merck de 
Investigación, que premian los proyectos inéditos llevados a cabo por equipos de 
investigadores en este país.

Apoyo a la Bioética

El compromiso de la Fundación en el ámbito de la Bioética se traduce en dos 
acciones claves: la colección de monografías “Bioética y Derecho Sanitario” en 
las que se profundiza sobre los problemas éticos derivados de la aplicación de 
la ciencia, y la elaboración de informes de experto que ayudan a clarificar de-
terminados conceptos o situaciones que pueden tener repercusión en el ámbito 
de la salud.

Difusión del conocimiento

En la Fundación Merck Salud somos conscientes de que el avance científico re-
quiere la divulgación de conocimientos a la sociedad. En esta línea se enmarcan 
las reuniones científicas que organiza la Fundación, entre las que destacan los 
Encuentros Merck Salud, foros de diálogo que permiten debatir y actualizar co-
nocimientos sobre los temas que más interés generan entre el colectivo sanita-
rio. En segundo lugar, conviene subrayar las jornadas de debate en las distintas 
Comunidades Autónomas que permiten un acercamiento a las problemáticas 
específicas de los Sistemas Regionales de Salud.

Defensa de la salud

En la Fundación Merck Salud, se entiende la ciencia y la medicina como un pilar 
básico y esencial del que toda la sociedad debiera beneficiarse. Por este motivo, 
se colabora en la mejora y promoción de la salud junto con asociaciones profe-
sionales y de pacientes.

FUNDACIÓN MERCK SALUD

Desde la Fundación Merck Salud estamos convencidos de que lo 
más importante son las personas. Por eso, nuestra responsabi-
lidad es colaborar en la mejora y desarrollo de nuevos avances 
en	beneficio	de	su	salud.	Y	con	este	objetivo	llevamos,	desde	
1991, trabajando, por un lado, en la promoción de la investi-
gación biomédica y, por otro, en el desarrollo de la bioética, a 
través de cuatro pilares básicos.
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