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

PRESENTACION
Dna. Carmen Gonzalez Madrid

La Fundacion Merck Salud este afio 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 investigacion,
difusidon del conocimiento, defensa de la
salud y apoyo a la bioética, enmarcadas
en las lineas estratégicas de la Fundacion.
Desde 1991 llevamos apostando por mejo-
rar la salud de las personas y por estar al
lado de los profesionales sanitarios.
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Dentro de nuestra linea estratégica de
apoyo a la Bioética, se presenta esta mo-
nografia sobre ‘Propuestas de Fortaleci-
miento del Sistema Nacional de Salud en la
era Post COVID-19’, que forma parte de la
coleccién de Bioética y Derecho Sanitario
de la Fundaciéon Merck Salud.

Impulsar la excelencia del Sistema Sanita-
rio y la promocién de la Salud Publica de la
poblacion, es una de las prioridades de la
Fundacion Merck Salud. En las paginas
que componen esta obra, se abordan mu-
chos de los temas que se plantearon en el
Dictamen de Sanidad y Salud Publica de
la Comisién para la reconstruccion Social
y Econdmica del 3 de julio de 2020, donde
salieron a la luz los retos a los que se en-
frenté Espafia ante una pandemia y cuales
eran las areas de mejora.

Esta publicacion se compone de 11 capitu-
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 Publica y su
coordinacién con el Sistema Sanitario. Nos
ofrece ensefianzas sobre la necesidad de
coordinacion de los servicios sociales con
los sanitarios. Por otro lado, la Salud Digi-
tal ha jugado un papel critico demostrando
la importancia de las tecnologias de la in-

formacion y las comunicaciones (TIC) para
sostener el funcionamiento de los servicios
sanitarios.

Asimismo, en sus lineas, esta publicaciéon
nos presenta una reflexion sobre la gestién
hospitalaria y, en relacién a ella, la auto-
nomia de la propia gestién, como ha sido
la experiencia investigadora en tiempos de
COVID, la mejora en el acceso a la innova-
cion terapéutica desde la perspectiva de la
Administracion...

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 Espafia y la atencién psicoldgica
en el Sistema Nacional de Salud. Mirando
al futuro dedica dos capitulos: uno al papel
de las sociedades cientificas y otro al sec-
tor de la biotecnologia como vehiculos en
la mejora de los retos en salud.

Finaliza esta monografia, como no podia fal-
tar, con un capitulo 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 ultimo, agradecer el trabajo realizado
al equipo coordinador de la obra, Javier
Sanchez-Caro y Fernando Abellan y a los
20 autores de los diferentes capitulos que
han sido tan generosos al compartir su ex-
periencia y conocimiento.

Dia. Carmen Gonzalez Madrid

Presidenta Ejecutiva de la Fundacion Merck Salud
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Potenciacion de
la colaboracion
publico-privada

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 paises como
Alemania, Francia, Holanda o Grecia en el
que el Estado actia 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.

Aungue todo sistema sanitario tiene tres ob-
jetivos fundamentales: mejorar la salud del
paciente mediante la consecucion de los me-
jores resultados sanitarios y de salud, pro-
curar que su experiencia sea lo mas 6ptima
posible y ser eficiente utilizando los recursos
de la forma mas adecuada; bien es cierto,

PREFACIO 1

Dr. Juan Abarca Cidon

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

En este sentido, es bueno recordar que Es-
pafia 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
eleccidn de centro, servicio y profesional que
les atienda, no estimulando por lo tanto la
competencia intercentros y la mejora con-
tinua que toda organizacion precisa como
estimulo.

Nuestra Ley General de Sanidad cuenta ya

con un decalaje préximo a los 35 afios y sus
principios rectores hoy se encuentran com-
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prometidos por la propia evolucién de nues-
tra sociedad y por la incesante innovacion
que nos ofrece la ciencia. Estos dos factores,
junto a otros relacionados con los nuevos
usos y formas que nos ofrece una gestion
acorde con el tiempo actual, hace que la his-
toria nos sitle ante una ecuacion dificil de
abordar si nos empecinamos en mantener
los mismos criterios y ponemos en practi-
ca los mismos usos y estrategias que hasta
ahora han marcado nuestra evolucién.

Si continuamos haciendo lo mismo, conse-
guiremos los mismos resultados y los dife-
rentes analisis 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 analisis “Funding the Gap” entre
otros, sitian a nuestro pais no precisamente
entre los paises lideres y apuntan hacia de-
terminados déficits como los que acabo de
sefalar.

Estas carencias y deficiencias evidentes se
han visto acentuadas en el momento que ha
sobrevenido una crisis sanitaria, econémi-
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
dotacion tecnoldgica 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 mas con menos, nos esta lle-
vando a una situacion muy complicada que
cualquier eventualidad que suponga un ma-
yor estrés, como la actual, da al traste con
anos de prestigio, liderazgo y reputacion.

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

hoy nadie duda de que nuestro pais necesita
urgentemente una reforma de la Ley Ge-
neral de Sanidad y de la normativa que la
acompafia, 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 Espafia como pais, que sea un
elemento tractor de la transformacién que
en general precisamos para volver a ser un
referente en aquello que mas 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 reflexion acerca de
nuestra Sanidad plasmada en una publica-
cién 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, inadaptacion a
crénicos complejos y discontinuidad asisten-
cial, calidad desigual de resultados, obsoles-
cencia tecnolégica, inequidades de acceso,
malestar profesional y deterioro de la per-
cepcion publica de la sanidad.

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

En atencién a este diagnodstico acertado de
los expertos, la Fundacién 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
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en los pacientes con la participacion de los
profesionales, donde se prioricen los proble-
mas urgentes (listas de espera, adaptacion
a crénicos complejos), y se tenga en mente
la creacion de una Agencia de Salud Publica
que establezca una estrategia clara y comuan
ante situaciones como la generada por la
pandemia actual.

El documento insiste en la necesidad de con-
tar con la participacion 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 clinica electrénica que
son propiedad del paciente.

Sus principios sefialan 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, profesionalizacién 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 publica de la asistencia sani-
taria es determinante.

Un aspecto clave es la equidad que debe
subyacer en el acceso a la innovacién en ma-
terias de pruebas diagnésticas, tratamientos
y terapias, entre otras, independientemente
del lugar de residencia. Asimismo, el docu-
mento resalta la importancia de que la fi-
nanciacion publica garantice la cobertura de
la cartera de servicios en todas las comuni-
dades auténomas teniendo como elemento
pivotal a la eficiencia. Asi, el manifiesto se-
fala que es preciso que las organizaciones
tengan capacidad de gestion estratégica,
econdmica y de personal, de tal forma que

se reconozca el esfuerzo y cumplimiento de
objetivos y resultados.

La Fundacién IDIS considera que el sistema
sanitario tiene que estar abierto a planes y
reformas basados en la investigacion y la
innovacién responsable y acelere la digitali-
zacion de sus procesos. En este sentido, tal
como muestra el texto, es fundamental rea-
lizar una transformacion digital (como obli-
gacion, no como opcién) y que se actualice
el parque tecnoldgico y se desarrollen planes
asentados en las tecnologias de la informa-
cion y la comunicacion (TIC).

En este aspecto es importante tener en
cuenta que la digitalizacién del sistema y la
interoperabilidad son atributos imprescindi-
bles para extraer y gestionar los datos ade-
cuadamente y generar evidencia cientifica
suficiente que permita disefiar escenarios
predictivos y de prevencion adecuados con
el fin de impulsar y desarrollar una medicina
mas personalizada y de precision.

Se hace necesario, por otro lado, la transpa-
rencia. Por ello, el manifiesto pone el acento
en la opcién de crear una Agencia de Infor-
macion, Evaluaciéon y Calidad con la colabo-
racion de todos los agentes implicados para
medir y comparar resultados sanitarios v,
por ende, seguir mejorando. Por Ultimo, es
esencial una financiacion adecuada del sis-
tema publico que atienda a las necesidades
de Atencion Primaria y Especializada y de la
asistencia sociosanitaria, reforzando el fon-
do de cohesion interterritorial.

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

Dr. Juan Abarca Cidon
Presidente de la Fundacién IDIS
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Nuevo marco para
la Atencion Primaria
y de salud

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

La atencion en los centros sanitarios se ha
adaptado a las medidas preventivas necesa-
rias para la proteccion de los trabajadores y
de la ciudadania, garantizando la asistencia
de la forma mas adecuada seguin el momen-
to epidemioldgico.

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

PREFACIO 2

Dr. José Polo Garcia

da la transmision 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 atencién de la pobla-
cion. Simultdneamente, se han puesto en
evidencia las carencias que arrastra la AP
desde hace décadas: limitacién en recur-
sos humanos, con cupos que exceden las
recomendaciones internacionales, dotacion
econdmica insuficiente, una demanda ilimi-
tada, tiempos de atencion al paciente pau-
pérrimos, falta de coordinacién y comuni-
cacion fluida con otros niveles asistenciales
y exceso de burocratizacion. Todo ello hace
dudar a los propios profesionales sobre la
posibilidad de garantizar una atenciéon de
calidad.
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Pandemia, oportunidad de cambios: in-
cidir en la calidad de atencioén al pacien-
te y facilidad de acceso a los servicios
de Atencién Primaria

El reto mayor al que se enfrenta la Atencién
Primaria es cambiar la percepcion de la opi-
nion publica, 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-
nia a sus servicios.

Es importante mejorar este problema que
afecta a la inmensa mayoria de las zonas ba-
sicas de salud, por ello proponemos algunas
posibles soluciones para cambiar esa per-
cepcion de la ciudadania, 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 mayoria 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,
aunqgue inevitablemente se ve deslucido por
las trabas y dificultadas que existen en el
sistema sanitario en estos momentos.

Como se viene senalando, hay que incidir en
la elaboracion y puesta en marcha de planes
gue tengan como objetivo mejorar todos los
aspectos burocraticos que afectan a la aten-
cion del paciente.

Por esto mismo, se propone:

= Asegurar la accesibilidad telefénica y te-
lematica de la ciudadania a los centros de
atencion primaria.

= Proporcionar Informacion clara sobre el
funcionamiento de los Centros de Salud
en la situaciéon actual.

« Informar del funcionamiento de la Aten-
cién Primaria y facilitar la peticion de cita
previa en el centro de salud.

= Posibilidad de locucion previa a recepcién
de llamada con informacién de nuevo fun-

cionamiento de la AP (segun infraestructu-
ra informatica).

= Distribuciéon de infografias del correcto
funcionamiento de la AP y del uso respon-
sable de sus recursos.

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

= Refuerzo de la educacién sanitaria, res-
pecto al mantenimiento de las medidas
de distanciamiento social, higiene respira-
toria, uso de mascarillas por la poblacion,
desinfeccion del espacio doméstico, etc.

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

Nadie a dia 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
tecnoldgico es evidente durante este Ultimo
afno y medio y resulta muy complicado reali-
zar teleconsultas de calidad.

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

La implementaciéon de las nuevas tecnolo-
gias 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 instauracion de las TICS requiere de una
infraestructura previa, pero consideramos
que la incorporacion a nuestra practica clini-
ca diaria es primordial para la modernizacion
de la AP y una herramienta esencial para
un sistema sanitario dindmico, 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 disposicion de los
profesionales sanitarios para poder garanti-
zar una atencion 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 telefénica.

= La donacion de dispositivos méviles corpo-
rativos a los profesionales sanitarios que
lo requieran para el correcto desarrollo de
su labor.

= Buen acceso remoto a aplicaciones corpo-
rativas, documentacién y pruebas diag-
nosticas. Desburocratizacién de la Aten-
cién Primaria.

= Renovar la infraestructura tecnoldgica de
los centros de salud, garantizando una
velocidad de conexidn Optima para poder
realizar teleconsultas.

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

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

Recursos, recursos y mas recursos. La
eterna peticion de la Atencion Primaria

Parece que, de tanto pedirlo, se esta con-
virtiendo en una situaciéon normalizada: ne-
cesitamos recursos personales, materiales
y economicos para poder garantizar el 6p-
timo funcionamiento de la Atencion 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 muchisimo tiempo. Actualmente,
del presupuesto en nuestro pais para sani-
dad, apenas el 15% se destina a la AP. Para
lograr los objetivos propuestos en este capi-
tulo, es necesario que aumente, como mini-
mo, a un 20% - 25% y trabajar con medios
para que podamos reforzar los servicios de
atencion que estan diezmados por la crisis
que arrastrabamos de antes con los recortes.

El sistema sanitario estd afrontando gran-
des retos, como son el envejecimiento de la
poblacion, el coste de la tecnificacién 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. Estéd demostra-
do por la OMS que los sistemas sanitarios
basados en Atencién Primaria ofrecen me-
jores resultados en salud y son mas coste
efectivos. Por todo ello, situar a la Atencién
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 pais en la prevencién de la enferme-
dad y en la promocién de la salud.

Dr. José Polo Garcia

Presidente de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
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Impulsar la
investigacion.
Perspectiva del
Gestor

Hoy dia, nadie pone en duda que la inves-
tigacion es la clave del progreso, de la eco-
nomia de los paises y del bienestar de los
ciudadanos. Por ello no deja de sorprender
la escasa importancia que siguen otorgan-
do algunos paises, incluido el nuestro, a la
labor investigadora, tanto en términos de
opinién publica como de relevancia en los
presupuestos.

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

PREFACIO 3

Dr. Javier Arias Diaz

vez que la situacion econdmica obliga a
implementar ajustes presupuestarios, a la
hora de recortar se encuentra predileccion
por el capitulo correspondiente a investi-
gacion. Y el motivo es que perciben que se
trata de un aspecto que no preocupa de-
masiado a la mayoria de los votantes, in-
dependientemente de su ideologia, vy, al no
ser noticia, seria menor la erosiéon politica
resultante. Lo que si parece ser noticia es
cuando un particular realiza una donacién
dirigida a mejorar estructuras asistencia-
les o investigadoras, entonces es cuando
determinados sectores se movilizan en su
contra, clamando que esos fondos se de-
berian destinar a impuestos en su lugar.
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Y entretanto, gobierno y ciudadanos, asis-
timos con indolencia a un continuo flujo de
salida de jovenes, dotados de una forma-
cion excelente, que buscan desarrollar su
vocacion investigadora en algun destino
donde puedan vivir dignamente de ella.

En presencia de incoherencias de este es-
tilo, no es dificil explicar la escasa relevan-
cia de nuestro pais en los indicadores de
investigacion biomédica, especialmente
cuando se analiza en términos de PIB, o
se compara con el elevado nivel de nues-
tro sistema sanitario, sin ir mas lejos. En
este contexto, tampoco es de extrafar, tal
como ha quedado tragicamente eviden-
ciado durante la reciente pandemia, nues-
tra absoluta dependencia del exterior en
cuanto a material sanitario, incluido el mas
basico. La innovacidon, ya sea biomédica o
industrial, depende estrechamente de la
investigacién vy, ante la situacion descrita,
parece facil aventurar que nuestra econo-
mia continuarad basada principalmente en
el turismo durante al menos la presente
década, y quiza alguna mas.

La pregunta clave es ¢Qué habria que ha-
cer para revertir tan sombrio panorama?
Lo evidente es que habria 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 aqui de lo mas apropiado.

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

¢Cuanto mas habria que invertir?: Parece-
ria l6gico pensar que, al menos, habria que
llegar a lo que invierten aquellos paises de
nuestro entorno que nos superan amplia-
mente en cuanto a capacidad innovadora.

¢Nos lo podemos permitir?: Es una deci-
sion que deberiamos 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 investigacion se
deberan detraer fondos de otras partidas
de gasto publico. Pero, si miramos un poco
mas lejos, la innovacion atrae invariable-
mente riqueza y, si hacemos crecer la tar-
ta, habra mas fondos para la investigacion,
pero también para todo lo demas.

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

¢Hay que crear grandes centros de inves-
tigacion 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 lineas de investigacion que
se consideren estratégicas, o bien reservar
también fondos para la investigacién libre,
de mayor riesgo? ¢COmo se seleccionan los
mejores proyectos? ¢Y el personal mas ca-
pacitado? ¢Es necesario priorizar decisiva-
mente los grandes grupos de investigacién
frente a los pequenos? éHasta qué punto
hay que incentivar (forzar) la colaboracién
entre grupos y/o las redes? éHay que in-
tentar reducir las exigencias burocraticas 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 introduccion. Me limitaré a
apuntar algunas ideas sueltas, que podrian
ser Utiles en la reflexion sobre el tema.

Entre lo que puedo observar a diario, como
profesor universitario, estad el gran talento
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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 éQué
podria pasar en un entorno propicio? Algo
similar puedo decir de la gran mayoria del
profesorado de mi Facultad. Ademas, en
mi calidad de clinico, 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 mas preguntas: ¢Es
necesario invertir cuantiosos recursos en
incentivar la llegada de talento internacio-
nal? ¢No seria mejor potenciar la cante-
ra? ¢El identificar y apoyar el talento ya
existente? Desde mi punto de vista, parece
indudable que esto ultimo resultaria lo mas
eficiente, ademas de justo y razonable.

Tenemos una red universitaria plagada
de grupos con prestigio internacional, asi
como una red sanitaria también envidiable
fuera de nuestras fronteras. ¢Es necesario
priorizar la inversidn en grandes centros de
investigacién? Entiendo que, para un poli-
tico, resulte siempre atractivo visualizarse
a si mismo inaugurando cosas, pero quiza
habria que pensar mas 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
gue ver con la investigacion, pues ademas
ésta ultima 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 rapidamente oportunidades
y salgan fuera del sistema o del pais. La
huida de talento es un hecho innegable y
las razones parecen obvias. El investigador

aspira a lo que casi todo el mundo: un ma-
yor salario y reconocimiento profesional,
mas recursos para desarrollar sus proyec-
tos y una cierta estabilidad laboral que le
proporcione un minimo de seguridad. Con
toda probabilidad se quedaria en Esparia si
se encontrase con dicho panorama en su
departamento universitario o en su entor-
no asistencial.

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

En mi opinidn, esto se ha hecho fatal. Se
ha confundido el proporcionar estabilidad
con repartir café para todos. La investi-
gacién exige vocacion, 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 mas entusiastas. El
café para todos, a lo que inexorablemente
conduce es a la falta de competitividad y
a una escasez generalizada. Y la formula
estd mas que inventada, consiste en im-
plementar una evaluaciéon seguida de un
incentivo que sea proporcional al desem-
peno. Todo investigador recibe apoyo, pero
no en el mismo grado, de manera que se
fomente una sana competitividad.

Por ultimo, hay otro gran elemento que me
parece esencial: la confianza en el siste-
ma. Y me refiero tanto a la de la poblacion
general como, muy importante, la de los
propios investigadores. La evaluacion, y
la consiguiente asignacion proporcional de
recursos, es un medio efectivo para incen-
tivar el esfuerzo y la calidad, pero puede
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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
garantias en el proceso. A la credibilidad
del sistema ayuda muy poco la percepcion
de que fondos de investigacién se asignan
a determinados territorios o0 centros en
base a intereses politicos 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 priorizacion
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
aplicacién de las normas y rigor frente al
incumplimiento de las mismas. Y nos equi-

vocamos si pensamos que es Unicamente
responsabilidad de los politicos. El generar
un sistema robusto y de confianza es labor
de todos, en mayor o menor grado, depen-
diendo de la amplitud de nuestro ambito
de competencias.

Recientemente, ha sido presentado, en el
Congreso de los Diputados, el anteproyec-
to de una nueva Ley Organica del Siste-
ma Universitario. Dicha Ley apunta timi-
damente en alguna direccidn positiva, por
ejemplo, en cuanto a la exigencia de que
las universidades destinen un porcentaje
minimo de su presupuesto a la investiga-
ciéon. Ahora bien, la referida exigencia es
de un exiguo 5%, y el texto resulta ade-
mas manifiestamente mejorable en otros
muchos aspectos. Quiza deberia ser so-
metido a una reflexién mas profunda, con
objeto de evitar que se convierta en otro
fiasco mas a afadir a una ya dilatada lista
de oportunidades perdidas.

Dr. Javier Arias Diaz

Catedratico de Cirugia

Decano de la Facultad de Medicina, Univ. Complutense de Madrid
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CAPITULO

La Salud Publica

y el Sistema Nacional
de Salud:

situacion actual y
perspectivas de futuro

Dra. Blanca Lumbreras Lacarra

Catedratica de Medicina Preventiva y Salud
Publica, Departamento de Salud Publica,
Historia de la Ciencia y Ginecologia,
Universidad Miguel Hernandez.

CIBER en Epidemiologia y Salud Publica.
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En los ultimos afos se ha debatido en dis-
tintos foros acerca de cual debe ser el papel
de la Salud Publica en relacién al sistema
sanitario y cual la estrategia mas adecua-
da para llevar a cabo la coordinacion de
sus competencias.® La aparicion de la pan-
demia Covid-19 ha traido 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 Publica
y su papel en la prevencion, proteccion y
promocion de la salud de la poblacién.

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

Por primera vez se ha
valorado la importancia
de la Salud Publica y su
papel en la prevencion,
proteccion y promocion

Nacional de Salud experimenté una pro-
funda transformacion que, sin embargo, no
siguieron las estructuras de Salud Publica.
Desde la aprobaciéon de la Ley General de
Sanidad en el afio 1986,? las competencias
de Salud Publica corresponden a las comu-
nidades, las cuales se agrupan en una di-
reccion general dentro de la Consejeria de
Sanidad. La administracion central (Minis-
terio de Sanidad) mantiene una importante
actividad en materia de Salud Publica, in-
cluyendo funciones de prevencion y promo-
cién, sanidad ambiental y laboral, sanidad
exterior, medicina transfusional, centro de
coordinacion de alertas y emergencias sa-
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Viendo los déficits y fallos
de actuacion ocurridos
durante la pandemia, es
tiempo de disefar una
reestructuracion de la
Salud Publica

nitarias, entre otras. Su funcion como or-
ganismo central se centra en coordinar las
actuaciones de las distintas comunidades
auténomas, previo acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud, con audiencia de las comunidades au-
tonomas afectadas salvo en situaciones de
urgente necesidad donde podran tomar las
medidas que se consideren necesarias. Sin
embargo, tal y como se ha visto durante la
pandemia Covid-19, existe una impor-
tante fragmentacion de los servicios de
Salud Publica existentes y falta una coor-
dinacion eficaz con el sistema sanitario, lo
que ha limitado sus funciones.

Viendo los déficits y fallos de actuacion
ocurridos durante la pandemia, es tiempo
de disefiar una reestructuracion de la Sa-

lud Publica, asi como establecer el modo
mas estratégico de coordinar sus funcio-
nes con el sistema sanitario. Revisando las
distintas opciones de relacion de la Salud
Publica con el sistema sanitario,® entre las
que se encuentra equiparar Salud Publica
a sistema sanitario o integrarla dentro del
sistema sanitario, lo mas coherente pare-
ce optar por una tercera opcion en la que
la Salud Publica seria independiente del
sistema sanitario, pero en estrecha coor-
dinacion. Seguiriamos asi los criterios de
la Carta de Otawa de 1986 donde se espe-
cifica que la promocion de la salud no con-
cierne exclusivamente al sistema sanitario.
Para que esta transformacion tenga lugar
se requeriria la existencia de una unidad
de alto cargo en las administraciones
publicas.
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Cumplimiento de la
ley general de Salud
Publica y centro
estatal de Salud
Publica

Durante este afio se ha demostrado la vul-
nerabilidad de la Salud Publica, no solo
en Espafia sino en otros paises, como es
el caso de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC).* En Espafa, se ha
constatado como las estructuras de Salud
Publica existentes no han sido suficientes,
y ha quedado patente la falta de coor-
dinacién entre las funciones de Salud
Publica centrales y las de las distintas
comunidades, asi como con el sistema sa-
nitario. Ademas de la falta de coordinacion,
la pandemia ha puesto de relieve el fallo de
determinadas estructuras de la Salud Publi-
ca como son los sistemas de vigilancia epi-

La Salud Publica
tiene otras funciones
fundamentales
ademas del control
de las enfermedades
infecciosas

demioldgica. Esto llevo al inicio de la pan-
demia a una infraestimacién 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-
berian haber sido implementadas como es
la deteccidon de casos y aislamiento de los
mismos y el manejo de contactos.

La Salud Publica tiene otras funciones fun-
damentales ademas del control de las en-
fermedades infecciosas. Las estructuras
destinadas a estas otras funciones como
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son la promocion y la proteccion de la sa-
lud, entre otras, pueden tener los mismos
problemas estructurales y de falta de ac-
tualizacién y coordinacién que se han visto
en los sistemas de vigilancia epidemioldgi-
ca. Sin embargo, los efectos de estas otras
funciones como son, campafas de vacu-
naciéon, programas de cribado, promociéon
de los estilos de vida saludables, la segu-
ridad alimentaria y el control de aguas o
la reduccion 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 poblacién 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-
cion de las estructuras de Salud Puablica,
y no solo las relacionadas con la deteccion
de brotes y manejo de epidemias.

En el afio 2009 se aprobd la Ley 33/2011,
de 4 de octubre, General de Salud Publica,®
que sin embargo no ha sido desarrollada ni
implementada. En su articulo 47, describe
la creacion de un Centro Estatal de Salud
Publica como Unica entidad administrativa

en materia de Salud Publica. De acuerdo
a la descripciéon que aparece en la ley, su
objetivo seria el asesoramiento técnico en
materia de Salud Publica y la evalua-
cién de intervenciones en Salud Publica
en el ambito de la Administracion Gene-
ral del Estado. Asimismo, llevaria a cabo
labores de asesoramiento técnico y cienti-
fico y de evaluacion de intervenciones de
Salud Publica en el dmbito de otras admi-
nistraciones, nacionales y autondmicas.
Entre sus funciones se describe también
la realizacion del seguimiento y la evalua-

Es necesario, por

tanto, el desarrollo de
estrategias encaminadas
a la transformacion

de las estructuras de
Salud Publica, y no solo
las relacionadas con la
deteccion de brotes y
manejo de epidemias
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cién la evaluacién de la Estrategia de Sa-
lud Publica y coordinacion de las acciones
desarrolladas por los centros nacionales
de Salud Publica. Asimismo, dicho centro
deberia tener una conexién fluida con la
Unidn Europea, y con instituciones publi-
cas y privadas, universidades y centros de
investigacion de todo el pais.

Previamente a la aprobacion de la Ley Ge-
neral de Salud Publica y desde distintos
ambitos se recogia también la idea de la
creacion de una Agencia de Salud Publi-
ca.® En este primer esbozo, dicha agencia
se disefiaba como un organismo donde se
incorporarian los centros de Salud Publica
de la Administracion General del Estado y
funcionaria en coordinacion con los cen-
tros de Salud Publica de las comunidades
auténomas, con las que se compartiria la
administracién, asi como con los centros
de investigacion y las universidades. Es
decir, dicha agencia deberia ser un 6rgano

que coordine e integre los distintos recur-
sos de la Salud Publica que hay tanto en
la administracion central como en las au-
tondmicas. Sus funciones deberian incluir
también dar apoyo técnico y cientifico al
gobierno central en su coordinacién con el
resto de instituciones y administraciones
sanitarias tanto internacionales como au-
tondmicas y locales, asi como en la gestion
de las alertas sanitarias.

Dicha agencia deberia ser
un érgano que coordine

e integre los distintos
recursos de la Salud
Publica que hay tanto en
la administraciéon central
como en las autonémica
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Estas caracteristicas de la
agencia permitirdn actuar
desde la perspectiva del

buen gobierno, mejorando
la gestion de las
organizaciones sanitarias,
las politicas de salud y la
practica clinica

Dadas las caracteristicas que deberia te-
ner la nueva Agencia o Centro Estatal de
Salud Publica, sus funciones englobarian
por tanto tres aspectos diferentes: a) fun-
ciones cientifico-técnicas, que incluiria la
participacion de expertos en el campo de
la epidemiologia, las enfermedades infec-
ciosas o cronicas, entre otros; b) funciones
destinadas a hacer efectivo el concepto de
salud en todas las politicas,” que incorpo-
ra la evaluacién de las implicaciones para
la salud de las decisiones que se llevan a
cabo en todos los sectores y areas de la
politica, y c) funciones extraordinarias que
se activarian en caso de emergencia como
podria ser la aparicién de una pandemia y
que, por tanto, requeririan de una planifi-
cacién previa. Esta agencia deberia tener
garantizada su independencia politica y
actuar con transparencia y equidad, tal y
como indican desde la Asociacion de Eco-
nomia de la Salud.® Estas caracteristicas
de la agencia permitiran actuar desde la
perspectiva del buen gobierno, mejorando
la gestion de las organizaciones sanitarias,

las politicas de salud y la practica clinica.®

Aunque en Espafa todavia no existe una
estructura que coordine las funciones de
Salud Publica a nivel nacional, si que po-
demos ver ejemplo en otros paises como
el National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido (NICE)'° o los
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)** en EEUU., entre otras. Analizar sus
objetivos y metodologia pueden servir de
ayuda para terminar de disefiar la creacion
de la Agencia de Salud Publica. Estas agen-
cias, dados los cambios producidos por la
pandemia, estan preparando un cambio en
su estrategia, como ha publicado recien-
temente NICE'? para los préximos cinco
anos. Entre las prioridades fijadas para este
cambio se encuentra la reduccion 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 méas
recientes y efectivos. Estas prioridades
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se relacionan con la Agencia 2030 y el
Desarrollo de los Objetivos del Desarrollo
Sostenible (ODS),*® fundamentales para la
mejora de la salud de los individuos vy las
poblaciones y que permitira enfrentarnos a
futuros desafios a través de la consecucion
de sistemas de salud mas fuertes, con un
menor nimero de personas que viven en
la pobreza extrema, menos desigualdad de
género, un entorno natural mas saludable
y sociedades mas resilientes.

La pandemia Covid-19 ha producido una
ralentizacion 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,** Espafia se situa en el
puesto 22 del total de paises evaluados en
lo que al cumplimiento de los ODS se refie-

De acuerdo al Informe

de Desarrollo Sostenible
2020, Espaia se situa en
el puesto 22 del total de

paises evaluados en lo
qgue al cumplimiento de
los ODS se refiere

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 econdémi-
co), ademas del ODS 13 (accion 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 politicas de recuperacion
para hacer frente a los cambios necesarios
en todos los ambitos (sanitarios, econd-
micos, sociales, etc). El fortalecimiento de
la Salud Publica y su mayor coordinacion
con el sistema sanitario son pasos impor-
tantes para su consecucion, para lo que es
necesario la redistribucién de los recursos
existentes.
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Financiacion de la
Salud Publica

El gasto en Salud Publica representa un
pequefio porcentaje del ya exiguo gasto
sanitario publico. De acuerdo a la Esta-
distica del Gasto Sanitario Publico del afio
2019 (ultimos datos disponibles), publi-
cada por el Ministerio de Sanidad,*® el
gasto sanitario publico 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
publico en el quinquenio 2015-2019 fue
de un 3,4%. Si analizamos la clasificacion
funcional de dicho gasto, vemos que la
funcién que mayor peso tiene en el ambi-
to de la asistencia sanitaria puUblica es la
de los servicios hospitalarios y especiali-
zados, que representaron un 62,2% del
gasto total consolidado en el afio 2019;

El gasto sanitario publico
consolidado en 2019
supuso un total de 75.025
millones de euros, un

6206 del producto interior
bruto. El gasto en los
servicios de Salud Publica
asciende a un 1,1%

ademas, 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 Publica asciende
aun 1,1%.

Si analizamos el cambio en el gasto sani-
tario publico durante los ultimos diez afios,
vemos que el gasto sanitario publico total
aumenté en un 8% respecto al producto
interior bruto entre los afios 2019 y 2010.
En relacion a la clasificacion funcional del
gasto, excepto el gasto dedicado a los ser-
vicios hospitalarios y especializados que
aumenté 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 publico. (Grafica 1)
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Grafica 1. Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional. Tasa de varia-
cion (en porcentaje). Espafa, 2010-2019.

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

Farmacia:
-11,8%

Servicios colectivos de salud: 4,0%

Servicios de salud publica: 7,5%

Servicios primarios de salud: 4,9%

TOTAL: 8%

Servicios hospitala-
rios y especializa-
dos: 19,5%
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Elaboracién propia a partir de los datos de la Estadistica del Gasto Sanitario Publico del afio 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 publico total consolidado
en los ultimos diez afos, 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
afio 2010 representaba un 56,2% del total

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

Grafica 2. Gasto sanitario publico consolidado segtin clasificacion funcional. Tasa de variacion
respecto al gasto sanitario publico total consolidado (en porcentaje). Espafa, 2010-2019.

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

Farmacia:
-18,4%

Servicios colectivos de salud: -3,8%

Servicios de salud publica: -0,5%

Servicios primarios de salud: -2,9%

Servicios
hospitalarios y
especializados:
10,6%

da por el Ministerio de Sanidad.

Elaboracién propia a partir de los datos de la Estadistica del Gasto Sanitario Publico del afio 2019, publica-
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Excepto el gasto de los servicios hospitalarios
y especializados, cuyo porcentaje de gasto sobre el

total ha aumentado un 10,6%b, el porcentaje de gasto
destinado al resto de funciones con respecto
al gasto sanitario publico total ha disminuido

Es necesario por tanto un cambio en la
distribucion de los recursos destinados
a sanidad, equiparando los recursos de
la Atencion Hospitalaria a los de Aten-
cion Primaria y Salud Publica. Esto ayu-

dard a focalizar los esfuerzos en las me-
didas preventivas, que como hemos visto
en la pandemia, han fallado, reforzando la
conexién con Atencién Primaria.
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Integracion de las
competencias de
Salud Publica y
atencion primaria:
salud comunitaria

La Salud Publica y la Atencién Primaria coin-
ciden en la salud comunitaria, donde pueden
coordinar sus responsabilidades, habilida-
des y competencias. No obstante, hasta la
fecha, la coordinacion entre ambas ha sido
escasa, debido seguramente a la orientacion
tradicional comunitaria de la Salud Publica
frente a la funcion diagndstica y curativa de
la Atencién Primaria.*®

La estrategia definida en la conferencia de
Alma-Ata'’ en 1978 establecio el cambio del
modelo biomédico tradicional centrado en
la enfermedad, por un modelo basado en
la promocion de la salud y la prevencion de

La Salud Publica y

la Atencion Primaria
coinciden en la salud
comunitaria, donde
pueden coordinar sus
responsabilidades,
habilidades y
competencia

la enfermedad, incorporando el estudio de
factores sociales y econdmicos. Asimismo,
orientaba el papel de la Atencion Primaria
hacia una acciéon mas comunitaria de la salud
donde podian participar otros actores como
las sociedades civiles. A partir de esta con-
ferencia, han surgido diversas estrategias
dirigidas a obtener una mayor relacion entre
la Salud Pudblica y la Atencion Primaria, como
por ejemplo la Atencion Primaria de Salud
de la OMS,*® donde ademas del sistema sa-
nitario participan otros sectores sociales y la
propia poblacion, acentuando la dimension
comunitaria de la salud. Sin embargo, la fal-
ta de liderazgo de la Salud Publica y la iner-
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cia en la actuacion de la asistencia sanitaria
no ha permitido este cambio a la orientacion
comunitaria.

Hay funciones como, por ejemplo, el con-
trol de las enfermedades transmisibles que
comparte Atencidn Primaria y Salud Publica,
pero que se limita en muchas ocasiones a la
notificacion de enfermedades de declaracién
obligatoria. La pandemia de la Covid-19 ha
supuesto, sin embargo, un mayor esfuer-
zo de coordinacion entre ambos ambitos
a través de la contribucidon a la deteccion
temprana de casos, su seguimiento y tes-
teo, asi como la gestion de contactos. Otras
funciones como las relacionadas con las ac-
tividades de promocion de la salud, todavia
no integran las intervenciones clinicas con
las comunitarias, paso que conduciria a una
mayor eficiencia de las intervenciones con la
participacion de grupos de la comunidad. La
realizacion de programas de vacunacion o
cribados de cancer dentro de las funciones
de prevencion de la enfermedad, sin embar-
go, es un ejemplo de coordinacion e implica-
cion de la Atencion Primaria y la Salud Pu-
blica. No obstante, dicha cooperacion podria
avanzar por ejemplo, en una de las princi-
pales limitaciones que tienen los programas
de cribado actualmente como es la diferen-
te participacion de la poblacion de acuerdo
a sus determinantes sociales,'® que podria
traducirse en una intervencién dirigida espe-
cialmente a estos grupos vulnerables. En el
caso de la proteccion de la salud, todavia no
se han distribuido las distintas responsabili-

Otras funciones como
las relacionadas con
las actividades de

promocion de la salud,
todavia no integran las
intervenciones clinicas

con las comunitaria

dades entre el sistema sanitario y la Salud
Publica.

A través de la Ley de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud®° se explicita
la necesidad de coordinacion entre la asis-
tencia sanitaria y la Salud Publica. Esta ley
incluye como prestaciones del sistema sa-
nitario el conjunto de servicios preventivos,
diagnosticos, terapéuticos, rehabilitadores y
de promocion de la salud dirigidos a los ciu-
dadanos, asi como las prestaciones de Salud
Publica, atencidn primaria y asistencia espe-
cializada, junto con otras. Todo esto cons-
tata como la Salud Publica y la asistencia
sanitaria tienen un gran nimero de servicios
comunes, aunque la participacion de la aten-
cion especializada en la prevencion poblacio-
nal no se refleja en la normativa. Asimismo,
como hemos visto, la compartimentacion
entre las funciones de la Salud Publica y la
atencion primaria, sigue siendo patente en
la mayoria de los servicios sanitarios, a pe-
sar de existir una mayor integracién en algu-
nas de sus funciones.

Un paso fundamental para una mejor coor-
dinacion entre la Salud Publica y la Atencion
Primaria, asi como con otros ambitos del
sistema sanitario, debe pasar también por
una mayor integracion de los sistemas
de informacion, tanto de Salud Publica
como de los servicios sanitarios y de
otros ambitos. Esto ayudaria a redefinir
sus limites y funciones, por el bien de la sa-
lud comunitaria.
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Sistemas de
iInformacidén acordes
a las exigencias de
la Salud Publica

El régimen de autonomias ha llevado a una
disgregacion de la informacion disponible,
de tal manera que las actuaciones de Sa-
lud Publica a nivel estatal no pueden ser
evaluadas de manera global. Los sistemas
de informacion de apoyo a la Salud Publica
requieren de una integracion de los siste-
mas especificos de la Salud Publica, con
los sistemas de informacion de los servi-
cios sanitarios, asi como los de los orga-
nismos extra sanitarios. En relacion a los
sistemas de informacién del sistema sa-
nitario, se han producido mejoras en los
ultimos afios, como es la Historia Clinica

En relaciéon a los sistemas
de informacién del
sistema sanitario, se han
producido mejoras en los
ultimos anos, como es la
Historia Clinica Digital,
aungue todavia no se haya
conseguido su acceso
desde cualquier lugar del
territorio nacional

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

VOLVER AL INDICE



Por otro lado, el avance de las nuevas tec-
nologias como son el Big Data Science y
aplicaciones basadas en Salud Digital e In-
teligencia Artificial, que requiere la explo-
tacion masiva de datos para establecer pa-
trones de predicciones futuras, puede ser
una oportunidad para lograr la interaccion
y coordinacion de los sistemas de informa-
cién. Estas nuevas tecnologias 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.?* Asimismo, las redes socia-
les pueden también ser Utiles como fuen-
te de datos de informacion de salud, ya
que ademas de aportar un gran volumen
de datos, aportan conocimiento acerca del
contexto espacio-temporal. Asi, pueden
permitir por ejemplo conocer la opinién de
la ciudadania ante una nueva vacuna o la
agrupacion dentro de la poblaciéon de fac-
tores de riesgo de las principales enferme-
dades cronicas -abuso de drogas, tabaco,
dieta o sedentarismo-.%?

El avance de las
nuevas tecnologias
como son el Big Data
Science y aplicaciones
basadas en Salud

Digital e Inteligencia
Artificial puede ser

una oportunidad para
lograr la interaccion

y coordinacion de los
sistemas de informacion

No obstante, esas herramientas deben afi-
narse ya que es importante determinar cual
es la verdadera relacidon 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, aungue la aplicacion de la Inteligen-
cia Artificial ha ayudado por ejemplo a ge-
nerar anticuerpos y vacunas a través de la
generacion de proteinas sintéticas,?® a es-
tudiar las variables ambientales que definen
la pandemia®* o a crear modelos predictivos
del estrés y la resiliencia antes y después
del Covid-19,?° 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 unico paradigma valido para el ma-
nejo de la salud individual y colectiva.
Como sefialé en el afio 2017 el Parlamen-
to Europeo,?® la imagen que aportan estos
analisis se basa en probabilidades estadis-
ticas y no permite suficiente precision en
la prediccion 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
cientificas y éticas que permitan recopilar
los datos y evaluar los resultados obtenidos
en los analisis.
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Por tanto, la mejora e integracion de los
sistemas de informacion es una asignatura
pendiente donde la pandemia ha puesto de
manifiesto la necesidad de mejora desde
la perspectiva de la salud digital. Dada la
descentralizacion de nuestro pais, es fun-
damental desarrollar sistemas de informa-
cién integrados e innovadores, mediante
una metodologia estandarizada, que per-
mitan incorporar informacién desde distin-
tos sectores no solo sanitarios.

La mejora e integracion
de los sistemas de
informacion es una
asignatura pendiente
donde la pandemia ha
puesto de manifiesto

la necesidad de mejora
desde la perspectiva de
la salud digital

El fomento de la investigacidon es otro
campo de colaboracion estratégico entre
la Salud Publica y el sistema sanitario.
No obstante, la falta de infraestructura
de investigacidon y los escasos recursos
destinados en los ultimos afios, han su-
puesto una limitaciéon importante en el
desarrollo del conocimiento necesario.
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Perspectivas de la
investigacion en
Salud Publica

En los Ultimos afios se han observado avan-
ces en investigacion relacionada con aspec-
tos basicos y clinicos, la virologia y la epi-
demiologia de las enfermedades infecciosas
entre otras. Sin embargo, la investigacion
vinculada a la Salud Publica, su gobernan-
za, tecnologia y comunicacion de riesgos,
no ha tenido el mismo desarrollo.?” La toma
de decisiones de la Salud Publica debe ba-
sarse en la evidencia®®y para ello es im-
prescindible el desarrollo del conocimiento
cientifico-técnico a través de mecanismos
de coordinacion de la investigacion 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 investigacion

La investigacion
vinculada a la

Salud Publica, su
gobernanza, tecnologia
y comunicacion de
riesgos, no ha tenido el
mismo desarrollo

y evitar duplicidades con la financiacién
publica. La anticipacion de los tipos de de-
cisiones necesarias y qué nueva informa-
cién es mas importante para el desarrollo
de politicas de Salud Publica puede ayudar
en esta priorizacion de la investigacion. La
identificacion de los déficits en la res-
puesta inicial de los investigadores a la
pandemia de Covid-19 puede propor-
cionar también una guia valiosa en la
priorizacién de acciones para investigado-
res, médicos y formuladores de politicas en
la preparacion y respuesta a futuras crisis.?®

De acuerdo a las directrices para la inves-

tigacion mundial marcadas por la OMS,=°
se seflala como prioritaria la investigacion
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relacionada con las ciencias sociales, asi
como la investigacion multidisciplinaria y
transversal relacionada con la Salud Publi-
ca y la reduccion del riesgo de desastres.
Los estudios sobre las dimensiones sociales
pueden cubrir los habitos sociales, cultura-
les y econdmicos que aumentan el riesgo
de brotes, las consecuencias socioeconoé-
micas y psicosociales de las pandemias y
las medidas de mitigacion, y cuestiones
mas amplias sobre las estructuras sociales
resistentes a las epidemias. Al igual que
en todos los paises donde la coordinacion
de esfuerzos es una herramienta esencial,
esta accion deberia 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 investigacion al ambito de la

Salud Publica. Uno de los puntos clave pa-
saria por el aumento de la calidad de la
investigacion a través de la utilizaciéon de
mecanismos para compartir adecuada-
mente los métodos utilizados y los datos
obtenidos,*' lo que facilita la revision por
pares y minimiza la duplicidad en las in-
vestigaciones. Asimismo, debe incentivar-
se la investigacion centrada en estudios de
implementacién de estrategias de Salud
Publica poblacionales.

Por dltimo, la pandemia ha mostrado la
trascendencia de la comunicacién entre
las autoridades y la ciudadania. Es nece-
sario establecer los mecanismos y estra-
tegias que se llevan a cabo desde las
autoridades sanitarias y desde el ambi-
to de la Salud Publica para comunicarse
con la poblacion, de tal manera que se
establezca una coherencia en los mensa-
jes que se trasmiten, generando confianza
en la ciudadania.

Uno de los puntos
clave pasaria por el
aumento de la calidad
de la investigacion a
través de la utilizacion

de mecanismos

para compartir
adecuadamente los
métodos utilizados y los
datos obtenidos
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Comunicacion
con la ciudadania

Un aspecto fundamental en la mejora de la
salud individual y comunitaria se centra en la
comunicacion de riesgos y recomendaciones
a la ciudadania. La evidencia ha mostrado
como la respuesta publica a, por ejemplo,
las medidas de mitigacién de riesgos (ta-
les como el distanciamiento fisico, el uso de
mascarillas o el confinamiento) estd influen-
ciada por factores demograficos como la
edad y el género,? factores culturales, como
la responsabilidad moral por el bienestar de
la sociedad,®® o las creencias personales y la
afinidad con otros grupos de opiniones. No
obstante, el grado de cumplimiento de di-
chas medidas por la ciudadania parece verse
afectado por la confianza en las autoridades
publicas como factor primordial.3*

El desarrollo de la
web 2.0 ha permitido
la generacion de
contenido por parte
de los usuarios y

el desarrollo de
redes sociales como
Facebook, Twitter o
Instagram

El desarrollo de la web 2.0 ha permitido la
generacion 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 util para la Salud Publica y el
sistema sanitario como fuente de datos,
como se ha visto anteriormente, y como
via de comunicacién con la ciudadania,
las infodemias también prosperan parti-
cularmente a través de estas redes. La
desinformacién es un fenémeno particu-
larmente peligroso ya que sus objetivos
incluyen no solo influir en la opinién pua-
blica, sino polarizar opiniones y sembrar
confusidn.
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Las organizaciones internacionales, en
particular la OMS y la UE, ya estan to-
mando medidas para abordar la desin-
formacion. La OMS esté desarrollando una
La UE ha esbozado una Red de Informacion sobre Epidemias (EPI-
WIN) basada en el concepto de confianza
cadenas.*® La UE, en particular ha creado

serie de contramedidas

que incluyen la un sitio para acabar con los mitos en junio
promocién de contenido de 2020,%¢ dc?nde ha e§bozado una serie

. o de contramedidas, que incluyen la promo-
autorizado Yy actividades cién de contenido autorizado y actividades

de verificacion de datos a de verificacién de datos, a través de la coo-

través de la cooperacién peracion con las plataformas de redes so-
ciales en torno a un cédigo de practica vo-

con las p|ataf0rma$ de luntario, al mismo tiempo que apunta a
redes sociales salvaguardar la libertad de expresiény el
debate democratico pluralista.
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Conclusiones

La crisis derivada de la pandemia Covid-19
ha supuesto una oportunidad para re-
forzar y desarrollar las estructuras de
Salud Publica y su coordinacién con el
sistema sanitario. No obstante, la mejora
y fortalecimiento de las estructuras de Sa-
lud Publica no debe verse solo como una
necesidad ante la aparicion 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
poblacion.

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

que hagan frente a estos y otros proble-
mas, y dado el entorno cada vez mas 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 Publica en coordinacion
con Atencion 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-
cion del conocimiento cientifico-técnico y
una integracién de los sistemas de infor-
macion de Salud Publica, sanitarios y de
otros ambitos. Asimismo, es necesaria una
mayor financiacién para la creacién, por
ejemplo, de un Centro Estatal de Salud
Publica independiente que pueda aportar
a las administraciones no solo datos de
manera rapida y eficaz, sino conocimiento
cientifico y estructuras necesarias.
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Hace 25 afios, quiza algunos mas, los pro-
fesionales comenzabamos a hablar de la
necesidad de coordinacidon 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 pequefas ex-
periencias que se han ido realizando han
funcionado por la implicacion personal de
los profesionales y los resultados eran es-
peranzadores, sin embargo no prosperaron
ni se perpetuaron en el tiempo, quiza por-
que faltaba un buen disefio y la apuesta
decidida de todos los implicados por ese
modelo. Lo cierto es que tanto tiempo des-

La situacion pandémica
gue hemos vivido nos
invita a reflexionar sobre
los puntos débiles de
nuestros pilares como
sociedad del bienestar y a
tratar de adaptarnos a la
situacion cambiante

pués seguimos hablando del tema como
una apuesta de futuro.

La situacion 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 situacion cambiante, tanto del entorno
como de la sociedad. Las personas tienen
en este momento unas necesidades y unos
valores diferentes a los que tenian cuando
se disefiaron los servicios sociales y sani-
tarios que ahora tenemos. La longevidad,
la prevalencia de patologias cronicas, la
modificacién 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 duracion, ya que se precisa de un
sistema de cuidados continuados para
una parte de la poblacion, que podria-
mos decir cumple un perfil sociosanitario
y todo ello, implicitamente, obliga a la re-
formulacion y reorganizacion 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 conocian
previamente, quedan expuestos claramen-
te al someterlos a tension.

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

tro de residencias de muchas mas plazas, o
se ha adoptado por algunos profesionales
otro modo de trabajar centrandonos en las
personas atendidas y no en el profesional
0 en la gestion. 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 Atencién Primaria y especializada no
siempre llega adecuadamente. En muchas
ocasiones, las personas vulnerables pasean
por ambos sistemas, sin una vision 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
tamafno. 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 solucién 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 acompanada en los ul-
timos afios de necesidad generalizada de
apoyos, de comorbilidades y de fragilidad.

Esto nos hace pensar
en la necesidad de que
solo exista una red de

recursos que atienda
las necesidades de los
ciudadanos de forma
global
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Reflexion sobre el
futuro de la sociedad

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 paises con
mayor desarrollo econdémico, contard con
un gran numero de personas mayores de
80 afios, incluso de mayores de 100 afios.*

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

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

la organizacion de los

cuidados sanitarios y
sociales

En Espafia en el afio 2070 contaremos con
217.344 personas con 100 o mas afos,
frente a las 12.551 que existian a finales
del afio 2020, con el consiguiente aumento
en las mismas de patologia crdénica y de-
pendencia. Muchas de estas personas son
las de la generaciéon del baby boom y el
pais necesitard generar recursos asisten-
ciales, adaptar los existentes y organizar
los cuidados de un modo diferente.

La expectativa de vida a los 65 afios a fi-
nales del afio 2020 es de 21,1 afios para
las mujeres y de 18,8 afios para los hom-
bres. Sin embargo, la expectativa de vida
en buena salud o libre de discapacidad es
de 10,5 afos en hombres y de 11,3 en mu-
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jeres, con una media de mala salud y dis-
capacidad al final de la vida de 8,2 afos en
hombres y de 9,8 afios en mujeres.?

El aumento de los servicios domiciliarios
para la atencién 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-
cién de personas con multiples patologias, y
la coordinacion e integracion sociosanitaria,
son elementos esenciales que tendremos
que completar para garantizar una adecua-
da atencidn a los adultos mayores.

Centrar todo el sistema de cuidados en los
hospitales, en las camas de agudos, sélo
es util 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 dmbito
sanitario. Los recursos alternativos a la
hospitalizacion convencional son el medio
cada vez mas utilizado por los paises occi-
dentales para tratar a estas personas. Por
ejemplo, se puede usar un centro de dia
0 una estancia temporal en una residencia

Los recursos alternativos
a la hospitalizacion
convencional son el
recurso cada vez mas
utilizado por los paises

occidentales para tratar a
estas personas

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

El sistema de continuidad de cuidados di-
sefiado por la Geriatria es una opcion ex-
celente, puesto que la mayor parte de la
poblacidn que requiere servicios sociosa-
nitarios son personas mayores con perfil
geriatrico. Otros potenciales usuarios de
estos servicios serian las personas que pa-
decen una enfermedad mental grave y las
personas que padecen algun 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 mas envejecida y con mas car-
ga de dependencia y de enfermedad
cronica. Y eso significa adaptar nuestros
hospitales, nuestros centros de atencion
primaria y los servicios de atencién a la de-
pendencia (que cada vez mas se engloban
bajo la denominacién de cuidados de larga
duracién). Y hacer que todos trabajen de
forma coordinada y, para las personas mas
complejas, de forma integrada.®
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Experiencia de
sistemas de
cuidados de larga
duracion (CLD) en
otros paises

Muchos paises estan sufriendo el mismo
fendmeno que Espafia y estan avanzando
en la coordinacién y en la integracion de
servicios sanitarios y sociales.

Paises como Suecia, Reino Unido o Alema-
nia cuentan con sistemas de cuidados que
se sustentan principalmente en los servi-
cios domiciliarios, con enfermeria 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

Existe una coordinacion
entre vivienda, sanidad y
servicios sociales, con una
alineacion de las politicas
en todos los estamentos

nacional de salud. Existe una coordinacion
entre vivienda, sanidad y servicios sociales,
con una alineacion de las politicas en todos
los estamentos, desde la politica nacional
a la municipal apoyado por las organiza-
ciones civiles implicadas, con programas
de integracion intergeneracional, adapta-
cién de viviendas, viviendas comunitarias,
centros de media estancia para recupera-
cién, servicio de farmacia integrado, etc.
En ellos se pretende instaurar un sistema
de CLD con una fuerte base domiciliaria
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y comunitaria, de intensidad de cuidados
progresiva y dejando la institucionalizacién
(en centros con unidades de convivencia
reducidos) como el dltimo recurso, para
aquellas personas que no pueden seguir
en su hogar.

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

cion primaria sanitaria y social que depen-
de de instituciones locales. La provision de
servicios se realiza por proveedores priva-
dos y publicos, pero la participacion de las
autoridades locales es directa en la pla-
nificacion, control y financiaciéon de estos
servicios. Actualmente tienen una politica
muy clara de potenciacion de los cuidados
en domicilio y unidades de convivencia con
integracion de los servicios de rehabilita-
cion, y tendencia a la disminucion de re-
sidencias, como se refleja en la Tabla 1.4

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

2010 2015 2018
Poblacién de 65 o mas afios 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
% poblacion con cuidados residenciales 7.5% 6.3%0 5.8%0

Tomado y modificado de:”Denmark: country case study on the integrated delivery of long-term care”. World

Health Organization, 2019

Japon ha impulsado la integracion del sis-
tema de cuidados de larga duracién 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 Canada, concretamente en Ontario, el
sistema de CLD depende del departamen-
to y presupuesto provincial de salud, y los

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 estd revisando
esta politica.

Otros ejemplos como Nueva Zelanda que
ofrece servicios integrales, en los que la
atencion médica esta incluida para perso-
nas mayores con algun grado de depen-
dencia, asi como la atencion domiciliaria y
el apoyo a familiares cuidadores mediante
periodos de relevo para descanso.
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Estos modelos de CLD nos demuestran
que la integracién de servicios sanitarios y
sociales para personas con dependencia y
fuerte carga de enfermedad crénica son el
Unico camino para dar una adecuada aten-
cion. Pero también nos demuestran que no
existe una formula Unica y la forma de in-
tegracion se debe adaptar a las caracteris-
ticas de cada palis.

En Espafia en concreto, con una trans-
ferencia autonémica de las competencias
en servicios sanitarios y sociales, no sera
extrafo que puedan convivir diferentes
formulas de integracion sanitaria y so-
cial.

Estos modelos de CLD
nos demuestran que la
Integracion de servicios
sanitarios y sociales
para personas con
dependencia y fuerte
carga de enfermedad
cronica son el unico
camino para dar una
adecuada atencion
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¢ Coordinacion

O integracion
sociosanitaria en
Geriatria?

La Geriatria siempre ha defendido un siste-
ma integrado de atencion, con una provi-
sién conjunta de servicios sanitarios y so-
ciales. Los niveles asistenciales en los que
se fundamenta la atencidn geriatrica 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 atenciéon domiciliaria
junto con servicios diurnos, facilitan y
aseguran poder atender todas las nece-
sidades con el menor coste y la mayor

La integracion de
servicios sanitarios

y sociales es

mas adecuada,
especialmente cuando
las personas tienen la
necesidad de varios
servicios sanitarios y
sociales a la vez

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

Coordinar servicios sanitarios y sociales es
un primer paso para una provisién conjun-
ta, pero en la coordinacion cada sistema
mantiene su autonomia y pueden actuar
en paralelo, necesitando elementos exter-
nos para una actuacion conjunta.
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Los niveles
asistenciales en los
qgue se fundamenta

la atencion geriatrica
parten de las
necesidades que este
colectivo tiene a corto,
medio y largo plazo

La integracién de servicios sanitarios y
sociales es mas 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 unién en determi-
nados momentos pero que se desarrollan
aisladamente, sino que el corazén 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-
tegracion necesita el trabajo de equipos
interdisciplinares. Con la figura central
del geriatra, ya sea centralizado en Aten-
ciéon Primaria o en el hospital y contando
con enfermeras con conocimiento en Ge-
riatria, establecer una red de recursos que
ademas permita a las personas vivir en el
lugar elegido asegurando la atencion ade-
cuada desde el punto de vista de la salud
entendida de forma holistica y no solo cor-
poral. Los equipos se deben complementar
con otros profesionales como trabajo so-
cial, psicologia, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, etc.
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¢Por qué integrar
todos los recursos?

Las dimensiones del ser humano son aque-
llas caracteristicas que nos constituyen
como personas y que se manifiestan de
forma individual, Unica e irrepetible. Estas
dimensiones son la espiritual, ética, cog-
nitiva, biolégica, psicoafectiva y social,
aspectos todos intimamente relacionados,
que como vasos comunicantes precisan de
equilibrio para llegar al mejor grado de sa-
lud de la persona, entendida esta de una
forma holistica y no solo corporal.

Entender a la persona como un ser solo
fisico es muy reduccionista a cualquier
edad, pero mucho mas en las Ultimas eta-
pas de la vida, en las que claramente se
precisa de una atencion en red que pro-

En las dltimas etapas
de la vida se precisa de
una atencién en red que
proporcione los apoyos
necesarios para tener
calidad de vida y vida
feliz y con sentido

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

Actualmente, tenemos sistemas que se
sustentan todavia en el apoyo familiar,
aunque con la transformacion de la pira-
mide poblacional, con la globalizacién, 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.
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En el presente es ya evidente la imperio-
sa necesidad de modificar el sistema, que
ademas en situaciones que lo tensionan
como la pandemia por Covid-19, demues-
tra no ser totalmente adecuado para aten-
der a las personas mas vulnerables que
son las que mas lo precisan. No solo de
forma aguda, sino de forma permanente.

En Geriatria y Gerontologia siempre
se ha entendido a la persona como un
todo, partiendo del modelo de valora-
cion integral que auna la dimension cli-
nica, funcional, mental (tanto cognitiva
como psicologica) y social, puesto que es
evidente que una patologia va a repercutir
de diferente forma cuando la persona tiene
otros aspectos que condicionan la evolu-
cion y por ende el resultado final de ese
proceso, principalmente en su repercusion
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 animo, el nivel
cognitivo, pueden influir en aspectos que
aparentemente podemos creer que solo
afectan a aspectos fisicos. Un ejemplo muy
comun en poblacion mayor es la persona
que ha sufrido una fractura de cadera.

El resultado final de una fractura de cadera
estard influido evidentemente por aspectos
exclusivamente clinicos 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 situacion
funcional previa, ¢éCaminaba 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?,
éVive en un centro donde un fisioterapeuta
puede continuar el proceso de recuperacion?
¢No hay familia ni cuidador y por ello precisa
de otros recursos? y muchas mas cuestiones
que modulan el proceso.

Por eso se estan desarrollando multiples
iniciativas, como el integrated care sys-
tem en Nottinghamshire, que potencia la
prevencion de la dependencia y de la en-
fermedad, adapta los hospitales de agu-
dos de la region a una atencidn geriatrica
y establece fuertes lazos entre la atencion
primaria y hospitalaria. En el caso de la
fractura de cadera, la prevencion secunda-
ria y la rehabilitacién recaen fuertemente
en los servicios de Atencidn Primaria, que
proveen atencién sanitaria y social cuando
es necesario.®

La existencia o no
de apoyos, el estado
de animo, el nivel
cognitivo, pueden

influir en aspectos

que aparentemente
podemos creer que
solo afectan a aspectos
fisicos
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¢Para qué integrar
servicios sanitarios
y sociales?

Principalmente para conseguir una con-
tinuidad de cuidados en personas que
por su situacién precisan de apoyos de
forma constante, consiguiendo ademas
menores duplicidades en el uso de recur-
sos y de figuras de coordinaciéon 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 mas débiles
del estado de bienestar, son los servicios
sociales, que no cubren de forma adecua-
da todas las necesidades de la poblacion
mayor y con mayor complejidad tanto cli-
nica como social.

Los servicios sociales
no cubren de forma
adecuada todas las

necesidades de la
poblaciobn mayor y con
mayor complejidad
tanto clinica 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 mas vulnerables no pue-
den estar parcelados, porque eso equivale
a pérdida de informacion, de eficacia de
los recursos, duplicidad de unos profesio-
nales con falta de otros, exceso de vision
de cuidados agudos en momentos simples
de reagudizacién, dificultad en supervi-
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sion 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 fisica de los profe-
sionales, entre otros.

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

Con la integracion
sanitaria y social
aseguramos a las
personas que son
cuidadas y tratadas en
el momento y lugar mas
adecuados

En los informes realizados desde The King”s
Fund, que es un referente en el analisis y
evaluacion de servicios integrados, se com-
prueba que los sistemas no integrados
terminan agotandose y demostrando
ineficiencias. Y no pueden dar respuesta
a las personas con dependencia, riesgo so-
cial y alta carga de enfermedad crénica.”

Con la integracion sanitaria y social asegu-
ramos a las personas que son cuidadas y
tratadas en el momento y lugar mas ade-
cuados. Y por profesionales integrados en
equipos interdisciplinares que cubriran to-
das sus necesidades.
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Aspectos
a tener en cuenta
en la integracion

La integracion debe tener una vision ma-
cro, otra meso y por ultimo 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 politica para generar un
sistema integrado de salud y establecer otro
modelo de cuidados de larga duracion que
se desarrolle en los proximos 5-10 afios.

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

La integracion debe
tener una vision macro,
otra meso y por ultimo
local o micro en el que
debe asentarse todo

ciendo una visidn comun en todos los
estamentos implicados, se debe conocer
la poblaciéon a atender y sus necesidades
concretas, asi los recursos existentes y el
plan de desarrollo a futuro, generando una
vision de cuidados en el entorno comuni-
tario.

Alrededor del area de salud, en el barrio,
se deben integrar los recursos de cada
zona tanto en el ambito social (con el
servicio de ayuda a domicilio, la residencia
o el centro de dia) como sanitario (Centro
de Salud, centro de Salud Mental comu-
nitario, servicios de rehabilitacidon, fisio-
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terapia y terapia ocupacional, farmacia),
asi como las redes vecinales y de volun-
tariado, las asociaciones de vecinos, etc.,
lo que completaria el proceso, con el nivel
micro generando una red de cuidados, una
atencion en red. Y se deben establecer los
circuitos de atencién 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-
cion (Tabla 2):8

A. Financiacion: presupuesto unico.

Los recursos no son ilimitados, ni las per-
sonas, ni los equipos, ni la financiacién.
Aunque es necesario igualar en Espafia la
financiacion dedicada a los CLD a nivel de
los paises europeos, con la financiaciéon
existente debemos procurar la mejor aten-
cion posible.

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

B. Conocer la poblacién sociosanitaria
que hay que atender.

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

ademads un plan de desarrollo de servicios
adecuado a dicha poblacion.

Por ejemplo, personas con pluripatologias
y alto riesgo de dependencia que cumplen
criterios de enfermo geriatrico o perso-
nas con un proceso neurodegenerativo, o
personas con enfermedades o patologias
cronicas 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 ambito sociosanitario suelen selec-
cionarse a las personas que cumplen con el
criterio de paciente geriatrico, es decir, una
persona generalmente mayor de 65 afios,
con pluripatologia y polifarmacia, que pre-
senta generalmente condicionantes afecti-
vOos y/o cognitivos y cuyas comorbilidades
tienden a la dependencia funcional, todo
ello influido por su situacion social.

C. Mapa de recursos existentes.
Actualmente, el desarrollo de los servi-
cios sociales no es homogéneo en las au-
tonomias y el nimero y tipo de recursos
a los que los ciudadanos pueden acceder
no es igualitario, por eso seria impres-
cindible establecer junto con la poblacién
susceptible de utilizar el sistema socio-
sanitario, identificar los recursos en cada
zona y establecer unos minimos que den
cobertura a las necesidades de la pobla-
cion de esa zona, asi como un plan de de-
sarrollo a medio plazo para dar respuesta
a la demanda.
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D. Desarrollo e implantacién de una
Historia Sociosanitaria Unica.

Este tema es fundamental ya que facilita
la comunicacion, el intercambio de datos,
permite que todos los implicados en los cui-
dados conozcan las incidencias, los resulta-
dos, las enfermedades, la situacion social,
es decir, en conjunto todos los factores que
atafien 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-
dara a evitar ineficiencias y facilitara el uso
correcto de los recursos disponibles.

E. Unificar la cartera de servicios, los
criterios de acceso y el sistema de valora-
cién. Se debe utilizar la valoracién geriatrica
integral de demostrada utilidad y eficiencia
desde hace afos. Todos ellos son temas fun-
damentales y valorados tanto por los profe-
sionales como por la poblacion atendida.

F. Integrar la tecnologia en los cuida-
dos, como la teleasistencia, la telemedi-
cina o los dispositivos domoticos que per-
miten supervisar algunas actividades de
forma facil. Deben ser parte del sistema
COMO UN recurso mas.

G. Desarrollar mas la prevencion.

A medio y largo plazo, y ante el aumento
de personas mayores de 90 afios, es ne-
cesario hacer hincapié en programas de
envejecimiento activo o exitoso, que con-
sigan la menor cantidad de afios de vida
en situacion de dependencia. Serdn nece-
sarios programas que detecten la fragili-
dad no sélo fisica, sino también emocional
y social de las personas. La deteccién de
fragilidad nos ayudara a poner en marcha
programas de tratamiento y supervisién
para su reversion o al menos para evitar
la progresion.

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

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

Tabla 2. Elementos béasicos para una adecuada integracion de servicios sanitarios y sociales:

. Financiacion adecuada con presupuesto Unico

. Seleccionar de forma clara y precisa la poblacidn sociosanitaria a atender

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

. Historia sociosantiaria Gnica

| rR[WIN|F

loracion geriatrica integral)

. Unificar la cartera de servicios, los criterios de acceso y el sistema de valoracion (va-

. Integrar las nuevas tecnologias en los cuidados

. Potenciar la prevencion en todo el sistema

. Crear indicadores de calidad y funcionamiento del sistema

© |00 |N|O

. Integrar la investigacién y la innovacidn como un elemento necesario
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Pautas para

la integracion de
cuidados después
de la epidemia

de Covid-19

La pandemia de Covid-19 ha aflorado mu-
chas de las debilidades de nuestro sistema
de provision de cuidados sanitarios y socia-
les y nos ha sefialado algunos aspectos que
deberiamos 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-
blacidn, especialmente la mas vulnerable.

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

El primer aprendizaje

es que un sistema
fragmentado de servicios
No es capaz de dar una
adecuada respuesta

a nuestra poblacion,
especialmente la mas
vulnerable

A. La respuesta adecuada comienza por
una visidn 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 mas com-
plejas deben contar con la participacion
de las propias personas y de sus cuida-
dores. Por lo tanto, también a los cuidado-
res se les debe prestar especial atencion
en cualquier plan de accion.
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C. Se deben construir comunidades resi-
lientes. La participacion 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 niimero
y bien formados. También hemos aprendi-
do que hay que mejorar tanto la captacion
de profesionales como su formacién, 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 actue de
forma conjunta, evitando las luchas politi-

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

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

G. Sistemas de financiacion sanitaria y
social suficientes y alineados con el ob-
jetivo de una visidn y provision integrada
de servicios.

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

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

Visidon y valores compartidos entre los sistemas sanitario y social

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

. Construir comunidades resilientes potenciando las redes vecinales y de voluntariado

. Liderazgo y gobernanza del sistema con objetivos claros

. Soluciones digitales para comunicarse y realizar teleasistencia

sociales

1.
2
3
4. Contar con profesionales suficientes y bien formados
5
6
7

. Sistema de financiacion alineada con el objetivo de integrar servicios sanitarios y

personas atendidas

8. Transparencia y evaluacion de programas y de resultados en salud y bienestar de las
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La Salud Digital ha jugado un papel critico
en la respuesta a la crisis producida por
la pandemia de la Covid-19 demostran-
do de forma dramética la importancia
de las tecnologias de la informaciéon y
las comunicaciones (TIC) para soste-
ner el funcionamiento de los servicios
sanitarios en una situacion de disrupcion
masiva en su funcionamiento ordinario. La
respuesta ha comprendido un cambio ha-
cia el teletrabajo y la atencion 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 informacion y las tecnologias

En estos meses se

ha hecho evidente la
necesidad de mejorar las
infraestructuras para la
adquisicion, procesado y
comunicacion de los datos
sanitarios

digitales para la practica asistencial y la
gestién, junto con la necesidad de soportar
de forma urgente los redisefios 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-
nacién sin olvidar la humanizacioén de la
asistencia facilitando la comunicacién de
los pacientes aislados en situaciones criti-
cas con sus familiares. En estos meses se
ha hecho evidente la necesidad de mejo-
rar las infraestructuras para la adquisicion,
procesado y comunicacion de los datos sa-
nitarios, asi como la interoperabilidad para
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poder compartirlos y la utilizacién de he-
rramientas avanzadas de analitica 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.*
Ademas, la demanda de los usuarios no ha
hecho sino crecer a lo largo de la evolu-
cién de la crisis. Esto esta condicionando la
base de partida para abordar la situacion
postcovid y plantea un claro desafio para
la transformacion digital del sector en el
futuro. Un futuro que se va a desarrollar en
una sociedad cada vez mas digital y mas
interconectada también afectada por los
efectos de la pandemia. Las formas en que
se pueda concebir y ajustar la transforma-
cion digital en la salida de esta crisis in-
fluenciard 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 transformacion digital
para el SNS en Espafa. Se trata de un en-
foque y sugerencias de propuestas a par-

Un futuro que se va

a desarrollar en una
sociedad cada vez

mas digital y mas
interconectada también

afectada por los efectos de
la pandemia

tir del analisis de las recomendaciones de
buena practica de expertos,>* organismos
como la OMS® y la UE®7 y de la revisidn
comparada de las estrategias de otros pai-
ses®!! asi como de la actividad desarrolla-
da en la Sociedad Espafiola de Informatica
de la Salud (SEIS).

En los parrafos siguientes se discute sobre
la naturaleza y complejidad de la transfor-
macién digital; la importancia de estable-
cer una estrategia; los principios guia; las
lineas generales de actuacidn estratégica;
ciertas actuaciones basicas para hacer po-
sible su realizacion y sobre medidas de
acompafiamiento convenientes.

Este articulo ofrece una reflexiéon personal
de los autores sobre la estrategia nacio-
nal de transformacion digital del SNS
con propuestas y sugerencias de actua-
cion. No pretende describir con detalle la
estrategia propiamente dicha ya que por
su naturaleza y dimensiones excederia con
mucho los limites de este trabajo y ade-
mas, porque su establecimiento formal es
una tarea que compete a las autoridades
del SNS al mas alto nivel.
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La empresa de la
transformacion
digital del SNS

La transformacion digital y el concepto de
Salud Digital trascienden la visién tradi-
cional de la incorporacion de tecnologias
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 adopcion
de intervenciones con base tecnoldgica de
gran alcance en el SNS, apropiadas al con-

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

gestionar y proveer los
servicios teniendo en
cuenta las necesidades

texto, asumibles econémicamente, escala-
bles y sostenibles. Se trata de aprovechar
el potencial de tecnologias con alto poder
de innovacién, como las comunicaciones
moviles 5G, la nube, Internet de las Co-
sas (1oT), Big Data, Analitica, 1A, dispo-
sitivos biomédicos llevables, robdtica, e
impresion 3D entre otras. Su realizacion
implica la integracién de esas tecnologias
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.
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La era postcovid no va a significar en nin-
gun caso una vuelta al escenario anterior.
El proceso de transformacion 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 intervencién defini-
da en el tiempo, con un principio y un fin
fijados, sino un proceso dindmico complejo
de transicién de la situacion actual a un
futuro por crear. Es propiamente una em-
presa con una vision del cambio en el SNS
cuya realizacidon seguira 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 estan dedicados a la
necesidad, naturaleza y contenidos de esa
estrategia.

El proceso de
transformacion
digital del SNS se va
a desarrollar bajo
otras premisas y a
otros ritmos de los
que se contemplaban
anteriormente
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La necesidad de una
estrategia nacional
de transformacion
digital del SNS

No se puede esperar que la transforma-
cién digital del SNS alcance los objetivos
deseados simplemente por la difusidon pa-
siva autéonoma de las tecnologias. Por otra
parte, parece razonable impulsar un ritmo
mayor que el tradicional para la incorpo-
racion de las TIC en el sector salud. No se
trata solo de tecnologia sino también de
cambios culturales, organizativos y de re-
lacién con los usuarios. La realizacion de
la transicion a un nuevo escenario en la
sanidad postcovid plantea desafios sin
precedentes para las instituciones, los
profesionales, los pacientes y la socie-
dad en general. Por ello, se requiere una

No se trata soélo de
tecnologia sino también
de cambios culturales,
organizativos y de
relacion con los
usuarios

estrategia nacional para poder realizar una
verdadera transformacion digital del SNS
que alcance a todo el sistema con la ambi-
cion, velocidad de respuesta y profundidad
necesarias superando barreras del pasado.
La estrategia de transformacion digital del
SNS es la guia para hacer realidad una vi-
sién de mejora en la nueva normalidad tras
la pandemia. Representa la inteligencia de
la empresa de transformacion digital para
un futuro que hay que construir. Por ello,
por su naturaleza, el establecimiento de la
estrategia para la transformacion digital
del SNS requiere el liderazgo al mas alto
nivel.
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El disefio de la estrategia de transformacion
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 transformacion
digital del SNS se

debe tener capacidad
de adaptacion y
agilidad para navegar
en los escenarios
iImprevisibles de futuro

Por ello, es recomendable una aproximacion
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.*?

Para tener éxito en la empresa de la trans-
formacion digital del SNS se debe tener
capacidad de adaptacion 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 evolucién de las crisis
sanitaria, econdmica y social, asi como del
propio cambio tecnoldgico, aunque dentro
de un rumbo general establecido. En un
momento como el actual, una estrategia
deterministica rigida no seria 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 transformacion digital.®
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Principios guia

Los principios que se describen mas abajo sir-
ven de referencia para establecer una di-
reccion, en sentido amplio, del viaje de la
transformacion digital del SNS. Estos son:

1. Se requiere un liderazgo y compromi-
so al mas alto nivel institucional para im-
pulsar un esfuerzo sostenido en el tiempo
de la transformacion 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 publica de
datos de salud al servicio del SNS y de la
sociedad.

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

Se requiere un
liderazgo y compromiso
al mas alto nivel
Institucional para
impulsar un esfuerzo
sostenido en el tiempo
de la transformacion
digital

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

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

7. Articular la colaboracion y la coopera-
cion con el sector tecnoldgico para la in-
novacién en el SNS. Considerar la trans-
formacién digital de la sanidad como
motor de desarrollo industrial y econo-
mico. Por otra parte, la estrategia debe
servir para clarificar el marco de actua-
cion de los proveedores de tecnologias y
servicios, incluyendo un marco ético, le-
gal y regulatorio apropiado a la realidad
digital.
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Propuesta de
grandes lineas de
actuacion estrategica

Las grandes lineas de actuacion estraté-
gica estan dirigidas a dar una respuesta
consistente transversal a los distintos es-
cenarios potenciales de futuro. No se trata-
ria de intentar optimizar para un escenario
concreto de dificil precisién sino de cubrir
con una respuesta apropiada un espectro
amplio de escenarios plausibles. A ese fin
se proponen las siguientes lineas:

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

Se trata de cubrir

con una respuesta
apropiada un espectro
amplio de escenarios
plausibles

historia clinica) evitando la duplicacién de
sistemas y asegurando su interoperabili-
dad y calidad para posibilitar su explota-
cion. Promover la gestion de uso de los da-
tos para un uso colaborativo, trasparente y
de aprovechamiento publico.

2. Utilizacién de las capacidades digita-
les para facilitar la integracion entre ni-
veles asistenciales y la continuidad de los
cuidados en coordinacién con los servicios
sociales poniendo especial foco en el abor-
daje de la cronicidad.
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3. Desarrollo de Servicios Publicos Digita-
les para el SNS. Entre los temas principa-
les se encuentran el acceso y contribu-
cion del paciente a su historia digital de
salud. En esta linea cabe incluir también el
desarrollo de la atencidn virtual y la telesa-
lud con soportes para facilitar al ciudadano
el manejo y seguimiento continuo y ubicuo
de su condicion. Es un ambito idoneo para
el desarrollo de plataformas y la aplicacién
de salud movil y aplicaciones de IoT.

4. Impulso al avance de la practica médi-
ca soportando la traslaciéon a la clinica de
la medicina personalizada y de precision,
ayudas a la toma de decisiones con IA,
aprendizaje maquina y técnicas analiticas,
asi como de soportes avanzados relacio-
nados con imagenes médicas, cardiolo-
gia, cirugia y laboratorios. Hacer efectiva
la transformacion digital al servicio de
los profesionales, mediante la potencia-
cion de los procesos y decisiones clinicas,
basadas en el conocimiento cientifico, en
el consenso y la evidencia, con acceso a
bases de datos de conocimiento y herra-
mientas de colaboracién. En este sentido
es vital la colaboracion de las Sociedades
Cientificas Sanitarias

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

6. Promocion del empoderamiento de
los pacientes, facilitando el acceso elec-
trénico a la informacion y al conocimien-
to; potenciando el uso de Internet y las
comunicaciones moviles con aplicaciones
de soporte a los ciudadanos y su entorno
para los autocuidados; la prevencién vy la
promocion de habitos de vida saludable, y
favoreciendo la educacion y formacion di-
gital, la accesibilidad y la motivacion para
el uso de los servicios digitales de salud.

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

8. Potenciacion de las infraestructuras
TIC acorde con la evolucion tecnoldgica, el
despliegue extendido de los servicios y con
una visién de su capacidad innovadora.

9. Potenciacién e incorporacion de talento
digital en el SNS, con recursos humanos
preparados y acordes con la envergadura
y naturaleza de la empresa de la transfor-
macion digital.

10. Soportes y plataformas para facilitar la
investigacion biomédica y los ensayos
clinicos.

Las lineas de actuacion estratégica repre-
sentan dominios de proyectos y actuacio-
nes concretas de implementacién que en
gran parte se complementan y presentan
potencial de actuar sinérgicamente.
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Elementos criticos
para hacer realidad
la estrategia

Para la puesta en accion efectiva de la es-
trategia se consideran criticas tres actua-
ciones:

A. Establecer un marco de
gobernanza vy liderazgo.

B. Adoptar un marco de
evaluacion.

C. Financiacion.

Parece lo mas
apropiado que la
gestion y coordinacion
de este Comiteé se
realice por la Secretaria
General de Salud
Digital, Informacion e
Innovacién del SNS

5.1. Establecimiento de un marco
de Gobernanza

Nuestra vision 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-
cion de todas las Consejerias 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 incorporaria
INGESA vy el Ministerio de Defensa. Adicio-
nalmente, habria que contemplar el papel
que las mutuas y la sanidad privada deben
asumir dentro de ese marco.
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Parece lo mas apropiado que la gestion y
coordinacion de este Comité se realice por
la Secretaria General de Salud Digital, In-
formacion e Innovacién del SNS. Este Co-
mité podria tener dos grupos de decisores
uno con nivel de alta direccién en el que
deberian participar los Gerentes Regiona-
les y otro ejecutivo con los Directores de
Sistemas de los Servicios Regionales.

La Direccion General de Salud Digital y Sis-
temas de Informacidén del SNS dispondria
de un equipo de expertos como apoyo para
la elaboracién y soporte al desarrollo de la
estrategia.

Entre las tareas a realizar se encuentran:

< Realizar un inventario de los sistemas
de informacion 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 informacién inclui-
das en la estrategia.

< Informacién al grupo ejecutivo sobre
los nuevos proyectos a realizar para
desarrollarlos de forma colaborativa y
basandose en la estrategia.

= Articular mecanismos de financiacion
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 informacion vya
operativos que cumplan con la estrategia
y que sean propiedad de la administra-
cién sanitaria podran ser expandidos a
otras CCAA.

Una tarea importante para la implementa-
cién practica de la estrategia es el estable-
cimiento de una hoja de ruta involucrando
a los distintos actores relacionados con el
proceso de transformacién digital. En ella
se deben incluir posibilidades &giles para
cambiar su curso para abordar las incerti-
dumbres, riesgos y cambios en cada paso
incremental del camino.
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5.2. Medir y evaluar para aprender
como mejorar

La evaluacién 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
transformacion digital adaptados a las so-
luciones tecnoldgicas y la complejidad de
los sistemas de informacion.’* 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-
cion no sdlo a los efectos a corto plazo sino
muy especialmente los posibles efectos a
largo plazo y en particular las consecuen-
cias no intencionadas.*®

Hay que prestar
atencion no solo a los
efectos a corto plazo
sino muy especialmente
los posibles efectos a
largo plazo
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5.3. Financiacioéon

Un condicionante fundamental para el de-
sarrollo de la estrategia de transformacion
digital es la disponibilidad de financiacion
suficiente y sostenida en el tiempo. En la
actualidad se dispone de una oportunidad
Unica de financiacién a través de los fondos
europeos, en particular por el Mecanismo
Europeo de Recuperacion y Resiliencia del
instrumento Next Generation EU.*¢

Financiacion
suficiente y sostenida
en el tiempo: un
condicionante
fundamental para

el desarrollo de

la estrategia de
transformacion digital

En relacién con la financiacién se proponen
tres tipos de medidas:

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

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

C. Financiacion 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 utilizacion de las di-
ferentes formulas de contratacién de pro-
yectos que sean diferentes a las clasicas.
Para facilitar y agilizar la realizacién de
nuevos proyectos se sugiere elaborar un
manual electrénico de procedimientos
de contratacion en el que se definieran
las convocatorias abiertas en el tiempo, los
diferentes tipos de contratacion posibles y
la disponibilidad de los pliegos tipo corres-
pondientes a cada caso.
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Medidas de
acompanamiento

Tal como ya se ha comentado anteriormen-
te la estrategia nacional de transformacion
digital del SNS es de naturaleza compleja.
Su nlcleo fundamental estd protagoniza-
do por las grandes lineas de actuacion, asi
como por las acciones de caracter organi-
zativo y de gestion como la gobernanza y
la financiacidon. No obstante, conviene con-
siderar una serie de medidas de acompa-
flamiento al eje central de la estrategia y
que son muy importantes para el éxito de la
transformacion digital del SNS. Entre ellas
cabe destacar la formacion, los aspectos
éticos y legales, la cooperacion internacio-
nal, la agenda de I+D+i, el desarrollo de
un entorno social y politico favorable y la
difusion de la propia estrategia y sus logros.

Conviene considerar
una serie de medidas
de acompanamiento
al eje central de la
estrategia y que son
muy importantes
para el éxito de la
transformacion digital
del SNS

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

Conocemos como en los dltimos afios ha
ido en aumento la cantidad de herramien-
tas de Salud Digital que utilizan los médi-
cos, enfermeros y otros profesionales sani-
tarios. La transformacion digital aumentara
esa situacion acelerando el cambio en los
modos de atencién y en los entornos de
trabajo. Por ello, es esencial asegurar
gue tienen el conocimiento, habilidades
y actitudes adecuadas para enfrentarse
a los cambios tecnoldgicos y organizativos
asociados a la digitalizacion. Se necesitan
acciones para preparar los profesionales
actuales y los que se estan formando con
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la incorporacion de las competencias di-
gitales en los curriculares universitarios y
de formacién continua. No sdlo se requie-
re que los profesionales sanitarios se des-
envuelvan con soltura en la utilizacion de
las nuevas tecnologias, sino también que
evallen criticamente esas tecnologias y
que participen activamente en su desarro-
llo y en su difusién extendida en la practica
rutinaria.

6.2. Atender a los aspectos éticos,
legales y regulatorios

La utilizacion creciente de las TIC en la sa-
nidad va acompafiada de una preocupacion
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 informacion, la diseminacion
de la informacidn, la utilizacidon secundaria

de los datos, las aplicaciones de la Inte-
ligencia Artificial, algoritmos de analitica,
implantes, robdtica y otros. Ello conlleva
considerar una variedad de consideracio-
nes éticas junto con necesidades lega-
les y de regulacion o de adecuar la que ya
existe a fin de adecuar las propuestas tec-
noldgicas, facilitar su aceptacion por parte
de la sociedad y dar seguridad juridica a
los trabajadores sanitarios.

La utilizaciéon creciente
de las TIC en la sanidad
va acompafnada de una
preocupacion por la
confidencialidad en el
tratamiento digital de
datos personales
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6.3. Activar la dimensién interna-
cional

El desarrollo de la transformacion digital en
el SNS debe prestar atencion a la dimen-
sion global de la sociedad actual. En nues-
tro pais la participacion en el espacio comun
de la UE ha sido un elemento clave para el
desarrollo de la e-Salud. De cara al futuro
aparece aun mas importante por el impulso
a las politicas de digitalizaciéon, el marco re-
gulatorio y los recursos econdmicos puestos
en juego para la recuperacion y la resilien-
cia desde la Comisidon Europea.®

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

La colaboracion internacional implica bene-
ficiarse del intercambio de conocimiento y
experiencia con otros paises, 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, asi como influir en la toma de
decisiones, especialmente dentro de la UE.

6.4. Impulsar una agenda de inves-
tigacion, desarrollo tecnoldégico e
innovacion

La I+D+i constituye un elemento funda-
mental de actuacion 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 area de investiga-
cion de gran relevancia, pero ademas se
deben explotar sinergias con sectores de
investigacién conexos: biomedicina y bio-
tecnologia, investigacion clinica, farmacia,
instrumentacion cientifica, electroénica, ro-
botica, telecomunicaciones, informatica,
e-ciencias, nanotecnologia, biomateriales
y dombdtica.

Se debe prestar una especial atencion a
los nuevos avances e investigaciones
que tienen como objetivo facilitar una
medicina mas personalizada. El desarro-
llo e implantacién en la practica clinica de
la gendmica, la nanomedicina o la medi-
cina regenerativa ya ha comenzado y se
plantean nuevos desafios y oportunidades
para las TIC en sus vertientes de gestion
del conocimiento, integraciéon y analisis
avanzado de informacion y soporte a los
procesos de toma de decision.
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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

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

Por otra parte, es muy conveniente realizar
una amplia difusion 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
innovacion digital en el sistema.

ambiente es critico para movilizar recursos
y crear un clima que favorezca la adopcion,
implantacion y utilizacion extendida de las
aplicaciones. En esa linea desempefian un
papel relevante las reuniones cientificas,
jornadas y foros multidisciplinares relacio-
nados con la Salud Digital. Es importante
la colaboracion con los medios de difusion
y generadores de opinidn a fin de favorecer
la aceptacion social.

Realizar una amplia
difusion en todo el sector
sanitario y en la industria
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Conclusiones

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 digitalizacion del sector,
asi como la falta de una estrategia comudn
en el SNS.

El proceso de transformacion digital va a
requerir la incorporacion de talento e
inteligencia con recursos humanos ex-
pertos y de la dotacion de estructuras
técnicas potentes en la administracion
central y autonémica.

Un elemento basico es la potenciacion de
las infraestructuras tecnoldgicas digita-

les acorde con las visiones transformado-
ras que se preconizan para el cambio sa-
nitario, dimensionando los recursos para,
mas alld de soportar las necesidades a
corto plazo, anticiparse y estar preparadas
para facilitar de forma flexible y rapida 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
dindmica 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 mas abierta a
la innovacién y nuevas formas de relacion
entre los actores.
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No se puede tener un plan rigido. EI mun-
do tecnoldgico evoluciona muy rapido y
también los cambios econémicos, sociales
y politicos. 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
colaboracién a nivel nacional, europeo y
global.
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Autonomia y gestion
hospitalaria: ¢ hacia
donde hay que ir?

Dr. José Soto Bonel

Presidente de la Sociedad Espafiola de
Directivos de la Salud (SEDISA)
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En una publicacién monografica sobre el
fortalecimiento del SNS en la era postco-
vid, no podia faltar una reflexién sobre la
gestion hospitalaria y, en relacion a ella, la
autonomia de la propia gestion.

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

Se considera basica
una buena formacion
pregrado y postgrado

tedrico-practica

con el objetivo de
alcanzar a dominar las
competencias requeridas
para desempenfar las
funciones de dirigir las
organizaciones sanitarias

desempefio como directivos en sus propias
funciones (presupuestos, objetivos, confi-
guracion de equipos asistenciales, estrate-
gias, captacion y promocién de liderazgos
profesionales, etc).

Se ha venido defendiendo por la Sociedad
Espafiola de Directivos de la Salud (SEDI-
SA) la preparacién de los gestores espa-
foles para aceptar cualquier desafio orga-
nizacional y de gestion en las labores de
direccion de los hospitales.

VOLVER AL INDICE



Para ello, se considera basica una buena
formacion pregrado y postgrado teori-
co-practica con el objetivo de alcanzar a
dominar las competencias requeridas para
desempeiiar las funciones de dirigir las or-
ganizaciones sanitarias (hospitales, cen-
tros de Atencion Primaria, sociosanitarios,
etc).

Igualmente, la consideracion de altos di-
rectivos (con regulacion especifica en el
Estatuto de los Trabajadores) frente a la de
altos cargos (con adscripcion a las lineas
politicas de los gobiernos) para el caso de
los gerentes de los hospitales, en la mayo-
ria de los casos de direccion de los centros
de titularidad publica, limita las posibilida-
des de desarrollar estrategias propias de
cada hospital.

Estamos hablando y analizando las carac-
teristicas de la direccion de las empre-
sas mas complejas del mundo, posible-
mente, los hospitales, donde todos los
autores destacan la dificultad inherente a
una organizacion donde el conocimiento
(profundo y actualizado constantemente)
se sitla en la base de la organizacién, y
las decisiones operativas se toman en este
nivel, al margen de los niveles jerarquicos
superiores.

Describiremos en este capitulo, siquiera
sea someramente, las caracteristicas
y retos mas relevantes de la gestion
hospitalaria en la era postcovid, dibu-
jando un horizonte objetivo de mejora de
la misma.
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La gestion
hospitalaria

1.1. El camino de la salud

La actividad de los servicios sanitarios
por si misma no garantiza la obtencion
de mayores niveles de salud en los ciu-
dadanos que acuden a los centros asisten-
ciales demandando solucién a sus proble-
mas de dolor, malestar, incapacidad para
la actividad cotidiana, reagudizacion de
enfermedades crdnicas, etc.

Al hospital se puede acceder por derivacion
del dmbito de Atencidén Primaria (esta limi-
tacion no se da en el caso del acceso a hos-
pitales y clinicas privadas), o por decisiéon
propia en el caso de requerir asistencia
urgente, la cual también puede requerirse
por decision de los servicios de Urgencias
0 emergencias comunitarias. El hospital
pone en marcha, de inmediato, sus recur-

Buscaremos, en ese
sentido, la implicacion
de los propios pacientes,
de sus familias y entorno
de relaciones, y de las
organizaciones que les
representan

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

Y aqui 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 actuacion sa-
nitaria propiamente dicha.

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

VOLVER AL INDICE



objetivo de lograr una mejor salud. Bus-
caremos, en ese sentido, la implicacion de
los propios pacientes, de sus familias y en-
torno de relaciones, y de las organizacio-
nes que les representan, para la asuncion
de este reto compartido por sanitarios vy
pacientes. Mas 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 Ultimo afio y medio desde
principios del afio 2020 hasta el momento
actual, y fuésemos a las Urgencias de un
hospital ahora, nos encontrariamos con al-
gunos cambios evidentes.

Veremos que hay circuitos diferenciados
para entrada y salida, que no se permi-
te la entrada de acompafiantes 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 hospitalizacidon 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-

Un virus nos ha
trastocado la vida y las
costumbres, también en

los hospitales

hdlico. 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 (diagnoéstico, trata-
miento, seguimiento, alta) adaptandonos
a las medidas especiales de proteccion que
exige el alto nivel de contagios y la grave-
dad sintomatica de los mismos.

¢Qué nos quedan como secuelas de ese
combate?

= Permanecera el trabajo multiprofesio-
nal como necesario para abordar proce-
sos complejos y multidependientes.

= Permanecera 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 atencion.

= Surge la necesidad de reforzar la dota-
cion tecnoldgica de nuestros hospitales,
asi como el estado de sus instalaciones.

= Surge la necesidad de potenciar las plan-

tillas de profesionales alli donde se ha
evidenciado mas su precariedad.
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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 Atencion Primaria
a la hospitalaria, poner un mayor énfasis
en la investigacion y en la docencia como
misiones (también) de los hospitales.

Pensemos que tenemos el gran reto de
orientar la misiéon asistencial a la obten-
ciéon de mayores resultados en salud, con
las aportaciones de los pacientes en las
decisiones de organizacion ademas de en
las propias que afecten a sus problemas
de salud.

1.3. Vision a medio — largo plazo

La coordinacion entre niveles asistenciales,
la medicién de resultados, la investigacion,
la innovacion, 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 visién de los
hospitales a medio y largo plazo.

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

La vision estratégica
supone la adaptacion
constante a los retos
y a las necesidades
del entorno y a las
exigencias de los
pacientes

impedir el avance hacia el futuro: refuerzo
de la Atencidn Primaria, modernizacion
integral de los hospitales y mejora de la
coordinaciéon 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-
sién a medio y largo plazo, queda explicito
el rol de los directivos. Nuestro auténtico
reto es liderar la respuesta de las organi-
zaciones sanitarias (se incluyen, claro es,
los hospitales) al desafio 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 gestion clinica.
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La vision estratégica supone la adaptacion
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 mas visible que lo que suele ser normal-
mente, la investigacion. También apela a los
directivos el lograr que los trabajos y resul-
tados de la investigacion clinica desarrollada
en los hospitales por los propios profesiona-
les del centro, revierta en una mejor asis-
tencia, con la aplicacion 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 medicion de resultados en salud para
orientar el empleo de recursos a la efi-
ciencia en conseguir esos resultados, y en
impulsar la transformacion 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 aportacion
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 profesionalizacion del directivo de la sa-
lud es uno de los objetivos estratégicos de
SEDISA. Para su desarrollo existe un Co-
mité de Profesionalizacion con varias lineas
estratégicas, como son: la implantacion
del Grado de Administracién y Gestién Sa-
nitaria, el Desarrollo Profesional Continuo
(DPQ), la certificacion de competencias y
el reconocimiento uniforme del directivo de
la salud en todos los Servicios Regionales
de Salud.

La profesionalizacion
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
profesionalizacion del directivo de la
salud. Se trata de una herramienta o ciclo
de mejora para la adquisicién y certificacion
de las competencias que todo gestor sanita-
rio debe poseer, en funcion 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 adquisicion 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.

Autonomia de gestion

Los directivos sanitarios, en el desarrollo
de sus funciones, tienen que contraponer
(como en cualquier sector u organizacion)
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 autonomia de gestiéon que le
permita asignar los recursos materiales
y tecnolégicos al cumplimiento de los
objetivos derivados de su razonamiento o
planificacion estratégica, o decidir modali-
dades asistenciales propias que configuren
una cartera de servicios singular y Unica.

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

La discusion 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-
rarquico de forma que, una vez pactados,
se convierten en el marco de la autonomia
de gestidn, y su cumplimiento significa su-
jecién precisa a los compromisos adquiri-
dos en el acuerdo de objetivos.

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

La autonomia de gestion
supone respetar las
competencias de los

diferentes niveles
jerarquicos de la

organizacion, y la
obligacién 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 epidemioldgica y los siste-
mas de Salud Publica, mejorar y conso-
lidar los sistemas informaticos para evitar
desfases en la informacién, proporcionar
conocimiento en tiempo real y contar con
un sistema basado en resultados en salud.
También tenemos que abordar reformas
profundas en Atencion Primaria, que tiene
un rol estratégico en el modelo actual de
atencion sanitaria.

Pero los retos no terminan ahi. Tenemos
que hacer reformas en profundidad en
los siguientes aspectos: buen gobierno y
autonomia de gestion; recursos humanos
y profesionales; Atencion Primaria y Co-
munitaria; Salud Publica; Investigacion;
Desarrollo de la I+D+i, de medicamen-

Los directivos (como el
resto de profesionales
sanitarios) hemos
reafirmado nuestro
compromiso con el
sector y con la sociedad

tos y de vacunas; transformacion digital;
coordinacion de los servicios sanitarios
y sociales; politica farmacéutica y reser-
va estratégica; financiacion sanitaria; y
transformacion del modelo de atencion
sanitaria.

Pudiera parecer desenfocado del ambito de
la gestion hospitalaria, pero veremos mas
adelante la importancia de la coordinacion
con el trabajo de los profesionales que de-
sarrollan su trabajo en los Centros de Sa-
lud (en el ambito de la Atencién Primaria),
por ejemplo, para considerar la relacion
que tiene la definicion y gestidn de los pro-
cesos asistenciales integrados en ambos
niveles de atencién.
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Y esto es solo un ejemplo, como los pode-
mos encontrar entre los servicios de Salud
Publica y los servicios de medicina preven-
tiva, prevencion de riesgos laborales, o de
Farmacia Hospitalaria, en la gestion de es-
trategias de vacunacion, por citar otro reto
importante.

Seguridad del paciente

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

Desde el No dafiar como norte de la actua-
cion de cada sanitario, se articulan estra-
tegias tendentes a proteger siempre al pa-
ciente de los riesgos que entrafia la propia
practica asistencial.

La seguridad del paciente motiva la defini-
cidon de procesos, guias clinicas, proce-
dimientos, instrucciones, para estanda-
rizar los actos clinicos, con desarrollo de
la gestion de procesos.

Estos procesos deberian ser siempre in-
tegrales e integrados, con consideracion
también de la Atencion Primaria en todos
sus pasos y etapas, como expresion de la
necesidad de trabajar todos los profesio-
nales con especializacién en el abordaje
a la enfermedad de que se trate. A ma-
yor numero de procesos estandarizados y
aplicados, mayor garantia de seguridad del
paciente.

A mayor numero de
procesos estandarizados
y aplicados, mayor
garantia de seguridad
del paciente
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Lo normal para evaluar
la calidad técnica es
desarrollar auditorias

Afiadamos la existencia de CSUR (Centros,
Servicios y Unidades de Referencia) acre-
ditados por el Ministerio de Sanidad como
reconocimiento de especializaciéon y expe-
riencia en mayor nimero de casos para
garantizar la mayor garantia de excelencia
en la prestacion asistencial, siempre se-
gura en estos casos. Cadigo Ictus, Codigo
Aorta, son otros ejemplos de protocoliza-
cion para asegurar una correcta asisten-
cia al paciente. Mencion aparte, igual de
importante al menos, es la aplicacion de
Guias de Practica Clinica.

Y no podemos dejar de lado las estrategias
de minimizar las reacciones adversas a
medicamentos derivadas de una inco-
rrecta dispensacion farmacoloégica, que
puede tener graves consecuencias al pa-
ciente, y tampoco la auténtica guerra a la
infeccion 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 fisico seguro (edificio,
instalaciones, entorno del hospital), que
puede garantizar al maximo la asepsia
desde las superficies salubres y los aisla-
mientos en puertas, ventanas, asi como
las estrategias de eficiencia energética y
de gestiéon medioambiental (residuos bio-
sanitarios, singularmente).

Calidad

El reto de la calidad en nuestras prestacio-
nes asistenciales tiene como sustento te6-
rico hacer las cosas bien a la primera.
Ello significa someterse a la valoracion de
criterios técnicos de perfeccion y de ajuste
a esténdares admitidos como de excelen-
cia, asi como de satisfaccion y percepcion
de los pacientes que reciben los servicios
sanitarios.
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Lo normal para evaluar la calidad técnica es
desarrollar auditorias (internas y externas)
que sefalen 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
estandares.

Desde hace unas décadas se viene apelan-
do a que los gestores tenemos que prestar
atencion fundamentalmente a evaluar las
expectativas y las percepciones de los pa-
cientes, y tenemos incluso modelos teodri-
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 espafioles, se basa en encuestas
de autoevaluacion respecto a los diferentes
aspectos que configuran la calidad global de
la organizacion (hospital en este caso).

Solvencia

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

Desde esta concepcion, un hospital sol-
vente tendrda 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 jerarquicas estableci-
das.

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

Una organizacion solvente
es aguella que tiene

capacidad para cumplir
con sus objetivos
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1.6. Los pacientes

Poco a poco, los pacientes toman mas
participacion en el sistema, y aunque lo
hacen a ritmo lento, esto les esta haciendo
tomar consciencia de sus responsabilida-
des y sus posibilidades reales como desti-
natarios Ultimos de la acciéon sanitaria.

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

Es responsabilidad de la organizacién cus-
todiar su historial clinico, protegiendo su
documentacién clinica de accesos irregu-
lares, o incluso ilegales. También lo es la
proteccién del derecho a la intimidad en
todo lo que afecta a su estancia en el hos-
pital, y el respeto a sus decisiones clinicas
cuando no haya sido inhabilitado para to-
marlas.

El paciente es la razéon primera y ultima
de la existencia de los servicios sanitarios,
y los hospitales desarrollan estrategias de
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El paciente es la razon
primera y ultima de
la existencia de los
servicios sanitarios

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

Igualmente se constituyen servicios de
Atencién 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
estan utilizando las tecnologias de la infor-
macién y comunicacion para generar citas
a consultas o a pruebas diagnoésticas, o
cualquier otra informaciéon que necesiten.

De igual manera, los Servicios de Infor-
macion y Acompafiamiento juegan un rol
importante en las Urgencias manteniendo
la comunicaciéon entre los pacientes aten-
didos en ese ambito y los acompafiantes
responsables de los mismos.
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El Sistema
de Salud

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 practicas
de calidad asistencial, y una buena organi-
zacion y gestidn del sistema sanitario, pue-
den evitar dafos que comprometan la sa-
lud, como hemos visto en lineas anteriores.

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

Tendriamos que tener
una medida de la salud
conseguida con las
acciones asistenciales

Durante los ultimos afos 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 aplicacién en algunos
hospitales espafoles de manera parcial,
supone un intento serio de estandarizar la
medida del valor de los actos asistenciales.

El Profesor y Sir britanico Muir Gray disefid
una férmula comprensiva de los factores que
influyen en el valor y la relacién entre ellos
para la obtencidon del mencionado valor. Asi,
lo obtendremos de la siguiente forma:

(BENEFICIO — DAKO) x (PROMS + PREMS)

VALOR =

E+T+ CO2
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Siendo los PROMS vy 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 dafio como el
ocasionado por eventos adversos o errores
en la accién asistencial.

2.2. Responsabilidad Social Corpo-
rativa — Caso Hospital Clinico San
Carlos

En el afio 2001 la Comision Europea reco-
gié en su libro verde titulado Fomentar un
marco europeo para la responsabilidad de
las empresas la definicién de Responsabili-
dad Social Corporativa como la integracion
voluntaria, por parte de las empresas, de
las preocupaciones sociales y medioam-
bientales en sus operaciones comerciales
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y sus relaciones con sus interlocutores.
Posteriormente, diez afos después, emitid
una comunicacion con la Estrategia reno-
vada de la UE para 2011-2014 sobre res-
ponsabilidad social de las empresas don-
de continuaba impulsando las politicas de
sostenibilidad dado el beneficio que repor-
tan globalmente.

El Hospital Clinico San Carlos histérica-
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 existenciay prestacion
de servicio publico. Dicho compromiso se
ha recogido en los sucesivos planes estra-
tégicos que se ha visto concretado desde
el afo 2010 en el proyecto del Aula Social
gue nace con la aspiracidon de ofrecer un
lugar de encuentro para todos los grupos
de interés y que promueva el impacto po-
sitivo en la sociedad.
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Desde 2005, fruto del documento elabora-
do desde la Consejeria de Sanidad Marco
de Promocion de la Responsabilidad Social
Socio-Sanitaria, se doté de estructura or-
ganica a las politicas de sostenibilidad so-
cial, econdmica y ambiental conformando
comisiones mixtas entre atencion 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-
toevaluacion en materia de responsabilidad
social establecen las lineas estrategicas
de trabajo y seguimiento diferenciadas
en seis bloques, a saber: ambiental, eco-
némico-financiero, social, personas, clien-
te-paciente y alianza-proveedores. Fruto
de ello se establecen planes de accién que
persiguen abundar en la legislacion vigente,
como es el ejemplo de la Ley 19/2013, de 9
de diciembre, de transparencia, acceso a la
informacién publica y buen gobierno.

El compromiso de la organizacién sanitaria
por la sostenibilidad a todos los niveles se
evidencia, por ejemplo, en la obtencién de
la Verificacion Ambiental EMAS, la consti-

tucion del Comité de Pacientes y Familia-
res, la implantacion de sistemas de compra
responsable acorde a la Ley 9/2017, de 8
de noviembre, de Contratos del Sector Pu-
blico, la alianza con la Escuela Madrilefia
de Salud y la publicacion del Cédigo ético,
de buenas practicas y transparencia.

Una mision que
impregna al mundo
empresarial,
comprometiéndonos
individual y
profesionalmente con
la responsabilidad

de garantizar la
sostenibilidad social,
econdmica y ambiental
de nuestro sistema
sanitario y por ende de
nuestra sociedad
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En la actualidad, el reto continta 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 Organizacion
de las Naciones Unidas. Una misidon que
impregna al mundo empresarial, compro-
metiéndonos individual y profesionalmente
con la responsabilidad de garantizar la sos-
tenibilidad social, econémica y ambiental
de nuestro sistema sanitario y por ende de
nuestra sociedad.

2.3. Anexo

Resumen de participacion y resultados
del Programa de Centros Comprome-
tidos con la Excelencia en Cuidados
(CCEC®) en el Hospital Clinico San
Carlos.

El Hospital Clinico San Carlos participa
desde el afo 2012, en el Programa Inter-
nacional de Centros Comprometidos con
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la Excelencia en Cuidados (CCEC®) a tra-
vés de un convenio de colaboracion entre
la Unidad de Investigacion en Cuidados
de la Salud (Investen-isciii) del Instituto
Carlos III y la Asociacion de Enfermeras
de Ontario (RNAO). El objetivo de este
programa es la implantaciéon de guias de
buenas practicas en cuidados desarrolla-
das a partir de procesos sistematicos de
revision de la literatura cientifica. Para
ello, el programa pone a disposicion de
las instituciones un conjunto de Guias de
Practica Clinica, un procedimiento o he-
rramienta de implantacién y un sistema
de evaluacion de indicadores. Desde el
inicio de esta participacion, el Hospital Cli-
nico San Carlos ha implantado de manera
progresiva cuatro Guias de Buenas Prac-
ticas de RNAO (Lactancia Materna, Cuida-
do y Manejo de la Ostomia, Valoracién y
Manejo del Dolor y Prevencién de Caidas
y Lesiones Derivadas).
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Los resultados de la implantacion de cui-
dados basados en la evidencia en la ins-
titucion se resumen en: desarrollo y ac-
tualizacién de procedimientos en base a
las recomendaciones de las Guias, dismi-
nucion de la variabilidad en la practica,
protocolizacion de circuitos, desarrollo de
materiales educativos e informativos, de-
sarrollo y adecuacion de infraestructuras,
formacion de los profesionales, analisis y
difusion de los resultados en salud. En re-
lacion a este Ultimo aspecto los principa-
les resultados de salud obtenidos mues-
tran incrementos en las tasas de lactancia
materna exclusiva de 66% en el inicio del

programa a un 76,8% a inicios de 2020;
la realizacién del marcaje de la ubicacion
de estoma de 63,8% a 100% en cirugias
electivas; y deteccion del dolor al ingreso
de 71,4% a un 93,6%.

Como resultado de la implicacion de todos
los profesionales impulsores y colabora-
dores del Programa, el Hospital Clinico
San Carlos obtuvo la acreditacion como
Centro Comprometido con la Excelencia
en Cuidados en el afio 2015 y ha obte-
nido la redesignacion en los afios 2017
y 2019, y pendiente de la redesignacion
en el 2021.
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Experiencia
Investigadora en
tiempos de COVID.
Propuestas para
facilitar estudios

Dr. Manuel Pedregal Trujillo
Dr. Jesus Garcia-Foncillas Lopez

Departamento de Oncologia, Instituto
Oncolégico (Oncohealth Institute), Hospital
Universitario Fundaciéon Jiménez Diaz,
Universidad Auténoma de Madrid.

CAPITULO
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Introduccion

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

La actividad diaria de la
mayoria de los habitantes
del planeta se ha visto
mermada al tener que
estar confinados en sus
domicilios

mente 12 meses, a 24 de abril de 2021.*
Debido a esta pandemia, la actividad diaria
de la mayoria de los habitantes del plane-
ta se ha visto mermada al tener que estar
confinados en sus domicilios, con el consi-
guiente impacto econdmico asociado.
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Pruebas
diagnosticas

Es relevante recalcar el papel vital que ha
jugado el diagnéstico precoz de la infec-
cion por SARS-CoV-2. El diagnéstico in
vitro (DIV) y las tecnologias point-of-ca-
re (POC) han sido esenciales en esta pan-
demia por dos razones fundamentales.
La primera es que gracias al diagnostico
precoz de las personas infectadas se ha
podido evitar una rapida propagacion
de la enfermedad, tanto por el rapido ais-
lamiento de infectados y contactos, como
por la desinfeccién de las areas afectadas.
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El diagndstico in vitro
(DIV) y las tecnologias
point-of-care (POC)
han sido esenciales en
esta pandemia por dos
razones fundamentales

La segunda razén, quizds menos impor-
tante en esta pandemia, y comun a otras
muchas enfermedades, es que una rapida
deteccion de la enfermedad incremen-
taria las posibilidades de curacion, dificil
de extrapolar a nuestra situacion actual ya
que carecemos de estrategias terapéuticas
eficaces para la Covid-19.? Con respecto
al diagnostico precoz y al uso de las nue-
vas tecnologias para el rapido diagndstico
y monitorizacién de los pacientes infecta-
dos, cabe resaltar la estrategia de dos

VOLVER AL INDICE




paises, Alemania y Corea del Sur, que
se han convertido en un claro ejemplo de
coordinacién y eficiencia valiéndose de
mecanismos publico-privados.

Gracias a la secuencia de SARS-CoV-2 re-
portada por la comunidad cientifica en la
base de datos publica GISAID,® en enero
de 2020, cientificos del hospital Charité
de Berlin desarrollaron el primer test es-
pecifico validado para detectar la presen-
cia de SARS-CoV-2 en pacientes, a raiz de
este descubrimiento la OMS adoptd dicha
prueba como referencia, y el protocolo fue
compartido con el resto de laboratorios del
mundo. Dado lo rapido de su desarrollo, asi
como la experiencia, acreditacion y equi-
pamiento de los laboratorios alemanes,
cuando empez6 la primera ola, Alemania
tenia la capacidad de realizar un millén de
test semanales, con cerca del 90% de los
test realizados por laboratorios privados
descentralizados.*

Fueron varias las claves del éxito, pero
sin duda el papel de la administracion
central compartiendo la propiedad inte-
lectual de los test con el resto de labo-
ratorios privados del pais, asi como la
obligatoriedad de pagar a las empresas
aseguradoras por los test en personas
sintomaticas, y mas tarde asintomaticas
en contacto estrecho con personas infec-
tadas, hizo de incentivo para aumentar
exponencialmente la produccién de prue-
bas en el pais 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 publica GISAID,
en enero de 2020, se
desarroll6 el primer test
especifico validado para
detectar la presencia

de SARS-CoV-2 en
pacientes
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Externalizacion
de pruebas

Durante la pandemia, cuando para el pa-
ciente no era posible acudir a la unidad
de ensayos clinicos por restricciones de
movilidad para la realizacion de analisis
de sangre, pruebas radioldgicas u otros
test, se permitio la realizacion de dichas
pruebas en centros externos cercanos
al paciente, siempre y cuando cumpliesen
con los requisitos nacionales. Deberiamos
revisar dicha opcién y considerar su inte-
gracion en nuestros protocolos, al menos
para analisis que no representen los ob-
jetivos primarios de los ensayos, y para
aquellas pruebas radiolégicas, que siendo
vitales para la interpretacion de objetivos

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

Por tanto, también seria esencial abor-
dar la correcta financiacion de dichas
pruebas, monitorizando y re-embolsan-
do dichos gastos a las entidades loca-
les encargadas de la realizacion de las
mismas. Para facilitar el procedimiento,
tanto radiélogos como oncdlogos de estos
centros periféricos deberian ser entrena-
dos como subinvestigadores bajo la super-
vision del equipo investigador principal.®
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Comites éticos (CE)

El tiempo medio desde la solicitud de inicio
de un ensayo clinico hasta la aceptacion
del mismo y primera visita de inicio suele
ser 202 dias, con un tiempo medio de eva-
luacién por parte del comité ético de unos
152 dias.

Durante la pandemia, varios paises, a tra-
vés de sus agencias reguladoras, centrali-
zaron los comités éticos y designaron una
comisién Unica para evaluar todos los estu-
dios internacionales de la Covid-19, redu-
ciendo de forma importante el tiempo de
aprobacién (de 202 dias a 30 dias).®

Durante la pandemia se
redujo el tiempo medio
de aprobacion de ensayo
clinicos de 202 dias a

30 dias

Esta leccion aprendida debe hacernos re-
flexionar sobre la centralizacién de las
comisiones para asi agilizar el proceso de
aprobacion de los ensayo clinicos. Siendo
ademas congruentes con el portal europeo
para la aprobacion de ensayos clinicos (EC)
qgue establece claramente la identificacion
de una comision central y define de forma
rigurosa los tiempos de aprobacidon a una
media de 59 dias. Por ultimo, una simpli-
ficacién en el proceso de aprobacion de
los EC podria trasladarse en una reduc-
cién significativa de los costes del mis-
mo.”

VOLVER AL INDICE




Negociacion
de contratos

Los programas de investigacion comunita-
ria, en centros mas 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-
gacion como la negociacion de presu-
puestos son una importante pérdida de
tiempo asi como una clara barrera para
acceder a ciertos EC por parte de centros
mas periféricos. El foro de la comunidad
investigadora de la sociedad americana de
Oncologia médica (ASCO) realizé una en-
cuesta a 780 médicos, sobre las principales
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Un 77%o aseguro serias
dificultades en los
procesos de iniciacion
para la participacion

en un EC, sobre todo

a la hora de negociar
presupuestos y revisar
los aspectos legales del
ensayo

limitaciones en la investigacion clinica, de
todos los profesionales, un 77% aseguré
serias dificultades en los procesos de inicia-
cion para la participacion en un EC, sobre
todo a la hora de negociar presupuestos y
revisar los aspectos legales del ensayo.®

Tras la publicaciéon de la encuesta, ASCO
recomendd la estandarizacion de los pro-
cesos de negociacion, asi como la creacién
de borradores de contratos a nivel nacional
para la participaciéon en los ensayos clini-
cos. (Tabla 1)
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Tabla 1. Recomendaciones para mejorar los procesos contractuales de negociacion.

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-Isc.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.

Durante la pandemia, el instituto nacional
de cancer de Napoles promovié un nuevo
ensayo clinico con tocilizumab para los pa-
cientes con Covid-19. Gracias a la combi-
nacion 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: medicacion
suministrada de forma gratuita por la com-
pafia. Un formulario electrénico habilitado
para la recogida de datos y la peticidn del
farmaco. 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
areas especificas.

Salvando la emergencia sanitaria en la que
nos encontrabamos, es importante recal-
car que necesitamos de la implementacion
de un unico modelo nacional para los con-
tratos de EC, asi como unos presupuestos
acordados y menos procesos administrati-
vos locales. La combinacidon de estos fac-
tores asegurarian una mayor eficiencia del
sistema con implicaciones finales a nivel de
paciente, centros de investigacion e indus-
tria.®

VOLVER AL INDICE

114




Auditorias
presenciales

Las auditorias realizadas por las agencias
estatales e internacionales son esenciales
para confirmar la calidad y veracidad de los
datos clinicos antes de aprobar una nueva
molécula o una nueva estrategia terapéuti-
ca. Estas auditorias presenciales requieren
de una importante preparacion, tanto por
parte de las agencias como de los institutos
de investigacién, y ademas requiere de la

Las auditorias realizadas
por las agencias estatales
e internacionales son
esenciales para confirmar
la calidad y veracidad de
los datos clinicos

movilizacion de varios equipos al centro de
investigacion durante 3-5 dias, asi como la
coordinacion de varias entidades semanas
antes de la visita. Por tanto, la realizacion
de dichas actividades de forma telema-
tica durante el confinamiento podria
afiadir valor a la organizacion de estas
auditorias.
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Bases de datos
iInternacionales

La idea de recoger datos en mortalidad
y evolucién de la enfermedad en pacien-
te con céncer de pulmén afectados por
la Covid-19, que surgié por parte de un
consorcio internacional de centros oncolo-
gicos (TERAVOLT), fue lanzada en marzo
de 2020 a raiz de las advertencias de la
comunidad cientifica china de que la mor-
talidad por Covid-19 se veia incrementada
en los pacientes con cancer de pulmon. El
registro de TERAVOLT acogio a 21 paises y
fue respaldado por un nimero importante
de sociedades oncolégicas y oncdlogos que
aceptaron empezar con la recoleccion de
datos y la transferencia de los mismos a
los centros organizadores sin financiacién
alguna.©

La necesidad de recoger
datos y compartirlos

con otras instituciones
afecta satisfactoriamente
al cuidado de nuestros
pacientes

En menos de un mes, los datos de 200 pa-
cientes fueron recogidos y analizados y ac-
tualmente mas de 400 pacientes han sido
registrados en los formularios electrénicos.
Con estos resultados la comunidad cienti-
fica se ha dado cuenta que mas alla 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, podria representar
un cambio radical en el tratamiento del
cancer.
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Reuniones
Internacionales

Durante 2020-2021 la mayoria de reunio-
nes cientificas 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 mayoria de las reuniones in-
ternacionales de los ultimos meses (ASCO,
ESMO, AACR) se han hecho de forma te-
lematica y han representado un auténtico
éxito de cara a la asistencia a las mismas
(mayor asistencia telematica), la reduccién
en el tiempo medio fuera del propio hos-

Aunque la comunidad
cientifica enfatiza en la
necesidad del cambio

a formato online,
debemos ser honestos
reconociendo que mas de
la mitad de la poblacién
global aun no cuenta con
conexion a Internet

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

Sin embargo, aunque la comunidad cien-
tifica enfatiza en la necesidad del cambio
a formato online, debemos ser honestos
reconociendo que mas de la mitad de la
poblacion global aun no cuenta con cone-
xién a Internet, y que por tanto sera una
limitacion importante en aquellos colegas
gue no cuenten con la misma fortuna.
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Propuestas
para facilitar
los estudios

Como bien sabemos, las consecuencias
derivadas de esta particular situacion
epidemioldgica han sido de importante
relevancia en el campo de la medicina,
ya que no so6lo ha impactado sobre
aquellos pacientes infectados por el
SARS-Cov2, si no también, y de for-
ma algo més indirecta, sobre aquellos
afectados por otras enfermedades de

Las consecuencias
derivadas de esta
particular situacion
epidemioldgica han sido de
importante relevancia en el
campo de la medicina

curso cronico 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 apuntdbamos con
anterioridad tanto la investigacién basica
como clinica se ha visto inevitablemente
perjudicada.'?
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La vulnerabilidad en el cuidado de estos
pacientes (incluidos aquellos que recibian
tratamiento dentro de ensayo clinico) ha
sido consecuencia de diferentes motivos,
tales como:*®

= Complejidad de este tipo de cuidados
que exigen el trabajo de diferentes uni-
dades y departamentos (radiologia, ciru-
gia, radioterapia, etc).

e Dificultad para transferir el cuidado
de dichos pacientes a otros centros
meédicos (con unidades altamente es-
pecializadas y personal especificamente
entrenado y dificil de sustituir).

= Desafio para cumplir las visitas del es-
tudio exigidas por protocolo para aque-
llos pacientes dentro de ensayo clinico.

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

Mascarillas, lavado
frecuente de manos
con jabon o soluciones
hidroalcohdlicas,
respeto de la distancia

de seguridad y evitar
el contacto estrecho
sin proteccion

con personas con
sintomatologia
respiratoria

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

Medidas generales, incluyendo medidas
de proteccién individual para todas aque-
llas personas que accedan a la unidad de
ensayos como: mascarillas, lavado fre-
cuente de manos con jabodn o soluciones
hidroalcohdlicas, respeto de la distancia de
seguridad y evitar el contacto estrecho sin
proteccién con personas con sintomatolo-
gia respiratoria. En este sentido, el perso-
nal de la unidad deberia estar entrenado
en la rapida comunicacion a sus superiores
sobre un posible contacto con cualquier
persona con sintomas que pudieran suge-
rir infeccién por SARS-Cov2, no acudiendo
al lugar de trabajo. Ademas, los espacios
comunes, incluyendo despachos o salas
de trabajo comun, deberian ser poco fre-
cuentados, con compartimentalizacion de
dichos espacios y limpieza/desinfeccion
adecuadas -de al menos 2 veces al dia-."*
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Pacientes. En cuanto a este nicho de po-
blacién tan sensible se han propuesto di-
versas estrategias:

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

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

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

Medidas para un transporte seguro al cen-
tro (por ejemplo, uso de taxi en vez de
transporte publico) y también para reducir
el tiempo de permanencia de los pacien-
tes en la unidad: andlisis de sangre el dia
previo a recibir el tratamiento (evitando
el tiempo de espera mientras el resultado
esta disponible) si asi lo permite el pro-
tocolo, reorganizacion de visitas (aunando
pruebas diagndsticas con visitas clinicas).

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 analisis de sangre o pruebas radioldgi-
cas en su hospital local; o realizacion de
visitas telefénicas en vez de presenciales
si asi se considera seguro para el paciente
y siendo acordado con el patrocinador del
ensayo).
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Se pueden adoptar
medidas en donde

la posibilidad de un
potencial contagio por
SARS-Cov2 se reduzca

al minimo haciendo

uso de las medidas
generales de proteccion
individual y de visitas
telefénicas o mediante
videoconferencia

Personal clinico. Teniendo en cuenta que
la seguridad del paciente debe primar, asi
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 minimo haciendo
uso de las medidas generales de proteccion
individual y de visitas telefénicas 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 farmaco). Inclu-
so, en aquellos centros donde es posible, se
podrian organizar equipos con investigado-
res y Enfermeria para visitas a domicilio de
cara a extraccion de analiticas de sangre o
muestras de farmacocinética, asi como visi-
tas médicas. Para pacientes cuyo tratamien-
to del estudio sean farmacos orales, dicha
medicacion puede ser mandada a domicilio
sin necesidad de tener que acudir al hospi-
tal, siempre y cuando no haya ningun riesgo
de seguridad para el paciente y asi 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 razén de dicho cambio y la
subsiguiente documentacion en la historia
clinica de cada paciente.

Monitorizacion remota por parte del patro-
cinador, tal y como fue recomendado por
parte de la Agencia Espafiola del Medica-
mento y por la agencia europea,*®de cara a
garantizar un minimo contacto de personal
externo de la unidad con la misma, siem-
pre y cuando existan sistemas de historia
clinica/documentacion clinica electrénicos
y la informacion pueda ser debidamente
recogida/comprobada.

Teletrabajo para el propio personal del cen-
tro dedicado a esta area, en donde no es
necesario, en muchos casos, que acudan
diariamente al centro médico (fortaleciendo
la comunicacién via llamadas-plataformas
informaticas con el personal que si acude
al centro). Y visitas de inicio de ensayos
(site initiation visits- SIV) asi como visitas
previas de ensayo (pre-study site visits)
organizadas también de forma remota, por
ejemplo mediante videoconferencia.
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Creacion de equipos de respaldo. De
cara a garantizar el buen funcionamien-
to y la continuidad de una unidad de
ensayos clinicos, incluyendo la posibili-
dad de un contagio masivo en el personal
de ésta. Los equipos de respaldo deberian
incluir el personal minimo y autosuficiente
que cubra las siguientes tareas: control cli-
nico de los pacientes y prescripcion de far-
macos (con, al menos, un investigador cli-
nico), dosificacién del farmaco del estudio
y dispensarlo (con un farmacéutico), ex-
traccion de analiticas, control de constan-
tes y administracién del farmaco (por parte
de una enfermera de tratamiento), organi-
zacion de las visitas y pruebas de ensayo
asi como la salvaguarda del cumplimiento
del protocolo junto al investigador (por la
enfermera de investigacion 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-
gun sea posible, siendo reemplazados cada
14 dias (el periodo de cuarentena estable-
cido para este virus).

Realizacion de test seroldgicos rapidos
(teniendo en cuenta la sensibilidad/espe-
cificidad de los mismos) periddicos en el
personal de la unidad (asintomaticos), en
combinacion con uso de PCR para resulta-
dos equivocos de los anteriores.*® Aquellos
miembros del personal que presenten un
perfil de inmunizacién con contacto previo
al virus (IgM- e IgG+) pueden ser consi-
derados de alto valor, sin necesidad, po-
tencialmente, de realizacidon 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 segun

sea posible, siendo
reemplazados cada

14 dias
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CAPITULO

La mejora en el
acceso a la innovacion
terapeéutica.
Perspectiva de la
administracion

Dr. Agustin Rivero Cuadrado

Ex director General de Cartera de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Farmacia.
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Introduccion

Resulta evidente que el desarrollo de nue-
vos medicamentos durante las Ultimas dé-
cadas ha contribuido a mejorar notable-
mente el nivel de salud de la poblacion,
disminuyendo la mortalidad y mejorando
la calidad de vida de los pacientes. Klaus
Heilman, director del Instituto de la Salud
de Munich, estableci6é la correlacion entre
el descubrimiento y la aplicacién genera-
lizada de medicamentos y la mejora de la
calidad de vida y su prolongacién, calcu-
lando que 15 afios de nuestras vidas (20%)
se los debemos a los medicamentos.*

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

15 anos de nuestras vidas
(20%) se los debemos
a los medicamentos

se logro ganar 1,74 afios de esperanza de
vida en los paises integrados en la OCDE,
de los cuales 1,27 afios son una conse-
cuencia directa de la innovacion farmacéu-
tica.?

En este sentido, la propia Administracion
da también un valor importante a la inno-
vacion a la hora de la financiacién de los
medicamentos. De hecho, en la Ley de ga-
rantias y uso racional de los medicamentos
y productos sanitarios queda especificado
que uno de los criterios que se tendra en
cuenta a la hora de fijar la financiacion de
un nuevo medicamento sera el grado de
innovacion que éste presente.?
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¢Pero qué entendemos por innovacion?

Cuando hablamos de innovacién en nues-
tro ambito, ¢de qué estamos hablando?.
Estamos hablando de innovacion terapéu-
tica, esto es, de los resultados en salud,
de la innovacion vista como una mejora
colectiva social, o de la innovaciéon vista
desde la perspectiva de la relacion coste
eficiencia del producto. ¢Qué entendemos
realmente por innovacion?.

En el diccionario de la Real Academia Espa-
fola de la Lengua se entiende por innova-
cion la creacion o modificacion de un pro-
ducto y su introduccién en un mercado.

Innovacion es el
progreso tecnolégico
que lleva a la creacion
de un nuevo producto
o a la reduccién en el
coste de produccion

0 a un incremento del
valor terapéutico de un
producto existente

En el afo 2004, en un informe realizado
para la Comisidn Europea sobre la innova-
cion en el sector farmacéutico, se define el
término innovacion como el progreso tec-
noldgico que lleva a la creacion de un
nuevo producto o a la reduccién en el
coste de produccién o a un incremento
del valor terapéutico de un producto
existente.?

Por otra parte, la Declaracion de Erice
(2007) en el area de la terapéutica, dice
que la innovacién consiste en el desarro-
llo y disponibilidad de sustancias activas,
entidades biolégicas o combinaciones
completas o parcialmente nuevas, que son
efectivas frente a una enfermedad o la pre-
vencién de la misma o en el alivio de sinto-
mas, mediante mecanismos farmacoldgi-
cos o moleculares y que mejora el cuidado
del paciente y la respuesta al tratamiento.
Esta definicion de innovacion terapéutica
puede aplicarse también a nuevas indica-
ciones, procesos de desarrollo, nuevas for-
mulaciones y sistemas de administracion
de farmacos ya existentes.*
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Y desde el punto de vista farmacoldgico,
écuando consideramos a un medicamento
como innovador?.5 Deberiamos considerar
innovador a aquel farmaco nuevo indicado
para una patologia nueva o, si no lo es,
que no existiera ningln tratamiento an-
teriormente para ella. También aquel que
aporta ventajas sobre la eficacia/seguridad
en relaciéon con los ya existentes para la
misma patologia.

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

La consecucion de este doble objetivo
eficacia/seguridad, valor afladido, exige
mejoras en la regulaciéon del desarrollo de
medicamentos.

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

El desarrollo de los
nuevos medicamentos
no solo tenga en
cuenta la demostracion
de su eficaciay
seguridad, sino que
vaya encaminada a
demostrar su valor
anadido respecto

a las alternativas
disponibles
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Los gobiernos, las administraciones y sus
organismos que influyen en la regulari-
zacion y desarrollo de la innovacién, han
desempefiado 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 mas directamente
financiando proyectos de investigacion en
las universidades o el sector publico, y to-
mando decisiones sobre la adquisicion de
productos y los precios que estan dispues-
tos a pagar. Ademas 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 inversion 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
influyen de forma
Importante en los
incentivos a la inversion
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Normativa en la que
se apoya el desarrollo
de la innovacion en
nuestro pais. Deberia
medirse la innovacion

Nuestro sistema de salud se encuentra en
estos momentos con dos desafios con res-
pecto a la innovacién: pagar adecuada-
mente este tipo de medicamento, incen-
tivando aquella innovacion que genere los
mejores resultados en salud y, en segundo,
lugar dotar al proceso de definicion de
innovacion 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 Administracion esta po-
tenciando la innovacion desde dos dimen-

El objeto fundamental
dela Ley 14/2011
es la promocion de
la investigacion, el

desarrollo experimental
y la innovacion como
elementos sobre los
que ha de asentarse el
desarrollo econémico
sostenible y el bienestar
social

siones diferentes, una con el apoyo y re-
conocimiento de los centros de innovacion
ya sea esta cualquier tipo de innovacion
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
Tecnoldgicos y los Centros de Apoyo a la
Innovacién Tecnoldgica de ambito estatal y
se crea el Registro de tales Centros, cuyo
objeto, es regular los Centros Tecnoldgi-
cos y los Centros de Apoyo a la Innovacién
Tecnoldgica, de ambito estatal y crear un
registro publico de caracter informativo y
voluntario de dichos centros.®
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Y la Ley 14/2011, de 1 de junio, de la cien-
cia, la tecnologia y la innovacion, cuyo ob-
jeto es establecer el marco para el fomen-
to de la investigacion cientifica y técnica y
sus instrumentos de coordinacion general,
con el fin de contribuir a la generacion,
difusiéon y transferencia del conocimiento
para resolver los problemas esenciales de
la sociedad. El objeto fundamental es la
promocién de la investigaciéon, el desa-
rrollo experimental y la innovacion como
elementos sobre los que ha de asentar-
se el desarrollo econémico sostenible y el
bienestar social.®

Y otro especificamente dirigido a la indus-
tria farmacéutica y su importancia en la
innovacion de los medicamentos, esto lo
hace a través de la Ley de garantias y uso
racional de los medicamentos y produc-
tos sanitarios.” En este sentido, ya queda
especificado, que uno de los criterios que
se tendra en cuenta a la hora de fijar la
financiacion de un nuevo medicamen-
to sera el grado de innovacion que éste
presente en el mismo.

Segun la Ley de
garantias y uso racional
de los medicamentos

y productos sanitarios,
uno de los criterios que
se tendra en cuenta

a la hora de fijar la
financiacion de un
nuevo medicamento
sera el grado de
innovacion que éste
presente en el mismo
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Asi, en su articulo 92 sobre el Procedimien-
to para la financiacién publica, en su pri-
mer punto, dice:

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

A. Gravedad, duracion y secuelas de las
distintas patologias para las que resulten
indicados.

B. Necesidades especificas de ciertos co-
lectivos.

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

D. Racionalizacion del gasto publico desti-
nado a prestacion 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 innovacion del medicamento.

Desde mi punto de vista, el concepto de in-
novacién debe considerarse como un pro-
ceso constituido por tres grandes fases:
descubrimiento de la molécula, desarrollo
y estudio de su validez y difusién de los
resultados, en contraste con la innovacion
entendida solo como un proceso lineal que
culmina en el lanzamiento de un nuevo
producto. En el ciclo de innovacién, las
necesidades en salud publica y las necesi-
dades en salud de la poblacion crean una
demanda de productos de un tipo muy de-
terminado, idéneos para estimular la labor
encaminada a desarrollar productos nue-
vos 0 mejorados.*°-12

El concepto de
innovacion debe
considerarse como un
proceso constituido
por tres grandes fases:
descubrimiento de la
molécula, desarrollo y
estudio de su validez

y difusion de los
resultados
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El otro aspecto es si la innovacion se debe-
ria medir. ¢Se deberia medir?

En Espafia, la autorizacion de comerciali-
zacion de los medicamentos es competen-
cia de la Agencia Espafiola de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios (AEMPS) y se
realiza de acuerdo a criterios de eficacia,
seguridad y calidad, pero la decision de
si el producto es de interés para su fi-
nanciacién por el Sistema Nacional de
Salud es de la Direccién General de Car-
tera Basica de Servicios del Sistema Na-
cional de Salud y Farmacia (DGCByF).
Como ya se indico, el grado de innovacion
del medicamento forma parte de los cri-
terios que se utilizan para aprobar o no la
financiacion del medicamento y establecer
si un medicamento es innovador e incluso
sin definir claramente si esta innovacion es
disruptiva o incremental, no es facil.

El innovémetro consiste
en la puntuacion de

dos bloques: uno
formado por la suma
del Valor Terapéutico
Incremental (VTI) y

la Mejora del Perfil

de Seguridad (MPS)
del farmaco y otro la
Valoracion Adicional
(VA), que recoge la
repercusion sobre los
recursos sanitarios
que implica el nuevo
medicamento

En 2017, la DGCByF liderd junto con el
Departamento de Ciencias Biomédicas de
la Universidad de Alcald de Henares un
pilotaje con un grupo de medicamentos
aprobados por su innovacién para puntuar
numéricamente, a través de un baremo,
el nivel de innovacion 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 publicé la metodo-
logia de este medidor de innovacion, que
se conocié como el innovémetro, con un
planteamiento sencillo, pero con una eje-
cucion mas compleja, que consiste en la
puntuacion de dos bloques. Uno formado
por la suma del Valor Terapéutico Incre-
mental (VTI) y la Mejora del Perfil de
Seguridad (MPS) del farmaco. El método
considera innovador (A) aquel medicamen-
to cuya puntuacién alcance un minimo de
20 puntos, sobre un maximo de 100, en
este bloque. Si el medicamento no alcan-
za esta puntuacion se considerara como no
innovador (B).
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El segundo bloque de analisis es la Valora-
cion Adicional (VA), que recoge la reper-
cusion sobre los recursos sanitarios que
implica el nuevo medicamento, asi 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 Espana algunos
avances dirigidos a la
instauracion de criterios
de precio y financiacion,
basados cada vez mas
en el valor o en los
resultados en salud

Es interesante senalar que tendria validez
solo en el momento que se realizara el ana-
lisis, por lo cual, se recomendaba realizar
un nuevo analisis al cabo de un tiempo.*?

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

Se esta trabajando en la introduccion de
nuevos elementos que midan la innovacién
de una manera mas objetiva, pero hay que
reconocer que no con un gran éxito.
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Hacia donde deberia
encaminarse la
administracion para
potenciar la
innovacion como
herramienta util en
la sostenibilidad y el
acceso al medicamento

Un ejemplo paradigmatico de la potencia-
cion de la innovacion 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
establecid objetivos especificos y acciones
prioritarias a desarrollar en tres afios (de
2015 a 2017). Asi, este plan ha permitido

Un ejemplo
paradigmatico de la
potenciacion de la
innovacioén 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
Nacional de Salud

a mas de 100.000 pacientes con esa enfer-
medad acceder a tratamientos innovado-
res con los que se han curado.

También en cancer se han conseguido resul-
tados notables en tumores sélidos. Hay dos
en los que, gracias a la innovacién, se ha
cambiado el curso de la enfermedad: el de
pulmén y sobre todo el melanoma que era
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un tipo de cancer con mucha resistencia al
tratamiento. Se ha conseguido que un 20%
de los pacientes puedan vivir afios con la
enfermedad gracias a la inmunoterapia. En
este caso, también la Administracion priorizo
la innovacion. La incorporacion por parte de
la Administracion del arsenal de las terapias
celulares caso de la terapia CAR-T, ya apro-
bada en Espafia, y que ha demostrado una
supervivencia global de al menos el 80% de
los pacientes en leucemia linfoblastica agu-
da, pacientes con muy mal prondstico tras
haber fracasado a dos trasplantes, es otra
incorporacion innovadora notable.

Esta es la direccion que, a mi entender,
debe ir la Administracién en lo que a in-
novacion se refiere, resultados en salud y
compartir el riesgo de los resultados, entre
la industria farmacéutica y la Administra-
cion.

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

Esta es la direccion

qgue deberia ir la
Administracion en lo que
a innovacion se refiere:
resultados en salud y
compartir el riesgo de
los resultados entre la

industria farmacéutica y
la Administracion
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El objetivo que se planted en su creacion
fue que este informe resultase valido para
todas las autonomias 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 asi a modo de como lo
es NICE en el Reino Unido. De hecho, esta
situacion estaria condicionando la veloci-
dad de incorporacion de las novedades te-
rapéuticas, en muchos casos. En Espafia,
hoy en dia, la innovacion tiene que hacer
frente al reto de las distintas evaluaciones
que abundan por doquier, lo que puede
prolongar los procesos de incorporaciéon de
medicamentos innovadores tras la aproba-
cion estatal. Esto se conoce, pero se sigue
en la misma linea.

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

Es necesario que
tenga mucho mas peso
a la hora de tomar
iniciativas en esta
direccioén la voz de la

poblaciéon a través de las
entidades publicas que
conocen claramente las
necesidades en salud de
la poblacion

posiblemente al gran numero de actores
que participan ahora en las distintas eta-
pas del proceso de innovacién, empresas
de biotecnologia, organizaciones de inves-
tigacion, universidades, industria farma-
céutica, pero falta que tenga mucho mas
peso a la hora de tomar iniciativas en esta
direccion la voz de la poblacion a través de
las entidades publicas que conocen clara-
mente las necesidades en salud de la po-
blacién. Este didlogo entre la industria y la
Administracion es un hito que adn no se
ha llegado totalmente a realizar y es fun-
damental en el desarrollo de la innovacion
y, por tanto, el reconocimiento de la ne-
cesidad de una interaccion 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.
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CAPITULO

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

Dr. Vicente J. Baixauli Fernandez

Presidente de la Sociedad Espafiola de
Farmacia Clinica, Familiar y Comunitaria.
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En realidad, todavia no podemos asegu-
rar cuando estaremos en la era postcovid,
pues si bien parecia a finales del verano
de 2021 que era posible alcanzar la inmu-
nidad de grupo, la aparicion de nuevas
variantes y el aumento de la movilidad
de las personas que permite la progresiva
disminucion de las restricciones, y los via-
jes entre paises, 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 capitulo de la
monografia, es necesario repasar la situa-

En realidad, todavia no
podemos asegurar cuando
estaremos en la era
postcovid

cion vivida en nuestro pais 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 podria llamar
la era Covid-19. Asi pues, la era Covid-19
abarcaria desde la instauracion del estado
de alarma el 14 de marzo de 2020* hasta
el final de la prorroga 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 podria dividirse

para su estudio epidemiolégico en fun-
cion de las sucesivas olas de contagios y
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Aunqgue la era Covid-19
podria dividirse para su
estudio epidemioldgico,
para este analisis se
dividira en tres periodos
marcados por los estados
de alarma

fallecidos que se han sucedido desde su
aparicion, para este analisis se dividira en
tres periodos marcados por los estados de
alarma decretados para limitar el contacto
entre personas. El primer periodo se co-
rresponde con el inicio del primer estado
de alarma, desde el 14 de marzo hasta el
final de su sexta prérroga el 21 de junio de
2020, el segundo con la desescalada, des-
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de el final de la sexta prorroga del primer
estado de alarma hasta que se decreto el
segundo estado de alarma, y el tercer pe-
riodo, desde el inicio del segundo estado
de alarma decretado el 25 de octubre has-
ta el 9 de mayo de 2021,? en que finalizé
su prérroga de seis meses aprobada por
el Consejo de Ministros el 3 de noviembre
de 2020.
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¢, Como ha afectado
a la farmacia
comunitaria la era
COVID-19?

A continuacidon, se exponen tres aparta-
dos que contextlan la evolucion de la era
Covid-19 y su influencia sobre la farmacia
comunitaria y la prestacion farmacéutica.

1.1. Cambios en la poblacion

El primer periodo de la era Covid-19 co-
menzo6 con la declaracidon 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 pais.
El estado de alarma limitdé la circulacion de
las personas por las vias y espacios de uso
publicos entre las 23:00 y las 6:00 horas,
salvo para ciertas actividades y servicios,
restringid la entrada y salida de personas

El comportamiento de
la poblacion en este
periodo se caracterizo
por el miedo al contagio
por el coronavirus
SARS-CoV-2

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

El comportamiento de la poblacién en este
periodo se caracterizd 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-
cion en la Espafa actual y el miedo que
traslad6 esta medida, produjo inicialmente
como consecuencia el acopio de alimen-
tos y productos de primera necesidad que
provoco su desabastecimiento y que con el
tiempo fue normalizandose. En este pri-
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mer periodo se produjo en nuestro pais
el mayor pico de contagios, hospitaliza-
ciones y muertes de la pandemia.

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

La interrupcion brusca de la actividad eco-
noémica provoco el aumento del teletraba-
jo, los expedientes de regulacién temporal
de empleo y su consiguiente impacto sobre
el empleo y la economia. El confinamiento
provocd el cambio de habitos de compra
a través de Internet, el aumento, entre
otros, del consumo de la television, la lec-
tura y el uso de las redes sociales.

El confinamiento provoco
el cambio de habitos

de compra a través de
Internet, el aumento,
entre otros, del consumo
de la television, la lectura
y el uso de las redes
sociales
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El WhatsApp vy el teléfono se convirtieron
en la forma de comunicacion mas utili-
zada por los espafoles. 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 gestion gu-
bernamental de la pandemia.

Durante casi tres meses la mayoria de la
poblacidon espafiola 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 econo-
mica, fue vencido por el deseo de salir
de casa y de relacionarse. Comenzo la
relajacion de las restricciones y el progre-
sivo incremento de los casos de contagios
primero en algunas regiones y posterior-
mente extendiéndose al resto.

La poblacién aprendid a vivir con las limi-
taciones derivadas del seguimiento de las
nuevas medidas de prevencién frente al
contagio por el coronavirus SARS-CoV-2.
Ante la falta de una legislacién que permi-
tiese a los gobiernos de las comunidades
autdénomas confinar en el domicilio en caso
necesario a la poblacién, éstos comenza-
ron a aplicar confinamientos perimetrales
mas o menos selectivos en sus respectivos
territorios.

La poblacion aprendio
a vivir con las
limitaciones derivadas
del seguimiento de
las nuevas medidas
de prevencion frente
al contagio por el
coronavirus
SARS-CoV-2
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El miedo fue disminuyendo entre la pobla-
cion, y el miedo a un invierno en el que la
gripe pudiera agravar la pandemia propicio
la vacunacion masiva de la poblacién fren-
te a la gripe alcanzandose por primera vez
en nuestro pais la vacunacién del 75% de
la poblacion mayor de 65 afios. El comien-
zo de la segunda ola en verano culmind
con la aprobacién por el gobierno en octu-
bre del segundo estado de alarma, segun-
do periodo de la era Covid-19, para que
las comunidades auténomas pudiesen
imponer restricciones mas duras. Ade-
mas de los confinamientos perimetrales se
limité la relacidon entre las personas, pero
esta vez para disminuir el evitable perjui-
cio econdmico, a través de los toques de
queda y la limitacion de horarios en las
actividades econémicas. El comienzo de la
vacunacion a finales de afio apunté hacia
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una mejora de la situacion, especialmente
con las noticias provenientes de la vacu-
nacion en otros paises. Sin embargo, los
desplazamientos e interacciones socia-
les propios del periodo navidefo traje-
ron consigo la tercera ola. Esta misma
situacion, pero a mucha menor escala,
se repitié en la primavera de 2021 con la
aparicion de una cuarta ola mucho menos
acusada, minimizada por la adopcién por
la mayoria de las comunidades auténomas
de medidas de limitacion 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 poblacién,
la situacion es la de una segunda desesca-
lada, esta vez con la esperanza de alcan-
zar una verdadera normalidad el préoximo
invierno.
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1.2. Necesidades de la poblacion

Durante el primer periodo de la era Co-
vid-19 la farmacia comunitaria detect6 un
aumento sin precedentes de la demanda
por la poblacion de productos sanitarios
relacionados con la proteccion individual,
la limpieza y la desinfeccién: mascarillas,
protectores faciales, guantes, termdme-
tros, antisépticos y desinfectantes (alco-
hol, agua oxigenada, geles hidroalcohdli-
cos, etc), test rapidos, etc. Esta demanda
no pudo ser mayoritariamente satisfecha
debido a la escasez de estos productos en
el mercado, a pesar de la intervencién del
Estado, y de su alto precio. A lo largo del
segundo periodo de la era Covid-19 y con-
forme fue habiendo existencias de estos
productos, su disponibilidad, accesibilidad
y precio para la poblacién fue normalizan-
dose progresivamente. En relacion con las
mascarillas, en el segundo periodo de la

La farmacia
comunitaria detecto

un aumento sin
precedentes de la
demanda por la
poblacion de productos
sanitarios relacionados
con la proteccion
individual, la limpieza y
la desinfeccion

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

En cuanto a las necesidades sanitarias,
durante el primer periodo de la era
Covid-19 la poblacién se encontré con
la mayoria de los Centros de Salud de
Atencidn Primaria y de especialidades
cerrados, y en los que no cerraron la
Unica posibilidad de acceder a ellos era
telefénicamente si bien era algo muy di-
ficil de lograr inicialmente por la sobrecar-
ga de las lineas, por lo que s6lo en casos
aislados se pudo acudir directamente a los
centros sanitarios de atencion primaria que
no cerraron. Por otro lado, los pacientes al
no poder acudir al médico a sus visitas de
renovacion 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
prestacion farmacéutica (renovacion auto-
matica 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 situaciéon muchos pacientes por
miedo se quedaron en casa y no acudie-
ron a los centros sanitarios, esperando
que la situaciéon remitiera. Otros acudieron
a la farmacia para ser atendidos y otros
directamente a los servicios de Urgencias
de los hospitales.

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 periodo de la era Covid-19
esta situacion mejoré sensiblemente y el
acceso teleféonico a los Centros de Salud
comenzo a ser posible y fue mejorando, si
bien la mayoria de intervenciones, pruebas
y consultas seguian estando canceladas.
Algunos Centros de Salud también comen-
zaron progresivamente a permitir la aten-
cion presencial con cita previa, limitacion
de aforos, etc. y manteniéndose de forma
mayoritaria la atencién telefdnica. El foco
de la atencidn sanitaria durante la era
Covid-19, por su gravedad, ha sido la
atencion hospitalaria, y las hospitaliza-
ciones, especialmente las cargas de tra-

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

Durante el tercer periodo de la era Covid-19
si bien algunos Centros de Salud abrieron
de forma presencial con limitacién de afo-
ros, una gran parte de la atencion sanitaria
siguid siendo atendida de forma telefénica
destinandose gran parte de los efectivos sa-
nitarios a vacunar de forma masiva a la po-
blacién, bien en dichos centros o en vacuno-
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 ocupacion de las UCI y posterior-
mente en los fallecimientos. Sin embargo,
cuantitativamente el mayor impacto de la
pandemia seguramente se haya producido
en el ambito de la Atencién Primaria, algo
que lamentablemente no se ha cuantifi-
cado de forma directa pero que el tiempo
demostrara. Hay muchas opiniones coin-
cidentes con la sospecha de que focalizar
todo un sistema sanitario en la contenciéon
de la Covid-19 tendrad repercusiones en
el diagnédstico y prondstico de otras en-
fermedades a corto, medio y largo plazo.
Asi, empieza a confirmarse en recientes
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Cuantitativamente el
mayor impacto de la
pandemia seguramente
se haya producido en el
ambito de la Atencion
Primaria, algo que
lamentablemente no

se ha cuantificado de
forma directa pero que
el tiempo demostrara

estudios, que han observado reducciones
de los nuevos diagndsticos de muchas en-
fermedades crdnicas, como por ejemplo la
diabetes y el cancer.® También se ha obser-
vado una reduccién en el nimero de ca-
sos urgentes atendidos a patologias como
el infarto agudo de miocardio y el ictus® y
la disminucion drastica del cribado, segui-
miento y control de pacientes crénicos.®
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1.3. Cambios en la farmacia comu-
nitaria y en la practica farmacéutica

La pandemia cogié a Espafa desprevenida,
igual que a la mayoria de paises. La farma-
cia no fue una excepcién 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 declar6
el estado de alarma,® la farmacia comuni-
taria no ha dejado de prestar sus servicios
durante toda la pandemia. Los cambios en
la situacién epidemioldgica y en la pobla-
ciébn mencionados anteriormente afecta-
ron también a la farmacia. Al igual que la
mayoria de los centros y establecimientos
sanitarios de nuestro pais, la farmacia co-
munitaria no estaba preparada para hacer
frente a esta pandemia y sin ningun tipo
de ayuda de las administraciones publicas
tuvo que enfrentarse a esta situacion.

Los farmacéuticos
comunitarios junto con
los médicos, sufrieron
la mayor tasa de
mortalidad entre los
sanitarios al inicio de la
pandemia

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

De la noche a la mafiana las farmacias es-
tablecieron mecanismos fisicos de protec-
cion recurriendo a lo primero que se tenia
(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 dias, se comenzaron a instalar mam-
paras y pantallas protectoras, a sefali-
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zar en el suelo las distancias minimas
entre personas, a informar del aforo de
la farmacia, a sefializar los circuitos de en-
trada y salida, y a limpiar y desinfectar las
superficies y fomites varias veces al dia.
Muchos profesionales de la farmacia no
dispusieron de mascarillas, guantes, etc.
y, dependiendo de la comunidad auténoma
0 el municipio, tampoco se les proporcio-
no por parte de la administracion sanitaria.
Progresivamente, conforme aumentd la
disponibilidad de mascarillas, el personal
empezo a utilizar equipos de proteccion
individual (EPI) para protegerse del con-
tagio tanto con los usuarios como con los
compaferos de trabajo, utilizando indu-
mentaria de un solo uso o de lavado dia-
rio, lavandose las manos con frecuencia,
utilizando guantes y desinfectantes para
las manos y utilizando -en un principio los
pocos que disponian de ellas- mascarillas,
pantallas faciales, gafas de proteccion, etc.

Esta falta de EPIs, de hecho, fue denun-
ciada publicamente por los Consejos
profesionales de médicos, enfermeros,
farmacéuticos, dentistas y veterina-
rios.” En este sentido, también manifes-
taron su disconformidad con alguna de las
medidas y recomendaciones contenidas en
el protocolo de actuacion frente al corona-
virus, aprobado el 31 de marzo de afo por
el Ministerio de Sanidad, referente a la in-
corporacion de los profesionales sanitarios
a sus puestos de trabajo sin habérseles
realizado el test y las pruebas confirmadas
de negatividad.®

Los farmaceuticos
también manifestaron
su disconformidad con
alguna de las medidas

y recomendaciones
contenidas en el
protocolo de actuacion
frente al coronavirus,
referente a la
incorporacion de los
profesionales sanitarios
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También se produjeron cambios orga-
nizativos como la modificacion de los
horarios de apertura de las farma-
cias para permitir su desinfeccion diaria,
la dispensacion a través de la ventanilla
de guardia para evitar los contagios y la
sefializacion 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 empezé a
disminuir todo contacto directo, fisico
y aéreo, e indirecto a través de fomites
entre las personas, el uso de guantes, la

disminucion del uso de dinero en efectivo
y el auge del pago con tarjeta, el uso de
los geles, etc. Se paralizaron las practicas
tuteladas de los alumnos universitarios y
la prestaciéon de servicios profesionales
farmacéuticos asistenciales presenciales
disminuy6 drasticamente, incrementan-
dose la atencidn telefénica, asi como la
dispensacién telematica con entrega en
el domicilio. Aunque en las 2-3 primeras
semanas hubo gran afluencia a recoger la
medicacion ante un miedo al desabasteci-
miento, la afluencia de la poblacion 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. Frecuentacion y servicios far-
maceéuticos prestados

Segun una encuesta anénima realizada en
la farmacia comunitaria en abril de 2021 a
un millar de pacientes sobre lo que ocurri6
el afio anterior durante el confinamiento
domiciliario, un 39% afirmd 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 frecuentacion fue
aumentando, anadiéndose la solicitud de
EPIs.® Segun dicha encuesta, el 20% de los
pacientes encuestados dijo haber recibido
atencién farmacéutica domiciliaria (AFD).*°

Un 39% afirmo haber
sentido miedo de acudir
al Centro de Salud,
mientras que en el

caso de la farmacia
comunitaria este
porcentaje se redujo al
11%0
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1.5. Atencion 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) reveld que el
perfil medio del paciente demandante fue:
mujer de 70 afios que ya lo habia solici-
tado mas de una vez (63%). El 88% eran
pacientes vulnerables al Covid-19, el 33%
vivian solos y sin cuidador. El 5596 no es-
taban en aislamiento, el 4096 no tenia
Covid ni sintomas, pero estaban aisla-
dos, el 2,8% eran Covid-19 positivos
y el 2,5% tenia sintomas compatibles
con Covid-19. La mayoria de las solici-
tudes se hicieron por teléfono (79%). El
52% fueron dispensaciones con entrega
domiciliaria de los medicamentos (el 5%

El perfil medio del
paciente demandante
fue: mujer de 70

anos que ya lo habia
solicitado més de una
vez (63%0). El 88%b eran
pacientes vulnerables al
Covid-19, el 33%0 vivian
solos y sin cuidador

eran medicamentos DH), el 11% ademas
con entrega de sistemas personalizados de
reacondicionamiento (SPD), el 9% consul-
tas, el 8% solo entrega de SPD, el 5% con-
sultas de indicacidn farmacéutica y el 14%
restante otros SPFA. El 27% no conocia el
proceso de uso de los medicamentos. Las
intervenciones farmacéuticas que se lleva-
ron a cabo estuvieron relacionadas princi-
palmente con informacion personalizada
sobre medicamentos (17%), educacion
sanitaria (16%), ambas a la vez (15%),
notificaciones a farmacovigilancia y prepa-
racion de SPD (9%), preparacion de SPD
(8%) y algunas otras, realizandose un 9%
de derivaciones al médico.'*
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1.6. Acceso a la atencion sanitaria
y a los medicamentos y productos
sanitarios

Durante este primer periodo, segun la en-
cuesta de abril de 2021, casi la mitad de
los pacientes afirmoé que le fue muy dificil
contactar con el Centro de Salud cuando lo
necesité y un 11% que no lo logré. En el
caso de las consultas con los especialistas,
al estar mayoritariamente en hospitales a
los que si se podia acceder esta afirmacion
se redujo al 37%; sin embargo, el 32% re-
firieron que les anularon las citas y de ellos
el 43% manifestaron que, un afio después,
todavia no las habian recuperado.

Casi la mitad de los
pacientes afirmo que le
fue muy dificil contactar
con el Centro de Salud
cuando lo necesité y un
11% que no lo logro
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Por el contrario, y teniendo en cuenta la
existencia de un posible sesgo derivado
del lugar en el que se realizé la encues-
ta, el 93% refirieron no haber tenido
problema para acceder a la farmacia
comunitaria cuando lo necesitaron.?
Esta dificultad también propicié la deri-
vacién de mas consultas a la farmacia.
Segun una encuesta a 1.007 pacientes,
ante un problema de salud no relaciona-
do con Covid-19, el 54% de los pacien-
tes encuestados afirmoé 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 traté de un problema re-
lacionado con Covid-19 un 76% afirmo
consultar al farmacéutico en primer
lugar. Desde SEFAC se informd y se ofre-
ci6 informacidén a los farmacéuticos co-
munitarios, en particular mediante la ela-
boracién de documentos de ayuda frente
al contagio por Covid-19: Documento de
preguntas y respuestas frecuentes frente
al Covid-19.%3

Desde SEFAC se informd
y se ofrecio6 informacion
a los farmacéuticos
comunitarios, en
particular mediante

la elaboracion de
documentos de ayuda
frente al contagio por
Covid-19
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En otra encuesta anodnima realizada a
1.721 farmacéuticos comunitarios en fe-
brero de 2021'“ sobre la carga de traba-
jo que tuvieron las farmacias durante los
primeros 6 meses de la pandemia (12 ola
y desescalada), un 82% dijo que se sintio
desbordado disminuyendo al 35% durante
los segundos 6 meses (22 y 32 ola). La
dificultad de los pacientes para acceder
al médico y a los Centros de Salud pro-
voco dificultades para acceder a los me-
dicamentos en la farmacia. De hecho, un
32% afirmd haber tenido problemas para
renovar su tratamiento y el 44% haber
necesitado adelanto de medicacion por la
farmacia para cumplir con el tratamien-
to.'? Como consecuencia, algunas admi-
nistraciones sanitarias autondmicas
relajaron los requisitos para acceder
a los medicamentos bien eliminando
requisitos administrativos, bien reno-
vando automaticamente los tratamientos
e incluso permitiendo adquirir los medica-
mentos para meses posteriores y asi evi-
tar la salida de los pacientes de su casa
para ir a buscarlos a la farmacia. En esta
misma linea, algunas administraciones sa-
nitarias permitieron la entrega domi-

Un 96%b dijo estar
satisfecho con la
atencion recibida por la

farmacia comunitaria

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

Esta dificultad de acceso a los Centros de
Salud también afectd a los controles que a
muchos pacientes se les hacia en los Cen-
tros de Salud. Al preguntarles, los pacien-
tes refirieron que habian tenido problemas
para que les realizasen los controles de
presion arterial (25%), para que les rea-
lizaran analiticas (17%) y el INR (3%)."°

En consecuencia, el 47%b de los pacientes
dijo no estar satisfecho con la atencion
sanitaria recibida, y un 44%6 en particu-
lar con la atencion 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-
cion recibida por la farmacia comunitaria.®
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Durante el confinamiento practicamente
todas las entidades representativas de la
farmacia comunitaria ofrecieron su colabo-
racion al Ministerio de Sanidad y a las admi-
nistraciones sanitarias de las comunidades
auténomas. Sin embargo, desde la adminis-
tracion sanitaria a pesar de la situacion, se
hizo oidos sordos frente a este ofrecimien-
to para ayudar a luchar contra la pandemia.
Concretamente, se le ofrecid realizar test
rapidos de deteccion de anticuerpos del co-
ronavirus SARS-CoV-2 en las farmacias para
conocer el estado serolégico de la poblacion.
La negativa coincidié con una campaia de
comunicaciéon de ciertas entidades contra la
consideracion del farmacéutico como un pro-
fesional sanitario, y contra la farmacia como
establecimiento sanitario. Ademas, se puso
en duda la capacidad del farmacéutico co-
munitario para poder realizar estas pruebas.

Se le ofrecio realizar test
rapidos de deteccion

de anticuerpos del
coronavirus

SARS-CoV-2 en las
farmacias para conocer
el estado seroldgico de
la poblacion

El Ministerio de trabajo en su guia de ries-
gos laborales vinculada a la Covid-19 in-
cluyé a las farmacias comunitarias en el
sector comercio en lugar de en el sector
sanitario, lo que provoco la exigencia de
una rectificacion por el colectivo que no
entendia cémo se comparaba el riesgo del
contagio en la farmacia comunitaria con el
de otros comercios. Finalmente, el minis-
terio rectificé su documento.*> Como con-
secuencia y con el fin de facilitar la presta-
cién segura de servicios farmacéuticos en
la farmacia comunitaria, SEFAC publico el
documento de Evaluacion del riesgo de
contagio por coronavirus SARS-CoV-2 y
medidas preventivas recomendadas en
la prestacion de servicios profesionales
farmacéuticos asistenciales (SPFA) en
la farmacia comunitaria.*® La realidad
es que, segun los datos del registro de
afectados en farmacias por la pandemia
del coronavirus del Consejo General de
Farmacéuticos, a 23 de octubre ya habian
fallecido 16 farmacéuticos y 5 técnicos.
Ademas, mas de 277 profesionales de la
farmacia estuvieron en cuarentena o in-
gresados, cifra que llegd a un maximo de
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493; asi como 156 farmacias con alguin
afectado en sus plantillas, de las 271 que
llegaron a representar.’” A pesar de ello,
el Instituto Carlos Ill 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 preocupacion ante esta nueva enferme-
dad, pues inicialmente no disponian de
EPIs para protegerse, produciéndose una
sensacion de abandono por parte de las
autoridades sanitarias. Esta sensacidon con
los meses paso a ser de falta de reconoci-
miento como se hizo frente a otros colec-
tivos. A las razones anteriores se le sumo
la inseguridad proveniente del incremento
de atracos y robos en algunas farmacias

El Instituto Carlos 111
de Madrid no contabiliza
las muertes de los
farmacéuticos como
parte del personal

sanitario fallecido por
coronavirus

hasta que la policia comenz6 a aumentar
su presencia alrededor de éstas.

Durante el segundo periodo de la era Co-
vid-19 se comenzé con la desescalada y
la llegada de la nueva normalidad. La si-
tuacién en la farmacia comunitaria se fue
normalizando, si bien el sentimiento hacia
la administracién sanitaria tras su papel
durante el confinamiento, la ayuda y el re-
conocimiento no proporcionado no cambiad.
La afectacion de la Covid-19 a la plantilla
por bajas laborales fue mayor durante los
segundos 6 meses segun dijeron el 23%
de los farmacéuticos comunitarios respec-
to de los primeros 6 meses (14%), mien-
tras que un 11% no diferencié entre am-
bos periodos. Un 52% manifesté que no
hubo bajas laborales por Covid-19 en la
farmacia que trabajaba.**
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A este respecto, una encuesta andnima
realizada a 1.721 farmacéuticos comunita-
rios en febrero de 2021 sobre lo ocurrido
en los 6 meses anteriores’® recogia que un
949 dijo sentirse poco valorado como
profesional sanitario por la administra-
cion sanitaria, a diferencia del 81%6 que
si se sintié valorado por sus pacientes.
Un 98% manifestd que la administracion
podria haber contado con ellos para esta-
blecer una estrategia comun frente a la Co-
vid-19. En relacién a la coordinacion con
los Centros de Salud, el 86% dijo haber te-
nido dificultades para contactar con el Cen-
tro de Salud o el médico de Atencidén Pri-
maria. Sobre el acceso a los medicamentos
por los pacientes, los problemas siguieron,
segln la encuesta anterior, el 96% refirid
haber recibido méas de una vez la demanda
de medicamentos por parte de pacientes
cronicos polimedicados pluripatolégicos. Y
sobre la presién asistencial en la farmacia,
el 92% dijo haber tenido mas consultas te-
lefonicas o por WhatsApp sobre problemas
de salud, informacion sobre enfermedades
o administrativos relacionados con la rece-
ta médica.

El 9290 dijo haber tenido
mas consultas telefonicas
0 por WhatsApp

sobre problemas de
salud, informacion

sobre enfermedades

o administrativos
relacionados con la
receta meédica

Un 90% de los farmacéuticos encuesta-
dos dijeron haber realizado tareas relacio-
nadas con la AFD, si bien este porcenta-
je disminuyd al 32% en febrero de 2021.
Ademas, un 7% refirieron que recibieron
derivaciones de los médicos y enfermeras
relacionados con la AFD. En un 25% de las
farmacias se podia recoger medicamentos
de ambito hospitalario, si bien solo en el
9% de las comunidades auténomas se ha-
bilitaron medidas por parte de las admi-
nistraciones para que el farmacéutico co-
munitario pudiera resolver las incidencias
en la dispensacion por caducidad de los
tratamientos cronicos, dispensacion al alta
hospitalaria y/o dispensacion tras paso por
urgencias. Ante la pregunta de si se ha es-
tablecido una forma de comunicacién agil
rapida y efectiva con el médico y el Cen-
tro de Salud para resolver cualquier con-
sulta sobre la medicacion del paciente, un
11% contesto afirmativamente, y un 21%
afirmd que se crearon protocolos especifi-
cos para atender a los pacientes cronicos
y polimedicados incluyendo a la farmacia
comunitaria.*®
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El tercer periodo de la era COVID-19 co-
menzd con la segunda ola y el miedo a un
invierno letal. Sin embargo, la carga de
trabajo, segun la citada encuesta anénima
realizada a 1.721 farmacéuticos comunita-
rios en febrero de 2021 disminuyd respec-
to a los meses anteriores casi un 47%.%?
Por otro lado, las noticias aumentaban la
esperanza de disponer en breve de tra-
tamientos o vacunas efectivas frente a la
Covid-19, asi como de test rapidos de an-
tigenos que en otros paises se utilizaban
masivamente sin restricciones. El 60%
de los farmacéuticos comunitarios en-
cuestados dijeron que se vacunaron en
la campafa de la gripe 2020-2021 y el
929%0 dijo que estaria dispuesto a vacu-
narse frente a la Covid-19.

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

Conocer el estado seroldgico de la po-
blacion 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 propagacién de la infecciéon y superar
la crisis. A pesar de ello, la limitacion en
el acceso a las pruebas de cribado en la
poblacién fuera de los hospitales y en la
poblacién asintomatica o con sintomas le-
ves fue evidente, existiendo carencias para
que muchos profesionales sanitarios pu-
dieran realizarse las pruebas para conocer
si estaban o no infectados.

La limitacion en el acceso
a las pruebas de cribado
en la poblacion fuera

de los hospitales y en la
poblacién asintomatica

0 con sintomas leves fue
evidente
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Desde el colectivo de la farmacia comuni-
taria se demandd desde el confinamien-
to la participacion activa de las farmacias
en la realizacién de las pruebas rapidas
para la deteccién de la Covid-19. De he-
cho, al preguntar a los farmacéuticos
comunitarios sobre si realizarian test de
antigenos para detectar el coronavirus
SARS-CoV-2 en la farmacia comunitaria,
el 49% dijo que la farmacia en la que
trabajaba cumplia las condiciones
para realizar estas pruebas. Un 62%
contestd que harian test de antigenos vy
un 75% de anticuerpos.’* A pesar del uso
extendido y sin prescripcion de los test de
autodiagnédstico de anticuerpos frente al
coronavirus SARS-CoV-2 en otros paises,
en las farmacias espafiolas comenzaron a
distribuirse la segunda semana de diciem-
bre y con receta médica. Sin embargo, en
el seno del Consejo Interterritorial se re-
comendd no prescribir esos test y restrin-
girlos solo a asintomaticos y en zonas de
elevada incidencia.

En cuanto a los test de autodiagndstico
de antigenos frente al coronavirus SARS-
CoV-2, algunos colectivos como Enferme-
ria y ciertas Sociedades Cientificas 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 situacion epidemio-
légica del momento, de las razones esgri-
midas, y del ofrecimiento del colectivo para
realizarlos,*® el Ministerio de Sanidad no au-
torizo su realizacidn en las farmacias hasta
que lo recomendd la Comision Europea,?°
tal y como ya se hacia en otros paises eu-
ropeos. Ademas, la autorizacidon contempld
unos supuestos tan restrictivos que Unica-
mente llegaron a realizarse en colaboracién
con la administracién sanitaria de forma
mayoritaria y exitosa en la comunidad de
Madrid para cribar pacientes asintomaticos
de Covid-19. De hecho, segun la comunidad
auténoma madrilena (CAM), a 27 de mayo
se habian detectado 46 positivos asintoma-
ticos de 5.115 pruebas realizadas.
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Recientemente resulta llamativo y sorpren-
dente que, antes de finalizar la segunda
prérroga del estado de alarma, con el fin
de reducir la presion asistencial de los cen-
tros y permitir la identificacion rapida de
sospechas de casos positivos la Agencia Es-
pafola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (AEMPS), dependiente del Ministerio
de Sanidad, haya anunciado su intencién de
realizar una modificacion del Real Decreto
1662/2000 sobre productos sanitarios para
diagnéstico in vitro, con objeto de regular
sin necesidad de prescripcion médi-
ca la venta al publico y la publicidad de
los productos de autodiagndstico para
la Covid-19, lo que equiparara su uso al de
otros test de autodiagndstico como los de
embarazo, fertilidad, glucemia y VIH. Cabe
preguntarse por este cambio radical, por
qué hace meses habia tantas trabas y ahora
no. En la realizacion de este tipo de pruebas
répidas, han prevalecido intereses eco-
némicos, corporativos y politicos sobre
los propios de la Salud Publica, lo que
no ha beneficiado a la ciudadania y al
control de la pandemia.?*
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En la realizaciéon de
este tipo de pruebas

rapidas, han prevalecido
intereses econdmicos,
corporativos y politicos
sobre los propios de la
Salud Publica, lo que

no ha beneficiado a la
ciudadania y al control
de la pandemia

El comienzo de la vacunacién frente a la
Covid-19, el 27 de diciembre de 2020, su-
puso un hito en la evolucién de la enferme-
dad, que comenzo a remitir de forma lenta
pero que con el tiempo fue incrementan-
dose, siendo el ritmo de vacunacion muy
marcado por la disponibilidad de vacunas.
Desde el colectivo farmacéutico también
se le ofrecio al Ministerio de Sanidad la co-
laboracion de la farmacia comunitaria para
vacunar frente a la Covid-19, si bien hasta
la fecha solo en la CAM, en el Colegio de
Farmacéuticos de Madrid, los farmacéuti-
cos comunitarios han vacunado en colabo-
racién con otros profesionales sanitarios a
mas de 10.000 profesionales sanitarios de
las farmacias comunitarias y de los labora-
torios de analisis clinicos de dicha comuni-
dad auténoma.??
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¢, Qué hemos
aprendido de la era
COVID-19 y por
gué es necesario un
reforzamiento del
SNS?

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 prestacién 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 ensefianzas se resumen
a continuacion en los siguientes aparta-
dos:?%:24

Es deber de todos los
agentes implicados
en esta lucha tratar

de prever mejor y
adelantarse a los
acontecimientos

A. El SNS se ha visto inmerso en un reto
hasta ahora desconocido, dificil 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 sensacion
es que el virus siempre ha ido por de-
lante de las medidas adoptadas por la
Administracion y es deber de todos los
agentes implicados en esta lucha tratar
de prever mejor y adelantarse a los acon-
tecimientos. A esto se sumd la confusion
generada en la poblacion por una falta de

VOLVER AL INDICE

164




coordinacion de las medidas tomadas por
las diferentes comunidades auténomas.

B. La estrategia de la gestion de la crisis
sanitaria por Covid-19 ha dejado fuera a
la Atencién Primaria y por tanto a la far-
macia comunitaria, asi como a la mayoria
de los pacientes que no padecian Covid-19.

C. La Atencién 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 Administracién a este nivel asistencial.

D. La Atencion 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
poblacién, 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 misién principal durante toda la
era Covid-19.
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F. Es imprescindible disponer de un stock
de seguridad y dotar a los profesionales
sanitarios y a la poblacion de medios y
equipos de proteccidon 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 carestia 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 transmision de
la enfermedad.

Se ha demostrado que la atencion a dis-
tancia es necesaria. Herramientas como la
telemedicina, la receta electrénica, las con-
sultas telefénicas y la dispensacion de medi-
camentos con entrega a domicilio han visto
reforzado su papel durante la crisis y de-
ben seguir evolucionando y desarrollandose
cuando finalice la fase aguda de la pandemia
para dar respuesta a necesidades que los
pacientes han demandado y que no pueden
atenderse facilmente por otras vias.

G. Tanto los servicios demandados en la far-
macia comunitaria como el perfil de los pa-
cientes solicitantes, en su mayoria vulnera-
bles, y las intervenciones realizadas por los
farmacéuticos comunitarios durante la pan-
demia han evidenciado la necesidad de una
regulacion e implantaciéon de la AFD.
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H. Es imprescindible reforzar la coordina-
cion y comunicacion entre niveles asisten-
ciales y, en particular, entre los Centros
de Salud y las farmacias comunitarias en
aras de una mejor deteccion de pacientes
con sintomas leves y para el seguimien-
to de pacientes crénicos. Entre las princi-
pales medidas, la receta electronica debe
completar su uso asistencial, ampliar las
responsabilidades de forma protocolizada
en dispensacion e indicacidon del farmacéu-
tico en caso de urgencia y también seria
deseable que permitiera compartir toda
aquella informacion clinica necesaria para
la atencion de los pacientes que precisan
medicamentos.

I. La falta de previsidon ante la pandemia
en la prestacién farmacéutica unida a la
falta de planificacién y de coordinacion ha
provocado la improvisacion y la desigual
actuacion en la toma de decisiones de
las administraciones sanitarias de las
comunidades auténomas.

J. Ha habido una campafia mediatica por
parte de intereses corporativistas, una dis-
criminacion 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 homologos de los paises vecinos.

K. Las limitaciones a la realizacion de
test rapidos 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-
pansion de la infeccidon durante los meses
precedentes.

L. Focalizar todo el sistema sanitario en la
contencidn y el tratamiento de la Covid-19
tendra repercusiones en el diagndstico,
pronéstico y la morbimortalidad de otras
enfermedades a corto, medio y largo plazo.

Focalizar todo el
sistema sanitario
en la contencion y
el tratamiento de
la Covid-19 tendra

repercusiones en el
diagnodstico, prondstico
y la morbimortalidad
de otras enfermedades
a corto, medio y largo
plazo
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¢ Qué puede aportar la
farmacia comunitaria
al reforzamiento del
SNS?

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. Segun el dic-
cionario de la Real Academia de la lengua,
reforzar se define como Engrosar o afa-
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 aportacion. En este sentido, el contar
con la colaboracién de la farmacia comunita-
ria en multiples aspectos reforzaria el SNS.

La aportacion de la
farmacia comunitaria al
SNS en la era postcovid

va ligada a mantener

el valor que ésta ha
aportado durante la era
Covid-19 y a incrementar
dicho valor

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

La aportacion 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
mas del SNS, como ha sucedido en otros
paises desarrollados tanto de nuestro en-
torno como mas lejanos.
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Con el fin de profundizar en esta aporta-
cién, a continuacion, se detalla en un de-
calogo las posibles contribuciones de la
farmacia comunitaria al SNS:

3.1. Seguimiento y control de en-
fermedades prevalentes

Muchos pacientes necesitan la monitoriza-
cién y el seguimiento de sus tratamientos
para comprobar si sus problemas de sa-
lud estan controlados. En ciertos proble-
mas de salud y medicamentos la farmacia
comunitaria en colaboracion con el médi-
co del paciente puede realizar la medicion
de parametros clinicos, el control de la
adherencia, la administracion de medica-
mentos, la preparacion de SPDs, etc., en
definitiva, la gestion 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-
céutico?®?® para en caso de ser necesario
derivar al paciente. Es importante asegu-
rar que todas las farmacias dispongan
de zonas de atencion personalizadas
que permitan esta funcién, preparadas
para evitar el contagio entre pacientes y
profesionales.

Es importante disponer
de protocolos de
consenso conjunto
entre médico y
farmacéutico para en

caso de ser necesario
derivar al paciente

3.2. Prescripcion complementaria

Como consecuencia de las medidas de
confinamiento, restriccion 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 prescripcion comple-
mentaria supone que, tras un diagnoéstico
y un plan de accién 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.
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3.3. Dispensacion excepcional

La implantacién de esta medida permitiria
resolver a los pacientes muchisimos pro-
blemas derivados de errores en la medi-
cacion o de los sistemas de prescripcion y
dispensacion a través de receta electroni-
ca. La dispensacion 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 Atenciéon Primaria.
Esto es imprescindible en ciertas situacio-
nes como las sufridas en la presente crisis
sanitaria.

Es imprescindible
una comunicacion
directa con el médico
y los profesionales de
Atencion Primaria

3.4. La comunicacion directa con el
médico de Atencién Primaria

Es imprescindible una comunicacion di-
recta con el médico y los profesionales de
Atencidon Primaria, no solo para favorecer
la cooperacién y eficiencia de las inter-
venciones de los profesionales. Por ello es
importante no generar filtros innecesarios
que dificulten la comunicacidn clinica entre
los profesionales que atienden a los pa-
cientes. Esta comunicacion es especial-
mente atil para mejorar la seguridad
del paciente, mejorando la adherencia
terapéutica y el uso racional de los me-
dicamentos. Se dispone de una red infor-
matica que comunica las farmacias con los
centros de salud del sistema sanitario en
la que paraddjicamente no se pueden co-
municar los profesionales que trabajan en
ellos.?”
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3.5. Teleatencion farmacéutica
comunitaria

Las medidas de confinamiento, restriccidon
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 atencion al paciente desde
la farmacia comunitaria complementa-
rios a los presenciales para prestar los
servicios farmacéuticos aprovechando
las NTI. La desinformacién surgida con la
aparicion de bulos y la necesidad de con-
sultas sanitarias en determinadas situacio-
nes justifican sobradamente el uso de es-
tas nuevas formas de comunicacion entre
pacientes y profesionales sanitarios.

3.6. Atencion sanitaria en sintomas
menores y Covid-19

Como consecuencia de las medidas de
confinamiento, restriccion 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 sintomas acudiendo a la
farmacia, el farmacéutico puede realizar

la indicacion de un determinado medica-
mento mediante la aplicaciéon de protoco-
los consensuados con los médicos o en su
caso proceder a la derivacion al médico.
Algunos de los principales sintomas vin-
culados con el Covid-19 (fiebre, tos, dolor
de garganta...) coinciden con los sintomas
menores que mas consultas se han reci-
bido en las farmacias. A este respecto,
SEFAC, junto con Sociedades Cientificas
médicas de Atencién Primaria, ha protoco-
lizado mas de 31 sintomas menores para
mejorar su abordaje y establecer criterios
de derivacion al médico en caso de ser ne-
cesario,?® asi como un Protocolo de actua-
cién en farmacia comunitaria en sintomas
menores y Covid-19 con cinco Sociedades
Cientificas médicas.?® Es conveniente que
esta atencién protocolizada se implemen-
te con ayuda de la propia administracion
sanitaria con el fin de disminuir la pre-
sion asistencial y mejorar la atencién y
coordinaciéon con el paciente tal, como
se hace en otros paises como Reino Unido.

SEFAC, junto con
Sociedades Cientificas
meédicas de Atencion

Primaria, ha
protocolizado mas de

31 sintomas menores
para mejorar su
abordaje y establecer
criterios de derivacion
al médico en caso de
ser necesario
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3.7. La atenciéon farmacéutica do-
miciliaria

La atencién domiciliaria es una necesidad
para cierto perfil de pacientes y ha llegado
para quedarse. Es necesaria su regula-
cion de forma racional y eficiente con
criterios de profesionalidad, cercania y
sostenibilidad y su implantacién de for-
ma protocolizada y consensuada con el
resto de profesionales. con el fin de mejo-
rar la calidad de vida y atenciéon de los pa-
cientes que la requieren.=° Por otro lado, es
también necesario la regular e implantar
procedimientos de actuacion en la dispen-
sacion y entrega de medicamentos y pro-
ductos sanitarios (PS) en el domicilio del
paciente desde la farmacia comunitaria.®*

3.8. La dispensacion en la farmacia
comunitaria de los medicamentos
de ambito hospitalario a los
pacientes no hospitalizados

Facilitar el acceso a los pacientes a los
medicamentos de ambito hospitalario,
ya sean medicamentos de diagndstico
hospitalario sin cupon precinto como
medicamentos hospitalarios que no
precisen administracion en el hospital a
través de su dispensacion en la farmacia
comunitaria. Para ello, se deben articu-
lar protocolos de dispensaciéon y segui-
miento compartido entre la farmacia
comunitaria y hospitalaria.®?
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3.9. La participacion en cribados
poblacionales

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

3.10. La vacunaciéon de la poblacion

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

Es necesario emplear
todos los recursos
disponibles en el SNS
para alcanzar las tasas
de cobertura vacunal
mas altas y en menor
tiempo posible
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Introduccion

Este articulo, da continuidad al publicado
en 2018 por la Fundacion Merck Salud, ti-
tulado. —Avances en Salud. Aspectos cien-
tificos, clinicos, bioéticos y legales. En el
mismo y de la pagina 189 a la 199 inclusive
abordé en calidad de doctor en Psicologia
y doctor en Ciencias de la Salud, asi como
profesor de la Universidad Complutense de
Madrid y Académico de NUmero de la Aca-
demia de Psicologia de Espafa el tema de
la Salud Mental.

Tras una introduccién me paré a analizar
la Salud Mental, como problema de Salud
Publica, dando paso a la depresion, el tras-
torno bipolar, el juego patoldgico y otros

La reforma de la Salud
Mental demanda nuevos
roles y responsabilidades
profesionales,
requiriendo cambios

en valores y actitudes,
en conocimientos y
habilidades

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

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

Haciendo historia

Ya en el afo 2005, y tras la Conferencia
Ministerial de la Organizacién 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
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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 actuacion profesional de muchos de los
profesionales de Salud Mental y de otros
ambitos relacionados, con el objetivo de
ofrecer una atencion efectiva y eficiente.

Por este motivo, se han de disefar pro-
gramas de seleccion y formacion de
profesionales que permitan disponer de
una plantilla multidisciplinar suficiente
y competente. Las acciones formativas
han de responder a las necesidades de es-
pecializacién de los profesionales.*

Afo de Plazas Afo de Plazas
convocatoria convocadas convocatoria 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

En el afio 2006 la Ministra de Sanidad afir-
maba compartir la necesidad de aumentar
la importancia de la Psicologia en el Siste-
ma Sanitario, comentando que ya se han
dado pasos importantes para aumentar
progresivamente el protagonismo de
los psicologos en el mismo, a través de
la creacion de la especialidad de Psi-
cologia Clinica por el sistema PIR (Psi-
cologo Interno Residente), asi como a
través de las disposiciones transitorias del
Real Decreto 2490/1998. 2

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

lutamente insuficientes para cubrir la
demanda asistencial de psicélogos cli-
nicos en el Sistema Nacional de Salud,
en el que los ciudadanos sufren largas
listas de espera para poder ser atendidos
por un psicélogo clinico, haciendo imposi-
ble una atencion adecuada. Teniendo en
cuenta que sociedades médicas de Aten-
cién Primaria estiman que hasta el 66%
de las consultas en primaria tienen un
componente principalmente psicolégico,
gue en Espafia sélo hay 4,3 psicélogos por
cien mil habitantes, frente a los 19,6 en la
Union Europea (segun datos de la OMS vy la
AEN) y que, por ejemplo, las personas con
adiccion al tabaco o que padecen trastor-
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nos de depresion y ansiedad necesitan una
atencion psicoldgica profesional para el co-
rrecto tratamiento de estos problemas, el
numero de plazas PIR y de profesionales
de la Psicologia en el Sistema Sanitario de-
beria ser mucho mas elevado. ?

En 2008, el firmante de este articulo par-
ticipd en el tribunal de EuroPsy, que es un
estandar europeo de educacion y forma-
cion que permite que un psicélogo sea re-
conocido como poseedor de una Cualifica-
cion en Psicologia de nivel Europeo. Los
psicélogos/as poseedores del Certificado
EuroPsy estaran inscritos en el Registro de
Psicologos Europeos.*

Sociedades médicas
de Atencioén Primaria
estiman que hasta el
66%0 de las consultas

en primaria tienen
un componente
principalmente
psicolégico
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La Salud Mental en
Espana

En lo que respecta a nuestro pais, el pano-
rama dista mucho de alcanzar los ni-
veles europeos, particularmente cuan-
do analizamos el numero de recursos
humanos (psiquiatras, psicélogos, en-
fermeros y trabajadores sociales) des-
tinados a los servicios de Salud Mental.
Asi lo demuestran tanto el informe elabora-
do por la OMS (Proyecto Atlas-2005) como
el estudio realizado por la Asociacién Espa-
fiola de Neuropsiquiatria (AEN, 2005).°

El amigo y compafero Gualberto Bue-
la-Casal afirma: si comparamos Espafia
con otros paises de la Unidbn Europea o con

La presencia del
psicologo en Atencion
Primaria no solo

seria beneficiosa

para la aplicacion de
tratamientos psicoldégicos
sino también para
facilitar el diagnostico
precoz

Estados Unidos y Canada es evidente que
en Salud Mental no hay ni similares inver-
siones ni sistemas. En este pais aun queda
mucho camino para llegar a los niveles de
paises que tienen un desarrollo econémico
parecido.®

La presencia del psicélogo en Atencion Pri-
maria no sélo seria beneficiosa para la apli-
cacion de tratamientos psicoldgicos sino
también para facilitar el diagndstico precoz
y, por tanto, mejorar la prevencion y evi-
tar la cronificacion de trastornos psico-
patolégicos.®
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La Psicologia en Atencién Primaria seria un
importante recurso de salud, y no sélo en
el contexto de la Salud Mental. La Psicolo-
gia es de gran utilidad en distintos ambitos
de la Salud Mental, pero también en mu-
chas areas de la salud general. La Psicolo-
gia tiene una amplia oferta de aplicaciones
en todos los contextos de la intervencion
y prevencion de los problemas de salud.®

El 22 de septiembre de 2011, el Pleno del
Congreso de los Diputados aprobd definiti-
vamente, con el apoyo de todos los grupos
politicos, la Ley general de salud publica.
El dia 5 de octubre la ley fue publicada en
el Boletin Oficial del Estado (BOE), ulti-
mo paso para hacerla efectiva, y en ella
se recoge la Disposicion adicional séptima.
Regulacién de la psicologia en el ambito
sanitario, por la que se crea la profesion
sanitaria generalista de psicélogo, denomi-
nada Psicélogo General Sanitario.’

La Psicologia es de gran
utilidad en distintos
ambitos de la Salud

Mental, pero también
en muchas areas de la
salud general
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Seamos claros: Nos han vendido el mito
de que la mejor solucion a los problemas
de Salud Mental son los farmacos y otras
intervenciones biomédicas. Asi de contun-
dente se muestra el informe de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas (ONU),
titulado Informe del Relator Especial so-
bre el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental. Asimismo, advierte sobre la
excesiva medicalizacion en Salud Men-
tal y la predileccién hacia los farmacos
psicotropicos como primera linea de in-
tervencion en Salud Mental, que con el
apoyo de la Psiquiatria y la industria far-
macéutica, domina la practica clinica, las
politicas, los programas de investigacion,
la educacion médica y las inversiones en
Salud Mental en todo el mundo a pesar
de los indicios cada vez mas numerosos de

que los farmacos psicotropicos no son tan
eficaces como se creia, tienen efectos se-
cundarios nocivos y, en lo que se refiere
a los antidepresivos, sus beneficios en ca-
sos de depresion leve y moderada pueden
atribuirse a un efecto placebo.®

Nos han vendido

el mito de que la

mejor solucion a los
problemas de Salud
Mental son los farmacos
y otras intervenciones
biomédicas
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Resefar que el Estudio Epidemiolégico Eu-
ropeo sobre los Trastornos Mentales encon-
tré que, en los 12 meses previos, el 64%
de los pacientes europeos con trastor-
nos mentales habia sido atendido por
un médico de atencidén primaria.®°

El consumo de benzodiacepinas en
nuestro pais sigue aumentando afio
tras afo, llegando a ser en el 2014 2’7
veces superior a la media de los paises de
la OCDE. Segun los datos de la Encuesta
Europea de Salud del Instituto Nacional
de Estadistica (INE), publicada en 2015,
el 18'9% de los espafioles con 15 0 mas
afos habia consumido en las dos dltimas
semanas psicofarmacos de tipo tranquili-
zante, relajante o somnifero; y el 8'4%
habia 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.®

El 18’9%6 de los
espanoles con 15

0 mas afnos habia
consumido en las

dos dltimas semanas
psicofarmacos de tipo
tranquilizante, relajante

o somnifero; y el 8'4%
habia consumido
antidepresivos o
estimulantes

Segun datos publicados por Ministerio de
Sanidad (2017),** en Esparfia 1 de cada 10
personas consume farmacos a diario, sien-
do también uno de los paises que mas con-
sumen de Europa.’?

Debido a la Covid-19, se ha apreciado
un elevado aumento en la venta de psi-
cofarmacos, asi como de receta®® al igual
qgue del consumo de alcohol y de otros far-
macos por falta del acceso a drogas ilega-
les, en especial de cocaina y cannabis.

En 2019 la Atencion Primaria soporté mas 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 mas prevalen-
tes, con un 49'2% de probables trastornos
de ansiedad, depresién o somatizaciones de-
tectados y un 31'2% de trastornos mentales
diagnosticados en el dltimo afio.**
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Dos de cada tres pacientes con trastornos
de ansiedad o depresion son tratados por
su médico de Atencién Primaria, esencial-
mente con farmacos, con una baja tasa de
remision y frecuentes recaidas.

El impacto de los problemas de Salud Men-
tal es significativo, contribuyendo a peo-
res resultados educativos, mayores tasas
de desempleo y peor salud fisica.’® Asi lo
afirma el Ultimo informe sobre el panora-
ma de la salud en Europa, publicado por la
Comisién Europea y la OCDE (Organizacidn
para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
mico).*°

El impacto de los
problemas de Salud
Mental es significativo,
contribuyendo a peores
resultados educativos,
mayores tasas de
desempleo y peor salud
fisica

La mala Salud Mental desempefia también
un rol preponderante, ya que se calcula
que 1 de cada 2 personas experimen-
ta algun problema de Salud Mental a lo
largo de su vida. Segun los datos, aque-
Ilas personas que informaron de un proble-
ma de Salud Mental, tenian muchas mas
probabilidades de manifestar también que
su salud tenia un impacto negativo en su
vida diaria.*®

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 presion en cuanto a costes y
mejorar la eficiencia. A este respecto, en
los Ultimos afios, el Consejo General de la
Psicologia, ha venido exponiendo la nece-
sidad de incorporar psicélogos clinicos en
los centros de Atencidon Primaria, dado que
entre un 30-33% de las consultas estan re-
lacionadas con algun problema psicoldgico.
De estos casos, Gnicamente el 10% se de-
riva a Salud Mental (es decir, atencion es-
pecializada), de modo que el abordaje del
90% restante se queda en el primer nivel
asistencial de la salud, constituyendo una
sobrecarga y saturacidn de los servicios.*®
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La evidencia pone de
relieve los beneficios
de la intervencion
psicolégica (terapia
cognitivo-conductual)
en términos de coste-
eficacia, tanto a medio
como a largo plazo

Esta situacidn conlleva que, en la mayo-
ria de casos, se prescriba medicacion
farmacolégica como tratamiento ha-
bitual, con el sobrecoste que supone
para el sistema sanitario (el coste de la
prescripcion farmacéutica oscila en torno
al 60%-70% de todos los costes directos),
y la posibilidad de cronificar el problema.
En contraposicién, la evidencia pone de re-
lieve los beneficios de la intervencion psi-
coldgica (terapia cognitivo-conductual) en
términos de coste-eficacia, tanto a medio
como a largo plazo.*s

Con respecto a la prescripcion de medi-
camentos antipsicoticos para reducir los
sintomas conductuales y psicoldgicos en
casos de demencia, la OCDE recuerda
que la disponibilidad de intervenciones
no farmacologicas eficaces, asi como los
riesgos de salud asociados y los problemas
éticos derivados de estos medicamentos,
ponen de relieve que solo deben recomen-
darse como ultimo recurso.*®

Muchos paises de la OCDE consideran que
su atencion a la Salud Mental es inadecua-
da. Se estima que, aproximadamente, una
de cada cinco personas experimenta un
problema de Salud Mental en un afio
determinado. Los problemas mas comu-
nes en este ambito de la salud son:*®

= Trastorno de ansiedad (5'1% de la po-
blacién).

= Trastornos depresivos (4'5%)

= Trastornos por consumo de drogas y al-
cohol (2'9%)
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Los costes econdmicos 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% vy el
4% del PIB, es decir, unos 600.000 millo-
nes de euros, en los paises 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.*®

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.*®

El coste total de los
problemas de Salud
Mental se estima entre
el 3’'5% y el 496 del PIB,
es decir, unos 600.000

millones de euros, en los
paises de la OCDE

En paises como Finlandia, Suiza o Eslove-
nia ha descendido la tasa de suicidio (por-
que se han implementado medidas). En
nuestro pais, en los ultimos tiempos, se
ha venido poniendo de relieve la nece-
sidad de contar con una Ley Nacional de
Prevencién de Suicidio. A este respecto,
el Ministerio de Sanidad ha manifestado
estar trabajando en la actualizacion 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.*®
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En promedio, y en los paises de la OCDE,
las personas diagnosticadas con un proble-
ma de Salud Mental tienen menos probabi-
lidades de informar que han sido tratadas
con cortesia y respeto por el personal mé-
dico y de Enfermeria durante la hospitali-
zacion, que aquellas personas hospitaliza-
das que nunca han recibido un diagndéstico
de Salud Mental.*®

Una atencion 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 prevencién en
atencion primaria, una mejor integracion
de la atencion a la salud fisica y la mental,
intervenciones conductuales y cambios en
las actitudes de los y las profesionales.'®

Se han evidenciado una vez mas los bene-
ficios de incorporar profesionales de la Psi-
cologia en Atencion Primaria de la Salud,
una medida propuesta por el Defensor del
Pueblo y defendida en los Ultimos afios por
el Consejo General de la Psicologia que, tal
y como viene manifestando la Organiza-
cion Colegial, redundaria en un ahorro en
términos de costes econdmicos y sociales,
al facilitar, entre otras cosas, la identifica-
cion precoz y la intervencion temprana de
los trastornos mentales, la reduccién de los
tiempos de espera para recibir tratamiento
adecuado, evitando, a su vez, complicacio-
nes en la sintomatologia del paciente y la
consiguiente cronificacion.”

Una atenciéon 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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Mirando a otras
latitudes

Con la finalidad de mejorar el acceso a los
tratamientos psicologicos, el Ministerio de
Sanidad de Noruega inici6, en el afio 2012, el
proyecto Prompt Mental Health Care (PMHC).
Es conocido como la adaptaciéon noruega del
programa Improving Access to Psychological
Therapies (IAPT) del Reino Unido.*®

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 atencion sanita-
ria habitual), asegurando que las personas
que solicitan estos servicios son atendidas
en un plazo maximo de 48 horas (frente a
los plazos de hasta 12 semanas que se sue-
len dar a través de la atencion sanitaria es-
tandar) y ofreciendo diferentes modalidades
de intervencion, desde tratamientos de baja
intensidad (tales como terapia de grupo o
manuales de autoayuda) hasta tratamientos
individuales.

Los resultados
obtenidos muestran
que el tratamiento
proporcionado a traves
del enfoque PMHC

es sustancialmente
mas efectivo que el
tratamiento habitual

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

La atencidn se realiza en colaboracién con los
servicios sociales y comunitarios, de tal ma-
nera que se establece un programa de aten-
cion integral, centrado en la rehabilitacion de
los pacientes.

El primer ensayo controlado aleatorizado que
ha puesto a prueba este enfoque frente a la
atencion sanitaria estandar en este pais 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 mas efectivo que el tratamiento habi-
tual para aliviar la carga de los trastornos de
ansiedad y depresion y, ademds, muestra la
viabilidad y aceptacion de esta nueva estra-
tegia de intervencion para ser incorporada en
los sistemas sanitarios tradicionales.
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Volviendo la mirada
a lo mas proximo

Los principales objetivos del nuevo Plan
de Respuesta Asistencial prioritaria en
Salud Mental en la postcrisis por coro-
navirus:19:20

e 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.

Reforzar las redes

de Salud Mental de
todas y cada una de la
comunidades autébnomas

El plan contempla la contratacion de 36
psicélogos clinicos, 23 psiquiatras, 2 diplo-
mados universitarios en Enfermeria y un 1
terapeuta ocupacional. Esto prevé reforzar
las plantillas de las diferentes unidades de
Salud Mental de los hospitales del Servicio
Madrilefio de Salud. Igualmente, establece
la creacién de un nuevo Hospital de Dia In-
fanto-Juvenil en el Hospital La Paz, que es-
tara atendido por dos psicélogos clinicos,
un psiquiatra, dos diplomados de enferme-
ria y un terapeuta ocupacional.

Entre las acciones propuestas por la orga-
nizaciéon colegial en este sentido, se encon-
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traba la de reforzar las redes de Salud Men-
tal de todas y cada una de la comunidades
auténomas (teniendo en cuenta que en si-
tuaciones normales estas redes se encuen-
tran, ya de por si, sobrecargadas y cuentan
con tiempos de espera muy prolongados y
ratios de profesionales -especialmente de
Especialistas en Psicologia Clinica-, muy por
debajo de la media de la OCDE).*®

La OMS ha puesto de relieve el papel clave
que desempena -y debe desempefiar- la
Psicologia, instando a estudiar las nuevas
necesidades que estan surgiendo en todos
los sectores y a garantizar que el apoyo
psicoldgico esté disponible como parte de
los servicios esenciales.?*22

En Espafia concretamente, se ha ido
detectando una mayor necesidad de
atencion psicoldgica especializada en
diversos sectores.?’ Se viene poniendo
de manifiesto la relevancia de crear nue-
vas especialidades sanitarias de la Psi-
cologia en pro de la mejora de la calidad
asistencial en el contexto actual.?® En un
Real Decreto tales como Especialista en
Psicologia Clinica Infanto-Juvenil, Espe-
cialista en Neuropsicologia Clinica, entre

otras muchas, que compartiesen un tronco
comun de dos afios junto con la actual Es-
pecialidad de Psicologia Clinica.

A diferencia de Medicina -que actualmente
cuenta con 48 especialidades en FSE-, en
Psicologia tan solo existe una especialidad
con reconocimiento oficial: la de Psicélogo
Especialista en Psicologia Clinica, reconoci-
da desde diciembre de 1998 a nivel estatal
mediante el Real Decreto 2490/1998.2%-24

Se cronifica el insuficiente nUmero de pro-
fesionales en el SNS, especificamente de
psicologos clinicos, y que contrasta a to-
das luces con las necesidades actuales que
presenta nuestro sistema sanitario publico,
donde se han disparado las consultas rela-
cionadas con motivos de malestar psicold-
gico_21,25

Se cronifica el
insuficiente numero

de profesionales en el
SNS, especificamente de
psicologos clinicos

VOLVER AL INDICE



Con respecto al programa formativo de los
PIR, la normativa actual pretende la for-
macion 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 clinicas como
Neuropsicologia o Psicooncologia.?®

Existe una mayor necesidad de forma-
cion especializada en diversos campos
tales como la Psicooncologia, la Psico-
logia Clinica Infanto-Juvenil, la Neurop-
sicologia,??327 e incluso la Psicologia
Forense.

Las prestaciones
establecidas por la
Cartera de Servicios del
sistema Nacional de

Salud son totalmente
insuficientes para
garantizar una atencion
adecuada a este
colectivo

En cuando a la especialidad de infanto-ju-
venil, algunos estudios sefalan que mas
de un 20%°3* de los y las menores de edad
presentan durante la infancia algin proble-
ma de Salud Mental que requiere atencion
especializada;?® 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 rotacion especi-
fica en los dispositivos de Salud Mental de
nifos y adolescentes del Programa Oficial
de formacién de especialistas en Psicologia
Clinica, sean totalmente insuficientes para
garantizar una atencion adecuada a este
colectivo.?®

Tras 10 afos 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
presién social, que demanda intervencion
en Psicologia Clinica y en Psiquiatria infan-
to-juvenil para que el dafio ocasionado
por la Covid-19 y el sufrimiento mala-
mente acallado, no se cronifique o bus-
guen alternativas a veces irreversibles.
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Espaia, junto con
Bulgaria, son los dos
unicos paises de la
Union Europea sin

las especialidades de
Psicologia de la Infancia
y la Adolescencia ni de
Psiquiatria Infantil y de
la Adolescencia

Resefar que otros paises europeos -como
Alemania, Dinamarca, Finlandia, Francia,
Holanda, Italia, Reino Unido o Suiza-, cuen-
tan con especializaciones en Psicologia Cli-
nica infanto-juvenil (si bien esta formacion
no es homogénea o equivalente).?*3°

Espafia, junto con Bulgaria, son los dos
Unicos paises de la Unién Europea sin las
especialidades de Psicologia de la Infancia
y la Adolescencia ni de Psiquiatria Infantil
y de la Adolescencia, con el impacto nega-
tivo que esta situacion tiene sobre la Salud
Mental de los menores: malos diagnosti-
cos y tratamientos inadecuados, que des-
embocan en nifios y nifias con depresion,
ansiedad y otros problemas afiadidos (re-
chazo social, fracaso escolar, etc).?*2°

Esto evidencia la necesidad de incremen-
tar en nuestro pais la visibilidad y recono-
cimiento de la Psicologia Clinica Infanto-Ju-
venil, de cara a equiparar su desarrollo a
los niveles observados en los paises con un
sistema sanitario avanzado.?**° Tampoco
existe en Espafia el titulo oficial de neuro-
psicodlogo/a.?t:26

Asimismo, la Asociacion Espafiola contra
el Cancer*'3! advierte de que el Siste-
ma Sanitario Publico no satisface las
necesidades de atencion psicoldgica de
las personas afectadas por el cancer ni
de sus familias y/o cuidadores, una si-
tuacién que se extiende a la mayoria de
las comunidades auténomas espafiolas,
en las que la atencién que se brinda no
es especializada ni suficiente. Los exper-
tos lamentan la escasez de profesionales
psicooncdélogos dentro de nuestro SNS,3%:32
una figura profesional que se percibe to-
davia como poco conocida y escasamente
implantada, detectandose un cierto déficit
de profesionalizacién y especializaciéon en
este tipo de atencion.>®
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El dominio del modelo biomédico ha resul-
tado en un uso excesivo de medicalizacion
e institucionalizacion.?* Asi lo ha adverti-
do el Relator Especial de la ONU, Dainius
Plras, durante la presentacion en el Con-
sejo de Derechos Humanos, de su nuevo
informe®° sobre el Derecho de toda perso-
na al disfrute del nivel mas alto posible de
salud fisica 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
realizacion del Derecho a la Salud Mental.

Bajo la afirmacién de que No hay salud
sin Salud Mental y no puede haber buena
Salud Mental sin derechos humanos,3*3°
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
fisica. Dentro de este fracaso colectivo, un
mensaje importante es que, sin abordar
los derechos humanos con seriedad, cual-
quier inversion en Salud Mental no sera
efectiva.

Segun manifiesta Plras, en todo el mundo
los sistemas de Salud Mental estan domi-
nados por un modelo biomédico reduccio-
nista, que utiliza la medicalizacion para
justificar la coercién como una practica
sistémica y califica las diversas respuestas
humanas a los determinantes sociales y
subyacentes nocivos (como las desigualda-
des, la discriminacién y la violencia) como
trastornos que necesitan tratamiento.>*
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En todo el mundo
los sistemas de
Salud Mental estan
dominados por un
modelo biomédico
reduccionista

La combinacion del modelo biomédico do-
minante, las asimetrias de poder y el am-
plio uso de practicas 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.3*

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
etiguetas de loco o malo y de las leyes,
practicas y actitudes que dependen exce-
sivamente de la idea de que la atencidn
a la Salud Mental se trata principalmente
de prevenir conductas que pueden ser peli-
grosas o requieren intervenciones basadas
en la atencion médica.**

Especial atencién al fendmeno de la so-
bremedicalizacion. Plantea importan-
tes preocupaciones sobre los derechos
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humanos y presenta desafios para la
promocioén y proteccion del derecho a la
salud.®**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 adopcién de un marco médico o
se tratan mediante una intervencién mé-
dica.®® Para el Relator Especial, el proceso
de medicalizacién se asocia a menudo con
el control social, ya que sirve para impo-
ner limites alrededor de comportamien-
tos y experiencias normales o aceptables,
alimentando el reconocimiento erréneo de
fuentes legitimas de angustia y producien-
do alienacién. Asimismo, su uso corre el
riesgo de legitimar las practicas coercitivas
que violan los derechos humanos y pueden
afianzar adn mas la discriminacién contra
los grupos que ya se encuentran en situa-
cién de vulnerabilidad.
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El informe subraya la existencia de una
tendencia internacional general hacia el
aumento de las tasas de prescripcion psi-
cotropica para nifios y adolescentes (asi
como para adultos) para el control conduc-
tual y social. A este respecto, el informe
advierte: exponer a los nifios innecesaria-
mente a medicamentos psicotrépicos so-
cava el derecho a la salud.**=>

El informe subraya

la existencia de una
tendencia internacional
general hacia el
aumento de las

tasas de prescripcion
psicotrépica para nifios
y adolescentes (asi
como para adultos)
para el control
conductual y social

Los ultimos diez afios representan una
década perdida en términos de inversion
sanitaria en Espafia y una vulneracion del
derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y
mental.3627

Concretamente, en Atencién Primaria, el
gasto se ha reducido ain mas que en otros
servicios, desoyendo las recomendaciones
de la OMS.?”

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

Todo lo anterior ha debilitado los sistemas
sanitarios, que actualmente no cuentan
con la dotacién suficiente para poder res-
ponder con eficacia y rapidez a la intensi-
dad de la actual pandemia del Covid-19.3¢
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El informe considera primordial que Es-
pafia adopte una estrategia de refuerzo
del SNS desde el respecto a los derechos
humanos y la garantia de proteccion de
todas las personas. En esta linea, y tenien-
do en cuenta la actual situacion de pandemia,
con un mas que previsible rebrote, recomien-
da a las autoridades sanitarias centrales y
autondmicas implementar una serie de me-
didas, entre ellas las siguientes:36=*

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

= Emprender una evaluacion 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 autonémicos,
garantizando la adecuada participacion
y consulta de los grupos afectados con
respecto a la forma en que tales medidas
se desarrollan y aplican.

e Dar cumplimiento a las recomen-
daciones de la OMS y priorizar en la
asignacion de recursos la inversion en
la Atencion Primaria, reforzando asi su
capacidad de asistencia, a través de la
contratacién de mas recursos humanos y
medios materiales.

Ya indicé Javier Prado, vocal de ANPIR, que
lo que mas inquieta a los psicélogos clini-
cos es la relacion entre recesion economi-
ca y riesgo de suicidio que no hay duda
de que empezaremos a vislumbrar si la
destruccién de empleo y tejido empresa-
rial sigue progresando. Durante el primer
trienio (2008-2011) de la pasada crisis
econdémica, el riesgo de suicidio se incre-
mentd entre un 20 y un 30%o.38

Nuestro SNS no dispone, ni siquiera en si-
tuaciones de normalidad (sin la Covid-19),
de recursos de atencién psicoldgica suficien-
tes en los servicios de Salud Mental para
satisfacer las demandas psicoldgicas de la
poblacion espafiola, y menos aun los tiene
en los servicios de atencion primaria o en los
servicios hospitalarios no relacionados con la
Salud Mental (p. €j., en las UCI).=°

Nuestro SNS no
dispone, ni siquiera

en situaciones de
normalidad (sin la
Covid-19), de recursos
de atencion psicoldgica
suficientes
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Es imprescindible reforzar las redes de
Salud Mental de todas y cada una de las
comunidades auténomas. En situaciones
normales, estas redes se encuentran ya
de por si sobrecargadas y con tiempos de
espera muy prolongados y ratios de profe-
sionales —especialmente de especialistas
en psicologia clinica— muy por debajo de
la media de la Organizacion para la Coope-
racién y el Desarrollo Econémico (OCDE).
Por lo tanto, es muy previsible que con el
crecimiento de la demanda asistencial que
se prevé para los proximos meses, es-
pecialmente entre los grupos vulnerables,
sometidos en mayor medida a situaciones
potencialmente traumaticas y estresantes,
estos recursos sean claramente insufi-
cientes y se vean desbordados.3°

Es necesario hacer mas accesible a la po-
blacién la atencién psicoldgica especializa-
da, generalizando la presencia de psi-
cologos de Atencidon Primaria y que se
prioricen las intervenciones preventivas y
grupales para aumentar su eficiencia.®

Es necesaria, igualmente, una mayor pre-
sencia de psicélogos especializados en Psi-
cologia de la salud en los distintos servicios
hospitalarios distintos a los de Salud Men-
tal. El proyecto HUCI*° viene reclamando
la presencia de psicélogos en las UCI des-
de hace afos. La situacién actual les ha
llevado a incrementar su lucha por la hu-
manizacion de los servicios hospitalarios y
la inclusién de los psicélogos dentro de los
equipos.>°

El proyecto HUCI

viene reclamando la
presencia de psicologos
en las UCI desde hace
anos
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Es necesario garantizar que tanto en los
servicios y Centros de Salud Mental como
en los centros de Atencién Primaria se
puedan implementar protocolos de in-
tervencion psicoldgica para atender las
demandas y aplicar los tratamientos de
caracter psicolégico, tanto individuales
como grupales y familiares, que cuenten
con suficiente evidencia cientifica y eficacia
contrastada.®

La generalizacion e incremento de la pre-
sencia de psicdélogos y de la implementa-
ciéon de protocolos y tratamientos psicold-
gicos en todos los niveles y servicios del
SNS ayudara también a solventar algunos
de los mayores problemas que presen-
ta nuestro sistema: la sobremedicacion y
la excesiva medicalizacion de la vida.3°*
Deben priorizarse los tratamientos psico-
légicos 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-
calizacién de los problemas y alteraciones
psicoldgicas reactivas a circunstancias es-
tresantes o traumatizantes. Ademas, no
es recomendable el uso indiscriminado
y continuado de psicofarmacos durante
largos periodos ya que algunos, como los
tranquilizantes, tienen efectos secundarios
importantes y crean adiccion.

Deben priorizarse

los tratamientos
psicoldgicos en todos
los casos en los

gue se recomienda,
debiéndose restringir el
uso de medicamentos a
los casos estrictamente
necesarios
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Especificamente en el area de la interven-
cién con nifos y adolescentes es impres-
cindible que haya psicélogos especializa-
dos en Psicologia Clinica infanto-juvenil,
tanto en los servicios de Salud Mental
como en los centros de Atenciéon Primaria,
gue puedan atender a los nifios y ado-
lescentes con problemas de ansiedad o
depresion y proporcionarles la psicotera-
pia que, hoy por hoy, es el tratamiento de
primera eleccion para estos trastornos, tal
y como han demostrado los estudios de
los Ultimos afios y como recomiendan las
instituciones de prestigio en este dmbi-
t0.42'43

Debe garantizarse que los servicios socia-
les cuenten con psicologos y psicélogas
que puedan atender los problemas psicol6-
gicos que van a producirse como resultado
de la crisis socioeconémica que vamos a
tener que afrontar.

Resulta imprescindible incluir psicélogos
que asesoren a las autoridades sanitarias
en el planeamiento de las distintas fases
de abordaje de la pandemia, en la comu-
nicacion a la ciudadania de las medidas
que supongan cambios en sus comporta-
mientos y habitos de vida y, en general,
en todas las acciones dirigidas a la salud
publica.

Espafia nunca ha tenido un SNS con sufi-
cientes recursos psicoldgicos, y es un dato
constatado que en Espafia hay un insufi-
ciente numero de psicologos en el SNS.*4
De hecho, segun el informe de 2020 del
Defensor del Pueblo del Gobierno de Espa-
fia, basado en los datos del 2018, la me-
dia de psicoélogos en nuestro SNS es de 6
psicélogos por cada 100.000 habitantes.*>

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

100.000 habitantes
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Esta media, estd muy por debajo de la
de la Unidn Europea, que es de 18 psi-
cologos de media por cada 100.000 ha-
bitantes y resulta absolutamente irrisoria
si la comparamos con la media de psicolo-
gos en los paises de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), en donde hay 26 psicdélogos por
cada 100.000 habitantes.*®

La pandemia de Covid-19 ha perturbado
0 paralizado los servicios de Salud Mental
esenciales del 93% de los paises del mundo,
en tanto que aumenta la demanda de aten-
cion de Salud Mental, seglin un nuevo estu-
dio de la OMS.%" El estudio, que abarca 130
paises, 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 financiacion.

La OMS ha sefalado anteriormente el pro-
blema croénico de la financiacién del sector
de la Salud Mental: antes de la pandemia,
los paises destinaban menos del 2% de
sus presupuestos nacionales de salud a
la Salud Mental y tenian dificultades para
responder a las necesidades de sus pobla-
ciones.

La pandemia esta
provocando un
Incremento de la
demanda de servicios
de Salud Mental

La pandemia estd provocando un incre-
mento de la demanda de servicios de Salud
Mental. El duelo, el aislamiento, la pérdida
de ingresos y el miedo estan 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 atencién prestada por los servi-
cios de Salud Mental esenciales de todo el
mundo justo cuando mas se los necesita-
ba. Los dirigentes mundiales deben actuar
con rapidez y determinacion para invertir
mas en programas de Salud Mental que
salven vidas, mientras dure la pandemiay
con posterioridad a ella.
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Estimaciones previas a la Covid-19 cifran
en casi un billon de doélares las pérdidas
anuales de productividad econémica cau-
sadas Unicamente por la depresion y la
ansiedad. Sin embargo, algunos estudios
revelan que cada doélar gastado en trata-
mientos de la depresion y la ansiedad ba-
sados en datos empiricos genera un retor-
no de 5 dolares.

Perturbaciones sefialadas por los diferen-
tes paises:

= Més del 60%0 de los paises sefal6 per-
turbaciones de los servicios de Salud
Mental destinados a las personas vul-
nerables, incluidos los nifios 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 orientacion psicol6-
gica y de psicoterapia; el 65% en los
servicios esenciales de reduccion de
riesgos; y el 45% en los tratamientos de
mantenimiento con agonistas de opia-
ceos para los adictos a los opidceos.

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

= El 3020 sefald perturbaciones en el
acceso a los medicamentos destinados
a tratar trastornos mentales, neurolégi-
cos y derivados del consumo de drogas.

= En torno a tres cuartas partes sefnala-
ron perturbaciones al menos parciales
en los servicios de Salud Mental de
las escuelas y los lugares de trabajo
(78% y 75% respectivamente).

Estimaciones previas

a la Covid-19 cifran en
casi un billon de dolares
las pérdidas anuales

de productividad
econdmica causadas
Unicamente por la
depresioén y la ansiedad
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Running

Antes de la pandemia

Con confinamiento incluido, ya viviamos
tiempos de incertidumbre, relativismo e
inseguridad, un ritmo de vida vertiginoso,
una frustraciéon existencial.

En las Ultimas décadas han aumentado,
como una plaga, trastornos psiquicos
como la depresion, 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 determinacién por un objetivo,
por una obra a realizar, es el antidoto con-
tra el desaliento y la desesperanza.

Vivimos en una sociedad que podemos
diagnosticar como afectada de psicopa-
tologia estructural, que junto a un mayor
compromiso con la educacién e investiga-
cién demanda un incremento exponencial
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La determinacion por un
objetivo, por una obra a
realizar, es el antidoto
contra el desaliento y la
desesperanza

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

El ser humano es una unidad psicofisica y
social, que confluye en un organismo Unico
e irrepetible. Por ello, grandes figuras de
la historia de la psicologia han sido médi-
cos, recordemos a Wundt, James, Pavlov,
Freud. Y en Espafia a Cajal, Simarro, Lafo-
ra, Marafion, o nuestro patron Juan Huarte
de San Juan.

Vayamos concluyendo, la atencion sani-
taria requiere de especialistas, siendo
esencial la referida a la psicologia cien-
tifica, y especificamente a la clinica, que
se enriquece de manera continuada, con
importantes hallazgos.

Aceptemos lGcidamente la dura realidad
gue se acompafa de una certeza, la muer-
te ajena y la propia, a la que antecede la
incertidumbre, la contingencia.
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Introduccion

La primera cuestiéon 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 in-
dices internacionales (Bloomberg), nuestro
SNS ha sido reconocido como uno de los
mas eficientes modelos de asistencia sa-
nitaria (en concreto el tercer puesto por
detras de Hong Kong y de Singapur), te-
niendo en cuenta 3 parametros: esperanza

Nuestro SNS ha sido
reconocido como uno de
los mas eficientes modelos
de asistencia sanitaria
teniendo en cuenta 3
parametros: esperanza

de vida al nacer, gasto
absoluto y gasto relativo al
PIB en salud

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 indice de calidad sobre la
carga global de enfermedad en 2016 (pu-
blicado en la prestigiosa revista Lancet),
Espafa se situaba en el puesto 19 de los
195 paises evaluados y la misma revista
sefialaba el notable desempefio del siste-
ma espafol en lograr una mayor esperanza
de vida libre de enfermedad.
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En nuestra opinidon, esta autocomplacen-
cia con la bondad y teodrica eficiencia de
nuestro SNS es el primer obstaculo para
plantear y abordar los cambios necesarios
para su mejora. Quizas esto sea paraddji-
camente el reflejo de que los arboles no
nos dejan ver el bosque. Pues, puede que
ignoremos dos premisas fundamentales:
a) que en la década de los afios 70-80 se
pusieron las bases estructurales (Ley ge-
neral de sanidad, sistema MIR, reforma de
la atencidon primaria y especializada) de
un sistema sanitario que respondia a las
necesidades de una poblaciéon y sociedad
espafiola que ha cambiado radicalmente,
ya que la sociedad actual no se parece en
lo mas minimo a la de hace 40 afos atras;
y b) que una parte muy importante del im-
pulso modernizador de nuestro SNS provi-
no de los propios profesionales sanitarios,
de su implicacién y voluntarismo.

Por tanto, ser consciente de las deficiencias
actuales de nuestro SNS, no es sinénimo
de que el SNS sea malo, sino que precisa
cambios que desde su creacion 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 obligacion ética, profesional
y moral.

Proponer los cambios
que precisa no es un
ejercicio de pesimismo
sobre el actual SNS,
sino que es nuestra
obligacién ética,
profesional y moral
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La realidad actual
del SNS

Existen varias razones por las que en el
SNS deben acometerse cambios:

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

La sociedad actual
es muy diferente a la de
los anos 80
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Figura 1. Cambios en la Sociedad Espafola. Una sociedad actual muy diferente a la de los

afios 80.
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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 econédmico 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 capita, con tendencia
a aumentar el porcentaje de gasto publico
sobre el PIB y un aumento del copago.

4. Sucede otro hecho, en este caso privati-
vo de Espafia, 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 Autonomas (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 cohesién,
se han generado barreras interterri-
toriales al acceso de las prestaciones
sanitarias de ciudadanos y profesiona-
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les, y han aparecido desigualdades e
inequidades en la asistencia sanitaria.
Y solo la presidon de las Sociedades Cientifi-
cas (SSCC) en los medios de comunicacion,
tras realizar estudios cientificos que demos-
traban estos hechos, ha provocado que las
administraciones hayan dado pequeiitos
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 auténomas en Espafia en
los diferentes procesos asistenciales de su
competencia.

5. Por otra parte, la politica clientelar, en au-
sencia de un marco estratégico para el SNS,
ha promovido la creacion 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 relacion entre bajo volumen vy
peores resultados en salud.®
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6. Por si fuera poco, en nuestro SNS se
vive una politica de gerencialismo, gestion
burocratizada y en suma una politizacién
de la gestiéon, que ha conducido a falta e
incluso ausencia de compromiso de los
profesionales con la gestién 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 Clinica 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

7. Hemos asistido a un expansionismo
sin evaluacidn y recortes sin mejoras
de la eficiencia (inadecuacién del mode-
lo asistencial a necesidades y demandas).
Asi ha sido evidenciado, por ejemplo, en
la notablemente mayor mortalidad en la
revascularizaciéon coronaria quirdrgica en
Espafia (mayor nimero de hospitales con
cirugia cardiaca, bajo volumen de cirugias)
frente a Inglaterra (menor nimero de cen-
tros con mayor volumen de actividad). En
Espafia solamente el 10% de los servicios
de cirugia cardiaca hizo igual o mas de 600
intervenciones quirlrgicas mayores, que
es el minimo recomendado por la Sociedad
Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiaca.
Esta situacion, de elevado nimero de cen-
tros realizando un bajo volumen de pro-
cedimientos complejos, se repite en otras
areas de conocimiento (cirugia del cancer,
neurocirugia, cirugia toracica, etc).

8. Ademas, 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.
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Mirando al futuro.
El papel de las
Sociedades Cientificas

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

Debiéramos plantearnos
solo un reto: tener un
SNS centrado en las
personas, de calidad,
equitativo y eficiente

los profesionales, y aumentar la eficiencia.
En base a ello, las Sociedades Cientificas
(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.
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Para mejorar el SNS se deberian 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 prevencion incrementa la morbilidad
y la mortalidad de las enfermedades car-
diovasculares, oncoldgicas o respiratorias
por poner ejemplos, empeora la calidad
de vida y aumenta los afios perdidos en
calidad de vida. Mas del 25% del gasto sa-
nitario se atribuye a factores prevenibles.

i,

\

4
Uy

N—

Combatir los factores de riesgo para la
salud precisa de una Estrategia Nacional
de Salud, que promueva una educacion 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 socioeconémica), prevean el
impacto epidemiologico del envejecimien-
to, con objetivos y metas educativas de
promocion 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-financiacion, con decisiones
basadas en la evidencia cientifica y en los
analisis de coste/efectividad.

La ausencia de
prevencion incrementa
la morbilidad y

la mortalidad de

las enfermedades
cardiovasculares,
oncoldgicas o
respiratorias

VOLVER AL INDICE



Hay que ser conscientes
del problema que supone
el envejecimiento

de la poblacién y su
Incremento porcentual
sobre el total de
ciudadanos asistidos por
el SNS

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 poblacién 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
aortico minimamente invasivo, lo que se co-
noce como implante percutaneo trans-ca-
téter de la valvula aodrtica (TAVI) se va a
incrementar en los préoximos 5 afos entre
un 60 y un 217% con respecto a las cifras
actuales, por el envejecimiento de la pobla-
cién anciana existente (al ser la estenosis
adrtica degenerativa una patologia senil) y
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de lo estrictos que seamos 0 no con las in-
dicaciones de estos procedimientos.

En tercer lugar, sera preciso impulsar me-
joras en la continuidad asistencial (in-
tegracion y cooperacion entre asistencia
primaria y hospitalaria), educando al pa-
ciente y promoviendo tanto en ellos como
en los cuidadores competencias en auto-
gestion de su condicion de salud, creando
redes asistenciales con equipos multidisci-
plinares y enfermeras gestoras que garan-
ticen la mejor comunicacién entre niveles
asistenciales, la atencion del paciente, la
continuidad de la asistencia y los cuidados
en co-morbilidades y paliativos.

Deberemos usar las tecnologias digitales
y sistemas de informacién compartidos
(como recursos de la sanidad para el apo-
yo a la autogestion -consulta no presen-
cial, teleconferencia, Apps, tele-asisten-
cia, monitorizacién, diagnodstico, consulta
y tratamientos remotos-) que posibiliten
una mejor comunicacién entre Atencion
Primaria, especializada y servicios so-
cio-sanitarios, y que permitan la trazabili-
dad del proceso del paciente con indepen-
dencia del ambito asistencial.:

VOLVER AL INDICE




3. Poner al paciente en el centro del sis-
tema

Poner al paciente en el centro del sistema
exige pasar de un eslogan retorico a la ver-
dad. Requiere una transformaciéon muy
importante del SNS, no sélo en los as-
pectos relativos al modelo asistencial sino
también en como se organiza y gestiona.
Y, sobre todo, implica cumplir con los es-
tandares de calidad y hacer efectiva la ca-
pacidad real de elegir (informacién sobre
resultados y otros indicadores relevantes).

También exige proporcionar una informa-
cién, inmediata y veraz (ya que la ciuda-
dania es dia a dia mas exigente, mas in-
volucrada, mas activa en la interaccion/
comunicacién y gestién 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-

taria). Para ello, es imprescindible pro-
mover la incorporacion de los pacientes
y de las asociaciones de pacientes a la
toma de decisiones compartidas e infor-
madas sobre politica sanitaria, sobre las
investigaciones, el tratamiento y la aten-
ciéon y que reflejen lo que es importante
para ellos.

Implica cumplir

con los estandares
de calidad y hacer
efectiva la capacidad
real de elegir
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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
planificacion, provisién, gestion, financia-
cién y hasta de evaluacién de actividad y
resultados. Mientras los Servicios de Salud
sean los gestores directos seran incapaces
de evaluar su funcionamiento, porque se
estan autoevaluando. Las administracio-
nes sanitarias publicas deben asumir las
funciones de control sobre la utilizacién de
los recursos y de evaluacién de resultados,
descentralizando la gestién.
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Las administraciones
sanitarias publicas
deben asumir las
funciones de control
sobre la utilizacion de los
recursos y de evaluacion
de resultados,
descentralizando la
gestion

Evitar la uniformidad implicard ademas
promover otras iniciativas, como el redise-
fio de servicios en red asistencial (comu-
nitarios-locales) para prestar diferentes
modelos de atencién que satisfagan mejor
las necesidades de todos los ciudadanos,
incorporar los avances cientificos y tecno-
logicos, superar las barreras entre organi-
zaciones y ambitos asistenciales que difi-
cultan una atencion integral.

Y, sobre todo, deberan 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.
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5. Implantar una politica de personal
basada en competencias

El sistema actual es funcionarial-estatuta-
rio, burocratico-administrativo, ineficiente y
desmotivador, tanto en la gestion del perso-
nal como en la regulacién de sus competen-
cias. El régimen funcionarial de los profesio-
nales sanitarios en Espafia es una excepcion
en Europa. De ahi 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 politica
de reclutamiento, promocion e incentivos
basadas en las competencias profesionales)
procedentes de una formacion (MIR) que
evite la fragmentacion, y con un sistema de
formacién continua y acreditacion de com-
petencias profesionales en area especificas.
Promoviendo el liderazgo activo con equi-
pos multidisciplinares, con autonomia de
gestion de los mismos y con asuncién de
responsabilidades (con independencia del
poder politico y con evaluaciones basadas
en el cumplimiento de objetivos).

En Espafa existe una
muy escasa autonomia
y participacion de

las organizaciones
cientifico-médicas

en la regulacion de
la formaciéon médica
especializada

A diferencia de la mayoria de los pai-
ses desarrollados, en Espafia existe una
muy escasa autonomia y participacion
de las organizaciones cientifico-médicas
en la regulacién de la formacién médica
especializada. Este enfoque conduce al
establecimiento de un sistema burocra-
tico-administrativo muy rigido, con una
incorporacion muy lenta del conocimiento
cientifico actualizado (véase, por ejemplo,
la falta de actualizacion de los programas
formativos de especialidad).

Debe facilitarse una estrecha colaboracidn
con/entre las Sociedades Cientificas y las
administraciones publicas. Desarrollando
las areas de conocimiento especifico, esta-
bleciendo estandares de competencias, con
procesos de certificacion y recertificacion
que se sitlen en el ambito profesional, dele-
gados a las Sociedades Cientificas (ejercien-
do las administraciones publicas el papel de
supervisor, pero no gestor). Pero, sobre todo
evitando el perverso efecto del café para to-
dos en la politica de incentivos, que mina la
eficiencia, la calidad y la motivacién.:
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6. Vincular el SNS con el conocimiento,
la produccién, la innovaciéon

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 adquisicion
de equipamientos a pesar de la obsoles-
cencia de los actuales, no renovaciones,
no inclusion de nuevas tecnologias), con-
gelacion de los recursos humanos (amor-
tizando plazas de jubilaciones, efectuan-
do reducciones de personal, reduccion de
guardias), supresion en la mayoria de cen-
tros de la actividad asistencial extraordina-
ria (eliminando trabajo fuera de la jornada
laboral normal de mafana), aumento en
la presion de compra hacia las compariias
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
introduccion de nuevos farmacos o tecno-
logias) y eliminacién de gastos indirectos
sin valor inmediato (educacion médica, in-
novacion y desarrollo).

Estas medidas coyunturales de control del
gasto, sin duda han restringido el gas-
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La realidad es que los
recortes no aportan
mas eficiencia,
empeoran la calidad,
reducen prestaciones,

son indiscriminados
y, por tanto, son
Inequitativos e
ineficientes

to sanitario, pero han sido efectuadas al
margen del criterio de los profesionales,
y en contra de dictdmenes e informes de
las SSCC. La realidad es que los recortes
no aportan mas eficiencia, empeoran la
calidad, reducen prestaciones, son indis-
criminados vy, 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 prevencion, la educacién
en salud de los ciudadanos y la gestidn de
la cronicidad. Y esto es imposible hacerlo
sin la colaboracion e implicacién activa de
los profesionales del SNS y de las SSCC.

La evidencia muestra la estrecha rela-
cion entre salud y crecimiento econémi-
co. Ademas, existe otra relacién entre sis-
tema sanitario, como factor de produccion
de salud, y economia. La asistencia sanita-
ria es uno de los mas importantes sectores
de innovacién 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.
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El sector salud es el

qgue mayor potencial
de incremento de la
productividad tiene

tras la pandemia

Conseguir la vinculacién entre conocimien-
to, produccion e innovacién en el SNS es
factible, a través de: desarrollar un tejido
industrial en tecnologias emergentes, en
cooperacion intersectorial (con unidades
clinicas, con la industria, con la universi-
dad) mediante instrumentos adecuados
(empresas mixtas, joint-ventures, spin-
offs, etc), producir servicios de salud (para

los ciudadanos de una Unién Europea -li-
bre circulaciéon de personas, bienes y ser-
vicios-), desarrollar formas de financiacion
innovadoras (riesgo compartido, pago por
resultados) (financiando selectivamente
aquello -tecnologias, servicios, etc.- que
anade valor), dar un papel real, relevante
y decisivo a los dictdmenes e informes de
las agencias de evaluacion de tecnologias
en Espafia (siempre y cuando estas fue-
sen independientes del poder politico, en
estrecha colaboracion de las sociedades
cientifico-médicas).

Innovar, de acuerdo con Shumpeter, es
introducir nuevos productos y servicios,
nuevos procesos, ... y cambios en la orga-
nizacion, 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, asi como los
profesionales sanitarios, por lo que la in-
novacion deberia tener como objetivo prin-
cipal alcanzar los logros de la Quadruple
Aim. Y sobre todo aportando siempre valor
afiadido a lo que se tiene.
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7. Digitalizar el SNS

Seguimos viviendo en 2021 el anacronismo
de la historia clinica en papel en un mundo
cada vez mas digitalizado. La digitalizacion
aporta: informacidon analizable, posibilida-
des de formacion, herramientas de ges-
tion/organizacién, facilidad de acceso a la
informacién, mejor difusion de contenidos,
proporciona conectividad/redes, sirve de
herramienta/vehiculo de tele-asistencia,
de ejecucion de estrategias/acciones, de
control y uso adecuado de recursos, tecno-
logia y procesos/procedimientos.

La digitalizacion, término que incorpora
un conjunto de tecnologias, es uno de los
factores que contribuird a la innovacion y
desarrollo en la asistencia sanitaria men-
cionados en el punto anterior, introducien-
do cambios disruptivos en la organizacién,
gestion y prestacién de servicios.

Pero la digitalizacion debe hacerse con
sentido comun para que: mejore la cali-
dad y/o eficiencia de los servicios, estan-
do enfocada al logro de objetivos especifi-
cos. Debe servir para promover la equidad
(reto de conjunto para la Administracién

central del Estado y comunidades auténo-
mas), facilitar una atencion integral (de-
sarrollando la medicina de precision), es-
tablecer nuevas formas de relacién con el
paciente y facilitar el acceso de este a sus
datos, ademas de aportar portabilidad de
la informacion, informaciéon analizable vy
transparencia de la calidad de los servicios
y profesionales.

La digitalizacion,
término que incorpora
un conjunto de
tecnologias, es

uno de los factores
que contribuira

a la innovacion y
desarrollo en la
asistencia sanitaria
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8. Crear un observatorio de resultados
del SNS

En el SNS se mide poco, se mide general-
mente actividad. Y la informacién disponible
es poco utilizada. En este contexto, écomo
puede elegir adecuadamente un usuario sin
informacién o sin la informaciéon adecuada?
Algunas sociedades cientifico-médicas han
realizado un notable esfuerzo en los Ultimos
afos 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-
cién de valor (Resultados).

Ademas, debe valorar la eficiencia de los
profesionales (lo que implica medir y va-
lorar el desempefo y sus resultados), de-
sarrollar evidencia propia (crear registros
auditados), investigar en resultados de los
Servicios de Salud, establecer estandares
de calidad de caracter normativo para el
conjunto del SNS, hacer publicos los re-
sultados y generalizar y homogenizar las
mejores practicas y resultados.

Pero deben cumplirse unas condiciones
imprescindibles para alcanzar la validad
en sus decisiones, a saber: incorporar a
las organizaciones cientifico-profesionales
(como agentes de primer orden en la po-
litica sanitaria -principales poseedores del
conocimiento-), cooperar activamente con
las Administraciones Sanitarias publicas 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, asi como las de ge-
neracion de conocimiento, innovacién y
desarrollo).

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
aportacion de valor
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9. El SNS debe cumplir sus objetivos

Aunque en algunos procesos y en la asis-
tencia sanitaria de muchas comunidades
autéonomas 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 segun
el registro de la SEC entre 104/millon de ha-
bitantes y 448 /millon, entre las diferentes
comunidades auténomas. En el 2019 la va-
riabilidad, aunque menor, estaba entre 377/
millén y 578/millén, con diferencias sensi-
bles en mortalidad entre ellas. Lo mismo es
aplicable a procesos como la insuficiencia
cardiaca, 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.®® Es evidente que solo la investigacion
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 politica
de las competencias sanitarias transferidas.

El SNS debe tener una
evaluacion externa
por una agencia de
evaluacion autbnoma

e independiente, de
caracter cientifico y
profesional, con activa
participacion de las
Sociedades Cientificas

Deberia ser obligatoria la cooperaciéon (entre
la Administracion central del estado y las de
las comunidades auténomas), con una tar-
jeta sanitaria individual Unica para todo el
SNS y una historia clinica compartida (elec-
tronica). Debe haber un sistema equitativo,
gue garantice la mas alta calidad asistencial
(con independencia del lugar de residencia,
sexo, edad o condicidon social) con formas
organizativas y de gestion orientadas a la
eficiencia en resultados en salud; y con libre
circulacion de pacientes en el SNS (para lo
que se debe desarrollar un sistema de com-
pensacion efectivo entre Servicios de Salud
de las comunidades autébnomas).

Y, sobre todo, el SNS debe tener una eva-
luacién externa por una agencia de evalua-
cion auténoma e independiente, de caracter
cientifico y profesional, con activa participa-
cion de las Sociedades Cientificas, que fuera
responsable de establecer: criterios de ca-
lidad comunes, un sistema de acreditacion
de las competencias profesionales, criterios
de equidad efectiva en el acceso a las pres-
taciones, con cooperacion entre servicios de
salud de las comunidades auténomas.
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10. Un enfoque correcto de la financia-
cion del sistema sanitario en Espafia

Es controvertido si el sistema sanitario espa-
ol esta infra-financiado en relacién con el
nivel de riqueza (medida por PIB per capita)
de Espafia respecto de otros paises desarro-
llados. Pero el gasto sanitario publico en
Espafa, en porcentaje de gasto sobre
el PIB, esta notablemente por debajo
de los paises de la Unidn Europea. De
hecho, la sanidad privada costea en Espa-
fia casi el 30% del gasto sanitario (segun la
OCDE).

El problema actual de la financiacién del SNS
es que se basa en una estrategia erronea
porque: es cortoplacista, ignora las dinami-
cas de crecimiento del gasto sanitario de los
paises occidentales desarrollados (mayor
gasto cuanto mayor riqueza nacional), no
hace prevision de las necesidades sanitarias
derivadas del envejecimiento, parece desco-
nocer que el ambito de la salud y la sanidad
es un sector muy dindmico de investigacion
y desarrollo, oculta las desviaciones presu-
puestarias (lo que lleva a una peor reasigna-
cion de recursos), agravado todo lo anterior
por la ausencia de reformas estructurales en
la sanidad publica.

Con el objetivo de situar el porcentaje de PIB
que se dedica a gasto sanitario publico en
la media de la UE, el incremento de gas-

El problema actual de
la financiacion del SNS

es que se basa en una
estrategia erronea
porque es cortoplacista

to se deberia 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 renovacion tecnoldgi-
ca (estableciendo criterios objetivos para la
obsolescencia de los equipos). ElI aumento
del gasto sanitario publico debe contribuir al
desarrollo econdmico del pais, con inversion
en capital humano y en innovacién, asi como
con un uso eficiente de los recursos destina-
dos a sanidad.

Como sefala Donald Berwick, la moral in-
terior (Kant) de los profesionales sanitarios
debe llevarnos a un compromiso con las po-
liticas que mejoren la salud de la poblacion,
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, asi como que
simultaneamente 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 6ptimo.
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11. Un SNS mas eficiente

El SNS actual no mide la eficiencia, no
incentiva la autonomia, ni exige respon-
sabilidad. El uso eficiente de los recursos
que se destinan al SNS no solo debe ser
una obligaciéon ética, sino también politi-
ca y profesional. La eficiencia se mejora
haciendo un uso racional de los recursos,
promoviendo la innovacién 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 obligacion
ética, sino también
politica y profesional

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 obligacion 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. Ademas, es
imprescindible reducir la variabilidad clini-
ca y debemos evitar errores en el proceso
asistencial.

La calidad es innovacion y la innovacion
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.
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La eficiencia de un servicio sanitario se de-
fine por la relacion entre su coste y la pro-
duccién de servicios apropiados. La pro-
duccién de servicios apropiados se mide
a través de indicadores de proceso (volu-
men, calidad) y de resultados. Y mejorar
la eficiencia es lograr mas salud (mas afios
de vida ajustados a la calidad) por recurso
(coste) empleado.

Un SNS mas eficiente implica favorecer la
autonomia de gestion de los centros sanita-
rios publicos (con responsabilizacién profe-
sional, en ausencia de injerencias politicas),
tener 6rganos de gobierno que garanticen
la transparencia y la rendiciéon de cuentas
publicas ante la sociedad, con control social
y participacion de todos los agentes intere-
sados, financiar resultados en vez de finan-
ciar estructura, incentivando la eficiencia
(contratos con objetivos explicitos), tener

un sistema de informacién de los centros y
servicios sanitarios que permita su compa-
racion con el resto de los centros del SNS,
seleccionar y renovar los puestos de res-
ponsabilidad clinica basados en criterios ob-
jetivos, en la evidencia, y en el cumplimien-
to de los objetivos (con implicacién activa
de las sociedades cientificas en los procesos
de seleccion y renovacion).

En este sentido hay iniciativas de las
SSCC que podrian 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 comun, desa-
rrollar una politica de colaboracién con las
administraciones publicas que promueva la
mejora continua de la calidad de la aten-
cién cardiovascular.

Figura 2. Esquema, lineas y objetivos del Plan de Calidad de la Sociedad Espafiola de Car-

diologia (SEC)
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12. La necesidad de una gestion con im-
plicacion de los profesionales

Muchos de los problemas del actual SNS se
solucionarian transfiriendo la capacidad
y la responsabilidad de la toma de de-
cisiones de gestion a los profesionales,
para mejorar la relacidon entre la calidad y
el coste de los servicios.

Hasta ahora esto no ha sido posible debido
a: la oposicidon de sindicatos, las propias

dudas-oposicién 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 indecision por
parte de las consejerias de salud de las di-
ferentes comunidades auténomas segun su
signo politico, las asimetrias en la madurez
organizativa y de gestion de las unidades
asistenciales, y por no haberse efectuado
una adecuada pedagogia que mostrase los
beneficios de estas iniciativas.

Tabla 1. Mejoras necesarias en el Sistema Nacional de Salud

| Combatir los factores de riesgo para la Salud
11 Dar una respuesta adecuada al envejecimiento poblacional
11 Poner al paciente en el Centro del Sistema
v Evitar la Uniformidad
\Y Implantar una politica de personal basada en competencias
Vi Vincular el SNS con el conocimiento, la produccion, la innovacion
VII Digitalizar el SNS
VII1 Crear un Observatorio de Resultados del SNS
IX El SNS debe cumplir sus objetivos
X Un enfoque correcto de la financiacion del sistema sanitario en Espafa
X1 Un SNS mas eficiente
X1 La necesidad de una gestién con implicacién de los Profesionales
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Conclusiones

El SNS debe cambiar para hacerse mas
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-
gacion 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
habra una verdadera transformacién del
SNS sin liderazgo clinico y sin la participa-
cién activa de los pacientes.
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Introduccion:
biotecnologia y salud

La OCDE define la biotecnologia como la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia a
los organismos vivos, asi 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 biotecnologia tiene, por tanto,
muchas posibles aplicaciones destacando
la salud y su mejora entre todas ellas. La
biotecnologia aplicada a la salud esta
permitiendo avances muy destacados
en el tratamiento de enfermedades v,
desde que estallara la pandemia, también

El descubrimiento de la
estructura del ADN abrio
las puertas al desarrollo
de una serie de técnicas y
procesos que dieron lugar
a la biotecnologia moderna

estd teniendo una repercusiéon destacada
en la busqueda de soluciones para este
reto que ha afectado a todos los paises de
una manera muy significativa.

En 1953, el descubrimiento de la estructu-
ra del ADN abrio las puertas al desarrollo
de una serie de técnicas y procesos que
dieron lugar a la biotecnologia moderna, y
con ella a grandes avances en los ambitos
de la salud, la alimentacién, la agricultura
y la sostenibilidad de los procesos indus-
triales.
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Desde entonces, la biotecnologia, unién
de ciencia, ingenieria y los elementales
procesos que hacen posible la vida, ha
generado aplicaciones que estan y per-
manecen muy cerca de nosotros, desde
el ambito farmacéutico a la agroalimenta-

cion, pasando por un sinfin de usos como
la bioenergia, los bioplasticos y otros pro-
ductos de uso industrial; con los que se
han dado respuestas a grandes retos eco-
noémicos y sociales, como podemos ver a
continuacioén:*

Sociedad mas sana
y protegida frente a
enfermedades

Alimentacion
mas asequible
y sostenible

Transformacion
y sostenibilidad
industrial

El 69% de los farmacos
en desarrollo son
biotecnolégicos.

350 millones personas en
el mundo beneficiadas de
terapias biotecnolégicas.

Erradicacion de
enfermedades como la
polio.

72% de los nuevos
tratamientos para
enfermedades raras son
biotecnolégicos.

Nuevos tratamientos para
Hepatitis C que permite
su cura en el 90% de los
casos.

Medicina de precisién para
tratamientos del cancer
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 diagndstico,
tratamientos y vacunas.

= Mejora de las condiciones
de vida de 17 millones de
agricultores y sus familias.

Procesos productivos y
cultivos resistentes a
condiciones climaticas
adversas. En 20 afios de
cultivo de maiz en Espafia,
se han ahorrado 1.042
millones de m® de agua.

= Con cultivos
biotecnolégicos se ha
evitado el uso de 15.240
hectareas de tierra para
la produccion agricola en
Espafa en 20 afios.

= Se ha conseguido reducir
el Cociente de Impacto
Ambiental en un 18,4%.

Alimentos modificados
genéticamente para
combatir el hambre y la
desnutricion como el arroz
dorado.

= El desarrollo de
multitud de ingredientes
funcionales que dan lugar
a una alimentacién mas
saludable.

= Transporte verde con

biocombustibles que
sustituyen a materiales
fosiles.

Los productos de base
biolégica pueden reducir
hasta un 65% las
emisiones de gases de
efecto invernadero.

Nuevas soluciones para
reducir la emisiéon de
hasta 2.500 millones de
toneladas de CO, al afio
para 2030.

El uso de enzimas en los
detergentes de lavado,
para ahorrar un 30% de la
electricidad.

La biotecnologia es una
aliada para limpiar el
océano de hidrocarburos y
plasticos.
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La ciencia y la innovacion
son ampliamente
reconocidas como
motores de prosperidad
econdmica y social

La biotecnologia esta siendo capaz de pro-
veer de todas estas soluciones a la socie-
dad gracias a su inversion en ciencia y en
innovacidn. La ciencia y la innovacion son
ampliamente reconocidas como motores de
prosperidad econémica y social. Y probable-
mente ningun sector pueda representar el
alcance de este progreso tan bien como el
sector biotecnolégico, que lleva décadas
demostrando que la inversion en 1+D
tiene un impacto directo en la vida, el
bienestar y la salud de las personas.

Hace poco mas de un afio, la Covid-19 gol-
ped al mundo poniendo de manifiesto la re-
levancia de la biotecnologia para nuestro dia
a dia vy, sobre todo, para poder afrontar las
necesidades futuras. La biotecnologia ha tra-
bajado contrarreloj impulsando un esfuerzo
de colaboracién inédito para enfrentar esta
emergencia sanitaria en forma de soluciones
en diagndstico, tratamiento y vacunas. Pero
también nuestro sector estd volcado en re-
forzar la sanidad que ha sufrido de una ma-
nera que no creiamos posible.

En Oncologia, los logros estan siendo po-
sitivos con una caida en la mortalidad en
los dltimos afios de en torno al 20%. La
biotecnologia estd suponiendo avances en
el tratamiento de, por ejemplo, el cancer
de mama, con una recuperacion del 90%
de los pacientes. La biotecnologia ha con-
tribuido a mejorar el diagndstico precoz y
preventivo con las herramientas para, por
ejemplo, en el cancer de pulmdn detectarlo
desde su inicio. Asimismo, la medicina de
precision esta 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-
tecnologia esta permitiendo el desarrollo
de la medicina de precision en la preven-
cion lo que puede suponer un hito en el
abordaje de esta enfermedad.

La biotecnologia, por tanto, nos permite
dar respuestas a retos de nuestra sa-
lud, asi como estar preparados frente a fu-
turos retos sanitarios y lograr una sociedad
mas sana.
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El sector
biotecnoldgico
en Espana

En Espafia, la actividad biotecnoldgica se
ha venido consolidando desde hace dos dé-
cadas por su ciencia excelente y su peso y
aportacion a la economia de nuestro pais.
Ademas, las perspectivas indican que se
mantendra una evolucidon positiva a medio
y largo plazo en areas relacionadas tanto
con la alimentacién y la salud, como con la
agricultura y la industria.
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El sector biotecnoldgico,
con empresas intensivas
en innovacion
tecnolodgica, es también
uno de los sectores

gue mejores empleos
proporciona

2.1. Impacto econémico y social del
sector biotecnolégico en Espafa?

El sector biotecnoldégico en nuestro pais
tiene un impacto en la economia de mas
de 10.100 millones de euros, un 0,8% del
PIB en 20109.

El sector biotecnolégico, con empresas
intensivas en innovacion tecnoldgica, es
también uno de los sectores que mejores
empleos proporciona. Solo en 2019, las
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empresas biotecnoldgicas tuvieron un im-
pacto total en Espafa de 117.670 empleos
de alta calidad en actividades intensivas
en conocimiento. Es importante resefiar
que el empleo del sector es ademas de
alta productividad. En concreto, en 2019,
la productividad media y el salario por
empleado de las empresas biotech es
mas del doble de la media de la econo-
mia espafiola.

El sector demuestra que las inversiones en
ciencia e innovacién generan importantes
flujos de ingresos al Estado, que permiten
proteger nuestro modelo de bienestar so-
cial. En 2019, las empresas biotech con-
tribuyeron con mas de 4.200 millones
de euros a través de sus aportaciones fis-
cales a las arcas del Estado.

2.2. Inversion en 1+D del sector
biotecnoldgico espafiol

El sector biotecnoldgico es altamente inten-
sivo en inversiones en I+D+I. Las empre-
sas biotecnoldgicas han apostado siempre
por la innovacion, imbricada en el ADN de
su actividad, lo que ha situado al sector
biotecnoldgico a la cabeza de la inversidn
en I+D, con un 5,63% con respecto a su
produccién, por delante de la industria far-
macéutica.

En 2019 el sector biotech invirtio 940 mi-
llones de euros en I+D, consolidando un
crecimiento en las inversiones desde 2013.
El 71% de esta inversion en I+D corres-
ponde a empresas biotech. La inversion en
I+D de las empresas biotecnoldgicas ha
crecido a dos digitos situdndose entre los
cinco sectores que mas crecen en inversion
en I+D. La inversién en I+D de las empre-
sas biotecnoldgicas crece a un ritmo cada
vez mas elevado con un incremento del
23,8% en 2019 y se sitla entre los 10 sec-
tores que mas crecen en inversion en I+D.

Segun el INE,® el conjunto de la biotecno-
logia espafiola —es decir, administracion
publica, enseflanza superior, instituciones
sin fines de lucro, y empresas— ha inver-
tido 2.040 millones de euros en I+D en el
afio 2019, lo que supone un incremento
del 14,4% respecto a 2018. La cantidad
que destinan las empresas biotecnoldgicas
a la I+D aumenta un 22,2% con respecto
a 2018, siendo el sector de ejecucion que
mas ha aumentado y haciendo que las
empresas lideren la inversion en 1+D
biotecnoldgica en 2019, situandose por
encima de la Administracion Publica o
la ensefianza superior.

La inversion en 1+D
de las empresas
biotecnoldgicas ha
crecido a dos digitos

situandose entre los
cinco sectores que mas
crecen en inversion

en I+D
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Ademas, los datos ponen de manifiesto
que la principal fuente de fondos de I+D
del sector biotecnoldgico empresarial, en
concreto el 77%b, proviene de sus pro-
pios recursos o de colaboraciones con
otras companias.

En segundo lugar, las empresas biotecno-
l6gicas financian su I+D con fondos del
extranjero (empresas extranjeras, progra-
mas de ayuda de la Unidn Europea o de
instituciones extranjeras), con el 12%. Por
ultimo, se situaria la administracion publi-
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 biotecnoldgico espafiol

El crecimiento del tejido empresarial bio-
tech ha venido de la mano de una progre-
siva consolidacion de la ciencia en el area
de la Biotecnologia y las Ciencias de la Vida
en nuestro pais.

La produccion de conocimiento en el
sector biotecnolégico ha crecido en Es-
pafa un 28%o desde el afio 2009, llegan-
do a las 1.106 publicaciones en 2019. En
los ultimos afios, la produccién cientifica
espafiola en Biotecnologia representa el
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Esto ha convertido

a nuestro pais en

la novena potencia
mundial en produccion
de conocimiento
cientifico biotecnolégico

1,2% de la produccion cientifica total es-
pafola, con 1.106 articulos, y el 3,2% de
la produccién cientifica mundial en esta
area. Esto ha convertido a nuestro pais en
la octava potencia mundial en produccion
de conocimiento cientifico biotecnoldgico.”

Al mismo nivel en el que se ha consolidado
la produccion de conocimiento cientifico, lo
ha hecho también su excelencia y calidad,
con un 26% de los articulos situados
entre el 1026 mas citadas del mundo en
2019.
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La biotecnologia en
la lucha contra
la Covid-19

El sector biotecnoldgico ha desarrollado
durante mas 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 biotecnoldgico esta trabajan-
do para seguir encontrando soluciones
biotecnoldgicas ante la emergencia sa-
nitaria provocada por el SARS-CoV-2.
Gracias a un esfuerzo titdnico, en poco
mas de un afio, los socios de AseBio estan

Hemos sido testigos
de la gran versatilidad
y agilidad de la
biotecnologia espariola
que ha permitido al
sector reorientar sus
capacidades

trabajando en 139 soluciones para comba-
tir esta emergencia sanitaria. Hemos sido
testigos de la gran versatilidad y agilidad
de la biotecnologia espafiola que ha per-
mitido al sector reorientar sus capacidades
para desarrollar 55 nuevos tratamientos,
51 test de diagndstico, 10 herramientas de
deteccién y prediccién, 6 lineas de inves-
tigaciéon de vacunas, y 4 soluciones a su
produccién industrial.®
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3.1. Soluciones de diagnostico, de-
teccion y prediccion

Los tests de diagndstico 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 producidos
en nuestro pais, algunos de ellos fruto
de colaboraciones con el sector publico y
contamos con una capacidad de producir
mas de 10 millones de test PCR y mas de
2 millones de test seroldgicos 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
compaiias han ido mas alla con test
que permiten diferenciar el diagndstico
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 deteccion de presencia en
aguas residuales, superficies, en el am-
biente y en alimentos.

Ademads, para hacer frente a la pandemia
de manera integral las compafiias biotech
estan desarrollando herramientas para
predecir tanto la evolucién de futuras pan-
demias, como de la enfermedad y la res-
puesta al tratamiento.

Las compaifiias biotech
estan desarrollando
herramientas para
predecir tanto la
evolucion de futuras
pandemias, como de

la enfermedad y la
respuesta al tratamiento
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3.2 Nuevos tratamientos para la
emergencia sanitaria

El conocimiento y la experiencia del sector
biotecnoldgico en el desarrollo de antivirales
y el esfuerzo realizado a lo largo de décadas
en investigacion de tratamientos frente a
otros virus emergentes ha sido fundamen-
tal para que las empresas biotecnolégicas
hayan podido responder a la pandemia de
la Covid-19. Empresas del sector estan
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 cli-
nico dirigidos a demostrar su seguridad y
eficacia en pacientes de Covid-19.

Asimismo, segln hemos ido avanzando en
el conocimiento de los mecanismos de in-
feccidon, de unién del virus a las células de
pulmén y de replicacion viral, las empre-
sas biotecnolégicas han podido aplicar sus
capacidades tecnolégicas para desarrollar

nuevas moléculas dirigidas a bloquear pro-
cesos clave en la infeccidn. De hecho, las
empresas estan investigando la inhibicion
de la enzima responsable de la unién del
virus a las células del pulmén, de la poli-
merasa del virus responsable de la replica-
cion de su material genético o en inhibido-
res de la proteasa viral, que se encarga del
procesamiento de las proteinas del virus y
es asimismo necesaria para su replicacion.

La aplicacion de tecnologias como la In-
teligencia Artificial y el uso de algoritmos
esta permitiendo buscar nuevos usos a far-
macos ya aprobados para otras indicacio-
nes. De esta forma, las empresas biotec-
noldégicas estan reposicionando estos
farmacos para tratar la Covid-19 y sus
complicaciones, acelerando el desarrollo
de nuevas opciones de tratamiento.

Las empresas estan
investigando la
inhibicion de la enzima
responsable de la
union del virus a las
células del pulmon
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3.3. Las vacunas contra la Covid-19

Espafia se ha sumado al esfuerzo interna-
cional de la busqueda de la vacuna. En este
esfuerzo destaca el CSIC-CNB que tiene
abiertas tres lineas de investigacion.
Una estad basada en replicones no infecti-
vas, otra en el vector MVA no replicatica
expresando diversos antigenos virales y la
tercera una vacuna de ADN recombinante.

Otras compafias han decidido probar
productos que ya tienen como son
las vacunas en desarrollo espafolas
para la tuberculosis. Otras empresas,
en colaboracidn con universidades, estan
trabajando para el desarrollo de una
vacuna oral para SARS-CoV-2 basada
en nanoparticulas, u otras compafias
que trabajan en atacar la replicacion
del virus silenciando las proteinas del
virus. Esta tecnologia permite introducir

pacie)

Espafna se ha

sumado al esfuerzo
internacional de la
busqueda de la vacuna

una determinada sustancia en nanoparti-
culas para que pueda actuar como vacuna.
Asimismo, algunas compafias espafiolas
estan colaborando con su I+D en el desa-
rrollo de las vacunas candidatas de otros
paises.
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3.4. La produccioén de las vacunas
contra la Covid—19

Para que la investigacion tenga un impac-
to en la vida de las personas, tenemos
que ser capaces como pais de que las
inversiones en ciencia se conviertan en
innovaciones que lleguen a la sociedad.
La produccion 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 garantias, asi como
prepararse para abastecer las necesidades
de suministro.

El sector biotecnolégico en Espafia es un
sector industrial estratégico que puede
aportar soluciones en la fabricacion de la
vacuna en nuestro pais. La produccion in-
dustrial, el llenado y el empaquetado tam-
bién forman parte de la cadena y varias
empresas espafolas estan trabajando en
ello.

Algunas empresas apuestan por una tec-
nologia disruptiva, apostando por
proteinas para vacunas a gran escala,
utilizando las crisalidas de orugas de la col
como biorreactores naturales y herramien-
tas de produccion. Esta tecnologia permite
la produccion de vacunas de forma eficien-
te, radpida y econémica con una capacidad
de produccion de hasta 100 millones de
dosis vacunales.

El sector biotecnoldgico
en Espafna es un
sector industrial

estratégico que puede
aportar soluciones en
la fabricacion de la
vacuna en nuestro pais
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Gran parte de los
medicamentos
disponibles en el mercado
son fruto del avance de la
biotecnologia

El futuro de la
biotecnologia
aplicada a la
Salle un pipe"ne 4.1. Los medicamentos que vienen:

’ } ) el pipeline biotecnolégico en salud
extraordinariamente

Los medicamentos biolégicos representan

prometedor’ la el presente y el futuro del tratamiento de
B i muchas enfermedades graves, cuyo im-
pOtGﬂClaI idad de pacto en la salud y el bienestar de la socie-

dad depende, evidentemente, del acceso

IaS te rap_l a_'S genlcas de los pacientes a estos medicamentos in-

y la medicina de novadores.

preCiSién Y Su En los dltimos 40 afios, desde que se apro-
- b6 la primera insulina humana recombi-

oportunidad para

nante, la biotecnologia ha transformado
Espaﬁa radicalmente el descubrimiento de nuevos

farmacos. Gran parte de los medicamen-
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tos disponibles en el mercado son fruto del
avance de la biotecnologia. EI 69296 de los
farmacos en desarrollo son biotecno-
l6gicos y 8 de cada 10 de los medica-
mentos mas vendidos en el mundo son
biolégicos.

La biotecnologia sanitaria aporta nuevas
soluciones que redundan en el bienestar
de las personas. En el mundo hay 350
millones de personas beneficiadas por
terapias biotecnoldégicas.

En nuestro pais, AseBio ha realizado un
Mapa de capacidades en drug discover®
que se ha puesto al servicio de las auto-
ridades sanitarias para facilitar la preven-
cion y respuesta ante potenciales riesgos
para la salud publica.

Este documento representativo de las em-
presas que investigan en Espafa en salud”’
muestra el gran potencial de la biotecnolo-

gia para afrontar los retos de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud. Agrupa un gran
numero de lineas de investigacion (132) en
medicamentos y vacunas para 153 indica-
ciones distintas que estan investigando 41
compafias nacionales. Ademas, esta area
incluye 525 investigaciones de multinacio-
nales con filial en Espafia.

La investigacion en céancer continda
siendo el area terapéutica en la que hay
un mayor numero de medicamentos in-
vestigandose, con 52 lineas de investiga-
cién, seguida por 40 lineas de investigacio-
nes en el area del sistema nervioso central,
es decir, para tratar enfermedades como el
Alzheimer, Parkinson, Epilepsia o la Escle-
rosis multiple. En el caso de los productos
de diagnéstico, 47 lineas van dirigidas a
detectar enfermedades oncoldgicas, 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 biotecnologia:
las terapias génicas y la medicina
de precisiéon y su gran potencial en
Espana

La Comision Europea ha identificado 100 in-
novaciones radicales que cambiaran el mun-
do y la biotecnologia sera protagonista
en muchas de estas innovaciones des-
tacando, entre otras, la edicién génica,
la terapia génica, los bioplasticos, el mi-
crobioma y las vacunas gendémicas.®

La terapia génica es un término amplio que
captura una amplia variedad de técnicas de
alteracion 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 cancer, que no podian ser
tratados mediante otro tipo de abordajes.
De hecho, algunas de estas terapias estan
permitiendo proporcionar tratamientos cura-
tivos a casos muy complicados con un tra-
tamiento Unico, lo que les otorga una gran
capacidad transformadora para familias, pa-
cientes y sistemas nacionales de salud.

Las terapias génicas tratan tipicamente en-
fermedades raras que incapacitan mucho
al paciente o que incluso son mortales y
que no cuentan con tratamientos efecti-
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Las terapias génicas
ofrecen el potencial de
curar a estas personas

a través de genes que
pueden suponer que
se repare la anomalia
genética

vos. Las terapias génicas ofrecen el poten-
cial de curar a estas personas a través de
genes que pueden suponer que se repare
la anomalia genética.

La medicina individualizada molecular
o medicina de precision es la adapta-
cion del tratamiento médico a las ca-
racteristicas individuales de cada pa-
ciente lo que conduce a un cambio en el
paradigma del tratamiento clinico pasan-
do de un enfoque de ensayo y error a el
medicamento adecuado, para el paciente
adecuado, en el momento adecuado. La
personalizacién va mas alla de la seleccién
de terapias y la encontramos también en
el ambito del descubrimiento de farmacos
y en como se planifica y se brinda la aten-
cién. Este tipo de medicina estd teniendo
un efecto muy notable con el tratamiento
del cancer. Asi es que la medicina de preci-
sién para tratamientos del cancer tiene una
respuesta del 30,6% frente al 4,9% de los
tratamientos tradicionales.*®
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El cancer de pulmoén es un ejemplo de
patologia para la que la medicina de
precision supone grandes posibilida-
des. De hecho, en el ultimo congreso de
la Sociedad Espafiola de Oncologia Médi-
ca (SEOM) se present6 en sesion plenaria
a esta patologia como modelo de cura del
cancer. En los ultimos veinte afios, se ha
logrado una gran mejora en la evolucion
de los pacientes, con mejores y mas 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 cancer de pulmén significa-
tivamente gracias a varios factores como
el menor consumo de tabaco y al impacto
de estos nuevos tratamientos personaliza-
dos. Segun Farmaindustria se estima una
reduccion del 37% en la mortalidad del
cancer de pulmon desde 1980, entre otras
cosas por la medicina de precision.

La medicina de precision
para tratamientos

del cancer tiene una
respuesta del 30,6%
frente al 4,9% de los
tratamientos tradicionales

La medicina de precision en el tratamiento
del céncer colorrectal metastasico (CCRm)
es otro ejemplo de como se puede tratar
esta enfermedad con terapias dirigidas. Al
igual que para otros canceres, los progra-
mas de deteccidn precoz son esenciales
para detectar y tratar las lesiones prema-
lignas antes de que se desarrolle el tumory
también para que el diagnoéstico del tumor
se realice en estadios precoces. Aunque la
medicina de precisién estd aun poco esta-
blecida en el cancer colorrectal, en el afio
2016 se demostré que una pequeia
parte de los tumores se pueden tratar
en funcion de una mutacion especifica.
Las poblaciones dirigidas serian aquellas
con mutacién en RAS, con amplificacion
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 inmunotera-
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
mas que empezar. En los Ultimos 20 afios
la medicina de precision se ha centrado
sobre todo en la Oncologia y en las en-
fermedades raras. Sin embargo, la revo-
lucion de este tipo de medicina esta por
llegar. A diferencia de la Oncologia 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 gendmicos, de estilo de vida
y otros factores que influyen en el riesgo y
la progresion de la enfermedad. Esta falta
de previsibilidad gendmica ha ralentizado

La biotecnologia esta
centrada en pensar en
como aplicar analisis
avanzados para crear

modelos predictivos
que incluyan datos
genotipicos, fenotipicos
y de estilo de vida

el desarrollo de terapias genéticamente
dirigidas diferenciadas para estos pacien-
tes. Sin embargo, esto estd cambiando. La
reciente disponibilidad de cientos de mi-
les, sino millones, de genomas junto con
los avances en andlisis avanzados con las
técnicas Odmicas, han permitido crear pun-
tuaciones poligénicas para los pacientes en
enfermedades cardiovasculares que son
mas predictivas que los factores de riesgo
tradicionales en la prediccion de riesgos.

La biotecnologia esta centrada en pensar
en como aplicar andlisis avanzados para
crear modelos predictivos que incluyan
datos genotipicos, fenotipicos 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
disefio, la produccién y la prescripcion de
medicamentos.

https://sp.depositphotos.com/stock-pho-
tos/genes.html?offset=100&filter=all&qg-
view=22260059
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4.3. Medicina genémica y de preci-
sion: una oportunidad para Espafa

Convertir a Espana en el pais referente
de la medicina gendmica y de precision
en Europa seria una oportunidad sin
precedentes para nuestro pais a nivel
economico e industrial. Desde un punto
de vista econdmico, la medicina individua-
lizada molecular o la medicina de preci-
sibn es una oportunidad para desarrollar
un sector industrial de alto valor estraté-
gico, sanitario, cientifico y econdémico. La
incorporacion de nuestro pais en una etapa
temprana nos brindaria la oportunidad de
ser tecnologicamente independientes en
un sector cada vez mas necesario, y tam-
bién nos permitiria exportar conocimien-
to y tecnologia. Abririamos la posibilidad
de crear un nuevo modelo productivo en
nuestro pais, que permitiria atraer mayor
inversion al sector cientifico y de la salud.

Todo esto representa una oportunidad eco-
némica sin precedentes en nuestro pais,
gue requeriria de una inversion y moviliza-
cion de todas las partes involucradas para
lograr soluciones tecnoldgicas innovadoras

(que incluyen los campos de la industria y
la tecnologia de la informacion) y una nue-
va forma de desarrollo econémico.

En prevision de este escenario, es necesa-
rio fomentar la medicina de precision como
un motor de cambio y desarrollo cientifico,
econdmico, tecnolégico e industrial** que
mejore ademas la vida de los pacientes.

Es necesario fomentar
la medicina de precision
como un motor de
cambio y desarrollo
cientifico, economico,
tecnoldgico e industrial
gue mejore ademas la
vida de los pacientes
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Varios paises de nuestro entorno estan
implantando estrategias de Medicina Per-
sonalizada, de Precision o Medicina Ge-
ndémica a nivel nacional. Muchas de ellas
cuentan con el compromiso expreso de sus
gobiernos, un presupuesto especifico y un
marco de financiaciéon adecuado para su
incorporacion en los sistemas de salud. La
reciente aprobacion de la Estrategia Nacio-
nal de Cancer'? es un paso alentador en
esa direccion.

Respecto a las terapias avanzadas, des-
de 2001 la regulacion a nivel europeo y
nacional ha ido configurando el marco de
trabajo de empresas y sector publico en
la produccién y uso de medicamentos de
terapias avanzadas. Espafia fue pionera en
disponer de un marco legal para las tera-
pias avanzadas, lo que nos ha permitido
liderar la investigacion en Europa en este
campo, con casi 120 ensayos clinicos en la
actualidad.
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Sin embargo, una amplia mayoria de las
terapias avanzadas de origen europeo y
espafiol 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
fabricacién 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 cancer donde
se situan el 62% de los ensayos clinicos.
Es el momento de aprovechar toda la po-
tencialidad de la investigacidon en terapias
avanzadas en nuestro pais, y para ello es
fundamental construir mecanismos de
colaboraciéon publico-privada que per-
mitan que la investigacion se convierta
en soluciones que mejoren la vida de
los pacientes.
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La biotecnologia,
una ventana a
un futuro mas
sostenible y
resiliente

Ahora mas que nunca la biotecnologia nos
abre una ventana al futuro. Con los fondos
de recuperacion europeos estamos ante
una oportunidad Unica para transformar
nuestra ciencia en una industria basada en
el conocimiento que no sdlo refuerce nues-
tro Sistema Nacional de Salud, si no que
nos permita transitar hacia un modelo eco-
ndémico mas sostenible.

El sector biotecnoldgico
es clave en la
erradicacion

de numerosas
enfermedades, en

la lucha contra el
envejecimiento y el
cancer

El sector biotecnoldgico es clave en la
erradicacién de numerosas enfermeda-
des, en la lucha contra el envejecimiento
y el cancer, ahora ademas ha mostrado su
versatilidad y resiliencia durante un afio
de pandemia que ha hecho tambalear a la
economia mundial.
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En un nuevo horizonte en el que se abren
nuevas ventanas de oportunidades, nues-
tro pais tiene que aprovechar las fortalezas
de un sector resiliente y con gran capaci-
dad de transformacién social y econémica.
La biotecnologia representa ya un 0,8%
del PIB Nacional, segun el ultimo informe
de AseBio. Asimismo, las empresas biotec-
nolégicas aportaron un 0,3% del PIB en la
recaudacion fiscal y contribuyen con mas
de 117.000 empleos, el 0,6% del total del
empleo nacional. Por eso, ahora mas que
nunca es el momento de la ciencia y la
innovacién para construir un nuevo te-
jido industrial, es el momento de la bio-
tecnologia para la recuperacion.

Nuestro pais tiene que
aprovechar las fortalezas
de un sector resiliente y
con gran capacidad de
transformacion social y
economica
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El paciente digital
O tecnopaciente.
Derecho a
beneficiarse de la
telemedicina

La situacion de emergencia sanitaria por la
Covid-19, vivida en Espafa desde marzo
de 2020, puso de manifiesto como nun-
ca antes habia ocurrido las ventajas de
las comunicaciones electrénicas y de
la telemedicina entre los profesionales
sanitarios y los pacientes (llamada te-
lefonica, teleconsulta, Whatsapp, correo
electronico, apps de seguimiento, portal
del paciente, etc), para garantizar la conti-
nuidad asistencial de estos ultimos, redu-
cir sus visitas a los centros sanitarios y su
riesgo de contagio.

Una vez superada la parte mas dura de la
pandemia (previa a la vacunacién masiva

La situacion
experimentada con el
uso de las herramientas

telemédicas ha motivado

un replanteamiento de la

presencialidad de muchas
actuaciones clinicas

de la poblaciéon), la situacion experimen-
tada con el uso de las herramientas tele-
médicas ha motivado un replanteamiento
de la presencialidad de muchas actuacio-
nes clinicas para las que es posible utilizar
la teleconsulta y las comunicaciones elec-
tronicas. Son los casos, por ejemplo, del
seguimiento clinico de pacientes estables,
seguimiento de pacientes crénicos, revisio-
nes para solicitud y valoracion de resulta-
dos previamente prescritos y realizados,
y la comunicaciéon de dichos resultados,
ampliacién de informacién y resolucidon de
dudas, segunda opinién médica, consulta
entre médicos de atencion primaria y es-
pecialistas, diagndstico radiolégico, etc.
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La activacidon y potenciacion de las citadas
herramientas ha tenido como efecto indi-
recto que muchos pacientes que ya mane-
jaban con normalidad dispositivos electré-
nicos se hayan familiarizado con utilizarlos
también para el seguimiento de sus pro-
cesos médicos, transformandose asi 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 consideracion, este paciente
digital necesita disponer de una serie de
garantias de calidad de su asistencia tele-
médica para que el valor de la relacién cli-
nica (que exige un trato humano célido) y
sus derechos fundamentales como ciuda-
dano no se vean degradados o suprimidos.

Tras la fase de
emergencia sanitaria,
este paciente digital
necesita disponer de una
serie de garantias de
calidad de su asistencia
telemédica

En esta tarea se requiere tener muy pre-
sente la salvaguarda de una serie de prin-
cipios y derechos, que afectan a esa re-
lacién clinica y que basicamente son los
siguientes:

1.1. La utilizacién 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 mas comodo el seguimiento
de su proceso asistencial. Después de lo
anterior, pero solo después, puede acep-
tarse como criterio de legitimaciéon la ne-
cesidad de lograr una mayor eficiencia y
uso racional de los recursos sanitarios, es
decir, por las ventajas en el terreno eco-
nomico de las organizaciones sanitarias y
servicios de salud (tanto publicos como
privados) e, incluso, también por los bene-
ficios para el medioambiente que supone
la menor utilizaciéon del transporte en los
desplazamientos.
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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
o0 desatender obligaciones familiares como
cuidadores, habra que concluir que esa
asistencia es de mayor calidad que la que
imponga rigidamente 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 cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud (art. 2), y hoy dia puede
afirmarse que una concrecion de ese de-
recho es la de utilizar y beneficiarse de la
telemedicina cuando esté indicado para su
problema de salud.

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 cohesion

y calidad del Sistema
Nacional 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 atencion a cada paciente. A
este respecto, la Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, determina que los profesionales
tienen el deber de prestar una atencién 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 cientificos de
cada momento y con los niveles de calidad
y seguridad que se establecen en esta ley y
en el resto de normas legales deontolégicas
aplicables (art. 5.1,a). Pues bien, esa ade-
cuacion a las necesidades del paciente
gue postula esta disposicion 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.
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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

A la misma conclusion se llega detenién-
dose en lo que igualmente afirma la citada
ley de ordenacion de las profesiones sa-
nitarias, al sostener que los profesionales
tienen el deber de hacer un uso racional
de los recursos diagnésticos y terapéuti-
cos a su cargo, tomando en consideracion,
entre otros, los costes de sus decisiones,
y evitando la sobreutilizacion, la infrauti-
lizacion y la inadecuada utilizacion de los
mismos (art. 5.1, b). Esto constituye una
llamada de atencion 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 mas 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 cohesién y calidad
y la de ordenacidon de las profesiones
sanitarias, es posible fundamentar la
existencia de un derecho del paciente a
gue su asistencia tenga lugar por me-
dios telematicos, siempre una vez mas
que esté indicada para su situacion clinica.
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1.2. El profesional sanitario y el
paciente tienen que disponer de
elementos de identificacion reci-
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 Constitucién Espafiola (art. 18), y des-
de ahi se proyecta al ambito sanitario a
través, sobre todo, de la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informacién vy
documentacion clinica (art. 2.1y art. 7). El
paciente que es asistido a través de tele-
medicina debe conocer con quién se esta
comunicando por medios electrénicos, esto
es, poder confirmar que es su médico o un
profesional sanitario, y, ademas, ha de te-
ner la tranquilidad de que la comunicacion
respeta los estandares europeos de en-

Uno de los derechos
fundamentales de
mayor relevancia que

deben preservarse en la
asistencia sanitaria es
el de la intimidad de los
pacientes

criptacion o cifrado de la informacién y de
proteccion de datos personales, de acuer-
do con lo establecido en el Reglamen-
to 2016/679 europeo de proteccion
de datos (RGPD) y en la Ley orgéanica
3/2018, de 5 de diciembre, de protec-
cion de datos personales y garantia de
los derechos digitales.

De nuevo, es posible encontrar en la rei-
terada Ley de ordenacion de las profesio-
nes sanitarias un elemento de apoyo para
lo manifestado en este apartado, en par-
ticular para lo relativo a la identificacion
reciproca que exige la practica de la tele-
medicina, cuando sostiene que los profe-
sionales y los responsables de los centros
sanitarios facilitaran a sus pacientes el
ejercicio del derecho a conocer el nom-
bre, la titulacién y la especialidad de los
profesionales sanitarios que les atienden,
asi como a conocer la categoria y funcién
de éstos, si asi estuvieran definidas en su
centro o institucion (art. 5.1, e).

En definitiva, son parte esencial del de-
recho del paciente a usar la telemedi-
cina, la correcta identificacion del pro-
fesional que le asiste, la garantia de la
seguridad de las comunicaciones y la
proteccion de datos personales.
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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, ademas de la aceptacién de la par-
te puramente médica de la actuacion, debe
pedirse también al paciente el consenti-
miento para el uso de medios telematicos.
Hay que tener en cuenta que no todos los
pacientes pueden sentirse comodos siendo
tratados de manera no presencial, por me-
dios electrénicos, bien por su forma rigida
de entender la relacion clinica, bien por ca-
recer de aptitudes o formacién suficiente
para el uso de los dispositivos o incluso por
razones de edad.

Por otro lado, debe tomarse en conside-
racion la denominada brecha digital como
un factor que puede afectar a ciertos pa-

cientes que, por razones culturales o
de edad, no estan familiarizados con
la tecnologia o que carecen de medios
economicos para hacerse con dispositivos
electronicos adecuados. En todos estos
supuestos ha de actuarse con flexibilidad,
previendo alternativas asistenciales y me-
didas que corrijan esa situacion.

Ademas de la
aceptacion de la parte
puramente medica de la
actuacion, debe pedirse
también al paciente

el consentimiento

para el uso de medios
telematicos
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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, basica de autonomia del pa-
ciente. Por un lado, el que sostiene que
el consentimiento, que debe obtenerse
después de que el paciente reciba una
informacién adecuada, se hara por escri-
to en los supuestos previstos en la Ley
(art. 2.2.); y, por otro lado, el que enun-
cia que la informacion, que como regla
general se proporcionara verbalmente
dejando constancia en la historia clinica,
comprende, como minimo, la finalidad y
la naturaleza de cada intervenciéon, sus
riesgos y sus consecuencias (art. 4.1).
Pues bien, de acuerdo con esta ley, la
regla general para el consentimiento
informado en el &mbito asistencial es
la de su prestaciéon de manera ver-
bal, con la excepciéon de los supuestos de
intervencion quirdrgica, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores vy,

en general, aplicacion de procedimientos
que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa
sobre la salud del paciente (art. 8.2).

La realizacion de actuaciones por tele-
medicina estaria fuera de estos supues-
tos que exigen la forma escrita, por lo
gue bastaria el consentimiento infor-
mado verbal del paciente, y ello sin per-
juicio de que pueda resultar practico y ope-
rativo que haya suscrito un formulario de
conformidad al uso, por ejemplo, del portal
del paciente. Cuando el consentimiento se
haya obtenido Unicamente de forma ver-
bal, esa circunstancia debe hacerse cons-
tar en la historia clinica (art. 4.1), lo que
abarcara el acto médico en su conjunto (en
su parte clinico-cientifica y en la del uso
de la herramienta). A estos efectos, tendra
que especificarse el medio telematico uti-
lizado y por supuesto el tratamiento médi-
co pautado, asi como las recomendaciones
que se hubieran realizado en la consulta
virtual o actuacién telemédica.
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1.4. Debe dejarse constancia de

su practica y de su contenido en

la historia clinica para permitir el
seguimiento adecuado del paciente

La consulta telemédica es un acto médico
y, como tal, esta sujeto a las obligaciones
aplicables a los actos de esa naturaleza,
entre ellas la de su documentacion clinica.
En definitiva, debe hacerse constar en la
historia clinica que la consulta ha tenido
lugar por medios telematicos y también
su contenido desde el punto de vista asis-
tencial (pautas, recomendaciones, infor-
macion 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 biografia patoldgica 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 clinica que la
consulta ha tenido lugar
por medios telematicos
y también su contenido
desde el punto de vista
asistencial
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Es deseable el conocimiento de la historia
clinica del paciente por parte del facultativo
gue realiza actos telemédicos, o al menos
que tenga acceso al mismo al tiempo de la
consulta virtual. El conocimiento de los
antecedentes clinicos suele ser un fac-
tor muy importante para que la actua-
cion se lleve a cabo en unas condiciones
adecuadas, salvo que se trate de primeras
consultas de orientacion general. Desde el
punto de vista deontoldgico, la OMC, en
su documento La Telemedicina en el acto
meédico. 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 evolucidén se tratara, para
luego poder incorporar lo tratado a la his-
toria clinica. Esta mencién conecta con la
exigencia para los profesionales sanitarios,
contenida en la citada Ley 44/2003, de or-
denacion de las profesiones sanitarias, de
formalizacidn escrita de su trabajo refleja-
da en una historia clinica que deberéa ser
comun para cada centro y Unica para cada
paciente atendido en él (art. 4.7, a).

Es deseable el
conocimiento de la
historia clinica del
paciente por parte del
facultativo que realiza
actos telemédicos, o al
menos que tenga acceso
al mismo al tiempo de la
consulta virtual

No es obligado que se conserve en papel,
como también recalca la Ley de ordenacién
al afirmar que la historia clinica tenderéa a
ser soportada en medios electrénicos 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 grabacién di-
gital propiamente dicha (bastaria con ano-
tar su contenido en la historia clinica), sin
perjuicio de que ello pueda llevarse a cabo
en determinadas ocasiones por razones
terapéuticas (por ejemplo, puede tener
importancia para ciertos tratamientos psi-
quiatricos), circunstancia de la que deberia
advertirse previamente al paciente para
recabar su conformidad.
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1.5. Deben seguirse las guias clini-
cas y protocolos del centro asisten-
cial o de las sociedades cientificas
y profesionales; y también las nor-
mas deontoldgicas

La invocacién por parte de la reiterada Ley
44/2003, de ordenacién de las profesiones
sanitarias, al cumplimiento de los criterios
de normo-praxis conduce al seguimiento
de las reglas de buena practica médi-
ca, que en el caso de la telemedicina no
siempre estan definidas de antemano,
sino que en gran parte han de construirse
desde el consenso clinico y cientifico. Esta
es la razon por la que en el citado docu-
mento sobre telemedicina de la OMC, de
junio de 2020, se apele a consensuar des-
de la profesion médica, lo que se debe y
no se debe hacer.

Para dar respuesta a este llamamiento se
hace preciso generar guias clinicas, pro-
tocolos y documentos de consenso que
pueden desarrollarse en distintos niveles:

servicios hospitalarios, centros, asegura-
doras de asistencia sanitaria, sociedades
cientificas 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 unificacién de cri-
terios de actuacion, que estaran basados
en la evidencia cientifica y en los medios
disponibles y soportados en guias y pro-
tocolos de préctica clinica y asistencial.
Los protocolos deberan ser utilizados de
forma orientativa, como guia de decision
para todos los profesionales de un equipo,
y seran regularmente actualizados con la
participacion de aquellos que los deben
aplicar (art. 4.7, b).

Se hace preciso generar
guias clinicas, 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
via de la confecciéon de protocolos de
actuacion, que de hecho se han impulsa-
do notablemente en determinados grupos
hospitalarios (Sanitas, Quirén) durante la
crisis sanitaria por el Covid-19. Estas he-
rramientas han de elaborarse l6gicamente
pensando en el mejor interés del paciente
y priorizando los criterios clinicos y cientifi-
cos, por encima de los econémicos.

Los protocolos suelen tener gran impor-
tancia para determinar lo que consti-
tuye una buena praxis médica en cada
situacion, y, si se llevan a cabo para los
procesos de telemedicina, permitirian cons-
truir una auténtica lex artis telemédica, que
permitiera descartar su realizacion cuan-
do las condiciones no sean adecuadas. Un
ejemplo de esta circunstancia sucedi6 en el
caso fallado en 2008 por la Audiencia Pro-
vincial de Murcia (Sentencia 106/2008, de
13 de marzo, Seccion 12), por el que se
condend a un ginecdlogo y a la compaiiia
prestadora de servicios médicos a indemni-
zar a los padres de un bebé fallecido por un

diagnostico erroneo realizado a distancia.
Conviene precisar que la sentencia no fue
condenatoria porque se utilizara la teleme-
dicina con fines diagndsticos, sino por em-
plearla en un supuesto concreto en el que
claramente no procedia 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 quée situaciones es
procedente emplear
las herramientas
telematicas y en cuales
Nno, para no danar a los
pacientes y, al mismo
tiempo, para evitar
que el médico incurra
en responsabilidad
profesional
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maticas y en cuales no, para no dafiar 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-
l6gicas, la mencionada Ley 44/2003, de
ordenacion de las profesiones sanitarias,
establece que los profesionales tendran
como guia de su actuacion 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
deontoldgicas, determinadas por las pro-
pias profesiones conforme a la legislacion
vigente, y de los criterios de normo-praxis
0, en su caso, los usos generales propios
de su profesion (art. 4.5). Este precepto
es de una importancia capital para la tele-
medicina. La ley, al exigir el cumplimiento
riguroso de las obligaciones deontolégicas,
estd otorgando una fuerza obligacional a
las normas deontoldgicas que va mas alla

del mero ambito interno colegial o profe-
sional. Por esta via indirecta se incorporan
de facto las reglas deontoldgicas al mar-
co legal de necesario cumplimiento por los
profesionales sanitarios, y ello a pesar de
que los cédigos deontolégicos no sean en
si mismos leyes.

La circunstancia mencionada conduce a que
la practica de la telemedicina tenga que
implementar las reglas deontoldgicas,
o al menos no contradecirlas, so pena
de incumplir el propio ordenamiento ju-
ridico. De cualquier forma, resulta paten-
te que no se puede construir un entorno
seguro juridicamente para la telemedicina
si se tuviera enfrente la regulacién deon-
tolégica de los colegios profesionales de
meédicos. En el momento de realizarse este
capitulo, el Cédigo de Deontologia Médica
de la Organizacién Médica Colegial (OMC),
de 2011, esta en revision. Los preceptos
mas relevantes de ese texto que in-
terfieren en la telemedicina serian los
apartados 3 a 6 del art. 26, donde se afir-
ma lo siguiente:

. El ejercicio clinico de la medicina mediante consultas exclusiva-
mente por carta, teléfono, radio, prensa o internet, es contrario
a las normas deontoldégicas. La actuacién correcta implica inelu-
diblemente el contacto personal y directo entre el médico y el pa-

ciente.

. Es éticamente aceptable, en caso de una segunda opinién y de re-
visiones médicas, el uso del correo electrénico u otros medios de

comunicacién no presencial y de la telemedicina, siempre que sea
clara Ila identificacion mutua y se asegure la intimidad.

5. Los sistemas de orientacion de pacientes, mediante consulta tele-
fonica o telemedicina, son acordes a la deontologia médica cuando
se usan exclusivamente como una ayuda en la toma de decisiones.

6. Las reglas de confidencialidad, seguridad y secreto se aplicaran a
la telemedicina en la forma establecida en este Cdédigo.
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Estos preceptos deberian 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 codigo deontoldgico
deberian tomarse en consideracion 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 moéviles, en ambos casos
con procedimientos de encriptacion, no solo
para el seguimiento de pacientes estables,
segunda opinion médica, etc., sino también
para la atencion de primeras consultas con
finalidad orientadora, velando porque ten-
gan lugar con las debidas cautelas para que
no se desvirtle 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

En el futuro coédigo
deontoldgico
deberian tomarse
en consideracion
los denominados

portales del paciente
activados por muchos
centros sanitarios y las
teleconsultas a través
de apps en dispositivos
moviles

el vigente cédigo deontoldgico, puesto de
manifiesto a raiz de la pandemia de Co-
vid-19, motivé a la Comisidon Central de
Deontologia 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 mas
acordes con el momento actual, y donde
manifiesta que el desarrollo tecnolégico
espectacular y en especial de las TICs y
la normalizacion social de sus usos y apli-
caciones obligan a actualizar las normas
deontolégicas vigentes del afio 2011 e in-
cluso las incluidas en el actual borrador
en proceso de aprobacion por la Asamblea
General que les afectaban. Es decir, la pro-
pia OMC reconoce que sus previsiones de
revision del cddigo de 2011 han quedado
superadas por la realidad asistencial de la
telemedicina puesta de manifiesto en la
emergencia sanitaria de 2020.
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Otro documento de interés en el plano
deontolégico de la telemedicina es el ela-
borado por el Consejo de Colegios de Mé-
dicos de Catalufa, en abril de 2020, sobre
Consideraciones deontolégicas en rela-
cion con la informacién, consentimiento y
consulta virtual durante la pandemia de
Covid-19, donde se abogaba por una fle-
xibilizacion en los medios para comunicar
la informacion (salvando los casos de ma-
las noticias o defuncion) 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 situacion de excep-
cionalidad, admitiendo para esos supues-
tos las consultas virtuales y telefénicas.

En una linea deontoldgica igualmente muy
conservadora hay que situar las Directrices
del Comité Permanente de Médicos Euro-
peos (CPME) sobre telemedicina, de 1996,
también necesitadas de una revision.

La actualizaciéon de las normas deontold-
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 ocurrié en el caso enjuiciado por el
Tribunal Superior de Justicia de Malaga en
2014 (Sentencia 1944/2014, de 9 de oc-
tubre, Sala de lo Contencioso-Administra-
tivo, Seccién 32), donde se sanciond a un
meédico por prestar asistencia a su paciente
por via exclusivamente telematica, hacien-
do una interpretacion totalmente reduccio-
nista (y hoy dia desfasada), que pone por
si misma de relieve la importancia comen-
tada de actualizar el marco deontoldgico
con urgencia, de forma que no criminali-
cen las actuaciones médicas realizadas
por esta via, una vez que su seguridad,
idoneidad y eficacia estan debidamen-
te contrastadas para muchos procedi-
mientos y situaciones.

La actualizacion de las
normas deontoldgicas 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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La pandemia del Covid-19
ha originado una fractura
moral en la sociedad

El paciente

sociosanitario

O sociopaciente.
Derecho a una
proteccion integral

2.1. Introduccion

Es un lugar comun entre los autores del
campo de la bioética la afirmacién 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 comunicaciéon hayan traslucido que

en los centros residenciales de perso-
nas mayores se produjo una identifica-
cion 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-
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pacién en las decisiones relativas a su sa-
lud (negacion del pacto intergeneracional
de cuidados) y, en definitiva, se ha cons-
tatado la emergencia de un debilitamien-
to de la cohesion social y abandono de las
personas mas vulnerables.

Asi, 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 privacion de asistencia
sanitaria intensiva cuando es necesaria
frente a manifestaciones muy graves de
la enfermedad (Romeo Casabona y Ro-
driguez-Pardo del Castillo) o se ha podido
escribir un articulo titulado De la (des) hu-
manizacion de la atencién sociosanitaria
y el maltrato a las personas mayores en
las residencias durante la pandemia de
Covid-19. Algunos datos en Castilla-La
Mancha (Gutiérrez Fernandez). También

otro de indole periodistica para reflexionar
sobre el abandono a los mayores titulado
Los viejos averguenzan a la sociedad (Ru-
bén Aman).

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 mas necesarios
en una pandemia, tal y como se expone a
continuacion.

Se ha constatado la
emergencia de un
debilitamiento de
la cohesioén social

y abandono de
las personas mas
vulnerables
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2.2. Decalogo ético en tiempos de
pandemia

A continuacién, se enuncian una serie de
principios y valores éticos del socio-
paciente, que derivan del trabajo del
Comité de Etica Asistencial de Eulen
Sociosanitarios, y que se consideran
una aportaciéon importante a tomar en
consideraciéon de cara al reforzamien-
to del sistema de proteccidon socio-
sanitario tras el paso devastador del
Covid-19. Su visidn 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 consideracion que se haga en
relacion con los discapacitados y las per-
sonas mayores debe partir siempre del

concepto de dignidad, lo que impide tra-
tarlos como medios (explotacion 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 discriminacion
etaria o cognitiva conduce a imponerles un
altruismo obligatorio sin sentido, a la ne-
gacion de su autonomia, a la ruptura del
pacto intergeneracional de cuidados, al de-
bilitamiento de la cohesion 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, autonomia 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 deméas perso-
nas, esto es, solo con referencia a criterios
clinicos 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, ademas de a si-
tuaciones de abandono y aislamiento, a
la privacién 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.
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La especial vulnerabilidad
de los discapacitados

Yy personas mayores
aumenta en tiempos de
pandemia

5. Las personas somos seres sociales por
naturaleza y necesitamos vivir en comu-
nidad. El aislamiento, en si mismo, es
un dafo, 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-
tuacién, tienen mayores dificultades para
hacerse cargo de las circunstancias y su-
fren por la incertidumbre o por la falta de
acompafiamiento.

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.
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7. Hay que valorar los aspectos psicolo-
gicos perjudiciales que genera el aisla-
miento: ansiedad, miedo, situacién de es-
trés (padecer o no la enfermedad, muerte,
pérdida de seres queridos); los sentimien-
tos pesimistas (la soledad, la desespera-
cioén); los sentimientos de culpa; la irrita-
bilidad y el enfado.

Se debe evitar no solo la muerte fisica,
sino también la muerte social o de  pena.

8. Son valorables una serie de reco-
mendaciones para paliar, en lo posi-
ble, la situacion: el manejo de la infor-
macién (adecuada, sin sobreexposicion);
recibir apoyo social (contacto con personas
qgueridas); medios tecnoldgicos (teléfono,
videollamadas); participar en actividades
comunitarias; mantener rutinas; mante-
nerse activo y comida y bebida sanas y
equilibradas.

9. La regulacion normativa de la pan-
demia no ha tenido en cuenta las es-
peciales circunstancias que se dan en
los diversos centros residenciales:
condicionantes fisicos o las peculiaridades

propias e inherentes a las personas mayo-
res o con discapacidad intelectual o dete-
rioro cognitivo.

10. Es importante, por ultimo, 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 comunicacién, 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 especificas, que
van mucho mas alld de ver atendido su
problema de salud, precisa de una sistema
de proteccion integral en el que se tengan
presente diversas variables. En la parte
mas dura de la pandemia, cuando el nu-
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 enseflanza y aprendizaje importante
para el futuro, con el fin de evitar la re-
peticidon de las terribles situaciones que se
vivieron en muchos casos.
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Falta de coordinaciéon
entre la asistencia
sociosanitaria y la
sanitaria, esto es, la
coordinacion de los
recursos sanitarios y
sociales, con especial
hincapié en la Salud
Mental

2.3. Refuerzo de la coordinacién
asistencial

Una de las mayores dificultades y caren-
cias en el ambito sociosanitario, a propoé-
sito de la pandemia, fue la falta de coordi-
nacion entre la asistencia sociosanitaria y
la sanitaria, esto es, la coordinacion de los
recursos sanitarios y sociales, con especial
hincapié en la Salud Mental. Sobre este
particular se sefialan a continuacion algu-
nos aspectos que se consideran prioritarios
a reforzar en el futuro:

1. Conexidn de los servicios de ayuda
a domicilio y de teleasistencia con la
atencion 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 Unico sistema de comunica-
ciones y documentacion compartida para
enfermos crénicos y pluripatoldgicos, de
manera que sirva de apoyo a los centros
de atencién primaria y a las familias. Esta
conexion en red permitiria responder de
manera rapida, coordinada y adaptada a
las necesidades especificas de la persona
atendida, utilizando menos recursos.

3. Unidades de asesoria. Se trata de dis-
positivos hospitalarios capaces de acudir a
residencias de mayores o centros de per-
sonas con enfermedad mental grave para
cuidados mas 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.
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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 Atencién
Primaria, sino en el caso de servicios socia-
les y sanitarios.

5. Historia clinica compartida. Tiene
por misidn establecer los datos que cada
uno de los profesionales puede consultar
o modificar, teniendo en cuenta todos los
aspectos de proteccion que sean necesa-
rios. Se trata de una prioridad que evitaria
aspectos duplicados, falta de informacion o
sesgos en la atencion, por la desconexién
del ambito sanitario y sociosanitario.

6. Implicacion de los profesionales. Es
imprescindible su necesidad de coordinacion
utilizando los recursos que estan a su alcance.

7. Coordinacion con el area de farma-
cia. Se precisa para la atencién de las
necesidades farmacoterapéuticas de las
personas atendidas, normalmente con en-
fermedades crénicas y polimedicadas. Para
dicha tarea se antoja fundamental la co-
laboracion del farmacéutico comunitario
(de oficina de farmacia) o, en su caso, del
servicio de farmacia hospitalaria (segun la
normativa que corresponda), que han de
garantizar la continuidad asistencial.
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Paciente y pasaporte
de vacunacion

El pasaporte de vacunacion, pasaporte
Covid, certificado verde digital y, definiti-
vamente, certificado Covid digital, segun
la UE, es un documento con un coédigo
QR (similar a un cédigo de barras) en
el que las autoridades de los paises po-
dran 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 esta
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Se produjo con el fin
de facilitar la libre
circulaciéon durante la
pandemia de Covid-19

infectada. Su instauracion 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 expedicion, verificacion y aceptacion de
certificados Covid-19 interoperables de va-
cunacion, de prueba diagndstica y de recu-
peracién (certificado Covid digital de la UE)
a fin de facilitar la libre circulacién durante
la pandemia de Covid-19.
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El Reglamento establece que se acepte
para viajar entre los paises de la Unién Eu-
ropea cualquiera de los siguientes certifi-
cados (art. 3.1):

Certificado de vacunacion: 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 diagnéstica: un
certificado que confirme que el titular rea-
lizd una prueba NAAT (prueba de amplifi-
cacion de acido nucleico molecular como
PCR) o una prueba rapida de antigenos
enumerada en la lista comun y actualizada
de pruebas rapidas de antigenos de la Co-
vid-19 establecida sobre la base de la Re-
comendacién del Consejo de 21 de enero
de 2021, llevado a cabo por profesionales
sanitarios o personal cualificado para rea-
lizacion de las pruebas en el Estado miem-
bro que expide el certificado, y que indique
el tipo de prueba, la fecha en que se realizd
y su resultado;

Tiene que extenderse
en un formato seguro
e interoperable y, en el
caso de las vacunas,
indicara claramente si
se ha completado o no
el ciclo de vacunacion

Certificado de recuperacion: un certifi-
cado que confirme que, tras un resultado
positivo de una prueba NAAT realizada por
profesionales sanitarios o personal cualifi-
cado para la realizacién de pruebas, el ti-
tular se ha recuperado de una infeccién por
el SARS-CoV-2.

Remarca el Reglamento que debe expedir-
se un certificado independiente para cada
vacunacion, resultado de prueba o recupe-
racion, y que habran de expedirse gratuita-
mente. Ademas, tiene que extenderse en un
formato seguro e interoperable y, en el caso
de las vacunas, indicara claramente si se ha
completado o no el ciclo de vacunacion.
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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 mas 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 paises del espacio Schengen.

Esta exigencia del pasaporte de vacunacion
suscita valoraciones tanto de aceptacion
como de rechazo, segln se considere algo
razonable o atentatorio de otros derechos
y valores importantes que deben ser obje-
to, también, de contemplacion 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 dificil que es
jerarquizarlos cuando no se pueden com-
patibilizar, como se observa al describir sus
ventajas y sus inconvenientes.

Esta exigencia del
pasaporte de vacunacion
suscita valoraciones
tanto de aceptacion
como de rechazo,

segun se considere algo
razonable o atentatorio
de otros derechos
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Por lo que se refiere a las ventajas, las
mas importantes pueden ser las de
naturaleza econédmica, pues marcara
un antes y un después para el turismo
espafol, en la medida que puede ayudar
a detener en parte la ruina a la que, por
ejemplo, podrian estar abocados los ser-
vicios de hosteleria, con pérdidas de miles
de millones, evitando, ademas, la san-
gria presupuestaria actual, traducida en
diversos procedimientos de ayudas para
evitarlo (ERTES, etc). Ademas, con carac-
ter general, no solo puede reactivar el
turismo de los paises, sino también el

comercio y el trabajo. Se trata, pues,
de facilitar la libertad de movimientos
de la ciudadania y de consolidar un valor
econdémico, que en un amplio sector de
la poblacion (la espafiola desde luego) es
sentido como un valor crucial para reha-
cer dignamente sus vidas, sin ignorar los
riesgos que entrafia pero que se estiman
de rango inferior (jerarquizacién), una
vez exista un alto nivel de vacunacion de
la poblacién) sobre todo, cuando queden
vacunadas las personas de mayor riesgo
(mayores, sanitarios, servicios esenciales,
cuidadores, etc).
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Respecto de los inconvenientes, la vacuna
no es obligatoria en la UE, por lo que
exigir el certificado podria entenderse
para algunos como incongruente y dis-
criminatorio; hay personas que no pue-
den vacunarse (alergias, problemas mé-
dicos, embarazadas, menores y jovenes 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-
cion podria traducirse en casos de discri-
minacion rechazables. De hecho, el propio
Reglamento europeo establece lo siguiente
(considerando 36):

Es necesario evitar la discriminacion 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
0 autoriza actualmente la vacuna con-
tra la Covid-19, como los nifios, porque
aun no han tenido la oportunidad o han
decidido no vacunarse. Por consiguiente,

Hay personas que no
pueden vacunarse
(alergias, problemas
médicos, embarazadas,
menores y jovenes y

adultos a los que no ha
llegado la vacuna)

la posesion de un certificado de vacuna-
cién, o la posesion de un certificado de
vacunacion que indique una vacuna con-
tra la Covid-19, no debe ser una condicién
previa para ejercer los derechos de libre
circulacion o para el uso de los servicios
transfronterizos de transporte de viaje-
ros, como aviones, trenes, autocares,
transbordadores o cualquier otro medio
de transporte. Ademas, el presente Regla-
mento no puede interpretarse en el sen-
tido de que establezca un derecho o una
obligacion a ser vacunado.

Ademas, se podrian 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 espectaculos o centros
de ocio, comercios y hosteleria. Existe
igualmente riesgo de falsificacion y, por
ultimo, puede comprometerse la intimi-
dad de los ciudadanos y su derecho a la
proteccion de datos, y ello sin perjuicio
de que el Reglamento europeo menciona-
do determina lo siguiente en esta materia:
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Con la Covid-19 el
mundo se ha dividido

de alguna forma entre
los paises ricos y los
pobres

A efectos del presente Reglamento, los
datos personales contenidos en los certi-
ficados expedidos de conformidad con el
presente Reglamento seran tratados uni-
camente con el fin de acceder a la infor-
macidn incluida en el certificado y verifi-
carla, con el fin de facilitar el ejercicio del
derecho a la libre circulacion dentro de la
Unién durante la pandemia de Covid-19.
No se producira ningun tratamiento ulte-
rior una vez finalizado el periodo de apli-
cacion del presente Reglamento.

La problematica expuesta pone de manifies-
to que el pasaporte bioldgico enfrenta valo-
res contrapuestos y, dada la pluralidad que
existe en las sociedades libres para su apre-
ciacion, resulta muy dificil definir su jerar-
quizacion en el terreno de la reflexion ética.

Con la Covid-19 el mundo se ha dividido
de alguna forma entre los paises ricos y
los pobres. En los primeros, los avances
en vacunacion han determinado la op-
cion en favor del valor economia con
subordinacioén de los restantes y con ol-
vido de la afirmacién repetida de que nin-
gun pais estara a salvo hasta que todas
las personas estén vacunadas, con inde-

pendencia del lugar donde vivan (debido
a las mutaciones). En esta linea hay que
enmarcar las iniciativas de la India y Sud-
africa, secundadas por mas de cien paises
(entre ellos EEUU, Espafia y el Parlamen-
to Europeo) dirigidas a suspender tem-
poralmente los derechos de propiedad
intelectual sobre las patentes de las
vacunas, transferir la tecnologia y per-
mitir la fabricacion y distribucion de
aquéllas a precio de coste para hacer
frente al cdmulo de muertes y secuelas
en los paises pobres. Afiddase, ademas,
qgue esta forma de actuar repercutiria de
manera positiva, necesariamente, en favor
de los estados mas ricos.

En el mundo occidental han contribuido,
ademas, otras causas a la situacion actual:
el cansancio del confinamiento; los efec-
tos letales o graves, que afectan, funda-
mentalmente, a un sector determinado de
la poblacién (los de mayor edad); el dificil
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 instantaneo, apreciado como
sucedaneo de felicidad.
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Conclusiones

Es posible fundamentar la existencia de un
derecho del paciente a que su asistencia
tenga lugar por medios telematicos, siempre
que esté indicada para su situacion clinica.

La pandemia de Covid-19 ha puesto de ma-
nifiesto que el sociopaciente es un paciente
con especial vulnerabilidad y necesidades
especificas, que van mucho mas alla de
ser atendido de su problema de salud. Por
este motivo, es necesario reforzar sus
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derechos previendo una proteccioén in-
tegral que cubra, entre otros, aspectos
relacionados con la discapacidad fisica
y mental, la edad avanzada, la soledad
y el desamparo.

La exigencia del Certificado Covid digital
de la Uniéon Europea no esta exenta de
controversia en el terreno ético y legal, al
chocar con principios y valores importan-
tes asentados en la sociedad.
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FUNDACION MERCK SALUD

Desde la Fundacion Merck Salud estamos convencidos de que lo
mas 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 promocién de la investi-
gacion biomédica y, por otro, en el desarrollo de la bioética, a
través de cuatro pilares basicos.

Cuatro caminos que nos llevan a uno solo: LA SALUD

Promocién de la Investigacion

La labor de la Fundacidon en el ambito de la investigacion se estructura funda-
mentalmente en torno a varias areas cientificas y se basa en la utilizacion de
dos herramientas clave: la concesidn de becas a profesionales que desarrollan
su actividad investigadora en estos ambitos y la entrega de las Ayudas Merck de
Investigacion, que premian los proyectos inéditos llevados a cabo por equipos de
investigadores en este pais.

Apoyo a la Bioética

El compromiso de la Fundacion en el ambito de la Bioética se traduce en dos
acciones claves: la coleccion de monografias “Bioética y Derecho Sanitario” en
las que se profundiza sobre los problemas éticos derivados de la aplicacion de
la ciencia, y la elaboracion de informes de experto que ayudan a clarificar de-
terminados conceptos o situaciones que pueden tener repercusion en el ambito
de la salud.

Difusién del conocimiento

En la Fundacion Merck Salud somos conscientes de que el avance cientifico re-
quiere la divulgacién de conocimientos a la sociedad. En esta linea se enmarcan
las reuniones cientificas que organiza la Fundacion, entre las que destacan los
Encuentros Merck Salud, foros de didlogo que permiten debatir y actualizar co-
nocimientos sobre los temas que mas interés generan entre el colectivo sanita-
rio. En segundo lugar, conviene subrayar las jornadas de debate en las distintas
Comunidades Auténomas que permiten un acercamiento a las problematicas
especificas de los Sistemas Regionales de Salud.

Defensa de la salud

En la Fundacién Merck Salud, se entiende la ciencia y la medicina como un pilar
basico y esencial del que toda la sociedad debiera beneficiarse. Por este motivo,
se colabora en la mejora y promocion de la salud junto con asociaciones profe-
sionales y de pacientes.
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