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INTERVENCION DEL DIRECTOR GENERAL DE FARMAINDUSTRIA,
HUMBERTO ARNES EN EL CONGRESO DE DERECHO SANITARIO

"Uno de los pilares basicos en los que se sustenta el Sistema Nacional
de Salud, es el acceso de los ciudadanos a los mas adecuados
tratamientos que pone a su disposicién el progreso cientifico y
tecnologico. Diria mas, uno de los indicadores de la calidad de los
sistemas asistenciales es el acceso que los ciudadanos tienen a los
nuevos medicamentos. Y ese acceso debe hacerse compatible con la
sostenibilidad financiera a largo plazo de este sistema publico de salud,
lo cual significa, entre otras muchas cosas, la necesidad de hacer un
uso eficiente de esos tratamientos.

Las dificultades econémicas, y eso lo hemos percibido en los ultimos
afnos durante el periodo de crisis que ha padecido Espanfa, tienden a
romper ese equilibrio entre acceso y sostenibilidad, primando este
segundo concepto sobre primero. Todos hemos sido conscientes, e
incluso la industria lo ha llegado a medir, como en los afnos de crisis en
Espana, el acceso de los ciudadanos, especialmente, a los nuevos tratamientos ha sido mas
dificultoso respecto de lo que lo era en épocas anteriores. Los ratios que miden el tiempo de
aprobacion de nuevos farmacos, la disponibilidad en Espafna de medicamentos una vez han sido
aprobados en Europa y el uso de los mismos que se ha hecho en las distintas comunidades
auténomas han empeorado durante el periodo algido de la crisis.

Y este ultimo ratio, el del uso de nuevos medicamentos en el territorio espanol, ha sido, sin
duda, el componente de mayor preocupacion que ha tenido la industria en materia de
acceso, habiendo revestido las barreras utilizadas un numero muy variado de formulas:
algoritmos, tarifas farmacologicas, subastas, dificultades técnicas para la prescripcion; pero
sin duda, la mayor amenaza de todas han sido las denominadas equivalencias terapéuticas.
Pasamos de ser uno de los paises de la Union Europea con un nivel de acceso a nuevos
farmacos mas elevado a uno de los que mas tarde los incorporaban, si bien es cierto que en
los dos ultimos anos se ha notado una notable mejoria.

Y no debemos olvidar que la innovacion farmacéutica es un factor fundamental para el aumento de
la esperanza y la calidad de vida de los ciudadanos; que la innovacién farmacéutica es la sabia de
la que se alimenta la industria farmacéutica generadora de empleo cualificado y de un alto valor
economico anadido; que la innovacion farmacéutica, lejos de entenderse como un gasto, debe
contemplarse como una inversidn, con ratios de retorno muy elevados; que la innovacion
farmacéutica es una de las herramientas fundamentales de los profesionales sanitarios para el
ejercicio de su actividad; que la innovacion farmacéutica moviliza al sector cientifico mas dinamico
de nuestro pais, como es el biomédico; en fin, que la innovacion farmacéutica es un eje clave
sobre el que pivota el mundo de la salud, y la soberania de los pacientes y, por tanto, ignorar su
valor, restringiendo el uso de los nuevos tratamientos sin justificacién clinica es un error de
caracter sanitario, pero también econémico, social e industrial.

Decia antes, que los denominados equivalentes terapéuticos son tal vez la barrera mas peligrosa
para el acceso a los nuevos tratamientos. Quiero dejar muy claro que cuando hablo de
equivalencias terapéuticas me refiero a la equiparacion clinica de medicamentos que formulan
principios activos diferentes sin que se hayan realizado ensayos de equivalencia terapéutica
validados por la Agencia Espafola de Medicamentos, o por aquellas agencias internacionales que
tienen competencia en la evaluacion de medicamentos.




Y no nos equivoquemos, estas equivalencias tienen un propoésito puramente economico: restringir
0 a veces incluso impedir el uso de un medicamento sustituyéndolo por otro, supuestamente
equivalente desde un punto de vista clinico y por tanto intercambiable, mas barato. Y repito, esto
es un error de caracter sanitario, econémico, social e industrial y, por tanto, tiene potenciales
consecuencias negativas para los pacientes, para los profesionales, para la industria, y para
conjunto de Sistema Nacional de Salud.

Seria un atrevimiento por mi parte estando en presencia de Cristina Avendarno, Pilar Garrido y
Francisco Zaragoza profundizar en los errores que desde un punto vista clinico conllevan las
equivalencias terapéuticas, tal como yo las definia anteriormente. Simplemente, decir que ademas
de la eficacia y la seguridad de un farmaco deben considerarse variables como son su
farmacocinética y su farmacodinamica, y ello obliga a un indudable rigor en la equiparacion por
agencias validadas para ello. Que dos principios activos diferentes compartan indicaciéon no implica
que sus propiedades farmacoldgicas y terapéuticas sean iguales.

Asi lo ha entendido nuestra legislacion, puesto que la Ley de Garantias establece que en tanto no
se disponga de declaraciones de la Agencia Espanola de Medicamentos, la equivalencia
terapéutica debe quedar circunscrita a medicamentos de igual composicién, forma farmacéutica,
via de administracién y dosificacion. Recordar al respecto que hasta el presente la Agencia no ha
realizado ninguna declaracién de equivalencia de medicamentos que formulan principios activos
diferentes.

Ademas de las sanitarias, las equivalencias terapéuticas pueden acarrear, como decia antes, otras
consecuencias negativas para los profesionales, los pacientes y la industria. La equiparacion
clinica de dos medicamentos diferentes menoscaba el valor de esos medicamentos y confunde a
los profesionales sanitarios y a los pacientes dado que identifica como iguales productos que son
distintos. Las equivalencias pueden dar lugar a cambios y tratamientos sin conocimiento del
meédico, restringiendo por lo tanto la capacidad prescriptora de los profesionales, y mermando asi
esa necesaria relacion de confianza médico-paciente; es dificil poder explicar como, sobre la base
de esa equiparacion, los pacientes pueden verse privados del acceso a medicamentos que su
médico considera idoneos. Por lo que a la industria respecta, las equivalencias desincentivan la
investigacion y desarrollo tecnolégico y por tanto ralentizan el progreso terapéutico. Pero es que
ademas y aun teniendo en cuenta el fin ultimo de ahorro que las equivalencias buscan, este tipo de
medidas no son eficientes ;Saben ustedes qué porcentaje de mercado absorben los nuevos
medicamentos introducidos en los ultimos 3 afnos? Pues bien, como media sélo un 3%. Por
lo tanto, es mucho mas racional y eficaz buscar ahorros en el otro 97% del mercado. Por
ultimo, la declaracion de equivalencias terapéuticas en alguna parte del territorio espaiiol,
conllevaria_a la_exclusion_de facto de medicamentos autorizados por el Ministerio de
Samdad, guebrandose la egmdad del Slstema Namonal de Salud.

No voy a insistir mas en los efectos negativos de las equivalencias terapéuticas, denunciadas por
los colectivos médicos, las asociaciones de pacientes y, obviamente, la industria farmacéutica.
Simplemente anadir que la industria utilizara todos los cauces legales a su alcance para denunciar
este tipo de practicas, si se producen, que entendemos son peligrosas e irregulares, defendiendo
asi los intereses de la industria, pero también de los profesionales y de los pacientes.

Y no quisiera terminar en un tono negativo, sino constructivo. Porque la industria del medicamento
es un sector fuertemente comprometido con el pais y con su sistema publico de salud. Que desea
firmemente colaborar con todas las administraciones en la busqueda de soluciones que permitan
compatibilizar una sostenibilidad del sistema publico de salud, que tenga un nivel de cobertura y
una calidad de la prestacion acordes con la realidad espanola, con un acceso de todos los
ciudadanos, independientemente de donde vivan, a los mejores tratamientos disponibles y en
especial a las innovaciones, y con un desarrollo de la actividad empresarial que contribuya a una
repercusion positiva de nuestro economia.
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SANIFAX 2 SANCHEZ MARTOS: "PROPUGNARE UN CAMBIO EN LA LEY DE
FUNCION PUBLICA PARA PODER NOMBRAR A UNA ENFERMERA EN
UN PUESTO EN EL QUE ME OBLIGAN A NOMBRAR A UN MEDICO"

EL CONSEJERO DE SANIDAD MADRILENO, JESUS SANCHEZ MARTOS, FUE LA GRAN
"ESTRELLA" DE LA CLAUSURA DEL CONGRESO DE DERECHO SANITARIO. HABIA TAL
EXPECTACION Y HUBO TANTAS PREGUNTAS, QUE SANCHEZ MARTOS HABLO CASI UNA
HORA. REPRODUCIMOS A CONTINUACION UNO DE SUS MEJORES TURNOS, CUANDO

CONTESTO AL DR. BARTOLOME BELTRAN SOBRE EL PLAN DE HUMANIZACION.

--> Dr. Beltran.- ;Podria concretar mas la "trazabilidad” de su Plan de
Humanizaciéon?

--> Jesus Sanchez Martos.- La primera parte de esa trazabilidad es crear
la Subdireccidon General de Humanizacion. Y sin embargo, es el primer
problema con el que me encuentro. Desde aqui pido auxilio. Porque hay
tantos expertos en Derecho, que a lo mejor a alguno se le ocurre la idea.
Pero llevo, créanme, tres meses y nada. Quien me conoce sabe que nunca
tiro la toalla y estoy a punto de tirarla. Yo quiero nombrar en ese puesto a
una profesional enfermera o a un enfermero. Si me preguntan ustedes por
qué. Por qué no puede ser médico. Si, puede ser médico. Pero si tengo
que elegir elijo un profesional de enfermeria. Sera porque el consejero es
enfermero y médico y creo que conoce muy bien la profesidon de
enfermeria. Y la profesién de enfermeria trabaja mucho mas cerca, en la cabecera, en el domicilio del
paciente. ;Estoy con ello denostando al médico? En absoluto. Estoy potenciando al profesional de
enfermeria. Bueno, pues pido auxilio porque no me dejan las leyes. Y porque hay antiquisima y
abandonada Ley de Funcion Publica, doctor Beltran, que se hizo en un momento determinado.

Antes he hecho el guino a que las leyes estan para respetarlas. Y la voy a respetar al maximo. Pero
eso no significa que necesiten criticas. Porque hay que actualizarlas. Y el mundo ha cambiado. Cuando
esa ley se hizo, dijo que para ocupar ese puesto de subdirector general de Humanizacion, solamente
podria ser médico, licenciado, arquitecto, una titulacion superior. Que en aquel momento, si es verdad,
tenemos que recordar a los jévenes, que habia titulaciones inferiores, medias y superiores.

Entonces el consejero que esta hablando, resulta que tiene un titulo primario que es el de Ayudante
Técnico Sanitario, que entre paréntesis pone que soy matrona y que soy enfermera. En mi titulo pone
que soy matrona y enfermera. No obstante, ademas yo cobré mi primer sueldo como matrona
trabajando en un pueblo como profesional de enfermeria. Y también en mi ndmina, que eran 12
pesetas lo que cobraba entonces al mes. Y como matrona tenia que atender los partos. Y entonces
tengo una nomina de matrona que la guardo con mucho carifio. Pero resulta que las cosas han
cambiado. Y que después entrd en la Universidad. Y que hoy es un Grado. Y que hoy a pesar de que
alguien quiera encontrar diferencias, lo lamento muchisimo, pero son grados.

Y existen en la universidad solamente el grado, el master y después el doctorado. Entonces
grado en Enfermeria y grado en Medicina, exactamente igual. Que no lo quieran reconocer es
distinto. Que luego para el master el médico no tenga que hacer horas porque tiene mas horas
que el grado de Enfermeria. Eso es distinto. Pero el grado es el mismo.

Vengo defendiendo desde que soy consejero, que un profesional de enfermeria perfectamente

puede dirigir un centro de salud y ser gerente de un hospital. No sé por qué el médico sabe mas
de direccidon que un profesional de enfermeria. Seran titulaciones iguales y ésta es la primera

trazabilidad que queremos poner en marcha en la Consejeria. No sé si seré capaz. De momento
llevo tres meses. He pedido muchos informes y me dicen que no. Y me dicen los juristas, que son
siempre los que buscan, que no encuentran nada para ayudarme. Y al final la Unica opcién que tengo
es intentar proponer que se cambie la ley. Y por qué no se puede modificar la Ley de Funcién Publica.
Y por qué no se puede actualizar. ;Hay algun problema?
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SANCHEZ MARTOS: "ME DICEN ALGUNOS GERENTES QUE LOS
FAMILIARES "NO CABEN" EN LAS URGENCIAS CON EL PACIENTE.

PERO VOY A DEMOSTRAR QUE ADEMAS DE CABER, LES AYUDAN..."

Estos son meses y seran muchos mas si alguien no empieza. Pues si existen situaciones que acrediten
eso, por lo menos comencemos a discutirlo. La humanizacion que queremos poner en marcha no
solamente es para los ciudadanos. Se llama Direccién General a la Atencion al Ciudadano. Antes habia
una Direccion General al Paciente, ahora es al Ciudadano. Porque entendemos que la Consejeria de
Sanidad es para todos los ciudadanos. Y queremos que los ciudadanos sigan siendo sanos. Por eso
queremos fomentar la Atencion Primaria. Y esa Direccidon General de Humanizacion no solamente va
dirigida a los ciudadanos, sino a los profesionales.

Queremos humanizar el trabajo con los profesionales y resaltar su valor. Unos profesionales que han
sido olvidados durante mucho tiempo. Y queremos tenerlos en la memoria dia a dia, reconociendo y
poniendo en valor el trabajo que hacen. Porque la sostenibilidad del sistema sanitario ha sido posible
gracias a la entrega, vocacion y abnegacion de esos profesionales sanitarios. Que apenas se han
movido y protestado a pesar de las restricciones que han tenido en sueldo, horarios y reconocimientos
profesionales. Y esta Consejeria si quiere reconocerlos, por ejemplo con la humanizaciéon. En su
momento fui criticado: ;que los médicos y enfermeros no humanizamos? No, es que ademas de
médicos y enfermeros hay telefonistas en el sistema. He visto las nédminas y las hay de telefonistas, de
celadores, de conductores de ambulancia, de auxiliares administrativos...

Queremos estar mucho mas cerca de los ciudadanos. Y sobre todo, decirles a los médicos y a los
enfermeros que la muerte no solo es el electrocardiograma plano. La muerte es un proceso lleno de
vida. Y que hay tantas muertes como ciudadanos. Y que cuando a una persona se le dice que va a
fallecer porque lo pregunta y porque hay una Ley 41/2002, que exige que se diga. Para esa persona la
muerte comienza desde el momento en el que sabe que se han acabado las opciones terapéuticas. Y
ahi tenemos la opcidén de la humanizacion para él y su familia. Pero incluso iria mas lejos, cuando ya
fallezca la persona, entiendo que los profesionales tenemos que atender al duelo de la familia. Esa es
la profesién que yo he ejercido y que espero seguir ejerciendo cuando me vaya de este puesto. Pues
como les he dicho, tengo mi “mono” de mis pacientes y de mis alumnos.

"HOY EN MADRID NO SE TARDA MAS DE 90 MINUTOS EN INFORMAR EN LAS URGENCIAS"

Hemos puesto en marcha que cualquier persona que asista a un servicio de urgencias tiene derecho a
que vaya acompanado por un ser querido. Porque queremos disminuir la angustia, la ansiedad, el
miedo, la incertidumbre y la soledad. Egoistamente, si a mi me tienen que ingresar con un problema
cardiaco y tengo miedo, tal vez coger de la mano a mi esposa o a mi hijo me puede reconfortar.

Nunca entendi por qué... Me dicen algunos directores de hospitales y jefes de urgencias que es
que no caben. Bueno, pues quiero demostrar que no sélo caben, sino que ademas ayudan.
Porque disminuira esa angustia y ansiedad y ademas se ensefa al paciente y al familiar. A lo
mejor es él quien le cambia la cuiia porque se encuentra mas comodo. Y porque su intimidad es
compartida con su ser querido. Y ademas estamos quitando una carga asistencial.

En las urgencias, como les digo a mis alumnos, no solo estan los pacientes ingresados con los sueros,
sino detras, en la puerta, en la otra parte, estan los familiares. Familiares que estdn una media de 4-6
horas esperando una informacién que a veces no llega, cuando la incertidumbre, el miedo, la ansiedad
y la angustia se puede disminuir. Hicimos una tesis doctoral hace cuatro afios en el hospital Clinico y
demostramos que eso era posible. Yo la dirigi. Y lo l6gico era que cuando llegara a consejero pusiera
en marcha esa medida. Y hoy, en los hospitales de la Comunidad de Madrid, no se puede estar mas de
90 minutos sin recibir una informacioén clinica. ¢Por parte de quién? Me dicen “Es que los médicos no
tenemos tiempo”. Pues entonces tengo profesionales de enfermeria perfectamente formados para
poder dar esa informacion clinica. Y si para poder hacerlo hay que cambiar las leyes, lo haremos.
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SANCHEZ MARTOS: "SI EL JUEVES QUE VIENE LOGRO OTRO
CONSENSO EN EL MODELO DE GESTION, EL PROTAGONISMO NO

SERA NI MIO, NI DEL PP, NI DEL PSOE, SINO DE LA ASAMBLEA"

--> Sobre la humanizacién: “El plan estrella”

--> Sanchez Martos: Fijese si funciona la Subdireccion de
Humanizacién que solamente llegar hemos tenido la desgracia de
tener la mayor ola de calor en los dos ultimos 12 afos. Y en ese
plan de choque, aparte de aumentar el nimero de personas y las
atenciones telefonicas, el plan de humanizacibn se marco
clarisimamente en todos los centros de salud porque se llamaba a
los pacientes mayores y cronicos todos los dias para ver en qué
situacién estaban o si necesitaban algo. Eso no se compra en la
farmacia. Eso es una humanizacion. Eso no esta en la obligacion
del profesional. Y eso esta en la vocacion, la entrega y la
abnegacion. Y desde aqui una vez mas, mi sincero agradecimiento.

Porque si conseguimos cosas al final, no quiero méritos. Lo decia el otro dia en la Asamblea con
un tema que puede ser importante para dentro de una semana. Quiero huir de los protagonismos.
No me interesa mi protagonismo ahora a mi edad, en absoluto. Ya he pasado de esa historia.
Desde luego no quiero protagonismos para el PP. Tampoco los aceptaré para el Partido Socialista.
los protagonismos tienen que ser de la Asamblea, en consenso.

Es verdad que Gilemes y Belén Prado atacaron esa lista de espera. Solamente decirle que
nosotros hemos seguido esa estela. Y que es la primera vez que se ha aprobado una PNL por
unanimidad en la Asamblea, en el acuerdo llegado después de una negociacidon dura con
Podemos, Ciudadanos y PSOE. Pero al final votaron todos por unanimidad. Y por supuesto ahora
tengo otro reto, que es cumplir con ello. Porque una cosa es que se aprueben las cosas y luego
que se cumpla ese reto de cambiar las listas de espera. Aunque también le adelanto que habra
cosas que no le gusten a todo el mundo. Claro, cuando tu coges las listas de espera, la cambias,
las estableces por hospital, por servicios, por patologias... Y llegas y demuestras que a partir de
marzo aumentan de forma importante las personas que quieren operarse de los juanetes por
estética no por estatica, la cosa cambia. Es una palabra parecida, y seguramente en otro idioma
seria distinto. Pero con nuestro lenguaje todo el mundo entiende lo que es una intervencion por
estatica o estética. Y nosotros, operaremos por estatica. Pero por estética la cuestion sera total y
absolutamente diferente en la Cartera de Servicios.

| "NO QUIERO PASAR A LA HISTORIA. SI ACASO, QUE LO HAGA CRISTINA CIFUENTES"

--> Habla mucho de la Enfermeria. ;Se va a atrever a cambiar el modelo tradicional?

--> Yo no quiero cambiar un modelo. Y no quiero que se publique que Sanchez Martos ha
cambiado un modelo. Yo he trabajado en equipo toda la vida. Y a mi me gustaria que se recordara
a la presidenta, que es a la que le han dado los votos los ciudadanos. A mi no me no me han dado
ningun voto. Y ademas no me podrian votar porque no me he presentado a ningunas elecciones.

No vengo de ese mundo. Vengo del mundo del micréfono, del fonendo y de la tiza. Y ademas lo
echo de menos, porque en él he disfrutado tanto toda mi vida. Y a quien le debo tanto, periodistas
que estan aqui y que me han ayudado en otros momentos para ensefiarme. Me gustaria que
pasara a la historia el gobierno de Cristina Cifuentes. Tenga usted en cuenta que cualquier idea
que yo lance que pueda gustarle a usted, y luego llego al Consejo de gobierno y me pueden tirar
de las orejas. Consejero que te has pasado o hay que aprobarlo en un Consejo de gobierno.
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SANCHEZ MAI MARTOS: "NO HE CAMBIADO UN SOLO GERENTE O JEFE DE

SERVICIO EN MAS DE 3 MESES DESDE QUE SOY CONSEJERO. YO NO
LLEGO A LOS SITIOS Y LO CAMBIO TODO. ESE NO ES MI ESTILO...

Y después, ademas incluso en la Asamblea. Si, es verdad, que hemos puesto en marcha un nuevo
modelo que ya no se puede echar para atras. El modelo de la Humanizacion esta aqui. Es decir,
ese decreto de estructura de la Consejeria esta aprobado. Por tanto, si no lo cumplo me tengo que
marchar. Eso modelo ya no va a ser futuro. Ese modelo ya esta en la Comunidad de Madrid.

El modelo que estamos intentando ahora es el de la gestion profesionalizada. Defiendo lo que
defendia antes de ser consejero. Creo que la gestion sanitaria debe de estar y ser profesionalizada
en todos los niveles. que un gerente de un hospital debe estar porque tiene las ideas o un proyecto
y no porque le nombro yo porque soy el consejero. De hecho, habran visto que en estos 3 meses y
pico yo no he cambiado ni he hecho ningin nombramiento en ese aspecto. Porque para hacerlo
tengo que tener las ideas claras. Yo no llego aqui y cambio. No es mi estilo ni lo ha sido nunca.

Y mas porque defiendo ese modelo de gestion profesionalizada. Pero no solamente a nivel de
gerente, direccidn de enfermeria y supervision de enfermeria. Una supervisora de enfermeria que
tiene que estar perfectamente capacitada para ser supervisora. No se puede cambiar a una
supervisora ni pasarla de la noche a la mafana a hemodialisis. Cuando esa enfermera no sabe lo
que es shunt arteriovenoso. Tiene que tener un nivel profesionalizado. No creo que se pueda llegar
a director de enfermeria sin pasar por el tema de supervisiébn de enfermeria. O al menos es lo que
yo haria si realmente fuera mio el sistema.

No lo es, pero soy el responsable. Y por tanto, ofrezco esa garantia a mi presidenta que fue
presentada el jueves en la Asamblea. Ahora hay una mocién que estamos negociando. Y es
muy probable, no le digo con certeza, que con la negociacion se pueda llegar a aprobar por
unanimidad un Proyecto de Ley de la Profesionalizacion del sistema sanitario en la
Comunidad de Madrid. Me puede usted preguntar ¢Y por qué no se ha hecho antes? Bueno,
no lo sé. ;Pero si se hace ahora es por mi? No, tenga la seguridad que no.

"UN ENFERMERO NO ESTA CAPACITADO PARA OBJETIVAR LAS COMPETENCIAS DE UN
MEDICO. PERO OJO, UN MEDICO TAMPOCO PUEDE "OBJETIVAR" A LA ENFERMERIA"

Buscaré el protagonismo de la Asamblea. Y que el titular algun dia sea “En el afo 2015 nacié un
proyecto de ley como fruto del consenso, de la idea generalizada de que todos escuchan a todos”.
Y ese consenso es de la Asamblea de Madrid que, en definitiva, seria el que se lo permitiera. Y si,
cada vez mas se habla de enfermeria de Madrid. Eso si es verdad. estoy aqui delante de personas
especialistas en Derecho. No seria justo que yo me atribuyera lo de la enfermeria. Fueron otros
consejeros los que decidieron (y aqui hay una viceconsejera que lo sabe muy bien) nombrar a
profesionales de enfermeria como directores de los centros de salud. No fui yo.

Y ahora la sentencia dice que no se puede. Vamos a leer bien la sentencia. Lo quiero aclarar aqui.
La sentencia me dice que no puedo nombrar, pero no dice que tenga que cesar. Asi que no seran
cesados. Y ademas estamos buscando una articulacion nueva. Puede ser que esté de acuerdo en
que un enfermero no pueda valorar las competencias. Y estoy totalmente de acuerdo. Un
enfermero no esta capacitado para objetivar las competencias de un médico.

Pero también digo, que un médico no esta capacitado para objetivar las capacitaciones de un
profesional de enfermeria. Las leyes estan para revisarlas y modificarlas. Y quizas en ese articulo
9.1 lo que tendria que haber puesto en ese momento es que el director del centro de salud no esta
para valorar la capacitacion de nadie, sino para valorar la consecucion de los objetivos que marcan
claramente que se tienen que conseguir unos objetivos distintos en un sitio o en otro.
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AGUSTIN RIVERO: "ESPERAMOS DESDE HACE 4 ANOS UNA
SENTENCITA DEL T. CONSTITUCIONAL QUE SI HUBIERA LLEGADO

ANTES, HABRIA EVITADO COSAS QUE NO DEBIERON HACERSE"

LES OFRECEMOS A CONTINUACION UN AMPLIO RESUMEN DE LA INTERVENCION DEL
DIRECTOR G. DE FARMACIA'Y CARTERA BASICA DEL MINISTERIO DE SANIDAD, AGUSTIN
RIVERO, EL VIERNES EN EL CONGRESO NACIONAL DE DERECHO SANITARIO.

(...) "Hay una gran verdad en una cosa que acaba de decir Julio (Sanchez Fierro).
Yo estaria encantado de que cuando ciertos temas llegan al Tribunal
Constitucional, la respuesta fuera lo mas rapida posible. Porque eso ayudaria a
que, posiblemente, otros aspectos no se llevaran a cabo. Si los resultados del
tribunal son rapidos, quizas no se pudieran hacer cosas que se hacen y que no
deberian hacerse. Pero nuestros tribunales tardan lo que tienen que tardar. Y
todavia hay alguna sentencia hace cuatro afios que estamos esperando. Y que
podia haber solucionado muchos problemas desde el punto de vista
farmacologico.

Pero dicho esto, creo que la funcion que tiene el ministerio, en principio, es
la coordinacion y garantizar que las prestaciones que se aprueban se
implementen en todo el Sistema Nacional de Salud. Y la palabra “igualdad”
en cuanto a que todos los usuarios tengan acceso a esos nuevos servicios. El Ministerio,
insisto, esta para coordinar y para que, dentro de lo posible, la igualdad de los recursos sea
para todos la misma. Y todos conocemos que eso no sucede en este momento. Ya no solo entre
CC.AA, sino dentro de una misma comunidad entre dos hospitales. Los tratamientos no son los
mismos y tardan mas tiempo en unos que en otros en ponerse.

Por tanto, las palabras igualdad y garantia son dos aspectos importantes para el Ministerio, pero hemos
de reconocer que otras administraciones también tienen su area de actuacion en planificacion y
gestion. Y que muchas veces chocan con el concepto de sostenibilidad y salud (...)".

(...) "¢ Hasta el momento qué hemos incluido en cartera en esta legislatura? Pues hemos trabajado en
la innovacion en procesos diagnosticos. Recordaran la aprobacion del cribaje para patologias o el
cribaje actual que se esta trabajando en todas las CC.AA para el cancer de colon.

En cuanto a Innovacion en procesos terapéuticos, sobre todo implantes quirurgicos, ya salio la orden. Y
ademas se regulaban en esa orden los estudios de monitorizacion. También el acceso a las
prestaciones suplementarias, como la evaluacion de medicamentos que conoceis.

Se ha trabajado en relacion con los precios de referencia. Y por cierto, como llevo toda la vida diciendo
gue los precios de referencia salen ya, mafana salen oficialmente en el Boletin Oficial del Estado. Asi
gue ya no hace falta que me lo volvais a preguntar los periodistas...

Un tema importante son los IPTs, que como decia antes Julio (Sanchez Fierro), ha sido un paso muy
importante en los medicamentos para conocer la poblaciéon diana a la que van dirigidos. Cada vez mas,
en la Comision de Precios se buscan medicamentos especificos que vayan a la poblaciéon diana y
obtengan resultados positivos para el paciente. El Informe de Posicionamiento se trabaja junto con la
Agencia y, légicamente, con las CC.AA. Y ha sido un paso muy importante. Pero como antes se decia,
se tienen que dar otros. Hemos trabajado también en metodologia y definicion de innovacion. Uno de
los grandes problemas que tenemos para la introduccion en la Cartera de Servicios Suplementaria es
cuando los laboratorios nos hablan del concepto de innovacion. Nos dicen que todo nuevo farmaco es
innovador y curara absolutamente todo. Y es complejo tomar una decision y decidir de una forma
subjetiva cuando un medicamento es innovador o no. Asi que hemos establecido una metodologia en
un acuerdo con una universidad de Madrid. El informe esta ya. Y hemos conseguido establecer un
numero a la innovacion. La innovacion tendra un maximo de 100 puntos.
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AGUSTIN RIVERO: "LA MAYORIA DE FARMACOS INNOVADORES A
LOS QUE HEMOS SOMETIDO AL "FACTOR INNOVADOR" (UNA TABLA

DE 20 PUNTOS SOBRE 100) NOS REFLEJAN QUE NO LO SON"

Y aquellos medicamentos que pasen de los 20 puntos, consideraremos que son innovadores. Hemos
hecho el estudio con 140 innovadores que ahora mismo _estan _en_el mercado, sobre todo
oncoldgicos, reumatologicos o hematologicos. Y hemos visto que de los 140, un porcentaje muy
alto no llegan a los 20 puntos. Por tanto, realmente no son tan innovadores como pensabamos. Y
cuando nos hemos sentado con las sociedades cientificas, nos han dicho “Estamos de acuerdo con los
resultados que hay”. Conseguir tener un numero para decir o no si un medicamento es innovador, no
sabéis lo que ayuda a la Comision de Precios a tomar decisiones.

Logicamente habra que afinar mas el sistema. Pero ahi queda como una herramienta mas util para
establecer qué medicamento es innovador. Y las empresas farmacéuticas tendran transparencia a la
hora de conocer en base a qué trabajamos para tomar estas decisiones. Por tanto, se han dado pasos
importantes. Y se estan utilizando nuevas herramientas de mucha utilidad para el sistema.

Y también se ha innovado en el acceso a las prestaciones suplementarias a nivel de dietéticos y
ortoprotesis. Hemos establecido los importes maximos de financiacion de dietéticos para todo el
Estado. Y las prestaciones ortoprotésicas estan en una Orden con fines similares actualmente en
tramite de audiencia, con unos maximos de financiacion. Saben que en cada comunidad una silla de
ruedas costaba en una 80, en otra 100, otra 400... Asi que se ha establecido un catalogo para todo el
sistema que esta aun en tramite de audiencia y por tanto, admite aun mejorarse.

El Ministerio tenia la funcion de establecer un catalogo de productos para todo el sistema con sus
precios maximos de financiacion y un coeficiente de correccion para incluir el coste real de la
distribucion o del profesional que tiene que atender por esos productos ortoprotésicos.

En definitiva, se estd desarrollando una Cartera Basica de Servicios homogénea y que garantiza la
igualdad de las prestaciones en la poblacion. Y respecto al Fondo de Cohesion y el supuesto problema
de no mandar pacientes entre CC.AA porque no hay fondo, debo decir que el fondo desaparecio ya
hace dos aios. Porque pensamos que el paciente que es tratado en una comunidad, es el mismo caso
gue cuando ustedes salen a un pais extranjero y hacen un gasto. Ese pais pasa una factura a Espafia.
Y esa factura se compensa a las comunidades autonomas a través del Fondo de Cohesion.

Pero el que lo paga es Espafia. No el pais extranjero. Nos llenamos la boca siempre de decir que lo
importante es el paciente. Pero muchas veces no se trata a un paciente de una CC.AA que esta en otra.

Hablamos de la seguridad del paciente. Y lo ldgico es que la comunidad envie a su paciente, que
esta financiado en ella, a la comunidad que realmente puede dar esa prestacion. Por tanto,

tendremos que enviar al paciente a donde creemos que debe de estar. Con independencia de que
haya un fondo. Podriamos estar de acuerdo en que haya un fondo para patologias como enfermedades
raras. Pero el dinero tiene que seguir al paciente. Y vaya donde vaya tiene que ser financiado por la
comunidad en que paga sus impuestos. Porque todos los pacientes tienen derecho a la mejor asistencia.

Hay centros de referencia y ahi deben dirigirse los pacientes cuando tengan una patologia que
en su comunidad autonoma no puede ser tratada. Y la comunidad tendra que financiarlo. Y no
entiendo lo que pasa con algunos casos. Y por qué habiendo un acuerdo general para su
prestacion de servicios, cuando los pacientes no son espainoles (sean europeos, de otro pais o
ilegales), no tienen asistencia. En ese caso la Comunidad lo puede enviar a otra. Y no entiendo
por qué en el caso de un espaiol no puede pasar lo mismo.

En definitiva, queria explicarles que la Cartera de Servicios comienza ya a funcionar. Hay unas nuevas
metodologias de trabajo, herramientas de gestion, acuerdos con las CC.AA y con las sociedades
cientificas para que el producto que entre en el sistema sea realmente a coste-beneficio o coste-utilidad
para el paciente. Y que sea coste-eficiente, que es lo importante, para compensar y establecer la
sostenibilidad del sistema sanitario y la atencién que todos merecemos en este pais. Muchas gracias.
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FERMIN RUIZ DE ERENCHUN (ROCHE): "LA AGENCIA DANESA DE
MEDICAMENTOS HA ESTABLECIDO LA INTERCAMBIABILIDAD DE

BIOSIMILARES POR PRIMERA VEZ EN LOS PACIENTES ESTABLES"

SI HAY UN HOMBRE QUE ES REFERENCIA NACIONAL E INTERNACIONAL POR SU
POSICION CLAVE SOBRE EL MERCADO DE BIOSIMILARES EN ROCHE ES FERMIN RUIZ DE
ERENCHUN, DE QUIEN RESUMIMOS AMPLIAMENTE SU PONENCIA EN EL CONGRESO.

(...) "Hemos visto cémo los politicos y los pagadores europeos estan
implementando nuevas medidas de tipo genérico, precisamente para aumentar
el uso de los biosimilares. Antes se hablaba de que la Agencia Finlandesa
determina que los biosimilares son intercambiables. Y recientemente. en
Dinamarca hemos visto que un pagador ha establecido la sustitucién a

acientes que estaban estables. no del primer uso. Sino _gue estaban
estables en un_farmaco anti-TMF. Un_farmaco que se utiliza _en_el
tratamiento de artritis reumatoide y se ha introducido recientemente. Esto
es algo que no se esperaba. Realmente, la sustitucion de pacientes estables de
un medicamento a otro que es un biosimilar no tenia antecedentes.

Y refleja esas medidas que se estan implementando para aumentar el uso de biosimilares. Qué es
lo que ha ocurrido. Vemos en Dinamarca, por ejemplo, que en este momento la cuota de mercado
gue ha obtenido es un 80% por esas medidas. Y esto se ha hecho en determinadas condiciones.
Por ejemplo, los pacientes tienen que ir a un tipo de ensayo clinico donde se controla la seguridad
y la eficacia. Pero los clinicos no estan de acuerdo en cambiar pacientes estables. Esta medida se
ha tomado sin su consenso. Y por supuesto, sin el consenso de los partners.

Por ello debemos preguntarnos cuales son las medidas para lograr un sistema sanitario sostenible
que de alguna forma garantice el estudio a largo plazo de los efectos secundarios de estos
medicamentos. Julio Sanchez Fierro mencionaba hace un momento un Documento de Consenso
Europeo. Pero el problema es que desde el punto de vista europeo, la normativa europea no define
la sustitucion o la intercambiabilidad. Es decir, la Agencia Europea y la Ley de Farmacia Europea
no lo recogen. Y fue necesario un documento de consenso para definir intercambiabilidad,
sustitucion o el cambio. Y naturalmente estos términos dan lugar a mucho debate.

El concepto de intercambiabilidad es diferente de Europa a EE.UU, con lo cual todavia hay mas
incertidumbre sobre qué significa. Intercambiabilidad es una practica médica que trata de obtener
el mismo resultado cuando se sustituye un farmaco por otro por el médico. Y la sustitucion es la
practica de dispensar un medicamento en lugar de otro, yendo a la farmacia sin consultar con el
responsable de prescripcion. Son conceptos que se han acordado por consenso. Pero no hay una
normativa regulatoria legal que los define. Y sin duda resulta necesario decidir en qué condiciones
se deberia hacer la intercambiabilidad.

Personalmente creo que es dificil en algunos casos y que debe ser decision del médico. En
tratamientos de oncologia desde un punto de vista clinico, puede ser practicamente
imposible definirlo. Porque hay que intercambiar el producto varias veces para estar seguro
de que la eficacia es la misma. De forma que creo que estos conceptos van a ser dificiles de
definir cientificamente en el futuro. Y ahora voy a explicar el porqué.

Primero, vemos que esto queda fuera de las atribuciones de EMEA. Y por lo tanto, los paises
deben desarrollar normativas especificas que regulen la sustitucion e intercambiabilidad. EMEA se
pronuncia en el sentido de que cuando a un paciente le pregunta al médico si se puede sustituir un
medicamento por otro, debe realmente haber una discusion entre el profesional sanitario, el médico
y el farmacéutico. Es decir, que es una decision consensuada. No puede ser unilateral.
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F. RUIZ DE ERENCHUN: "CON LA SUSTITUCION AUTOMATICA DE
BIOLOGICOS, DE SURGIR UN INCIDENTE, HABRIA UN PROBLEMA
DE TRAZABILIDAD PORQUE NO SABRIAMOS QUE LOTE LO CAUSA"

Este es el Unico condicionamiento que hace la EMEA. Pero luego dentro de las atribuciones que
tengan punto de vista regulador. Sin embargo en EE.UU, intercambiabilidad es un tema cientifico y
regulatorio. Y el Congreso le ha dado el mandato a la FDA de definir qué es un biosimilar o un
biologico intercambiable. Con el objetivo de implementar la sustitucion. Han pasado 3 afnos desde
que las guias de la FDA de biosimilares se publicaron. Y todavia no se ha pronunciado desde el
punto de vista cientifico sobre como definir la intercambiabilidad. Estamos esperando que las guias
se emitan en cualquier momento. Pero la FDA ha sido muy neutra en pronunciarse. Porque es un
tema muy complicado y puede que para todos los productos no sea posible.

Y de hecho algunas agencias han tomado una posicion mucho mas radical. Y no apoyan la
sustitucion automatica de los medicamentos. Y la intercambiabilidad en este caso, sigue siendo
una decision médica. Porque cuando se establece la intercambiabilidad entre el medicamento
innovador y el biosimilar, existe este solapamiento. Y cuando se hacen cambios en el proceso de
produccién en el tiempo, se pueden producir pequefas modificaciones que hagan que algunos
atributos importantes para la eficiencia y la seguridad sean diferentes. Eso no afecta a la decision
regulatoria inicial. Pero no se puede garantizar que los productos se puedan cambiar uno por otro.

Posteriormente no es necesario hacer nuevos estudios que demuestren la similaridad. Pero en el
tiempo los productos pueden evolucionar y ser de alguna forma no completamente biosimilares. En
Espafa tenemos normativa para los biologicos, como nos recordaba Julio Sanchez Fierro. Pero
vemos que en Europa la situacion es muy diferente. Espana tiene guias, pero en otros ni siquiera
hay guias o leyes que prohiban la sustitucion automatica de los productos biologicos. Algo que
creemos que es muy importante para garantizar la trazabilidad. Porque para garantizar la
farmacovigilancia es necesario garantizar la trazabilidad de un efecto secundario.

"LA OMS PROPUSO UN SUFIJO DE 4 LETRAS DETRAS DEL NOMBRE DEL BIOLOGICO O
BIOSIMILAR PARA QUE TENGA TRAZABILIDAD, PERO PROBABLEMENTE NO SE APLIQUE"

Si no se utiliza la marca comercial y se produce la sustitucion automatica. Y si no se registra
el numero de lote o del producto, no vamos a garantizar la trazabilidad de los productos. Y
al final si existiera un problema, que ojala no, no sabriamos qué producto lo esta
produciendo. La Organizacion Mundial de la Salud esta proponiendo que se modifique la
denominacion comun internacional de los productos. Para garantizar la trazabilidad, la OMS
esta proponiendo afnadir un sufijo de cuatro letras que sea especifico para cada producto y
productor. De esa forma a nivel internacional sabriamos exactamente qué "trastuzumab" se
esta utilizando en cada paciente.

Es decir, si tenemos un producto que viene de un pais de un mercado emergente, seria
trastuzumab ABCD frente al original que podria ser XYZ. De esa forma, podriamos garantizar
también la trazabilidad en la denominacion comun internacional.

En Europa como se hace la prescripcion por marca comercial, en principio no existe una posicion
de la EMEA favorable a adoptar esta propuesta. Las autoridades sanitarias europeas estan en una
posicion neutra. Tampoco negativa, pero posiblemente no se implemente de manera definitiva.
Desde nuestro punto de vista, creemos que los biosimilares son productos de elevada eficacia,
seguridad y calidad. Sin embargo, es importante que existan normativas que regulen el uso, sobre
todo la sustitucion y la intercambiabilidad. Porque, como hemos visto, la trazabilidad y la
farmacovigilancia son un pilar importante en el concepto de los biosimilares. Gracias.

EN DOSIER ESPECIAL, LA PONENCIA GRAFICA DE FERMIN RUIZ DE ERENCHUN
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CONCLUSIONES FINALES DEL CATEDRATICO EMERITO DE
DERECHO DEL TRABAJO, ALFREDO MONTOYA MELGAR, EN
SU INTERVENCION EN LA MESA SOBRE "INMIGRANTES
IRREGULARES Y PRESTACIONES SOCIALES Y SANITARIAS"
DEL XXII CONGRESO DE DERECHO SANITARIO

1°. De la formulacion contenida en las Declaraciones
y normas supranacionales no cabe deducir sin mas,
como podria entenderse en una interpretacion
puramente literal de algunas de ellas, que el derecho
a la proteccion de la salud sea un derecho universal,
atribuible en consecuencia a toda persona.

22, Por el contrario, son las leyes de los distintos
Estados las que configuran el alcance y contenido de
dicho derecho, que al tener naturaleza prestacional
exige para su ejercicio la aportacion y organizacion
de cuantiosos recursos humanos y materiales.

32, La Constitucion Espainola no es una excepcion a esa regla general. Y
por ello no concibe el derecho a la proteccion de la salud como un
derecho fundamental. Y ni siquiera como un derecho de los ciudadanos,
sino como objeto de un principio rector de la politica social y economica,
que necesita ser desarrollado por la legislacion ordinaria para poder ser
alegado ante la jurisdiccion.

42, En consecuencia, la legislacion basica espanola que desarrolla el
citado principio (Ley General de Sanidad, Ley de Cohesion y Calidad,
Real Decreto 16/2012 y Ley de Salud Publica) confirma con distintos
matices, que hasta ahora el referido derecho no se ha configurado como
efectivamente universal ni, por tanto, puede ser invocado por toda
persona con independencia de que ésta sea espanola o extranjera,
residente regular o inmigrante en situacion irregular.
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EN EL XXIl CONGRESO NACIONAL DE DERECHO SANITARIO

EXPERTOS LAMENTAN LA PARALIZACI(:)N DEL
BAREMO DE DANOS SANITARIOS Y CONFIAN EN SU
RELANZAMIENTO EN EL CORTO PLAZO
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Mas de 200 personas participaron el pasado jueves en la sesion sobre el Baremo Sanitario,
organizado con la colaboracion de Promede en el marco del XXII Congreso Nacional de Derecho
Sanitario, que se esta celebrando en Madrid. El taller, moderado por Juan Abarca, vicepresidente
de la Asociacién Espaniola de Derecho Sanitario, contd con la participacion de Juan Calixto Galan,
fiscal de la Audiencia Provincial de Badajoz; Angel Hernandez Gil, Jefe del servicio de Clinica
Forense del Instituto de Medicina Legal de Jaén; Carlos Macaya, presidente de la Federacion de
Asociaciones Cientifico Médicas; y Eugenio Laborda, presidente de la Sociedad Espafola de
Valoracién del Dafio Corporal.

Los expertos mostraron su decepcion con la paralizacion de esta iniciativa que tenia como
objetivo establecer criterios comunes para valorar los dafios en una escala elaborada a partir de
las secuelas y de la gravedad. Dado el valor que tendria para limitar la judicializacién de la
sanidad, mantienen la confianza en que el proyecto se retome en un corto plazo de tiempo.

Acerca de la Asociacion Espanola de Derecho Sanitario

La Asociacion Espafola de Derecho Sanitario nacié en 1992 con el deseo de propiciar el
encuentro adecuado entre dos grandes humanismos, como son el Derecho y la Medicina,
entendida ésta ultima en su mas amplio sentido de ciencia sanitaria o ciencia de la salud. Su
objetivo principal es superar el viejo término asistematico de legislacion sanitaria y, por otro, hacer
referencia a una nueva disciplina emergente, que tiene que definir el sector acotado de su
realidad (las relaciones entre los usuarios o pacientes y el Sistema Nacional de Salud v,
fundamentalmente, entre aquellos y el médico o los profesionales sanitarios) y los principios que
la sirvan de fundamento.
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Para garantizar con éxito la transformacion digital del sistema, se debe contar con los
recursos economicos y humanos necesarios

UN USO ADECUADO DE LAS TIC CONTRIBUIRA
A LA EFICIENCIA DEL SISTEMA SANITARIO

e Su aportacion al nuevo modelo debe orientarse a dar respuesta a las necesidades de los
pacientes

e La Union Europea aprobara antes de finalizar este afio un nuevo Reglamento General de
Proteccion de datos que recogera los profundos cambios ocurridos desde la introduccion
de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion en los altimos 20 anos.

e Las TIC deben trasformar el modelo de atencion sanitaria y la relacion profesional-paciente

El uso de las nuevas Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacion (TIC) debe contribuir a que la
transformacion del modelo sanitario se oriente a dar respuesta a las necesidades de los pacientes y, en
consecuencia, a reforzar la eficiencia de los sistemas de salud. En este escenario, el derecho sanitario es
la pieza fundamental que regula la actividad y garantiza la seguridad de la privacidad de los datos. Asi lo
han puesto de manifiesto los expertos participantes de la mesa “4 puntos de vista para entender el
impacto de la e-Salud”, organizada por la Federacion Espafola de Empresas de Tecnologia Sanitaria
(Fenin) en el XXII Congreso Nacional de Derecho Sanitario.

“Nos encontramos ante una nueva forma de entender el cuidado de la salud y ante una transformacion de
los sistemas de salud. Por su experiencia Fenin sabe que una transformacion no puede ser solo
tecnolégica, sino cultural, organizativa y de gestion. En este sentido, Espafia dispone de una sdlida
infraestructura tecnolégica y de gestores capaces de facilitar esta transicion hacia un nuevo modelo
sanitario”, declara Margarita Alfonsel, secretaria general de Fenin.




eSalud, sostenibilidad de los sistemas sanitarios

Segun la Unién Europea, la implantacion de la eSalud en los sistemas sanitarios representa un medio
eficaz para mejorar la sostenibilidad de los sistemas sanitarios en la actualidad. Este dato es
especialmente importante en nuestro pais si tenemos en cuenta que mas de 2,4 millones de personas
tienen mas de 80 afos y otras 400.000 han superado los 90. Ademas, un 45% de las personas mayores
presentan algun tipo de patologia crénica y se estima que el 80% del gasto en salud de una persona se
realiza en los ultimos tres afios de vida. “A la vista de estos datos, por su potencial de transformacion, la
eSalud deberia tener un papel principal en los planes de los servicios de salud de las comunidades
autbnomas e ir acompafado de una adecuada dotacion econdmica y humana que se traduzca en
resultados tangibles”. “Estas nuevas tecnologias suponen ademas la oportunidad de desarrollar un nuevo
sector industrial de alto valor afadido y alta cualificacion de sus profesionales, beneficioso para la
economia en su conjunto” sefiala Margarita Alfonsel. La puesta en marcha de las TIC tiene mayor
significado en Espafia como vehiculo de transformacion de su sistema de salud para dar respuesta a las
necesidades derivadas de esta nueva estructura demografica. “La eSalud debe facilitar la necesaria
transformacion de las organizaciones sanitarias para dar respuesta a la nueva carga de la enfermedad
derivada de la prevalencia de las enfermedades cronicas, respondiendo a las demandas de pacientes,
profesionales y gestores”, afirma Luis Javier Bonilla, general manager en Iberia Orion Health.

“Ademas, la eSalud debe dejar de verse como un gasto y considerarse mas como una inversion”, afnade
este experto, “el beneficio de la aplicacion de las nuevas tecnologias no se traduce en mejora de la
eficiencia de los Departamentos de Sistemas de Informacion, sino en una mejor atencion a los pacientes.
Por ello, son las Direcciones Asistenciales las que deberian liderar los proyectos con el apoyo de las
Direcciones de los Sistemas de Informacion para lograr que los proyectos se pudieran abordar con los
recursos necesarios para garantizar el éxito en su implantacion”. En este sentido, segun un reciente
estudio sobre el impacto del eSalud, elaborado por la consultora PwC, se calcula que en Europa, en los
préximos dos afos, el potencial de ahorro anual, alcanzaria los 99.000 millones de euros.

“El SNS tiene como prioridad la sostenibilidad del sistema de salud y mas ahora que el numero de
pacientes cronicos seguira creciendo. Un uso eficiente de la tecnologia puede mejorar la eficiencia del
sistema de salud. En la actualidad, existen muchas iniciativas en marcha del uso de herramientas digitales
para mejorar la gestion de la salud, desde plataformas de teleconsulta paciente-profesional, interconsultas
entre primaria y especialistas, telediagnostico, telerehabilitacion o multitud de apps de salud” afirma Xabier
Olba, Digital Business Strategy Manager de Sanofi |beria.

El paciente ante la Proteccion de datos

Pero la principal preocupacion de los expertos a la hora de implantar las TIC es la seguridad en el
tratamiento de los datos porque pueden ser un gran inhibidor para el desarrollo de las iniciativas en eSalud
y pueden dar lugar a conflictos para pacientes, profesionales o las propias organizaciones. Por ello, los
expertos estan de acuerdo en que la seguridad debe abordarse como un todo que incluya: estructuras
organizativas y modelos de gobierno que garanticen que los procesos se realicen con las debidas
garantias de seguridad, formacién y capacitacion de las personas y medidas de seguridad en las
tecnologias.

De ahi que, como indica el profesor Antonio Troncoso, catedratico acreditado de Derecho Constitucional
de la Universidad de Cadiz, “dado el espectacular avance de las nuevas tecnologias en las ultimas
décadas, el Consejo de la Union Europea confia en poder aprobar a finales de este afio el nuevo Proyecto
de Reglamento general de proteccion de datos personales acordado por el Consejo de la Union Europea y
tendra en cuenta los profundos cambios en las tecnologias de la informacion y la comunicacién en los
ultimos 20 afios”.

En este nuevo reglamento se incluyen finalidades sanitarias como aquellas relativas a la medicina del
trabajo o los tratamientos de datos de salud con razones de interés publico, como los realizados en el
ambito de la salud publica o en relacién con el régimen de seguro de enfermedad. Al mismo tiempo, el
nuevo reglamento también diferencia los datos de salud de los genéticos al considerar los segundos como
categorias especiales de datos a efectos de su tratamiento, pero no como datos de salud”, concluye este
experto.



