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RESUMEN

El sistema sanitario qgue conocemos estd cambiando méas deprisa de lo que somos capaces de analizar. No se
trata solo de incorporar nuevas tecnologias. Lo que esta en juego es la concepcién misma de qué significa cuidar
a alguien, quién tiene el poder de decidir cémo se hace y bajo qué valores. Este articulo intenta responder, con
honestidad intelectual, a una pregunta que considero urgente: ;hacia qué modelo sanitario nos esta conducien-
do esta transformacion?

Lo hago en dos partes. La primera describe las fuerzas que estan impulsando el cambio: el envejecimiento y la
cronicidad, la escasez de profesionales como motor de la adopcion tecnoldgica, la inteligencia artificial como
nueva infraestructura del sistema, y el trédnsito hacia una medicina ecosistémica, predictiva y personalizada.
Pero sobre todo plantea la pregunta de fondo: ¢evolucionara la sanidad hacia un tecnohumanismo sanitario que
ponga la tecnologia al servicio del cuidado humano', o hacia una sanidad algoritmico-corporativa que priorice
la eficiencia y el control? La segunda parte examina las tres fracturas que condicionan la respuesta: el sesgo
algoritmico, la desigualdad digital y el déficit de gobernanza democratica de los datos.

Mi tesis es sencilla de enunciar, aunque incémoda de asumir: la tecnologia no va a resolver por si sola lo que la
politica ha dejado pendiente. El modelo sanitario del futuro lo determinaran los valores que elijamos colectiva-
mente, no los algoritmos disponibles. Y esa eleccién estd ocurriendo ahora, aungue no la estemos llamando por
su nombre.

Palabras clave: modelo sanitario digital, tecnohumanismo sanitario, medicina ecosistémica, vigilancia
biomédica, gobernanza de datos, humanizacion asistencial.
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Digital Healthcare: What Healthcare Model Are New Technologies and the Social
Context Leading Us Toward?
From the Hospital-Centered Model to Techno-Humanist HealthcareAbstract

ABSTRACT

The healthcare system as we know it is changing faster than our ability to fully understand and critically assess
it. This transformation is not merely about incorporating new technologies. What is truly at stake is the very
conception of what it means to care for another human being, who holds the power to decide how care is
delivered, and which values should guide those decisions. This article seeks to address, with intellectual honesty,
what | believe is an urgent question: What kind of healthcare model is this transformation leading us toward?
The paper is structured in two parts. The first examines the driving forces behind this transition: population
ageing and the growing burden of chronic disease, workforce shortages as a catalyst for technological adoption,
artificial intelligence as a new infrastructure for healthcare systems, and the shift toward an ecosystem-based,
predictive, and personalized model of medicine. Above all, it raises the fundamental question: Will healthcare
evolve toward a techno-humanist model that places technology at the service of human care', or toward an
algorithmic-corporate healthcare system primarily driven by efficiency, optimization, and control?

The second part explores the three major fractures that will shape the answer to this question: algorithmic bias,
digital inequality, and the lack of democratic governance over health data.

My central thesis is straightforward, although uncomfortable: technology alone will not solve the problems
that politics has failed to address. The healthcare model of the future will ultimately be determined not by the
algorithms we develop, but by the values we choose collectively. And that choice is already being made, even if
we have not yet begun to call it by its proper name.

Keywords: digital healthcare model; techno-humanist healthcare; ecosystem medicine; biomedical
surveillance; data governance; humanization of healthcare.
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PARTE |

HACIA QUE MODELO SANITARIO NOS CON-
DUCEN LAS NUEVAS TECNOLOGIAS Y EL
CONTEXTO SOCIAL.

ESTO NO ES SOLO UNA EVOLUCION TECNO-
LOGICA.

Me parece importante empezar por aqui. Hay
una tendencia extendida a presentar la transforma-
cién digital de la sanidad como una cuestién técnica:
qué herramientas se implantan, con qué velocidad,
con qué resultados medibles. Creo que esa mirada,
siendo legitima, se queda corta.

Lo que estd cambiando no es solo el instru-
mental clinico. Estd cambiando la concepcién de la
enfermedad, del cuidado, de la relacién entre el pro-
fesional y el paciente, y del papel del sistema sanitario
en la sociedad. Espafa lo ilustra bien: es uno de los
paises con mayor esperanza de vida del mundo vy, al
mismo tiempo, un sistema que acumula senales de
deterioro silencioso® De 31 indicadores clave anali-
zados por el Ministerio de Sanidad, 16 estan en situa-
cién preocupante. No es un sistema roto, pero tiene
grietas que la digitalizacién no va a sellar si no hay
decisiones politicas detréas.

La pregunta que articula este articulo no es,
por tanto, qué tecnologias van a llegar. Esas ya estan
llegando. La pregunta es qué tipo de sistema sanita-
rio vamos a construir con ellas.

QUE ESTA IMPULSANDO EL CAMBIO.

El envejecimiento y la cronicidad:
la presion que no para.

El sistema hospitalocéntrico que hemos here-
dado fue disenado para otra realidad: patologias agu-
das, episodios acotados, intervenciones puntuales®,
Lo que tenemos ahora es una poblacién que enve-
jece, que acumula enfermedades crdnicas, que ne-
cesita seguimiento longitudinal, coordinacion entre
niveles y atencion centrada en la persona, no en el
episodio. Eso no encaja bien en un modelo construi-
do alrededor del hospital.

En las zonas rurales, la tensién es todavia mas
visible. Alli la farmacia comunitaria lleva afos ejer-
ciendo como primer punto de contacto asistencial,
mucho antes de que alguien lo llamara ‘atencién eco-
sistémica™. No es un detalle menor: es un indicador
de lo que el sistema necesita y no siempre tiene.

La escasez de profesionales: el motor que nadie
quiere nombrar.

Hay algo que se dice poco en los debates sobre
inteligencia artificial en sanidad: muchos sistemas
sanitarios estan incorporando inteligencia artificial
(IA) no solo porque sea mas eficiente, sino porque
no tienen suficientes profesionales para sostener la
demanda. El agotamiento laboral, la sobrecarga buro-
cratica, las jubilaciones en masay la pérdida de atrac-
tivo de ciertas especialidades estan acelerando una
adopcién tecnoldgica que, en otras circunstancias,
seria mas gradual y reflexiva®.

La pregunta que habria que hacerse es si la IA
va a liberar tiempo para que los profesionales cuiden
mejor, o si va a ser el argumento para no contratar a
quienes hacen falta. Son dos usos muy distintos de la
misma herramienta. Y la diferencia no la marcara la
tecnologia, sino la politica de recursos humanos que
la acompane.

La inteligencia artificial: ya no es una promesa,
es una infraestructura.

La IA esta presente en el diagndstico por ima-
gen, en la estratificacion del riesgo, en la personaliza-
cién terapéutica, en la gestién de listas de espera, en
la documentacién clinica asistida®. En algunos entor-
nos, ya toma decisiones —o las condiciona de forma
determinante. Lo que Rajkomar y sus colegas descri-
bieron en el New England Journal of Medicine como
una revolucién en ciernes’ estd siendo, en muchos
hospitales, una realidad cotidiana que los profesiona-
les gestionan sin haber recibido formacion especifica
para ello.

El problema que sefialan Vayena et al. sigue sin
resolverse: la IA requiere datos masivos, capacidad
computacional e infraestructura digital que favorecen
la concentracién en grandes plataformas® La salud
estd dejando de ser solo un servicio asistencial para
convertirse también en una infraestructura de datos
con un valor econémico y geopolitico que no pode-
mos ignorar.

La vigilancia biomédica continua: entre el cuida-
doy el control.

El modelo tradicional se apoyaba en encuen-
tros episddicos. EI modelo emergente tiende a algo
muy diferente: una vigilancia biomédica permanente
mediante wearables, sensores domésticos, biomar-
cadores digitales e historiales interoperables®. Las
posibilidades preventivas son reales. También lo es
el riesgo.
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El ciudadano puede convertirse en un paciente
preventivo continuo, sometido a sistemas constantes
de evaluacion y clasificacion. Shoshana Zuboff lo ha
descrito con precision para otros dmbitos: el mode-
lo que llama capitalismo de vigilancia extrae valor de
los datos de comportamiento para predecir y modifi-
car conductas™ En sanidad, ese mismo patrén tiene
consecuencias especificas: no toda monitorizacion
es cuidado. Hay una diferencia entre acompanar a
alguien en su trayectoria de salud y vigilar sus cons-
tantes para anticipar costes o clasificar riesgos. Esa
diferencia no siempre es visible en los datos, pero es
fundamental en términos de valores. El desafio no es
impedir que la IA nos ayude con la observacién con-
tinua del paciente; el desafio es garantizar que, detras
de esa observacién permanente, siga habiendo una
voluntad genuina de cuidar y no solo de optimizar.
Ahi reside la diferencia entre una medicina guiada
por la dignidad de la persona y otra guiada principal-
mente por la légica de la eficiencia.

HACIA DONDE APUNTA EL MODELO EMER-
GENTE.

Si tuviera que resumir la direccién del cambio
en cuatro ideas, serian estas.

De reactivo a predictivo-preventivo.

La intervencion terapéutica sobre la enferme-
dad establecida esta cediendo terreno a la anticipa-
cién. Los datos capturados de forma continua permi-
ten actuar antes de que el problema sea clinicamente
visible. Es un cambio conceptual profundo: ya no
esperamos a que el paciente llegue con sintomas; el
sistema le busca a él.

De protocolos uniformes a medicina personaliza-
da.

La farmacogendmica, los biomarcadores y las
terapias dirigidas estan rompiendo el paradigma del
protocolo Unico. Cada paciente puede recibir un tra-
tamiento ajustado a su perfil bioldgico especifico. El
problema, bien documentado, es el acceso™: la perso-
nalizacién terapéutica puede ser un avance extraor-
dinario para quien puede acceder a ella, y una fuente
nueva de inequidad para quien no puede.

De nodo tnico a medicina ecosistémica.

El hospital esta dejando de ser el Unico —o el
principal— espacio donde ocurre la atencion. Esta-
mos transitando hacia un modelo ecosistémico en el
gue ningun actor sanitario opera en solitario™.

Vale la pena detenerse aqui porque el término
puede resultar abstracto. Medicina ecosistémica sig-
nifica, en la practica, cuatro cosas. Interoperabilidad
real entre sistemas de informacién que hoy siguen
siendo silos incomunicados: historias clinicas auto-
némicas, registros hospitalarios, datos de dispositi-
vos de monitorizacién, registros de dispensacion far-
macéutica. Atencion continua en lugar de episddica,
donde el seguimiento del paciente crénico no depen-
de de que acuda a una consulta. Roles redefinidos: el
médico de familia como punto de atencion de primer
nivel, el paciente como generador activo de datos cli-
nicos relevantes. Y una légica de red, no jerarquica: la
decision clinica se nutre de informacién que viene de
multiples fuentes a la vez.

El riesgo que este modelo lleva incorporado —y
que analizaré en la Parte ll— es que ese ecosistema,
sin gobernanza publica robusta, puede convertirse en
una infraestructura de captura de datos antes que en
una infraestructura de cuidado.

De modelo sanitario a modelo de salud.

El cambio més profundo es conceptual: pasar
de un sistema organizado alrededor de la enferme-
dad a uno organizado alrededor de la salud como
bien social. La salud publica y la accién comunitaria
dejan de ser complementos del sistema para conver-
tirse en condiciones de su sostenibilidad®,

LA DISPUTA DE FONDO: DOS MODELOS POSI-
BLES.

Llegados aqui, conviene nombrar con claridad
lo que esta en juego, porque hay una tendencia a pre-
sentar esta transformacién como un proceso inevita-
ble con un destino Unico. No lo es.

El modelo que yo defiendo —y que he llamado
tecnohumanismo sanitario™— parte de una premisa
simple: la tecnologia debe estar al servicio del cuida-
do humano, no al revés. En este modelo, la IA actia
como apoyo al juicio clinico, preserva la supervision
profesional y la deliberacion ética, y libera tiempo
para lo que la maquina no puede hacer: acompanar,
contextualizar el sufrimiento, tomar decisiones com-
plejas con sabiduria y no solo con datos.

El modelo alternativo —la sanidad algoritmi-
co-corporativa— prioriza la hiperautomatizacion y la
optimizaciéon econdmica. El paciente tiende a con-
vertirse en un conjunto de variables gestionables. El
profesional, en supervisor de flujos algoritmicos. Y la
salud, en un ecosistema tecnofinanciero donde la efi-
ciencia es el valor supremo. No es una distopia ima-
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ginaria: hay elementos de esta logica presentes ya en
algunas dindmicas de nuestro entorno.

La distincién importa porque la pregunta ver-
daderamente relevante no es qué puede hacer la
inteligencia artificial, sino qué tipo de atencién sani-
taria consideramos compatible con la dignidad hu-
mana. Existe un riesgo real de confundir eficiencia
con sabiduria, o automatizacién con progreso. Las
consecuencias de las decisiones sanitarias se inscri-
ben literalmente sobre los cuerpos y las vidas de las
personas'’®. Eso obliga a una exigencia ética que no
puede delegarse en un algoritmo.

LO QUE LA TECNOLOGIA NO RESUELVE POR Si
SOLA.

La equidad: el riesgo de una medicina de dos ve-
locidades.

La digitalizacién, sin intervencién activa, no de-
mocratiza el acceso a la salud: lo estratifica. Quien
tiene recursos, conectividad y alfabetizacién digital
se beneficia antes y mds. Quien no los tiene que-
da expuesto a un sistema publico de menor calidad
tecnoldgica. No es una consecuencia inevitable del
cambio; es una consecuencia predecible si no se ac-
tda con intencién redistributiva.

La identidad del profesional sanitario en trans-
formacion.

Muchas tareas cognitivas rutinarias seran pro-
gresivamente automatizadas™. Eso cambia lo que
se espera del profesional. El valor diferencial ya no
serd acceder a informacién —que la maquina mane-
ja mejor— sino saber qué hacer con ella en contex-
tos complejos, inciertos y cargados de dimensiones
humanas que los datos no capturan. Nuno-Solinis lo
ha formulado con claridad en el contexto espafiol: la
humanizacién y la tecnologia no son fuerzas opues-
tas, pero tampoco se integran solas; requieren una
decisién consciente sobre qué dimensiones del cui-
dado no pueden delegarse”. El 38% de los pacientes
identifica el contacto visual como el principal factor
de confianza con su médico®. La empatia no es un
complemento del acto clinico: es parte constitutiva
de él.

LOS DATOS COMO PODER

Quién controla los datos de salud controla, en
buena medida, el modelo sanitario del futuro. Esa no
es una afirmacién retdrica. Es una descripcion de la
estructura de poder que se estd configurando. Los

marcos regulatorios europeos van en la direccién co-
rrecta, pero la velocidad del despliegue tecnolégico
les lleva ventaja.

LOS PROFESIONALES: LA TECNOLOGIA NO ES
SUSTITUTO

La IA puede amplificar la capacidad de un pro-
fesional. No puede sustituir la necesidad estructural
de tener mas profesionales, mejor distribuidos y con
condiciones laborales que permitan ejercer con ca-
lidad™. Usar el argumento de la eficiencia tecnolégi-
ca para no abordar el déficit de recursos humanos
seria un error con consecuencias directas sobre los
pacientes.

UNA SINTESIS PROVISIONAL: EL MODELO 4P Y
SU CONTRADICCION INTERNA.

El modelo hacia el que nos movemos suele
describirse como medicina 4P: predictiva, preventi-
va, personalizada y participativa?’. La descripcién es
Gtil, pero incompleta. Porque cuanto mas sofisticado
tecnolégicamente sea ese modelo, mayor es el riesgo
de que atienda mejor a quienes menos lo necesitan.

Esa contradiccién no es inevitable. Es preveni-
ble. Pero solo si las decisiones sobre financiacion, re-
gulacién, gobernanza y valores se toman con la mis-
ma urgencia con que se despliegan las herramientas.
Y eso, hoy por hoy, no esté ocurriendo.

PARTE Il

LA SANIDAD DIGITAL ANTE TRES FRACTU-
RAS IRRESUELTAS: ETICA, EQUIDAD Y GO-
BERNANZA

Si en la primera parte de este articulo describia
las fuerzas que impulsan el cambio de modelo y la
direccién que apunta ese cambio, en esta parte exa-
mino las tres fracturas que condicionan la legitimidad
del modelo emergente. En el fondo de todas ellas hay
la misma pregunta: ¢avanzaremos hacia el tecnohu-
manismo sanitario', o hacia una sanidad que gestiona
eficientemente datos de personas sin llegar verdade-
ramente a cuidarlas?

Esas fracturas no son obstéaculos técnicos pen-
dientes de solucion: son dimensiones constitutivas
del problema, que exigen decisiones politicas expli-
citas y que la légica del mercado, por si sola, no re-
solvera.
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EL PUNTO DE PARTIDA: LA TECNOLOGIA NO
ES NEUTRAL.

Hay una idea que se repite con demasiada fre-
cuencia en los debates sobre inteligencia artificial en
salud: que los algoritmos son objetivos porque tra-
bajan con datos. Es una idea equivocada, y conviene
decirlo con claridad.

Los algoritmos no son espejos de la realidad.
Son destilaciones de los datos con que fueron entre-
nados, y esos datos llevan inscritas las desigualdades
del sistema que los generd. Si un sistema sanitario
ha atendido peor a determinados colectivos durante
décadas, sus datos reflejan esa historia. Y un modelo
entrenado con esos datos la reproducird, con mayor
velocidad y apariencia de objetividad?.

LA FRACTURA ETICA: CUANDO EL SESGO SE
AUTOMATIZA.

El caso del algoritmo racial.

En 2019, Obermeyer y sus colegas publicaron
en Science un hallazgo que deberia haber generado
mas debate del que generd: un algoritmo utilizado en
hospitales norteamericanos para identificar pacien-
tes en riesgo de agravarse mostraba un sesgo racial
sistematico. Los pacientes afroamericanos recibian
MEeNOS recursos preventivos que pacientes blancos
con el mismo nivel real de necesidad clinica?. El al-
goritmo no era malicioso. Solo reproducia los patro-
nes de un sistema que histéricamente habia invertido
menos en esa poblacidn. La automatizacién no elimi-
né la discriminacién. La hizo mas eficiente.

El mismo principio se aplica a los sesgos so-
cioeconodmicos. Un modelo entrenado con datos de
poblaciones que han recibido menos atencién pre-
ventiva tenderd a recomendar menos atencién pre-
ventiva para poblaciones similares®. Es un circulo
gue se cierra sobre si mismo, y que los datos solos
no van a abrir.

El edadismo algoritmico: el problema mas urgen-
te para la sanidad.

Un estudio reciente de Dewan et al,, presen-
tado en la conferencia ASSETS de la Association for
Computing Machinery (ACM), analizd las respues-
tas de GPT-3.5 ante escenarios relacionados con el
envejecimiento®. Los resultados son incomodos. El
49% de las respuestas en contextos ambiguos repro-
ducian estereotipos etarios explicitos: los mayores
como tecnolégicamente incompetentes, cognitiva-
mente deteriorados, resistentes al cambio, inadecua-

dos para ciertos roles laborales. Y lo més relevante:
incluso las respuestas que no mostraban sesgo ex-
plicito contenian alusiones sutiles al envejecimiento
como proceso de declive.

Los modelos mas recientes mejoran el dato
cuantitativo —GPT-4.0 baja al 177%—, pero el proble-
ma cualitativo persiste. Y aqui hay una paradoja que
no podemos ignorar: el colectivo que més depende
del sistema sanitario es el mas infrarrepresentado en
los datos que entrenan los sistemas que van a aten-
derle.

La consulta ha cambiado de forma.

Hay algo que los nimeros no capturan bien:
lo que ocurre en el espacio de la consulta cuando la
pantalla empieza a mediar la relacién clinica. El 38%
de los pacientes identifica el contacto visual como el
principal factor de confianza con su médico; el 31%
cita que les escuchen; el 25%, que les pregunten’,
Son datos que deberian leerse como una advertencia.

La deliberacion clinica —ese espacio donde el
profesional y el paciente construyen juntos el sentido
de la enfermedad y la decision terapéutica— no es un
ahadido humanistico al acto médico. Es su condicion
de legitimidad. Una sanidad que optimiza procesos,
pero pierde ese espacio no es mas eficiente, es me-
nos justa.

¢Quién responde cuando el algoritmo falla?

Esta pregunta no tiene todavia una respuesta
juridica clara, y eso es un problema. La expansién de
la IA en entornos clinicos esta ocurriendo sin que se
hayan establecido las redes de proteccién legal ba-
sicas para pacientes y profesionales?. La figura del
acto médico asigna responsabilidad al profesional.
Pero si la decision fue condicionada de forma deter-
minante por un sistema de IA, ;quién responde? ;El
médico que lo validd? ¢El hospital que lo implanté?
¢El fabricante que lo disefd?... El silencio regulatorio
ante esta pregunta no es una laguna técnica: es una
decision politica tomada por omision.

LA FRACTURA DE EQUIDAD: LA DIGITALIZA-
CION PUEDE PROFUNDIZAR LA DESIGUAL-
DAD.

La doble exclusion.

Lo que preocupa no es que la digitalizacién no
llegue a todos al mismo tiempo —eso seria tolerable.
Lo que preocupa es que tiende a llegar primero y me-
jor a quienes ya tienen mas recursos, mas conectivi-
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dad y mas alfabetizacién digital. Y que los colectivos
gue mas necesitan el sistema —personas mayores,
poblaciones rurales o personas en situacién de po-
breza— son también los que mdas barreras encuen-
tran para beneficiarse de sus avances®. Es una doble
exclusion: la que ya existia mas la que ahade la digi-
talizacion.

El edadismo digital no es solo un problema de ac-
ceso.

La OMS no recomienda unicamente mejorar
la alfabetizacion digital de las personas mayores. Re-
comienda implicarlas activamente en el disefo de
los sistemas que las atienden: en la elaboracién de
algoritmos, en los comités éticos, en las decisiones
sobre qué datos se recogen y cémo se usan®, Por-
que el problema no es solo que no sepan usar las
herramientas: es que esas herramientas han sido di-
sefiadas sin contar con ellas. Y un sistema disenado
sin la perspectiva de sus principales usuarios tiene un
problema estructural, no de usabilidad.

La desigualdad territorial en Espaiia.

Espafia tiene un sistema sanitario publico y
universal. Pero tiene también diferencias territoriales
persistentes en el acceso real a la atencién?. La digi-
talizacion, sin una estrategia activa de convergencia,
las amplifica. Una comunidad auténoma con mayor
capacidad técnica y presupuestaria implementa an-
tes y mejor los sistemas de IA. Las diferencias de
calidad asistencial ya no seran solo de especialistas
disponibles o de listas de espera: seran también de
sofisticacién diagndstica y predictiva. Eso es nuevo,
y es serio.

La medicina de precision: ;avance para todos o
privilegio de pocos?

La farmacogendmica y las terapias dirigidas
representan lo mejor de la medicina actual. También
representan uno de sus mayores desafios de equi-
dad. El coste de estos tratamientos y las diferencias
en el acceso territorial pueden convertir la medicina
de precisién en el simbolo de una sanidad de dos ve-
locidades™. Que eso ocurra o no depende de decisio-
nes de financiacién y cobertura que tienen que to-
marse ahora, no cuando el problema sea irreversible.

LA FRACTURA DE GOBERNANZA: QUIEN CON-
TROLA EL SISTEMA SANITARIO DEL FUTURO.

Los datos sanitarios como recurso estratégico.

Cuando digo que los datos de salud son el re-
curso estratégico de la medicina del siglo XXI no lo
digo en sentido metaférico. Tienen valor econémico
en el mercado de la IA biomédica. Tienen valor epi-
demiolégico para la investigacién y la salud publica. Y
tienen valor politico, porque quien los controla condi-
ciona las decisiones que se toman sobre poblaciones
enteras.

En este escenario, la soberania digital de los
sistemas sanitarios importa. La agenda europea —el
Espacio Europeo de Datos Sanitarios, el Al Act, la Eu-
ropean Cloud Strategy— va en la direccién correcta®,
Pero va tarde. Las plataformas tecnoldgicas llevan
ahos acumulando datos clinicos y entrenando mode-
los. La regulacién llega cuando los sistemas ya estan
implementados y sus sesgos, ya incorporados.

El marco regulatorio espaiol: principios soélidos,
implementacién pendiente.

En noviembre de 2025, el Consejo Interte-
rritorial aprobd la Estrategia de IA para el SNS%, El
documento es bueno: contempla principios de equi-
dad, transparencia, explicabilidad, no discriminacién
y autonomia del paciente, y establece mecanismos
de participacion de pacientes y profesionales en el
disefo y validacion de soluciones®. La pregunta que
habria que hacerse ahora es cuanto de eso va a tra-
ducirse en cambios reales en la practica asistencial
cotidiana, y con qué plazos.

La respuesta, por el momento, es preocupante.
Un coloquio celebrado ei 16 de mayo de 2026%, orga-
nizado por Diariofarma con responsables del Ministe-
rio de Sanidad, del Ministerio para la Transformacion
Digital y de comunidades auténomas, dejé al descu-
bierto las grietas concretas del proceso. El primero
y mas urgente: la ausencia de estandares técnicos
armonizados. El Reglamento Europeo de IA estable-
ce qué obligaciones deben cumplirse —supervision
humana, gestion de riesgos, trazabilidad, calidad de
los datos, no discriminacion— pero no cémo cumplir-
las. Y sin ese como, tal y como sefald la directora
general de |IA del Ministerio para la Transformacion
Digital, Aleida Alcaide, se genera inseguridad juridica,
se retrasa la evaluacion de conformidad y se inhibe la
innovacién. Los estdndares, dijo con precision, ‘son
nucleares!

El segundo problema es estructural: la des-
centralizacion del SNS convierte la coordinacién en
condicién de posibilidad de cualquier despliegue real.
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Noemi Civicos, directora general de Salud Digital del
SNS, situé ese trabajo en el Consejo Interterritorial,
pero reconocidé que compartir desarrollos entre co-
munidades no siempre es sencillo desde el punto de
vista normativo, y que el uso secundario de datos tie-
ne todavia ‘mucho por hacer! El tercer problema lo
formuld con crudeza Francisco Ramén Garcia Lom-
bardia, desde la Comunidad de Madrid: de los 220
proyectos de |A recogidos, el 95% eran de alto riesgo,
y "hoy por hoy no creais que hay evaluadores al uso
que sean capaces de hacer esto" Son palabras que
merecen leerse despacio, porque describen la dis-
tancia real entre el marco normativo aprobado y la
capacidad institucional para aplicarlo.

Pero hay algo que el cologuio no dijo, y que
quiza importa mas que todo lo anterior: en la mesa no
habia ninguln representante de los pacientes. Tampo-
co nadie con un perfil especificamente ético o de hu-
manizacion. Los participantes eran responsables de
administraciones digitales, de informatica de la salud
y de coordinacién institucional. Todos ellos compe-
tentes, sin duda. Pero su ausencia colectiva revela
algo que este articulo lleva argumentando desde el
principio: cuando hablamos de inteligencia artificial
en sanidad, seguimos priorizando la técnica sobre los
valores, la regulacién sobre la ética, y la gobernanza
de datos sobre la voz de quienes van a ser atendidos
por esos sistemas. La arquitectura del debate repro-
duce exactamente el problema que pretende resolver.

Dependencia tecnolégica y soberania sanitaria.

La infraestructura sobre la que se construye la
medicina digital europea es, en gran medida, nortea-
mericana. Eso crea una dependencia estructural que
tiene consecuencias sobre la capacidad de auditar,
corregir y regular los sistemas que usamos. Sin go-
bernanza publica robusta, la IA puede automatizar y
amplificar las mismas brechas que la politica sanita-
ria lleva décadas intentando cerrar®,

La participacion ciudadana: mas alla de los for-
mularios.

La autonomia del paciente esta legislada en
Espafia desde 2002%, Pero esa autonomia no tiene
equivalente en la era de la salud algoritmica. Las de-
cisiones sobre qué datos se recogen, qué variables se
consideran relevantes para la salud, qué algoritmos
median la atencidén —esas decisiones se estan to-
mando sin participacién real de quienes seran afec-
tados. No hablo de encuestas de satisfaccién. Hablo
de mecanismos de deliberaciéon genuina: comités de

pacientes con poder real, procesos participativos vin-
culantes, presencia ciudadana en los comités éticos
que supervisan el uso de la |A clinica. En este esce-
nario, la ética clinica, la bioética y el tecnohumanismo
sanitario' dejan de ser discursos académicos para
convertirse en infraestructuras criticas del sistema.

SINTESIS Y CONCLUSIONES

Los tres ejes que he analizado en esta segun-
da parte —ética, equidad y gobernanza— no son pro-
blemas independientes. Se condicionan mutuamen-
te. La ética sin equidad produce principios que solo
benefician a quien ya tiene acceso. La equidad sin
gobernanza es una aspiraciéon sin mecanismo. Y la
gobernanza sin ética termina siendo administracion
tecnocratica de lo que ya existe.

Junto con las fuerzas transformadoras descri-
tas en la parte |, esta estructura dibuja el espacio real
donde se esta configurando la sanidad del futuro: un
espacio donde conviven la promesa del tecnohuma-
nismo sanitario' y el riesgo de la sanidad algoritmi-
co-corporativa. Donde la eficiencia algoritmica puede
mejorar la atencién o deshumanizarla. Donde los da-
tos pueden empoderar al paciente o capturarlo como
recurso.

De este analisis se derivan cuatro conclusiones:

- Estamos ante una transicion de paradigma,
no ante una evolucion instrumental. Lo que cambia
no son solo las herramientas: cambia la concepcién
del cuidado, la identidad del profesional y la naturale-
za del sistema sanitario como bien publico. La esca-
sez estructural de profesionales es uno de los moto-
res reales de esta transicion, y merece ser nombrada
como tal.

- La tensién decisiva no sera tecnolégica sino
antropolégica. El concepto de tecnohumanismo sa-
nitario' ofrece un horizonte normativo claro frente al
modelo alternativo: la tecnologia debe ponerse al
servicio del cuidado humano, preservando la delibe-
racion ética y la relacion terapéutica. Esa eleccién no
la hard el mercado.

- Las fracturas de sesgo algoritmico, desigual-
dad digital y déficit de gobernanza no son problemas
técnicos que la innovacion resolvera sola. Son desa-
fios politicos que exigen decisiones explicitas. El eda-
dismo algoritmico es, en este contexto, la forma mas
urgente de discriminacion estructural para un siste-
ma cuyo principal usuario es la persona mayor.
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- Los profesionales sanitarios tienen una res-
ponsabilidad que va més alla del uso competente de
nuevas herramientas. Son garantes activos de que
esa implementacion respeta la dignidad del paciente
y los principios de la bioética clinica.

El sistema sanitario que queramos tener en
2035 se esta disenando ahora, en espacios donde la
voz de los pacientes, los clinicos y los ciudadanos lle-
ga tarde o no llega. Cada vez que un comité de ética
no se consulta antes de implantar un sistema de IA,
se estd tomando una decisidon sobre quién tiene el
poder de definir los limites de la medicina. Cada vez
que un paciente mayor es atendido por un protocolo
entrenado sin su perspectiva, se reproduce la exclu-
sién que el sistema publico prometié corregir.

El silencio profesional ante estas decisiones no
es neutralidad. El tecnohumanismo sanitario' no es
solo un marco conceptual: es una posicién que hay
que defender activamente. Porque si no lo hacemos
nosotros, el modelo lo definiran otros.

Declaracion de intereses: El autor declara la
ausencia de conflicto de interés. Este trabajo no ha
recibido financiacion especifica de ninguna entidad
publica ni privada.
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