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Llegan las reclamaciones 
automatizadas contra médicos 

El éxito de las reclamaciones 
masivas contra aerolíneas o 
productos bancarios ha pro-
vocado la aparición de des-
pachos de abogados que han 
automatizado la reclamación 
de responsabilidades en el 
ámbito médico.Una de estas 
webs ha asegurado que este 
año se realizarán más de 
20.000 reclamaciones solo a 
odontólogos en 2017. A te-
nor de las cifras que se ma-
nejan es previsible el aumen-
to por esta vía de las recla-
maciones contra médicos. 

El problema para los médicos 
en este caso es que ya han 
llegado las reclamaciones 
automatizadas, al estilo de 
las que se venían haciendo 
contra aerolíneas, para recla-
mar a los bancos por produc-
tos con información engaño-
sa, cláusulas suelo o por la 
salida a Bolsa de Bankia. 

Consejos para evitar una 
reclamación 

Las reclamaciones a médicos 
están creciendo severamen-

te. Este año 
2017, con 
motivo del 
auge de los 
reclamado-
res online y 
nuevos 
despachos 
que se de-
dican a ello, 
se espera 

recibir más de 20.000 recla-
maciones, una cifra muy ele-
vada comparada con otros 
años. 

En nuestra experiencia, 
hemos podido constatar que 
muchas de las demandas que 
se reciben actualmente se 
pueden evitar o minimizar 
siguiendo unas recomenda-
ciones muy sencillas: 

1. El Consentimiento Infor-
mado: Elemento clave en el 
mundo sanitario. Debe ser 
entregado al menos con 24 
horas de antelación a la in-
tervención, con todo el pro-
ceso explicado minuciosa-
mente y dirigido a la persona 
a la que va a intervenir. Más 
del 70% de las reclamaciones 
a médicos vienen por la falta 
del consentimiento informa-
do, porque tengan defectos o 
porque sean demasiado ge-
neralistas, un hecho que im-
plica mala praxis del profe-
sional. 

2. Correcta realización de la 
historia clínica, columna ver-

tebral de cualquier proceso 
asistencial: la historia clínica 
de cada paciente debe de ser 
completa y detallada. Es muy 
difícil desmentir a un pacien-
te descontento porque ac-
tualmente no se están reali-
zando unas buenas historias 
clínicas. Hay que plasmar el 
cuadro clínico del paciente y 
sus antecedentes, además de 
las incidencias que vayan 
ocurriendo, como incumpli-
mientos de las recomenda-
ciones terapéuticas o retras-
os en las citas, junto a todos 

y cada uno de los actos clíni-
cos que se lleven a cabo, de 
cuya consecución lógica de-
termine que en todo mo-
mento se actuó conforme a 
la clínica de un paciente en 
su propio beneficio. 

 

..(Continúa) 
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Llegan las reclamaciones 
automatizadas contra médicos (y II) 

3. Comunicación entre médi-
co y paciente: El canal de 
comunicación entre paciente 
y profesional tiene que ser 
más estricto. Hay que dejar 
claro al paciente qué le va-
mos a realizar y lo que supo-
ne para él. Este deber de 
información debe ser siem-
pre verbal, tomarse el tiem-
po necesario para ello y re-
flejarlo en la historia y en el 
consentimiento informado, 
por el cual el paciente, me-
diante su firma, consiente 
libre y voluntariamente a 
someterse al tratamiento 
propuesto y asumir los ries-
gos y complicaciones que ello 
implica. 

4. Cultura del seguro: Es ne-
cesario crear una cultura del 
seguro dentro de la medici-
na. Hay que interesarse por 
él para que, en el caso de 
tener que ser utilizado, tenga 
un seguro personalizado y 

adaptado a sus necesidades 
que cubra todos los hechos y 
eventualidades de su actua-
ción y responda por usted 
debidamente. 

5. Ante cualquier indicio de 
problema hay que ponerse 
inmediatamente en contacto 
con el abogado o correduría: 
Antes de responder a un pa-
ciente sobre una complica-
ción en un tratamiento o 
cirugía póngase en contacto 
con su abogado. También, 
ante cualquier tipo de recla-
mación o queja que le pueda 
hacer es recomendable que 
hable con su abogado antes 
de que se llegue a algo for-
mal. Cuanto antes se sepan 
las causas o la intención que 
tiene un paciente, será más 
fácil trabajar. 

Uniteco ofrece un servicio 
de consentimiento informa-
do digital 

Desde Uniteco queremos 
hacerles llegar que, con la 
colaboración de nuestro des-
pacho jurídico de referencia 
(DS Legal Group), estamos 
preparados para cualquier 
imprevisto o tipo de deman-
da que se interponga contra 
los médicos a los que damos 
servicio. Son 50 años dentro 
de la responsabilidad civil 
profesional que nos avalan 
para defenderles ante cual-
quier tipo de reclamación 
que se interponga. 

Sabemos que, debido a la 
aparición de herramientas 
online y nuevos despachos 
de abogados especializados 
en interponer demandas a 
los profesionales de la salud, 
las reclamaciones van a ir a 
más. Es inevitable, pero para 
eso tienen un seguro de RC 
de experiencia y éxito con-
trastados desde hace casi 50 
años. 

 

..LexSanitaria 
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Atención Primaria rechaza la 
sedación a la carta 

“Cuando existe una adecua-
da indicación para la seda-
ción paliativa, la objeción de 
conciencia no tiene cabida, 
como tampoco sería posible 
objetar ante cualquier otro 
tratamiento correctamente 
indicado”, según el doctor 
Jacinto Bátiz, responsable del 
Grupo de Trabajo de Bioética 
de la Sociedad Española de 
Médicos Generales y de Fa-
milia (SEMG), para quien 
“tan grave es abusar de la 
sedación como no aplicarla 
cuando es necesaria para el 
paciente”. 

El también jefe del Área de 
Cuidados Paliativos del Hos-
pital San Juan de Dios de 
Santurtzi (Bizkaia) ha mode-
rado hoy una mesa de con-
troversia sobre cuidados al 
final de la vida en el XXIV 
Congreso Nacional de Medi-
cina General y de Familia que 
se celebra en San Sebastián 
hasta el 20 de mayo. 

Según señala este experto 
referente a nivel nacional en 

Bioética, “hay 
enfermos que, 
a pesar de 
todos los tra-
tamientos 
disponibles, 
tienen en 
algún momen-
to de la evolu-
ción de su 
enfermedad 
(oncológica o 
no), uno o más 

síntomas refractarios al tra-
tamiento que le provocan un 
sufrimiento insoportable. 
Esto obliga al médico a dismi-
nuir la consciencia del enfer-
mo para garantizar una 
muerte serena”. 

La sedación paliativa se ha de 
considerar actualmente co-
mo un tratamiento adecuado 
para aquellos enfermos que 
“son presa de sufrimientos 
intolerables” y no han res-
pondido a los tratamientos 
adecuados. “Cuando la seda-
ción está indicada y existe 
consentimiento, el médico 
tiene la obligación de aplicar-
la”, indica el Dr. Bátiz. En 
esta situación, “si un médico 
se negara a realizarla, el pa-
ciente o en su defecto, la fa-
milia, la podría exigir como 
un derecho, que se corres-
ponde con el deber profesio-
nal del médico”. 

La sedación es un recurso 
terapéutico prescrito por el 
médico con unos criterios de 
indicación concretos. La se-

dación, en sí misma, “es un 
recurso terapéutico neutro 
más y por tanto éticamente 
neutro. Lo que puede hacerla 
éticamente aceptable o re-
probable es el fin que busca y 
las circunstancias en que se 
aplica”, advierte Bátiz. 

La sedación en la agonía re-
presenta el último recurso 
aplicable al enfermo para 
hacer frente a sus síntomas 
biológicos, emocionales o 
existenciales, cuando otros 
recursos terapéuticos hayan 
demostrado su ineficacia. 
Cuando el médico seda al 
enfermo que se encuentra 
sufriendo en fase terminal y 
lo hace con criterios clínicos y 
éticos “no está provocando 
su muerte; está evitando que 
sufra mientras se muere; está 
realizando una buena prácti-
ca médica”. 

“El enfermo tiene derecho a 
no sufrir cuando padece una 
enfermedad avanzada incu-
rable en fase terminal”, pero 
puntualiza que será un dere-
cho “siempre que esté indica-
da”, lo cual no debe interpre-
tarse como “una sedación a 
la carta”. 
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La vicepresidenta de la Socie-
dad Española de Médicos 
Generales y de Familia 
(SEMG), la doctora Pilar 
Rodríguez Ledo, ha reivindi-
cado, en el XXIV Congreso 
Nacional de Medicina Gene-
ral y de Familia, el papel de la 
investigación en Atención 
Primaria que, a pesar de ser 
la que “revierte directamente 
en el paciente y en la comuni-
dad”, tan solo representa en 
la actualidad un 4% del total 
de investigaciones. 

Según la representante de la 
SEMG, mediante la investiga-
ción en los centros de salud 
se puede analizar directa-
mente qué situación hay, si la 
prevalencia se está disparan-
do en alguna enfermedad o 
cómo los médicos de familia 
pueden aplicar un consenso 
en la práctica clínica para 
mejorar la atención o evaluar 
los resultados para saber si 
hay que modificarlo. 

El alto capital humano, la 
elevada identificación de las 
necesidades y acceso directo 
a los pacientes y a la pobla-
ción, son algunas de las ven-
tajas que la doctora Rodrí-

guez Ledo ha seña-
lado a la hora de 
investigar en el pri-
mer nivel asisten-
cial. Sin embargo, 
en contraposición, 
nos encontramos 
con los problemas 
de la formación o la 
falta de tiempo. “Al 

final, si reivindicamos los diez 
minutos por paciente que son 
necesarios para atenderlo 
¿quién se va a encargar de 
reivindicar algún minuto para 
investigar para que el pacien-
te sea bien atendido? Es-
pontáneamente no se va a 
producir”. 

La también responsable del 
Investigación en la Sociedad 
Española de Médicos Gene-
rales y de Familia quiere ser 
optimista, y prueba del in-
terés investigador de los 
médicos de familia son, 
según ella, las 1.825 comuni-
caciones que se han presen-
tado en el XXIV Congreso 
Nacional de Medicina Gene-
ral y de Familia.  

En este sentido, la vicepresi-
denta de la SEMG afirma que 
“no podemos decir que la 
investigación no es significa-
tiva. Lo que no se tiene a ve-
ces son los resultados brillan-
tes que podemos esperar. 
Nos encanta la tecnología, 
pero los problemas básicos 
que vive nuestra población 
son mucho más mundanos, 
mucho más sencillos, y lo que 
requieren son reflexión. La 

reflexión es una decisión es-
tructurada, nos permite to-
mar decisiones para avan-
zar”. 

“Lo que nos hace falta para 
tener una buena investiga-
ción en AP es tener ideas, 
identificar las necesidades y 
las lagunas de conocimiento 
e intentar de alguna forma, 
con una metodología ade-
cuada y estructurada, dar 
respuesta para que se pueda 
aplicar”, según Rodríguez 
Ledo. 

Dentro del compromiso de la 
SEMG en ese campo, los que 
más preocupan son esos in-
vestigadores que necesitan 
ayuda para ponerse en con-
tacto con otros y para empe-
zar a desarrollar proyectos. 
Por eso la sociedad médica 
ha creado una cartera de 
proyectos de investigación, 
de distintos niveles de com-
plejidad e implicación, de 
todas las áreas (asistencial, 
docente e investigadora) 
para los profesionales que 
quieran colaborar. 

Las temáticas que abordan 
son muy variadas y van des-
de artrosis, diabetes mellitus, 
pie diabético, cáncer renal, 
insuficiencia cardiaca, osteo-
porosis, dermatoscopia, has-
ta un registro de centenarios 
con el que se pretende estu-
diar las condiciones que les 
han permitido llegar a esa 
edad con salud. 
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EPOC, diabetes y dolor cróni-
co representan a la perfec-
ción lo que es la enfermedad 
crónica. En España son mu-
chos pacientes los que pade-
cen estas patologías porque 
como muestran los datos, la 
esperanza de vida de hom-
bres y mujeres ha aumenta-
do mucho hasta superar los 
80 años en ambos sexos. Por 
ello, durante el Congreso 
Internacional de Enfermería 
de Barcelona, Esteve ha re-
unido a varios expertos en el 
tema para que comentasen 
dónde estamos, hacia dónde 
se dirige el sistema sanitario 
y qué papel tiene la enfer-
mería en ese futuro envejeci-
do. “Queríamos conocer qué 
está haciendo en estas áreas 
tan importantes de la cronici-
dad”, ha comentado David 
González, Medical Unit Ma-
nager de Integral Care de 
Esteve. 

Cristina Columbo, enfermera 
especialista en Diabetes del 
Hospital Clínic de Barcelona, 
mostró los programas educa-
tivos en los que están traba-
jando. “Es un proyecto que 
está empezando pero que 
nos ilusiona mucho porque 

refleja el papel tan 
importante que 
tenemos las enfer-
meras, su rol en la 
educación y en la 
atención al pacien-
te”, ha expuesto la 
enfermera. Los 
hábitos de vida sa-

ludable son el mejor trata-
miento para estos pacientes 
y formarlos en este aspecto 
es cosa de la enfermería. “De 
cara al futuro pedimos más 
apoyos por las instituciones”, 
ha añadido. 

Las enfermeras piden más 
autonomía, “creo que debe-
mos cobrar más protagonis-
mo y estrar dentro de las 
estructuras que regulan estos 
pacientes. Tenemos mucho 
potencial para llegar más 
lejos pero debemos asumir 
nuestra autonomía profesio-
nal para poder tomar las 
decisiones correctas y estar 
en las reuniones donde se 
habla de los cambios que 
tienen lugar en la asistencia 
al paciente”, ha asegurado 
María Carrión, enfermera de 
Práctica Avanzada de la Clíni-
ca Universidad de Navarra. 
Carrión ha expuesto durante 
el simposio el pilar funda-
mental para la atención del 
paciente crónico: multidisci-
plinariedad, porque “ahora 
mismos solo estamos médi-
cos y enfermeros y queremos 
que participen más profesio-
nales”. 

La EPOC es una enfermedad 
muy frecuente, prevenible y 
tratable. “Antes EPOC era 
igual a tabaquismo pero las 
últimas definiciones han 
cambiado y la relacionan con 
otros factores como por 
ejemplo los gases nocivos”, 
ha expuesto Jordi Giner, en-
fermero en el Hospital Santt 
Pau de Barcelona. “Es una 
enfermedad en la que la en-
fermera tiene la labor de 
localizar casos lo antes posi-
ble lo que permitirá que el 
paciente menos medicación y 
la gravedad de la enferme-
dad no pueda ir en aumen-
to”, ha añadido Giner. 

Las enfermeras tienen un 
gran impacto en la población 
“porque hacemos muchas 
visitas de seguimiento a pa-
cientes crónicos”, ha relatado 
Carolina Lapena, enfermera 
de Atención Primaria (AP) del 
Sanllehy. En la asistencia, las 
personas que tratan en AP 
tienen pluripatologías, “y 
tenemos que manejar todos 
estos problemas de forma 
sincronizada”. 

Las nuevas tecnologías des-
arrollan un papel crucial en 
este nuevo paradigma. “Ha 
cambiado la forma de comu-
nicarnos y las nuevas tecno-
logías forman parte de eso 
también”, ha finalizado Lape-
na. 

..Alicia Almendros. Diario 
Enfermero 
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El 56% de los pacientes con 
patologías cardiovasculares 
son atendidos por diversas 
especialidades médicas como 
la Medicina de Familia, Medi-
cina Interna, Urgencias o 
Cardiología. Concretamente, 
la coordinación Atención 
Primaria y Cardiología ha 
conseguido una reducción 
del 61% de las hospitalizacio-
nes y una reducción de cos-
tes sanitarios del 45%, cifras 
que ponen de manifiesto la 
importancia de la coordina-
ción asistencial entre ambas 
especialidades. Es por ello 
que las IX Jornadas Naciona-
les Cardiovasculares de la 
Sociedad Española de Médi-
cos de Atención Primaria 
(SEMERGEN), que se han 
celebrando los días 18, 19 y 
20 en Girona, han tratado de 
forma específica este aspecto 
de las patologías cardiovas-
culares. 

“Implementar protocolos de 
coordinación entre Atención 
Primaria y Cardiología es 
prioritario”, apunta el Dr. 
Vicente Pallarés, coordinador 
del Grupo de Trabajo de Hi-
pertensión y Enfermedad 
Cardiovascular. “El perfil del 
paciente que atendemos en 

la actualidad es mayorita-
riamente anciano y pluri-
patológico, lo que le con-
fiere una especial fragili-
dad y la necesidad de una 
asistencia reglada”. Por 
ello, se requiere de un ma-
nejo multidisciplinar, clíni-
co y social, donde la conti-

nuidad asistencial sea im-
prescindible. 

“Tradicionalmente en el pa-
ciente crónico, la coordina-
ción no ha existido, siendo 
una situación que ha ido cro-
nificándose a lo largo del 
tiempo”, indica el Dr. Pa-
llarés. La habitual organiza-
ción asistencial en los hospi-
tales, establecida sobre espe-
cialidades fragmentadas, y en 
Atención Primaria no facilita 
la continuidad en la atención 
de los pacientes ni el plan-
teamiento multidisciplinar 
que necesitan. 

Esta falta de coordinación 
que tantas veces se produce 
es percatada por los propios 
pacientes, quienes indican 
que son necesarios cambios 
en la organización asistencial 
y en el modelo de relación 
médico-médico y médico-
paciente para mejorar la ac-
cesibilidad y la continuidad 
de cuidados. 

Por ello, muchas veces se 
generan situaciones de des-
confianza, incumplimiento de 
las órdenes médicas, más 
utilización de los recursos 
asistenciales, más recurren-

cia a los servicios de urgen-
cias y más hospitalizaciones, 
lo que redunda en una peor 
calidad de vida del paciente, 
pero también de los cuidado-
res y/o familiares. 

Por suerte, esta situación 
está cambiando gracias a la 
importante implicación de 
muchos profesionales y de 
las sociedades científicas que 
de forma coordinada están 
trabajando en la creación de 
protocolos asistenciales en-
tre Atención Primaria y resto 
de especialidades, destacan-
do la interrelación Atención 
Primaria-Cardiología. 

Las tres sociedades de Aten-
ción Primaria (SEMERGEN, 
SEMG, semFYC) y la Sociedad 
Española de Cardiología (SEC) 
crearon un programa deno-
minado SEC-PRIMARIA, cuyo 
objetivo es mejorar la calidad 
en la asistencia de las enfer-
medades cardiovasculares a 
través de una continuidad 
asistencial entre ambas espe-
cialidades. 

“El programa implica a mu-
chos profesionales de ambas 
especialidades que han tra-
bajado en la preparación y 
puesta en marcha de proto-
colos de interrelación de las 
patologías más prevalentes 
en cardiología, entre ellas la 
que tratamos en nuestras 
Jornadas Cardiovasculares: la 
insuficiencia cardíaca”, indica 
el coordinador de SEMER-
GEN. 
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Los extremeños, a través de 
chat o vídeo podrán consul-
tar con su propio médico o 
enfermero de Atención Pri-
maria. Y es que esta expe-
riencia se pondrá en marcha 
de forma experimental en los 
próximos meses dentro del 
proyecto de Centro de Salud 
Online, cuya primera fase 
entró en funcionamiento el 
pasado 12 de mayo. 

José María Vergeles, conseje-
ro de Sanidad y Políticas So-
ciales, presentó en rueda de 
prensa este proyecto, junto 
al director gerente del Servi-
cio Extremeño de Salud (SES), 
Ceciliano Franco; y al subdi-
rector de Sistemas Informáti-
cos de este organismo, San-
tiago Tovar. 

Vergeles destaca que este 
centro de salud virtual permi-
tirá a los extremeños acceder 
a servicios sanitarios a través 
de sus ordenadores, tablets o 
dispositivos móviles, median-
te una página web 
(saludextrememadura.ses.es
/web/) y aplicaciones para 
smartphones, tanto Android 
como iOS. 

Destacar que en la primera 
fase del Centro de Salud Onli-
ne, no está incluida todavía 
la consulta por chat con el 
médico de cabecera, pero sí 
para otros servicios novedo-
sos en España, como el acce-
so de cada paciente a su his-
toria o informes clínicos, de 
urgencia u hospitalización, 
así como al resultado de 
pruebas de laboratorio, para 
lo que necesitará estar en 
posesión de DNI electrónico, 
firma digital o sistema de 
@clave, similar al de la decla-
ración de la renta, en este 
último caso cuando esté ope-
rativo, para garantizar la con-
fidencialidad y el respeto a la 
Ley de Protección de Datos. 

Asimismo, como indicó el 
consejero, los usuarios del 
SES, tendrán acceso desde 
sus dispositivos a la gestión 
de citas para Atención Prima-
ria de Salud (pedir, consultar 
o anular) o ver la planifica-
ción de las citas que tienen, y 
es que como destacó, con 
esta primera fase del Centro 
de Salud Online se da “un 
paso muy importante en la 
autonomía del paciente” y en 

lo que defiende su 
departamento de 
que “el ciudadano 
se considere como 
lo que es, propieta-
rio de su informa-
ción clínica”. 

Dar de alta o baja 
en servicios que 
son consejos de 

salud y acceder a través de 
GPS a la localización de cen-
tros de salud, hospitales y 
farmacias. 

También se podrán dar de 
alta o de baja en servicios 
que son recomendaciones o 
consejos de salud para la 
población en general y para 
determinados colectivos o 
consultar el recordatorio del 
calendario vacunal.  

 

..(Continúa) 
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Igualmente, tendrán la posi-
bilidad de acceder a través 
de GPS a la localización de los 
centros de salud, de los hos-
pitales y de las farmacias, así 
como consultar y cambiar los 
datos personales de los que 
dispone el SES para futuras 
comunicaciones, si existe, 
por ejemplo, un cambio de 
domicilio. 

Consultar el calendario de 
dispensación de la receta 
electrónica o las pautas de 
sintrom 

El paciente, acreditado con 
DNI electrónico o firma digi-
tal, también podrá consultar 
el calendario de dispensación 
de la receta electrónica, los 
tratamientos activos en el 
historial o las pautas de sin-
trom en el caso de los pa-
cientes que tomen este anti-
coagulante. 

El consejero ha anunciado 
que de forma periódica se 
irán incorporando otros ser-
vicios a este centro de salud 
virtual que permitirán mayor 
interacción entre los pacien-

tes y el sistema 
sanitario, como la 
consulta por chat 
con el médico de 
cabecera o el 
acceso al historial 
farmacoterapéu-
tico completo. 
Del mismo modo, 
según José María 
Vergeles, en 

próximas fases se estable-
cerá un canal para pacientes 
con enfermedades crónicas y 
también se podrá acceder al 
cambio de las citas en consul-
tas externas de Atención 
Hospitalaria. 

 

 

..Redacción 
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Ahora que todo el mundo se 
reúne, que todos los partidos 
buscan consenso, que el mo-
saico de padres de la patria 
es de lo más plural, que se 
pone el acuerdo en lo que 
funciona y no en la crítica, 
ahora que todos los políticos 
ponen el énfasis en lo que 
quiere y desea la ciudadanía, 
no se habla de sanidad. 

Pues bien, nada mas lejos de 
la realidad, no solo ha sido 
clamorosa su ausencia en los 
debates de precandidatos a 
cargos de partido, de pregun-
tas en el parlamento, de de-
nuncias mediáticas etc, si no 
que estando en jaque la fi-
nanciación y continuidad del 
modelo, y pasando los días 
con cotas de calidad cada vez 
mas propias de países en 
desarrollo, que de los llama-
dos de nuestro entorno, nos 
centramos en lo trascenden-
tal, que no fundamental, en 
lo etéreo, que no objetivo, y 
seguimos sin buscar solucio-
nes a medio y largo plazo del 
deterioro que excava los ci-
mientos de lo que un día fue 
sanidad modelo. 

La mejora de 
la financia-
ción del sis-
tema sanita-
rio público es 
a todas luces 
imprescindi-
ble ante la 
evidencia del 
déficit gene-

rado y comparando el gasto 
con el de los países de nues-
tro entorno. Máxime cuando 
observamos que con una 
ínfima cantidad de lo que ha 
movido la corrupción que 
tanto nos asusta, se hubiera 
no solo mantenido sino que 
mejorado nuestros estánda-
res crediticios de calidad asis-
tencial, ante la comparación 
mundial de los sistemas del 
resto de países. 

Hay que tener en cuenta 
además las características 
obsoletas de nuestro mode-
lo, recogidas en la Ley Gene-
ral de Sanidad de 1986. No se 
tiene en cuenta los factores 
que generan el gasto desme-
surado, y por supuesto no se 
vela por ese servicio de salud 
que pase lo que pase en las 
diatribas políticas, será el 
ciudadano el que lo financie. 

La educación para la salud es 
una asignatura pendiente, 
por eso la medicina fracasa 

Seamos rigurosos y objetivos 
con los factores que nos per-
turbarán y seguirán aumen-
tando el gasto. Además del 

envejecimiento, la tecnolog-
ía, el aumento de población, 
debemos tener en cuenta al 
propio ciudadano, en rela-
ción a su comportamiento y a 
hábitos en relación con su 
salud y con la de los demás, y 
en relación también con la 
utilización que de los servi-
cios sanitarios hace. La edu-
cación para la salud es una 
asignatura pendiente, por 
eso la medicina fracasa y hay 
enfermedades, los aspectos 
de cuidados de salud y pre-
ventivos están en el baúl de 
los recuerdos, en segundo 
lugar es importante también 
la importancia de los profe-
sionales en la toma de deci-
siones, en relación a las prue-
bas y tratamientos más idó-
neos para los pacientes. Y el 
sesgo que produce una ges-
tión politizada y economicis-
ta. 

Este es un factor menos valo-
rado, pero que actúa sobre el 
gasto de una manera incon-
mensurable, decisiones polí-
ticas sobre la planificación y 
organización de los servicios, 
sobre la estructura organiza-
tiva y su colosal dimensiona-
miento, así como también la 
legislación de carácter gene-
ral, que incide sobre el sector 
sanitario, y que además no 
puede influir en los precios y 
regulación como otros secto-
res. 

..(Continúa) 
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El paquete de las decisiones 
políticas de planificación y 
organización, regulaciones a 
veces discutibles, supuesta-
mente, persiguen la mejora 
en la calidad y seguridad de 
los servicios, pero lo que es 
seguro es que condicionan 
también el gasto. De este 
modo, las inversiones para 
abrir nuevos centros u ofre-
cer nuevos servicios parecen 
preocupar más que sostener 
el gasto de su funcionamien-
to futuro, cuando la equidad 
de acceso geográfico es to-
mada como prioridad. 

Las administraciones son 
generadoras también de 
gasto sanitario a partir de 
sus decisiones 

Por tanto, debemos conside-
rar a las propias administra-
ciones del Estado y de las 
Comunidades Autónomas 
como generadoras también 
de gasto sanitario a partir de 
sus decisiones. No se actúa 
con criterios, ya no de efi-
ciencia, efectividad y eficacia, 
sino teniendo en cuenta el 
más mínimo, sentido común, 
para con las necesidades 
reales de cobertura de carte-

ra de servi-
cios y racio-
nalización 
del gasto, 
con un míni-
mo criterio 
profeisonal y 
a veces ético, 
como para-
digmático y 

reciente ejemplo, las fusio-
nes hospitalarias revertidas 
en Andalucía. 

Mucho se podría hacer con el 
gasto si se diera un acuerdo 
razonable y sostenible con 
los agentes sociales, los pro-
fesionales y los usuarios en 
un sector con intensidad en 
la utilización de recursos 
humanos y con una impor-
tante carga social. 

Criterios y gestión profesio-
nal, presupuestos finalistas e 
implicación responsable de 
todos los participes en el 
mantenimiento de un bien 
tan preciado como es la co-
bertura sanitaria universal, 
deberían ser mandamientos 
de obligado cumplimento 
para ser lo que se era y sin 
duda mejorar en cotas de 
calidad 

Hay que poner fin sin más 
remedio a este “parcheo” en 
la patología de insuficiencia 
financiera del sistema sanita-
rio público, agravada con los 
PGE de 2017. Todo ello ha 
favorecido la inequidad, en 
las prestaciones, y lo que es 
peor un descenso en la cali-

dad asistencial prestada, que 
comienza a alarmar. 

La financiación finalista es la 
clave de cualquier solución 

Ahora precisamente, que 
todo el mundo dialoga, que 
solicita pactos de estado, que 
pide regeneración, que pide 
hacer causa con los deseos 
de la población, y que se em-
pieza a hablar del empodera-
miento de la sociedad civil 
establezcamos unas bases 
sólidas. 

Estamos ante una la mejor 
oportunidad para resolver de 
manera definitiva un proble-
ma antiguo que ha ido par-
cheándose, mal resuelto y 
que la crisis ha desnudad y 
hecho visible. La financiación 
finalista es la clave de cual-
quier solución, si no se pone 
en marcha la sanidad seguirá 
siendo la excusa de todas las 
CCAA, para conseguir una 
financiación que ellas mismas 
se encargan de despilfarrar 
en otras cosas, por eso re-
chazan este sistema, olvidan-
do que es el único con capa-
cidad para garantizar la pro-
tección de la salud para to-
das las personas en todo el 
territorio del país. 

 

.. Dr. Francisco M Toquero 
de la Torre. Ex Vicesecretario 
de la OMC 
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Hoy en día uno de los mayo-
res riesgos que puede sufrir 
la informática sanitaria viene 
derivada de los virus informá-
ticos y especialmente de una 
variante de los mismos, cono-
cida como ransomware, y 
que lleva algunos años siendo 
especialmente popular y da-
ñina en todos los entornos. 

¿Qué es el ransomware? 

A estas alturas no habrá mu-
cha gente que desconozca lo 
que es el ransomware 
(incluso que lo haya visto en 
acción) pero por si alguien no 
lo sabe, se trata de toda una 
serie de virus informáticos 
que encriptan (o restringen el 
acceso a) ficheros de los sis-
temas infectados y solicitan 
un rescate económico 
(generalmente en bitcoins) 
para su liberación. El término 
proviene de las palabras in-
glesas ransom- (rescate) y –
ware (software) y se popula-
rizó internacionalmente a 
partir del año 2013, proce-
dente inicialmente de Rusia. 
El enorme número de varian-
tes así como las consecuen-
cias que acarrea ha hecho 
que hoy en día sea una de las 

mayores 
amenazas 
informáticas 
a las que es-
tamos ex-
puestos. 

El virus utiliza 
habitualmen-
te (aunque 

no siempre) técnicas de inge-
niera social para que el usua-
rio se infecte. A través de un 
archivo adjunto en un correo 
electrónico o de un enlace 
consiguen que el usuario eje-
cute el programa malicioso, 
que a partir de ese momento 
comienza a realizar su dañino 
trabajo. 

Hay que tener en cuenta que 
el virus no sólo ataca los ar-
chivos del ordenador infecta-
do. Si éste se encontrara co-
nectado a una red local afec-
taría también a todas aque-
llas carpetas y recursos com-
partidos a los que el usuario 
tuviera acceso. Esto hace que 
este tipo de virus sea espe-
cialmente peligroso para las 
empresas y organizaciones, 
su principal objetivo. 

¿Por qué se han hecho tan 
populares estos ataques? 

Lo que más puede extrañar 
es la popularidad que están 
teniendo este tipo de ata-
ques, a pesar del tiempo que 
llevar circulando por la red y 
de lo conocidos que se han 
hecho. 

Pero si imaginamos esa pe-
queña empresa, tienda, des-
pacho de abogados o usuario 
particular (seguro que ejem-
plos encontramos muchos) 
con pocos conocimientos 
informáticos y que de pronto 
se encuentra con toda su 
información encriptada y sin 
una copia de seguridad, ima-
ginamos lo que puede pasar. 
Desesperación, frustración, 
agobio… al final alguno siem-
pre decidirá que pagar es la 
única solución para recuperar 
la información y esto es lo 
que buscan los delincuenes. 

Y aunque el porcentaje de 
infectados que pagan es rela-
tivamente bajo (las cifras son 
relativas y varían mucho en-
tre las fuentes, desde un 
0,3% de algunos estudios a 
un 52% en el caso de empre-
sas españolas infectadas), el 
número de infectados es tan 
alto que los ataques de este 
tipo se han hecho muy renta-
bles. Por este motivo cada 
vez más delincuentes (e inclu-
so gente más “normal”) se 
lazan a generar variantes de 
estos virus para recaudar 
dinero de sus actividades 
ilícitas. 

 

..(Continúa) 
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¿Cómo prevenir este tipo de 
ataques? 

Aunque todo el mundo pue-
de pensar que está más o 
menos libre de esta amenaza, 
lo cierto es nadie lo está. In-
cluso los usuarios más avan-
zados pueden, en un momen-
to de despiste, abrir un archi-
vo adjunto e infectarse. 

Todos recordamos ese tipo 
de reglas básicas que se de-
ben seguir: tener un buen 
antivirus, mantenerlo actuali-
zado, no abrir correos de 
remitentes desconocidos o 

poco fiables, 
no abrir fi-
cheros sospe-
chosos o in-
esperados, 
no pulsar 
enlaces sos-
pechosos… 
Pero lo cierto 
es que ningu-

na de estas medidas es 100% 
eficaz. Tampoco los antivirus, 
programas anti-malware o 
similares se muestran efecti-
vos ante este tipo de virus, 
que utilizar diversas fórmulas 
para esquivarlos. 

La única fórmula realmente 
efectiva es la prevención, no 
abriendo correos de gente 
desconocida o sospechosos, 
no descargando aplicaciones 
de fuentes no confiables y 
manteniendo al día todas las 
medidas de seguridad tanto 
individuales (antivirus y de-
más) como perimetrales 

(cortafuegos, etc). 

Pero nada se ha mostrado 
completamente eficaz hasta 
la fecha. Y en caso de infec-
ción solo hay una alternativa: 
disponer de un buen sistema 
de respaldo (backup) que nos 
permita restaurar la informa-
ción totalmente o al menos 
con una pérdida mínima en el 
menor tiempo posible. Es 
cierto que existen algunas 
herramientas que dicen po-
der desencriptar la informa-
ción pero en mi experiencia 
no son demasiado efectivas y 
no podemos confiar en que lo 
consigan en la mayoría de los 
casos.el control de los archi-
vos infectados. 

 

..Pedro Gonzalo. Hablando 
de eSalud 
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“Las nuevas tecnologías como 
palanca de inversión en sa-
lud”, es el nombre de la mesa 
de trabajo coordinada por 
José Rambla Lop, Manage-
ment Consulting Manager en 
Accenture, para la realización 
del libro 100 medidas que 
mejoran el sector de la salud 
de la Fundación Economía y 
Salud. Ha atendido a iSani-
dad. Lo mejor de la Sanidad 
para explicar la importancia 
de la tecnología de gestión, 
para la captación de datos 
clínicos y no clínicos y la pro-
pia explotación la masiva de 
datos en el futuro de la sani-
dad. 

Las tecnologías, tipo la ges-
tión remota de pacientes, 
¿pueden acabar con la 
humanización de la medici-
na? 

Los que trabajamos con tec-
nología y salud sabemos que 
lo que hacemos no es más 
que desarrollar herramientas 
para que los profesionales 
médicos puedan hacer su 
trabajo de manera más senci-
lla, con nuevos enfoques o 
con mayor seguridad. Pero 

son ellos los que deci-
den cómo usar estas 
herramientas y son los 
mejores guardianes de 
aspectos como la 
humanización de la 
asistencia. No por resis-
tencia al cambio y a 
usar la tecnología, sino 
porque van a decidir 
cómo usarla para obte-

ner los mejores beneficios de 
la misma sin perjudicar la 
asistencia en otros aspectos. 

La gestión remota de pacien-
tes no es nada más que otro 
tipo de herramienta, que en 
este caso dota al profesional 
de una visión más continua 
sobre el estado del paciente y 
le permite anticipar mejor las 
situaciones de riesgo o llegar 
a pacientes a los que no podr-
ía llegar de otra manera, pero 
que llevada a la práctica, sue-
le incrementar la calidad de 
la asistencia más que perjudi-
car su aspecto humano. El 
reto para las organizaciones 
está en conseguir este objeti-
vo de manera eficiente y sin 
incrementar los recursos. 

¿La nuevas tecnologías en 
salud pueden acabar siendo 
un “objetivo” en lugar de 
una “herramienta”? 

Pueden serlo y no es necesa-
riamente malo, pero solo 
puntualmente. Las organiza-
ciones necesitan encontrar 
tracción, objetivos, para des-
arrollarse. El tener como ob-
jetivo desarrollar una tecno-

logía puede ser un motor po-
deroso para conseguir el 
cambio y por tanto ser bene-
ficioso. Dicho esto, un enfo-
que liderado exclusivamente 
desde las áreas de tecnología 
estará condenado a fracasar 
en su puesta en marcha si la 
tecnología adoptada no res-
ponde a necesidades reales 
de la práctica clínica u opera-
cional de la organización. 
Solo involucrando a distintos 
perfiles desde fases tempra-
nas del desarrollo de la estra-
tegia tecnológica se puede 
garantizar la aplicación exito-
sa de la tecnología. 

¿Es inevitable pensar en el 
cortoplacismo de la política 
o las limitaciones presupues-
tarias? 

Tanto el cortoplacismo deri-
vado de los ciclos de gestión 
política como las limitaciones 
presupuestarias son realida-
des con las que convivimos y 
que tienen impacto real en el 
desarrollo del negocio de la 
tecnología sanitaria. Esto no 
significa que haya que aga-
rrarse a estas barreras para 
justificar fracasos al iniciar 
proyectos o llevarlos a buen 
término, sino que hay que ser 
consciente de que la situación 
es así, de que no va a cambiar 
y trabajar por tanto para que 
las barreras no lo sean o ten-
gan impacto mínimo.  

..(Continúa) 
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¿Cómo? Un aspecto impor-
tante es mejorar la forma de 
comunicación de los benefi-
cios de la tecnología. Cuando 
una tecnología es verdadera-
mente útil y esta utilidad se 
transmite de manera efecti-
va, pasa a convertirse en una 
necesidad real y los responsa-
bles de las organizaciones 
sanitarias hacen el esfuerzo 
necesario para incluirla en 
sus presupuestos o en sus 
objetivos políticos. 

¿La seguridad tecnológica es 
también ya un objetivo más 
allá de la lógica? 

Es un tema complejo. Por un 
lado, no existe el riesgo 0, con 
lo que efectivamente no es 
“lógico” aspirar a ser total-
mente invulnerable en térmi-
nos de seguridad, pero de 
nuevo, no vale como excusa 
para desarrollar prácticas 
irresponsables. La seguridad 
de los datos es importante y 
lo va a ser cada día más. El 
problema que tenemos es 
que la identificamos como un 
freno al progreso, a la investi-
gación, a la experiencia de 
usuario, cuando debería ser 

una fortaleza, algo que 
poder llevar por bande-
ra. 

Algunos proveedores 
tecnológicos hoy día 
priorizan -al menos en 
sus primeras etapas- 
conseguir su funcionali-
dad objetivo antes de 
hacerla segura y esto 

vale en la medida en que el 
consumidor le conceda poca 
importancia a este aspecto o 
la legislación no esté adecua-
damente desarrollada y apli-
cada, pero tarde o temprano 
eso cambiará 

Cuando pase a ser un argu-
mento de venta o un requisito 
para operar, se pondrá es-
fuerzo este tema y surgirán 
más sistemas que sean segu-
ros y a la vez usables, tal y 
como ha ocurrido en otras 
industrias como la banca. 

¿El futuro de la tecnología 
sanitaria está ligado a la per-
sonalización de la medicina? 

Sí, existen en mi opinión dos 
aspectos fundamentales en la 
medicina del futuro: uno es 
que será deslocalizada -no 
siempre prestada físicamente 
desde instalaciones sanitarias
- y otro es que será mucho 
más proactiva -en oposición 
al enfoque reactivo mayorita-
rio de atención a la agudiza-
ción actual-. La medicina per-
sonalizada entronca directa-
mente con el segundo punto, 
dado que para anticiparse a 

los posibles problemas que 
pueda tener un paciente es 
necesario conocer bien sus 
necesidades específicas y su 
posible evolución. Perseguir 
este objetivo además es muy 
interesante porque el conjun-
to de tecnologías que la posi-
bilitan, una vez desarrolladas 
con éxito, generan una explo-
sión de aplicaciones con gran 
potencial transformador. 

Hablamos de las tecnologías 
de explotación masiva de 
información clínica (y no clíni-
ca), es decir, técnicas de big 
data, analítica avanzada, IA o 
robótica, que aplicadas de 
manera conjunta y con acce-
so a grandes cantidades de 
datos -estructurados y no 
estructurados- generar inteli-
gencia de negocio. Esta inteli-
gencia se aplica en casos de 
uso como los de la medicina 
personalizada (en su aspecto 
proactivo y en la asistencia al 
profesional en tiempo real), 
los asistentes de salud virtua-
les, los sistemas de recomen-
dación -con aplicación tanto 
clínica como comercial- o el 
desarrollo de nuevos fárma-
cos. 

 

..Redacción 
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"Algunos proveedores 

tecnológicos hoy día 

priorizan -al menos 

en sus primeras 

etapas- conseguir su 

funcionalidad objetivo 

antes de hacerla 

segura". 

"Un enfoque liderado 

exclusivamente 

desde las áreas de 

tecnología estará 

condenado a 

fracasar en su 

puesta en marcha si 

la tecnología 

adoptada no 

responde a 

necesidades reales”. 

José Rambla: La medicina del futuro será 

deslocalizada, personalizada y proactiva (y II) 
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El Observatorio de la Ad-
herencia al Tratamiento ha 
presentado un estudio único, 
probablemente uno de los 
análisis más importantes y 
exhaustivos elaborados en el 
mundo sobre esta materia 
por su metodología, ámbito, 
diseño y resultados. En pala-
bras de su director general 
Jesús Díaz “nuestro ánimo es 
continuar con la labor de 
investigación que venimos 
desarrollando de una forma 
multidisciplinar, aportando 
datos objetivos que puedan 
ser de utilidad para estable-
cer estrategias que traten de 
abordar y atajar este impor-
tante problema de salud 
pública relacionado con la 
falta de adherencia a los tra-
tamientos interpuestos”. 

“No cabe ninguna duda que 
el paciente ha de ser corres-
ponsable en la gestión de su 
propia salud y para ello preci-
sa de una información acorde 
con su patología y un proceso 
de comunicación que le per-
mita comprender su enferme-
dad y la importancia de reali-
zar una cumplimentación 
terapéutica adecuada con-
tando con el profesional de la 

salud y con 
su propia 
involucra-
ción en el 
proceso” 
subraya 
Díaz. 

La falta de 
adherencia 

a los tratamientos es una 
constante y en mayor o me-
nor proporción ocurre en 
todos los procesos crónicos 
analizados, lo cual incide sin 
duda en una mayor demanda 
asistencial, un incremento en 
los gastos destinados a salud 
por las ineficiencias genera-
das y una carencia de los re-
sultados esperados en cada 
proceso. 

El presidente del comité 
científico del OAT, José Ma-
nuel Ribera confirma que “el 
objetivo de este trabajo es 
conocer el grado de adheren-
cia al tratamiento de los pa-
cientes crónicos en nuestro 
país así como las causas prin-
cipales del incumplimiento 
terapéutico, en definitiva, 
mejorar el conocimiento 
técnico de la situación que 
vivimos en estos momentos 
en relación con la adherencia 
terapéutica y los hábitos salu-
dables además de favorecer 
la difusión social de este pro-
blema que nos incumbe a 
todos. Solo mediante la cuan-
tificación y segmentación del 
problema es como seremos 
capaces de plantear solucio-
nes específicas, adaptadas a 

cada agente implicado en la 
cadena de valor del medica-
mento”. 

Encuesta Nacional de Ad-
herencia al Tratamiento 

La metodología del estudio 
ha requerido un gran esfuer-
zo por parte de todos los par-
ticipantes puesto que se han 
realizado 6.150 encuestas en 
132 oficinas de farmacia re-
partidas por toda España, por 
CC. AA y por provincias. En-
cuestas realizadas en abril de 
2016 que contienen 38 varia-
bles repartidas en 5 bloques 
temáticos (datos personales y 
sociodemográficos, patolog-
ías que padece, cumplimien-
to terapéutico, información 
sobre la enfermedad y cali-
dad de vida y hábitos saluda-
bles). Ello ha permitido un 
análisis de variantes y multi-
variantes que aporta un nivel 
de confianza muy elevado, 
del 99,9% y un nivel de error 
mínimo del (± 2%). El análisis 
ha permitido realizar estudios 
individuales por patologías 
(Diabetes, hipertensión, 
EPOC, asma, hipercolestero-
lemia, osteoporosis, enfer-
medades reumáticas, depre-
sión, enfermedades cardiacas 
y vejiga hiperactiva) y por CC. 
AA, lo cual ofrece una riqueza 
extraordinaria de datos con-
cluyentes que permitirán 
desarrollar protocolos especí-
ficos de actuación básica en 
adherencia al tratamiento. 

..(Continúa) 
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"La soledad es un 

factor de riesgo para 

la adherencia 

terapéutica”. 

Se han realizado 

6.150 encuestas en 

132 oficinas de 

farmacia repartidas 

por toda España, por 

CC. AA y por 

provincias.  

Más del 50% de los pacientes no cumplen 

adecuadamente los tratamientos interpuestos 
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Las patologías crónicas de 
alta prevalencia reflejadas en 
la encuesta nacional desarro-
llada por el Observatorio de 
la Adherencia al Tratamiento 
(OAT) muestran que el mayor 
nivel de adherencia viene 
representado por las enfer-
medades cardiovasculares, la 
diabetes, la hipertensión ar-
terial y la hipercolesterole-
mia. Por el contrario, las que 
menor adherencia tienen 
según los datos de este estu-
dio son: EPOC, osteoporosis, 
enfermedades reumáticas, 
vejiga hiperactiva, asma y 
depresión; estando en cual-
quier caso todas ellas en ci-
fras de adherencia que se 
encuentran en torno al 50%. 

La adherencia en general al 
tratamiento segmentada por 
sexo es muy similar en hom-
bres y en mujeres y a mayor 
edad, se incrementan los 
niveles de adherencia. En el 
conjunto de la población, los 
mayores niveles de adheren-
cia se sitúan en las “rentas 
intermedias”, entre los 1.301 
y los 2.700 € al mes. Por el 
contrario, los índices más 
reducidos de adherencia se 
localizan en el rango de 2.701 

a 3.450 € 
al mes. 

Respecto a 
las causas 
de la no 
adherencia 
se encuen-
tran el 
olvidar la 

toma de sus medicamentos 
que es especialmente fre-
cuente en hombres menores 
de 51 años, otras causas 
están relacionadas con el 
hecho de notar mejoría o por 
apreciar efectos secundarios. 
Una de cada cuatro personas 
encuestadas recurre a 
“trucos” para evitar el olvido 
en la toma correcta de su 
medicación, siendo también 
los extremos de los rangos de 
edad de la muestra. 

La gran mayoría de las perso-
nas encuestadas afirman 
cumplir estrictamente con los 
horarios establecidos por su 
facultativo siendo la mujer 
más estricta en este aspecto, 
especialmente en el rango de 
edad de 31 a 40 años y la 
mayoría de la población pare-
ce no tener ningún tipo de 
problema con la toma íntegra 
de su medicación diaria, en-
contrándose en los extremos 
de los rangos de edad de la 
muestra el mayor porcentaje 
de no adherentes por esta 
causa. 

Dos de cada tres pacientes 
participantes en este estudio 
manifiestan que retira de la 

farmacia siempre todos los 
medicamentos prescritos por 
su facultativo, es muy signifi-
cativo que haya un tercio que 
no lo hacen así. El motivo 
fundamental es por manifes-
tar tener existencias todavía 
en casa, los motivos econó-
micos constituyen una razón 
baja siendo especialmente 
frecuentes en los menores de 
30 años. 

En cuanto a la automedica-
ción es muy importante resal-
tar este dato ya que algo más 
de una de cada tres personas 
participantes en este estudio 
reconoce realizar esta prácti-
ca, especialmente en los ran-
gos de edad de la muestra 
más jóvenes y de forma muy 
frecuente en los procesos 
más banales.  

La mayoría de los encuesta-
dos dicen disponer de teléfo-
no móvil y tan solo una de 
cada tres personas encuesta-
das se muestran receptivas a 
recibir mensajes de recorda-
torio o seguimiento. Es muy 
llamativo que dos de cada 
tres personas rechazan abier-
tamente esta posibilidad. Al 
igual que en el caso de los 
mensajes, dos de cada tres 
personas rechazan el uso de 
aplicaciones gratuitas para el 
control de su enfermedad, 
tan solo un tercio de los con-
sultados acepta este tipo de 
herramientas. 
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“La renta no es un 

factor que determine 

la adherencia al 

tratamiento". 

“Sigue habiendo un 

33% de pacientes 

que se automedican” 

Más del 50% de los pacientes no cumplen 

adecuadamente los tratamientos interpuestos (y II) 




