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10.

11.

PLENARIO A: La transformacion digital y la practica clinica

La transformacién digital en salud implica un gran cambio cultural y de procesos dentro de las
organizaciones sanitarias que modificara sustancialmente la practica clinica.

Este cambio requiere, al menos, de tres pilares esenciales:

-Tecnologia, con su capacidad de integrar y analizar grandes cantidades de datos procedentes de
distintas fuentes y la posibilidad de incorporar técnicas de inteligencia artificial como soporte a la
toma de decisiones clinicas. Los avances tecnoldgicos haran posible una completa interoperabilidad
de la informacién a través de la historia clinica electrénica y la prescripcion y dispensacion electrénica
transfronteriza.

-Regulacion normativa, que establezca un marco juridico comun sobre el uso y gobernanza de los
datos personales para un uso primario y secundario, de forma que se garantice la privacidad de las
personas y el uso de los datos en un entorno seguro y para fines éticos. Asimismo, urge la regulacion
de la telemedicina y las distintas aplicaciones digitales de salud y bienestar para garantizar la
seguridad del acto médico en este entorno digital y definir un sistema de valoracion del impacto que
estas herramientas tienen en los resultados de salud.

-Profesionales, el primer valor del sistema sanitario, que deben adaptarse a este nuevo escenario
con un alto nivel de implicacién y con la adquisicién de nuevas competencias digitales.

La sociedad actual demanda nuevos servicios sociosanitarios que implican un cambio en el modelo
asistencial actual para hacerlo de mayor calidad y sostenible. La tecnologia inteligente, a través de la
Biotic, la IA, etc. se apuntan como algunas de las bases que podran lograr este cambio. La IA es la mas
potente herramienta tecnoldgica de la que disponemos para incrementar nuestras capacidades
intelectuales pero no se puede esperar que vaya a resolver todos los problemas intelectivos que
tienen los humanos

La IA hay que verla como una potente herramienta que librara a los profesionales de las tareas mas
tediosas, disponiendo de mas tiempo para atender a los pacientes y ser mucho mas eficientes en sus
resultados. Es una buena oportunidad de reforzar la relacion médico-paciente y humanizar la
medicina.

Es preciso dotar a los médicos de competencias digitales mediante tres mecanismos: alfabetizacién
digital y formacién continuada, competencias en estudios de grados conducentes a profesiones
sanitarias y especialidad en Informatica de la Salud.

La IA no va a sustituir a los profesionales pero los profesionales que la manejen si que podrdan sustituir
a aquellos profesionales que le den la espalda.

La IA plantea nuevos retos formativos, legales y éticos que ya se estdn teniendo en cuenta por la UE,
proponiendo un nuevo marco juridico y legal en el que tendran que aclarar temas relacionados con
la responsabilidad civil y penal en caso de utilizar estas técnicas y procedimientos de IA en el proceso
asistencial.

La inteligencia artificial nos ofrece capacidades superiores a las humanas para procesar grandes
cantidades de datos y automatizar procesos complejos. Por ello, es una excelente palanca para
desplegar, definitivamente, una medicina predictiva, preventiva y poblacional pero, a la vez,
personalizada de precisidn, en la que participen los ciudadanos y podamos obtener mejores
resultados en salud, la medicina de las 5P.

La medicina personalizada de precision es un enfoque emergente para la prevencién, el diagnéstico
y tratamiento de enfermedades que toma en cuenta la variabilidad individual en los genes, el
ambiente y estilo de vida de cada persona

Esta medicina del futuro se debe sustentar en tres elementos basicos: la transformacién digital, el
marco ético-legal y las politicas sanitarias que contribuirdan a la sostenibilidad del sistema y a la
viabilidad de la investigacién e innovacidn.

Para que esta medicina del futuro sea una realidad y la IA pueda adoptarse en la practica clinica
necesitamos datos, datos de calidad y compartirlos en un entorno de maxima seguridad. El Espacio
Europeo de Datos Sanitarios (EEDS) nace para alcanzar este objetivo; es un ecosistema especifico
para la salud formado por herramientas para el intercambio de datos sanitarios a nivel del estado y
transfronterizo.
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PLENARIO A: La transformacion digital y la prdctica clinica

El Modelo de Gobernanza de los datos es clave para definir el proyecto global del Espacio de Datos
de Salud, incluyendo metodologia, recursos y alcance.
Con la Propuesta de Reglamento de Espacio Europeo de Datos Sanitarios (REEDS) de la Comisién
Europea se pretende crear una infraestructura para el uso de los datos en la asistencia sanitaria
directa a los ciudadanos de la Unién ( uso primario) y otra con datos anonimizados/seudonimizados
para fines de investigacion, innovacion o definicion de politicas sanitarias (uso secundario). Este
reglamento también se marca como objetivos que las personas fisicas tengan un mayor control en la
practica sobre sus datos sanitarios electrénicos bajo un marco juridico comun, concretamente, el
100% en 2030 (objetivo de la Brujula Digital). También, crear un mercado Unico de productos y
servicios sanitarios digitales y armonizar las normas de la historia clinica electrénica.
La Calidad de registro del Dato es un importante desafio en la aplicaciéon de estas normas. Es
imprescindible la normalizacidon e interoperabilidad técnica y semantica.
Dos sistemas son interoperables, no cuando permiten ver el uno al otro sus contenidos sino cuando,
interactuando entre ellos, comparten los datos y posibilitan el intercambio de informacién vy
conocimiento mutuamente. Un buen ejemplo de Interoperabilidad seria la e-receta
La telemedicina ha sido uno de los cambios de mayor impacto en nuestro sistema sanitario tras la
pandemia. Espana es lider europeo, pero es imprescindible su regulacion para evitar su uso
inadecuado. Se acaba de aprobar en Espafia una norma UNE (179011:2023) para la “teleconsulta”
pero es claramente insuficiente para estandarizar este tipo de consulta médica y establecer
legalmente los requisitos para garantizar la seguridad del ciudadano y del profesional.
El uso de los datos, su andlisis computacional y la interoperabilidad de la informacién estan en el
trasfondo de toda la transformacidn digital. El marco normativo sobre el que pilota este cambio de
paradigma es complejo e involucra varias leyes nacionales y reglamentos procedentes de la Unién
Europea, entre los que cabe mencionar los siguientes:

e reglamento general de proteccidn de datos

e reglamento de gobernanza de datos,

e reglamento de productos sanitarios

e propuesta de reglamento de espacio europeo de proteccidén de datos

e propuesta de reglamento de inteligencia artificial

e propuesta de reglamento de responsabilidad por productos

Los desafios a nivel normativo son importantes, se centran en permitir que los datos de salud sean
accesibles tanto como sea posible para un claro beneficio individual y colectivo y se limiten tanto
como sea necesario conservando los derechos de privacidad, intimidad, seguridad y autonomia de
las personas y, por supuesto, se respeten los principios éticos de la medicina.

La propuesta de Reglamento de inteligencia artificial, Bruselas 21.04.2021 (COM 2021) de la Unién
Europea establece una serie de prohibiciones de aplicaciones de IA y obliga a que en el sector salud
haya siempre una supervision humana. Obliga a informar a los usuarios que estan interaccionando
con una IA y reconoce el derecho de los usuarios a oponerse a una decisidén tomada por la IA que les
perjudique y pueden reclamar que intervenga un humano.

Cabe mencionar también la propuesta de directiva sobre responsabilidad en materia de IA de la
Comisidn Europea que regula la responsabilidad subjetiva por los dafios causados por una
informacidn procedente de un sistema de IA, estableciendo como agentes responsables al proveedor
y al usuario que lo utiliza.

El papel de los médicos en todo este cambio es de vital trascendencia. Se precisa una participacién
activa, con informacién y formacién, especialmente desde el punto de vista legal, con ayudas al
registro de datos, al uso secundario de los mismos y a la adopcién y manejo de la IA en la toma de
decisiones. También serd necesaria la creacidn e incorporacién a los equipos clinicos nuevos perfiles,
como médicos especialistas en sistemas de informacion, analistas de datos y expertos en inteligencia
artificial aumentando mucho mas la interdisciplinariedad en la practica clinica.
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PLENARIO B: Pacto de estado. Reformas necesarias. Sostenibilidad

Este plenario estuvo dedicado a analizar el marco institucional de la sanidad publica
espanola desde diferentes perspectivas pero con el propdsito comun de explorar las
posibilidades de un gran acuerdo social y politico para cambiar el curso negativo (crisis)
del Sistema Nacional de Salud, que ha cristalizado en numerosos problemas a la salida
de la pandemia.

Desde una perspectiva de politica sanitaria, Enrique Castellon analizé los antecedentes
histéricos de propuestas de reforma y planted las posibles causas por las que hacer
pactos resulte tan dificil: voluntad politica, fragmentacion institucional, complejidad
técnica, costes politicos de los cambios y ventajismo electoral; este ultimo magnificado
por la hiper-polarizacion de la vida politica que experimentamos en Espafia.

Para hacer viables las reformas es fundamental la implicacién de los gobiernos con su
presidencia al frente (como en la reforma britanica) y crear una clara fuerza facilitadora
en la sociedad civil. También es importante centrar las reformas en puntos clave que
desencadenan dindmicas de cambio; crear grandes discursos y usar mucha retdrica no
parece una opcion muy efectiva.

La aportacion de Celia Gomez se centré en los recursos humanos del SNS,
particularmente en dos ejes: la necesidad de mas y mejor planificacién y la calidad de
empleo (reduccion de la temporalidad). Aportd diversa informacion de grado de
medicina y de la formacion sanitaria especializada, asi como de las diferentes iniciativas
y politicas para ir modulando el nimero de egresados y especialistas, de forma que en
un plazo no muy largo se reponga el equilibrio. También se describieron una serie de
politicas y acciones desarrolladas en relacién con la temporalidad en el empleo a través
de la estabilizacién, asi como modificaciones en el estatuto Marco para abordar la
eventualidad y negociar cambios futuros que mejoren la gestion. El proceso de creacién
de especialidades (urgencias, genética, infeccionas, etc.), fusion de especialidades o
modificacidon de denominaciones, muestra una ruta de desbloqueo importante en temas
gue estaban paralizados desde hace mucho tiempo.

Una idea central es que, pese a la paralisis reformista y a la necesidad de cambios
estructurales, son posibles pequeiias-grandes reformas en base a trabajo técnico
perseverante y a los acuerdos laboriosos con los agentes implicados, y que estas
transformaciones crean confianza y abren puertas a otros consensos y acciones. La
gestion multinivel en un SNS con tantos agentes e instituciones va a requerir mucho
didlogo y ajustes iterativos.
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PLENARIO B: Pacto de estado. Reformas necesarias. Sostenibilidad

La perspectiva de la economia de la salud, aportada por David Cantarero, amplio el foco
de analisis a la dimensidn sistémica, mas conectada con la solvencia y la sostenibilidad.
Es fundamental introducir en la ecuacion el problemas de los costes crecientes de la
atencién sanitaria, el papel de los profesionales en la asignacién de recursos, las
limitaciones que enfrenta la sociedad para recaudar fondos que permitan gestionar la
sanidad y los otros servicios de bienestar, asi como la relevancia de los modelos de
organizacidén y gestion para conseguir que el gasto sanitario se traduzca en valor
(eficiencia).

Precisamente en el ambito organizativo, se destacaron las importantes posibilidades de
mejora, a través de una mayor flexibilizacién de la regulacion, la autonomia de gestién
responsable, la gestion clinica y la toma de decisiones sobre tecnologias e innovaciones
a incorporar al SNS. La competencia por comparaciéon (transparencia y rendicién de
cuentas) puede ser un poderoso motor de eficiencia y mejora de la calidad. Los contratos
de gestion, actualizados y mejorados y con proyeccién plurianual y vinculacién con los
presupuestos, son una herramienta imprescindible para aprovechar estas
oportunidades de mejora.

En la discusion todos estos temas se enriquecieron, se plantearon preguntas especificas
sobre politicas (especialmente en el dmbito de profesionales), y se sefialé la importancia
de las conclusiones de la Comisién Parlamentaria para la Reconstruccién Social y
Econdmica de 2020, que marca rutas de trasformacidon consensuadas politicamente y
que pueden ser muy relevantes para reactivar reformas estructurales.

El relator de la mesa, José Luis Diaz Villarig, aporté comentarios sobre la situacion critica
del SNS en términos de accesibilidad, lista de espera y percepcion de profesionales y
ciudadanos sobre la gravedad de la situacién, formulando su opinion de la inviabilidad
del SNS si no se dan una serie de pactos que lo rescaten e insistiendo en la necesidad de
accién de sindicatos médicos y colegios profesionales en esta linea.

El rico debate acabd apuntando en la necesidad de profundizar en la “crisis de
implementacion”: muchas ideas, bastante convergentes pero pocas acciones viables.

Profundizar en la gestion del cambio parece importante: pocas acciones pequefias pero
de efectos multiplicadores, con consensos entre los profesionales que reduzcan el ruido
y faciliten la implementacion y, también, con una accidon de abogacia social desde la
profesion médica que cree condiciones favorables para un gran acuerdo social y, quizas,
abra posibilidades para un Pacto de Estado en un futuro no muy lejano.
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PLENARIO C: Objecion de conciencia sanitaria

Se considera imprescindible el desarrollo de un glosario relativo a la objecién de
conciencia para la delimitacién de los conceptos:

-La objecion de conciencia sanitaria hace referencia a la negativa de un profesional
sanitario al cumplimiento de una ley o al mandato de una autoridad competente, basada
es la negativa en razones éticas o religiosas. La objeciéon de conciencia es un constructo
legal, con base moral. La objecion de conciencia médica legalizada hace referencia al
reconocimiento del derecho del médico al no cumplimiento de un mandato legal
sustentado en el quebranto moral que le produciria su cumplimiento. Las bases de esta
opcion de objecidon deben ser siempre sinceras, razonadas, y se refieren a situaciones
fundamentales y profundas. Actualmente, en Espafia, existen solamente dos situaciones
donde se reconoce la objecién de conciencia legalizada: la interrupcién voluntaria del
embarazo y la eutanasia/suicidio asistido.

-Es importante establecer las diferencias que existen entre objecién de conciencia y
otros conceptos de actitudes de rechazo a la ley como por ejemplo la desobediencia
civil, la insumisién, o la resistencia. La objecion de conciencia debe también
diferenciarse de situaciones como la objecidn de ciencia, la cripto-objecion o la pseudo-
objecion; conceptos que deben ser bien conocidos por los médicos y por los gestores
sanitarios.

-La objecidn de conciencia sobrevenida se refiere a aquellas situaciones en las que el
médico, previamente no objetor, considera, tras un cambio de sus valores personales,
gue seguir cumpliendo con el mandato legal le produce un dafio moral, por lo que decide
manifestar su objecidn a la realizacién al cumplimiento de la ley.

-Un tema frecuentemente debatido, asociado a la objecién de conciencia, es el hecho
de la necesidad u obligacién de realizacidon de un registro de objetores. Los que se
manifiestan en contra de estos registros sostienen el argumento de que vulnera el
derecho constitucional que tiene todo ciudadano a no expresar publicamente sus
creencias; los que estdn a favor de los registros consideran que es el Unico modo en que
la actividad propuesta por la ley puede ser cumplida sin tener que forzar la voluntad del
médico objetor.

-Ha sido también objeto de controversia el derecho de las instituciones al no
cumplimiento de la ley en base al ideario institucional. ¢ Puede sostenerse el hecho de
la objecion de conciencia institucional? Aunque aun es objeto de discusion, la mayor
parte de las opiniones sostienen que la objecién de conciencia, dado que se deriva de la
libertad ideoldgica, es un derecho individual que no puede ser ejercida por una
institucion; postura que también ha sido sostenida por juristas en Espafia.
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PLENARIO C: Objecion de conciencia sanitaria

En relacién a la realizacidn de una ley que regule la objecidn de conciencia en el ambito
sanitario se plantean las siguientes reflexiones:

-La objecidn de conciencia es una cuestidon que, de forma ciclica, estd acompafiando a la
actividad profesional. En Espafia el punto de inicio principal de las reflexiones sobre la
objecion de conciencia sanitaria fue con la ley de la interrupcion voluntaria del embarazo
y ha continuado con la ley orgéanica de regulacién de la eutanasia.

-Se plantea la necesidad de la objecidn de conciencia sanitaria mediante una ley
especifica, aungue no es tarea sencilla, ya que es un derecho “imprescindible” para un
ejercicio profesional “moral y libre” y con independencia de que se trate de un derecho
fundamental o constitucional se hace conveniente el tener una necesaria norma legal
gue lo regule.

-Dada sus peculiaridades éticas v filosoficas, esta regulacion no puede quedar al arbitrio
del legislador, en la que se establezcan basicamente prohibiciones o imposiciones.

-Es compleja una regulacion legal, ya que es preciso establecer un equilibrio entre los
derechos de los profesionales sanitarios y los derechos de los pacientes.

-La supuesta regulacién normativa debe permitir un papel protagonista a los Colegios
Profesionales, mediante la participacion en la redaccion de la norma y la participacién
en el control de los objetores de conciencia; y antes de proceder a regular la objecion
de conciencia seria preciso establecer unificacién a nivel jurisprudencial.

En relacion a los modelos organizativos que permita el cumplimiento de leyes en las que
pueda verse implicada la objecidn de conciencia sanitaria son importantes las siguientes
reflexiones:

-El cumplimiento de las leyes en areas donde la objecidn de conciencia pueda estar
implicada, exige una importante organizacién ya que los gestores sanitarios deben tener
constancia de los médicos que ejercen su derecho a la objecién de conciencia.

-El derecho de la objecién de conciencia de los profesionales debe ser armdnico como
el derecho de los usuarios a la prestacion de servicios.

-La confidencialidad y el secreto deben ser elementos esenciales de los registros a fin de

garantizar el libre ejercicio constitucional (“nadie podra ser obligado a declarar sobre su
ideologia, religion o creencias”).
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ENCUENTRO 1: Trabajando en equipo en la atencion primaria

En el encuentro se abordaron tres aspectos nucleares: Evolucién de los equipos,
Direccidn y gestion de los equipos y las nuevas Tecnologias y los equipos.

El primero de los items fue desarrollado por la Dra. Maria de la Infanta que resalté la
importancia del trabajo en equipo para potenciar el sentido de pertenencia y la
seguridad de los profesionales asi como el papel de los problemas de las relaciones
personales entre sus miembros y el de un estilo de liderazgo positivo, incentivador y
participativo en la resolucion de los conflictos, que van a ir apareciendo a lo largo de la
“historia natural” de los equipos.

Resaltd los problemas que pueden plantearse cuando no existe una verdadera
coordinacion y aceptacion comun de objetivos entre los diferentes colectivos
profesionales que integran el equipo, con referencia especial a los médicos y las
enfermeras. La pandemia COVID19 ha sido un factor disruptivo que ha acentuado la
situacion de crisis de muchos equipos de atencién primaria en Espafa potenciando el
“burnout” de sus integrantes.

La motivacién y el compromiso, asi como el respeto relacional y el mantenimiento de
unos canales fluidos de comunicacion entre sus miembros son, a juicio de la Dra. Maria
de la Infanta, elementos de importancia clave, no sdlo para construir el equipo sino
también para garantizar su cohesion a medio y largo plazo.

El Dr. Rubén Roberto Cebrero abordd el tema de la direccion y gestion de los equipos
asumiendo inicialmente que, tanto el tipo de pacientes como el papel del médico han
evolucionado intensamente en los Ultimos afios. En el primer caso, a partir de una menor
asertividad de las personas que consultan y, en el segundo, tal como se vera después, a
partir de cambios tecnoldgicos y del entorno laboral. Estos cambios no parecen haber
tenido un correlato suficiente con otros en el campo de la direccidén y gestion de los
equipos. La macrogestidon, marcada por la politica sanitara, sigue siendo cortoplacista y
con problemas de consistencia en sus planteamientos. La mesogestion de los centros y
equipos basada en los contratos tampoco parece haber evolucionado de manera
suficiente, tampoco la microgestion de las consultas.

La direccidn y gestidn se encuentran marcadas por el mantra de la falta de médicos, un
elemento en cuyo abordaje es preciso no limitarse a propugnar el aumento de la
produccién de efectivos si no que es preciso analizar y poner remedio a la falta de
atractivo del trabajo en atencion primaria, evitando la huida continua de muchos
profesionales hacia otros sectores como, por ejemplo, las urgencias hospitalarias.

También es preciso reconsiderar unas politicas de incentivacion que no parecen
responder a las necesidades y caracteristicas del contexto actual. Los problemas y
oportunidades para los equipos que plantea la implantacidén de las nuevas tecnologias
fueron abordados por el Dr. Josep Vidal Abadall a partir del analisis de las aportaciones
y peligros que supone su desarrollo en la practica clinica y en las decisiones diagndsticas
y terapéuticas.
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ENCUENTRO 1: Trabajando en equipo en la atencion primaria

La telemedicina, sobre todo en determinados ambitos como la dermatologia o la
oftalmologia, aunque también en otros, ha inducido cambios significativos en la
dindmica asistencial e incluso en las listas de espera y su desarrollo; significativamente
en el periodo de la pandemia COVID19, se ha visto acompafiado de un incremento de la
dificultad en la accesibilidad para las visitas presenciales con médicos y enfermeras.

La inteligencia artificial no sustituira a los médicos, con diferencias entre las diversas
especialidades, pero si que se hara imprescindible y obligara a su utilizacion por parte
de todos los profesionales para poder mantener su accesibilidad, efectividad, eficiencia
y precisidon diagndstica y terapéutica, con incidencia especial en el campo de la atencién
primaria, tanto en la vertiente asistencial pura como en la prevencion, en la docencia 'y
en la investigacion.

También estamos asistiendo a un crecimiento exponencial de instrumentos sofisticados
para el control de determinadas patologias crdnicas asi como para la prevencion de
enfermedades fisicas y mentales. Es importante considerar los peligros y riesgos que
conlleva el uso de las nuevas tecnologias y luchar activamente para mantener un
equilibrio imprescindible entre atencidn tecnoldgica y humana y visualizar aquélla como
una herramienta de ayuda que debe incrementar la disponibilidad de tiempo de los
profesionales, para mantener el imprescindible contacto humano y personal con sus
pacientes.

En el coloquio de este 12 Encuentro de la EPM surgieron otros temas entre los que
podemos destacar los siguientes:

1. Lanecesidad de cambiar positivamente los entornos laborales para favorecer el trabajo
en equipo y combatir el “burnout” de los profesionales.

2. El problema del déficit de profesionales no se solucionara solamente cambiando su
produccidn, es preciso hacer mas atractiva su actividad.

3. Las nuevas tecnologias pueden no favorecer el trabajo en equipo ya que podrian
favorecer el individualismo.

4. La burocratizacidn de la actividad en atencién primaria es un elemento que dificulta el
trabajo en equipo.

5. Esimprescindible potenciar la longitudinalidad asistencial en atencién primaria.

6. Hay que analizar la viabilidad de cambios en los mecanismos de incorporacién de los
profesionales a los puestos de trabajo y pasar de los actuales concursos-oposicion a
formulas de contratacion laboral estables, justas, equitativas y transparentes.
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Maria Isabel Bernardi, David Suescun, Alba Sanchez, Maria Valderrama, Lucia Martinez y Natalia Jimeno.
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ENCUENTRO 2: Publicidad sanitaria

En el desarrollo de este encuentro se actualizaron los conocimientos que los médicos
deben tener sobre la Publicidad de los productos, actividades o servicios con pretendida
finalidad sanitaria, en su doble vertiente: la publicidad dirigida al publico en general y la
que solo puede estar dirigida a los profesionales sanitarios; puesto que hay que
identificar aquellos productos no susceptibles de publicitar por el riesgo que pueda
afectar a la responsabilidad profesional determinadas practicas, aunque el médico
desconozca que no estdn cubierta por su seguro.

El médico debe estar informado y asesorado para cumplir con la normativa legal y
deontoldgica que nos aplica.

Qué y como se debe hacer publicidad de los servicios que prestamos a la ciudadania es
especialmente importante para los médicos emprendedores en el ejercicio privado por
cuenta propia, porque el seguro de responsabilidad civil profesional puede no cubrir el
riesgo derivado de no hacerla adecuadamente.

Se hablo del papel de los Colegios de Médicos como proveedores de herramientas a los
colegiados para adecuarse a los marcos legales y deontoldgicos que regulan la
publicidad sanitaria asi como la informacién a la ciudadania de la necesidad de verificar
la titulacidn de las personas que prestan los servicios sanitarios, para lo que ponen a sus
disposicion el registro publico de colegiados médicos que puede consultarse en cada
uno de los colegios provinciales asi como en la pagina web del Consejo General de
Colegios Médicos.

Los propio colegios disponen de canales de procedimiento y denuncia antes la sospecha
del delito de intrusismo, definido como el ejercicio fraudulento de una profesidn sin la
titulacion necesaria. Esta situacion es de especial sensibilidad en el ambito de la salud
por el riesgo de pérdida de oportunidad de tratamiento, retraso del mismo e incluso
consecuencias irreversibles sobre la persona en las circunstancias de vulnerabilidad
producida por la enfermedad. Los médicos cuentan con el apoyo de los servicios
juridicos de su colegio provincial.
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ENCUENTRO 2: Publicidad sanitaria

Hubo un debate sobre las propuestas que deben plantearse a la administracion para que
actualice la normativa (RD 1907/1995 de 2 de agosto sobre publicidad y promocién
comercial de producto, actividad o servicio con pretendida finalidad sanitaria). Deben
modificarse con medidas que garanticen la proteccién de la salud individual y colectiva
de la ciudadania, como asi lo recoge el Plan para la proteccion de la salud frente a
pseudoterapias de 2018.

En el uso de redes sociales con contenidos en materia sanitaria debe
corresponsabilizarse a los titulares, personas fisicas o juridicas, de los medios de
comunicacion y a los titulares de locales en la publicacién que difundan publicidad o
promocion comercial de productos, actividades o servicios con pretendida finalidad
sanitaria que no estén avalados por profesionales, sus sociedades cientificas
reconocidas o las organizaciones y agencias reguladoras correspondientes, como la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) o la Red de
Agenciad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

El marco deontoldgico se ha actualizado en Diciembre de 2022 con el nuevo Cédigo de
Deontologia Médica de la OMC, en el cual se habla de “Publicaciones profesionales” en
el capitulo XXIl y en el XXV de “Publicidad Médica”. Recoge las normas que deben
orientar nuestra actividad médica, velando por la buena praxis y la calidad y la seguridad
de nuestros actos médicos.

La informacién al paciente debe ser honesta, precisa, pertinente y trasparente,
especialmente en los actos propios de la medicina satisfactiva.
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ENCUENTRO 3: Formacion en valores

Que la medicina estd impregnada de valores esta fuera de discusién. Sin embargo, por
diferentes razones, no es un tema pacifico, hasta el punto de que se nos ha convocado
a este Encuentro para discutirlo. Desde Hipdcrates acumulamos una tradicion de valores
gue parecen imprescindibles para ser un buen profesional de la medicina. No se concibe
la excelencia sin valores. Las ponencias de este encuentro versaron sobre cdmo mejorar
la educacién médica en este campo.

Los valores que configuran la vocacidon a la medicina es lo que inclina a muchos
estudiantes a elegir esta carrera: altruismo, relacién de ayuda, cuidado de la salud, amor
a la ciencia, conjuntamente con otros valores como la investigacion, prestigio social,
estatus socioecondmico o trabajo asegurado. Estos valores ejercen una fuerte
motivacion para la vocacion a la medicina de los candidatos a la profesion. Aun con todo,
cabe preguntarse si con la vocacidn se nace o se hace o ambas cosas a la vez. Numerosos
estudios, realizados en diferentes paises, reflejan como los estudiantes de medicina
muestran un estancamiento o involucién en empatia y un estancamiento o incluso una
involucidn del desarrollo ético-moral durante la formacién médica.

Piemonte, en el libro “La muerte y el morir” comentaba: “Cuando llevaba tres afios en
la facultad de medicina me di cuenta de hasta qué punto el enfoque fisioldgico
ensombrece las realidades existenciales de la enfermedad, el sufrimiento y la muerte.
Desde el primer dia de mi educacion médica, se me comunicé claramente e
implicitamente que la anatomia, fisiologia o farmacologia son la verdadera "materia”
de la medicina. Los estudiantes pierden poco a poco de vista la razon por la que
decidieron estudiar Medicina”.

Seamus O’Mahoney comentaba, “hay una paradoja en el corazdn de la medicina: su
base intelectual es cientifica pero la prdctica no lo es. La ciencia informa a la medicina y
ésta busca respuestas en la ciencia, pero son actividades diferentes. En la medicina,
tratamos a personas, con su irracionalidad, variabilidad, vulnerabilidad”. La medicina no
es una ciencia, sino una practica, de base cientifica, pero una praxis. Y como praxis,
requiere garantizar un conjunto de valores.

Decia Kapuscinski que “para ser periodista hay que ser buena persona. Hay que ser una
persona honesta, lejos de la equidistancia y con la suficiente memoria histdrica para
saber de donde viene el origen de cada problema”. No es muy diferente a lo que decia
Ciril Rozman de la medicina: “solo se puede ser un buen médico si se es una buena
persona”. ¢Estamos defendiendo estos valores? ¢Se puede ser buen profesional de la
medicina sin ser compasivo y empatico?

El reto no es tanto el definir qué valores forman el corpus profesional, pues éste es un
tema abordado a lo largo de la historia de la medicina y desarrollado ampliamente en la
actualidad. El gran reto es el COMO se incorporan y mantienen los valores durante el
continuo formativo y de socializacién médica: potenciando los valores que llevan
incorporados gran parte de los estudiantes que llegan al grado, evitando que se pierdan
y garantizando la consolidacion de los mismos, fomentando la ilusidon de ser médico.
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ENCUENTRO 3: Formacion en valores

Una editorial de The Lancet explicaba: “El énfasis del adiestramiento del médico actual
se pone en las ciencias duras: anatomia, fisiologia, bioquimica, patologia, microbiologia
o farmacologia. Pero en la prdctica clinica los médicos tienen que tratar de comprender
a los pacientes, sus historias, sus personalidades y peculiaridades, para poder
proporcionarles el mejor cuidado posible. En este lado ‘blando’ de la Medicina las
ciencias ‘duras’ les son de escasa ayuda”.

Es importante reconocer la trascendencia del curriculum oculto, del ejemplo y del
contexto sanitario en este continuo formativo. El paso del aula a la consulta es un
proceso de “socializacion sanitaria” y puede llegar a ser una experiencia muy
desorientadora. Hay que aprender la profesion (medicina) y como ser médico, cual es el
comportamiento, la actitud, el tono adecuado como médico. Hay muchas nuevas
habilidades a adquirir, como el lenguaje hospitalario, la interaccidon con otros miembros
del equipo y con otros profesionales, con los familiares, el riesgo y el miedo a cometer
errores, las rotaciones, las urgencias o los horarios. A menudo aquello que formalmente
se ha aprendido en las clases de ética o de comunicacion de la Facultad es muy dificil de
aplicar y la experiencia que se halla en la realidad no suele parecerse a aquello que se
ha aprendido. Normalmente se adquiere este tipo de conocimiento por imitacion, el
llamado curriculum oculto.

El curriculum oculto comprende valores, actitudes, creencias, comportamientos
esperados. Estos valores ofrecen a menudo contradicciones, dobles mensajes o
inconsistencias con los valores que se ensefian "formalmente". Se transmite a veces una
vision mecanicista y, en ocasiones, cinica de la persona y los docentes o tutores pueden
contribuir con historias, anécdotas, bromas o estereotipos. Se automatizan mensajes de
“peligro” de estar demasiado involucrado en alglin caso, demasiado reflexivo o
introspectivo. Los tutores clinicos y también en el profesorado tienen una funcién
primordial en la época del grado de medicina y de la formacidn especializada.

Con ello, una parte fundamental del continuum formativo del médico se halla a merced
de un aprendizaje implicito y no reglado. En muchas ocasiones, este aprendizaje se
realizara de forma correcta, con buenos tutores y formadores pero no necesariamente
estamos garantizando su desarrollo. La formacidn reglada en valores es una asignatura
pendiente. Sin embargo, tenemos evidencia que diferentes metodologias pueden influir
en la ensefianza de valores de forma explicita. La medicina narrativa, por ejemplo,
reintroduce la dimension existencial en la atencién sanitaria y permite comprender el
significado que tiene la enfermedad en el paciente y las implicaciones en su vida y en su
entorno. Para Rita Charon, la medicina narrativa es la capacidad de interpretar, absorber
y actuar en respuesta a las narrativas de los pacientes

La introduccion de asignaturas reflexivas, del enfoque narrativo en medicina, de la
formacion amplia en bioética, asi como de la preparacién de los tutores en estas areas
es fundamental. Hay, pues, que cultivar en las Facultades de medicina la posibilidad de
diferentes itinerarios formativos con diferentes metodologias y enfoques, para que,
segun el perfil del estudiante, pueda ayudar a desarrollar las competencias
transversales. Los colegios profesionales tienen que implicarse y liderar, juntamente con
facultades de medicina y sociedades cientificas, la educacion en valores.
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ENCUENTRO 4: El médico ante la estrategia del “no hacer”

El médico, en su practica asistencial, con alguna frecuencia tiene la sensacién de que
tiene que hacer algo, solicitar alguna prueba diagndstica sin indicacion, recetar algun
farmaco que la evidencia cientifica no aconseja o bien indicarlo porque el paciente lo
demanda con insistencia.

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) al elaborar en el afio 2011 las
guias de buena practica clinica, sefiala también las actuaciones poco recomendables “do
not do” ya que o no han demostrado que aporten beneficios o no hay buena relacién
riesgo/beneficio. Actualmente hay mas de mil recomendaciones del “do not do”. Existen
iniciativas similares en paises europeos: en Holanda y Canada se conoce como “Choosing
Wisely” y en Italia como “Slow Medicine”

En Espafia, a propuesta de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, el Ministerio de
Sanidad inicié en el afio 2013 el proyecto denominado “Compromiso por la Calidad de
las Sociedades Cientificas” con el objetivo de identificar las intervenciones innecesarias
por una muy dudosa efectividad o por una mala relacidon coste-beneficio y se denomind
genéricamente “no hacer”. Los documentos de recomendaciones “no hacer” pretenden
ser una herramienta para ayudar a conseguir el uso mas eficaz y eficiente de los recursos
de atenciodn a la salud.

Estrategia de “no hacer”:

®  Finalidad:

Conseguir un uso mas eficaz/eficiente de los recursos de atencidn a la salud, mediante
proyectos promovidos por sociedades cientificas, centros sanitarios y plataformas
responsables.

®  Objetivos:

1. Afrontar la sobreutilizacidn: identificar lo que no hay que hacer; son practicas que

todavia son relativamente frecuentes.

2. Disminucién de las intervenciones innecesarias que no han demostrado eficacia,

tienen escasa o dudosa efectividad o no son coste-efectivas y no estdn libres de riesgos.

3. Eliminar las Practicas de bajo valor (PBV): intervenciones diagndsticas y terapéuticas
de dudosa utilidad.

4. Documentos elaborados por expertos que, basados en la evidencia, elaboran un

conjunto de “Recomendaciones” sobre patologias concretas.
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ENCUENTRO 4: El médico ante la estrategia del “no hacer”

®  Metodologia.

La metodologia para la elaboracién de las recomendaciones: en cada sociedad cientifica
se elige un panel de expertos, encargado de elaborar un listado de 5 recomendaciones
“no hacer” en base a la evidencia cientifica, basicamente de Guias de Practica Clinica
(GPC) como fuente principal. A través de una encuesta on-line, mediante el método
Delphi, se valora cada recomendacién con una escala del 1 (totalmente en desacuerdo)
al 10 (totalmente de acuerdo), entre 1y 3 rondas de valoracion.

En Resumen:

Eleccidén de un grupo de expertos para valorar practicas de bajo valor.
Criterios de seleccidon preestablecidos.

Elaboraciéon de 5 recomendaciones de “no hacer”.

Método Delphi.

Revision de 10 recomendaciones de guias clinicas en base a la evidencia.
Encuestas on-line y valoracién de 0 a 10.

1-3 rondas de evaluacion.

© N o U kA w N

Pueden ser especificas o multidisciplinarias.

Ill

Para comprender mejor esta herramienta del “no hacer” y a titulo de ejemplo se
indicard algunas de las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), que se publicaron en Medicina Intensiva
Recomendaciones de “no hacer” en el tratamiento de los pacientes criticos” (Med
Intensiva 2018;42(7):425.443), con 65 recomendaciones que van desde “no adquirir
tecnologia sanitaria sin haber consultado informes independientes que evalien su
efectividad, seguridad y coste/beneficio” hasta “no retirar medidas de soporte vital en
muerte encefalica sin ofrecer la posibilidad de donacién” y “no olvidar la proteccién de
la intimidad como un pilar fundamental de la dignidad de los pacientes”.

Las recomendaciones del “no hacer” elaboradas por varias sociedades cientificas, estan
encaminadas a promover el uso mas eficaz y eficiente de los recursos de atencién a la
salud. Su conocimiento y aplicacion en la practica clinica supone un avance en la mejor
atencidn a los pacientes, aunque hay que considerar que son “Recomendaciones” para
amplios grupos de poblacién pero que no deben excluir otras decisiones en la valoracion
del paciente individual.
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Dr. Monés durante su ponencia del Encuentro 4

Asistentes durante el Encuentro 4
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ENCUENTRO 5: La atencion médica a los menores de edad trans

En este Encuentro se analizd la transexualidad en menores de edad trans desde la
perspectiva de la atencién médica. De manera introductoria el coordinador Dr. Rogelio
Altisent (Catedra de Profesionalismo y Etica Clinica. Universidad de Zaragoza) explicd
gue se contemplan tres modelos en el abordaje de la transexualidad:

a. Modelo terapéutico, que intenta tratar la disforia o incongruencia de género.

b. Modelo de acompafiamiento psicolégico, que plantea un especial apoyo

psicoterapéutico hasta la pubertad.

c. Modelo afirmativo, que plantea la intervencién médica de apoyo a la transicién en

todo momento, sin espacio a la evaluacion.

En Espaifia se ha legislado recientemente al respecto siguiendo el tercer modelo,
situando la disforia o incongruencia de género fuera de la drbita de la medicina
terapéutica, pero luego se requiere la intervencion de los profesionales y del sistema
sanitario. La cuestion ha generado una especial controversia cuando se plantean
tratamientos de dificil reversibilidad en menores de edad, dada su especifica
vulnerabilidad. En este contexto se observa un nuevo fendmeno de “disforia de género
de inicio rapido” en ninas adolescentes, que anuncian de forma subita su deseo de
transicion al sexo opuesto, sin haber presentado previamente discordancia con el
propio, sin conocerse un recorrido previo y, por tanto, sin un potencial asesoramiento.

Los ponentes, el Dr. Antonio Lobo (Catedratico Emérito de Psiquiatria. Universidad de
Zaragoza)y la Dra. Montserrat Esquerda (Pediatra y Profesora de Bioética. Institut Borja
de Bioética-Universitat Ramon Llull. Presidenta Comision de Deontologia Col-legi Oficial
de Metges de Lleida) han presentado una recopilacion de la evidencia cientifica
disponible, haciendo un analisis de los principios éticos y deontoldgicos involucrados en
la toma de decisiones que corresponden a los profesionales de la medicina.

Se ha revisado el concepto de persona trans y la exposicion de motivos de la nueva Ley
espafiola. El papel que la ley atribuye a los profesionales de la medicina ha sido objeto
de especial controversia. Se ha sefalado el planteamiento de la OMS con la ultima
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) y la discrepancia con la
clasificacion americana DSM-5. Existe una incongruencia entre la decisidon
de “despatologizar” y la realidad empirica. Los casos de “arrepentimiento” ante las
consecuencias de los tratamientos hacen necesario promover investigaciones al
respecto, lo cual no es sencillo con la normativa legal vigente.
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ENCUENTRO 5: La atencion médica a los menores de edad trans

Hay aspectos éticos y deontoldgicos importantes en la atencion a los menores trans. El
fendmeno de la "Disforia de Género de Inicio Rapido” (ROGD) exigen extremar la
formacién en la valoracién del menor maduro y el abordaje de las decisiones parentales
discrepantes. La gestion de la informacion, la toma de decisiones y el proceso del
consentimiento informado adquieren un especial protagonismo. Hay aspectos
deontoldgicos criticos en el uso de farmacos off-label en las terapias aplicadas a la
condicidn “trans”.

Tras las ponencias tuvo lugar un amplio coloquio deliberativo con los participantes en el
encuentro, donde las principales conclusiones se resumen asi:

a) Han existido diferentes modelos de abordaje de las personas transgénero.
Actualmente hay una despatologizacién de la transexualidad, pues ha
desaparecido como diagndstico en las clasificaciones de diagndstico psiquiatrico.
La ley vigente ha optado por un modelo de atencién afirmativa de género.

b) Ladisforia de género en menores ha experimentado un marcado incremento que
en una patologia seria epidémico y demanda de atencidn en paises occidentales.
Este incremento presenta un perfil diferenciado con predominio de adolescentes
femeninas (FTM, female-to-male), sin historia de previa incongruencia con su
género y, con frecuencia, con comorbilidades psiquiatricas.

c) Existe multiple bibliografia sobre el abordaje de la disforia de género en menores
con uso de tratamiento farmacoldgico (bloqueadores puberales y tratamiento
hormonal) pero con calidad cientifica y evidencia baja. Debe tenerse en cuenta
el predominio de los farmacos utilizados “fuera de registro” y existe aun menos
evidencia de su uso a largo plazo.

d) En la atencidn a menores con disforia de género es fundamental garantizar la
informacién y el consentimiento, con una valoracién cuidadosa de
riesgos/beneficios, valorando el papel de los padres/tutores legales, asi como la
competencia del menor.

e) Esta valoracion deberia realizarse por parte de equipos especializados vy
multidisciplinarios.
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Asistentes durante el Encuentro 5

Asistentes durante el Encuentro 5



Colegio Oficial de Médicos proponente:
Valladolid

Coordinadora ‘Ponente

Elena Fernandez Martinez Yolanda Agra Varela
Coordinadora académica - EPM Subdirectora Calidad Asistencial - M2 Sanidad

Ponente

Relator .
Ignacio del Moral Vicente-Mazariegos José Luis Almudi Alegre
Médico anestesidlogo - HUMV Presidente - COM Valladolid
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ENCUENTRO 6: Seguridad clinica del paciente

El concepto de Seguridad del Paciente engloba, en si mismo, muchos aspectos,
dindmicas y debates propios que para incluir en un encuentro se hizo dificil por lo que
llevé a organizar la actividad en dos bloques: uno expositivo, mediante el cual nos
pudimos actualizar en las estrategias que desde el M2. de Sanidad se estan llevando a
cabo, y otro mds practico, llevandonos a la reflexion y centrada en la seguridad
psicoldgica.
El bloque expositivo fue liderado por la Dra. Yolanda Agra Varela, subdirectora General
de Calidad Asistencias, en la Dir. Gral. De Salud Publica del Ministerio de Sanidad, que
realizé una revision del estado de la Estrategia de Seguridad del Paciente, con la
evolucién desde el 2006 con el Plan de Calidad para el SNS hasta su actualizacion en el
2023 y con los programas que desarrollan (por ej. Higiene de Manos, Seguridad del
Paciente Critico, Cirugia Segura o Uso del Medicamento). Hablé del sistema de
notificaciéon de incidentes de seguridad asi como de toda la red que se estd
desarrollando con las SS.CC., con la CC.AA., Universidades, el CGCOM y su Fundacién
para la Formacion. Se mostraron algunos resultados de 2023, en concreto relacionado
con el cumplimiento de la estrategia: el 75% de los profesionales consideraba que el
cumplimiento era medio (bajo, medio, alto) pero, al entrar mas en detalle, en las
siguientes preguntas del analisis, se observan barreras para el cumplimiento como son:
e La seguridad del Paciente no es una prioridad en las agendas de las politicas
sanitarias
e Limitado grado de conocimiento e implicaciéon
e Variabilidad en la implementacién de las practicas seguras.
e Cuesta mucho mejorar y en ello afectan los valores, las actitudes, las creencias y los
comportamientos irracionales.

Al final de su intervencion se expusieron los éxitos y las barreras:

e Exitos:
o Red de trabajo en torno a la seguridad del paciente en el SNS

Lideres de seguridad en todas las CCAA

UGR en la mayoria de los centros sanitarios

Formacidn en todos los programas de seguridad

Las SSCCy ahora las AAPP hablan de seguridad del paciente
o Indicadores basicos comunes en el SNS

e Barreras:

o Variabilidad entre y dentro de las CCAA

Ausencia de ley de seguridad del paciente

Falta de compromiso politico y de gestores

Falta de recursos especificos

Variable conocimiento de profesionales y pacientes

@)
@)
@)
@)

@)
@)
@)
@)

Tras la exposicion, tuvo lugar un debate enriquecedor en el que se plantearon
cuestiones sobre el sistema de notificaciones, experiencias de los participantes y
aportacién de informacion sobre otros sistemas de gestidon de las notificaciones, asi
como recursos de acceso para los profesionales.
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ENCUENTRO 6: Seguridad clinica del paciente

En este segundo bloque mas practico y liderado por el Dr. José Ignacio del Moral,
Anestesista en el Hospital de Valdecilla y Director de Proyectos en el Hospital Virtual de
Valdecilla, y cuyo titulo fue “La Seguridad Psicoldgica y la Seguridad del Paciente: un
binomio inseparable” nos fue llevando, mediante la reflexiéon en base a experiencias
propias, en los trabajos con nuestros equipos y a una experiencia suya en su entorno de
trabajo, a la comprension de la seguridad psicoldgica. El término fue acufiado por Amy
Edmondson en 1999 y se definiria como: “un sentimiento individual y compartido de que
puedo expresar mis ideas, desafiar las creencias de mis compafieros, prequntar 'y admitir
mis errores sin ningun temor a ser juzgado, culpado o ridiculizado”. Describe un clima de
equipo caracterizado por la confianza interpersonal y el resto mutuo en el que las
personas se sienten cdmodas siendo ellas mismas.

Conocimos el proyecto Aristoteles (2013) de Google, mediante el que se busca
determinar los factores de rendimiento y por el que se detect6 que estar en un ambiente
en el que existe seguridad psicolégica es uno de las factores que aumenta el
rendimiento. El impacto que tiene la seguridad psicoldgica se observa en la mejora de la
comunicacion, facilita comportamientos de aprendizaje, hay una mayor notificacién de
errores, hay mejores resultados para los pacientes y se reduce el agotamiento
profesional.

Para fomentarla hay tres comportamientos que son centrales:

e Reconocer mi propia falibilidad: admitir que cometo errores y no sé todas las
respuestas.

e Modelar la curiosidad y hacer preguntas: escuchar para entender y pedir a todos que
contribuyan.

e Enmarcar el trabajo con un desafio de aprendizaje: el resultado de nuestro trabajo
no es solo un producto, también puede ser aprendizaje.

Con toda la preparacién previa, tanto en lo que se refiere a conocimiento como a
reflexion, pasamos a realizar una practica sobre un caso y analizamos todos los puntos
y detalles para valorar la situacién, las consecuencias, cdmo se produce la comunicacién
entre los profesionales que se presentan en el caso, etc.

Para finalizar, se pidid a todos los que participabamos en el encuentro que aportasen
una palabra que definiera aquello con los que nos habiamos quedado, entre las que
destacaron: comunicacion, cercania, colaboracion, compromiso, humildad, dar voz y
contribucion. Fue una buena actividad de aprendizaje, con buena reflexiéon para todos
los que participamos y que nos llevamos a nuestros respectivos entornos profesionales.

Para finalizar, agradecimiento a los ponentes y al relator del encuentro, por su
implicacion y colaboracion a la hora de su organizacion y a la Dra. Manuela Garcia
Romero, que inicid la coordinacion de este evento y al Colegio de Médicos de Valladolid,
a su Presidente, el Dr. José Luis AlImudi Alegre, por la propuesta de esta actividad para
la Escuela de la Profesion Médica.
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Ponentes del Encuentro 6: Dfia. Yolanda Agra, Diia Elena Ferndndez, D. Ignacio del Moral y D. José Luis Almudi

o

Diia. Yolanda Agra durante su ponencia y asistentes al Encuentro 6
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