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T
oda innovación genera riesgos y oportunida-
des, algo que estamos viendo con claridad 
en el actual desarrollo de la Inteligencia Arti-
ficial (IA). Muchas de las preocupaciones que 
genera esta nueva tecnología tienen que ver 

lógicamente con la posible pérdida de puestos de 
trabajo. Pero pongámonos en la lectura más positiva.

Según podíamos leer en un informe reciente de la 
consultora Randstad, la IA generará más de 163.000 
empleos en las actividades sanitarias durante la 
próxima década en España. Esta cifra representa una 
tendencia prometedora que desafía las preocupacio-
nes sobre la supuesta amenaza de la automatización 
al empleo.

Aunque el informe también identifica que 102.000 
puestos de trabajo en el sector sanitario podrían ver-
se "amenazados" por la llegada de la IA, este dato 
contrasta con la creación potencial de 306.000 nue-
vos empleos en el mismo campo. Esta dualidad re-
vela una narrativa más matizada y optimista: la IA no 
solo está transformando el sector, sino que también 
está generando nuevas oportunidades de empleo 
a medida que reconfigura las dinámicas laborales 
existentes.

Si bien es cierto que la IA puede automatizar ciertas 
tareas, también está generando una demanda cre-

Carlos Rus Palacios 

IA: una inmensa 
oportunidad para el 

sector sanitario

POLÍTICAS SANITARIAS

ciente de profesionales capacitados para desarrollar, 
implementar y mantener estas tecnologías. Los ex-
pertos en ciencia de datos, ingenieros de software 
especializados en IA, médicos especializados en in-
formática médica y otros roles relacionados están en 
alta demanda en la industria de la salud. Además, la 
integración de la IA en la atención médica requiere 
una comprensión profunda de la ética y la privacidad 
de los datos, lo que crea oportunidades para exper-
tos en ética médica y seguridad de la información.

Para contextualizar estos datos, es importante tam-
bién considerar el impacto relativo de la IA en di-
ferentes aspectos de la atención médica. Según el 
informe, alrededor del 60% de los trabajadores de la 
asistencia sanitaria en España se verán beneficiados 
por la IA, que podrán obtener ayuda para realizar en-
tre el 10 y el 49% de sus responsabilidades diarias. 
Esto indica una integración gradual y significativa de 
la IA en las actividades cotidianas de los profesio-
nales de la salud, lo que redundará en una mayor 
eficiencia y calidad en la atención.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el 
impacto de la IA no será uniforme en todo el sector. 
Aunque no se prevé la destrucción de ningún puesto 
de trabajo en la asistencia sanitaria, aproximadamen-
te el 30% de los trabajadores no recibirán ningún tipo 
de ayuda de la IA. Esta disparidad destaca la nece-
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La IA está 
emergiendo como un 
catalizador clave en 
la transformación de 
la atención médica

sidad de programas de capacitación y actualización 
profesional para garantizar que todos los empleados 
puedan adaptarse a las demandas cambiantes del 
mercado laboral impulsadas por la IA.

Así, para capitalizar plenamente las oportunidades 
que ofrece la IA en el sector sanitario, será funda-
mental fomentar una cultura de aprendizaje continuo. 
Los profesionales de la salud deben estar dispues-
tos a adquirir nuevas habilidades y adaptarse a los 
avances tecnológicos en constante evolución. Por su 
parte, las instituciones educativas y los programas 
de formación profesional tienen un papel crucial que 
desempeñar al proporcionar programas de estudio 
actualizados y oportunidades de capacitación en IA y 
tecnología de la salud.

No hay duda de que la IA está emergiendo como un 
catalizador clave en la transformación de la atención 
médica. Su capacidad para automatizar tareas repe-
titivas y administrativas liberará a los profesionales 
de la salud de la carga de trabajo abrumadora, per-
mitiéndoles concentrarse en tareas más complejas 
y en la atención directa al paciente, lo que puede 
contribuir a reducir el problema de escasez de profe-
sionales que nos acucia actualmente, en un contexto 
además de crecimiento de la demanda de servicios 
asistenciales. 

Asimismo, esta tecnología está llamada a revolucio-
nar el diagnóstico médico. Los algoritmos de apren-
dizaje automático pueden analizar grandes conjun-
tos de datos médicos, como imágenes de resonancia 
magnética, tomografías computarizadas y resultados 
de pruebas de laboratorio, para identificar patrones y 
señales que podrían pasar desapercibidos para el ojo 
humano. Esto no solo conduce a diagnósticos más 
precisos, sino también a tratamientos más persona-
lizados y eficaces. En este sentido, la IA se convierte 
en palanca para que el médico pueda dedicar más 
tiempo a la atención directa del paciente.

Mirando hacia el futuro, será esencial adoptar una 
perspectiva proactiva y colaborativa para aprovechar 
al máximo el potencial transformador de la IA en el 
sector sanitario. Esto implica no solo desarrollar y 
adoptar nuevas tecnologías, sino también invertir en 
la formación y el desarrollo de habilidades de los pro-

fesionales de la salud para garantizar una transición 
fluida y equitativa hacia un futuro impulsado por la IA. 

En última instancia, y teniendo en cuenta también 
todos los desafíos que nos presenta en materia de 
protección de datos, transparencia, ciberseguridad 
y gestión de los posibles sesgos de los que pueda 
adolecer, la IA no solo promete mejorar la eficiencia 
y la calidad de la atención médica, sino que también 
tiene el poder de revitalizar el mercado laboral del 
sector sanitario, creando nuevas oportunidades de 
empleo y promoviendo un ecosistema laboral más 
dinámico y resiliente.

Presidente de ASPE (Alianza de la Sanidad 
Privada Española) y de la comisión de Sanidad 

de la CEOE
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RRHH - TALENTO DIGITAL Y VINTAGE

B
uceando en la red documentándome sobre 
el tópico elegido, me tropiezo un artículo 
de Forbes en el que se resalta en titulares 
que, para liderar en un mundo en constan-
te cambio, la clave es una mezcla de pers-

picacia digital y capacidad de adaptación humana. 
Sobre capacidad de adaptación sabemos mucho los 
humanos. El hombre ha tenido que adaptarse, a lo 
largo de la historia, a los desafíos de su entorno fí-
sico y de su naturaleza biológica adaptándose para 
sobrevivir en un entorno siempre dinámico. A medi-
da que fueron desarrollándose nuestras habilidades 
cognitivas, fuimos descubriendo nuevos horizontes y 
pasamos a ser actores de nuestro propio cambio.

Nada nuevo pues para nosotros en los últimos tiem-
pos (y no me atrevo a acotarlo en siglos, años o 
meses) pero parece que es algo que recientemen-
te nos “acucia”. La velocidad de la evolución de la 
tecnología y la necesidad de la sociedad y de las 
organizaciones por adoptar los cambios que implica 
su utilización, nos llevan a estar todos en un perma-
nente estrés para introducir los cambios necesarios. 

Corpus Gómez Calderón 

Los cambios 
organizacionales y la 
fábula de los monos y 

los plátanos

Cambios sociales, culturales, organizacionales, legis-
lativos, personales, profesionales, competenciales.... 
cambios, cambios y cambios a toda velocidad para 
digerir y optimizar el uso de la ingente cantidad de 
innovación que nos rodea. En este punto y, para re-
bajar el nivel de estrés, centrémonos en reflexionar 
únicamente en los cambios organizativos necesarios 
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Los cambios 
organizacionales en 
los hospitales no son 
una opción, sino una 

necesidad en un entorno 
en constante evolución

para “adoptar” la innovación y en las barreras que in-
dividual o colectivamente nos encontramos para ello.

En el mundo sanitario, los cambios organizacionales 
son esenciales para garantizar una atención eficien-
te, segura y centrada en el paciente. Sin embargo, 
implementar estos cambios puede enfrentarse a 
barreras culturales, resistencias colectivas y hábitos 
arraigados. Para ilustrar estas dinámicas, recurrimos 
a un recurso vintage en Recursos Humanos, la co-
nocida fábula de los monos y los plátanos, que nos 
ofrece una perspectiva sobre cómo las normas no 
cuestionadas pueden limitar la innovación en entor-
nos complejos como los hospitales.

Resumiendo la fábula de los monos y los plátanos se 
cuenta que, en un experimento, colocaron cinco mo-
nos en una jaula con un racimo de plátanos colgados 
del techo. Bajo los plátanos había una escalera, pero 
cada vez que un mono intentaba subir, los científicos 
rociaban con agua fría al resto del grupo. Rápidamen-
te, los monos aprendieron a no subir. Posteriormente, 
los investigadores sustituyeron uno de los monos por 
uno nuevo, que al ver los plátanos intentó subir la es-
calera. Inmediatamente, los otros monos lo atacaron 
para evitar la represalia del agua fría. Con el tiempo, 
el nuevo mono aprendió la lección sin haber experi-
mentado el agua fría. Gradualmente, reemplazaron a 
todos los monos originales. Al final, ninguno de los 
monos en la jaula había sido rociado con agua, pero 
todos continuaban impidiendo subir la escalera. Esta 
historia refleja cómo las normas y comportamientos 
pueden perpetuarse sin que las personas involucra-
das comprendan su origen o propósito. 

En el ámbito sanitario, esta fábula se traduce en 
cómo las prácticas organizativas, procedimientos y 
políticas pueden mantenerse sin cuestionamiento, 
incluso si ya no son efectivas o relevantes. La "cultu-
ra del siempre se ha hecho así" puede ser una de las 
mayores barreras para la implementación de mejoras 
en los procesos, el uso de tecnologías innovadoras o 
la adopción de modelos de atención centrada en el 
paciente. Al igual que los monos, en los hospitales 
existen procesos que se perpetúan sin una reflexión 
crítica sobre su utilidad o pertinencia actual. ¿Cuán-
tos protocolos, rutinas o métodos son vestigios de 

una época pasada y ya no responden a las necesida-
des actuales? Podemos encontrar algunos ejemplos 
de ello en los horarios rígidos, la jerarquía tradicional 
o la gestión fragmentada de equipos. Estos pueden 
haberse originado en una época en la que respondían 
a necesidades reales y, seguramente eran eficaces 
y eficientes en ese contexto, sin embargo, con los 
avances tecnológicos, el aumento de la complejidad 
en las patologías y la necesidad de equipos interdis-
ciplinares, estas prácticas pueden resultar obsoletas 
y perjudiciales. 

Para transformar una organización sanitaria, es fun-
damental desafiar las "escaleras invisibles" que fre-
nan la mejora.  Estos procesos de transformación 
requieren de un diagnóstico cultural que identifique 
las prácticas y comportamientos que persisten sin 
un propósito claro o que obstaculizan los objetivos 
estratégicos. Del mismo modo es primordial contar 
con un liderazgo inspirador, líderes modelos de aper-
tura al cambio que fomenten un ambiente donde los 
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Gerente de Atención Hospitalaria del Servicio 
Riojano de Salud

corpusgomez@hotmail.com

profesionales puedan cuestionar y proponer mejoras 
sin temor al rechazo. Es imprescindible, como no, la 
educación y sensibilización para el cambio, promover 
una cultura basada en la evidencia y el aprendizaje 
continuo para ayudar a los equipos a entender por 
qué es necesario cambiar. Otro aspecto fundamental 
a tener en cuenta es la colaboración interdisciplinar, 
se trata de involucrar a todos los niveles de la organi-
zación, desde los gestores hasta el personal sanita-
rio, para construir soluciones compartidas. Finalmen-
te, el pilotaje y la retroalimentación serán también 
elementos clave en los procesos de transformación, 
debemos implementar los cambios en fases, evaluar 
su impacto y ajustar según las necesidades. 

Los hospitales, al igual que las jaulas de la fábula, 
están llenos de estructuras físicas y culturales que 
moldean el comportamiento. Adoptar un enfoque 
reflexivo y proactivo hacia el cambio organizacional 
no solo mejora los resultados asistenciales, sino que 
también incrementa la satisfacción de los pacientes 
y motiva a los profesionales. Cuestionar el statu quo 
no es fácil, pero es imprescindible para avanzar hacia 
una atención sanitaria más innovadora y humana. Al 
reflexionar sobre la fábula de los monos y los plá-

tanos, recordamos que el verdadero progreso surge 
cuando nos atrevemos a desafiar las normas hereda-
das y creamos nuevas formas de trabajar juntos para 
un bien común.

Los cambios organizacionales en los hospitales no 
son una opción, sino una necesidad en un entorno 
en constante evolución. Superar las resistencias in-
herentes requiere liderazgo, visión y un compromiso 
colectivo para garantizar que las prácticas actuales 
respondan a las demandas del futuro. La fábula nos 
enseña que no debemos conformarnos con el "siem-
pre ha sido así", sino construir un entorno donde las 
decisiones se fundamenten en la lógica, la evidencia 
y las metas compartidas.
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ENTRE LO DIVINO Y LO HUMANO

T
odo pareciera indicar que existe una apuesta 
todo o nada respecto a la evolución tecno-
lógica y su ansiado correlato de avance so-
cial. Si esta tendencia se aplica a las tecno-
logías sanitarias y la mejora de la salud de 

las personas, podríamos decir que el escenario de 
prosperidad y deseada felicidad hubiera de multipli-
carse casi de forma exponencial. Todos sabemos que 
es relativamente fácil poder perderse entre falacias, 
prejuicios, posverdades y, sobre todo, esa sensación 
tan humana de creer que en este convulso siglo XXI 
siempre habrá una solución para casi todo.

Llegados a un punto de exacerbadas expectativas, en 
mi opinión, merece la pena recordar la definición clá-

José Manuel Martínez Sesmero

No solo de tecnologías 
sanitarias vive el hombre

sica de salud de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), es decir, aquel estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades. De manera muy sin-
tética, podría decirse que hemos pasado por varias 
fases en la historia del concepto de salud. Entre algu-
nas de ellas se encuentra el llamado reduccionismo 
biológico, en el que lo único que se tenía en cuenta 
para considerar si una persona estaba sana o no era 
su estado físico. Más tarde se pasó al dualismo, en 
el que cuerpo y mente (o alma) estaban presentes e 
interactuaban entre sí. Para finalmente llegar al mo-
delo biopsicosocial que estableció la OMS en el siglo 
XX. Actualmente, sabemos que los tres niveles de sa-
lud interactúan entre sí y que esa influencia mutua 
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Estamos en riesgo 
de que la fascinación 
tecnológica empañe y 
desdibuje los valores 

inherentes al ser 
humano

Subdirector médico del Hospital Clínico Lozano 
Blesa (Zaragoza)

jmmartinezses@salud.aragon.es

puede afectar al estado de bienestar de la persona. 
El concepto de salud es mucho más complejo de 
explicar que el de enfermedad, puesto que las ex-
periencias de salud son más intangibles y elusivas 
que las experiencias de enfermedad, lo que hace que 
las primeras sean mucho más difíciles de definir y 
conceptualizar.

En las últimas décadas, la definición de salud de la 
OMS se ha modificado y complementado cada vez 
más con la cuarta dimensión: la salud espiritual. Ello 
implica un sentido de plenitud y satisfacción con la 
propia vida, sistema de valores, autoconfianza y au-
toestima, autoconciencia y presencia, paz y tranqui-
lidad con equilibrio emocional dinámico, moralidad y 
veracidad, desinterés, emociones positivas, compa-
sión y voluntad de ayudar y apoyar a los demás, res-
ponsabilidad y contribución al bien común, así como 
del estrés social. 

Y hete aquí que parece pertinente las siguientes pre-
guntas (retóricas): ¿sigue estando vigente la defini-
ción de salud de la OMS?, o por el contrario ¿nece-
sitamos una redefinición de la misma para que se 
adapte a los nuevos paradigmas sociales?  Por otro 
lado, también cabe hacerse la siguiente pregunta (no 
retórica): ¿somos conscientes los profesionales sani-
tarios de las implicaciones de la evolución del con-
cepto salud? Contestando sucintamente a esto diré 
que los profesionales de la salud, así como también 
los representantes políticos, necesitamos saber qué 
es lo que las personas (y la sociedad) perciben como 
las cuestiones más importantes en relación con la 
salud; en particular lo que entienden por salud, y 
qué factores de su vida contribuyen a su concepción 
de salud. Este conocimiento es indispensable para 
conocer a las personas en sus diversos entornos de 
atención de la salud y, cómo no, para tratar los pro-
blemas de salud en todos los escenarios y ecosiste-
mas. 

En estos tiempos, nuestra sociedad avanza hacia 
una salud digital y otras tecnologías sanitarias avan-
zadas. Ello permite que diferentes perspectivas de 
salud coexistan y evolucionen dinámicamente en 
las diferentes formas de intercomunicación en línea. 
Las diferentes visiones y conceptualizaciones sobre 

la salud están presentes en el mundo real y el vir-
tual al mismo tiempo, compitiendo por la atención 
de los usuarios, visitantes, ojeadores y creadores de 
contenido digital. Sin embargo, más allá de la multi-
plicidad del concepto particular de salud y, de todos 
los atributos que a lo largo de la historia han venido 
a formar parte del mismo, estamos en riesgo de que 
la fascinación tecnológica empañe y desdibuje los 
valores inherentes al ser humano. Recordémonos por 
lo tanto que el instrumento no es el fin en sí mismo, 
dicho de otro modo, no solo de tecnologías sanitarias 
vive el hombre.   
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C
ontaba el Sr. Deming, el estadounidense 
cuyo nombre lleva el premio nacional de 
la calidad del Japón, y el padre del ciclo 
PDCA, que en las pizarras de las reunio-
nes de las empresas japonesas, durante 

los años de la postguerra y del milagro económico 
japonés, en lugar bien visible, estaba la llamada 

“reacción en cadena de la calidad”, un gráfico en 
forma de flecha ascendente que empezaba con la 

Avelino Brito Marquina 

Calidad humana

POLÍTICAS DE CALIDAD

calidad, continuaba con menos desperdicios, retra-
bajos y reclamaciones, seguía con menos coste y 
más calidad, lo que conducía a la conquista de los 
clientes y el mercado, y finalmente acababa en más 
empleos.

Llama la atención el objetivo final: los empleos. No el 
crecimiento de la empresa, tampoco más ingresos 
o rentabilidad, menos aún la felicidad de los accio-
nistas. Su foco eran las personas, y particularmente 
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A los padres de la 
calidad les importaba 
el legado, no el relato

las próximas, en el sentido de prójimo, los propios 
empleados que eran quienes hacían la calidad.

Además de eso, con la fuerza de un dogma, nues-
tros clásicos creían en el esfuerzo y en el trabajo 
inteligente. Su legado: ejemplos de calidad huma-
na, y lecciones de gestión que iluminaron milagros 
económicos, y que, en el caso de las lecciones de 
gestión, se quedaron para siempre entre nosotros.

Absortos en sus valores, no parece que les preocu-
para en absoluto el relato. Relato, no en el sentido 
de narración o cuento, sino en el sentido de moda: 
la reconstrucción discursiva de ciertos aconteci-
mientos interpretados en favor de una ideología o 
de un movimiento político. Perdónenme los doctos 
académicos de la RAE, pero a esa definición le fal-
ta extensión, porque el patrimonio del relato no es 
sólo cosa de ideólogos y políticos, pobrecitos míos, 
como si los directivos no construyéramos relatos. 
A esa definición también le sobra complejidad. Yo 
diría, simplemente, que relato es lo que he conse-
guido que otros piensen de mí.

“El objetivo de este libro es transformar el estilo de 
gestión en América. La transformación del estilo 
americano de gestión no es una labor de reestruc-
turación ni de revisión. Hace falta una nueva es-
tructura, desde la base hasta el final”. Así empieza 
el libro Calidad, Productividad y Competitividad, la 
salida de la crisis, que el Sr. Deming escribió en 
1982, y que contenía sus 14 puntos para salir de 
ella; libro que, básicamente, de principio a fin, es un 
rapapolvo a sus compatriotas directivos. No parece 
que esa crítica integral a los directivos de su país 
fuera la mejor manera de hacer amigos.

Seguramente, cosas que escribió y defendió, son 
discutibles. Y el nuevo siglo se ocupó de demos-
trar que se abrirían otros caminos que conducirían 
a nuevos milagros, y que serían herramientas de 
competitividad tan poderosas, por lo menos, como 
la calidad, si no más. Pero defendió y escribió pen-
sando en el legado y no en el relato, lo cual, a los 
ojos de un observador del siglo XXI, resulta digno de 
consideración.

A los padres de la calidad les importaba el legado, 
no el relato. Ahora, en la Aldea Global, es al revés. 
Digo esto con nostalgia, la de aquellos tiempos en 
que las personas no tenían un teléfono pegado a 
su cuerpo y en el que los valores eran primero, y 
los intereses, si acaso, venían después. En la Aldea 
Global, despropósitos grandes y pequeños son la 
norma y no la excepción, mientras que los ejemplos 
de calidad humana, como el que nos han regalado 
los voluntarios de la Dana, son la excepción y no la 
norma.

Desde 1961, en la Asociación Española para la Ca-
lidad trabajamos por la calidad, como práctica de 
gestión y como principio ético. De nuestro éxito, 
aunque me gustaría, no voy a presumir, porque por 
lo menos de lo segundo, hay mucho por hacer.

Director general de la Asociación Española 
para la Calidad (AEC)

abrito@aec.es



16 New Medical Economics

ENTREVISTA

Tras más de 4 años al frente de la OMC, el Dr. Tomás Cobo Castro ha recibido a New 
Medical Economics para hacer balance de su gestión. En esta entrevista, entre otras 

cuestiones, ha reflexionado sobre los retos actuales del sistema sanitario, el papel de los 
médicos, y las iniciativas que están marcando la pauta en el futuro de la medicina.

Tomás Cobo Castro, presidente de la Organización 
Médica Colegial (OMC)

“El PAIME es un modelo de éxito en el mundo”

Tomás Cobo Castro, presidente de la OMC y José María Martínez García, presidente de NME.
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¿Qué estrategias sugiere para aumentar el atracti-
vo de la Medicina Familiar y Comunitaria entre los 
nuevos médicos?

Lo primero es el que se hable de Medicina Familiar 
y Comunitaria en el entorno de la carrera, ya que no 
hay ni una sola asignatura que se dedique a explicar 
lo que es la Medicina de Familia y Comunitaria, todas 
las asignaturas del grado van dirigidas a la atención 
hospitalaria y lo normal es que los alumnos finalmente 
vayan enfocados por ahí. El problema es que es una 
solución tardía porque hasta que se generen vocacio-
nes en ese entorno, tardan años. Es una de las líneas 
estratégicas con una visión un poco larga. 

Y en la parte de lo que es la pura atracción para los 
que ya han terminado, ahí hay tres quiebras en gene-
ral en el sistema. Una, es la de la estabilidad profesio-
nal, la precariedad; otra es la falta de tiempo para la 
formación médica continuada; y la última, es el mo-
delo retributivo que sigue siendo escaso comparado 
con Europa. Además, considero que hay que dotar a 
los médicos de AP de más medios para que hagan ese 
primer diagnóstico. 

Con respecto a la medicina comunitaria, es necesario 
hablar un poco más de salud y menos de enfermedad 
y también educar más en salud a la ciudadanía. El mo-
delo de primaria que tenemos en España es un modelo 
muy potente, no es la puerta de entrada, sino que es el 
pilar realmente de lo que debe de ser la puerta.

La medicina en el siglo XXI es otra cosa, es en el entor-
no multidisciplinar. Se requieren métodos diagnósticos 
más avanzados y se requiere más trabajo en equipo. 
La lista de espera también es muy importante, pero la 
lista de espera más importante que hay es la del pri-
mer diagnóstico. Y en cuanto a la prevención, hemos 
presentado hace poco un libro de cribado del cáncer 
de colon. Por ahí es por donde tenemos que ir.

¿Cómo valora el aumento de plazas de AP y de for-
mación especializada? ¿Qué más se puede hacer 
para mejorar la calidad de esta formación?

Tenemos que formar a más especialistas, pero para 
eso debemos tener unidades docentes que estén 
preparadas para ello. Hay que formar a los médicos 
con los mismos mapas de conocimientos y compe-
tencias que tenemos en Europa. En este sentido, la 
UEMS (European Union of Medical Specialists, por sus 

siglas en inglés) trabaja mucho en la producción de 
los ETR, (European Training Requirements), que lo que 
hacen básicamente es establecer un temario de los 
conocimientos y competencias mínimos que debe de 
tener cualquier médico europeo. En esa línea tene-
mos que trabajar, para armonizar no solo la primaria, 
sino todas las especialidades. Cuando vienen médicos 
extracomunitarios debemos de tener la seguridad de 
que tienen los mismos conocimientos y competencias 
mínimos que exigimos a los médicos en España. Re-
sulta paradójico que exijamos el MIR y una formación 
especializada y luego se homologuen títulos sin la 
seguridad absoluta de que esos médicos tienen los 
mismos conocimientos y competencias que cualquier 
otro médico especialista europeo. Somos la puerta de 
entrada en Europa, tenemos muchos más receptores 
que Suecia como consecuencia de que compartimos 
una lengua en todo Iberoamérica. Estos médicos que 
vienen a través de España luego terminan disemina-
dos por Europa y tenemos que estar muy atentos para 
que tengan los mismos conocimientos y competen-
cias, porque eso es lo que refleja la seguridad clínica.

Ha salido ahora una consulta pública del Ministerio 
para el tema de agilización y homologación de títulos 
extracomunitarios con el objetivo de que se utilicen 
todos los medios digitales para que eso se agilice y 
que realmente ellos puedan tener una idea de qué lu-
gar ocupan en ese listado de expedientes, porque hay 
dramas personales, eso me parece bien, pero agilizar 
no quiere decir facilitar ni mucho menos. 

¿Qué esta haciendo la OMC por la salud mental de 
sus profesionales?

Nosotros empezamos con el Programa de Atención In-
tegral al Médico Enfermo (PAIME) hace 25 años. para 
rehabilitar y reincorporar a los profesionales al sistema.  
El PAIME nació sobre todo para la atención de médicos 
con adicciones, pero eso progresivamente ha ido evo-
lucionando hacia otros ámbitos de salud mental como 
el estrés o burnout.

Durante el proceso de rehabilitación, el profesional ex-
trae su actividad asistencial, con lo cual, lo que hace-
mos es proporcionar seguridad clínica al entorno para 
tener la seguridad de que no hay nadie que no está en 
sus mejores condiciones para atender a los pacientes. 
Tenemos un índice de rehabilitación de un 90%, pero 
hemos dado un paso más allá en estos últimos cua-



18 New Medical Economics

tro años y hemos integrado ya no solamente a los 
médicos que están en el programa, sino que hemos 
firmado ya convenios con enfermería, con veterina-
rios, con odontólogos, con farmacéuticos, para que 
se haga una copia del modelo exactamente igual al 
PAIME, pero en estas especialidades. Además, he-
mos tenido ya varias reuniones con la Alta Comisio-
nada de Salud Mental, con Belén Hernández, que, 
apuesta por el Plan Estratégico. Es una buena noticia 
y una gran iniciativa del Gobierno de España tanto de 
la Presidencia como del Ministerio de Sanidad, me 
consta que la ministra ha puesto mucho interés en 
ello y hemos tenido la oportunidad de reunirnos en 
varias ocasiones con Belén Hernández. Ella ha estado 
también en la Convención que hemos llevado a cabo 
recientemente hablando de salud mental y creemos 
que el PAIME será integrado en el Plan Estratégico 
de Salud Mental para la atención a los profesionales 
sanitarios que tengan problemas de salud mental.

También hemos puesto en marcha el SAPEM (servicio 
de atención telemática a estudiantes de medicina), 
que está teniendo una gran acogida, hay un teléfono 
donde ellos pueden llamar, se les pone en contacto 
con un entorno de psicólogos y se les atiende. En un 
año ha tenido más de 300 intervenciones, y más de 
mil llamadas.

Quiero subrayar y enfatizar la buena relación y las 
acciones absolutamente sinérgicas entre el Ministe-
rio de Sanidad y la OMC. En ese sentido, la llegada de 
Mónica García ha agilizado mucho y bien diferentes 
ámbitos. Otro de ellos es la especialidad de Urgen-

cias y Emergencias, pero en sintonía y en sinergia 
con ellos.

Aunque las cifras de emigración médica pare-
cen bajas, ¿qué medidas se podrían implementar 
para retener más talento en el sistema sanitario 
español?

El mejorar las condiciones en su generalidad. Hablá-
bamos antes de estabilidad, hablábamos de forma-
ción médica continuada y hablábamos del modelo 
retributivo. Lo que tenemos que hacer para atraer ta-
lento es dar unas condiciones laborales que permitan 
establecer un proyecto de vida y un futuro.

Desde la OMC, empezamos hace años ya con la 
UEMS, acreditando la formación en un entorno eu-
ropeo, porque eso va a permitir la libre circulación 
de médicos especialistas en Europa. Firmamos un 
convenio con la UEMS y con el Ministerio de Sanidad 
para la acreditación de lo que llamamos los ‘peque-
ños eventos’ que son aquellos que tienen lugar en 
los centros de salud o en los hospitales, las sesiones 
clínicas o en los propios colegios de médicos para 
que en esos entornos pequeños en los que otros in-
tereses estuvieran acreditados con los mismos cri-
terios y procedimientos a un precio muy razonable o 
insignificante, permita a un médico o a una médica 
de un centro de salud que tiene un curso que pueda 
acreditarlo con criterios y procedimientos comunes 
en Europa y en un plazo de tiempo muy corto, en dos 
o tres semanas tiene el curso acreditado si cumple 
los criterios y procedimientos y a un precio muy ba-

José María Martínez García y Tomás Cobo Castro, durante la entrevista. 
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rato. Eso ha sido un paso adelante de la mano tam-
bién del Ministerio de Sanidad.

Lo micro es clave, porque ahí ha habido muchos años 
en los que la industria farmacéutica ha sido en gran 
parte responsable de la formación médica continuada.

¿Qué riesgos y beneficios ve en la descentraliza-
ción de los procesos de homologación y cómo po-
dría afectar esto a la uniformidad en la calidad del 
sistema?

Eso no es buena idea. Precisamente lo que trabaja-
mos en Europa es que, aunque haya criterios y proce-
dimientos comunes que aseguren que como mínimo 
un médico especialista en Europa tiene esos conoci-
mientos y competencias. Si no estamos trabajando en 
dirección contraria a lo que estamos tratando de tra-
bajar en Europa, que esté centralizado, con una guía 
de competencias y conocimientos comunes. No es 
buena idea y va en dirección contraria a lo que se pre-
tende en este entorno europeo dentro de este modelo 
sanitario que tenemos.

¿Qué avances ha logrado el Programa de Atención 
Integral al Médico Enfermo (PAIME) y cuáles son 
sus próximos objetivos?

El PAIME es un modelo de éxito en el mundo, de hecho, 
nos lo copian en Iberoamérica y nos lo copian en Eu-
ropa. El PAIME tendríamos que encajarlo como un plan 
estratégico dentro del Gobierno de España, con parti-
das finalistas para una cada una de las comunidades 
y que no sea cada uno de los colegios el que tenga la 
interlocución con el consejero de turno, sino que eso 
fuera desde arriba, en este Plan Estratégico de Salud 
mental y con fin finalista, con una dotación específica 
que hagan las consejerías para contemplarlo como 
una herramienta más en la salud mental. Ese es el 
siguiente paso y me consta que desde el Ministerio de 
Sanidad están por la labor.

¿Siente que las recomendaciones de la OMC tie-
nen suficiente impacto en las políticas sanitarias 
nacionales y regionales?

Sentimos que la OMC tiene unas relaciones institucio-
nales muy fluidas y me consta que sí nos escuchan. 
Un ejemplo es que, en la Convención de la Profesión 
Médica, que reúne a todos los colegios de Médicos 
de España y sus juntas directivas, ha estado la cúpula 

completa del Ministerio de Sanidad, desde la ministra, 
el Secretario de Estado, la directora general de Orde-
nación, la Alta Comisionada de Salud Mental, la direc-
tora de la Agencia Española del Medicamento, la di-
rectora de la Organización Nacional de Trasplantes…. 
En los cuatro años que llevo de presidente de la OMC, 
tanto con la ministra Carolina Darias como este año, 
de manera más intensa con Mónica García, nos cons-
ta que nos escuchan y nos han escuchado en lo que 
teníamos que decir, una prueba palpable de ello es la 
especialidad de urgencias y emergencias.

Mónica García tiene una labor difícil porque tiene 14 
consejeros del Partido Popular y aun así ha sido la mi-
nistra que más veces ha reunido al Consejo Interterri-
torial con los debates y las discusiones que hay, y ha 
hecho dos interterritoriales específicos monográficos, 
uno sobre Atención Primaria y otro sobre la cobertura 
vacacional. Creo que es una ministra que tiene mérito 
y que tiene empuje en el entorno que la corresponde 
desde el punto de vista político.

Desde la OMC, ¿qué recomendaciones están im-
pulsando para apoyar planes como el de Preven-
ción y Control del Tabaquismo?

Estamos trabajando en ello intensamente, formamos 
parte del Comité Nacional para la Prevención del Taba-
quismo (CNPT) y la Asamblea se ha reunido en la OMC. 
Una vez más en sinergia con el Ministerio. Creo que el 
tabaco va a estar prohibido en exteriores en nada, la 
gente no podrá fumar en la calle.

¿Cómo evalúa el estado del sistema sanitario tras 
la pandemia y qué lecciones cree que todavía no 
se han aplicado?

Durante la pandemia lo que nos quedó claro a todos es 
que el Sistema Nacional de Salud fue capaz de aguan-
tar el impacto en la fase de defensa y en la fase de 
ataque, que fue el tema de vacunación, España estuvo 
en el top del mundo, conseguimos la vacunación del 
90% de los mayores de 65 años que eran los más 
vulnerables en un tiempo récord comparado con Fran-
cia, Alemania, Italia, Inglaterra, Estados Unidos, fuimos 
los mejores.  Aunque se han hecho cosas, ahora nos 
haría falta optimizar esa relación público-privada para 
el sostenimiento de nuestro modelo.

Una de las 47 medidas que hemos propuesto ha sido 
la creación de una Agencia Estatal de Salud Pública. 
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Creo que eso sí que va a ayudar para potenciar polí-
ticas de vacunación, políticas de salud pública en ge-
neral, educación sanitaria y también, que, de manera 
independiente, diga qué es y qué no es adecuado en 
cuanto a criterios de gestión de pacientes.

También habrá que reformar el Estatuto Marco que se 
ha quedado anticuado, la Ley de Ordenación de las 
Profesiones Sanitarias, la Ley de Autonomía del Pa-
ciente y la Ley de Ordenación de Profesiones. Eso hay 
que hay que modernizarlo y adecuarlo a los tiempos 
en los que vivimos. Además, en el Sistema Nacional 
de Salud lo que hay que medir es la eficiencia. 

Ha mencionado que el incremento del acceso a 
la sanidad privada podría generar desigualdades. 
¿Qué soluciones propone para evitar una "sani-
dad pobre para los pobres"?

Lo que está sucediendo es que hay una deriva pro-
gresiva de la clase media hacia el entorno de las 
aseguradoras. Y esa deriva que está habiendo no es 
como consecuencia muchas veces de una elección 
personal absolutamente libre, sino como consecuen-
cia de la falta de respuesta que en un momento de-
terminado tiene la sanidad pública. Y además se da 
en un entorno que es particularmente sensible, que 
es el de la Atención Primaria. No puede ser que se 
tarde cinco o seis días para que te vea el médico de 
primaria y te haga una receta, eso genera una deri-
va, y corremos ese peligro de que progresivamen-
te se vayan dedicando menos recursos a una cosa 
y vaya engordando la otra. ¿Qué es lo que hay que 
hacer? Tratar de ser, una vez más, lo más eficien-
tes posible, hacer mucha educación sanitaria porque 
aquí jugamos un papel todos, hay cosas que sí son 
susceptibles de ser tratadas por un médico, pero hay 
otra serie de cosas que tendremos que encontrar por 
educación sanitaria, otras vías y tratar de buscar la 
eficiencia. 

El tema de que haya esa atomización y dispersión de 
recursos en consultorios rurales, que tengamos un 
médico para atender un número de cartillas muy pe-
queño, habiendo cambiado las cosas en cuanto a la 
comunicación con respecto al entorno, esos recursos 
hay que recuperarlos y pensar en el tratamiento de 
la cronicidad de otra manera. Hay otras profesiones 
sanitarias que juegan un papel importante como la 
atención domiciliaria o la enfermería, lo que hay que 
hacer es tratar de optimizar recursos.

¿Por qué todavía en las facultades de Medicina 
no se incorporan asignaturas de gestión?

No sé si debe incorporar una asignatura de gestión, 
lo que sí se debe incorporar es una conciencia del 
profesional de que forma parte de la gestión. En el 
entorno de la primaria, de los centros de salud, la au-
togestión es absolutamente clave. Y luego la concien-
ciación del propio profesional en el que forma parte 
de este entorno que es un entorno de todos y que no 
se haga derroche en un momento determinado.

Hay pocos profesores que conciencien al alumno o al 
residente del deber que tiene en ese modelo público 
de gestión. 

¿Cuál es su opinión sobre Muface? ¿Cree que hay 
un interés en la destrucción del modelo?

Aquí lo que está claro es que tanto el Ministerio como 
la Administración han presentado un proyecto, han 
sido las aseguradoras las que no han querido coger-
lo. A las aseguradoras no les sale rentable porque 
tienen un tanto por 100 muy alto de pacientes por 
encima de los 65 años con pluripatologías y supone 
mucho gasto, pero desde el Ministerio de Sanidad y 
desde la Administración han puesto el dinero encima 
de la mesa. 

No veo que haya un interés en la destrucción de Mu-
face, sino en la optimización de lo que tenemos y va-
mos a ver con las nuevas licitaciones que salgan. El 
informe que ha sacado el Ministerio de Sanidad no es 
un informe que vaya en contra de Muface, sino que 
es un informe que le pide el Ministerio de Economía 
para decir que, si no entran las aseguradoras, serán 
capaces de aguantar, el sistema lo soportaría. 

Tomás Cobo Castro, presidente de la OMC.
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EL EFECTO VENTURI 

Antonio Burgueño Jerez 

Analizando la atención 
primaria hasta el año 

2023: las aguas vuelven a 
su cauce poco a poco

E
n nuestro último informe sobre la dinámica 
de entrada y listas de espera para la prime-
ra consulta en especialidades, destacamos 
un fenómeno interesante: históricamente, a 
mayor número de consultas en atención pri-

maria, se observa una tendencia a la disminución de 
interconsultas hacia la atención especializada. Esto 
puede explicarse por múltiples factores, como que, 
al alcanzar un volumen alto de actividad en primaria, 
los casos adicionales suelen ser más banales o reso-
lubles en este nivel asistencial.

Hasta el año 2022, el análisis mostraba que este 
patrón era consistente, pero los datos de 2023 nos 
presentan una ratificación de esta realidad. Una re-
ducción de casi 15 millones de consultas médicas 
en atención primaria se tradujo en un incremento de 
más de 420.000 interconsultas especializadas.

Comparativa por comunidades autónomas

Al observar los datos a nivel regional, encontramos 
que todas las comunidades autónomas han reducido 
su actividad en atención primaria respecto a 2022. 
Sin embargo, únicamente Asturias y la Comunidad 
Valenciana lograron disminuir el número de inter-
consultas, reflejando una gestión más eficiente de la 
presión asistencial entre niveles.

Por otro lado, al comparar la actividad de atención 
primaria desde antes de la pandemia hasta 2023, ve-
mos que solo dos comunidades —Aragón y el País 
Vasco— han registrado una actividad global por de-
bajo de los niveles prepandemia.

Frecuentación por tarjeta sanitaria

El número de personas con tarjeta sanitaria sigue 
creciendo, alcanzando los 47,4 millones en 2023. No 
obstante, la actividad promedio por persona tiende 
a estabilizarse, igualando prácticamente los niveles 
de 2019, con un promedio nacional de 8,6-8,9 actos 
por persona.

Las diferencias regionales siguen siendo significati-
vas:

 · Extremadura, Castilla-La Mancha y Castilla y León, 
con frecuentaciones cercanas o superiores a 12 
actos por persona, lideran el ranking. Estas co-
munidades suelen tener menor penetración de la 
sanidad privada y una mayor población rural.

 · Madrid, Cataluña y Baleares, en cambio, presen-
tan frecuentaciones por debajo de 7 actos por 
persona, posiblemente debido a la mayor cerca-
nía a hospitales y una mayor penetración de se-
guros privados.
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Incremento de la actividad urgente

Un aspecto destacado es el aumento del peso de la 
actividad urgente dentro de la atención primaria. En 
2023, las urgencias representaron un récord de 9,2 
actos por cada 100 realizados, frente al 6,5 registra-
do en 2020.

Las diferencias regionales son notables:

 · Madrid, con 2,8 actos urgentes por cada 100, tie-
ne la menor proporción, posiblemente por la cer-
canía a hospitales y la accesibilidad a servicios de 
urgencias hospitalarias.

 · Canarias, con 16,3 actos urgentes por cada 100, 
lidera en este indicador, lo que puede estar rela-
cionado con factores geográficos y organizativos.

Explorar las causas detrás de estas variaciones pue-
de ofrecer claves importantes, como el impacto de 
la dispersión poblacional, la distribución de los ser-
vicios hospitalarios y el grado de penetración de la 
asistencia privada.

Profesionales y actividad

La disminución de la actividad en atención primaria 
no está relacionada directamente con el número de 
profesionales disponibles. En 2023, la atención pri-
maria alcanzó un récord de 37.000 profesionales 
(medicina y enfermería).

Curiosamente, mientras la actividad programada cre-
ce, la actividad urgente está en ascenso, lo que po-
dría apuntar a un problema de distribución de recur-
sos o una gestión desigual de la demanda asistencial.

Índice de presión asistencial

Utilizando el índice de presión asistencial, que pon-
dera las consultas, interconsultas y desplazamientos 
a domicilio según el tiempo requerido, observamos 
una tendencia a la baja en los últimos años. Este des-
censo se acentuó en 2021 con el auge de la telecon-
sulta y se ha recuperado parcialmente, aunque sigue 
siendo inferior a los niveles prepandemia.

Conclusión

Los datos de 2023 confirman que la atención prima-
ria está en un proceso de reajuste tras los desafíos 
de la pandemia. Aunque la presión asistencial tiende 
a moderarse, la variabilidad regional y el cambio en 
los patrones de demanda (más urgencias y menos 
consultas programadas) sugieren que todavía hay 
margen para optimizar recursos y adaptar modelos 
organizativos. Profundizar en estas dinámicas será 
clave para consolidar un sistema sanitario eficiente 
y sostenible.

Director de Enclave Salud y del Proyecto Venturi
antonio.burgueno@enclavesalud.com
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NUESTROS ENCUENTROS CON EXPERTOS

E
l pasado 12 de noviembre, se celebró en 
la Universitat Internacional de Catalunya 
(UIC) en Barcelona la jornada “Estrategias 
sanitarias oncológicas: presente y futuro”. 
Organizado por New Medical Economics y 

contando con la colaboración de instituciones y orga-
nizaciones sanitarias como la UIC, el Departament de 
Salut, el Institut Català d’Oncologia (ICO), el Consorci 
de Salut i Social de Catalunya (CSC), el Parc Taulí, el 
Cancer Institute and Blood Disorders y la Associació 
Contra el Càncer de Barcelona, este encuentro reu-
nió a destacados expertos del ámbito oncológico y 
sanitario de Cataluña para analizar y debatir sobre 
los retos actuales y el futuro en la atención y trata-
miento del cáncer. Además, el evento contó con el 
patrocinio de Astellas, Bristol Myers Squibb y Daiichi 
Sankyo | AstraZeneca.

El objetivo de este encuentro de expertos fue esta-
blecer un diálogo entre los líderes del sector para 

identificar las áreas de mejora en la oncología y pro-
poner estrategias de avance hacia la excelencia en 
el proceso asistencial de los pacientes con cáncer. 
Desde la prevención y el diagnóstico precoz hasta la 
atención asistencial y las innovaciones tecnológicas, 
quedando abordado en profundidad cada aspecto de 
la atención oncológica.

La jornada contó con la participación de figuras re-
levantes como Joan Brunet Vidal, director general 
del Institut Català d’Oncologia; Ariadna Mas i Casals, 
subdirectora general de Planificación Sanitaria de la 
Generalitat de Catalunya; Xabier Michelena Vegas, 
responsable de Informática Clínica de la Estrategia 
de Salud Digital de Catalunya; Antoni Gilabert Perra-
món, director de Innovación del Consorci de Salut i 
Social de Catalunya; Ángela Sánchez Martorell, ge-
rente de la Asociación Española Contra el Cáncer en 
Barcelona; Alejandro Navarro Mendivil, especialista 
en Oncología Torácica del Servicio de Oncología del 

“Estrategias sanitarias oncológicas: presente 
y futuro”, a debate en Catalunya

De izda. a dcha.: Antoni Gilabert, Ángela Sánchez, Miguel Ángel Seguí, Boi Ruiz, José María Martínez, Joan Brunet, Ariadna Mas, 
Xabier Michelena y Susana Vives.

https://www.bms.com/es
https://www.astellas.com/es/
https://www.astrazeneca.es/
https://www.daiichi-sankyo.es/
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Hospital Clínico de Barcelona; Miguel Ángel Seguí 
Palmer, jefe del Servicio de Oncología del Consorci 
Corporació Parc Taulí; Susana Vives Polo, especialis-
ta del Departamento de Hematología Clínica del ICO 
Badalona-Hospital Germans Trias i Pujol; y estuvo 
moderado por José María Martínez García.

El director del ICO fue quien inauguró el encuentro 
con una ponencia sobre el futuro de la estrategia on-
cológica en Catalunya. Durante su intervención, el Dr. 
Brunet hizo un repaso del escenario que tenemos y 
el que se prevé que vamos a tener con respecto a 
la oncología: “Estamos aumentando la incidencia del 
cáncer. Hay que trabajar en red para poder dar la me-
jor asistencia a los pacientes y utilizar la inteligencia 
artificial para disminuir la burocratización”.

La segunda en intervenir fue la subdirectora general 
de Planificación Sanitaria de la Generalitat de Cata-
lunya. Ariadna Mas ofreció una perspectiva sobre la 
planificación sanitaria y la mejora en la atención al 
paciente y la orientación del Nuevo Mapa Sanitario 
de Catalunya y del Plan de Salud. Además, detalló 
algunas de las líneas estratégicas del plan oncológi-
co catalán como el cribado, el diagnóstico precoz y 
los circuitos, la medicina de precisión, la atención a 
largos supervivientes y el trabajo en red. 

Por su parte, Xabier Michelena ofreció su punto de 
vista sobre la transformación digital e inteligencia ar-
tificial en oncología. El experto explicó hacia dónde 
va la Estrategia de Salud Digital en Catalunya, “esto 
requiere un cambio de infraestructura importante en 
el sistema y de un compromiso político”. Michelena 
indicó que a día de hoy “tenemos sistemas de infor-
mación disgregados y varios centros utilizan siste-
mas de información distintos con su base de datos, 
su lógica y su aplicación. Planteamos poner el dato 
en el centro, un repositorio único de datos modela-
dos en estándares interoperables, y a partir de ahí se 
podrá mejorar la innovación”.

En la línea de la innovación y el acceso temprano 
a los medicamentos, Antoni Gilabert Perramon habló 
del por qué, del cómo y del cuándo. En cuanto al por 
qué dijo que porque ganaban todos: administración 
sanitaria, los profesionales, los pacientes y la indus-
tria. Con respecto al cuándo, considera fundamental 
tener en cuenta 5 aspectos para decidir un acceso 

precoz: la evidencia de los datos, que sea relevan-
te clínicamente, que sea importante socialmente, la 
urgencia y si hay alternativas o no (no es lo mismo 
un primer fármaco en algo que no hay solución a 
cuando hay solución).  Para hacerlo posible, Antoni 
Gilabert propone un cambio de perspectiva, transi-
tando desde el control previo y las negociaciones de 
precios y descuentos hacia la evaluación de resulta-
dos y el pago por resultados. “¿Cómo? A través de 3 
acciones: 1) Reducir la evaluación ex-ante en favor 
de la evaluación ex-post, es decir, medir, seguir y 
monitorizar los tratamientos; 2) Apostar por la auto-
nomía de gestión de los profesionales y las organiza-
ciones sanitarias mediante las tarifas por patología; y 
3) Compartir los riesgos de la incertidumbre a través 
del pago por resultados".

La gerente de la Asociación Española Contra el Cán-
cer en Barcelona expuso las necesidades y preocu-
paciones de los pacientes. Durante su intervención 
habló sobre el estudio del Observatorio del Cáncer 
de la AECC, en el que se detallaba que el 40% de 
las personas en situación oncológica perciben una 
soledad no deseada, “también se ha demostrado que 
hay una disminución de los ingresos de las personas 
con cáncer”, indicó Martorell. La atención integral a 
la persona con cáncer, las necesidades emocionales 
y el programa al largo superviviente son otras de las 

De izda. a dcha.: Alejandro Navarro y Joan Bruent duran-
te el encuentro de expertos.
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cuestiones a las que Ángela Sánchez señaló que hay 
que hacer frente.

Para hablar sobre las necesidades y prioridades en la 
práctica clínica intervinieron Alejandro Navarro Men-
divil, Miguel Ángel Seguí Palmer y Susana Vives Polo. 
Por su parte, Alejandro Navarro se centró en el cáncer 
de pulmón, aportó datos como que en el año 2023 
se diagnosticaron 30.000 nuevos casos de cáncer 
de pulmón en todo el territorio español y que aproxi-
madamente 24.000 muertes al año son ocasionadas 
por esta enfermedad. Para el especialista uno de los 
puntos más importantes es que “el 70% de los pa-
cientes cuando se diagnostican, ya se diagnostican 
con enfermedad avanzada y las opciones potencial-
mente de conseguir una larga supervivencia son a 
día de hoy todavía muy mejorables”. El Dr. Navarro 
también habló del programa Cassandra, un proyec-
to piloto para implementar el cribado de cáncer de 
pulmón.

A Miguel Ángel Seguí, sin embargo, le preocupa la so-
brecarga asistencial en oncología clínica, “tenemos 
muchos más pacientes y además hemos aumentado 
muchísimo la complejidad”. El Dr. Seguí también in-
dicó que no hay protocolos comunes de asistencia 
compartida y que, en oncología, enfermería es fun-

damental. Otros puntos que señaló el experto fueron 
la falta de equidad en el acceso a la innovación en 
fármacos y la medicina de precisión.

La última en intervenir fue Susana Vives y lo hizo so-
bre el cáncer hematológico, el cuarto tipo de cáncer 
que más incide en España. Las necesidades y priori-
dades que destacó fueron los recursos, el cambio de 
población y la investigación.

El evento concluyó con una mesa de debate modera-
da por José María Martínez García, presidente ejecu-
tivo de New Medical Economics, donde se discutieron 
las principales prioridades y estrategias para mejorar 
la calidad de vida de los pacientes oncológicos en 
Catalunya y España. Los expertos coincidieron en la 
importancia de trabajar en red y garantizar un acceso 
equitativo a los tratamientos, independientemente de 
la ubicación del paciente.

Este encuentro de expertos ha servido de apoyo y 
compromiso para seguir desarrollando estrategias 
que promuevan la excelencia en la atención oncoló-
gica y mejoren el proceso asistencial de los pacien-
tes, abordando los desafíos actuales y mirando hacia 
un futuro donde la innovación y la colaboración serán 
claves.

De izda. a dcha.: Ariadna Mas i Casals, Xabier Michelena, Ángela Sánchez y Antoni Gilabert.
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Lorena Pérez Campillo 

Consenso IA generativa 
en dolor y fisioterapia (II)

SALUD DIGITAL

¿
Está claro que es una orientación y no 
un diagnóstico o tratamiento?

El regulador europeo de IA efectivamen-
te enfatiza que los sistemas de IA en el 
ámbito de la salud, incluida la fisioterapia, 

deben considerarse como herramientas de orienta-
ción y apoyo, no como sustitutos del diagnóstico o 
tratamiento realizados por profesionales de la salud. 
La IA en fisioterapia debe verse como un comple-
mento al juicio clínico de los profesionales, no como 
un reemplazo. Por ejemplo, las aplicaciones que 
analizan movimientos o sugieren ejercicios deben 
ser supervisadas y validadas por fisioterapeutas. Es 
crucial comunicar claramente a los pacientes que 
las recomendaciones o análisis proporcionados por 
sistemas de IA son orientativos y no constituyen un 
diagnóstico o plan de tratamiento definitivo y debe 
mantenerse siempre la supervisión de un profesio-
nal de la salud en la interpretación y aplicación de 
las sugerencias generadas por IA.

La Ley de IA de la UE representa un avance signifi-
cativo en la regulación de la inteligencia artificial en 
el sector sanitario pero requiere ajustes específicos 
para abordar adecuadamente los desafíos únicos 
de este campo. Para mejorar la implementación de 

Este artículo pertenece al Informe para el Congreso 
Nacional del Dolor y Fisioterapia, realizado por esta 
misa autora.
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la ley en el ámbito de la salud, se recomienda la cla-
rificación de conceptos y exenciones (ej. en investi-
gación), donde se defina con precisión los términos 
clave relacionados con la IA en salud.

La toma de decisiones basada en IA debe ser com-
prensible, transparente y evaluable, asegurando la 
confiabilidad para todas las partes implicadas. 

Una ley genérica va a crear problemas en situa-
ciones específicas. Problemas que se tendrán que 
resolver a través de la legislación especial sobre 
productos sanitarios y los instrumentos de soft law, 
incluyendo instrucciones de los reguladores, que 
permitan establecer dónde exactamente queda el 
equilibrio de intereses de las distintas partes afec-
tadas. 

Una regulación eficaz de la IA no debería sofocar la 
innovación, sino más bien guiarla en una dirección 
que mejore el bienestar social y mitigue los riesgos. 

El futuro de la IA no debe dejarse solo en manos de 
las fuerzas del mercado o del determinismo tecno-

lógico. Requiere un esfuerzo concertado de todas 
las partes interesadas (gobiernos, corporaciones, 
sociedad civil y comunidad científica) para crear un 
entorno en el que los avances tecnológicos estén 
alineados con amplios beneficios sociales. Unas 
políticas públicas sólidas y un análisis social infor-
mado (“nos jugamos mucho”).

La confianza en la IA del sector público (si hablamos 
de salud pública) es “específica”, lo que cuestiona 
la eficacia de una ley reguladora horizontal como la 
Ley de IA. Debe trabajarse el “enfoque ético des-
de el diseño” para la toma de decisiones éticas en 
cada país. Las asimetrías de conocimiento entre 
expertos en IA y ciudadanos comunes plantean de-
safíos importantes. Nos jugamos mucho.

Letrada ICAM/Consultora. Doctora en Dere-
cho Sanitario Tecnológico y Privacidad

lorena.perez.campillo@gmail.com
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MARKETING SANITARIO

S
iempre defiendo la necesidad de construir 
una gran marca que sea la visibilización 
de un propósito como empresa. Hablo de 
la responsabilidad de la alta dirección de 
la compañía para construir una gran mar-

ca empleadora para atraer y comprometer el talento. 
También, de la necesidad de crear una gran cultura y 
una estrategia de employer branding sólida.

Y muchas veces, me encuentro con reflexiones de 
CEO y alta dirección que me transmiten lo mucho 
que les cuesta motivar al equipo o que, a pesar de 
sus esfuerzos y de hacer las cosas bien, no lo con-
siguen. 

Y es que en este cambio de era, la responsabilidad 
de los CEO y la alta dirección a la hora de poner a 
las personas en el centro, no es una opción, pero, 
también es cierto que, las personas correctas vienen 
motivadas de casa.

No todas las personas encajan en todos los proyec-
tos, y no significan que no sean grandes profesiona-
les, solo que no son los correctos para ese proyecto. 
Al igual que seleccionamos con cuidado a los líderes, 
lo mismo con el resto del equipo.

Cada uno de nosotros moldea su futuro y cada uno 
de nosotros somos responsables de él. De manera 
que, cada persona es un poco responsable de cons-
truir la cultura corporativa a la que pertenecemos.

Desde niña he oído hablar del destino, de la influen-
cia que tiene el momento en el que llegas al mundo, 
la cultura, el país y la familia en la que naces. Me en-
señaron que todos estos condicionantes te moldean 
a ti y a tu futuro. ¡Y por supuesto que lo hacen! Pero 
nadie te dice que el mayor poder para dar forma a tu 
vida lo tienes tú. 

En muchas ocasiones nos hemos dejado “moldear” 
por convenciones sociales predeterminadas, por lo 
que se espera de nosotros, por lo que toca que pase, 
por la inercia… y quizás esa es la razón por lo que 
siempre estamos poniendo excusas, el “es que…” 
famoso y limitante. 

Si las marcas deben ser valientes para luchar por un 
propósito y tener claro su para qué, las personas de 
nuestros equipos, también. Si un proyecto no es para 

Marta Iranzo Bañuls 

Las personas correctas 
vienen motivadas de casa
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mí, si no estoy alineada con la empresa, hay que ser 
valiente y tomar decisiones y ser responsable de ella. 
Por esa razón llega la gran renuncia, cuando las per-
sonas sienten que ese no es su lugar. A mí, perso-
nalmente, no me da miedo la gran renuncia, es más, 
la valoro positivamente. Lo que me da “miedo” es 
esa renuncia silenciosa de las personas que, por no 
salir de su zona de confort, no abandonan el proyecto, 
pero se mantienen en el perfil de “hago lo mínimo 
para cobrar mi sueldo y que no me despidan”. Esas 
personas son las que, seguramente, son más difíci-
les, o casi imposibles de motivar. 

Conforme vamos madurando, nos damos cuenta de 
que nuestro poder se fundamente en la autorrespon-
sabilidad, el autoconocimiento, el autocontrol y la se-
guridad en uno mismo. Y esto que parece tan obvio y 
que todo el mundo sabe, no todo el mundo se pone a 
trabajar en ello. Es más cómodo dejarse llevar por la 
convención social, la inercia y el ego.

La autorresponsabilidad de decirte que, si bien todo 
lo que ocurre no es culpa tuya, sí es tu responsabi-
lidad, gestionar y tomar acción ante lo que ocurre. Y 
lo más importante, ¡tú puedes hacer que las cosas 
ocurran!  

El autoconocimiento, para conocer tus fortalezas y 
tus debilidades, para ser consciente de tu conoci-
miento y los límites de este. 

El autocontrol para no dejarte llevar por los miedos 
e impulsos y dejar en nuestros instintos más básicos 
el control de la vida. En mi opinión, los instintos más 
básicos solo piensan en salvarte o en darte placer en 
el corto plazo, pero no piensan en tú "yo" del futuro.

La seguridad en ti mismo que te permite pedir ayu-
da, ser capaz de cambiar de opinión, asumir que no 
tienes razón o de aceptar las opiniones de los demás. 
La seguridad en ti mismo te capacita para tomar de-
cisiones difíciles y a desarrollar tu autoconocimiento. 
El ego es todo lo contrario.

Quiero conmigo, en mis equipos, y también en mis 
clientes y colaboradores, personas con autorrespon-
sabilidad que no se anclen en excusas y que tengan 
claro que quejarse es un ladrón de energía y no una 
estrategia.

Que tengan el autoconocimiento para ver sus poten-
ciales y debilidades,

Cada persona es un 
poco responsable de 
construir la cultura 
corporativa a la que 

pertenecemos

Que tengan el autocontrol para mantener la motiva-
ción en los proyectos largos y tediosos.

Y que tengan la seguridad en sí mismos para aceptar 
verdades incómodas.

Sin duda, estos criterios deberían ser importantes a 
la hora de construir un equipo, pero ¿lo son?

¿Ayudamos a nuestros equipos a desarrollar esas 
habilidades? ¿Les formamos para que puedan desa-
rrollar esas potencialidades, para que se conozcan 
mejor a sí mismos?

La próxima semana viajaré a Ciudad de México a dar 
una conferencia a un equipo corporativo para inspirar 
en el autoliderazgo y la oportunidad. ¡Algo está cam-
biando! Y me encanta ser parte de ese cambio.

Experta en Employer Branding. Consultora, speaker 
y formadora. CEO en NEXIA.

marta@nexiamarketing.com 
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CUESTIÓN DE JUSTICIA

L
a doble insularidad es el concepto utilizado 
para describir la situación geográfica, políti-
ca, económica y social de determinados te-
rritorios insulares que, además de ser islas 
(menores), se encuentran ubicadas próximas 

a otras islas (mayores) en archipiélagos. Esto implica 
que estas islas están separadas geográficamente del 
continente o del resto del territorio insular. La doble 
insularidad se puede resumir como la dependencia 
del continente o de otras islas a las que ya les afecta 
la insularidad. Es la insularidad de la insularidad.

En términos prácticos, la doble insularidad se refiere 
a las dificultades y particularidades que enfrentan 
estos territorios en cuanto a su aislamiento, acce-
so, transporte, comunicación y, a menudo, desarrollo 
económico y social; así como a la dificultad de acce-
der a servicios, entre otros el sanitario, debido a su 
localización remota, tanto dentro de su propia región 
insular como respecto al continente.

Los informes del Comité Económico y Social de la 
Unión Europea, del Comité de las Regiones, del Par-
lamento Europeo; así como ponencias del Congreso 
y Senado, coinciden en que todas las regiones insu-
lares sufren desventajas permanentes causadas por 

Álvaro Lavandeira Hermoso 

La doble insularidad y los 
problemas que plantea en 

sanidad

su aislamiento y lejanía y, en que estos inconvenien-
tes se multiplican en los casos de doble insularidad.

Ejemplo de doble insularidad en el caso de Canarias 
son sus islas denominadas como islas no capitali-
nas: El Hierro, La Gomera, Fuerteventura, La Palma y 
Lanzarote, amén de La Graciosa, que entraría en la 
categoría de triple insularidad. Si bien forman parte 
del archipiélago canario, se consideran insulares no 
solo en relación con la península ibérica, sino tam-
bién entre ellas, debido a su distancia y desconexión 
física con las islas cercanas. En el caso de las Islas 
Baleares presentan la doble insularidad Menorca e 
Ibiza, siendo de triple insularidad: Formentera.

De esta manera, la insularidad es una cualidad de 
todas las islas, cuyas características radican en el 
grado de aislamiento que sufren, dada la dificultad, 
por ejemplo, para la llegada de transportes u otro tipo 
de comunicaciones y servicios, que solo pueden rea-
lizarse por vía marítima o aérea.  

La insularidad puede darse en primer grado, en se-
gundo o en tercero. En el primer caso existe una 
única barrera de comunicación. Suele tratarse de 
territorios amplios, más poblados o cercanos a los 
territorios continentales. En el caso del segundo y 
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La doble insularidad en 
sanidad presenta desafíos 
singulares que requieren 
soluciones innovadoras

tercer grado, esto sería la doble y la triple insularidad, 
esas dificultades se doblan y se triplican porque, se 
debe pasar primero por la isla más grande, luego por 
la siguiente para terminar, al fin, en la tercera. Esto 
encarece el transporte y dificulta las comunicaciones 
y el acceso a los servicios, haciendo prácticamente 
imposible la comunicación directa entre las islas me-
nores, sin pasar previamente por las mayores.

Este concepto es importante en el ámbito de las po-
líticas públicas, ya que los territorios con doble in-
sularidad suelen exigir una atención especial para 
compensar su desventaja geográfica y mejorar su 
conectividad, infraestructuras y calidad de vida.

Respecto al ámbito de sanidad, la doble insularidad 
refiere a los desafíos específicos que generan una 
situación de aislamiento sanitario, lo que afecta al 
acceso a servicios médicos y de salud adecuados, 
así como la equidad en la atención sanitaria a los 
habitantes de estas islas.

Así, el acceso a los servicios de salud se va a encon-
trar muy limitado, al enfrentarse a problemas para 
acceder a centros sanitarios especializados cuando 
la enfermedad no es capaz de tratarse en la propia 
isla. A menudo, los pacientes deben viajar a islas 
mayores o incluso al continente para recibir trata-
mientos o consultas especializadas, lo que implica 
tiempos de espera largos, costes adicionales y, en 
ocasiones, incluso riesgo para la salud del paciente.

Otra derivada es la escasez de profesionales de sa-
lud. Efectivamente, debido al aislamiento geográfico 
y a las condiciones laborales, los profesionales de la 
salud (médicos, enfermeras, especialistas) pueden 
ser reacios a mudarse a estas islas más remotas. 
Esto puede generar carencias de personal sanitario y 
una menor calidad de la atención disponible. La falta 
de médicos especialistas, en particular, es un desafío 
importante.

En la misma línea, se producen limitaciones en la 
infraestructura sanitaria ya que los recursos e ins-
talaciones sanitarias suelen ser más reducidas, yy 
la construcción de hospitales y centros de salud en 
estos territorios puede verse obstaculizada por fac-
tores geográficos, financieros o la falta de demanda 

suficiente para justificar grandes inversiones. Esto 
significa que, en muchos casos, los residentes deben 
recurrir a servicios de salud básicos o de atención pri-
maria en lugar de contar con instalaciones especia-
lizadas, como unidades de cuidados intensivos (UCI), 
centros de oncología, servicios especializados de 
atención a enfermedades poco prevalentes o trata-
mientos avanzados. Así, normalmente, para acceder 
a estos servicios, los pacientes deben viajar a otras 
islas o incluso al continente. Este desplazamiento no 
solo genera un coste económico importante, sino que 
también puede afectar la continuidad del tratamiento, 
ya que los pacientes deben estar lejos de su entorno 
familiar y social durante largos periodos.

Son evidentes, por otro lado, los problemas logísti-
cos y de transporte sanitario. El traslado de pacientes, 
equipos médicos y suministros entre islas puede ser 
complicado y costoso. Las conexiones aéreas o ma-
rítimas no siempre son frecuentes ni directas, lo que 
puede demorar la llegada de asistencia urgente o ha-
cer que los tratamientos no se administren a tiempo.

En situaciones de emergencia sanitaria, como un ac-
cidente grave o un infarto, los tiempos de respuesta 
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para el traslado de los pacientes a instalaciones sa-
nitarias adecuadas pueden ser excesivamente largos, 
lo que aumenta el riesgo de complicaciones graves 
o fatales. Los servicios de ambulancia aérea o ma-
rítima, aunque existentes, suelen estar limitados en 
frecuencia o en capacidad, y los pacientes pueden 
verse forzados a esperar, en función de las condicio-
nes climáticas o de transporte.

Además, los pacientes pueden presentar importantes 
problemas de discapacidad, dependencia o movili-
dad reducida, por lo que sus desplazamientos al con-
tinente u otras islas mayores para recibir asistencia 
sanitaria especializada que no se le puede prestar 
en su isla, se ve muy dificultado. Así, el transporte 
de estos pacientes, normalmente vía aérea, tropieza 
con las dificultades que se encuentran en la propia 
normativa estatal y comunitaria. Así, el Reglamento 

(CE) nº 1107/2006, sobre los derechos de las per-
sonas con discapacidad o movilidad reducida en el 
transporte aéreo permite a las compañías aéreas o 
sus agentes a negarse, por motivos de discapacidad 
o movilidad reducida, a aceptar una reserva de una 
persona con discapacidad o movilidad reducida o de-
negarle el embarque en los siguientes casos:

a) Con el fin de cumplir los requisitos de seguridad 
establecidos mediante legislación internacional, co-
munitaria o nacional, o con el fin de cumplir los requi-
sitos de seguridad establecidos por la autoridad que 
emitió el certificado de operador aéreo a la compañía 
aérea en cuestión.

b) Si las dimensiones de la aeronave o sus puertas 
imposibilitan físicamente el embarque o transporte 
de la persona con discapacidad o movilidad reducida.

El concepto “persona con discapacidad” o “persona 
con movilidad reducida” se define en el propio Re-
glamento como toda persona cuya movilidad para 
utilizar el transporte se halle reducida por motivos de 
discapacidad física (sensorial o locomotriz, perma-
nente o temporal), discapacidad o deficiencia intelec-
tual, o cualquier otra causa de discapacidad, o por la 
edad, y cuya situación requiera una atención adecua-
da y la adaptación a sus necesidades particulares del 
servicio puesto a disposición de los demás pasajeros.

Además, en las mismas condiciones referenciadas, 
la compañía aérea o su agente podrá exigir que una 
persona con discapacidad o movilidad reducida vaya 
acompañada por otra persona capaz de facilitarle la 
asistencia necesaria. Lo cual hace especialmente 
gravoso el desplazamiento. 

En este orden de cosas, cuando una persona reciba 
la ayuda de un acompañante, la compañía aérea no 
tiene obligación de ofrecer a la persona acompañan-
te un asiento junto a la persona con discapacidad 
o movilidad reducida. Lo cual parece contradictorio 
con la posible exigencia de que deba ir acompañada 
por una persona capaz de facilitarle la asistencia. 

Por otro lado, respecto del derecho a asistencia en 
los aeropuertos, cuando una persona con discapa-
cidad o movilidad reducida llegue a un aeropuerto 
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para viajar en un vuelo, la entidad gestora del ae-
ropuerto asumirá la responsabilidad de garantizar la 
prestación de la asistencia, siempre que las necesi-
dades particulares de asistencia de esa persona se 
notifiquen a la compañía aérea, al menos 48 horas 
antes de la hora de salida del vuelo publicada. Y en 
numerosas ocasiones, tanto por citas médicas o por 
motivos de urgencia, este requisito de las 48 horas 
de antelación en la notificación es inviable, lo que 
supone en muchos casos que el pasajero no pueda 
viajar, perdiendo dicha cita o lo que es peor, no sien-
do atendida la condición de urgencia.

De la misma manera, cuando se requiera el uso de 
un perro guía, se admitirá al animal a condición de 
que se haya notificado previamente su presencia a la 
compañía aérea.

Además, el Reglamento europeo habilita, a las enti-
dades gestoras de los aeropuertos, la imposición, con 
carácter no discriminatorio, de una tarifa específica a 
los usuarios del aeropuerto para la financiación de la 
asistencia. Esta tarifa específica debe ser razonable, 
proporcional a los costes y transparente, distribuyén-
dose entre los usuarios del aeropuerto, de forma pro-
porcional al número total de pasajeros que cada una 

de ellas transporte con origen y destino en el mismo. 
Por tanto, si la persona no pudiera costear dicha asis-
tencia, se le podría denegar la misma, debiendo ser 
atendido por sus propios medios. Afortunadamente, 
en los aeropuertos españoles esta situación no se 
produce, siendo totalmente gratuito para el usuario.

En otro orden de cosas, la doble insularidad produ-
ce desigualdad en la atención sanitaria, ya que los 
residentes de estas islas suelen tener una calidad 
de atención sanitaria inferior comparada con otras 
áreas del país o el archipiélago, debido a los obstácu-
los geográficos. Esto crea una brecha en la equidad 
en el acceso a la salud, especialmente en situaciones 
de emergencia o en el caso de enfermedades cróni-
cas y raras que requieren tratamientos continuos y 
especializados.

Esta situación lleva a depender en numerosas oca-
siones de la telemedicina con el objeto de mitigar 
algunas de estas dificultades. Esto permite que los 
pacientes reciban atención a distancia, especialmen-
te en áreas donde la presencia física de especialis-
tas es limitada. Sin embargo, si bien la implantación 
de soluciones tecnológicas es siempre bienvenida, 
puede devenir insuficiente para tratar enfermeda-
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des graves o emergencias, y además requiere una 
infraestructura tecnológica adecuada, lo cual supone 
una barrera para muchos usuarios, especialmente 
en personas mayores que presentan una importan-
te brecha digital, además de las dificultades de las 
comunicaciones inherentes, en ocasiones en estas 
islas.

Así, estas realidades conducen a la consecución de 
costes adicionales para los pacientes. Además del 
coste económico de trasladarse a otra isla o al conti-
nente para recibir atención médica, los residentes de 
las islas con doble insularidad a menudo enfrentan 
gastos adicionales relacionados con el alojamiento, 
la manutención y el acompañamiento para el cuida-
do de familiares o personas dependientes durante 
su desplazamiento. Estos costes pueden ser una 
barrera significativa para acceder a la atención sa-
nitaria adecuada, especialmente para los sectores 
más vulnerables de la población, como los ancianos 
o las personas con bajos ingresos, que además en 
muchas ocasiones lo son por razón de su propia en-
fermedad o discapacidad.

En conclusión, la doble insularidad en sanidad pre-
senta desafíos singulares que requieren soluciones 
innovadoras y adaptadas a las particularidades geo-
gráficas y demográficas de cada territorio. Para lograr 
una atención sanitaria más equitativa y de calidad, 
es crucial que las políticas públicas se enfoquen en 
mejorar la infraestructura, la conectividad, la forma-
ción del personal y las alternativas tecnológicas, para 
que los residentes de islas remotas no queden en 
desventaja respecto a otras áreas.

Así, las soluciones y estrategias ante la doble insu-
laridad en sanidad pasarían por mejorar la conectivi-
dad y el transporte sanitario, disponiendo de servicios 
aéreos y marítimos especializados, el incremento de 
las conexiones entre islas y hacia el continente, lo 
que facilita el acceso a la atención médica, reduce 
los tiempos de espera y garantiza una respuesta más 
rápida ante las emergencias.

Además, se requiere la descentralización de servi-
cios médicos especializados o el acceso a los mis-
mos a través de telemedicina y la implementación 
de soluciones tecnológicas apropiadas, para reducir 

la brecha de acceso a estos servicios especializados, 
ya que así los pacientes pueden ser atendidos a dis-
tancia por profesionales sanitarios de otros lugares. 
En todo caso, la telemedicina debe complementarse 
con atención presencial cuando se trate de interven-
ciones médicas o diagnósticos complejos. Así, es 
necesario extender unidades móviles de atención 
sanitaria equipadas con tecnología avanzada para 
realizar consultas, diagnósticos o tratamientos, lo 
que reduce la necesidad de desplazamientos largos.

Es necesario incentivar la atracción de profesionales 
de salud a estas áreas ofreciendo incentivos sala-
riales, fiscales o económicos para que los médicos 
y especialistas se trasladen a las islas más remotas, 
estableciendo además programas de formación en 
la que los profesionales sanitarios reciban formación 
específica para trabajar en condiciones de aislamien-
to o con recursos limitados.

En esta situación, es fundamental el fortalecimiento 
de la atención primaria y el empoderamiento de los 
centros de salud locales ya que los hospitales com-
pletos son difíciles de implementar en islas más pe-
queñas. Pero se puede mejorar la infraestructura de 
los centros de salud isleños para que ofrezcan una 
gama más amplia de servicios, reduciendo la nece-
sidad de desplazamientos para atención primaria o 
de emergencia, fomentando la colaboración entre 
centros de salud de diferentes islas para compartir 
recursos y personal, y garantizar que los residentes 
puedan acceder a servicios de salud más especia-
lizados sin tener que salir de su isla. Lo que lleva 
a la incorporación de nuevos modelos de atención 
integrada, en los que los diferentes niveles de aten-
ción estén coordinados para reducir la fragmentación 
del sistema sanitario y garantizar que los pacientes 
reciban la mejor atención disponible sin importar su 
ubicación.

Abogado. Presidente del Instituto de Investigación y 
Formación en Salud (IFSASALUD)

alvaro.lavandeira@ifsasalud.com
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Trabajamos cada día por el mejor 
sistema sanitario

#SanidadSomosTodos

ALIADOS CON LOS 
OBJETIVOS DE 
DESARROLLO  
SOSTENIBLE 2030  
“ODS”

https://www.fundacionidis.com/
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EN PROFUNDIDAD

S
on varios los estudios los que afirman que, 
en España, se debe prestar atención y otor-
gar al paciente el protagonismo que merece: 
desde la planificación estratégica hasta la 
gestión de la cartera de servicios y presta-

ciones del Sistema Nacional de Salud (SNS), atendien-
do y escuchando a la voz de los pacientes en todas las 
decisiones que les afectan. En este sentido, una fun-
ción adecuada de apoyo al paciente y a su entorno, a 
través de las asociaciones y organizaciones de pacien-
tes, es clave de cara a disminuir, entre otras cosas, la 
presión asistencial; y, por lo tanto, mejorar los niveles 
de sostenibilidad y viabilidad del sistema de sanitario.

Para cumplir con este cometido, es fundamental que 
las asociaciones de pacientes sean consideradas 
como agentes e interlocutores válidos de salud ante 
los poderes públicos, ya que, de lo contrario, difícil-
mente podrían alcanzar el nivel de empoderamiento 
que su realidad social y sanitaria exige; y si esto no 
se consigue por medio de una formación adecuada, 
principalmente, es muy complicado que las organiza-
ciones de pacientes, como representantes de todo el 
colectivo, puedan ejercer su función de una manera 
adecuada y, por lo tanto, puedan participar en los foros 
y en entornos donde se toman las decisiones que les 
atañen e implican.

Ahora bien, ¿qué se considera exactamente “empo-
deramiento”? Según la Real Academia Española (RAE), 
una persona empoderada o que se empodera es aque-

Mercedes Maderuelo Labrador 

EUPATI: 
un tercer pilar formativo

lla que decide confiar en sus talentos, en su responsa-
bilidad sobre su propia vida y sobre lo que puede ges-
tionar. En este sentido, “empoderar” es el proceso a 
través del cual se analizan y detectan las necesidades 
de una persona o grupo social, a fin de dotarles de las 
herramientas necesarias para que puedan conseguir 
su autonomía y superar alguna condición de vulnera-
bilidad.

Llevado esto al nivel de las asociaciones de pacien-
tes, se puede comprobar que, en España, son muchos 
los stakeholders y entidades las que las apoyan, para 
conseguir que sus representantes se conviertan en 
verdaderos interlocutores adecuadamente formados y 
preparados para poder debatir y participar, al mismo 
nivel, en cualquier foro de trabajo en donde se anali-
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cen y se estudien medidas que afecten al colectivo al 
que representan.

Estas terceras entidades llevan estas acciones de 
capacitación de dos formas diferentes, fundamental-
mente. Por un lado, de manera específica, apoyán-
dolas mediante acciones de formación entidad por 
entidad y de manera concreta sobre una patología 
determinada; y por otro, de forma general: formando a 
muchas asociaciones de pacientes a través de inicia-
tivas que abordan temáticas transversales, tales como, 
por ejemplo, la cronicidad o la sostenibilidad del SNS. 
Pero desde hace tiempo se puede identificar, en Es-
paña, una tercera alternativa, una especie de “tercer 
pilar formativo”, centrado en formar a muchas aso-
ciaciones de pacientes, de muy diversas patologías, 
pero sobre un único tema y muy específico: procesos 
de investigación y desarrollo de medicamentos. Esta 
tercera vía la encarna de manera única, a día de hoy, 
la Academia Europea de Pacientes sobre Innovación 
Terapéutica (EUPATI) - España, que se lanzó como pro-
yecto insignia de la  Iniciativa de Medicamentos In-
novadores (IMI) en febrero de 2012. Y lo que busca 
fundamentalmente es promover la participación de los 
pacientes en el proceso de investigación y desarro-
llo de nuevos fármacos, mediante diferentes áreas de 
trabajo, tales como: divulgación y comunicación, inter-
mediación, desarrollo de iniciativas y formación.

En este sentido, y tal y como EUPATI – España lo define, 
se trabaja para “provocar un replanteamiento impor-
tante en la forma en que los pacientes y el público 
entienden el proceso de desarrollo de medicamentos y 
su propia participación dentro de los mismos. Y es que, 
esta entidad entiende que sólo así los pacientes pue-
den empoderarse, puesto que de esta forma es como 
se puede afirmar que cuentan con una “comprensión 
más profunda de esta temática”, capacitándoles para 
trabajar “de manera efectiva con las autoridades perti-
nentes, los profesionales de la salud y la industria, para 
influir en el proceso de desarrollo de medicamentos en 
beneficio de los pacientes”.

Mucho más que capacitación 

Pero su labor es mucho más amplia que todo lo descri-
to hasta ahora, puesto que aparte de su faceta forma-
tiva, de puertas para afuera también está actualmente 
centrada en “desarrollar y difundir material educativo 

accesible, bien estructurado, completo, científicamen-
te comprensible y fácil de usar para pacientes sobre 
los procesos de investigación y desarrollo de medi-
camentos; aumentar la capacidad de los `expertos en 
pacientes´ y los pacientes bien informados en las or-
ganizaciones de pacientes para que sean defensores 
y asesores efectivos en la investigación y el desarrollo 
de medicamentos; empoderar a los pacientes para 
que puedan ofrecer consejos y conocimientos apro-
piados y relevantes para los pacientes a la industria, 
los comités de ética y otra serie de stakeholders”.

Más allá de una simple participación 

Según la propia EUPATI – España, en su proceso final 
y último de promover la participación de los pacientes 
en el proceso de investigación y desarrollo de nuevos 
fármacos, a nivel interno cuenta con una sólida estruc-
tura que gira en torno a su misión, visión y valores, 
y que enlaza con otra ser objetivos más específicos, 
tales como los siguientes:

 · Lograr que las organizaciones de pacientes cuen-
ten con un área de trabajo respetado de participa-
ción en los procesos regulatorios en materia del 
I+D+i farmacéutico.

 · Potenciar el intercambio de información y buenas 
prácticas entre los diferentes stakeholders, en 
materia de participación de los pacientes en los 
procesos de investigación.

 · Promover acciones, herramientas y espacios de 
participación que garanticen que la voz los pa-
cientes se escuche y sea transmitida de manera 
relevante.

 · Fomentar entre los promotores, reguladores y 
evaluadores de los ensayos clínicos la inclusión 
de la visión del paciente en las diferentes fases 
del proceso como colaborador.

 · Garantizar que las organizaciones de pacientes 
reciben información actualizada y veraz sobre los 
ensayos clínicos disponibles para sus patologías. 

Gerente de la Federación Española de Diabetes 
gerencia@fedesp.es
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comunitaria: casos de éxito y futurocomunitaria: casos de éxito y futuro

17:00-18:30h

12
Diciembre

Encuentro de Expertos

OBJETIVOS

 · Debatir en torno a la necesaria colaboración entre farmacéuticos hospitalarios y comunitarios

 · Conocer los resultados del estudio sobre dispensación colaborativa así como la valoración -aspectos positivos y 
aspectos mejorables- de los programas de diferentes partes implicadas 

 · Conocer otras áreas de colaboración entre farmacéuticos hospitalarios y comunitarios con el ejemplo del proyecto 
JunTOS o la conciliación de la medicación

PROGRAMA

María García del Hierro, presidenta del Colegio de Farmacéuticos de Cantabria

Ana Sangrador Rasero, vocal de Farmacia Hospitalaria del Consejo General de Farmacéuticos

Juan Sanz Fernández, director de Operaciones de Bidafarma

Jesús Mª Fernández Díaz, director general de la consultora HIRIS

Moderador: José María Martínez García, presidente ejecutivo de New Medical Economics 

Raúl Ferrando Piqueres, farmacéutico hospitalario. Gerente del Departamento de Salud de Castellón

Organiza: Colabora:
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EN PROFUNDIDAD

E
l mundo se enfrenta a un periodo de pro-
fundas transformaciones en el ámbito de la 
salud. Los desafíos que han marcado el co-
mienzo de la década, como la pandemia de 
la COVID-19, han puesto de relieve tanto las 

fortalezas como las vulnerabilidades de los sistemas 
de salud a nivel global. En este contexto, los hospita-
les han desempeñado un papel crucial, no solo como 
centros de tratamiento, sino también como institu-
ciones que sostienen la estructura de respuesta ante 
crisis sanitarias, y cuyo rol se está redefiniendo. Es 
evidente que los hospitales tal como los conocemos 
experimentarán transformaciones radicales, impul-
sadas tanto por la innovación tecnológica como por 
la necesidad de hacer frente a nuevas amenazas 
para la salud global.

La Organización Mundial de la Salud, con su manda-
to de liderar los esfuerzos internacionales en pro de 
la salud pública, ha identificado una serie de priorida-
des que deberán guiar la evolución del sistema hos-
pitalario en los próximos años. Entre ellas, se destaca 
la cobertura sanitaria universal, la equidad en el ac-
ceso a los servicios de salud y el fortalecimiento de la 
capacidad de respuesta ante emergencias sanitarias. 
Estas metas requieren un enfoque integral en el que 
los hospitales, como uno de los componentes clave 
de los sistemas de salud, adopten nuevas formas de 

Eduardo García-Toledano Mayoral 

Hospitales: análisis, retos y 
desafíos. Desde la proyección, 

innovación, tecnología, 
ciberseguridad, arquitectura, 

humanidad y ética (I)

organización, aprovechen las herramientas digitales 
y se reestructuren para ser más sostenibles, accesi-
bles y resilientes.

A medida que el mundo progresa, los hospitales de-
jarán de ser meros centros de tratamiento reactivo 
para convertirse en nodos clave dentro de un sistema 
más amplio de atención integral, proactiva y centra-
da en el paciente. Este cambio no será inmediato ni 
uniforme en todas las regiones, pero las tendencias 
apuntan hacia una nueva era en la que la digitali-
zación, la inteligencia artificial, la telemedicina y la 
robótica redefinirán la forma en que se brinda aten-
ción médica. En este marco, es imperativo que los 
hospitales no solo adopten la innovación tecnológica, 
sino que también mantengan un compromiso con los 
principios de equidad, accesibilidad y sostenibilidad, 
tal como lo promueve la OMS. 

1. Evolución de los hospitales: de centros de 
tratamiento a centros de salud integrados. De 
reactivo a proactivo: el cambio en el enfoque 
de la atención médica

Históricamente, los hospitales han sido concebidos 
como centros de tratamiento para pacientes que pre-
sentan condiciones de salud graves o que requieren 
procedimientos médicos complejos. Sin embargo, 
este enfoque reactivo está dando paso a una visión 
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más amplia en la que los hospitales se posicionan 
como centros de salud integrados, que no solo tra-
tan enfermedades, sino que también juegan un pa-
pel fundamental en la prevención y la promoción del 
bienestar. El modelo hospitalario del futuro deberá 
adaptarse a esta transición, integrando estrategias 
que fomenten la detección temprana de enfermeda-
des, la atención preventiva y la gestión continua de 
la salud.

Una tendencia clave en este proceso será el desa-
rrollo de hospitales que trabajen en estrecha colabo-
ración con los sistemas de atención primaria y otros 
servicios comunitarios. Los hospitales ya no operarán 
como entidades aisladas, sino como nodos dentro de 
una red interconectada de atención. Esta red permi-
tirá que los pacientes reciban atención en diferentes 
niveles, desde la prevención en la comunidad hasta 
el tratamiento especializado en el hospital, con una 
fluidez que minimice las hospitalizaciones innecesa-
rias y mejore los resultados de salud a largo plazo.

En este nuevo paradigma, el hospital dejará de ser 
simplemente un lugar donde las personas van cuan-
do están enfermas. En cambio, se convertirá en un 
centro que contribuye al bienestar continuo, gestio-
nando datos de salud a lo largo del tiempo y propor-
cionando recomendaciones personalizadas basadas 

en el análisis de grandes volúmenes de datos (big 
data) y en el monitoreo constante de la salud de los 
pacientes a través de dispositivos portátiles y otros 
recursos tecnológicos.

Hospitales inteligentes: tecnología avanzada para 
una atención personalizada

Los hospitales inteligentes representan una de las 
transformaciones más significativas que veremos 
en los próximos años. A medida que las tecnologías 
de la información y la comunicación avanzan, los 
hospitales tendrán la capacidad de utilizar sistemas 
interconectados para mejorar la calidad, eficiencia y 
personalización de la atención médica. Esto implica 
el uso de inteligencia artificial para análisis de datos, 
diagnósticos rápidos y precisos, así como la optimi-
zación de flujos de trabajo hospitalarios.

Un hospital inteligente integrará diversas fuentes de 
datos, desde historiales médicos electrónicos hasta 
información generada por dispositivos de monitoreo 
remoto. Estos sistemas no solo permitirán un segui-
miento continuo del estado de salud de los pacientes, 
sino que también facilitarán el desarrollo de trata-
mientos personalizados basados en algoritmos que 
analizan factores genéticos, historial médico y otros 
datos relevantes. Además, el uso de big data permiti-
rá que los hospitales anticipen brotes de enfermeda-
des, ajusten su capacidad en tiempo real y optimicen 
la asignación de recursos.

Por ejemplo, mediante el análisis predictivo, los hos-
pitales del futuro podrán identificar a los pacientes 
que tienen mayor riesgo de desarrollar enfermeda-
des crónicas, como la diabetes o enfermedades car-
diovasculares, y ofrecer intervenciones tempranas 
que eviten la progresión de la enfermedad. Esto no 
solo mejorará la salud de la población, sino que tam-
bién reducirá los costos asociados con el tratamiento 
de enfermedades avanzadas.

2. Transformación digital en hospitales

La digitalización está transformando profundamente 
el sector de la salud, y los hospitales se encuentran 
en el centro de esta revolución tecnológica. En el fu-
turo, los hospitales no serán solo instalaciones físicas 
donde los pacientes se tratan por enfermedades, sino 
también centros interconectados que utilizarán datos, 
inteligencia artificial y nuevas tecnologías para mejo-
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rar la eficiencia, la precisión y la personalización de 
la atención médica. La transformación digital se está 
convirtiendo en un pilar fundamental para la moder-
nización hospitalaria, permitiendo una atención más 
accesible, rápida y eficiente.

Telemedicina: integrando la atención remota como 
parte esencial de la oferta hospitalaria

La telemedicina ha demostrado ser una solución 
clave para mejorar el acceso a la atención médica, 
especialmente en regiones donde la infraestructura 
hospitalaria es limitada o en situaciones de emergen-
cia como la pandemia de la COVID-19. La telemedi-
cina no solo ha permitido que los pacientes accedan 
a consultas médicas sin necesidad de desplazarse, 
sino que también ha optimizado el uso de los recur-
sos médicos al evitar hospitalizaciones innecesarias 
y reducir la sobrecarga de las instalaciones.

Próximamente, se espera que la telemedicina se in-
tegre aún más profundamente en los servicios hos-
pitalarios. Los hospitales desarrollarán plataformas 
avanzadas para realizar consultas remotas, monito-
rear a los pacientes a distancia y ofrecer diagnósticos 
precisos mediante el uso de tecnología de videolla-
madas, dispositivos de monitoreo conectados e inte-
ligencia artificial. Esta integración permitirá que los 
hospitales brinden atención médica en tiempo real a 
pacientes en áreas rurales o en regiones donde los 
recursos hospitalarios son escasos.

Además, la telemedicina también jugará un papel 
crucial en la atención postoperatoria y el segui-
miento de pacientes con enfermedades crónicas. En 
lugar de requerir que los pacientes realicen visitas 
frecuentes al hospital para chequeos, los hospitales 
podrán monitorear sus signos vitales y otros indica-
dores a distancia, utilizando dispositivos portátiles y 
sistemas de inteligencia artificial que alerten a los 
médicos cuando sea necesario. Esta capacidad de 
monitoreo remoto reducirá la carga sobre los hospi-
tales y permitirá una atención más personalizada y 
oportuna para los pacientes.

Inteligencia artificial (IA) y big data: transformando el 
diagnóstico y la toma de decisiones

La inteligencia artificial (IA) y el big data están re-
modelando la forma en que los hospitales recopilan, 
analizan y utilizan la información. En el futuro cercano, 

los hospitales emplearán sistemas de IA para proce-
sar enormes volúmenes de datos de pacientes, que 
incluyen historiales médicos, resultados de pruebas 
de laboratorio, imágenes médicas y datos de dispo-
sitivos portátiles, a fin de proporcionar diagnósticos 
más rápidos y precisos. Estos sistemas no solo per-
mitirán una mayor eficiencia, sino que también ayu-
darán a identificar patrones en los datos que podrían 
pasar desapercibidos para los médicos humanos.

Uno de los usos más prometedores de la IA en los 
hospitales será el apoyo en la toma de decisiones 
clínicas. Los algoritmos de IA podrán analizar datos 
médicos en tiempo real para sugerir diagnósticos o 
recomendaciones de tratamiento basados en la evi-
dencia más reciente. Esto no solo acelerará el pro-
ceso de diagnóstico, sino que también permitirá que 
los médicos se concentren en los casos más com-
plejos, mientras la IA se encarga de las tareas más 
rutinarias. Por ejemplo, en el caso de la radiología, la 
IA ya está demostrando su capacidad para analizar 
imágenes médicas con una precisión comparable a 
la de los radiólogos humanos, y su uso se ampliará 
significativamente en los próximos años.

El big data, por su parte, permitirá que los hospitales 
recopilen y analicen grandes cantidades de informa-
ción de múltiples fuentes, lo que mejorará la capaci-
dad de los hospitales para anticipar tendencias en la 
salud pública, como brotes de enfermedades infec-
ciosas o el aumento de ciertas enfermedades cróni-
cas en una población determinada. Esta capacidad 
predictiva ayudará a los hospitales a preparar mejor 
sus recursos, reducir tiempos de espera y optimizar 
el uso de camas y otros equipos médicos.

El análisis de big data también será esencial para la 
medicina personalizada, que se basará en datos ge-
nómicos y otros factores individuales para desarrollar 
tratamientos a medida para cada paciente. A medida 
que los hospitales implementen estas tecnologías, 
será posible tratar a los pacientes de manera más 
específica y eficiente, con tratamientos basados en 
sus características biológicas únicas, lo que mejora-
rá los resultados y reducirá los efectos secundarios.

Historial médico digital global: creación de platafor-
mas interoperables

Uno de los desafíos más grandes que enfrentan los 
hospitales hoy en día es la falta de interoperabilidad 
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entre los sistemas de salud. A menudo, los pacientes 
reciben atención en diferentes centros médicos que 
utilizan sistemas de registros electrónicos incompa-
tibles, lo que dificulta la transferencia de informa-
ción crítica entre proveedores. Esto no solo retrasa 
la atención, sino que también aumenta el riesgo de 
errores médicos debido a la falta de información 
completa.

En el futuro, los hospitales deberán adoptar sistemas 
de historial médico electrónico global que permitan 
la interoperabilidad entre diferentes plataformas de 
salud. Estos sistemas permitirán que los pacientes 
lleven consigo sus registros médicos, ya sea en la 
nube o mediante sistemas blockchain, lo que garan-
tizará que cualquier proveedor de salud, en cualquier 
parte del mundo, pueda acceder a la información 
más reciente y completa del paciente. Esto será 
particularmente importante en situaciones de emer-
gencia, donde la información rápida y precisa puede 
salvar vidas.

Además, la OMS podría desempeñar un papel cru-
cial en la estandarización de estos sistemas globales, 
desarrollando protocolos y regulaciones que asegu-
ren que todos los hospitales, independientemente de 
su ubicación, adopten plataformas compatibles que 
protejan la privacidad del paciente y la seguridad de 
los datos.

Robótica y automatización: cirugías asistidas por ro-
bots y automatización de procesos hospitalarios

La robótica ya está haciendo avances significativos 
en la medicina, especialmente en el ámbito de la ci-
rugía asistida por robots. En la actualidad, los robots 
quirúrgicos, como el sistema Da Vinci, permiten a los 
cirujanos realizar procedimientos con una precisión 
que sería difícil de lograr con las manos humanas. 
Estos robots, controlados por los cirujanos, ofrecen 
una visión en 3D de alta resolución, movimientos 
más precisos y una capacidad para realizar operacio-
nes mínimamente invasivas, lo que reduce las com-
plicaciones postoperatorias y acelera la recuperación 
del paciente.

A medida que la tecnología robótica avance, los 
hospitales del futuro utilizarán robots no solo para 
asistir en cirugías complejas, sino también para rea-
lizar tareas más rutinarias, como la administración 
de medicamentos, la desinfección de habitaciones o 
el transporte de suministros médicos. Los robots de 
servicio hospitalario serán esenciales para optimizar 
los flujos de trabajo y reducir la carga sobre el perso-
nal de salud, permitiendo que los profesionales médi-
cos se concentren en la atención directa al paciente.

Además de la robótica quirúrgica, la automatización 
será fundamental en la gestión hospitalaria. Los 
hospitales automatizarán procesos administrativos, 
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como la admisión de pacientes, la programación de 
citas y la facturación, utilizando inteligencia artificial 
para gestionar grandes volúmenes de datos y reducir 
los tiempos de espera. Este enfoque no solo mejorará 
la experiencia del paciente, sino que también redu-
cirá los costos operativos al optimizar los recursos y 
eliminar tareas repetitivas.

Gemelos digitales: modelos virtuales para la optimi-
zación de la atención

Una de las innovaciones emergentes más promete-
doras es el concepto de gemelos digitales, que son 
representaciones virtuales precisas de sistemas fí-
sicos. En el contexto hospitalario, un gemelo digital 
puede representar a un paciente o incluso a una ins-
talación hospitalaria completa. Estos modelos digita-
les pueden ser utilizados para simular intervenciones 
médicas, evaluar diferentes opciones de tratamiento 
y optimizar la planificación hospitalaria.

Por ejemplo, un gemelo digital de un paciente pue-
de integrar datos de su historial médico, imágenes 
de resonancia magnética, análisis genéticos y datos 
de monitoreo en tiempo real para crear un modelo 
computacional que permita a los médicos probar di-
ferentes enfoques de tratamiento antes de aplicarlos 
en el paciente real. Esta capacidad para predecir los 
resultados antes de la intervención reducirá el ries-
go de complicaciones y mejorará la precisión de los 
tratamientos.

A nivel organizativo, los gemelos digitales pueden 
ayudar a los hospitales a simular situaciones com-
plejas, como la respuesta a un brote de enfermeda-
des o la reorganización de la capacidad hospitalaria 
durante una crisis. Estos modelos pueden predecir 
cómo afectarán las decisiones operativas a los re-
cursos del hospital y permitir a los administradores 
optimizar la asignación de camas, personal y sumi-
nistros en tiempo real.

Desafíos de la transformación digital: privacidad, ci-
berseguridad y desigualdad de acceso

Si bien la transformación digital de los hospitales 
traerá numerosos beneficios, también plantea una 
serie de desafíos, especialmente en lo que respecta 
a la privacidad de los datos y la ciberseguridad. A 
medida que los hospitales dependan cada vez más 
de los sistemas digitales, el riesgo de ciberataques 

también aumentará, lo que podría poner en peligro la 
información médica sensible de millones de pacien-
tes. Los hospitales deberán invertir significativamen-
te en medidas de seguridad informática para prote-
ger sus sistemas y garantizar que los datos de los 
pacientes estén a salvo de accesos no autorizados.

Otro desafío importante es la desigualdad en el acce-
so a la tecnología. Si bien los hospitales de países de-
sarrollados, probablemente, adoptarán rápidamente 
estas innovaciones digitales, los hospitales en paí-
ses de ingresos bajos o medianos podrían quedarse 
rezagados debido a la falta de infraestructura tec-
nológica o financiamiento. La OMS tendrá un papel 
crucial en garantizar que los avances tecnológicos 
en los hospitales sean accesibles para todos, promo-
viendo políticas que cierren la brecha digital y apo-
yando el desarrollo de infraestructuras tecnológicas 
en las regiones más desfavorecidas.

3. Arquitectura y diseño de los hospitales del futuro

El diseño físico de los hospitales también está expe-
rimentando una evolución significativa a medida que 
los avances tecnológicos y las nuevas necesidades 
sanitarias redefinen la forma en que estas instalacio-
nes deben ser construidas. Los hospitales del futuro 
no solo serán espacios para el tratamiento médico, 
sino también entornos pensados para mejorar el 
bienestar de los pacientes, optimizar el uso de los 
recursos y adaptarse a nuevas formas de trabajo en 
equipo multidisciplinario. Este enfoque transforma-
dor en la arquitectura hospitalaria deberá responder 
a tres pilares fundamentales: sostenibilidad, flexibili-
dad y humanización.

Sostenibilidad en el diseño hospitalario: hacia edifi-
cios ecológicos y eficientes

El cambio climático y la presión sobre los recursos 
naturales están impulsando la necesidad de que los 
hospitales del futuro adopten diseños sostenibles 
que minimicen su impacto ambiental. Los hospita-
les son, tradicionalmente, grandes consumidores de 
energía y generadores de residuos, debido a su ne-
cesidad de mantener condiciones sanitarias estrictas, 
operar equipos médicos de alta tecnología y garan-
tizar la calefacción, ventilación y aire acondicionado 
(HVAC) las 24 horas del día. Sin embargo, el diseño 
de los hospitales del futuro se centrará en reducir 
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este impacto mediante la implementación de prác-
ticas de construcción ecológicas y energéticamente 
eficientes.

Uno de los aspectos clave en el diseño sostenible 
de los hospitales será el uso de materiales de cons-
trucción de bajo impacto ambiental, como aquellos 
que se fabrican con recursos reciclados o con huella 
de carbono reducida. Además, se pondrá un énfasis 
particular en la eficiencia energética, implementan-
do tecnologías como paneles solares, sistemas de 
recuperación de agua de lluvia y el uso de energía 
geotérmica para la calefacción y refrigeración. Los 
hospitales también integrarán sistemas de ilumina-
ción natural y ventanas diseñadas para maximizar 
la luz solar y minimizar la necesidad de iluminación 
artificial, lo que no solo reducirá el consumo de ener-
gía, sino que también mejorará el bienestar de los 
pacientes y el personal.

El diseño de hospitales sostenibles también incluirá 
sistemas avanzados de gestión de residuos, espe-
cialmente en lo que respecta a los desechos médicos 
peligrosos, que requieren un manejo especial para 
evitar la contaminación. Las tecnologías de esterili-
zación in situ y los sistemas de clasificación auto-
matizados serán componentes clave para reducir el 
volumen de residuos hospitalarios que llegan a los 
vertederos, contribuyendo así a una operación más 
sostenible.

Flexibilidad arquitectónica: adaptabilidad a crisis y 
cambios en la demanda

Uno de los aprendizajes clave de la pandemia de CO-
VID-19 es la necesidad de que los hospitales sean 
flexibles y capaces de adaptarse rápidamente a si-
tuaciones de emergencia o cambios drásticos en la 
demanda de servicios. En el futuro, los hospitales 
deberán ser diseñados para permitir una rápida re-
configuración de los espacios según las necesidades, 
ya sea para ampliar su capacidad durante un brote 
epidémico, responder a un desastre natural o adaptar 
sus instalaciones a nuevas tecnologías.

La flexibilidad en el diseño hospitalario implicará la 
creación de espacios modulares que puedan recon-
figurarse fácilmente. Por ejemplo, las salas de hospi-
talización podrán transformarse rápidamente en uni-
dades de cuidados intensivos (UCI) en situaciones de 

emergencia, o los quirófanos podrán ser adaptados 
para acomodar procedimientos que utilicen tecnolo-
gías emergentes, como la cirugía robótica avanzada. 
Los hospitales también estarán equipados con in-
fraestructuras móviles y temporales, como módulos 
hospitalarios desmontables o unidades de atención 
ambulatoria que puedan instalarse en áreas de alta 
demanda o en eventos de crisis.

Esta capacidad de transformación no solo permitirá 
a los hospitales del futuro ser más resilientes ante 
situaciones imprevistas, sino que también mejorará 
su eficiencia operativa en el día a día. Un hospital 
diseñado con flexibilidad podrá ajustar su capacidad 
y sus recursos en función de la demanda, reduciendo 
los tiempos de espera para los pacientes y optimi-
zando el uso de camas y equipos médicos.

Humanización del entorno hospitalario: espacios que 
promueven el bienestar

La humanización del entorno hospitalario será otro 
de los ejes fundamentales en el diseño de los hospi-
tales del futuro. Numerosos estudios han demostrado 
que el entorno físico de un hospital tiene un impacto 
significativo en la recuperación de los pacientes y en 
el bienestar del personal. Por ello, los hospitales fu-
turos buscarán crear espacios que sean más acoge-
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dores, cómodos y menos estresantes tanto para los 
pacientes como para sus familias.

El diseño hospitalario humanizado se centrará en 
crear un ambiente que minimice el estrés y la ansie-
dad de los pacientes. Esto se logrará mediante el uso 
de colores relajantes, la inclusión de áreas verdes 
dentro de las instalaciones y la provisión de espa-
cios que permitan la interacción social y la privacidad 
cuando sea necesario. Los hospitales también inte-
grarán elementos de la naturaleza, como jardines te-
rapéuticos o paredes vivas (jardines verticales), que 
no solo mejorarán el estado de ánimo de los pacien-
tes, sino que también contribuirán a la purificación 
del aire y a la regulación térmica del edificio.

La experiencia del paciente también mejorará con 
la creación de habitaciones privadas que ofrezcan 
un ambiente más tranquilo y cómodo. En muchos 
hospitales actuales, los pacientes deben compartir 
habitaciones, lo que puede aumentar el riesgo de 
infecciones y el estrés emocional. Los hospitales 
del futuro, sin embargo, priorizarán la privacidad y 
la comodidad del paciente, ofreciendo habitaciones 
individuales equipadas con tecnología para la gestión 
autónoma del entorno (control de temperatura, ilumi-
nación ajustable, etc.), que contribuirán a una mejor 
experiencia de recuperación.

Asimismo, el diseño de los hospitales también se 
enfocará en el bienestar del personal médico, pro-
porcionando espacios de descanso adecuados, áreas 
de trabajo colaborativas y un ambiente que reduz-
ca el agotamiento y el estrés laboral. Los hospitales 
del futuro reconocerán la importancia de un entorno 
saludable no solo para los pacientes, sino también 
para el personal, promoviendo un equilibrio entre el 
trabajo y el bienestar mental y físico.

Hospitales "sin papeles": eliminación de barreras fí-
sicas a través de la digitalización

Otro aspecto clave en el diseño de los hospitales del 
futuro será la eliminación del uso de papel y la trans-
formación hacia hospitales completamente digitales. 
En la actualidad, muchos hospitales aún dependen 
en gran medida de los registros en papel para ges-
tionar la información de los pacientes, lo que no solo 
es ineficiente, sino que también puede dar lugar a 
errores y pérdida de datos. Los hospitales del futuro 

adoptarán sistemas digitales completamente inte-
grados que eliminarán la necesidad de registros físi-
cos, mejorando tanto la seguridad como la eficiencia 
de los procesos hospitalarios.

Los hospitales "sin papeles" estarán equipados con 
sistemas de información hospitalaria (HIS) comple-
tamente digitalizados que permitirán la gestión au-
tomática de todos los aspectos del hospital, desde 
el registro de pacientes hasta la administración de 
medicamentos y la programación de citas. Estos sis-
temas estarán conectados a través de una red segu-
ra que permitirá a los médicos y enfermeras acceder 
a la información del paciente en tiempo real desde 
cualquier dispositivo, eliminando la necesidad de 
transportar historiales médicos en papel o esperar la 
actualización manual de los registros.

Este enfoque también permitirá la automatización 
de tareas administrativas, como la facturación y la 
asignación de camas, lo que reducirá los errores hu-
manos y acelerará los procesos hospitalarios. Ade-
más, el acceso digital a la información del paciente 
permitirá que los hospitales colaboren más eficiente-
mente con otros proveedores de salud, mejorando la 
continuidad de la atención y reduciendo el riesgo de 
duplicación de pruebas o tratamientos.

Hospitales descentralizados: nuevas formas de dis-
tribución de los servicios hospitalarios

A medida que la atención médica se transforma, los 
hospitales del futuro no estarán confinados a una 
única ubicación física. En lugar de concentrar todos 
los servicios en un edificio centralizado, los hospita-
les se organizarán como redes descentralizadas que 
distribuyen la atención en varias ubicaciones y que 
pueden incluir clínicas satélites, centros de diagnós-
tico y tratamiento ambulatorio, y unidades móviles. 
Esta distribución permitirá que los pacientes acce-
dan a la atención más cerca de sus hogares, sin la 
necesidad de viajar largas distancias para recibir 
tratamiento especializado. La descentralización tam-
bién permitirá que los hospitales respondan de ma-
nera más efectiva a las demandas fluctuantes de los 
servicios médicos. Por ejemplo, durante una crisis de 
salud pública, los hospitales descentralizados podrán 
aumentar rápidamente su capacidad de atención 
distribuyendo recursos entre diferentes ubicaciones 
y aprovechando la telemedicina y los servicios móvi-
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les para atender a más pacientes sin saturar las ins-
talaciones principales. Este modelo también facilitará 
la colaboración entre hospitales, permitiendo que los 
recursos sean compartidos y gestionados de manera 
más eficiente.

Los hospitales descentralizados serán apoyados 
por redes digitales interconectadas que permitirán 
una coordinación en tiempo real entre las diferen-
tes unidades. Los datos del paciente se compartirán 
instantáneamente entre las distintas ubicaciones, 
garantizando que la atención sea continua y sin in-
terrupciones, independientemente de dónde se en-
cuentren físicamente los pacientes o los profesiona-
les de la salud.

Redefinición de los hospitales como "campus de salud"

Los hospitales del futuro no serán solo centros de 
tratamiento médico, sino que se transformarán en 
"campus de salud" que integran múltiples servicios 
bajo un mismo techo. Estos campus no solo ofre-
cerán atención médica, sino que también incluirán 
instalaciones para la investigación, la educación y el 
bienestar comunitario. Los hospitales se convertirán 
en centros de conocimiento, donde los investigado-
res trabajarán junto a los médicos para desarrollar 
nuevas terapias y tecnologías, y donde el público po-
drá acceder a recursos educativos y programas de 
promoción de la salud.

El concepto de campus de salud también facilitará la 
creación de entornos más colaborativos e integrados, 
donde los profesionales de la salud de diferentes dis-
ciplinas podrán trabajar juntos de manera más fluida. 
Los hospitales incluirán espacios diseñados espe-
cíficamente para la colaboración multidisciplinaria, 
como áreas de trabajo compartidas, laboratorios de 
innovación y centros de simulación médica, que per-
mitirán a los profesionales de la salud entrenarse y 
colaborar en la resolución de problemas complejos.

En resumen, los hospitales del futuro serán más que 
simples instalaciones de atención médica. Serán 
centros integrales de salud, sostenibles, flexibles, 
humanizados y altamente tecnológicos, capaces de 
adaptarse a los cambios y desafíos que se presenten. 
El diseño arquitectónico jugará un papel fundamental 
en la creación de entornos que promuevan el bien-
estar, mejoren la eficiencia operativa y respondan a 
las necesidades de las comunidades a las que sirven.
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L
a diabetes es una de las enfermedades cró-
nicas más prevalentes en el mundo, afec-
tando a millones de personas y generando 
una enorme carga sobre los sistemas de 
salud. Según la Federación Internacional de 

Diabetes, más de 537 millones de personas viven 
con esta condición a nivel global, y se prevé que ese 
número siga aumentando. El manejo adecuado de la 
diabetes implica un monitoreo constante, un control 
preciso de la glucosa en sangre, ajustes en la dieta y 
el ejercicio, y, en muchos casos, la administración de 
insulina. Todo ello representa un desafío tanto para 
los pacientes como para los profesionales de la salud.

En este contexto, la inteligencia artificial (IA) ha 
emergido como una herramienta poderosa que está 
transformando el manejo de la diabetes. No solo está 
mejorando la calidad de vida de los pacientes, sino 

que también está optimizando la eficiencia de los 
sistemas sanitarios. Desde dispositivos de monitoreo 
continuo hasta algoritmos que personalizan trata-
mientos, la IA está revolucionando el control de esta 
enfermedad crónica.

El director de la Cátedra UdG-Dexcom, Josep Vehí, 
considera que lo más importante del uso de herra-
mientas de IA para el control de la diabetes es que 

“dan mucha más seguridad a los pacientes, lo que 
significa una mejor calidad de vida”.

Uno de los aspectos más críticos en el manejo de la 
diabetes es la capacidad de los pacientes para con-
trolar sus niveles de glucosa en sangre. Tradicional-
mente, esto implicaba punciones frecuentes y me-
diciones manuales, lo que además de ser incómodo, 
no siempre proporcionaba una imagen completa de 
las alteraciones a lo largo del día.

El impacto de la Inteligencia Artificial en el 
manejo de la diabetes: una revolución para 

los pacientes y el sistema sanitario

https://www.dexcom.com/es-es
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Hoy en día, dispositivos de monitoreo continuo de 
glucosa (MCG), como los de Dexcom integran IA para 
proporcionar información en tiempo real y sin la ne-
cesidad de tantas intervenciones manuales. Estos 
dispositivos no solo registran los niveles de glucosa 
cada poco tiempo, sino que también emplean algorit-
mos avanzados que analizan los datos para alertar a 
los usuarios cuando se avecinan episodios peligrosos, 
como hipoglucemias o hiperglucemias. Sin embargo, 
el Prof. Vehí cree que si queremos obtener más bene-
ficio de todo esto, “se deberían integrar los datos que 
se obtienen en tiempo real a través de los sensores 
con las datos obtenidos de la historia clínica”.

El verdadero avance de estos sistemas radica en su 
capacidad predictiva. Gracias a la IA, los MCG no se 
limitan a mostrar datos pasivos, sino que anticipan 
problemas antes de que ocurran, ayudando a los 
pacientes a actuar proactivamente. Esta capacidad 
de "prever" eventos no solo mejora el control de la 
enfermedad, sino que también reduce el estrés y la 
incertidumbre asociados al manejo diario de la dia-
betes.

Otro de los grandes beneficios de la IA es su capaci-
dad para personalizar los tratamientos. Aunque exis-
ten pautas generales para el manejo de la diabetes, 
la respuesta de cada paciente es única. Factores 
como el metabolismo, la dieta, el nivel de actividad 
física o la respuesta a los medicamentos varían sig-
nificativamente de persona a persona.

En este sentido, los algoritmos de aprendizaje au-
tomático están diseñados para adaptarse a las 
particularidades de cada paciente. Estos sistemas 
analizan grandes cantidades de datos sobre el com-
portamiento glucémico de cada persona, ajustando 
las dosis de insulina, los planes de alimentación o 
las recomendaciones de ejercicio en función de los 
patrones observados.

El uso de la IA en el manejo de la diabetes no solo 
beneficia a los pacientes, sino también a los siste-
mas sanitarios y a sus profesionales. “Gracias a la 
IA, podemos formar al paciente y dar información al 
médico para que al final se puedan tomar decisiones 
consensuadas o conjuntas”, cuenta el Prof. Vehí. El 

tratamiento de esta enfermedad crónica genera una 
demanda constante de recursos, desde consultas 
médicas frecuentes hasta hospitalizaciones por com-
plicaciones. Con la ayuda de la IA, muchas de estas 
necesidades pueden reducirse.

El futuro del manejo de la diabetes con IA es prome-
tedor, pero también exige un compromiso constante 
para superar los retos relacionados con la privacidad, 
la accesibilidad y la ética. Si se abordan adecuada-
mente, la IA no solo transformará el manejo de la 
diabetes, sino que también será un modelo para la 
gestión de otras enfermedades crónicas, mejorando 
la vida de millones de personas en todo el mundo.
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L
os seguros médicos privados en España no 
son una alternativa a la sanidad pública, solo 
deben ser complementarios y ofrecer a los 
asegurados un acceso rápido y de calidad 
donde la sanidad pública falla.

Estos seguros varían en cobertura, desde unas más 
básicas hasta las más complejas. Muchas personas 
optan por ellos para reducir tiempos de espera y te-
ner más opciones en la elección de profesionales y 
centros, y aquí se encuentra el motivo por el que el 
80% de los funcionarios del Estado eligen este mo-
delo concertado, como muchos españoles, casi 12 
millones, que contratan este tipo de provisión privada, 
insisto, como forma complementaria, porque nadie 
en su sano juicio renuncia a la sanidad pública.

El conflicto entre la Asociación Unipromel, represen-
tando a los médicos, y las compañías aseguradoras y 
su patronal Unespa, alcanza en este escenario de la 
renovación del concierto un punto álgido y me atre-
vería a decir que decisivo, porque los médicos de-
nunciamos desde hace años las condiciones contrac-
tuales que imponen las aseguradoras, con baremos 
muy por debajo de los que publican las Consejerías 
de Salud como media, algo ya de por sí muy grave, 
pero que en el caso de Muface, Islas y Mugeju, al  
Estado, al adjudicar un contrato que todos denuncian 
que incurre en lo que se podría definir como "baja 
temeraria" y  obligando a las compañías a trasladar 

Ignacio Guerrero Ramírez 

Hacia un nuevo modelo 
de sanidad

un mayor recorte en los baremos y en los cuadros 
médicos.

Este conflicto ha generado un debate más amplio 
sobre la calidad de la atención médica en el sector 
privado y la necesidad de encontrar un equilibrio que 
beneficie tanto a los profesionales de la salud como 
a los pacientes, llegando incluso a ser investigado 
por la CNMC, que tiene abierto un proceso de análisis 
tras la consulta pública del 2022, habiendo reconoci-
do el desequilibrio entre el poder de negociación del 
médico con estos grandes aseguradoras o grupos 
hospitalarios privados, asumiendo las directrices eu-
ropeas y permitiendo la exención del cumplimiento 
de la legislación de competencia a los médicos au-
tónomos, para que puedan negociar colectivamente.

El contrato del Estado con las compañías asegurado-
ras para la asistencia sanitaria de sus funcionarios 
puede verse afectado por el conflicto entre la asocia-
ción Unipromel y las compañías aseguradoras adju-
dicatarias y será denunciado por Unipromel en base 
a los siguientes:

1. Condiciones de la atención. Si los médicos repre-
sentados por Unipromel continúan expresando 
sus preocupaciones sobre las tarifas y condicio-
nes laborales, esto podría llevar a una disminu-
ción en la calidad de la atención que reciben los 
funcionarios. Si los médicos deciden no trabajar 
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con ciertas aseguradoras, esto podría limitar las 
opciones de atención y libre elección.

2. Renegociación de contratos. El Estado en este 
concierto con las aseguradoras ya habla expre-
samente de mejorar las condiciones para los mé-
dicos, lo que supone mejorar los honorarios que 
pagan a los profesionales, lo que repercute en los 
costes y de nuevo se retroalimenta el problema 
de las pérdidas millonarias y una nueva exigencia 
de subida de la prima, abriendo la vía a una de-
manda patrimonial por lucro cesante y por haber 
sido durante años víctimas de acuerdos que po-
drían tener la consideración de lesivos para sus 
intereses.

3. Satisfacción de los funcionarios. Si disminuye la 
calidad de la atención y la libertad de elección 
porque se reducen de forma alarmante los cua-
dros médicos, los funcionarios y sus sindicatos 
podrían, cómo han anunciado, movilizarse y con-
vocar huelgas en el sector público, ya de por sí 
colapsado en áreas tan sensibles como la justicia, 
la educación o la propia policía, por nombrar al-
gunas, a los cuyos afectados animaremos a inter-
poner denuncias colectivas que se unirían a la de 
los médicos.

4. Impacto en la salud pública. Un conflicto prolon-
gado podría tener un efecto en la salud pública en 

general, ya que podría llevar a una mayor carga 
sobre el SNS, cuya gestión está transferido a las 
autonomías, si los funcionarios deciden abando-
nar masivamente el modelo concertado y migran 
a la sanidad pública en cada una de ellas, algunas 
al límite de su capacidad, que finalmente exigirán 
al Estado no menos de 1.700 euros por cada uno 
de los funcionarios y sus familias.

En resumen, el conflicto entre los médicos y las ase-
guradoras puede alcanzar un principio de solución 
precisamente por la intervención del poder público y 
de los organismos reguladores, DGSFP y CNMC, que 
ahora sentirán la presión y tendrán que recomendar 
una reforma al legislador y que sea aprobada por una 
amplia mayoría del Congreso.

Unipromel, como impulsora de la transformación del 
actual modelo del SNS hacia otros modelos centroeu-
ropeos que garantizando la gratuidad y universalidad 
de la sanidad respetan la libre elección del paciente 
y la libre concurrencia del prestador, nos ofrece una 
oportunidad de defender que un paciente soberano 
y un médico independiente, puedan establecer una 
relación libre.

Presidente de la Unión Médica Profesional 
(UNIPROMEL)
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L
as condiciones ambientales tienen un efecto 
directo o indirecto, a corto o a largo plazo, so-
bre la salud humana. Una población expuesta 
a la degradación ambiental está más despro-
tegida ante la enfermedad.

El sexto Informe de Evaluación del Grupo Interguber-
namental de Cambio Climático (IPCC) reconoce la 
interdependencia entre el sistema climático, los eco-
sistemas naturales y las sociedades humanas. Las 
interacciones entre estos tres sistemas son la base 
de los riesgos emergentes derivados del cambio cli-
mático, de la degradación de los ecosistemas y de la 
pérdida de biodiversidad pero, al mismo tiempo, ofre-
cen oportunidades para afrontarlos. Los ecosistemas 
diversos, autosostenibles y sanos proporcionan múl-
tiples beneficios para la adaptación al cambio climá-
tico y su mitigación.

La gestión sostenible, la conservación y la restaura-
ción de los ecosistemas es una estrategia de adap-
tación con múltiples beneficios que nos permite ob-
tener desde el agua potable, aire respirable, y suelos 
fértiles hasta el mantenimiento de las dinámicas 
climáticas o el bienestar psíquico. Los servicios eco-
sistémicos mejoran la salud aportando beneficios y 
pueden:

 · Ayudar a descender la temperatura del llama-
do efecto “isla de calor” que se produce en los 
núcleos urbanos debido al hormigón, el asfalto y 
otros materiales que absorben calor. Los árboles 
pueden reducir hasta 10 grados la temperatura 

Mercedes Castillo Torres

Nuestra salud depende 
de la salud de los 

ecosistemas

mediante la evapotranspiración y la sombra que 
nos proporcionan contribuyendo a disminuir el 
efecto negativo de las altas temperaturas en la 
salud.

 · Mejorar la calidad del aire, eliminando directa-
mente los contaminantes del aire e indirecta-
mente reducen la necesidad de refrigeración y/o 
calefacción, disminuyendo a su vez la emisión de 
contaminantes atmosféricos que afectan a la sa-
lud. 

 · Bloquear y atenuar la contaminación acústica, 
que es el segundo factor ambiental más perjudi-
cial para la salud europea.

 · Desempeñar un papel crucial en la regulación del 
ciclo del agua, ayudando a prevenir la erosión del 
suelo y a mantener la calidad del agua. Plantar 
árboles alrededor de los ríos reduce las inunda-
ciones. 

 · Contribuir a la seguridad alimentaria al proteger 
la agricultura, mantener la fertilidad del suelo, re-
gular el ciclo hídrico y el clima y proporcionar el 
hábitat a polinizadores y a depredadores de las 
plagas agrícolas. 

 · Prevenir el aumento de zoonosis y de las enfer-
medades trasmitidas por vectores porque, en un 
ecosistema sano y rico en biodiversidad, las inte-
racciones entre las distintas especies reducen la 
posibilidad de proliferación de portadores de pa-
tógenos y de su contacto con los seres humanos. 
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 · Reducir la trasmisión de enfermedades infeccio-
sas, disminuyendo la necesidad del uso de anti-
bióticos y contribuyendo a la lucha contra las re-
sistencias antimicrobianas.

 · Facilitar entornos de promoción de la salud, que 
permitan relajarnos, realizar actividad física, rela-
cionarnos y mantener actividad social con los ve-
cinos aportando así beneficios tanto para la salud 
física como mental Son donde 

El enfoque integrador del One Health que vincula a 
los humanos, los animales y el medio ambiente es 
una prioridad para prevenir y controlar las enferme-
dades, así como para lograr la resiliencia al cambio 
climático.

En este sentido, el Plan estratégico estatal del patri-
monio natural y de la biodiversidad 2030 (Real De-
creto 1057/2022), promueve la concienciación social 
y el respeto hacia la biodiversidad y los servicios am-
bientales ecosistémicos incluida su importancia en la 
regulación del agua, el aire y el clima, así como en la 
producción sostenible de los alimentos, que benefi-
cian a la salud y bienestar de la población humana y 
previene la aparición y propagación de los vectores 
de enfermedades humanas, animales y vegetales. 

Nuestra salud depende de la salud de los ecosiste-
mas. Su conservación y restauración aumenta la ca-
lidad de vida, reduce la exposición a riegos ambien-
tales, mejora la resiliencia local y promueve estilos 
de vida saludables. 
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E
n un contexto de alta demanda y escasez de 
recursos en el sistema de salud español, la 
inteligencia artificial (IA) ha surgido como una 
herramienta clave para mejorar el diagnós-
tico médico, particularmente en el área de 

radiología. La creciente presión sobre los servicios de 
salud ha puesto en evidencia la necesidad de solucio-
nes que agilicen el flujo de trabajo en la interpretación 
de estudios radiológicos, permitiendo a los profesio-
nales enfocar su tiempo en los pacientes que más lo 
necesitan.

Radiología en crisis: un sistema saturado

Los servicios de urgencias en España reciben apro-
ximadamente 30 millones de consultas al año. Sin 
embargo, la cantidad de médicos, especialmente en 
áreas especializadas como radiología, resulta insu-
ficiente para cubrir esta demanda. Actualmente, se 
realizan alrededor de 40 millones de estudios radio-
lógicos anuales en España, una cifra que el personal 
especializado no puede procesar de inmediato debido 
a la carga de trabajo. En muchas ocasiones, los estu-
dios de rayos X no se informan con la rapidez que los 
pacientes requieren, lo que puede retrasar el diagnós-
tico y afectar la calidad de la atención.

Esta saturación responde a diversos factores: el enve-
jecimiento poblacional y el aumento de enfermedades 
crónicas han incrementado la necesidad de estudios 

Alfredo Quiros 
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radiología: una solución 
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médicos, y la escasez de radiólogos ha convertido 
la interpretación de imágenes en un cuello de bote-
lla. Aunque muchos hospitales cuentan con equipos 
avanzados de diagnóstico por imagen, el proceso de 
interpretación sigue dependiendo de la disponibilidad 
de profesionales, quienes deben gestionar grandes 
volúmenes de trabajo bajo presión constante.

Ventajas de la inteligencia artificial en radiología

Las herramientas de inteligencia artificial aplicadas 
a la radiología ofrecen varias ventajas frente a estos 
desafíos, destacando su capacidad para:

1. Descartar estudios normales del flujo de trabajo. 
La IA puede clasificar automáticamente las radio-
grafías normales, eliminándolas del flujo de traba-
jo del radiólogo. Esto permite que el profesional 
concentre sus esfuerzos en los casos donde se 
detectan anomalías, optimizando así el tiempo y 
los recursos disponibles.

2. Proveer un apoyo diagnóstico similar al que brin-
daban los informes radiológicos preliminares. La 
tecnología de IA puede detectar patrones sos-
pechosos en las radiografías y marcar áreas de 
interés, lo cual es especialmente útil cuando los 
informes radiológicos se retrasan o no se realizan. 
Esto garantiza que los profesionales cuenten con 
un respaldo para sus diagnósticos iniciales y pue-
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dan mantener la calidad del servicio, agilizar su 
flujo de trabajo y evitar interconsultas y estudios 
complementarios con resultado normal. 

3. Maximizar el tiempo médico-paciente en casos 
patológicos. Al identificar rápidamente las radio-
grafías con signos de patologías, la IA permite a 
los profesionales dedicar más tiempo a los pacien-
tes que necesitan una atención inmediata o espe-
cializada. Esta optimización facilita un diagnóstico 
más rápido y un tratamiento personalizado para 
los casos complejos.

4. Apoyar a los profesionales en entornos de alta 
carga laboral. En un sistema saturado, la IA ayuda 
a reducir la presión sobre los radiólogos, permi-
tiéndoles manejar volúmenes altos de estudios sin 
comprometer la calidad de sus análisis. La auto-
matización de ciertos aspectos de la interpretación 
radiológica libera tiempo y recursos valiosos.

¿Cómo funcionan estas herramientas de IA?

Las herramientas de IA se integran en el sistema de 
almacenamiento y comunicación de imágenes (PACS) 
de los centros de salud. Esta modalidad de integra-
ción permite que la IA sea compatible con diferentes 
sistemas PACS, facilitando su implementación. Una 
vez instalada, la tecnología analiza automáticamen-
te las radiografías previamente seteadas y genera un 
informe preliminar, que se adjunta a la secuencia de 
estudios original, es decir, duplica la serie de estudios, 
manteniendo los originales y ofreciendo una copia 
analizada para cada archivo dicom. 

Más aún, este proceso resulta en la duplicación de la 
serie de estudios, lo cual es fundamental para que el 
radiólogo reciba tanto las imágenes originales como 
una copia con el análisis de la IA. Así, el profesional 
puede comparar ambos conjuntos de estudios en pa-
ralelo, utilizando el análisis de la inteligencia artificial 
como un recurso adicional para confirmar o descartar 
diagnósticos.

¿Qué es lo importante?

Este tipo de herramientas no pretenden reemplazar 
al profesional de la salud; su objetivo es ofrecer un 
apoyo valioso en el proceso diagnóstico. Lo más im-
portante radica en dos aspectos:

1. Detectar todas las patologías posibles en las imá-
genes: estas herramientas deben ser capaces de 
identificar todas las señales de patologías en las 
radiografías, asegurando que ninguna condición 
sospechosa pase desapercibida.

2. Descartar estudios normales de manera rápida y 
eficaz: la IA permite eliminar del flujo de trabajo 
aquellos estudios que no presentan anormalidades, 
reduciendo así la carga de trabajo del radiólogo. 
Herramientas como Rayvolve, una IA desarrollada 
por AZmed, logran un Valor Predictivo Negativo 
del 99,6% (fuente: AZmed), lo que significa que 
prácticamente todos los estudios marcados como 
normales pueden ser descartados con confianza 
y rapidez. 

La inteligencia artificial permite que los profesiona-
les de salud dediquen su tiempo y experiencia a los 
casos patológicos con mayor rapidez y precisión, ga-
rantizando una atención más eficaz y recuperando 
espacio en el valioso tiempo entre médico y paciente 
a la hora de la consulta.

En un sistema de salud que necesita una resignifica-
ción, la IA no solo optimiza el flujo de trabajo, sino que 
también mejora la calidad del servicio, consolidándo-
se como una herramienta imprescindible para enfren-
tar los desafíos actuales y futuros de la radiología.

International Sales Manager en AZmed
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C
onsternados aún por la catástrofe que se 
vivió hace justo un mes en la Comunidad 
Valenciana, y envueltos en una deriva po-
lítica y social en la atribución de responsa-
bilidades técnicas y políticas por la gestión 

de dicha emergencia, es momento de abordar y cla-
rificar cómo funciona el sistema de Protección Civil, 
quién lo compone, y debatir si es necesaria alguna 
reforma al respecto.

En primer lugar, conviene hacer una referencia al 
modelo español, con el conocido Estado de las Auto-
nomías, un marco político territorial a medio camino 
entre el Estado Unitario Centralizado, y el Estado Fe-
deral, asemejándose más a este último. En torno a 
este, nace un reparto competencial que involucra a 
diferentes administraciones: locales, autonómicas y 
estatales. 

Hablar de emergencias requiere hacer mención al 
sistema de Protección Civil, que aunque se trate de 
un fenómeno muy consolidado en la actualidad, no 
tiene referencia alguna en nuestra Carta Magna. El 
encaje de la Protección Civil encuentra su acomodo, 
de acuerdo a la jurisprudencia del Tribunal Consti-
tucional, dentro del ámbito competencial de la Se-
guridad Pública, competencia exclusiva del Estado, y 
generalmente referida a la esfera policial.

No obstante, el Tribunal Constitucional en diversos 
pronunciamientos, ha señalado que debe “(...) reco-
nocerse a las comunidades autónomas competencia 

Carlos Lázaro Madrid 

La gestión de las 
emergencias en España

REFLEXIONES SALUDABLES

en materia de Protección Civil” (STC 123/1984 de 
18 de diciembre), entendiendo que “(...) la compe-
tencia estatal al respecto no es exclusiva (...)”  (STC 
133/1990, de 19 de julio), señalando la jurispruden-
cia del constitucional que en torno a la figura de la 
Protección Civil hay que tener en cuenta otros títulos 
competenciales que son competencia estatutaria ex-
clusiva o concurrente de las comunidades autóno-
mas. 

En torno a ello, las comunidades autónomas, apoya-
das en esta jurisprudencia como Madrid o el País Vas-
co se han atribuido esta competencia de Protección 
Civil, mientras que otras regiones, a través de sus 
Estatutos de Autonomía, han asumido esta materia 
en términos de exclusividad, sin perjuicio de las com-
petencias estatales, como la Comunidad Valenciana, 
cuyo artículo 49.3.14 señala que: “La Generalitat tie-
ne también competencia exclusiva, sin perjuicio de 
lo dispuesto en el artículo 149 de la Constitución y, 
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en su caso, de las bases y ordenación de la actividad 
económica general del Estado, sobre las siguientes 
materias: 14.ª Protección civil y seguridad pública”.

Todo ello, sin perjuicio de situaciones derivadas de un 
interés nacional o supraautonómico de la catástrofe 
o emergencia acuciante, para los cuales la gestión 
de la emergencia puede quedar atribuida al Estado, 
“(...) Bien por la necesidad de prever la coordinación 
de administraciones diversas, bien por el alcance del 
evento (afectando a varias comunidades autónomas) 
o bien por sus dimensiones, que pueden requerir 
una dirección nacional de todas las administraciones 
públicas afectadas, y una aportación de recursos de 
nivel supraautonómico” ( STC 133/1990, de 19 de 
julio).

Y, en este abanico competencial, no hay que olvidar 
que la Ley Reguladora de las Bases del Régimen Lo-
cal, señala en su artículo 25.2, letra F que el “Mu-
nicipio ejercerá en todo caso como competencias 
propias, en los términos de la legislación del Estado 
y de las comunidades autónomas, en las siguientes 
materias: f) Policía local, Protección Civil, prevención 
y extinción de incendios”.

Resulta conveniente tener presente que la Protección 
Civil, como instrumento de la política de seguridad 
pública, y según recoge su Ley 17/2015, de 9 de ju-
lio, del Sistema Nacional de Protección Civil, es “(...) 
el servicio público que protege a las personas y bie-
nes garantizando una respuesta adecuada ante los 
distintos tipos de emergencias y catástrofes origina-
das por causas naturales o derivadas de la acción 
humana, sea ésta accidental o intencionada”. 

Por todo ello, no cabe duda de que, en esta función 
de preservar la vida de las personas y los bienes en 
esa situación de emergencia, aparecen involucradas 
diferentes administraciones públicas, a nivel local, 
supramunicipal, provincial, comarcal, autonómico o 
estatal, que en estas líneas quiero agradecer, cada 
uno con sus propios recursos y servicios, haciendo 
especial mención a los medios del Estado en el cam-
po de las emergencias, al ser equipos con interven-
ción en todo el territorio nacional. 

Existiendo en primer lugar, cuerpos de bomberos a 
distinto nivel, como municipal, comarcal, provincial, 
autonómico con las brigadas y bomberos forestales 
de las regiones, así como del Estado a través de la 
conocida Unidad Militar de Emergencias, y de las 
desconocidas brigadas BRIF del Ministerio de Transi-

ción Ecológica y Reto Demográfico, ambas involucra-
das en la DANA valenciana.

Por otro lado, además de los cuerpos de rescate in-
herentes a los cuerpos de bomberos; el Estado, a 
través del Ministerio de Transportes, cuenta con Sal-
vamento Marítimo; también a través del Ministerio 
de Interior, se encuentra la Guardia Civil con equipos 
especializados en el rescatismo como los Grupos de 
Rescate e Intervención en Montaña (GREIM), el Grupo 
Especial de Actividades Subacuáticas de la Guardia 
Civil (GEAS), y las unidades de Subsuelo de Policía 
Nacional y Guardia Civil; así como la Brigada de Sal-
vamento Minero de la empresa pública HUNOSA.

Dentro de la función de Seguridad Ciudadana y de 
Orden Público, tenemos en mente los diferentes 
cuerpos policiales, con las policías locales, las au-

El modelo 
político territorial 

descentralizado 
implica un abanico 
de entes públicos 

con responsabilidad 
en materias 

relacionadas directa 
o indirectamente 

con el campo de las 
emergencias



60 New Medical Economics

Graduado en Derecho por la Universidad de 
Zaragoza

carloslazaromadrid@gmail.com

tonómicas, presentes a través de cuerpos propios o 
de la policía nacional adscrita a las regiones, y los 
agentes forestales; así como estatales.

Fuera del salvamento, se encuentran recursos rela-
cionados con las emergencias, como la Agencia Es-
tatal de Meteorología o las Confederaciones Hidro-
gráficas, tan en boca de la actualidad informativa, 
adscritas ambas al Ministerio de Transición Ecológica 
y Reto Demográfico. Así como los entes homólogos 
de las comunidades autónomas en cuencas hidroló-
gicas que no son competencias del Estado, y aquellas 
con competencias en meteorología regional. Por otro 
lado, y lo vimos con la erupción de la Palma, tenemos 
el Instituto Geográfico Nacional (IGN), dependiente 
del Ministerio de Transportes, o el Consejo Superior 
de Investigaciones Científicas (CSIC) del Ministerio de 
Ciencia, entre otros. Y fuera del carácter preventivo 
a la catástrofe, los tan necesarios servicios de po-
licía científica, y los médicos y personal técnico de 
los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 
dependientes de las Comunidades Autónomas y del 
Estado a través del Ministerio de Justicia.

Por no hablar de las infraestructuras que involucran 
logísticamente a todas las emergencias, como las 
redes de abastecimiento, de saneamiento, comu-
nicaciones, electricidad; a parte de las carreteras y 
vías ferroviarias, cuyo marco competencial vuelve a 
recaer a diferentes entes, a nivel local, provincial, au-
tonómico y estatal, así como a empresas públicas y 
privadas.

Agradecimientos a todos estos organismos involu-
crados en protegernos y socorrernos, y a aquellos 
que por descuido mío no haya mencionado, por la la-
bor que hacen diariamente. En especial a todos esos 
medios estatales, como autonómicos y locales que 
se han desplazado desde diferentes puntos del país, 
y fuera de sus áreas operativas de actuación, por el 
gran esfuerzo que están haciendo estas semanas en 
Valencia, para que la región vuelva lo antes posible a 
la normalidad. 

En definitiva, el modelo político territorial descentra-
lizado, como es el caso español, implica un abanico 
de entes públicos con responsabilidad en materias 
relacionadas directa o indirectamente con el campo 
de las emergencias, y cuya coordinación, dentro del 
campo de la Protección Civil, recae, salvo en casos 
de emergencia nacional, en manos de las comunida-
des autónomas. Visto cómo funciona y quién lo com-

pone, es momento de debatir si es necesaria alguna 
reforma al respecto.

Con independencia del debate político que gira en tor-
no a quién debería dirigir la emergencia de la DANA 
de Valencia, en situación operativa 2 y competencia 
de la Generalitat Valenciana, y la no asunción de esta 
función por el Estado, cabe señalar que las dos figu-
ras que se plantean al respecto (situación operati-
va 3 de Protección Civil o declaración del Estado de 
Alarma), y por las cuales el Estado puede asumir la 
gestión de la emergencia, pueden ser declaradas por 
el Estado como solicitadas por el presidente de la co-
munidad autónoma, aspecto que como sabemos no 
se ha hecho. 

Si bien es cierto, las regiones son las que mejor co-
nocen sus recursos y medios de emergencia, por lo 
que la tónica habitual en todas las catástrofes, véase 
también la erupción volcánica de la Palma del año 
2021, es que sean las comunidades autónomas las 
que asuman la dirección de la emergencia, y las 
que, junto al resto de administraciones, coordinen la 
emergencia.

Las terribles inundaciones del año 2021 en Alema-
nia, con 190 fallecidos, supusieron un cambio en la 
gestión de las emergencias. Nuestro país, y de nuevo 
tras pasar por una catástrofe, debe o bien mejorar la 
coordinación de los distintos organismos encargados 
de las emergencias; o tomar a través del Estado un 
papel más activo, ágil, y ante todo sustentado en cri-
terios técnicos, en la respuesta a las catástrofes, de-
jando de un lado las cuestiones políticas y competen-
ciales de cada una de las administraciones públicas 
involucradas. Pues el cambio climático nos ha ense-
ñado que, por desgracia, las catástrofes naturales se 
volverán más frecuentes, habiéndose quintuplicado 
estas en los últimos 50 años. No obstante, la cara 
positiva es que las mejoras en los sistemas de alerta 
y los planes de gestión de catástrofes han reducido 
los fallecimientos por estos fenómenos, según expo-
ne el Atlas de Mortalidad y Pérdidas Económicas por 
Fenómenos Meteorológicos, Climáticos e Hídricos de 
los organismos del año 2021, publicado por la Orga-
nización Meteorológica Mundial de la ONU. 
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NUESTROS ENCUENTROS CON EXPERTOS

E
l cáncer de vejiga se posiciona entre las 
neoplasias con mayor incidencia a nivel 
global. En España, se sitúa como el octavo 
tumor más mortal, y en Canarias, en 2020, 
ocupó el octavo puesto entre los diez cán-

ceres que más defunciones causaron. Esta realidad 
impulsó la celebración del encuentro de expertos 

"Diseño y Mejora del Proceso Asistencial del Pa-
ciente con Cáncer de Vejiga Localmente Avanzado 
o Metastásico", que tuvo lugar en Las Palmas de 
Gran Canaria, con el objetivo de optimizar la aten-
ción a estos pacientes en el ámbito del sistema sa-
nitario canario.

El evento estuvo moderado por Paloma Tamayo Pra-
da, directora de operaciones de New Medical Eco-

nomics, y reunió a un equipo multidisciplinar de ex-
pertos del sector sanitario de Canarias: Mariola de 
la Vega Prieto, responsable de Programas Oncológi-
cos de la Dirección General de Programas Asisten-
ciales del Servicio Canario de Salud (SCS); Ignacio 
López Puech, jefe de Servicio del Uso Racional del 
Medicamento y Control de la Prestación del SCS; 
Ana Teresa López Navarro, coordinadora del Pro-
grama de Ayuda al Fumador de Canarias (PAFCAN); 
Alfonso Gómez de Liaño, oncólogo del Complejo 
Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil; 
Carlos García Álvarez, especialista en urología del 
Hospital Universitario de Canarias; Enrique Narci-
so Hernández Mendoza, director de Enfermería del 
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín; 
María del Mar Trujillo, coordinadora del Grupo de 

El proceso asistencial del paciente con 
cáncer de vejiga localmente avanzado o 

metastásico, a debate en Canarias

De izda. a dcha.: José Luis Rodríguez Fernández, Carlos García Álvarez, Mariola de la Vega Prieto, Alfonso Gómez de Liaño, 
Ignacio López Puech, Paloma Tamayo Prada, Guayarmina Luján García, Ana Teresa López Navarro, Yolanda Fernández de 
Dios, Enrique Narciso Hernández Mendoza y María del Mar Trujillo.
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Gestión de Conocimiento del Servicio de Evaluación 
y Planificación del SCS (SESCS); Ángela Guayarmina 
Luján García, jefa de Servicio de Humanización de 
la Dirección General del Paciente y Cronicidad del 
SCS; y Yolanda Fernández de Dios, presidenta de la 
Federación de Asociaciones de Personas Ostomiza-
das de España (FAPOE).

Estado actual del cáncer de vejiga en Canarias

El encuentro comenzó con un análisis sobre la si-
tuación actual del cáncer de vejiga en Canarias. 
Mariola de la Vega subrayó la importancia del diag-
nóstico temprano, enfatizando que "el médico de 
atención primaria debe ser el primero en detectar 
las señales de alarma y actuar de manera oportu-
na". En este sentido, los expertos coincidieron en 
que la detección precoz es fundamental para evitar 
que el paciente llegue al especialista con un tumor 
localmente avanzado o metastásico, una situación 
que dificulta el tratamiento y empeora el pronóstico.

Enrique Narciso Hernández Mendoza destacó la 
necesidad de mejorar la formación de los profesio-
nales de atención primaria para identificar los sínto-
mas a tiempo y derivar rápidamente al paciente a la 
atención especializada. "Si el paciente llega con un 
tumor avanzado, significa que algo ha fallado en el 
sistema", afirmó, haciendo hincapié en la urgencia 
de agilizar los circuitos de derivación.

Por su parte, Ignacio López Puech también subrayó 
la importancia de mejorar la formación en el uso 
racional del medicamento en el contexto del cáncer 
de vejiga. "El tratamiento debe ser lo más eficiente 
posible, tanto en términos de eficacia como de se-
guridad para el paciente. Es fundamental optimizar 
el uso de los recursos farmacológicos, garantizando 
que cada paciente reciba el tratamiento adecuado 
según su situación clínica específica", afirmó López 
Puech. Añadió además que "la coordinación con los 
equipos de oncología y farmacia hospitalaria es cla-
ve para evitar sobretratamientos o terapias inade-
cuadas que puedan comprometer la calidad de vida 
del paciente".

Diferencias entre hombres y mujeres en el cán-
cer de vejiga

Uno de los temas centrales del debate fue la dis-
paridad en la incidencia y tratamiento del cáncer 
de vejiga entre hombres y mujeres. Carlos García 
Álvarez explicó que "el cáncer de vejiga es signifi-
cativamente más frecuente en hombres que en mu-
jeres, con una relación de tres a uno". Sin embargo, 
cuando la enfermedad se presenta en mujeres, sue-
le diagnosticarse en etapas más avanzadas. "Esto 
se debe, en parte, a una menor sospecha clínica y 
a la interpretación errónea de los síntomas, que en 
las mujeres se suelen asociar a infecciones urina-
rias recurrentes", comentó García Álvarez.

Alfonso Gómez de Liaño añadió que "existen dife-
rencias sustanciales en la biología del tumor entre 
hombres y mujeres, lo que afecta tanto a la evolu-
ción como al tratamiento de la enfermedad". En el 
caso de las mujeres, los síntomas como la hematu-
ria, a menudo se confunden con problemas gineco-
lógicos o urológicos, lo cual retrasa el diagnóstico. 
Además, subrayó que las mujeres presentan peores 
resultados en términos de supervivencia, en parte 
debido al diagnóstico tardío. "Es esencial educar 
tanto a los profesionales de la salud como a la po-
blación general para mejorar la detección temprana 
en mujeres", subrayó.

Por su parte, Yolanda Fernández, en representa-
ción de los pacientes, señaló la importancia de una 
mayor concienciación específica para las mujeres. 

"Las mujeres no suelen asociar síntomas como la 
hematuria o el dolor con el cáncer de vejiga, y es 
fundamental que estas señales no se subestimen", 
expresó. También destacó que las campañas de 
concienciación suelen estar más orientadas a los 
hombres, lo que deja un vacío en la educación de 
las mujeres sobre los riesgos de este tipo de cáncer.

Concienciación y prevención

Yolanda Fernández incidió en la necesidad de am-
pliar las campañas de concienciación sobre el cán-
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El panel de expertos debate sobre 'El proceso asistencial del paciente con cáncer de vejiga localmente avanzado o 
metastásico'. 

cer de vejiga y su relación con el consumo de ta-
baco. "El cáncer de vejiga es el gran desconocido. 
La mayoría de la población ignora que el tabaco es 
uno de los principales factores de riesgo", señaló, 
subrayando la importancia de que la sociedad co-
nozca los síntomas y los factores que inciden en la 
aparición de esta enfermedad.

Ana Teresa López Navarro detalló el impacto del Pro-
grama de Ayuda al Fumador de Canarias (PAFCAN) 
en la reducción del consumo de tabaco y, por ende, 
en la disminución del riesgo de desarrollar cáncer 
de vejiga. "Desde 2020, más de 35.000 pacientes 
han recibido tratamiento para dejar de fumar, lo 
cual es un avance importante en la prevención de 
esta patología", afirmó.

Carlos García Álvarez resaltó la falta de herramien-
tas diagnósticas rápidas y efectivas en los centros 
de atención primaria que permitan diferenciar pre-
cozmente el cáncer de vejiga de otras patologías 
menos graves, como las infecciones urinarias. "Es 
crucial que ante síntomas como la hematuria, los 
médicos de atención primaria tengan acceso a 
pruebas como la citología de orina", indicó, ya que 
este tipo de exámenes podrían acelerar significati-
vamente el proceso diagnóstico.

Coordinación asistencial

Otro de los aspectos abordados fue la coordinación 
entre los diferentes niveles asistenciales. Alfonso 

Gómez de Liaño puso de relieve que la falta de coor-
dinación puede provocar retrasos considerables en 
el acceso al tratamiento. "Desde el momento en 
que se sospecha de un tumor de vejiga hasta la 
intervención quirúrgica, puede transcurrir demasia-
do tiempo. Es necesario que los diferentes servicios 
trabajen de manera coordinada para reducir estos 
tiempos de espera".

Carlos García Álvarez añadió que "los circuitos asis-
tenciales deben ser claros y eficientes para evitar 
que los pacientes se pierdan en el sistema. Necesi-
tamos circuitos de diagnóstico rápido que aseguren 
una atención continua y sin interrupciones".

Enrique Narciso Hernández también destacó la im-
portancia de los equipos multidisciplinares: "Para 
mejorar el proceso asistencial, es necesario que 
exista una colaboración estrecha entre atención 
primaria, urología, oncología y enfermería. La crea-
ción de equipos multidisciplinares que trabajen de 
forma integrada podría reducir significativamente 
los tiempos de espera y mejorar los resultados clí-
nicos", señaló el experto.

María del Mar Trujillo señaló la relevancia de ges-
tionar el conocimiento y compartir experiencias 
exitosas entre los distintos servicios de salud. "Es 
fundamental que se evalúen las diferentes estrate-
gias utilizadas en el manejo del cáncer de vejiga 
para identificar las más efectivas y avanzar hacia 
una estandarización de la práctica clínica siempre 
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que sea posible. De este modo, se puede minimi-
zar la variabilidad injustificada, garantizando tanto 
la equidad como la eficacia en las intervenciones", 
indicó Trujillo. Añadió además que "el acceso a la 
evidencia científica más actual y su correcta apli-
cación son claves para garantizar una atención de 
calidad, siempre adaptada a las circunstancias es-
pecíficas de cada paciente".

Humanización del proceso asistencial

El aspecto de la humanización del proceso asis-
tencial también fue otro de los puntos relevantes 
durante el encuentro. Ángela Guayarmina Luján 
García, jefa de Servicio de Humanización del SCS, 
abogó por la inclusión del paciente en la toma de 
decisiones, destacando que "es fundamental que el 
paciente sea parte activa de su tratamiento, que se 
le escuche y que tenga acceso a información clara 
y concisa".

Yolanda Fernández enfatizó el impacto que tiene la 
ostomía en la vida de los pacientes con cáncer de 
vejiga avanzado. "Los pacientes necesitan apoyo 
psicológico y social durante el proceso de adapta-
ción a la ostomía. Las asociaciones de pacientes 
desempeñan un papel crucial en este sentido, ayu-
dando a los pacientes a enfrentar el proceso con 
mayor confianza". En este contexto, se subrayó la 
importancia de contar con psicooncólogos y enfer-
meras especializadas que puedan acompañar al pa-
ciente en todo el proceso.

Enrique Narciso Hernández señaló que "la huma-
nización no consiste solo en proporcionar atención 
médica, sino en asegurarse de que el paciente se 
sienta acompañado durante todo el proceso. El apo-
yo psicológico debe ser una parte integral del trata-
miento, especialmente en casos complejos como el 
cáncer de vejiga, donde las intervenciones pueden 
tener un impacto significativo en la calidad de vida".

Recomendaciones para mejorar el proceso asis-
tencial

El encuentro concluyó con una serie de recomen-
daciones por parte de los expertos para mejorar 

el proceso asistencial del paciente con cáncer de 
vejiga en Canarias. Entre ellas, se destacó la nece-
sidad de establecer circuitos asistenciales rápidos 
y eficientes desde la atención primaria hasta los 
servicios especializados, así como la importancia 
de fortalecer la educación y la concienciación sobre 
la enfermedad, tanto entre los profesionales sanita-
rios como entre la población general.

Mariola de la Vega comentó que la existencia de 
equipos multidisciplinares en los hospitales, que 
incluyen urólogos, oncólogos, enfermeras especia-
lizadas y psicólogos,  asegura una atención integral 
y personalizada.

Alfonso Gómez de Liaño añadió que "es fundamen-
tal que los pacientes tengan acceso a la información 
y recursos necesarios para participar activamente 
en su tratamiento, lo cual se traduce en una mejora 
de la calidad de vida y en los resultados clínicos".

Carlos García Álvarez sugirió que se implementen 
protocolos específicos para el manejo del cáncer de 
vejiga en mujeres, destacando la necesidad de una 
mayor sensibilización entre los profesionales sani-
tarios. "Debemos ser conscientes de que el cáncer 
de vejiga en mujeres tiene características particu-
lares y requiere un enfoque adaptado para mejorar 
los resultados", afirmó.

"El cáncer de vejiga debe dejar de ser un descono-
cido para la sociedad", concluyó Yolanda Fernández, 
subrayando la necesidad de aunar esfuerzos para 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Asimis-
mo, se destacó la importancia de integrar la tecno-
logía para optimizar los procesos, como el uso de la 
historia clínica electrónica compartida entre los di-
ferentes niveles asistenciales, lo cual permitiría una 
mejor comunicación y seguimiento de los pacientes.

En definitiva, el encuentro de expertos dejó claro 
que el camino hacia la mejora del proceso asisten-
cial del cáncer de vejiga pasa por la detección tem-
prana, la coordinación eficiente entre los niveles 
asistenciales, la humanización de la atención y la 
participación activa del paciente en su tratamiento.
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EN PORTADA

David Castro González 

Realidad virtual 
para tratar el dolor y 

humanizar los cuidados 
paliativos

A
proximadamente 57 millones de personas 
en el mundo necesitan cuidados paliativos 
cada año debido al envejecimiento de la 
población y al aumento de enfermedades 
crónicas y no transmisibles, según la OMS.

Diferentes expertos y asociaciones internaciona-
les señalan que, lamentablemente, los sistemas de 
atención sanitaria no abordan como deberían esta 
creciente necesidad, en particular cuando se trata de 
controlar el dolor y mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.     

El tratamiento del dolor en general – 1 de cada 5 per-
sonas en el mundo experimenta algún tipo de dolor 
crónico, según la Asociación Internacional del Estudio 
del Dolor (IASP) – y particularmente en los cuidados 
paliativos, suele depender en gran medida de trata-
mientos farmacológicos. Estos pueden llegar a ser 
eficaces desde el punto de vista físico, no obstante, 
tienen limitaciones muy significativas, como efectos 
secundarios, posible dependencia y la incapacidad de 
abordar el sufrimiento emocional y psicológico que 
experimentan muchos pacientes.

Por ello, son numerosas las investigaciones científicas 
que tratan de encontrar nuevas formas de controlar el 
dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Es 
aquí donde la realidad virtual (RV) está demostrando 
ser una solución innovadora para el tratamiento del 
dolor, yendo mucho más allá que los tratamientos tra-

dicionales, ayudando a los profesionales de la salud a 
ofrecer tratamientos de atención paliativa y manejo 
del dolor mucho más personalizados y efectivos.

Qué es la realidad virtual

RV se puede definir como una aproximación a la in-
terfaz usuario-ordenador que implica la simulación en 
tiempo real de un entorno, escenario o actividad que 
permite la interacción del usuario a través de múl-
tiples canales sensoriales. Dicho de otra forma, es 
un entorno de escenas y objetos de apariencia real, 
generado mediante tecnología informática. RV puede 
variar desde una modalidad no inmersiva hasta una 
modalidad totalmente inmersiva, dependiendo del 
grado en el que el usuario esté aislado del entorno 
físico cuando interactúa con el entorno virtual. 

RV ha estado disponible comercialmente desde fina-
les de los años ochenta. Sin embargo, su mayor cre-
cimiento se produjo a finales del siglo pasado, pro-
movido en parte por el enorme avance de las nuevas 
tecnologías, y su aplicación se ha expandido rápida-
mente a una gran variedad de industrias, destacando 
el incremento exponencial de la investigación sobre 
su impacto en múltiples especialidades del ámbito 
sanitario.

Realidad virtual como recurso terapéutico

RV cada vez es más reconocida y utilizada en diversos 
contextos médicos por su eficacia en el tratamiento 
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del dolor, al sumergir a los pacientes en un mundo 
virtual. De esta manera, se pueden mejorar las es-
trategias de tratamiento del dolor e introducir un en-
foque más amigable para el paciente, transformando 
la forma en que se percibe y se trata el dolor en los 
entornos clínicos, tanto física como psicológicamen-
te. Así pues, los tratamientos basados en RV ofrecen 
una oportunidad única para transformar los cuidados 
paliativos al abordar diferentes desafíos relacionados 
con esta problemática, que vamos a ver a continua-
ción.

1. Distracción y manejo del dolor

Diversos estudios han demostrado que la distracción 
de los pacientes mediante RV es eficaz para reducir el 
dolor experimental, la incomodidad asociada a proce-
dimientos dolorosos como el cuidado de las lesiones 
por quemaduras o la movilización de articulaciones, 
así como los niveles de dolor en pacientes de cui-
dados paliativos con tumores cerebrales, metástasis 
cerebrales, convulsiones, mareos, claustrofobia y vér-
tigo. 

Esto es debido a que se involucra a los pacientes en 
un entorno inmersivo que desvía su atención de las 
sensaciones o estímulos dolorosos, llegando incluso, 
en determinados casos, a describir una sensación de 
alegría o felicidad.

Para lograrlo se puede hacer, por ejemplo, que los 
pacientes participen en un juego de RV o exploren 
un entorno virtual, lo cual puede reducir significativa-
mente su percepción del dolor. Al involucrar la men-
te en actividades o entornos virtuales, la RV puede 
ayudar a alterar la percepción del dolor a través de 
distracción cognitiva y técnicas de relajación inmersi-
va. Esta metodología se basa en la modulación de la 
carga cognitiva, haciendo que la capacidad del cere-
bro para procesar el dolor se reduzca debido, precisa-
mente, a su enfoque en un entorno virtual.

Además, mediante RV se puede ofrecer contenido te-
rapéutico, meditaciones guiadas o entornos virtuales 
relajantes, que ayudan a los pacientes a desarrollar 
mejores mecanismos para manejar el dolor. Del mis-
mo modo, la RV puede ayudar a controlar la presión 
arterial, cuyos valores elevados son una respuesta 
típica al dolor y al estrés, induciendo relajación y dis-

tracción del entorno estresante. El efecto calmante de 
los entornos virtuales, como por ejemplo una playa 
tranquila o un bosque silencioso, ayuda a mantener 
una respuesta cardiovascular más estable, lo que 
contribuye a que las condiciones del tratamiento sean 
más seguras.

2. Respuesta emocional

El manejo de la respuesta emocional al dolor es muy 
importante, ya que las emociones negativas amplifi-
can el dolor o sus sensaciones. La RV ayuda a pro-
porcionar experiencias agradables y atractivas que 
pueden mejorar el estado de ánimo del paciente y 
contrarrestar los sentimientos negativos asociados 
con el dolor. 

Emociones como la ansiedad y la angustia son facto-
res de gran relevancia que pueden empeorar el dolor 
que se experimenta durante un procedimiento médico. 
Además, los pacientes de cuidados paliativos suelen 
experimentar una ansiedad significativa derivada del 
dolor, la pérdida de autonomía o la angustia debida de 
la progresión de la enfermedad. La RV puede utilizarse 
como un recurso para ayudar a mitigar estos factores 
al proporcionar una realidad alternativa reconfortante 
y atractiva, “transportando” a los pacientes fuera de 
los entornos médicos y hacia mundos más amigables 
e inmersivos.
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Por ejemplo, los pacientes que se someten a trata-
mientos estresantes, como quimioterapia o diálisis, 
pueden usar la RV para transportarse a situaciones 
relajantes o participar en actividades que les per-
mitan olvidarse del procedimiento, lo que reduce la 
ansiedad, mejora su comodidad y favorece su coo-
peración. Las experiencias de RV pueden simular en-
tornos serenos, los cuales se ha demostrado que pro-
mueven la relajación y reducen los niveles de estrés. 
Estas experiencias virtuales pueden proporcionar un 
descanso mental de los recordatorios constantes de 
su enfermedad y ayudar a controlar la ansiedad y la 
depresión.

3. Movilidad, comodidad y alivio

Muchos pacientes de cuidados paliativos enfrentan 
restricciones en su movilidad física debido a sus en-
fermedades, lo que puede generar sentimientos de 
aislamiento y frustración. La tecnología de RV pue-
de permitirles experimentar actividades y entornos 
a los que ya no pueden acceder, como caminar en 
un parque, recorrer ciudades o asistir virtualmente a 
eventos familiares. Esto puede influir profundamente 
en su bienestar emocional y psicológico, brindándoles 
una sensación de libertad e interacción que mejora su 
calidad de vida.

Igualmente, la RV puede mejorar significativamente la 
comodidad y la tranquilidad de los pacientes de cui-
dados paliativos al proporcionar entornos relajantes 
diseñados para reducir el malestar físico y promover 
la paz mental. Los escenarios de RV pueden reprodu-
cir entornos que el paciente encuentra reconfortantes, 
como el hogar de su infancia, paisajes naturales o su 
lugar de vacaciones favorito, dando como resultado 
una mejora de la calidad de vida de los pacientes al 
ofrecerles experiencias y conexiones significativas 
que trascienden las limitaciones físicas impuestas por 
sus enfermedades. 

Conclusión

El uso de la realidad virtual ha demostrado ser un re-
curso innovador y eficaz para el tratamiento del dolor. 
Al integrar este tipo de experiencias en las prácticas 
de cuidados paliativos, se pueden crear espacios per-
sonalizados donde los pacientes son capaces de “via-

jar”, encontrar consuelo y manejar las complejidades 
de sus afecciones. 

Por supuesto, es necesario seguir investigando y per-
feccionando esta tecnología y las metodologías clíni-
cas asociadas, favoreciendo mediante este enfoque 
de atención personalizada el abordaje y control de 
los síntomas físicos y emocionales, haciendo que las 
distintas fases de los cuidados paliativos puedan ser 
mucho más tolerables y llevaderas.
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NOTICIAS

La sanidad privada eleva sus estándares en calidad 
asistencial y eficiencia

Uno de los principales objetivos del sector priva-
do es implementar procesos de mejora conti-
nua que se adapten a los constantes avances 

tecnológicos y asistenciales en el ámbito sanitario. 
Con este propósito, el Estudio RESA busca ofrecer 
una visión transparente de la sanidad privada, pro-
porcionando a los pacientes datos claros sobre el 
funcionamiento de los servicios y los resultados de 
salud alcanzados. 

“El Estudio RESA se consolida ya como un referen-
te en la evaluación de los resultados sanitarios en 
España y reafirma, de esta manera, el compromiso 
de la sanidad privada con la transparencia, el rigor 
y la objetividad. La incorporación de nuevos indi-
cadores de procesos, la revisión de la metodología 
de los ya existentes para hacerlos comparables con 
otros observatorios y la robustez de los datos apor-
tados refuerzan el valor de este informe como una 
herramienta indispensable para todos los actores del 
sistema de salud. Además, este año se observa una 
mejora significativa en los resultados, situando los 
indicadores en niveles similares a los de la etapa pre-
pandemia, con resultados que nos confirman la resi-
liencia del sector sanitario privado para adaptarse a 
las necesidades de nuestros pacientes. Así, hay una 
mejora continua en aspectos clave para la calidad 
asistencial en procesos incluso de alta complejidad, 
lo que precisamente hoy premiamos con la entrega 
de los Reconocimientos QH”. Así lo ha señalado Juan 
Abarca, presidente de la Fundación IDIS, durante el 
acto de presentación del Estudio RESA 2024. Indica-
dores de resultados sanitarios en la sanidad privada, 
que ha contado con la participación de Pilar Aparicio, 
ex directora general de Salud Pública, Calidad e Inno-
vación del Ministerio de Sanidad.

La edición de 2024 del Estudio RESA evidencia que 
el sector sanitario privado sigue mejorando en sus 

datos, a pesar del incremento de la actividad y que, 
gracias al esfuerzo y resiliencia de los profesionales 
y sus centros, obtiene resultados sanitarios cercanos 
a los datos pre-pandemia. En esta edición han co-
laborado más de 600 centros (139 hospitales, 115 
centros ambulatorios y 334 centros de reproducción 
asistida), abarcando todas las Comunidades Autóno-
mas y se han analizado 128 indicadores (22 nuevos 
este año). Según los datos revelados en la presen-
tación, los tiempos de espera para intervenciones 
quirúrgicas han disminuido a 24,1 días (vs 27, días 
el año anterior) y en el caso de urgencias se sitúa en 
27,2 minutos de espera -7,4 en el triaje (7,7 en 2022) 
y 19,8 (19,4 en 2022) para asistencia en urgencias-, 
lo que muestra una atención sanitaria accesible para 
los pacientes. 

En este contexto, es destacable el tiempo de citación 
en pruebas de radiodiagnóstico, con 8,4 días para 
mamografía, 5,9 días para resonancia magnética o 
2,9 días para TAC, con medias inferiores al año an-
terior. Asimismo, se encuentran esperas para citas 
con especialista de 14,6 días de media, 0,3 días en 
pruebas de laboratorio para las de bioquímica y he-
matología y 1,6, en el caso de microbiología. 

Este estudio destaca que la sanidad privada es espe-
cialmente resolutiva y eficiente, con tasas de retorno 
a urgencias a las 72 horas en el 3,2% de los casos y 
de reingreso hospitalario a los 30 días del alta en el 
5%, cifras similares a la edición anterior. Asimismo, 
cuenta con una estancia media de 2,9 días, una es-
tancia media preoperatoria de 0,3 días y una tasa de 
cirugías sin ingreso del 53,2%.
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 NAVETA e IEXP unen fuerzas para liderar la innovación en 
experiencia del paciente 

El Instituto para la Experiencia del Paciente (IEXP) 
y NAVETA, la plataforma innovadora impulsada 
por FARUPEIB, han anunciado recientemente 

una colaboración estratégica que promete revolucio-
nar el campo de la experiencia del paciente en Es-
paña. Esta alianza une a dos líderes reconocidos en 
el uso de PREMs (Patient-Reported Experience Mea-
sures) con el objetivo de convertirse en el referente 
nacional e internacional en este ámbito. 

Los objetivos de la colaboración son: consolidar el 
liderazgo en PREM y potenciar la investigación y de-
sarrollo en experiencia del paciente 

Esta colaboración promete generar múltiples benefi-
cios para el sector sanitario como la creación de un 
estándar de oro en la medición y mejora de la ex-
periencia del paciente, el desarrollo de herramientas 
más sofisticadas para la recopilación y análisis de 

PREMs, el impulso a la medicina basada en valor, con 
un enfoque integral que combine resultados clínicos 
y experiencia del paciente y el posicionamiento de 
España como líder internacional en la investigación y 
aplicación de PREMs. 

El Dr. Gabriel Mercadal, representante de FARUPEIB, 
comentó que "esta alianza entre NAVETA e IEXP nos 
permitirá consolidar nuestro liderazgo en PREMs y 
establecer nuevos estándares en la atención centra-
da en el paciente". 

Por su parte, Carlos Bezos, director del IEXP, añadió: 
"Unir fuerzas con NAVETA nos brinda una oportunidad 
única para amplificar nuestro impacto en la expe-
riencia del paciente. Juntos, estamos en una posición 
inmejorable para convertirnos en el referente indis-
cutible en PREMs".

En cuanto a la calidad y la seguridad del paciente, 
uno de los pilares estratégicos de la Fundación IDIS, 
el informe incluye indicadores específicos de baja 
mortalidad (0,16%) y una incidencia inferior al 1% 
en complicaciones asistenciales, demostrando que 
la sanidad privada cuenta con protocolos sólidos y 
un control riguroso en la atención. Entre los avances, 
destaca que el 98,6% de las intervenciones se reali-
zan con el checklist quirúrgico, esencial en la mejora 
continua que subraya el compromiso del sector con 
la seguridad del paciente. 

Según Marta Villanueva, directora general de la 
Fundación IDIS, “más del 90% de los centros asis-
tenciales cuenta con reconocimientos de calidad, lo 
que demuestra que el compromiso con la calidad y 
seguridad del paciente es algo inquebrantable. La 
implementación de protocolos avanzados es clave 
para garantizar que cada paso en la atención esté 
alineado con los estándares más rigurosos. Sabemos 
que la confianza del paciente se construye día a día y, 
por eso, estamos decididos a seguir mejorando para 
ofrecer un sistema de salud en el que la calidad y la 
seguridad sean una constante”.
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Fundación Signo reconoce la labor de profesionales e instituciones 
de salud en la 22ª edición los Premios Profesor Barea

El pasado 11 de noviembre el Congreso de los 
Diputados fue testigo de la entrega de los tradi-
cionales Premios Profesor Barea de Fundación 

Signo en su 22.ª edición. Estos galardones recono-
cen la labor de profesionales e instituciones públicas 
y privadas que contribuyen a mejorar los procesos 
de gestión y evaluación en salud con el desarrollo de 
proyectos inéditos y experiencias novedosas. Entre 
las cinco categorías de premio destaca la de “Impac-
to medioambiental de los centros sanitarios”, dirigida 
a proyectos que disminuyen el impacto medioam-
biental de las actividades sanitarias, en línea con 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 
2030. De entre los casi 100 trabajos presentados en 
esta edición, y tras la evaluación técnica del Jurado, 
se han otorgado 5 premios y 7 accésits.

La presidenta del Congreso de los Diputados, Franci-
na Armengol, inauguró la ceremonia  con un discurso 

de bienvenida en el que ha estado acompañada por 
Josep Pomar Reynés, recientemente nombrado nue-
vo gerente del Instituto Catalán de la Salud y hasta 
ahora presidente de Fundación Signo, cargo para el 
que ha presentado su renuncia, tal y como ha anun-
ciado durante los Premios. Marisa Merino, gerente 
de la Organización Sanitaria Integrada Bidasoa de 
Osakidetza y hasta ahora vicepresidenta, asume en 
adelante la presidencia de Fundación Signo.

Tras la presentación de todos los trabajos finalistas 
por parte de los representantes de las instituciones 
participantes y ante la mirada expectante de profe-
sionales de la gestión de centros y servicios sani-
tarios, así como personas expertas en distintas dis-
ciplinas (economía, derecho, ciencias sociales, etc.), 
se ha leído el fallo del Jurado y se han entregado los 
galardones en cada una de las cinco categorías. 

Los miembros del Jurado acompañados por los representantes de las instituciones finalistas de esta edición.
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El futuro de la sanidad se escribe con la “I” de Innovación”

La presidenta de A.M.A. Grupo, Ana Pastor, ha 
intervenido en el acto de bienvenida de la VIII 
Convención de la Profesión Médica junto con el 

presidente de la Organización Médica Colegial, To-
más Cobo; el tesorero de la corporación, Enrique Gui-
labert, y Enrique Serra, consejero delegado de CNBK 
Banco de Colectivos, patrocinador junto con A.M.A. 
del evento.

En su intervención, Ana Pastor tuvo unas palabras 
de reconocimiento hacia la figura de Tomás Cobo, 
de quien dijo “nos sentimos todos los médicos muy 
orgullosos de que nos presidas y nos representes”, 
además de agradecer la labor que se está desarro-
llando desde la OMC en favor del profesionalismo. 

“Un profesionalismo entendido como hacer lo mejor 

para nuestra sociedad, también para nuestra profe-
sión pensando siempre en los pacientes”.

A continuación, se refirió a A.M.A., “esta mutua que 
es la casa de todos”, y anunció que su vocación, 
como presidenta de la mutua, es que “A.M.A. sea 
más universal y llegue a todos los médicos de mi 
país”, ha subrayado. “Mientras más seamos, más 
fuertes seremos”. Entre los retos del sistema sani-
tario, “algunos de ellos están todavía sin resolver”, 
Pastor citó el reto demográfico, la financiación del 
sistema, “que debe ser estable y suficiente”, la co-
hesión territorial y “la necesidad de que la sanidad 
sea igual para todos los ciudadanos” y, por último, la 
modernización de los servicios de salud, que deben 
estar orientados a patologías crónicas.

La presidenta de A.M.A., Ana  junto con el presidente de la Organización Médica Colegial, Tomás Cobo; el tesorero de la 
corporación, Enrique Guilabert; y Enrique Serra, consejero delegado de CNBK Banco de Colectivos.
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Una investigación de Vithas en colaboración con Microsoft 
avala la exactitud y eficiencia de la IA en la revisión de 

calidad de informes clínicos

Vithas, en colaboración con Microsoft, ha culmi-
nado un estudio pionero en sanidad que avala 
la exactitud y eficiencia de la inteligencia artifi-

cial (IA) en la revisión sistemática de la calidad de los 
informes clínicos.

El proyecto, iniciado a finales de 2023, ha evaluado la 
revisión por parte de la IA de casi 2.500 informes con 
resultados que, de consolidarse, podrían transformar 
radicalmente la gestión de la documentación sanita-
ria, mejorando la eficiencia operativa y la precisión 
de la información clínica, y liberando los importan-
tes recursos humanos y económicos necesarios hoy 
para realizar esas tareas. En la era digital, la gestión 
sanitaria enfrenta el desafío constante de equilibrar 
la eficiencia operativa con la entrega de cuidados de 
alta calidad. La documentación clínica completa y 
precisa es esencial para la seguridad del paciente, la 
continuidad del cuidado y la eficacia del tratamiento. 
Sin embargo, la revisión manual de estos documen-
tos es una tarea que requiere invertir importantes 
recursos humanos y mucho tiempo.

Para abordar este desafío, la Fundación Vithas y la di-
rección corporativa Asistencial de Vithas, en colabo-
ración con la dirección corporativa de Transformación 
Digital de la compañía y Microsoft, han desarrollado 
una prueba de concepto (PoC), utilizando tecnologías 
basadas en Azure OpenAI Service, específicamente 
los modelos de lenguaje generativos GPT-3.5, GPT-4 
y GPT-4.0. 

Este estudio se centra en la revisión automatizada 
de los informes de alta hospitalaria, un documento 
crítico dentro de la historia clínica de los pacientes. 
El principal objetivo de este proyecto es investigar 
la eficacia y viabilidad de implementar modelos de 
lenguaje generativos para la revisión automatizada 
de documentación clínica en el ámbito sanitario. La 
intención es demostrar cómo la integración de esta 
tecnología puede optimizar el proceso de verificación 
de la completitud y precisión de los informes de alta 
hospitalaria, mejorando así la eficiencia operativa y 
manteniendo altos estándares de calidad en la docu-
mentación clínica.
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La participación de los pacientes en la toma de decisiones, clave 
para la calidad asistencial, la sostenibilidad y la formación y 

motivación de pacientes y familiares

“La calidad asistencial es esencial para el sistema 
sanitario. Las direcciones médicas desempeñan un 
papel clave en su sostenimiento y mejora. La ges-

tión eficiente de los recursos humanos, tecnológicos 
y organizativos no solo garantiza mejores resultados 
clínicos, sino que también favorece una experiencia 
integral y positiva para los pacientes. Este compro-
miso con la calidad requiere profesionalizar la direc-
ción médica, implementando estrategias basadas en 
la evidencia y promoviendo una gestión interdiscipli-
naria y transversal”, destacó Dulce Ramírez Puerta, 
vicepresidenta de la Sociedad Española de Directivos 
de la Salud (SEDISA) y directora de Continuidad Asis-
tencial en el Hospital Infanta Leonor y Virgen de la 
Torre, durante el IV Encuentro de Direcciones Médi-
cas, organizado por SEDISA y la Fundación Española 
de Directivos de la Salud (Fundación SEDISA) en el 
que se contó con la asistencia de 100 directivos de 
la salud que han asistido a conferencias y debates 
sobre el futuro de la innovación en enfermedades 
hematooncológicas, la IA y la genómica de precisión 
una ventaja clave en el abordaje de las enfermeda-
des poco frecuentes y retos para el acceso equitativo 
y eficiente a la innovación.

“La continuidad asistencial es crucial para la calidad, 
por ello, es necesario que las direcciones médicas 
aseguren la atención de calidad tanto en primaria 
como especializada y hospitalaria, siendo el tránsito 
del paciente clave para la mejora de la eficiencia del 
sistema, reduciendo los errores médicos y elevan-
do la percepción de los pacientes sobre el cuidado 

recibido”, destacó. Por otro lado, señaló que la ca-
lidad no depende únicamente de los resultados clí-
nico “es necesario que desde las direcciones médi-
cas se apueste por la humanización, la integración 
de tecnologías innovadoras como las herramientas 
digitales para la gestión de datos, debiendo ser las 
Direcciones líderes de estos desafíos”.

Los pacientes juegan un papel clave y es que su vi-
sión es de suma importancia. Por ello, “el mayor reto 
por el que la mayoría de organizaciones de pacientes 
trabajan es en su participación en los órganos de de-
cisión”, apuntó Andoni Lorenzo Garmendia, presiden-
te del Foro Español de Pacientes. La participación de 
los pacientes en la toma de decisiones se encuentra 
en aumento, no obstante, es necesario que “se re-
gule su participación para así no estar dependiendo 
de la mayor o menor sensibilidad del convocante”. 
La incorporación de los pacientes no solo es crucial 
para el Sistema Sanitario, ya que “un agente como 
las organizaciones de pacientes aporta una mayor 
implicación y adherencia de los pacientes, permi-
tiendo que sean corresponsables del sostenimiento 
del Sistema Nacional de Salud”, sino que también 
suponen un beneficio para los propios pacientes “las 
organizaciones de pacientes aportan el acompaña-
miento emocional, la vivencia en primera persona de 
paciente y su familia. Aportan la formación y motiva-
ción para la mayor y mejor implicación del paciente 
en su enfermedad y es el complemento perfecto para 
incorporar su visión a las diferentes estrategias sa-
nitarias”.
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Lo más visto
en las redes 

Juan Abarca Cidón
Nosotros a lo nuestro: #DISI

Christian Cherbit
Antifragilidad: consíguela con 3 técnicas

Alberto de Rosa
(Re)Construir el futuro

Lucía Galán
¡Mamá, no tienes que hacerlo todo perfecto! | En defensa propia

Teresa Pérez
Inteligencia artificial en Cuidados Paliativos

Asociación Española contra el Cáncer
Jóvenes, alcohol y cáncer

Asociación de Economía de la Salud
El formato importa: comprensión de estudios económicos 
por público no especializado

En esta sección hemos selec-
cionado los mejores blogs y 
posts de gestión sanitaria 

actuales, preparados de acuer-
do con el perfil de nuestros lec-
tores, que sirven de formación 
adicional a todos los contenidos 
que figuran en nuestra revista. 
Estos contenidos irán variando 
en función de su periodicidad o 
grado de interés.

https://www.linkedin.com/posts/juan-abarca-cidon-b7b72122_disi-muface-disi-activity-7267051058277859329-AXyh?utm_source=share&utm_medium=member_desktop
https://christiancherbit.com/dolor-cronico-10-tratamientos/
https://christiancherbit.com/antifragilidad-con-3-tecnicas-diarias/
https://albertoderosa.es/2024/11/reconstruir-el-futuro/
https://www.luciamipediatra.com/mama-no-tienes-que-hacerlo-todo-perfecto/
https://teresaperez.net/2024/10/26/inteligencia-artificial-en-cuidados-paliativos/
https://blog.contraelcancer.es/jovenes-alcohol-cancer/
https://www.aes.es/blog/2024/11/13/el-formato-importa-comprension-de-estudios-economicos-por-publico-no-especializado/
https://www.aes.es/blog/2024/11/13/el-formato-importa-comprension-de-estudios-economicos-por-publico-no-especializado/
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ECONOMÍA

El aumento del gasto sanitario en crónicos exige un plan 
fiscal "creíble"

La Fundación de Estudios de Economía Aplica-
da (Fedea) insta a la puesta en marcha de una 

“estrategia fiscal creíble a medio plazo” que ga-
rantice la sostenibilidad de las cuentas autonómicas 
en un escenario de aumento de los gastos sanita-
rios provocado por el paulatino envejecimiento de la 
población, que se suma a otros conceptos aún más 
notorios como el incremento de los tipos de interés y 
una baja inversión. 

“No hay que olvidar que aproximadamente el 60 por 
ciento de la deuda de las CCAA está en manos del 
Estado; sin embargo, este proceso no tendrá éxito sin 
la puesta en marcha de un proceso creíble de con-
solidación fiscal”, sostienen investigadores de Fedea 
en su estimación del gasto futuro en intereses de la 
deuda pública autonómica, en el que subraya la ne-
cesaria retirada gradual de los mecanismos de finan-
ciación de emergencia materializados a través del 
Fondo de Financiación de Comunidades Autónomas 
(FFCCAA) y el  Fondo de Liquidez Autonómico (FLA). 

En este sentido, argumentan que las comunidades 
autónomas “han de ser conscientes de que el recorte 
vía gasto” de la deuda “resulta más que complicado 

en un contexto como el actual, con gastos sanitarios 
y sociales al alza derivados del envejecimiento de la 
población, el aumento esperado del gasto en intere-
ses y, además, el reducido gasto en inversión”. 

“Por todos estos motivos, consideramos que es prio-
ritario la puesta en marcha de una estrategia fiscal 
creíble a medio plazo que garantice la sostenibilidad 
de las cuentas públicas”, sostienen los autores del 
informe, cuyas predicciones apuntan a un ligero défi-
cit del peso de la deuda autonómica sobre el PIB (0,1 
por ciento del PIB) a partir de 2025 aunque también 
a un aumento de su coste financiero. Ello obliga-
ría a redireccionar recursos crecientes desde otras 
políticas públicas a pago de intereses de la deuda, 
una circunstancia que Fedea cataloga como “poco 
deseable”.

“Las CCAA deben calibrar con mucha prudencia to-
das las políticas fiscales expansivas que ahora y en 
los años venideros pueden desarrollar -continúa- En 
los próximos ejercicios las CCAA deberán abordar un 
proceso de consolidación fiscal con el objetivo de re-
ducir su nivel de deuda y situarlo en el 13 por ciento 
fijado en la LOEPSF".
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Grifols anuncia el fin de las conversaciones con Brookfield 
sobre la potencial adquisición 

El Consejo de Administración de Grifols, compa-
ñía global del ámbito de la salud líder en la pro-
ducción de medicamentos derivados del plasma, 

ha anunciado la finalización de las conversaciones 
con Brookfield Capital Partners (UK) Limited (“Brook-
field”) en relación con una potencial adquisición de 
las acciones de Grifols.

Esto se produce tras el anuncio del 19 de noviembre 
por parte del Consejo de Administración de Grifols, 
basada en la recomendación del Comité de Transac-
ciones, de que no recomendaría a los accionistas de 
la compañía aceptar una potencial oferta de Brook-
field con una valoración de 6.450 millones de euros 
para la totalidad del capital social (que incluye tanto 
las acciones Clase A como Clase B). Esta valoración 
indicativa y no vinculante de Brookfield implicaba 
un precio de 10,50 euros por acción Clase A, lo que 
se consideró una infravaloración significativa de los 
fundamentales previstos y el potencial a largo plazo 
de la compañía.

Esta valoración está respaldada por el sólido rendi-
miento financiero de la compañía, tal y como se evi-
denció en los resultados del tercer trimestre de 2024, 
que demuestran los sólidos fundamentales de Grifols 
y su capacidad para captar una demanda global sus-
tancial en mercados clave. Los ingresos acumulados 
hasta la fecha aumentaron un 9,1% a tipo de cambio 

constante en comparación con el mismo periodo del 
año anterior, impulsados por los resultados en todas 
las unidades de negocio, y la sólida posición finan-
ciera. En los últimos meses, Grifols ha logrado reducir 
con éxito su apalancamiento, tras el pago de la deu-
da asegurada senior tras recibir 1.600 millones de 
euros por la venta de una participación de un 20% en 
Shanghai RAAS, además de una notable mejora en 
el EBITDA ajustado, que en los últimos doce meses 
alcanzó los 1.700 millones de euros.

El anuncio se produce después de un exhaustivo 
proceso de due diligence, en el que Grifols facilitó 
a Brookfield el acceso a toda la información solici-
tada, tanto la relativa a los datos como a la gestión 
de la compañía. Esto permitió realizar una evaluación 
informada del valor fundamental de Grifols en el con-
texto de una potencial oferta pública de adquisición.

El Consejo de Administración y el equipo directivo 
de Grifols siguen plenamente comprometidos con la 
ejecución del plan estratégico de la compañía, cuyo 
objetivo es aumentar el valor a largo plazo. En línea 
con este compromiso, Grifols anunciará próxima-
mente un Capital Markets Day, donde presentará su 
visión estratégica e iniciativas clave diseñadas para 
conseguir oportunidades de crecimiento y mantener 
así un rendimiento sostenido.
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La Universidad Miguel Hernández (UMH) de Ali-
cante acogió un destacado seminario sobre 
Administración Pública y Empresa, dirigido a 

los estudiantes del Máster Universitario en Gestión 
Sanitaria.

El evento incluyó una mesa redonda titulada "Expe-
riencias en Micro, Meso y Macrogestión Sanitaria", 
que reunió a expertos de primer nivel del ámbito 
sanitario. La sesión fue moderada por José María 
Martínez García, presidente ejecutivo de New Medi-
cal Economics y contó con la participación de Luis 
Carretero, viceconsejero de Sanidad de Cantabria; 
Carlos Alberto Arenas, subdirector general de Calidad 
Asistencial, Seguridad y Evaluación del Servicio Mur-
ciano de Salud; Antonio Alemany, director asistencial 

del Hospital Beata María Ana; Luis Rosado, exconse-
jero de Sanidad de la Comunidad Valenciana; y Án-
gel Puente, presidente del Círculo de la Sanidad. Los 
ponentes compartieron experiencias y análisis sobre 
los desafíos y logros en los distintos niveles de ges-
tión sanitaria: microgestión (centrada en los centros 
de salud y hospitales), mesogestión (enfocada en las 
redes de servicios) y macrogestión (en el ámbito de 
las políticas públicas y regionales).

El seminario destacó por fomentar un debate enri-
quecedor sobre el futuro de la gestión sanitaria, re-
saltando la importancia de la colaboración entre ins-
tituciones públicas y privadas. Este tipo de iniciativas 
consolidan a la UMH como un referente en la forma-
ción de líderes en el sector sanitario.

SANIDAD AUTONÓMICA

Éxito del Seminario sobre Administración Pública 
y Empresa en el Máster de Gestión Sanitaria de la 
UMH

Ponentes del Seminario sobre Administración Pública y Empresa en el Máster de Gestión de UMH, entre ellos José María 
Martínez, presidente de New Medical Economics.
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La Universidad Rey Juan Carlos (URJC) ha lan-
zado el primer curso universitario en España 
dedicado a la experiencia de paciente, marcan-

do un antes y un después en la formación sanitaria. 
Este innovador programa, diseñado para mejorar la 
atención sanitaria y colocar al paciente en el centro 
de las decisiones, busca no solo optimizar los resul-
tados en salud, sino también incrementar la calidad 
de vida de los pacientes y reducir los costes en las 
organizaciones sanitarias. 

El curso cuenta con un cuadro docente de presti-
gio nacional e internacional. Entre sus profesores 
destacan Carlos Bezos, director del Instituto para 
la Experiencia del Paciente (IEXP), y Carme Ferrer, 
responsable de Experiencia del Paciente en el Hos-
pital General de Granollers. También participan Dul-
ce Ramírez, directora de Continuidad Asistencial del 
Hospital Infanta Leonor; Olga Isidoro, coordinadora 
de Patient Centricity en Amife; y José Miguel Cacho, 
CEO de Curae Salud. 

El Dr. Carlos Goicoechea, catedrático de Farmaco-
logía de la URJC y director académico del curso, 
subraya la relevancia del programa: "Este curso 
responde a una necesidad urgente del sistema sa-
nitario español. La calidad y experiencia de nues-

La Universidad Rey Juan Carlos impulsa la primera 
formación universitaria en experiencia de paciente 
en España

tros docentes garantizan que los participantes 
adquieran las herramientas necesarias para imple-
mentar estrategias centradas en la experiencia del 
paciente". 

Irene Tato, directora de Relaciones Institucionales 
y Formación de IEXP, resalta el carácter práctico de 
la formación: "Esta colaboración entre la URJC y 
los expertos en experiencia del paciente ha dado 
lugar a un programa único, que combina teoría y 
práctica de forma aplicada. Los participantes po-
drán implementar inmediatamente los conocimien-
tos adquiridos en sus centros de trabajo". El curso 
está estructurado en cinco módulos temáticos que 
abarcan desde los fundamentos teóricos de la ex-
periencia del paciente hasta su aplicación en áreas 
clínicas, investigación y tecnología sanitaria. El for-
mato 100% online permite a los participantes adap-
tar el aprendizaje a su ritmo, combinando materia-
les interactivos, vídeos formativos y masterclass en 
directo. 

Este curso representa un avance significativo en 
la evolución de la atención sanitaria en España, 
promoviendo un enfoque centrado en el paciente 
y apoyando la transformación hacia un sistema de 
salud más eficiente y humanizado.
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Vithas Las Palmas ha sido acreditado como 
Hospital Universitario por la Consejería de Sa-
nidad del Gobierno de Canarias para formar a 

estudiantes de Medicina, Enfermería y Fisioterapia 
de la Universidad del Atlántico Medio. 

Este hito, presentado en un acto celebrado hoy en 
el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Las Palmas, 
ha estado presidido por la consejera de Sanidad, 
Esther Monzón; y ha contado con la presencia del 
consejero de Educación, Formación Profesional, Ac-
tividad Física y Deportes, Poli Suárez, y el director 
general de Universidades e investigación, Jafeth 
Alonso en representación del Gobierno de Canarias. 
Por parte de Vithas han asistido el presidente del 
grupo, Jorge Gallardo; el director general, Dr. Pe-
dro Rico, el director corporativo asistencial, David 
Baulenas, y el director gerente de Vithas Canarias, 
Gilberto Vega. La Universidad del Atlántico Medio 
(UNAM) ha estado representada por su presiden-
te, Jacinto Artiles y su rectora, Ana María González. 
Junto a ellos, numerosos invitados de instituciones 
públicas y privadas, del ámbito sanitario, docente y 
de la sociedad civil grancanaria, así como una nu-
trida representación del centro sanitario.

Esta acreditación, alcanzada gracias a la colabora-
ción con la Universidad del Atlántico Medio, permite 
que estudiantes de Medicina, Enfermería y Fisiote-
rapia desarrollen en el Hospital Vithas Las Palmas 

La Consejería de Sanidad acredita a Vithas 
Las Palmas como Hospital Universitario

sus prácticas clínicas. Lo harán en un ámbito do-
cente totalmente inmersivo, en el mismo entorno 
laboral donde podrán desarrollar sus futuras carre-
ras como profesionales. Para ello cuentan con equi-
pamientos de última generación que servirán para 
que los alumnos puedan formarse con las mayores 
garantías y de acuerdo con los requisitos del cam-
pus universitario.

Con esta acreditación, el Hospital Universitario Vi-
thas Las Palmas refuerza su compromiso con la ex-
celencia asistencial, la formación y la investigación, 
de forma que, además de su labor como referente 
en la atención sanitaria, se convierte en un centro 
clave para la formación de las nuevas generaciones 
de profesionales sanitarios.
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http://www.sector-ejecutivo.com/
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BIBLIOTECA

Este libro te ayudará a usar tu mente para mejorar tu cuer-
po, pero va en realidad mucho más lejos. No es una simple 
guía para optimizar los hábitos de cada día, sino que pretende 

orientar tu propia filosofía de vida. Las herramientas que desarro-
llarás te ayudarán con cualquier cosa que quieras lograr. La vida 
siempre es más sencilla con claridad, determinación y disciplina. 
Invicto combina filosofía estoica con psicología moderna para ayu-
darte a enfrentar tus problemas y vivir según tus propias reglas. 
El estoicismo se ha convertido en la filosofía más popular entre 
atletas y emprendedores, y en este libro entenderás los motivos.

Este libro enseña las claves para comprender cómo la 
IA generativa está cambiando las reglas del juego en el 
mundo de los negocios y cómo puede ser aprovecha-

da por las empresas para optimizar sus procesos, ahorrar 
tiempo y maximizar beneficios.

Desde marcos conceptuales de trabajo sencillos y consis-
tentes, abordará estrategia, herramientas de IA, empleo, 
modelo de negocio y consideraciones personales para 
abordar esta revolución silenciosa que ha empezado ha-
ciendo ruido pero que se irá incorporando sin darnos cuenta 
en nuestras vidas. esta nueva forma de relacionarnos con la 
tecnología, que ya es nuestro presente real donde habitare-
mos los próximos años.

La Revolución Silenciosa: 
Inteligencia Artificial Generativa en 
entornos de Negocio
Rafael Areses

Invicto: Logra Más, Sufre Menos
Marcos Vázquez
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