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Mutuas de trabajo

El sector de mutuas de accidentes de trabajoy
enfermedades profesionales de la Seguridad Social, una
veintena, tiene un especial protagonismo en el sistema
sanitario espanol. Entre otras cosas, tienen por delante el
reto de definir su papel en la Sanidad del siglo XXI con el
objetivo de ser mas eficaces en la gestion y mas eficientes
en la prestacion de los servicios sanitarios. MEDICAL
ECONOMICS profundizd en este asunto con expertos en la
materia en torno a una mesa redonda.

ECONOMIA DE LA SALUD PRACTICA PROFESIONAL

| Carawen b ARricuL0s MEDICAL ECoNOMICS 2009

e
16 Los costes ocultos (1) 42 Carta abierta a Mr. Obama:  |“pndiciones” .
La incontinencia urinaria se ha Lesson one :
convertido en uno de los grandes La reforma del sistema sanitario
problemas sanitarios del siglo XXI, estadounidense implica afrontar una
una patologfa que afecta larga serie de cuestiones que en
especialmente a las personas adultas y nuestro pafs siguen en debate.

que provoca un impacto econémico
mayor de lo pensado.

VIDA PRIVADA

38 Las "endiciones”

Sentido homenaje a la figura del
practicante de antafio cuyos rituales
y cercania al enfermo convertian el
ejercicio de la medicina en una
mezcla de misterio y alquimia.
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Profesion/Finanzas

Noticias de su interés.

Ojoal Dato

4.685,7

millones de euros fue
el presupuesto inicial
para sanidad de la
Administracién Central
en 2009.

8,5

por ciento del PIB
supone el gasto sanitario
total en nuestro pais.

1.980

euros por habitante cuesta
la cobertura sanitaria.

43,4

por ciento del gasto
sanitario se destina a

remuneracién del personal.

Fuente: Informe Sistema Nacional de Salud
Esparia 2010.

ENTRE NOSOTROS

Acuerdo entre Cofares y Banesto

Banesto han firmado un acuerdo por el que la primera distribuird en
exclusiva los servicios del segundo. De esta manera, la cooperativa po-
drd prestar servicios financie-
ros adicionales a sus 9.600
asociados. El catdlogo estard
compuesto principalmente por
servicios destinados a peque-
fios comercios tales como se-
guros, depdsitos, planes de
pensiones, terminales punto
de venta, etc. Para abordar esta
nueva tarea la cooperativa ha
creado Cofares Servicios Fi-
nancieros Complementarios
que dispondrd de una red pro-
pia de oficinas.

I a cooperativa de distribucién de medicamentos, Cofares, y el banco

PROFESION MEDICA

Activo hasta los 70 afios por sentencia

espués de que el Institut Catala de la Salut (ICS) le denegara
D su solicitud, el Tribunal Supremo ha confirmado el derecho de

un médico a permanecer en el servicio activo hasta los 70
afios de edad. El médico habia solicitado
en el afio 2004 al ICS la prolongacién de
su ejercicio hasta los 70 afios. Tras la de-
negacion recibida, interpuso un recurso
contencioso-administrativo ante el Juzga-
do ndmero 4 de Barcelona, que también
lo desestimé. Sin embargo, finalmente el #
Tribunal Superior de Justicia de Catalufia
(TSJC) ha revocado la sentencia dictada
por el juzgado y confirmado el derecho
del médico.

Institut Catala
de la Salut

José Palacios Carvajal, miembro del Consejo Editorial de Medical Economics, ha sido galardonado con el
premio a “Toda una vida profesional” de la Fundacién Mapfre. El distintivo le ha sido otorgado en reconoci-
miento a sus excepcionales valores y a su labor clinica, docente e investigadora en la que ha conseguido un
gran reconocimiento social y profesional. Palacios Carvajal ha sido jefe de Traumatologia y Cirugia Ortopédi-
ca de los hospitales La Paz y Ramén y Cajal; y ocupd el puesto de subsecretario de Salud del Ministerio de
Sanidad durante el gobierno de Adolfo Suarez, participando en la creacion del sistema MIR.
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PROTECCION DE DATOS

Examen a la proteccién de datos
en los hospitales espafioles

a Agencia Espafiola de Proteccién de Datos (AEPD) ha requerido a 654
centros sanitarios para que envien un informe antes del 31 de mayo con
el objetivo de comprobar si se cumplen las garantias de proteccién de

datos, especialmente en lo que se refiere a las medidas de seguridad y confiden-
cialidad de la informacién sanitaria. Los informes recibidos seran evaluados por
la AEPD para la elaboracién de un informe general que incluird recomendaciones
a los centros. Durante el pasado 2009, la Agencia registré 123 denuncias y ac-
tuaciones previas de investigacion en el sector de la sanidad, siendo los princi-
pales motivos de las mismas la aparicién de documentacion clinica en la via pu-

blica o su almacenamiento en areas no restringidas al publico.

TECNOLOGIA SANITARIA

Espaia exporté tecnologia sanitaria por
valor de 1.497 millones en 2009

a Federacién Espafola de Empresas
de Tecnologfa Sanitaria (Fenin) ha == — -+
presentado su Memoria anual 2009 |miii
en la que se indica que el valor de las ex- §
portaciones de este sector hasta noviem-
bre de 2009 alcanzé los 1.350 millones
de euros. Los datos del ejercicio comple-
to de 2009 disponibles a fecha de la pre-
sentacién de la memoria reflejan un va-
lor de la exportacién de tecnologfa sanitaria de 1.497 millones de euros.
Ademds de las exportaciones, cuyo principal punto de destino ha seguido
siendo la Unién Europea, las empresas de tecnologia sanitaria también han
incrementado su presencia internacional a través de inversion directa en pai-
ses emergentes y mercados europeos.

Lilly renueva www.farmaeconomia.com

illy ha renovado su pagina www.farmaeconomia.com, sobre eva-

luacién econémica de intervenciones sanitarias, incorporandole

un motor de busquedas bibliograficas sobre articulos y estudios
de evaluacién econémica,

costes, calidad de vida y AT S R
efectividad comparada, todos o =
ellos realizados en ambito es- — e
pafol o con colaboracién de rie. arr mian: [ SFE
autores espaﬁoles. Asimismo, iy L)

incluye como novedad una
seccién de destacados con la o
principal noticia y el articulo '
mas importante de cada mes

en farmaeconomia.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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:Cree que las administraciones
estan a la altura del compromiso
mostrado por los profesionales
con el sistema sanitario?

No, su interés es
muy inferior al de
los profesionales

33,5%

Lo intentan, pero
la burocratizacion
lo impide

Si, estan demostrando
gran implicacion
con la sanidad

No, puesto que
el suyo es
un compromiso
politizado

La mayor parte de los encuestados (33,5 por
ciento) creen en el compromiso de las admi-
nistraciones con el sistema sanitario, aunque
consideran que su funcionamiento interno
impide que éste se refleja de forma préctica.
Un 25,3 por ciento consideran, en cambio,
que esa implicacion es real y se percibe. En
cambio, un 23,8 por ciento no da crédito a
ese compromiso por ser éste excesivamente
politizado y un 17,4 por ciento opinan que
no es comparable al demostrado por los
profesionales sanitarios

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacién de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.

\- %
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Santiago Grisolia Garcia, secretario de la
Fundacién Valenciana de Estudios Avanzados

Medical Economics
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“Si fuera D'Artagnan lucharia
contra la intolerancia”

En un despacho acogedor, donde el recuerdo de Severo Ochoa lo abarca

todo (su biblioteca literaria -no cientifica-, un retrato de él y su esposa Carmen,
autora de un dibujo a lapiz de su marido durmiendo la siesta, mas fotos y
reconocimientos). Estamos en la Fundaciéon Valenciana de Estudios Avanzados,
cuyo secretario general, Santiago Grisolia (Valencia, 1923), discipulo del Premio
Nobel, reconoce que “el anarquismo es el sistema ideal” y que si fuera
D’Artagnan “lucharia contra la intolerancia”. Y fundamento no le falta, ya que
en su juventud fue un arquero muy bueno, segtin él mismo reconoce.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: El profesor Juan
Rodeés suele decir que lo natu-
ral en la pareja es envejecer
juntos. Usted lleva casado mas
de 60 aiios. ;Como resiste uno
tanto tiempo con la misma?
RESPUESTA: El profesor Ochoa
decfa que lo mds importante era en-
contrar tu pareja apropiada. Y yo he
tenido la gran suerte de encontrarla.
De modo que no hay problema nin-
guno.

P: El afio pasado publicé su
primera novela, de caracter
biografico e histérico, titulada
El enigma de los grecos.
¢Coémo se gest6?

R: Es una novela que tenfa programa-
da desde hace bastante tiempo y la he
ido escribiendo en los veranos de los
tltimos 20 afios. No puedes evitar
que cosas tuyas aparezcan. Hay parte
de ficcién y parte de verdad. He utili-
zado muchos recuerdos personales y
cosas que me han contado. En la par-
te histdrica aparecen los templarios,
la masonerfa, la Guerra Civil espafio-
la, las Brigadas Internacionales...

P: Entre los aspectos biografi-
cos que contiene la novela figu-
ra su adolescencia en Cuenca.
R: Durante la Guerra Civil yo era
muy joven. A los 14 afios, mi padre,

que era director del Banco Espafiol
de Crédito en Lorca y habia sido tras-
ladado a Cuenca, estaba preocupado
por que me enviasen al frente porque
yo era bastante alto, y me puso a tra-
bajar en un hospital anarquista de
Cuenca, el Hospital de Santiago, que
data del siglo XIV. Y eso me produjo,
naturalmente, una fuerte impresién.
La mayor parte de los heridos que te-
nfamos eran gente de las Brigadas In-
ternacionales, que venian después de
la primera oleada de la batalla de
Guadalajara. Yo ayudaba al doctor
Cuerda, que era amigo de mi padre, y
hacia lo que me decfa. Y como habia
poca gente, terminé haciendo aneste-
sias con éter, que era lo tnico que ha-

bia.

P: También le impactaron las
diferencias entre anarquistas y
comunistas...

R: De aquello deduje que el anar-
quismo es el sistema ideal de vida, lo
que pasa es que no funciona.

P: ¢Fue su experiencia en el
Hospital de Santiago el inicio
de su vocacién médica?

R: En realidad, cuando terminé la
guerra, lo que querfa era ser marino
de guerra, porque me gustaban el
uniforme blanco y el mar. Entonces,
mi madre, que era muy lista, me dijo

que por qué no me hacfa médico,
dada mi experiencia y la existencia en
la familia de muchos médicos y, ade-
mds, me dijo que siempre podria ser
médico en la Marina. Y asi hice Me-
dicina.

P: De Cuenca salté a Madrid
para estudiar Medicina, y tuvo
otra experiencia que también
le impacté bastante.

R: Pues si. En el Departamento de
Anatomia de la Facultad de Medicina
habia un museo y, entre crineos de
obispos y criminales, estaba la hija (su
esqueleto, claro) del doctor Velasco
vestida de novia. Este hombre se vol-
vié loco cuando se le murié su tnica
hija, a la que embalsamd, desenterré
y llevé al museo, que él habia creado
[se trata de la leyenda de la hija del
doctor Pedro Gonzilez Velasco, acae-
cida a finales del siglo XIX, que Ra-
mon J. Sender plasmé en un cuento
incorporado al libro La llave, y que el
doctor Arturo Perea y Prats puso en
conocimiento de la Real Academia
Nacional de Medicina en 1967 me-
diante un opusculo de 29 pdginas].

P: El enigma de los grecos na-
rra la vida de un cientifico que
recibe las claves sobre Jesu-
cristo y sus milagros. ;Cree us-
ted en los milagros?



Si. [Pausa]. Creo en el milagro
mds importante, que es el desarrollo
cientifico en Espafia, a pesar de todas
las dificultades. Creo en ese tipo de
milagros.

Y descubre los secretos me-
jor guardados de los templa-
rios. ¢Le ha revelado la vida al-
gun secreto no cientifico?

Muchos. Muchas cosas buenas y
otras no tan buenas, como le pasa a
todo el mundo. El mds importante es
la cantidad de buenas personas que
he tenido la suerte de encontrarme en
la vida, empezando por mi profesor
en la Facultad de Medicina de Valen-
cia (a donde me trasladé a mitad de
curso por traslado de mi padre), Gar-
cfa-Blanco [José Marfa Garcfa-Blanco
Oyarzdbal], quien me invité a traba-
jar en su laboratorio por las tardes. Y
as{ comenz4 mi interés por la investi-
gacién bioquimica. Resulta que Gar-
cfa-Blanco habfa sido vocal suplente
en el tribunal de oposiciones que dio
la cdtedra a Severo Ochoa.

Y supongo que ésa seria
una de las razones por la cua-
les luego usted conecté con
Severo Ochoa en Estados Uni-
dos.

Efectivamente. Consegui una de
las pocas becas que se dieron después
de la Guerra Civil para estudiar fuera
de Espafia, y me imagino que me la
dieron porque habia publicado una
serie de trabajos con el profesor Gar-
cfa-Blanco y porque parecfa mayor ya
que era calvo. Y en Estados Unidos
trabajé primero con Vincent du Vig-
neaud, que fue Premio Nobel de
Quimica en 1955, y luego con Severo
Ochoa en Nueva York, quien luego se
hizo muy amigo de mi familia.

Marché a Estados Unidos en
1945 con una beca del Minis-
terio de Asuntos Exteriores
para ampliar estudios de bio-
quimica, y ha declarado que el
pasaje del barco que le llevo
hasta alli “era gente muy rica
o de la farandula”. ; A quién
recuerda?

El barco se llamaba Comillas, y
entre el pasaje recuerdo a Manolete y
a uno de los hombres mds ricos de
México, de origen espafiol y de ape-
llido Arechederra. Fue una travesia de
28 dias hasta llegar a Nueva York,
con paradas en Lisboa, Funchal, Ma-
racaibo, La Habana...

Cuatro aios después regre-
s6 a Madrid y alguien le dijo
que se marchara de nuevo a
Estados Unidos. ;Quién se lo
dijo y por qué?

Yo intenté conseguir un puesto de
trabajo en Madrid tras leer mi tesis
doctoral con Jiménez Dfaz como pre-
sidente del tribunal, que era muy ami-
go de don Severo. Y me fui a ver a mi
antiguo catedrdtico de Fisiologfa, José
Marfa Corral, quien me dijo que lo
mejor que podria hacer era volverme a
los Estado Unidos. Y fui otra vez al
Ministerio de Asuntos Exteriores y les
pedi un billete sélo de ida, que de la
vuelta me ocupaba yo. Y regresé a los
Estados Unidos sin beca alguna, don-
de permaneci 27 afios, mds los cuatro
que habfa estado anteriormente.

Usted tiene la nacionalidad
estadounidense. ;Eso imprime
caracter?

No, lo que pasa que a mi me tra-
taron muy bien, mi mujer es estadou-
nidense de nacimiento y mis hijos na-
cieron en Estados Unidos. Yo no pen-
saba volver a Espafia, pero me ofre-
cieron un puesto interesante y....

Segun usted, hay tres as-
pectos que mueven el mundo:
el poder, el dinero y el sexo.
¢Con cuél se queda?

[Risas mientras piensa]. Yo creo
que con el poder [Reflexiona]. Bue-
no, tal vez el dinero, porque con el
dinero se puede hacer todo.

También ha dicho: “En cien-
cia, cada dia es una aventura”.
¢Me cuenta la dltima que haya
tenido?

He sofado con volver al laborato-
rio. Es como el primer amor: nunca
se olvida.

"El anarquismo es el sistema ideal de
vida, lo que pasa es que no funciona”.

P: ;Y por qué no lo hizo?

Hasta los 72 afios seguf haciendo
investigacién en el Instituto de Inves-
tigaciones Citoldgicas de Valencia;
luego lo dejé porque hay gente mu-
cho mids joven a la que debes dejar
paso. A los jévenes no les gustan los
viejos y a mi tampoco [mds risas]. Y
entonces me meti en estos lios de los
premios Jaime I, Alto Consejo Con-
sultivo... Mds o menos, dejé el labo-
ratorio por la gestién.

Si fuera D'Artagnan, uno de
los personajes histéricos que
admira, jcontra qué o quién
lucharia? Porque usted fue ar-
quero...

Lucharfa contra la intolerancia. Y
sf, en mi juventud fui muy buen ar-
quero.

Suele hablar de politica y de
los politicos. ;Cree que el pre-
sidente Francisco Camps sal-
dra bien parado del caso Giir-
tel?

Sin duda alguna. Es una gran per-
sona, un hombre muy religioso, y
merece todos mis respetos. No creo
que sea capaz de mentir.

CON LA COLABORACION DE:

th NOvARTLS
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Con ojo clinico

A vueltas con la ‘titulitis’

José Maria Martinez*

14 de mayo de 2010

i bien en las grandes organiza-

ciones clinicas publicas y priva-

das la definicién de los puestos

de trabajo y las funciones pode-
mos decir que progresa adecuadamente
en el tiempo y se ajusta cada vez més a la
realidad de una actividad empresarial
(sin desvincularse totalmente de tabdes
habituales como el uso de la palabra
marketing o la de desarrollo de “negocio”
por falsos pudores ancestrales), la reali-
dad es que el mundo sanitario en general
y el espafiol en particular estd lleno de y
mini pymes con pequefas estructuras
que pueden desvelar tanto un deseo de
relieve profesional como una exaltacién
del “ego” de sus propietarios.

Y es muy gracioso observar los com-
portamientos. Cuando un profesional
monta una pequefia estructura lo prime-
ro que hace es llamarse “director”, asi sin
mds. Y hacerse una tarjeta de visita con
dicha denominacién.

Y esto, ;qué significa? Casi nadie lo
sabe sobre todo en su entorno exterior,
salvo que es una autoridad en la toma de
decisiones, respetable, que manda mu-
cho. El problema es cuando ademds in-
cluye en su equipo a un director finan-
ciero, a un director de calidad asistencial,
a un director de compras... Todos son di-
rectores con alguna responsabilidad con-
creta. Y ¢l ;a qué se dedica? Se supone
que a ser “director de directores”. Pero el
tema se complica cuando también hay
un consejo propietario del establecimien-
to que nombra a alguna persona szajf res-
ponsable de la gestidn (presidente) o este
director tiene a su altura en el organigra-
ma a un director médico. Siempre me ha
gustado incidir en que se deben clara-
mente delimitar las responsabilidades. Y
en este caso estd muy claro que lo correc-
to serfa que se llamara desde el principio

Medical Economics

wwu. mm’eme.f. com

“director general” o en su defecto “direc-
tor gerente’.

O sea que lo correcto es poner apelli-
dos a cualquier denominacién: director
general, gerente, propietario, presidente
y clarificar por escrito sus funciones
como demandan las buenas normas de
calidad.

Como parte de la cultura empresarial
sanitaria que debe seguir avanzando (lo
estd haciendo, si, pero muy lentamente y
quien diga lo contrario es un experto en
cantos de sirena), he querido poner este
ejemplo de confusién. Pero hay muchos
mds...

Asi, son muy habituales en estas pe-
quefias clinicas de corte egocéntrico los
intentos de mezclar churras con merinas,
de forma interesada, eso si. Por ejemplo,
muchos catedrdticos de universidad al
abrir dicho tipo de establecimientos to-
talmente privados se “anuncian” escri-
biendo también este rango académico
publico en su promocién privada. Aqui
deberfa existir un comando de limpieza
de denominaciones que actuara para pre-
servar la identidad y el respeto de la ins-
titucién publica y aclarar que, si bien di-
cha mencién estd en el curriculum vitae
de su poseedor por méritos propios, nun-
ca debe servir de trampolin para su uso
privado personal.

Sefiores seamos serios y actuemos, esto
son s6lo anécdotas, pero que se constitu-
ya un cédigo ético y que a semejanza de
otros sectores donde se preservan las ro-
tulaciones idiomdticas o los derechos de
autor a través de un organismo inspector,
se proteja mds al ciudadano-paciente de
la informacién interesada real, pero no
en el dmbito que se aplica y que, ademds
puede atraerle engafiosamente hacia el
equipo con menos experiencia profesio-

nal. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Gestion de Calidad

La orientacion a procesos

Luisa Bautista*

>> Una vez
identificados y
descritos los
procesos, hay
que determinar
su secuencia e
interaccién y
especificar criterios
e indicadores de
seguimiento que
aseguren su
adecuado control

»>> La organizacién
debe validar los
procesos de
prestacién del
servicio,
demostrando la
capacidad de estos
procesos para
alcanzar los
resultados
planificados

0s servicios sanitarios se integran en

un cuerpo de procesos que abarcan

diversas funciones, desde la admisién

hasta el alta del paciente, pasando
por la prestacién asistencial. La asistencia se
presta a través de procesos bdsicos, soporta-
dos por otros no directamente asistenciales,
que constituyen los procesos de apoyo.

El objetivo del proceso clinico es el resta-
blecimiento o mejora de la salud del pacien-
te, siendo por tanto la entrada del mismo el
estado de salud previo del paciente y la salida
o resultado el estado de salud del mismo una
vez realizadas las actividades terapéuticas.
Los procesos clinicos revisten per se una ele-
vada complejidad dada la diversidad de pato-
logfas posibles y las condiciones particulares
de cada sujeto.

Desde el punto de vista de la gestién de
calidad, estos procesos deben ser identifica-
dos y planificados, centrdndonos en los pro-
cesos bdsicos, para posteriormente desarrollar
los accesorios. Una vez identificados y descri-
tos los procesos, hay que determinar su se-
cuencia e interaccién y especificar criterios e
indicadores de seguimiento que aseguren su
adecuado control.

Ademds de los procesos bdsicos (que cons-
tituyen el servicio principal de la organiza-
cidn sanitaria) se pueden identificar procesos
de apoyo que facilitan el desenvolvimiento
de los procesos bdsicos.

La diferencia fundamental entre ambos, es
que en los procesos bdsicos, el paciente siem-
pre estd implicado (por ejemplo en una in-
tervencién quirdrgica) mientras que en los
de apoyo su participacién puede ser de ca-
racter indirecto (mantenimiento de instala-
ciones, gestién de historias clinicas, adminis-
tracién,...).

Una vez identificados ¢ interrelacionados
mediante el mapa de procesos, que supone
una secuencia grafica de los mismos y sus
interacciones, con el nivel de detalle necesa-
rio para permitir su control, en el sentido de
definir y gobernar las variables que permiten
garantizar el resultado final deseado, la direc-

cién debe asegurarse de disponer de los re-
cursos necesarios para su realizacion.

Esta provision de recursos incluye perso-
nal adecuadamente formado, documenta-
cién adecuada para su descripcién, equipa-
miento médico, infraestructuras y un am-
biente de trabajo adecuado.

Adicionalmente, la organizacién debe vali-
dar los procesos de prestacién del servicio,
demostrando la capacidad de estos procesos
para alcanzar los resultados planificados, lo
que implica la definicién de: los criterios de-
finidos para la revisidn y aprobacién de los
procesos, el mecanismo de aprobacién de
equipos y competencias requeridas al perso-
nal, los requisitos de los registros (por ejem-
plo de la historia clinica) y el uso de los mé-
todos y procedimientos definidos.

Los procesos clinicos y de apoyo, pueden
ser validados por un conjunto equilibrado de
indicadores, por ejemplo tasa de ingresos ur-
gentes o infecciones intrahospitalarias en el
caso de los primeros, o porcentaje de pedidos
de farmacia correctos en el de los segundos.

La validacién de los procesos es imprescin-
dible para garantizar la seguridad del pacien-
te y del personal y mantener un servicio de
acuerdo a los estdndares de calidad preesta-
blecidos por la organizacién o por el ordena-
miento juridico. Los resultados de algunos
procesos clinicos son dificiles o imposibles de
medir inmediatamente después de la finali-
zacién de las actividades que lo integran, por
lo que su validacién requiere un seguimiento
a largo plazo u otro tipo de evaluacién (por
ejemplo, efectos de un tratamiento en pa-
cientes oncoldgicos, tratamientos de rehabili-
tacién,...).

Por todo ello, se deben aplicar procedi-
mientos formales de validacién de procesos
que permitan asegurar el resultado final de-
seado en aquellos casos en los que no pue-
de ser medido. Como ejemplos de herra-
mientas de validacién para evitar errores y
reducir la variabilidad se pueden citar gréfi-
cas de control, andlisis de riesgos, experi-
mentos, etc. M

*Responsable de Gestién de Proyectos y Calidad. Subdireccién Médica de Clinicas. ASISA.
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A.M.A. cierra 2009 con
un beneficio neto de
1,33 millones de euros

grupacién Mutual Aseguradora (A.M.A.) consi-
A guié cerrar el pasado ejercicio de 2009 con una

media superior a la del sector en todas sus 4reas,
tal y como reflejan los resultados presentados por la em-
presa recientemente. Segun estos datos, el beneficio neto
para el pasado afio fue de 1,33 millones de euros, y los in-
gresos totales por primas de 178,96 millones de euros, un
1,6 por ciento menos que en el ¢jer-
cicio anterior, frente al descenso me-
dio del 2,6 por ciento del resto del
sector.

Por otra parte, la aseguradora in-
crementd en un 2,55 por ciento su
ndmero total de pdlizas, que ya supe-
ran el medio millén, y en un 2,66 por ciento el ndmero
de mutualistas. De cara al presente afio, los objetivos es-
tratégicos que se ha fijado A.M.A. son proseguir la fideli-
zacién de mutualistas y la suscripcién entre estos de nue-
vos productos, ademds de extremar la calidad en cobertu-
ras y tarifas evitando perder competitividad en precios. l
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Grupo Chiesi afianza su
tendencia alcista con un

crecimiento del 16,5%
E | grupo italiano Chiesi ha confirmado su ciclo de

crecimiento tanto en su pais de origen como en

el resto de mercados con las cifras logradas el pa-
sado 2009. Las ventas alcanzaron 872 millones de eu-
ros, registrando una subida con respecto al 2008 del
16,5 por ciento. Ademds de las ventas tradicionales del
Grupo, estos datos incluyen los resultados de Cormers-
tone Therapeutics, empresa americana adquirida por
Chiesi y cuyas ventas fueron consolidadas en el periodo
agosto-diciembre. La contribucién total del mercado
italiano es de 34,6 por ciento, con un crecimiento del
5,2 por ciento con respecto al 2008, el resto correspon-
de a los mercados internacionales.

Gracias a estas cifras la empresa continda figurando
entre las siete compafifas farmacéuticas del mundo con
mejor desarrollo. Las inversiones de 132,6 millones de
euros, un 22 por ciento mds que en el 2008 y un 15,2
por ciento del total de sus ventas en I+D, estdn alcan-
zando resultados significativos para el registro de nue-
vas moléculas y nuevas indicaciones terapéuticas. Ml

Todo el poder del mar,
ahora contra el cancer

Grupo Zeltia

« En 2007 logramos la aprobacion de un farmaco de
origen maring y su comercializacidon para el tratamianto
de pacientes con sarcoma de tejidos blandos

- Ahora lo hemos conseguido también para el tratamiento
de mujeres con cancer de ovario

~5omos la compania lider a nivel mundial en el desarrollo
de férmaceos de origen marine y vamos a seguir
investigando soluciones para pacientes con cancer

A &S
il
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= www.pharmamar.com
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Tribunales

| a validez del consentimiento verbal

Miguel Fernandez de Sevilla*

>> Al médico se le
imputé por falta de
informacién al
demandante sobre
la intervencion y sus
riesgos y por no
haber recabado el
consentimiento
informado

>> El motivo de

la falta de
consentimiento
escrito fue
desestimado
basandose en la
urgencia de la
intervencion y en
que se le suministré
informacién
adecuada y suficiente
aunque no de forma
escrita

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil
Sentencia 13-10-2009

Hechos

Don C. S. padecia, entre otras dolen-
cias, una degeneracién macular bilateral
que, sin lugar a dudas, a juicio del oculis-
ta, a medio plazo le produciria una cegue-
ra total. También sufrié un desprendi-
miento de retina con motivo de una he-
morragia, que determing su traslado ur-
gente al hospital de Valencia, en donde se
le sometié con cardcter de urgencia a una
vitrectomf{a. Esta intervencidn, si bien no
corregia la falta de visién, si era determi-
nante para no perderla toda. A pesar de
que la intervencién fue un éxito, lo cierto
es que a los pocos dfas sufrié una nueva
hemorragia que obligé a intervenirle de
nuevo.

Al médico se le demandd, imputdndole
negligencia en su primera intervencidn, lo
que motivé la segunda hemorragia y la
necesidad de una nueva operacién. Tam-
bién se le imputé falta de informacidn al
demandante sobre la intervencidn y sus
riesgos y el no haber recabado el consenti-
miento informado.

La tesis del demandado fue que se tu-
vieron que realizar dos intervenciones,
porque hubo un error en la primera y que
este error tuvo que subsanarse en otra in-
tervencién posterior, lo que originé un
dafio al paciente y, a su vez, la falta de
consentimiento informado.

Fallo

La sentencia del Juzgado absolvié al
médico, ya que no quedé probada la mala
praxis de la primera intervencién; y el he-
cho de que dfas mds tarde sufriera otra he-

morragia se consideré un imprevisto que
en nada influyé en la evolucién del pa-
ciente, pero nunca consecuencia de una
negligencia médica. La Audiencia Provin-
cial confirmé la sentencia de instancia,
por lo cual el demandante presenté recur-
so extraordinario de casacién por infrac-
cién procesal.

ANALISIS: El consentimiento
informado verbal

Los motivos aducidos en el recurso de
casacién fueron la incongruencia de la
sentencia, al no pronunciarse sobre la res-
ponsabilidad del centro sanitario por
omitir informacidn al paciente, necesaria
para que éste autorizase la intervencién.
El recurso quedd desestimado al no ha-
berse planteado esta cuestién en la de-
manda.

También fue desestimado el motivo de
la falta de consentimiento escrito debido
a la urgencia de la intervencién, aunque
se probé que se le suministré informacién
adecuada y suficiente y no se le oculté
nada, es decir hubo informacién aunque
no de forma escrita.

Se ha escogido esta sentencia porque
hay muy pocas que, dentro de la respon-
sabilidad médica, se refieran a la especiali-
dad de Oftalmologfa, sobre todo en com-
paracién con otras especialidades quirdr-
gicas.

Esta sentencia tiene, ademds, la parti-
cularidad de que, después de la doctrina
jurisprudencial de nuestro mds Alto Tri-
bunal sobre el consentimiento informado,
que lo considera como un acto médico
mds cuya omisién es condenable por mala
praxis, aunque no exista resultado dafio-
so, se admite de forma verbal y no necesa-
riamente escrita, siendo determinante la
urgencia con la que hay que actuar en es-
tos casos, que quedé probada. M

*Profesor de Derecho Sanitario y letrado del Consejo General de Enfermera.

Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net
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Juan Carlos Garcia Benito, presidente de la Asociacién de Administrativos de la Salud

“Nuestro mayor logro fue crear un nexo
de unidon entre los profesionales administrativos”

Tras diez anos de vida, la AAS se confirma como una realidad
con personalidad propia y afronta los nuevos retos de un sector cuya importancia
en el ambito sanitario comienza a estar plenamente reconocida

:Qué objetivos se han fijado para la
celebracién del IT Congreso de Admi-
nistrativos de la Salud? ;Cudles son las
novedades respecto al primero?

Nuestro principal objetivo era crear
un programa atractivo para el profesio-
nal administrativo de la salud. A la vez
desedbamos que la participacién aumen-
tase, algo que finalmente hemos conse-
guido. Tanto es asi que nos hemos visto
gratamente sorprendidos en la presenta-
cién de comunicaciones orales, y en la
categorfa de péster se ha triplicado la re-
cepcién de trabajos con respecto a la edi-
cién de 2008. En cuanto a las noveda-
des hay que destacar la inclusién de nue-
vos temas, algunos de ellos de tremenda
actualidad, y siempre con ponentes de
primera linea. Hay que destacar también
ciertas novedades en el plano social del
Congreso. Resulta dificil ofrecer al con-
gresista nuevos espacios fisicos sin cam-
biar la sede, la ciudad de Cuenca, pero a
la vez la extensa variedad que ofrece la
misma nos ha permitido que fisicamen-
te muchos de los actos se desarrollen en
entornos totalmente cambiantes con res-
pecto al primer Congreso.

:Qué temas destacaria como priorita-
rios para esta edicién?

El Congteso se abre con una confe-
rencia sobre comunicacién y humaniza-
cién, herramienta fundamental para el
colectivo. Ademds, hemos incluido te-
mas tan actuales e interesantes como el
proyecto AP21 en Atencién Primaria,
inmigracién y salud, la calidad en los ser-
vicios no asistenciales de la sanidad, en
la que el administrativo de la salud tiene
un papel fundamental, la presentacién
de un estudio elaborado por socidlogos
de la Universitat Autdonoma de Barcelo-
na sobre el trabajo administrativo, la im-
portancia de las asociaciones de adminis-

Juan Carlos Garcia Benito.

trativos de la salud en nuestro pais y fi-
nalizaremos con una mesa redonda don-
de se pondrd en valor la importancia de
esta profesion en diferentes dmbitos de
la sanidad.

:Qué posicién ocupa en la actualidad
el administrativo de la salud, tanto en
el entorno sanitario como en la socie-
dad en general?

El administrativo de la salud ha sido
durante décadas el gran olvidado de la
sanidad, atn hoy no tenemos el papel
destacado que deberfamos ostentar. La
sociedad en general, y asf lo indican las
diferentes encuestas realizadas por dis-
tintas entidades de la salud, sf valora el
trabajo de estos profesionales. Estd claro
que el administrativo de la salud, en la
mayoria de los centros sanitarios es el
profesional que en primera instancia
atiende al usuario. Estamos en todos los
dmbitos de la sanidad, atencidn al usua-
tio, recursos humanos, gestién econémi-
ca, suministros sanitarios, hospitalizacion
de pacientes, etc, sin embargo nuestra
experiencia y opinién es escasamente te-
nida en cuenta en los estamentos direc-
tivos de los centros.

Este afio la Asociacién celebra su dé-
cimo aniversario, ;qué ha cambiado
en este tiempo?, ;qué logros destaca-
ria?

Son diez afios en los que la reflexidn
acerca de lo realizado y el pensamiento
en el futuro debe unirnos en un objeti-
vo comun. Desarrollo, implicacidn, cor-
porativismo, formacidn, etc, son retos
que desde la asociacién seguiremos mar-
cando para el futuro préximo.

Durante este tiempo son muchos los
cambios, el primero de ellos el nimero
de socios, en 2000 cuando la Asociacién
eché a andar, escasamente la formdba-
mos 15-20 personas, ahora en 2010 son
cerca de 300 los socios con los que con-
tamos. Quisiera destacar la gran labor
de responsabilidad que realizaron los di-
ferentes miembros de las juntas directi-
vas anteriores. Uno de los principales lo-
gros fue crear un nexo de unién entre
los profesionales. Ademds hubo un im-
portante esfuerzo en el campo de la for-
macién y los primeros pasos para un re-
conocimiento por parte de la adminis-
tracién.

¢Cudles son los retos que aguardan en
el futuro inmediato de los adminis-
trativos de la salud?

En cuanto a la Asociacién se refiere,
darnos a conocer hasta el tltimo rincén
de la geografia espafiola y emprender
proyectos con otras entidades ya existen-
tes. Como profesionales debemos am-
pliar nuestro campo de actuacién y ha-
cer llegar nuestras ideas, opiniones, pro-
yectos de mejora, etc a nuestros centros
de trabajo, sin olvidar que debemos es-
tar muy atentos a los continuos cambios
tecnoldgicos, avances en el estado de
bienestar y exigencias ante los nuevos
usuarios del sistema sanitario del siglo

XXI.
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Internet y medicina

Beneficios en el cancer hereditario

Un plan de acompariamiento online beneficiaria a las mujeres
portadoras de genes cancerigenos y a sus familiares

Marcial Garcia Rojo*

>> Un estudio
realizado en

el Reino Unido puso
de manifiesto que
las mujeres
portadoras de
mutaciones
peligrosas de los
genes BRCA no
estan satisfechas con
la informacién que
reciben

»>> Los recursos
disponibles en
Internet sobre cancer
hereditario pueden
ayudar a los
profesionales de
Atencion Primaria

a dar el apoyo
necesario a las
mujeres afectadas

os genes de susceptibilidad de cdn-

cer de mama BRCA1 y BRCA2

pertenecen a una clase de genes co-

nocidos como supresores de tumo-
res. La mutacién de estos genes se ha rela-
cionado con cdncer de mama y de ovario
hereditarios. De esta forma, el riesgo que
una mujer tiene de desarrollar cdncer de
mama y/o cdncer de ovario aumenta con-
siderablemente si ha heredado una muta-
cién en los genes BRCA1 o BRCA2.

Sin embargo, un resultado positivo en
la prueba genética para los genes BRCA1
y BRCAZ2 sélo sirve para proporcionar in-
formacidn sobre el riesgo que tiene esa
persona de padecer cdncer. Esta prueba
no sirve para determinar si una persona
determinada desarrollard cdncer o cudndo
lo hard. No todas las mujeres en las que
se detectan mutaciones peligrosas de
BRCA1 o BRCA2 padecerdn cdncer de
mama o de ovario.

Por ello, estas determinaciones sélo es-
tdn indicadas en situaciones muy concre-
tas, como familias con antecedentes de
multiples casos de cdncer de mama, en-
fermas que padecen tanto cdncer de
mama como de ovario o cuando uno o
mds miembros de una familia tiene mds
de un tipo de cdncer, entre otras indica-
ciones.

Dadas las importantes implicaciones,
tanto personales como familiares, de este
tipo de estudios genéticos, sélo es reco-
mendable realizarlos cuando la mujer que
se somete a ellos participa en un progra-
ma de consejo genético, asesorada por
profesionales con experiencia en genética
del cdncer, antes y después de la realiza-
cién del estudio.

Un estudio realizado en el Reino Uni-
do puso de manifiesto que las mujeres

portadoras de mutaciones peligrosas de
los genes BRCA no estdn satisfechas con
la informacién que reciben y el apoyo
psicolégico es insuficiente. Las necesida-
des de cada mujer son muy diferentes,
por lo que deben oftrecerse soluciones
personalizadas de apoyo psicolégico y de
informacidén. Las publicaciones recientes
indican que la mayorfa de las mujeres
portadoras de mutaciones BRCA y sus fa-
miliares se beneficiarian de planes de
acompafiamiento en red que deben incor-
porar informacidén pertinente, junto con
elementos de grupos tradicionales de apo-
yo y herramientas de Internet para gru-
pos, como foros web y talleres dirigidos
por profesionales.

En estos foros de Internet es especial-
mente importante que exista participa-
cién de profesionales con experiencia en
consejo genético, siguiendo un modelo
de expansidn radial de la informacién,
que ayude a las portadoras de las muta-
ciones y a sus familiares a vivir y hacer
frente al riesgo genético.

Puesto que en el consejo genético de-
ben participar activamente los profesio-
nales de Atencién Primaria, los recursos
disponibles en Internet sobre cdncer here-
ditario pueden ayudar a estos profesiona-
les para dar el apoyo necesario a estas
mujeres.

El grupo de trabajo BayesMendel
(http://astor.som.jhmi.edu/BayesMendel/
) ha desarrollado diversos modelos mate-
mdticos y herramientas de cédigo abierto
que permiten analizar el riesgo de portar
genes relacionados con una mayor sus-
ceptibilidad al cdncer, como el programa
BRCAPRO para asesorar en la probabili-
dad de ser portador de una mutacién en
los genes BRCA1 y BRCA2. W

* Jefe de Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital General de Ciudad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Jun-
ta Directiva de la Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud. E-mail: marcial@cim.es
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‘ Economia de la Salud

en el Area de Incontinencia
Los costes ocultos (l1)

Elena Galbis Moreno*

>> El cuidado de la
incontinencia conlleva
mas costes de lo que
parece, pero una
gran parte de estos
costes se puede
suprimir

>> Los costes
consecuentes,o
costes ocultos,
recaen directamente
sobre la residencia y
corresponden a un
10% de los costes
totales

a incontinencia urinaria se ha conver-

tido en uno de los grandes problemas

sanitarios del siglo XXI, una patolo-

gia que afecta especialmente a las per-
sonas adultas y que provoca un impacto eco-
némico mayor de lo pensado.

Para alcanzar un alto nivel de calidad asis-
tencial es necesario comenzar por utilizar ab-
sorbentes de calidad y formar al personal de
las residencias en temas tan importantes como
la correcta utilizacion de los absorbentes de
incontinencia.

Es necesario adaptar el tipo de absorben-
te a cada grado de incontinencia y a las ca-
racteristicas individuales del residente (trata-
miento individualizado).

Hoy en dia disponemos de productos en
el mercado que son totalmente transpirables
y consiguen que la piel del paciente inconti-
nente permanezca sana.

Como no existe

primir. Los absorbentes para la incontinen-
cia provienen de un presupuesto que depen-
de directamente de Sanidad. Es el coste més
destacado en el cuidado de la incontinencia,
aunque si pudiéramos enmarcarlo en el pre-
supuesto total de una residencia s6lo supon-
dria el 1% del total de los costes.

El tiempo de trabajo necesario para cam-
biar los absorbentes conlleva aproximada-
mente otro 4% de los costes totales y esta di-
rectamente relacionado con la seleccion de
absorbentes y protocolos.

Son los costes consecuentes (0 costes ocul-
tos) los que recaen directamente sobre la re-
sidencia y corresponden a un 10% de los cos-
tes totales (del presupuesto global de la resi-
dencia). Este 10% se asocia a una seleccion
de productos, protocolos de trabajo y actua-
ciones del personal poco adecuadas (ver ta-

ninglin método de
seguimiento de los
posibles efectos ad-

Causas de los
COSECS Consecucntes:

Porcentaje de Tos

bla).
\

costes totales: Y costes

versos de la utiliza-

cion de absorbentes
(al contrario que en
el caso de los medi-
camentos, que cuen-
tan con la farmaco-
vigilancia), es nece-
sario que las perso-
nas implicadas en la
gestion de la incon-
tinencia sean cons-
cientes de su respon-
sabilidad frente a
este tema y conozca
las repercusiones de
sus decisiones.

El cuidado de la
incontinencia con-
lleva mas costes de lo
que parece, pero una
gran parte de estos
costes se puede su-

.

Seleccion de absorbentes y
protocolos poco adecuados,
que se asocian a demasiados
cambios de absorbentes

Pérdidas que suponen
cambios de la ropa de cama,
mas trabajo v mas carga

de lavanderia

Alteraciones de la piel
(ue Tequieren tratamiento
Costes relacionados con
¢l personal (p. ¢j. bajas
por enfermedad, rotacion
de personal)

2t
2%

3%

10% de coste consecuentes

Coste por el cambio
de absorbentes

4%

Coste de
los absorbentes

1%

Coste del cuidado
du la incontinencia
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¢ Qué es Tena Services?

Es un conjunto de herramientas y servi-
cios para la gestion de la incontinencia, es-
pecialmente pensado para residentes, perso-
nal y gerentes de las residencias de ancianos.
Su objetivo es ayudar a garantizar el cuida-
do 6ptimo de los residentes, a pesar de la es-
casez de recursos y las elevadas demandas de
eficiencia que caracterizan al actual sistema
sanitario.

¢ENn qué consiste?

Tena Services incluye una amplia gama de
servicios clasificados en tres grupos diferen-
tes: Plan, Coach y Monitor. Pero no se tra-
ta de un conjunto aleatorio de servicios. Los
elementos de Tena Services estan relaciona-
dos seglin una secuenciacion planificada.

El resultado es un enfoque global en la
gestion de la incontinencia, que ayuda a ofre-
cer, y mantener, un cuidado de calidad.

¢,Cudles son sus utilidades?

El Plan identifica las posibles mejoras en
el cuidado de la incontinencia, y determina
un plan de accion para poner de manifiesto
este potencial. Junto con la residencia se re-
visan sus objetivos de calidad en el cuidado,
ambiente en el entorno de trabajo y costes
totales. Se descubren los costes consecuen-
tes (por ejemplo, los costes causados por las
consecuencias de derrames innecesarios) y
sus causas.

Con el Coach se traslada el plan de ac-
cién a la practica. En colaboracién con la re-
sidencia, se revisan los protocolos de traba-
jo; se define el tipo de apoyo que requiere el
personal, (por ejemplo formacion y acceso
al personal de enfermeria); y ayudamos a di-
sefiar, mejorar y mantener procedimientos
personalizados de cuidados de los usuarios
de absorbentes; formamos y motivamos a los
responsables de la gestion de la incontinen-
cia, ayudandoles en sus actividades diarias.

El Monitor incluye servicios para com-
probar si se alcanzan las mejoras acordadas.
Hay herramientas para recoger los datos

cuantitativos (consumo de absorbentes, cos-
tes de lavanderia, etc.), asi como la informa-
cion cualitativa (satisfaccion de los residen-
tes y el personal, etc.). En caso de que se ob-
serven desviaciones entre los objetivos y los
resultados, el Monitor descubre por qué y
sugiere las medidas que lo pueden corregir.

¢ Qué beneficios aporta?

v’ Menor coste total. TENA Services tra-
ta las causas de los “costes consecuen-
tes” (es decir, los costes innecesarios
asociados al consumo de absorbentes,
el trabajo, la lavanderia y el trata-
miento dermatoldgico). El resultado
puede ser una reduccion en los costes
totales para la residencia. De hecho,
la reduccion a la mitad en la inciden-
cia de derrames puede reducir enor-
memente el presupuesto para la in-
continencia de una residencia de an-
cianos.

v’ Mejoria en el bienestar de los residen-
tes. TENA Services permite desarro-
[lar, mejorar y mantener protocolos
de cuidado personalizados para cada
usuario de absorbentes. Ademés ase-
gura que los absorbentes se ajusten
correctamente. Se reducen al minimo
los derrames y la exposicion de la piel
a la humedad, y con ello aumentan el
bienestar fisico y psicologico, la movi-
lidad y la vida social de los residentes.

v Menor estrés para el personal. Los
cambios innecesarios de absorbentes,
ropa de cama y vestimenta constitu-
yen una importante carga para el ocu-
pado personal de las residencias de
ancianos. El cuidado personalizado
que se consigue con TENA Services
reduce al minimo el consumo de ab-
sorbentes. Esto permite al personal
disponer de su valioso tiempo para
otras tareas. Ademas, nuestros servi-
cios también facilitan los pedidos y
las tareas administrativas. M

Para saber mas:
http://www.tena.es/Profesionales/equilibrio-costes-cuidados/

Seccion patrocinada por:

A\
SCA

*Directora Técnica,
SCA Hygiene Products S.L..
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Modelos de negocio en
las ‘start-up’ biotecnoldgicas

Luis G. Pareras*

>> Las start-up
biotecnolégicas
deben encontrar su
posicionamiento
6ptimo en la cadena
de valor de la puesta
en el mercado de
farmacos

>> La tendencia es
que las compaiiias
farmacéuticas
externalicen, cada vez
mas, buena parte

del proceso de
descubrimiento de

las nuevas sustancias
candidatas a farmacos

| modelo de negocio de una stars-up

del sector biotecnoldgico se basard

como siempre en c6mo y utilizando

qué recursos puede crear valor a partir
de su tecnologfa. La tendencia es que las
compaififas farmacéuticas externalicen, cada
vez mds, buena parte del proceso de descubri-
miento de las nuevas sustancias candidatas a
fdrmacos, y licencien este proceso directa-
mente a la compaiiias biotecnoldgicas.

En primer lugar, al definir el modelo de
negocio adecuado, las star-up deberdn consi-
derar las distintas lineas posibles de ingresos a
través de las cuales el valor es creado, inclu-
yendo la venta directa de los derechos de ex-
plotacién del producto/molécula/zarger en
cartera, la licencia de la tecnologfa con royal-
ties asociadas o la consultoria de soporte téc-
nico, entre otras opciones. A continuacion,
deben encontrar su posicionamiento $ptimo
en la cadena de valor de la puesta en el merca-
do de firmacos (investigacién, desarrollo,
produccién, mérketing y venta), de modo
que este posicionamiento capture valor de
forma éptima, permitiendo también al resto
de la cadena capturar parte de ese valor. De
este andlisis, surgird la decisién de ser:

* Plataforma tecnolégica. Pueden estar
basadas en una gran variedad de tecnologias,
todas ellas orientadas bien a aumentar la efi-
ciencia y la efectividad del ciclo de produc-
cién de nuevos fdrmacos o, mds en general, a
mejorar algin aspecto de las actividades de la
biotecnologfa. Este tipo de tecnologfas son
conocidas a veces como enabling technologies,
porque posibilitan actividades que antes no
era posible realizar (ya en sentido estricto o
porque la relacién coste beneficio las hacia in-
viables).

* RIPCO (royaltie income pharmaceuti-
cal company). Bajo este modelo de negocio,
la compaiifa biotecnoldgica trata no sélo de
aportar tecnologfa, sino también de aportar
sustancias prometedoras descubiertas utilizan-

14 de mayo de 2010

Medical Economics

do su propia tecnologfa, para licenciarlas a
una compaiifa farmacéutica “cldsica” que se
encargard de completar su estudio clinico y de
su puesta en el mercado. Comporta de nuevo
ingresos periddicos en forma de royalties de
acuerdo con las ventas del nuevo firmaco.

* FIPCO (fully integrated pharmaceuti-
cal company). Necesitan recursos econémi-
cos muy importantes para desarrollar su acti-
vidad, puesto que en esencia pretenden inte-
grar todo el ciclo de produccién de los nuevos
fdrmacos (basados en su propia tecnologfa) en
las competencias de la compafifa. Muchas de
las primeras biotecnoldgicas optaron por este
modelo, y la gran mayoria fracasaron en el
empefio. Recordemos que las barreras de en-
trada no son solamente econémicas. El riesgo
de que el férmaco que persigamos no llegue
nunca al mercado es importantisimo, y un
s6lo fracaso puede llevar en ocasiones a la
compaiifa a la quiebra.

* NRDO (no research development
only). Compaiifa que desarrolla un firmaco
sin haber aportado tecnologfa durante la in-
vestigacion. En el panorama de la industria
farmacéutica actual, los firmacos demasiado
“verticales” (especializados) con potencial de
ventas no muy elevado han dejado de ser in-
teresantes para las farmacéuticas cldsicas. Esto
hace que algunas biotecnoldgicas compren o
licencien los derechos de desarrollo de esas
sustancias a las farmacéuticas, para acometer
el proceso de llevar el firmaco al mercado
ellas mismas.

Algunas preguntas que conviene plantearse
durante este proceso: ;Debemos concentrar
nuestras capacidades en la etapa de investiga-
cién, o debemos ir abarcando mds y mds as-
pectos del ciclo hasta convertirnos en una
FIPCO?, ;dénde generamos mds valor?, ;po-
demos extender nuestro 4mbito de actividad
en la cadena de valor?, ;qué recursos necesita-
mos si queremos hacerlo?, ;es posible conse-
guir esos recursos? M

(*) Médico Gerente de MediTecnologfa-Area de Incubacién de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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“Biobridge Event
2010", lo ultimo en
medicina regenerativa

n afio més la Sociedad Espafiola de Medicina y

Cirugfa Cosmética (SEMCC) y el Ayuntamiento

de Sitges han aunado esfuerzos para organizar las
XVIII Jornadas Mediterrdneas de Confrontaciones Tera-
péuticas en Medicina y Cirugfa Cosmética, que se cele-
brardn en dicha localidad barcelonesa entre los dias 21 y
23 de mayo.

Uno de los grandes atractivos de estas XVIII Jornadas
Mediterrdneas es la inclusidn de la conferencia interna-
cional sobre medicina regenerativa “Biobridge Event
20107, que cada afio retine a los mds célebres cientificos
¢ investigadores del mundo en el campo de la regenera-
cién de tejidos mediante células madre y factores de cre-
cimiento.

La “Biobridge Event 2010” se celebrard durante el pri-
mer dfa de las Jornadas, viernes 21, estructurada en dos
sesiones dedicadas a “Medicina regenerativa: aplicaciones
en medicina cosmética’, en las que se hard especial hinca-
pié en el potencial de las células madre y la exposicién de
casos concretos. M
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Cifras positivas para
el primer cuatrimestre
de Zeltia

egun los ultimos datos proporcionados por la em-

presa, las ventas consolidadas de Zeltia ascendieron

a cierre del primer cuatrimestre del afio a 32,9 mi-
llones de euros, incrementdndose en un 49 por ciento con
respecto al afio anterior. De esta manera, el resultado neto
mejora un 50 por ciento, reduciendo considerablemente
las pérdidas que se habian registrado durante el mismo pe-
riodo del pasado afio. Uno de los principales motivos de
esta recuperacion ha sido el incremento registrado por las
ventas netas de la divisién de Biofarmacia que crecieron
un 90,9 por ciento. Por otra parte, el segmento de Gend-
mica aumentd sus ventas totales un 29,5 por ciento hasta
llegar a 1,8 millones de euros. En cuanto al sector de Qui-
mica de Gran Consumo, la cifra de ventas alcanzaron los
14,3 millones de euros creciendo un 16,5 por ciento res-
pecto a el mismo periodo de 2009. El resultado bruto de
explotaciéon (EBITDA) alcanza el nivel de equilibrio lle-
gando a los 68 miles de euros, en contraste con el mismo
periodo del ejercicio anterior, cuando las cuentas arrojaban
un EBITDA negativo por 1,1 millones de euros. ll

Siempre,
en primera linea

En formacion, equipamientoy
organizacion. Tres frentes en constante

- evolucién que nos han llevado a ser un
referente en el sector de asistencia
. sanitaria.

Como médicos, en ASISA ponemos todos

los medios para mantener la Compania en

| esa primera linea que corresponde a un
lider y que garantiza el grado de

l h satisfaccion de nuestros asegurados.

Una sena de identidad que tiene su raiz en
la preparacidn y en la actitud de nuestros
médicos y colaboradores.

Somos médicos

9011010 10 | www.asisa.es




M? Pilar Farjas Abadia: “La pieza clave del
funcionamiento de la sanidad son sus profesionales”

Ak
M? Pilar Farjas Abadia, consejera de
Sanidad de Galicia.

Planteamos una le-
gislatura que se regird por el rigor, la aus-
teridad y el compromiso con la sanidad
publica, todo ello situando al paciente
y a los ciudadanos como nuestra razén
de ser. Por eso nuestras lineas estratégi-
cas se basan en tres ideas fundamenta-
les: los pacientes, los profesionales y las
infraestructuras. Tenemos como com-
promisos con los ciudadanos el que re-
ciban el mismo servicio sanitario inde-
pendientemente del lugar en el que vi-
van, que puedan recibir la asistencia pre-
cisa cuanto antes, que reciban el mejor
trato y que su dinero se use de forma
responsable y racional.

Por otra parte, somos conscientes de
que la pieza clave del funcionamiento
de la sanidad son sus profesionales, y
por eso trabajamos para garantizar una
politica de personal que ofrezca estabi-
lidad laboral, desarrollo y promocién
profesional.

La tercera gran linea estratégica de
esta legislatura es la firme apuesta del
Gobierno gallego por las infraestructu-
ras, teniendo como ¢je la construccién
de dos nuevos hospitales en Vigo y Pon-
tevedra, y la puesta en funcionamiento
del nuevo hospital de Lugo.

En la elaboracién de los presupues-
tos del 2010 se reservé mds del 74%
para politicas sociales, y el 34% de esta
cantidad explicitamente para Sanidad.
Galicia estd adoptando todas las de-
cisiones necesarias para garantizar las
prestaciones del Sergas a pesar del mo-
mento de crisis econémica actual.

Destaca la plataforma IANUS que
es la que integra los sistemas y registra
la informacidn clinica de forma electrd-
nica. El afio pasado, los profesionales
sanitarios registraron mds de 14 millo-
nes de accesos a la plataforma, en la que
estdn integrados todos los hospitales pa-
blicos y dos concertados, y mds de 400
centros de salud que aglutinan al 90%
de la poblacién. Estamos trabajando en
la actualizacién y modernizacién de la
pdgina web, ofreciendo nuevos servicios
de participacién para los ciudadanos y
herramientas mds utiles para los profe-
sionales. Nuestro objetivo es incluir me-
joras técnicas en el espacio audiovisual
y; principalmente hacerla mds intuitiva
y sencilla para los ciudadanos, ya que
ellos son el centro del sistema

También se ha puesto en marcha la
Escola Galega de Satde para Cidad4ns,
con su espacio en la web, y la platafor-
ma Bibliosatde, una biblioteca virtual
disponible tanto en Internet como en
la Intranet y que el afio pasado recibié

mds de 54.000 visitas.

Actualmente, tenemos en Galicia
un total de 259 centros de salud con co-

nexién. Es decir, mds de 1,8 millones
de gallegos y gallegas, que representan
el 66,3% de la poblacién total de Gali-
cia, se benefician ya de la receta electré-
nica. Con respecto a las farmacias, estd
previsto que en este primer semestre de
2010 estén operativas el 100% de las
oficinas, actualmente ya lo estdn el
87,60%, mds de 1.100 oficinas de to-
das las provincias gallegas.

En general, el despegue de la receta
electrénica en los tltimos meses se ha
realizado a una gran velocidad en nues-
tra comunidad.

Nos hemos marcado para el 2010
unos objetivos ambiciosos pero realis-
tas. Entre estos objetivos destaca incre-
mentar el rendimiento quirtdrgico para
llegar al 75% durante el 2010, lo que
supondrfa una mejora de 12 puntos con
respecto al dato de junio de 2009. Otra
meta es aumentar la prescripcién de ge-
néricos hasta el 14% a finales de mayo,
con el objetivo final del 20%. Asimis-
mo, nos comprometemos a que el 85%
de los pacientes tengan la historia clini-
ca informatizada, y se pueda acceder a
ella desde cualquier centro asistencial.
Y respecto a Atencién Primaria, los
Acuerdos de Gestién recogen el objeti-
vo bésico de atencién sin demoras para
consultas de enfermedad en los centros
de salud.

Durante 2010 se desarrollardn tam-
bién los procesos asistenciales integra-
dos de insuficiencia cardfaca, cincer co-
lorrectal; ansiedad, somatizacién y de-
presién; embarazo de bajo riesgo; y dia-
betes tipo II. Ademds, estd prevista la
implantacién de un sistema de preven-
cién y minimizacién de errores de me-
dicacién, un sistema de minimizacién
de complicaciones en el drea quirtrgi-
ca y un sistema de prevencién de efec-
tos adversos en procedimientos sanita-
rios.
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Casi dos millones de gallegos utilizan ya la e-receta
L os dltimos meses han supuesto un enorme despegue para

el uso de la e-receta en Galicia: desde marzo de 2009, la
poblacién beneficiaria se ha multiplicado por once, mientras
que los centros de salud que ya trabajan con este sistema se
han multiplicado por catorce. De esta manera, el 66,3 por
ciento de la poblacién gallega, 1,8 millones de personas, se
benefician ya de la receta electrénica, y un 87,6 por ciento
de las farmacias de la comunidad ya estdn operativas.

Comienza la cuarta fase de promocién de genéricos
res nuevos fdrmacos se incluirdn en la campafia de pro-
mocién de medicamentos genéricos en Galicia. Se tra-

ta de un analgésico, Ibuprofeno; un antihipertensivo, Losar-

tdn/Hidroclorotiazida; y un broncodilatador, Salbutamol
inhalado. El ahorro estimado para estos firmacos en un afio
es de 217.482 euros. Estos tres medicamentos se unen a los
elegidos en las tres fases previas de la campafia, estimdndose

que entre todos, el ahorro en un afio serd de mds de 1,2 mi-

llones de euros. Desde el inicio de la campafia de potencia-

cién de genéricos, la prescripcién ha pasado de un 10,7 por
ciento en junio de 2009 al actual 12,5 por ciento.

Subdir. Gral. de Régimen Juridico y Administrativo
Subdir. Gral. de Sistemas y Tecnologias de la Inf.
Subdir. Gral. de Inspeccién, Auditoria y Acreditacién

DIRECCION DE
ASISTENCIA SANITARIA

Nieves Dominguez Gonzalez

Subdir. General de Planificacién
y Ordenacién Asistencial

Subdir. General de Analisis y Evaluacién
Asistencial y Atencién al Paciente

Subdir. General de Farmacia

Subdir. General de Gestién Socio-sanitaria

GERENCIA DEL SERVICIO
GALLEGO DE SALUD

Rocio Mosquera Alvarez

DIRECCION DE
RECURSOS HUMANOS

Esperanza Fernandez Lago

Subdir. General de Gestién y Politicas
de Personal

Subdir. General de Planificacién, Seleccién
y Desarrollo Profesional

Subdir. General Relaciones Laborales, Régimen
Juridico y Recursos y Reclamaciones

DIRECCION DE
RECURSOS ECONOMICOS

Pablo Torres Arrojo

Subdir. General de Presupuestos
Subdir. General de Inversiones

Subdir. General de Compras y Servicios

Tres nuevos hospitales para la comunidad
P ontevedra, Vigo y Lugo contardn con nuevos hospitales
en los préximos afios. El Hospital de Lugo, cuyas obras
comenzaron en 2002 y que se prevé se inaugure este afo, tie-
ne una supetficie construida de 170.000 metros cuadrados
y ha supuesto una inversién de 220 millones de euros. El
nuevo Hospital de Vigo, contard con una superficie de
173.000 metros cuadrados y una inversién inicial prevista
en 300 millones de euros. Por su parte, el Hospital de Pon-
tevedra, tiene un presupuesto de 210 millones de euros y una
superficie prevista de 150.000 metros cuadrados.

Desciende el tiempo medio de espera para pa-
cientes con patologias prioritarias
La Consejeria de Sanidad de Galicia tiene como objetivo
prioritario que el tiempo medio de espera de los pacien-
tes con patologias graves sea inferior a los 30 dfas. En esa li-
nea se sitdan los resultados alcanzados a finales del mes de
marzo, cuando el tiempo medio de espera se contabilizé en
21,3 dias, seis jornadas menos que en 2009. Este decrecimien-
to se debe a la reorientacién de la gestidn del paciente, de ma-
nera que se priorizan aquellos con patologfas mds graves.



Base imponible
Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany*

>> Si el importe del
préstamo supera
tres veces su
participacién en los
fondos propios de
la sociedad, los
intereses exigibles
que correspondan
a ese exceso van a
la base imponible
general.

>> El rendimiento
neto del alquiler
de inmuebles
destinados a
vivienda se puede
reducir en un 50%,
como regla
general.

Rendimientos del trabajo

He sido despedido de la clinica como con-
secuencia de un expediente de regulacién
de empresa, un ERE. ;Cémo me afecta en
la base imponible de la declaracién?

En este caso, deberd revisar la fecha de
aprobacién del ERE vy la fecha de su despi-
do, puesto que si uno u otro se han produ-
cido a partir del 8 de marzo de 2009, usted
podrd considerar como exenta la indemni-
zacién recibida por una cuantfa de 45 dfas
de sueldo por afio de trabajo con el limite
de 42 mensualidades. Si por el contrario, el
ERE o el despido se produjeron con ante-
rioridad a esa fecha, sdlo estard exenta la in-
demnizacién hasta la cuantfa de 20 dfas de
sueldo por afio de servicio.

En ambos casos, el exceso sobre uno u
otro limite podrd beneficiarse de la reduc-
cién del 40 por ciento (es decir, sélo se so-
mete a imposicién el 60 por ciento) si su
antigiiedad en la empresa era superior a dos
afios. Si usted estd de suerte por encontrarse
en el primer caso, y la indemnizacién reci-
bida ha superado la cuantfa de 20 dfas de
sueldo por afio de servicio deberd solicitar
la devolucién de las retenciones practicadas
en su dfa por la empresa. Ademds, con toda
probabilidad el borrador de declaracién del
IRPF que reciba no serd cotrecto, por lo
que deberd modificarlo.

Rendimientos del capital
mobiliario

¢.Cémo debo declarar los intereses recibi-
dos de un préstamo que he concedido a la
sociedad de la cual soy socio-administra-
dor?

Los intereses exigibles formardn parte de
la base imponible que tributa al 18 por cien-
to, llamada base imponible del ahorro. Pero
atencidn, si el importe del préstamo supera
tres veces su participacién en los fondos pro-
pios de la sociedad, los intereses exigibles
que correspondan a ese exceso van a la base

imponible general, que tributa segtin una
escala progresiva con un tipo marginal m4-
ximo del 43 por ciento. Si la relacién con la
sociedad no es de socio sino de consejero o
administrador, se entenderd que su partici-
pacién en la sociedad es del 5 por ciento.

Veamos un ejemplo: usted es socio de la
sociedad limitada que gestiona la consulta
médica en la que trabaja, con una participa-
cién del 50 por ciento. La sociedad tiene
unos fondos propios (capital y reservas) que
ascienden a 20.000 euros, y debido a un
problema temporal de liquidez, usted le ha
prestado 35.000 euros. En el afio 2009 ha
recibido por ese préstamo, intereses al tipo
del interés legal del dinero, establecido en
este perfodo en el 5,5 por ciento, que han
ascendido a 1.925 euros. El triple de su par-
ticipacién en los fondos propios de la socie-
dad es de 30.000 euros. Por tanto, los inte-
reses devengados por esta cantidad, 1.650
euros, podrd integrarlos en la base imponi-
ble del ahorro, pero el resto, esto es, 275 eu-
ros, debe integrarlos en la base imponible
general.

Rendimientos del capital
inmobiliario

¢Puedo aplicar alguna desgravacién sobre
los rendimientos que recibo por el alquiler
del piso que heredé de mi tia?

El rendimiento neto del alquiler de in-
muebles destinados a vivienda se puede re-
ducir en un 50 por ciento, como regla ge-
neral. La reduccién puede ascender al 100
por ciento si su inquilino tiene entre 18 y
35 afios y un sueldo superior a 7.381,33
euros anuales (Indicador Piblico de Rentas
de Efectos Multiples IPREM) establecido
para 2009). Asi, si piensa que su inquilino
puede cumplir los requisitos, solicitele una
comunicacién acreditativa de dichos extre-
mos, para poder documentar la aplicacién
de la reduccién practicada en caso de que la
Administracién Tributaria lo requiera. M

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Articulo escrito con la colaboracién de Montse Capdevila.

Para contactar: info@alecab.es
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* Vacaciones de Verano

* Residencia de San Juan
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* Politours Viajes

* Circuitos por Europa Olympia

e Ibero Cruceros

* Apartamentos Club Médico

* Centro Médico Gran Via

* Guia de Establecimientos Recomendados
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. INVESTIDURA EXTRAORDINARIA
DE DAMAS Y CABALLEROS

DE YUSTE

EL ACTO, POR EL QUE HAN PASADO A FORMAR PARTE DE LA ORDEN
DESTACADAS PERSONALIDADES DEL MUNDO SANITARIO, SE CELEBRO
EN LA MEZQUITA-CATEDRAL DE CORDOBA.

Los Caballeros y Damas de Yuste que participaron en la sesién solemne celebrada en la Mezquita-Catedral de Cérdoba.

| pasado sdbado 10 de abril se
E celebrd, en la Mezquita-Cate-

dral de Cérdoba, en una sesion
solemne oficiada por Fernando Cruz
Conde, vicario general de la didcesis, la
Investidura Extraordinaria de Damas y
Caballeros de Yuste. El acto, promovido
por Club Médico en colaboracién con
Medical Economics, y la posterior cena
en el Hotel Cérdoba Center han pues-
to punto y final a los actos conmemora-
tivos del LIl Aniversario de la Refunda-
cion de la Real Asociacion del Monas-
terio de Yuste. La Asociacion nacio cua-
tro afios después de la muerte del Em-
perador Carlos V (1558) y fue refunda-
da en 1957, siendo su misién la guarda
y custodia del Monasterio de Yuste y la
transmision del espiritu europeista del
emperador Carlos V.

Con esta Investidura Extraordinaria
han pasado a formar parte de la Orden
de Yuste una seleccion de destacadas
personalidades del mundo sanitario, de
algunas de las cuales actu6é como pa-

drino el editor de Medical Economics,
Manuel Garcia Abad.

Investiduras
Entre los nuevos Caballeros y Damas in-
vestidos en Cérdoba figuran, entre otros,
Carmen Gallardo Pino, vicerrectora de
Politica Social, Calidad Ambiental y Uni-
versidad Saludable de la Universidad
Rey Juan Carlos de Madrid; Jesus Ho-
norato Pérez, director del Servicio de
Farmacologia Clinica de la Clinica Uni-
versitaria de Navarra; Félix Lopez L6-
pez, jefe del Servicio de Neurologia Hos-
pital de la Princesa de Madrid; Bernar-
dino Navarro Guillén, jefe de seccion en
el Hospital General Universitario de Ali-
cante; M2 Angeles Planchuelo Santos,
especialista en Medicina del Trabajo y
experta en tabaquismo; Emilio Rodri-
guez Rael; especialista en Pediatria Pre-
ventiva y Social y en Medicina Familiar
y Comunitaria; Serafin Romero Aguit,
secretario de la Organizacion Médica
Colegial; José Miguel Santos Arrarte,

director médico de Policlinica Aranjuez
e inspector médico de la CAM Inspec-
cion; Andrés Bas Santa-Cruz, ex jefe de
Servicio de Cirugia del Hospital Provin-
cial de Badajoz y director de la Funda-
cion Videomed; Luis Campos Villarino,
jefe del Servicio de Medicina Nuclear
del Centro Hospitalario Universitario de
Vigo y presidente del Consejo de Cole-
gios Médicos de Galicia; Fernando Ban-
dres Moya, profesor titular de la facul-
tad de Medicina de la Universidad Com-
plutense de Madrid; Armando Tejerina
Goémez, médico interno del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial
de Madrid.

Asimismo, también fueron investidos
conocidos profesionales de la odonto-
logia y la cirugia maxilofacial, como Fran-
cisco A. Garcia Gémez, jefe de Estoma-
tologia de La Universidad Rey Juan Car-
los, y Florencio Monje Gil, jefe del Ser-
vicio de Cirugfa Oral y Maxilofacial del
Hospital Universitario Infanta Cristina de
Badajoz.



En la fotograffa de la
izquierda, Lorenzo
Espiga, Antonio
Doadrio Villarejo y
Honorio Bando; en la
del centro, Fernando
Gutiérrez, Manuel Pérez
y Manuel Garcia Abad;
y en la de la derecha,
Honorio Bando, Rafael
Aguirre y Juan Aguirre.

En la fotografia de
la izquierda, Julian
Ruiz Ferran, Jesus
Aguirre, Serafin
Romero, Manuel
Garcia Abad,
Manuel Pérez y
Jesus Honorato; y
en la de la derecha,
Mariano Avilés,
Manuel Pérez,
Marfa Luisa
Calderdn y Rafael
Garcia Gutiérrez.

En la fila de arriba, a la izquierda, Lorenzo Espiga,
Marfa Luisa Calderén y Diego Lépez Llorente;

en el centro, Fernando Gutiérrez, Luis Campos
Villarino y Manuel Garcfa Abad; y a la derecha,
Angeles Planchuelo, Honorio Bando y Carmen
Gallardo.

Al lado, en la primera fotograffa, Jesis
Aguirre, Serafin Romero y Honorio Bando;
y en la segunda, Manuel Garcia Abad,
Jesls Manuel Honorato y Honorio Bando.




Islandia y Groenlandia

Relajate y disfruta de 272 Exclustvo Crucero

E! Grand Mistral es un gran barco dotado de las #ltimas tecnologias para que tu crucero sea inolvidable.
Cuenta con un restaurante exclusivo y un trato personalizado, para todos los pasajeros que

se alojen en Suite.

ISLANDIA

COPENHAGUE-REIKIAVIK O VICEVERSA Desde 1.089¢*

Disfruta de un maravilloso crucero conociendo las ciudades mas
emblemdticas de Islandia. Salidas, sdbado 17 de Julio y 7 de Agosto.

Descubrirds Copenhague, Oslo, Stavanger, Bergen, Torshavn (Islas
Feroe) y Reikiavik para que conozcas nuevas culturas. Ademds
pasards una noche en Reikiavik.

GROENLANDIA

REIKIAVIK-REIKIAVIK Desde 1.799¢*

Vive una auténtica aventura en nuestro crucero mas exclusivo.

Salida sdbado, 24 de Julio.

Conoce Reikiavik, Julianehaab (Qaqortoc), Narsaq, Godthaab
(Nuuk), JakobsHavn (llulissat), Disco Island y Prinschristian

(Navegacion). Ademds pasards una noche en Reikiavik.
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Mutuas de accidentes de trabajo
ﬂ°|a |
-
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e e &
Las mutuas de accidentes de
trabajo han reducido drasticamente
su numero: de 200 que habia en
1980, a una veintena en la
actualidad. Y aun son muchas. Por
delante tienen el reto de definir su
papel en la Sanidad del siglo XXI
con el objetivo de ser mas eficaces
en la gestion y mas eficientes en la
prestacion de los servicios
sanitarios.

Mesa redonda coordinada
por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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| sector de mutuas de accidentes de trabajo y

enfermedades profesionales de la Seguridad So-

cial, una veintena, tiene un especial protago-
nismo en el sistema sanitario espafiol. Algunos datos,
dltimos publicados: en 2008 realizaron casi 7,5 millo-
nes de consultas personalizadas, que derivaron en
mas de 2,8 millones de pruebas médicas, 156.800 in-
tervenciones quirtirgicas y mas de 8,2 sesiones de re-
habilitacion. Y los recursos asistenciales que utilizaron
en la segunda mitad del 2009 ascienden a 23 hospita-
les con 1.646 camas, 960 centros dispensatorios y am-
bulatorios (de los cuales 870 realizan labores de re-
cuperacién y rehabilitacién), y movilizaron a 3.900 fa-
cultativos y mas de 4.700 DUEs, ademas de 1.250 au-
xiliares de Enfermeria. Y gestionan unos 10.000 mi-
llones de euros de fondos publicos.

Este sector se hallainmerso en un proceso de con-
centracién y reorganizacién interna en su relacién con
el sistema sanitario, tanto publico como privado. En
ese sentido, recientemente, el Ministerio de Trabajo
ha modificado el reglamento sobre la colaboracién de
las mutuas entre si, con el fin de obtener mayor efi-
cacia y racionalizacién en la utilizacién de los recursos

14 de mayo de 2010

Medical Economics

publicos que gestionan. Ello implica, entre otras co-
sas, el reforzamiento de los mecanismos de control.

Para analizar el papel que las mutuas de acciden-
tes de trabajo deben desempefiar en el siglo XXI, Me-
dical Economics reunid en una mesa redonda a des-
tacados especialistas en la materia: Fernando Fer-
nandez Perdido, subdirector general de Entidades
Colaboradoras de la Seguridad Social del Ministerio
de Trabajo; Francisco Vicente Fornés Ubeda, presi-
dente de la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguri-
dad del Trabajo; Fernando Rodrigo Cencillo, director
del Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud
(ISTAS) de Comisiones Obreras; José Ramdn Santa-
maria Barreiro, miembro de la Junta Directiva de la
Federacién Nacional de Clinicas Privadas, y Gemma
Ulldemolins Ribas, directora médica nacional de Ac-
tiva Mutua. Moderados por los directores asociados
de la revista, José Maria Martinez y Gonzalo San Se-
gundo, concluyeron, entre otras cosas, que el nimero
de mutuas debe aulin reducirse significativamente para
que sean mas eficaces en la gestion y mads eficientes
en la prestacién de los servicios sanitarios y la calidad
asistencial.

wwu. mf&l’f[ﬂf& com

MEDICAL ECONOMICS: ;Cuidl es el pa-
pel que han de desemperiar las muruas de traba-
jo en la sanidad espaiola del siglo XXI?

FERNANDO RODRIGO: En Espafia
existen dos sistemas sanitarios: uno hecho para
los ciudadanos con enfermedades generales, y
otro hecho para los trabajadores en lo que res-
pecta a las contingencias profesionales, que es
anterior al sistema publico de salud y que no
se integrd en el sistema sanitario publico. Esto
permitié consolidar el modelo de las mutuas
de accidentes de trabajo. La situacién se com-
plica porque las prestaciones sanitarias que de-
sarrollan las mutuas presenta un doble incon-
veniente. Por un lado, es un sistema gestiona-
do, en parte, exclusivamente por empresarios,
lo que podria llevar a una gestién economicis-
ta. Otro inconveniente es que las mutuas que
tienen encomendadas las prestaciones por acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesiona-
les, no hacen bien ese trabajo, ya que una par-
te importantisima de las prestaciones que ten-
drfan que pagar y atender sanitariamente, que
son las enfermedades profesionales, no la re-
conocen, corren a cargo del Sistema Nacional
de Salud. Y al no reconocer las enfermedades
profesionales y centrarse pricticamente en los

accidentes de trabajo, eso les permite reducir
mucho las prestaciones y los gastos. ;Hacia
dénde habria que ir? Hacia una serie de refor-
mas, sobre las que después hablaré, que per-
mitieran que hubiera una mayor insercién de
la parte sanitaria de las mutuas en los sistemas
de salud puiblicos, que permitiera optimizar to-
das las instalaciones y recursos que tienen las
mutuas con los sistemas de salud de las co-
munidades auténomas alcanzando para ello
los acuerdos que fueran necesarios.

FERNANDO FERNANDEZ: Efectiva-
mente, el sistema sanitario de las mutuas es una
excepcidn a la Ley General de Sanidad y estd
como estd por razones historicas. Y en esta le-
gislatura se quiso poner el acento en la calidad
de esa prestacién sanitaria. Esa ha sido la meta
mds importante que ha acometido la Seguri-
dad Social en materia de mutuas en el tema sa-
nitario. Nos encontramos con que habia que-
jas, facturaciones y conciertos con servicios sa-
nitarios que no habfan sido autorizados por la
direccién general. Habfa que poner coto a todo
eso, habia que regularlo. Y para ello se pro-
mulgd una orden muy reciente, llamada fa-
miliarmente lz Orden Casa, que es de octubre
del afio pasado. Se suprimid la necesidad de
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autorizacién previa para llevar a cabo el con-
cierto con medios privados, sustituyéndolo por
una comunicacién 4 posteriors, sin petjuicio del
control que tiene que llevar a cabo la inspec-
ci6n de trabajo y la intervencidn.

En el decreto de enfermedades profesiona-
les del afio 2006 se encomendaba a las mutuas,
quitdndoselo al empresario, la iniciativa para
la declaracién de enfermedades profesionales,
porque se pensaba que quizd la disminucién
en el niimero de enfermedades declaradas obe-
decfa a intereses empresariales. Al principio de
poner en marcha esto se detectd una dismi-
nucién en el nimero de enfermedades profe-
sionales declaradas. Quizd la asignatura pen-
diente que tenemos todos es la de que los mé-
dicos del sistema de salud tengan los mimbres
necesarios, una guia ficil de manejar, para de-
tectar desde el principio los supuestos de en-
fermedad profesional y que puedan derivar y
no asuman enfermedades como comunes cuan-
do en realidad son profesionales.

Una preocupacién constante de la Seguri-
dad Social es la racionalizacién y la eficacia en
la utilizacién de los recursos ptblicos que ma-
nejan las mutuas, incluidos los medios sanita-
rios. Agotada la férmula de las fusiones, se per-
mitid la constitucién de entidades mancomu-
nadas, pero siempre con el objetivo de racio-
nalizar los recursos publicos que se utilizan.
Existen dos en la actualidad. Y en relacién con
las comunidades auténomas, ya se ha celebra-
do un acuerdo con Catalufia y otro con Ara-
gén, para el aprovechamiento reciproco de los
Iecursos sanitarios.

GEMMA ULLDEMOLINS: Como mé-
dico, mi visién es muy diferente. Para mf lo
importante es la calidad asistencial, tener un
trabajador accidentado que hay que curarlo en
el menor tempo posible, que le queden las me-
nores secuelas posibles y dar la mejor calidad
asistencial que se pueda, y las clinicas privadas
completan en muchos casos las prestaciones
asistenciales, sea por proximidad o por catdlo-
go de servicios. El hecho de poder empezar a
trabajar con los servicios médicos de otras mu-
tuas sf que nos puede ayudar, pero de momento
nosotros necesitamos a las clinicas privadas.
Creo que aqui alguien tendria que unificar ta-
rifas, pactar y pagar las mismas tarifas para todo
el mundo para evitar la picaresca de que tra-
bajas con una clinica y no sabes lo que pagas.
Hay un problema: en comunidades auténo-
mas donde tienes dos centros privados tienes
que adaptarte a las tarifas que ellos te pongan.

" T iene que haber

competencia
entre las mutuas, pero
competencia en cuanto
a prestacion de
servicios y a calidad
asistencial”
— Francisco Fornés Ubeda

El tema de las enfermedades profesionales
no es que se quieran esconder, que las empre-
sas no las quieran comunicar, ni que nosotros
no las queramos diagnosticar, es que es dificil
de diagnosticar. Por eso, normalmente el en-
fermo va al médico de cabecera, no lo relacio-
na con una enfermedad del trabajo. Aqui ten-
drfamos que actuar todos juntos: los servicios
de prevencién, las mutuas de accidentes y, so-
bre todo, los ambulatorios y los médicos de ca-
becera, que al final son los primeros que ven a
estos pacientes.

JOSE RAMON SANTAMARIA: El sec-
tor de los hospitales privados tiene 315 cen-
tros en toda Espafia, de los que 230 estdn aso-
ciados a la Federacién Nacional de Clinicas
Privadas. Estamos en todas las comunidades
auténomas y las mutuas de accidentes de tra-
bajo representan el 12 por ciento de nuestra
actividad. Atendemos aproximadamente el 57
por ciento del gasto externo de las mutuas y
unas 300.000 urgencias al afio por lesionados
en accidentes de trabajo. Vemos que hay algu-
nas dificultades, que algunas mutuas tienen dé-
ficits econdmicos, que no sé si se derivan de la
gestion o de la falta de recursos, pero ya se han
tomado algunas medidas, con lo cual ahora el
sector se encuentra bastante concentrado. No
consideramos desde la Federacidn que el Mi-
nisterio de Trabajo deje de regular y de acredi-
tar el funcionamiento de los servicios que pres-
tan las mutuas. El Ministerio deberfa seguir
asumiendo esas responsabilidades porque, des-
de el punto de vista asistencial, hay cuestiones
que deben ser reguladas y no quedar ante la
duda de si los empresarios pueden ser laxos a
la hora de dar asistencia o que prime el interés
econdémico sobre el asistencial. Creo que las
mutuas gestionan bien. Por tanto, los valores
de las mutuas deben tenerse en consideracién,
pues aportan valor a la asistencia de los lesio-
nados en accidentes de trabajo y, desde luego,
nosotros defendemos el modelo.
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FRANCISCO FORNES: El papel de las
mutuas en el siglo XXI es fundamental. Como
entidades colaboradoras de la Seguridad Social
pueden ayudar de una forma muy importan-
te a que se preste mejor asistencia a todos los
asegurados. Pero habria que evitar la atomiza-
cién que todavia hay en el niimero de mutuas.
Las veinte que hay ahora son muchas, deberfa
haber menos y mds grandes. La asistencia se-
ria mucho mejor. Y al fin y al cabo estamos ha-
blando de dinero publico, son entidades pu-
blicas, y el control que tiene que tener la Ad-
ministracién serd mucho mds fécil si hay me-
nos, y asf evitaremos situaciones extrafias y and-

"

o ideal serian 6 6 7
mutuas, lo que
permitiria optimizar
recursos y que la
Seguridad Social hiciera
un mejor control”

- Fernando Rodrigo Cencillo

FERNANDO

FERNANDEZ PERDIDO
“Tenemos una asig-
natura pendiente:
que los médicos
del sistema de sa-
lud tengan una

malas. Ademds, creo que este papel habria que
potenciarlo con una idea que mucha gente estd
madurando: me gustarfa poder llegar en los 15
primeros afios del siglo XXI —y esto tiene que
partir desde la Administracién y sé que se es-
tdn haciendo cosas— a una historia clinica dni-
ca que incluyera Atencién Primaria, Medicina
del Trabajo, atencién especializada y atencién
hospitalaria. Yo creo que ése serfa uno de los
retos que tendrfan que asumir también las mu-
tuas.

MEDICAL ECONOMICS: ;4 qué obe-
dece el proceso de concentracion de las mutuas
y como estd afectando a las clinicas privadas?
Por otro lado, sestd el Sistema Nacional de Sa-
lud para, si llegara el caso, integrar a las mu-
tuas?

FRANCISCO

FORNES UBEDA
“Un reto que ten-
drian que asumir
también las mu-
tuas es la historia
clinica dnica, que

FERNANDO FERNANDEZ: En el afio
1980 habfa 200 mutuas, nimero que se reba-
j6 229 en el 2004. Y comenzaron los proce-
sos de fusién buscando establecer un tamafio
mds homogéneo para el mejor control y pen-
sando también en economias de escala, es de-
cir, en una mutua un poco mds grande. Pero
siempre pensando en la calidad de la presta-
cién sanitaria. Pero llegé un momento en que
era dificil porque ya no existian afinidades para
fusionarse. Y entonces se establecieron las en-
tidades mancomunadas, y ya existen dos. A lo
mejor con una docena de mutuas serfa sufi-
ciente. ;Qué pasa con el futuro? De momen-
to, las mutuas que se han integrado en estas
entidades quieren mantener su propia identi-
dad dentro de la entidad mancomunada. A lo
mejor en el futuro y a fuerza de compartir un
mismo espacio y de resultar mds afines las unas
con las otras, la desembocadura natural de es-
tas uniones es la fusién entre ellas o entre al-
gunas de ellas.

MEDICAL ECONOMICS: A/ parecer, la
figura de la entidad mancomunada se crea des-
pués del informe del Tribunal de Cuentas de abril
del afio pasado, que descubrid que el conjunto de
las mutuas tenian, cita textual, “gastos indebidos,
contrataciones a empresas vinculadas sin publi-
cidad ni concurrencia” y retribuciones a sus ges-
tores con salarios de hasta tres veces el del presi-
dente del Gobierno. ;Estd ya controlado este asun-
to?

FERNANDO FERNANDEZ: En ello se
estd. Ademds, el propio informe del Tribunal
de Cuentas contiene unas recomendaciones al
Gobierno, al Ministerio, a las mutuas, a la ins-
peccién de trabajo. .. Y en el cumplimiento de
esas recomendaciones se estd trabajando, cada
uno en su drea de competencia.

FRANCISCO FORNES: Lo de las enti-
dades mancomunadas estd muy bien como ini-
cio para llegar a esa fusién, ;pero realmente es-

FERNANDO
RobriGo CENCILLO
"“El Ministerio de
Trabajo estd dando
pasos erréneos.
Quita a las mutuas
la prevencion de

riesgos laborales y les da la ges-
tion del desempleo de los auté-
nomos. Es un disparate”.

guia de facil manejo para detectar
desde el principio los supuestos
de enfermedad profesional”.

incluyera Atencién Primaria, Me-
dicina del Trabajo y atencidn es-
pecializada y hospitalaria”.



www.medecoes.com Medical Economics 14 de mayo de 2010 M ESA REDON DA ‘ 33

tamos disminuyendo el gasto administrativo
que le cuesta al contribuyente?

FERNANDO FERNANDEZ: La finali-
dad es ésa. Hay que darles un margen de tiem-
po. Y disminuirfan también las inversiones,
porque podria haber un buen hospital que
compartieran varias mutuas y no €sos centros
pequefios aislados que valen para muy poqui-
to. Ahora, los hospitales piblicos estdn des-
viando pacientes a las mutuas, de hecho exis-
ten acuerdos en ese sentido. Lo que concier-
tan las mutuas con el sector privado son cosas
que ellas no pueden hacer, bien por la locali-
dad en la que se encuentran los trabajadores o
por otra razén.

FERNANDO RODRIGO: Hay un pro-
blema, la existencia de veinte mutuas con un
desigual tamafio: algunas tienen tres millones
de afiliados y otras 50.000 6 60.000, pero és-
tas son de dmbito nacional y en provincias las
hay que tienen cien, y cuando tienen que dar
servicio se produce el problema. La racionali-
zacién del tamafio de las mutuas es impres-
cindible, por muchas razones: es ineficaz; se-
gunda, desde el punto de vista de la gestién
impide la optimizacién de los recursos publi-
cos y produce anomalfas en la competencia en-
tre mutuas. Entonces, el hecho de haber vein-
te mutuas y tan desiguales en tamafio exacer-
ba los problemas de competencia, y eso estd en
el origen de tanto problema de gestién econd-
mica, de malversacién de recursos y de fondos
publicos. El informe del Tribunal de Cuentas
dice que hay clinicas ¢ instalaciones de las mu-
tuas que estdn vacias al 80 por ciento.

Hay que pensar en hacia qué modelo va-
mos: suno mds especializado en lo sectorial o
uno mds especializado en lo territorial?. Y si te
quedan seis o siete mutuas, que serfa lo racio-
nal, ;qué se podria hacer? Ademds de optimi-
zar y de racionalizar recursos, permitirfa a la
Seguridad Social hacer un mejor control, por-

JOsSE RAMON
SANTAMARIA
BARREIRO

“Las clinicas priva-
das atienden el 57%
del gasto externo
de las mutuas, que

1/

ay dos entidades
mancomunadas
de mutuas, y la
desembocadura natural
de estas uniones es

la fusién entre ellas”

- Fernando Fernadndez Perdido

que no es lo mismo controlar veinte que con-
trolar 6 6 7. Permitirfa que la propia partici-
pacién de los sindicatos en su control y gestién
fuera mds fdcil. Permitirfa limitar o eliminar
directamente la competencia entre mutuas y,
por lo tanto, concentrar todos los recursos en
dar mds y mejores prestaciones a los usuarios.
Si se quiere que las mutuas contintien en el si-
glo XXI tienen que pasar por esta reforma y
tienen que pasar por dos reformas.

MEDICAL ECONOMICS: ;Qué reformas

serian ésas?

FERNANDO RODRIGO: Las mutuas
tienen que tener claramente establecido cudl
es la razén de su existencia, y ah{ el Ministerio
de Trabajo estd dando pasos equivocados. Estd
en vias de atribuirlas la gestién del desempleo
de los auténomos. Eso es un disparate. Estd el
tema de las contingencias comunes, que ha
sido también una mala opcidn, pues se han
quedado en un territorio de nadie en donde
pagan pero no controlan demasiado, y a eso
hay que buscarle una solucién definitiva. Hay
otro gran problema: el Ministerio estd quitan-
do a las mutuas las competencias en materia
de prevencidn de riesgos laborales, que es su
ventaja competitiva y su razén de existir, y es-
tamos dejando dos entes amorfos que real-
mente no se sabe bien cudl es su sentido en el
siglo XXI y probablemente ahi estemos cons-
truyendo un pequefo Frankenstein.

GEMMA
ULLDEMOLINS
RiBAS

“Como médico,
para mi lo impor-
tante es la calidad
asistencial, tener un

representan el 12% de nuestra ac-  trabajador accidentado que hay
tividad, y 300.000 urgencias al afo  que curarlo en el menor tiempo
por accidentes de trabajo”. posible”.



GEMMA ULLDEMOLINS: El tema de
las sociedades mancomunadas estd muy bien
para utilizar todos los recursos sanitarios de
unos y otros, lo que pasa es que hay que tener
un limite. ;Cudl va a ser el limite: por ndme-
ro de trabajadores, por regiones? Nosotros en-
tendemos las clinicas como un hospital. Un
centro pequefio, al que tienes que estar lla-
mando para ver si estd el médico, no puede ser.
El tema de las competencias de las mutuas ha
existido, pero ahora esto se va a acabar, porque
ya estd la moratoria de los tres afios, con lo que
las empresas no pueden cambiar y eso a noso-
tros nos va a dar tranquilidad. Un tema im-
portante que yo creo que no se valora nada es
el médico que visita a los accidentados labora-
les. Para m{ tendrfa que ser una especialidad,
no sé si dentro de Medicina del Trabajo, pero
el médico que trata a los accidentados labora-
les es un médico que tiene que lidiar mucho.

FRANCISCO FORNES: Tiene que ha-

ber competencia, pero competencia en cuan-
to a prestacién de servicios y a calidad asisten-

"

a concentracion
de mutuas afecta
poco a nuestro sector.
Es bueno que cada
hospital y cada mutua
pacten tarifas”.

— José Ramén Santamaria Barreiro

cial. No la competencia de que estén los co-
merciales, que creo que el Ministerio los ha
quitado...

FERNANDO RODRIGO: Ha congela-
do y les ha mantenido la comisién del 3 por
ciento. Competencia si pero, ;quién es el que
recibe el servicio? El trabajador. ;Y quién de-
cide que cambie de mutua? El empresario. Esa
es la perversién. La competencia, si es sobre el
servicio, yo digo si, pero la decisién del cam-
bio de mutua tiene que venir acordada por em-
presario y trabajadores.

FRANCISCO FORNES: Entiendo per-
fectamente tu postura como representante de
un sindicato, pero el que contrata y el que quie-
re que sus trabajadores funcionen bien y no es-
tn enfermos, porque eso le va a dar mayor
productividad, es el empresario.
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FERNANDO RODRIGO: ;Estd intere-
sado el empresario en que los trabajadores fun-
cionen bien o que no tengan la baja laboral?

FRANCISCO FORNES: En las bajas, el
control de las mutuas es mejor que el de la asis-
tencia de la Seguridad Social. Solamente tiene
que estar de baja el que esté enfermo. Pero que
vayan a negociar los trabajadores con qué mu-
tua estdn, eso es imposible, es una utopia, lo
tendrd que negociar el empresario. En una em-
presa, una Ford, por ejemplo, con 9.000 tra-
bajadores, ;qué mutua cogemos?, shacemos un
referéndum? No. ;Qué hacemos?

FERNANDO RODRIGO: Se cambia de

mutua en el caso de que haya descontento.

FRANCISCO FORNES: Pero ese des-
contento, ;quién lo mide? En mi empresa ten-
go unos 450 accidentes de trabajo al afo, que
son muchos por el colectivo tan especifico que
llevo. Tengo 20 6 25 descontentos cada afio y
ésos hacen mucho ruido, pero seso es un por-
centaje estadisticamente significativo? Creo que
no. Eso lo tendrd que valorar el empresario. A
lo mejor lo tendrian que valorar los médicos
del trabajo, si estuvieran, y el comité de segu-
ridad y salud, que es el representante para esta
cuestién. Y en lo que no estoy en absoluto de
acuerdo es con lo que ha dicho Gemma de lo
de la especialidad. Tenemos unos especialistas
que estdn muy bien formados, que son los mé-
dicos del trabajo. Y si no trabajan en las mu-
tuas de accidentes es porque no quiere el Mi-
nisterio. Soy el presidente de una sociedad que
tiene 3.200 socios y el 90 por ciento estdn per-
fectamente cualificados para encargarse de los
accidentes de trabajo.

JOSE RAMON SANTAMARIA: Hasta
donde sea necesario debe haber concentracién
de mutuas para garantizar la supervivencia de
algunas, optimizar los recursos y para que las
mds grandes no se puedan comer a las peque-
fias. ;Cémo afecta la concentracién a nuestro
sector como prestadores de servicios? Poco. El
servicio que prestamos al accidente de trabajo
es asistencial en nuestros hospitales. En cuan-
to a un lesionado se le deriva a la mutua, nues-
tra funcién termina ahi, y si damos la asisten-
cia integral va hasta el alta definitiva.

En el tema de precios o tarifas, nosotros
negociamos con cada mutua, cada hospital
con cada mutua, ni siquiera lo hacemos a ni-
vel de asociaciones provinciales ni autoné-
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micas. Es bueno que cada hospital y cada mu-
tua pacten tarifas. Lo que s{ me preocupa es
qué papel tienen que jugar las mutuas dentro
de 15 6 20 afios, porque si el modelo actual
tiene que mutar a otro, esto no va a mutar de
un dfa para otro. Se ha hablado de intervenir
en la gestién de las mutuas, intervenir en los
recursos de las mutuas, en que las mutuas pa-
sen a ser un sistema publico al cien por cien.

" L as mutuas, para

un mejor servicio,
necesitan de las clinicas
privadas, ya que
carecen de recursos
para tener un hospital”
— Gemma Ulldemolins Ribas

También puede ser privatizar al cien por cien.
Existen modelos en que el accidente de tra-
bajo se hace con compaiifas de seguros gene-
rales.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo se pue-
de mejorar la cooperacion de las mutuas con la
sanidad piiblica y con la privada, de cara a una
mejor calidad asistencial y atencién al paciente?
sQué papel deberian representar los médicos de
Atencién Primaria en las mutuas de accidentes
de trabajo?

GEMMNA ULLDEMOLINS: Es bésico
tener una historia clfnica unificada, que el pa-
ciente vaya a un sitio o a otro y todos sepamos
qué antecedentes tiene, qué enfermedades ha
tenido, qué riesgos tene, entre otras cosas, para
poder identificar antes una enfermedad profe-
sional. Debe ser dificil hacer una historia tini-
ca para todos. Nosotros en Catalufia con la Se-
guridad Social, aunque sean sélo los diagnds-
ticos, tenemos informacién directa de las ba-
jas del médico de cabecera. Eso estd muy bien
y ellos también tendrfan que tener acceso a
nuestras bajas y a nuestras altas, porque cuan-
do yo le doy un alta a un paciente, si él va al
médico de cabecera que sepa que viene de una
baja de un accidente de trabajo. Supongo que
tiene que ser muy complicado el hecho de re-
lacionar esto.

FRANCISCO FORNES: No debe ser tan

complicado, es un tema de voluntad.

GEMMNA ULLDEMOLINS: La sanidad
publica es muy lenta. Si un médico de cabe-
cera pide, por ejemplo, una resonancia, hasta
que le hagan la resonancia por la Seguridad So-
cial... Si el médico de cabecera pudiese tener
acceso directo a las mutuas y viceversa, todo
esto serfa muchisimo mds 4gil. Lo que pasa es
que el médico de cabecera no nos ve bien a las
mutuas. Lo que tendrfamos que hacer es uni-
ficar entre todos los criterios y ayudarnos los
unos a los otros en beneficio del paciente, pero
la mala fama nos precede.

FERNANDO RODRIGO: Cien afios de
historia pesan. Pasar de la conciencia de que
soy un seguro a que soy parte del sistema sa-
nitario es muy complicado, porque hay una
lgica de gestién de seguro y una ldgica de ges-
tién del sistema sanitario. Y éste es el gran paso
que hay que dar en el siglo XXI si queremos
que las mutuas tengan sentido. Para pagar pres-
taciones estd el INSS y para curar estd el Siste-
ma Sanitario de Salud. Las mutuas gestionan
unos 10.000 millones de euros de dinero pu-
blico y eso es muy goloso para el sistema pri-
vado. Pero nosotros decimos que no queremos
ese modelo en Espafia porque no es el que en-
garza con nuestra tradicién ni es el mayorita-
rio en Europa; al contrario, en Europa lo ma-
yoritario es todo publico y hay paises que lo
tienen todo dentro de la Sanidad. Voy a poner
un ejemplo. El tnico estudio que se ha hecho
en Espafia de cudles son las contingencias de
origen profesional que atiende el sistema sani-
tario publico, realizado en Catalufia, dice que
el 16 por ciento de todas las consultas que en-
traron en un 4rea de salud podrian tener ori-
gen en el trabajo. Imaginate lo que esto signi-
fica en gestidn y en recursos que cubre el sis-
tema y que deberfan cubrir las mutuas.

MEDICAL ECONOMICS: Las bajas de
larga duracién por accidente de trabajo es un
asunto que preocupa a las autoridades sanitarias.
s Cudl es la actuacion de las mutuas para rebajar
en lo posible ese gasto de bajas de larga duracion?

GEMMA ULLDEMOLINS: Las bajas de
larga duracién se han hecho mds cortas, antes
eran 18 meses mds las prérrogas y ahora son
12 meses. Pero sobre todo, a nivel médico, en
las bajas de larga duracién —hablo de acci-
dente de trabajo, no de enfermedad comun,
porque ésta la controla el médico de cabece-
ra— que necesitan mucha atencién sanitaria
o son por cambios de contingencia, el pacien-
te no sabe ni las pruebas que le han hecho, estd
pendiente de un TAC, tienes que iniciar el pro-



ceso a los siete u ocho meses que te ha llegado
la contingencia. En estos procesos, que no es-
tarfa justificado una baja de larga duracidn,
como te lo has encontrado asf tienes que em-
pezar a estudiarlo.

FERNANDO FENANDEZ: A partir de
los doce meses el INSS tiene que pronunciar-
se sobre si hay prérroga o no hay prérroga de
esa situacién de enfermedad. Es mds, hay con-
venios entre el INSS y las mutuas para inter-
cambiarse informacién sobre esos procesos cu-
biertos por las mutuas y las mutuas tienen que
conocer las resoluciones que adoptan el INSS
y el Instituto Social...
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ver a enfermar de lo mismo, y por eso hay ba-
jas reiteradas. Este es un problema que tiene
nuestro sistema. Pero el 70 u 80 por ciento
de las bajas son de menos de una semana y
otro porcentaje elevado son de menos de 15
dias.

Es decir, las de larga duracién son poqui-
simas y son sobre las que mds acttia todo el
mundo (las mutuas y el sistema sanitario).
sPor qué? Porque hay incentivos econémicos
por objetivos de reduccidn de bajas para los
médicos del Sistema Nacional de Salud, y co-
bran una parte de su salario muy importan-
te en algunas comunidades vinculado a re-
sultados.

FERNANDO RODRIGO: Cuando uno
habla de bajas de larga duracién enseguida
mira el absentismo, la enfermedad comun.
El 50 por ciento de los tiempos de baja de los
trabajadores tienen que ver con enfermeda-
des musculoesqueléticas y mentales, que son
las largas y las reincidentes. Si nosotros deci-
mos, y lo dice cualquier médico que sepa un
poco de esto, que no se reconocen muchas
de las patologias osteomusculares como de
origen profesional y ninguna de las menta-
les, ésas van al sistema sanitario, pero como
no se les reconoce el origen laboral no se ac-
ta sobre las condiciones de trabajo. La per-
sona estd seis meses de baja, la curan y vuel-
ve al puesto de trabajo, y a los pocos meses,
sometida a las mismas condiciones, va a vol-

Los expertos convocados posan con los directores asociados de Medical Economics Gonzalo San Segundo
(izda.) y José Maria Martinez (dcha.).

FRANCISCO FORNES: Yo tengo enfer-
mos que los mando al traumatdlogo y algunos
vienen y me dicen que les han dado hora para
dentro de un mes o mds. Y el traumatdlogo lo
visitard y le pedird primero una placa, luego
una resonancia, llegan las vacaciones..., total,
que a este sefior lo tenemos siete u ocho me-
ses de baja antes de diagnosticarle. Ahf hay un
problema de base. ;Y quién lo estd pagando,
Fernando Ferndndez?

FERNANDO FERNANDEZ: La Segu-
ridad Social.

FRANCISCO FORNES: Esto es un pro-
blema de gestidn. Si esto lo moviéramos bien,
este sefior en 20 dfas estaba diagnosticado. W
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DKV Seguros tercera
en el ranking '50
Mejores Lugares
para Trabajar’

KV Seguros, compaiifa perteneciente al grupo

Munich Re, ha sido nombrada “Best Workplaces

2010” de Espaifia por la consultora Great Place
to Work® Institute. La aseguradora es la tercera empre-
sa mejor valorada de la lista de los “50 Mejores Lugares
para Trabajar”, dentro de la categoria de organizaciones
entre 500 y 1.000 empleados. La consultora ha destaca-
do el rendimiento de las empresas que componen la lista,
avalado por un crecimiento econémico del 4,8% respec-
to al afio anterior. Asimismo, los nombrados “Mejores
Lugares de Trabajo” crearon durante 2009 mds de 2.000
puestos de trabajo y recibieron 250.000 solicitudes de
empleo. Dos tercios de la puntuacién del proceso de and-
lisis-evaluacidn-seleccién estdn basados en la opinién de
los empleados en cuanto a las relaciones humanas que
tienen lugar en sus entornos de trabajo, en este caso
250.000 empleados han expresado su opinién acerca de
sus puestos de trabajo. Ademds, se realiza un andlisis de la
cultura corporativa, fundado en aspectos como credibili-
dad, respeto, trato justo, orgullo y compafierismo. H

Plataforma SinDOLOR
y EFIC presentan la
campaia 'Change Pain’

a Plataforma SinDOLOR, creada por FUINSA y
L la Fundacién Griinenthal, junto con la EFIC (Fe-

deracién Europea de los Capitulos de la IASP -
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor-),ha
presentado en Espafia la campafa internacional “Chan-
ge Pain”, una iniciativa que tiene como objetivo mejorar
el abordaje del dolor crénico a través tres pilares funda-
mentales: la concienciacidn sobre las necesidades médi-
cas no cubiertas en el campo del dolor desde el punto de
vista del paciente y del médico, la importancia de la co-
municacién entre médico y paciente y la apuesta por la
formacién de los profesionales sanitarios para favorecer
el correcto abordaje del dolor.

La presentacién de la campafia en Espafia conté con
la presencia de Giustino Varrasi, presidente de EFIC,
quien destacé que “cerca del 21% de la poblacién euro-
pea sufre dolor crénico” y recalcé las dificultades para
afrontar este tipo de dolencias desde los diferentes siste-
mas nacionales de salud europeos. M

EL EXITO
NO SE IMPROVISA

PORQUE LA ORGANIZACION
DE UN CONGRESO ES UN
CONJUNTO DE ACTIVIDADES
PARA EL QUE SE PRECISAN
EXPERTOS EN AREAS
COMPLEMENTARIAS
DE CARA A CONSEGUIR
EL EXITO GLOBAL.

EL GRUPO DRUG FARMA OFRECE
UN PLUS ADICIONAL RESPECTO
A LOS ORGANIZADORES
CONVENCIONALES DE
CONGRESOS, APOYANDO LA
ACTIVIDAD DESDE SUS AREAS
DE DISENO, EDICION, DISENO
WEB Y MULTIMEDIA, Y
COMUNICACION,
OFRECIENDO UN SERVICIO
INTEGRAL Y DIFERENCIADO.
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ndicién”.- Inyeccidn (grieg. Injek,
lat. Inmisio). Es uno de los térmi-
nos médicos populares incorrectos
mds antiguo. La sustitucién del
prefijo iny- por el de end- podria tener su
origen en la fonética y en el sentido de las
palabras enderezar (lo que estd torcido o
enfermo), endosar, endilgar, endifiar, etc.,
que, al fin y al cabo, de eso se trata. Real-
mente, el saber popular vuelve a acertar
aqui con el uso del prefijo endo-, que sig-
nifica dentro, en el interior de. “Endicién’=
poner algo dentro de. Algin dia propon-
dré a los académicos de la Real Academia
de Medicina este
cambio tan razo-
nable. De hecho,
ya lo estoy hacien-
do, pero dudo que
alguno de ellos lea
estas pdginas.

Las “endicio-
nes”, en el criterio
del vulgo, serfan mds eficaces que los me-
dicamentos por via oral por la velocidad
con que el firmaco pasa a la sangre sin su-
frir los vulgares filtros del tubo digestivo;
por otra parte, el hecho de que el procedi-
miento incluya una parte instrumental que
causa dolor, aunque soportable, es convin-
cente a la hora de obtener beneficios
(“Todo lo que vale, cuesta”, “Quien bien
te quiere te hard llorar”, etc.) Por eso un
cirujano es mds valorado que un médico
internista o general.

Ese seiior de higote
llamado practicante
Las “endiciones” actuales tienen menos efi-
cacia terapéutica que las de antes porque

Tras la partida del practicante,
en el amhiente quedaba
una atmasfera de halsamicos,
ciencia y misterio
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ndiciones’

se ponen en un visto y no visto y luego se
tiran. Antes habfa toda una liturgia en tor-
no al hecho de poner una “endicién”, asun-
to que se consideraba de suma importan-
cia, hasta el punto de dedicar la vida ente-
ra a este menester unos sefiores con bigo-
te recortado que se llamaban practicantes.
Llegaban a casa del enfermo, saludaban ce-
remoniosamente a la familia, y cerca ya del
enfermo pedian espacio libre en una mesa,
un plato, un poco de agua, algodén y al-
cohol si lo habia.

Acto seguido, sacaban de un pequefio
estuche de cuero un hervidor metdlico y
una aguja. Vertfan
un poquito de al-
cohol en la pieza
inferior, le daban
fuego y ponian a
hervir la jeringa y
la aguja sobre la
llama azul. Si la
estancia tenfa po-
ca luz, oscilaban tonalidades azuladas que
iluminaban la cara angustiada del pacien-
te durante la ceremonia. Logrado el her-
vor, el practicante retiraba hdbilmente el
recipiente con una pinzas de Pean y apa-
gaba el fuego situdndolo encima. Luego co-
locaba la jeringa y el émbolo en el plato y
esperaba unos segundos hasta que la tem-
peratura le permitia tomarla con los dedos.
El medicamento venia en forma de ampo-
llas o viales cerrados con un taponcito de
goma que habia que perforar para aspirar
su contenido. Con frecuencia, eran anti-
bidticos en polvo a mezclar con balsdmi-
cos y entonces el ambiente se llenaba de
saludables aromas a mentol, guayacol y eu-
calipto.

www.medecoes.com
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Los practicantes se dividian en dos: los
que hacfan dafio y los que no. La técnica
consistia en limpiar con un algodén em-
papado en alcohol la zona, dar unos cache-
titos en la nalga, entre los que iba inclui-
da la introduccién de la aguja, acoplar la
jeringa cargada, aspirar para comprobar
que no se pinchaba en un vaso y, por dlti-
mo, inyectar el contenido lentamente; lue-
go de retirada la aguja se volvia a pasar el
algoddn v, si sangraba el orificio, se pedia
a un familiar o al propio paciente que lo
mantuviese oprimido unos minutos; si la
aguja habfa hecho muchos servicios solia
estar sin filo y entonces entraba mordien-
do los gliteos. Los practicantes cuidado-
sos solian tener una piedra especial para
afilarlas. Una vez recogidos los bdrtulos, el
practicante dejaba la estancia deseando un
préximo restablecimiento o despidiéndo-
se hasta el dia siguiente en que volverfa a
continuar el tratamiento. En el ambiente
quedaba una atmésfera de balsdmicos, al-
cohol quemado, ciencia y misterio. El en-
fermo, invariablemente, se sentia atendi-
do y reconfortado.

Un estuche de consuelo
Personalmente me siento feliz y orgulloso
de haber ejercido en unos afios en los que,
si bien los recursos terapéuticos eran con
frecuencia de eficacia dudosa y a veces no
exentos de problemas (balsdmicos inyecta-
dos), sentia a diario con satisfaccién pro-
fesional la grave responsabilidad contraida
en la atencién a enfermos distantes de hos-
pitales, con comunicaciones dificiles (mon-
tafia) y en circunstancias adversas. Sentia
que la visita al paciente era de efecto
positivo inmediato. Las “endicio-
nes” que prescribfa y que
luego ponia el practican-
te (“platicante” en al-
gunos casos) for-
maban parte de
ese mundo
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mdgico que en la actualidad carece de se-
cretos. Supongo que lo actual es mucho
mejor, mds aséptico, mds conseguidor de
longevidades, mds cientifico, mds...

En el lugar donde ejerzo hubo un prac-
ticante hace muchos afios que iba a las ca-
sas en bicicleta. Este hombre, al que en
una ocasién dediqué un sentido home-
naje en un periddico local, llevé en su
estuche el consuelo, el lenitivo, en
miles de ocasiones a lomos de
su bicicleta, y hoy dfa forma
parte de ese santoral laico
al que acceden contadisi-
mas personas en los pue-
blos de Espafa. Se lla-
maba don Enrique
Fuentes. M
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Sanidad privada,
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motor de desarrollo
y creacion de empleo

Las empresas sanitarias, que el afio pasado aumentaron su
numero en un 1,87%, crearon 45.000 empleos desde el 2006,
con un crecimiento medio del volumen de negocio del 2,56%.

* Datos de 2009. Fuente: Aliad

Por Gonzalo San Segundo

a sanidad privada en Espafia ca-
pea la crisis econémica mejor que
otros sectores, debido, sobre
todo, a su componente anticicli-
co v los buenos resultados obte-
nidos en los dltimos afios. Un dato signifi-
cativo: mientras que el afio pasado el ndme-
ro de empresas disminuyd casi un 2 por cien-
to en el conjunto nacional, en el sector sa-
nitario privado crecié un 1,87 por ciento,
hasta totalizar 117.000, segtin un reciente
informe de la consultora Aliad. Y otro dato
importante: la evolucién del mercado de los
seguros de salud no ha dejado de crecer en
los dltimos afios. En 2009, segtin datos de
ICEA, alcanzé los 6.137 millones de euros,
un 5 por ciento mds que el afio anterior.

Los EMPLEOS

Ocupacion Personas
Médicos 96.200
Enfermeros 25.500
Odontélogos 25.100
Ayudantes de Odontologia 22.500
Fisioterapeutas 19.800
Psicologos clinicos 14.800
Auxiliar laboratorio analisis clinicos 5.900
Farmacéuticos 3.900
Directivos 2.650
Jefe de servicio medico 2.300
Otros titulados superiores y medios 7100
Resto 136.250
Total ocupados 339.500

Un sector, el de la sanidad privada, muy
atomizado (cerca del 90 por ciento de las
empresas tienen menos de dos empleados),
que en 2008 facturé 27.517 millones de eu-
ros, de los que el 37 por ciento correspon-
dié a los auténomos o profesionales inde-
pendientes, entre los que se encuentran las
consultas privadas. Esta es la realidad.

Pero mds del 55 por ciento de los directi-
vos y profesionales sanitarios encuestados
para realizar el estudio consideran que la cri-
sis econémica ha afectado poco a su centro
de trabajo o negocio, y un 45 por ciento dice
que bastante. Si se les pregunta cudl es la
percepcidén que tienen acerca de la econo-
mia del sector para los dos préximos afios,
la mitad responde que la cifra de negocio
serd mayor, y un tercio cree que se manten-
drd estable. Esas manifestaciones proyectan
un escenario claramente positivo para el sec-
tor de la sanidad privada, lo que es corrobo-
rado por el 78 por ciento de los entrevista-
dos, que afirman estar bastante o muy de
acuerdo en que el sector seguird creciendo
en el medio plazo.

Eso representa un cambio positivo desde
la situacién de partida de la crisis, fechada en
2008. Sin embargo, mds alld de coyunturas
econdmicas, existen otros cambios, de efec-
tos mds duraderos, que resultan modificado-
res de la faz de la sanidad privada de este pais.
Partiendo de que las transferencias sanitarias
a las comunidades auténomas es considera-
do como el principal cambio producido, jun-
to con la formacién de los trabajadores y los
avances en tratamiento y medicacién, los mé-
dicos estiman, mayoritariamente, que el fu-
turo del sector estard marcado por tres aspec-



* %% del PIB en 2007. Fuente: OCDE.

tos: la atencién al paciente, la aplicacién de
las tecnologfas de la informacién y comuni-
cacién (TIC) y la tecnologia de diagnéstico.

sQué sucederd en 2010? La tendencia del afio
pasado fue la de mantener, incluso incremen-
tar, el empleo y las inversiones, pero este afio
“estd siendo complicado”, reconoce Fernan-
do Mesa del Castillo, presidente de la Fede-
racién Nacional de Clinicas Privadas. Y a par-
tir de junio préximo muy probablemente se
complicard mds, ya que habrd que aplicar el
incremento en el Impuesto sobre el Valor
Afadido (IVA), que, segtin Mesa del Casti-
llo, supondrd a las clinicas privadas un coste
afiadido de 260 millones de euros.

Y cudl es la situacién de los profesiona-
les? Mds de la mitad de los directivos encues-
tados cree que escasean, mientras que un 45
por ciento considera su ndmero suficiente.
Mis carga de profundidad. A la cuestién ;Qué
situaciones cree que pueden ser causa de empeo-
ramiento de la situacion profesional de los tra-
bajadores del secror?, casi el 80 por ciento res-
ponden: la escasez de profesionales cualifica-
dos, lo que lleva a tener dificultades a las em-
presas para incrementar la plantilla. Otras
contestaciones: gestién inadecuada de las em-
presas y mala organizacidn.

Un aspecto muy destacado del informe
citado se refiere a los motivos por los que
los médicos eligen la sanidad privada y per-
manecen en ella. Las razones principales que
aducen son, por este orden: el buen ambien-
te de trabajo, las buenas condiciones profe-
sionales, la libertad de ejercicio y el trato
humano. Las enfermeras también citan, en
primer lugar, el buen ambiente de trabajo
v, luego, el trato humano, la flexibilidad ho-

EL GASTO SANITARIO

L.os DATOS DE LA SANIDAD PRIVADA

* Representa el 2,51% del PIB.

e Facturé 27.517 millones de euros en 2008.

* En los ultimos anos crece a una media del 2,5%.

¢ Las inversiones alcanzaron los 3.065 millones de euros
en 2007.

* Esta constituido por 117.000 empresas.

* Emplea a un total de 339.500 personas.

* El 45% de los médicos colegiados ejerce la medicina
privada.

raria y, parejo, las buenas condiciones pro-
fesionales.

Con todo, los profesionales del sector pri-
vado de la Sanidad siguen teniendo dificulta-
des para acceder a la formacién continuada
que ofertan las empresas, aunque se han ami-
norado respecto a hace tres afios. Asi, el 44
por ciento de los directivos encuestados afir-
man que mds del 75 por ciento de sus plan-
tillas realizan cursos de formacidn, frente al
37 por ciento registrado en el afio 2006. Las
principales dificultades sefialadas hacen refe-
rencia a razones econémicas, al tamafio de la
empresa (cuanto mds pequefia mds dificulta-
des) y a la falta de planes formativos.

Los médicos estiman fque el futuro
del sector estara marcado por tres
aspectos: la atencion al paciente,
la aplicacion de las tecnologias de
la informacion y comunicacion
y la tecnologia de diagnostico

Pais Piiblico Privado
Alemania 8,0 24
Bélgica 74 28 LA FACTURACION’
Espafia 6,1 24 Actividad Empresas | Auidnomos
EEUU. 87 73 s Hospitalaria 6.679 -
Francia 87 2% f Medicina especializada 3.979 4274
Italia 6,7 20 2
Paises Bajos 80 18 % Medicina General 643 1.547
Reino Unido 69 15 g Odontologia 1.958 972
Suiza 6,4 44 | = Otras 4.063 3.397
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La reforma del sistema sanitario estadounidense

implica afrontar una larga serie de cuestiones que

. en nuestro pais siguen en debate, puesto que todo

sistema sanitario debe evolucionar a la par que
la sociedad en la que se enmarca.

Por Antonio Garcia Quintans* i
e ! .
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n estos dias estamos asistiendo a
la creacién de las normas que re-
gulardn el sistema sanitario pud-
blico en Estados Unidos. El pais
mds poderoso de la tierra no con-
taba con algo que a nosotros nos parece bd-
sico. Tan bdsico nos parece que no le damos
mucho valor al que tenemos. El pais que
mds porcentaje del PIB dedicaba a la sani-
dad y mejor tecnologia médica tenfa, sélo
la tenfa a disposicién de quien la pudiera
pagar a alto precio. Esto hacia que el por-
centaje del PIB fuera alto pero el sistema de
salud publico, salvo las estructuras de lo
equivalente a una beneficencia, no existie-
ra. No se crea que aqu{ nos habfamos dado
cuenta, llevamos afios escuchando decir a
muchos cerebros pensantes que la solucién
a los problemas de nuestro sistema sanita-
rio publico pasaban por dedicarle un mayor
porcentaje del PIB y resulta que eso no tie-
ne necesariamente que servir de algo. De
hecho, su pais ya corrigié este aspecto en
los afios 90, pagando los servicios por ca-
tegorfas diagndsticas (GRDs) y logrando
la, a priori, considerada paradoja de aba-
ratar costes mejorando la calidad con el
despegue de la cirugfa ambulatoria.

Es de justicia reconocerle mérito en este
asunto, crear un sistema sanitario con base
social en su pais tiene que haber sido, por
fuerza, dificil. As{ lo hemos sospechado le-
yendo la crénica de su gestacién aunque,
por el momento, ésta sélo se refiera a los tré-
mites legales previos, es decir, a la fase ted-
rica.

Merece que no sélo le deseemos la mejor
de las suertes en la inevitablemente m4s di-
ficil fase ejecutiva, si no que nos permita-
mos hacerle alguna sugerencia. Usted nos
perdonard el atrevimiento pero, unida a la
mejor de nuestras intenciones, hay una ex-
periencia de ciudadanos de un pafs con una
ya larga tradicién en cuanto a la disponibi-
lidad de un sistema sanitario estatal que in-
cluye a toda nuestra poblacién. Por eso, he-
mos pensado que quizd le puedan servir de
guia ciertos conocimientos adquiridos, a ve-
ces dolorosamente, con la préctica.

Claves para un sistema publico

Un sistema sanitario publico debe ser, en pri-
mer lugar, publico. Esto no quiere decir,
como usted y los ciudadanos de su pafs ya
comprenden, un sistema que preste siempre
y directamente el estado, si no una asisten-
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cia sanitaria respaldada y asegurada por el
estado de la que el ciudadano sea beneficia-
rio. Es decir, si el ciudadano recibe una pres-
tacion asistencial completa con cargo al fon-
do que debe prestarla y sin contribuir mds
que en la medida de sus obligaciones como
ciudadano, no hay razén para no conside-
rarla publica, independientemente de quién
0 cémo se gestione o preste esa asistencia,
siempre y cuando sea con transparencia.

Un sistema sanitario ptblico debe darle
al ciudadano lo que necesite. Esto quiere de-
cir que no tiene por qué darle lo que el ciu-
dadano quiere o lo que piense que es a lo
que tiene derecho. No necesita que le diga-
mos que deben ustedes huir de las reivindi-
caciones del tipo “yo pago” y “yo quiero por-
que tengo derecho” y centrarse en las de “us-
ted necesita” y “vamos a poner a su disposi-
cién”.

“Reflexione antes de incluir
prestaciones no demasiado
importantes, que no podra retirar
despueés, y que fquiza le impidan cubrir
con la deseabhle calidad las hasicas”

También debe tener usted en cuenta las
prestaciones que va a incluir en la cobertu-
ra del sistema. Piénselo bien, lo razonable es
que incluya las bdsicas y mds necesitadas por
la poblacién y que prolonguen esperanza y
calidad de vida con prestaciones sencillas,
también las mds importantes desde un pun-
to de vista de salud, es decir, las prestacio-
nes de alta tecnologfa y especificidad que sal-
van vidas directamente. Reflexione antes de
incluir prestaciones no demasiado impor-
tantes, que no podrd retirar después, y que
quizd le impidan cubrir con la deseable ca-
lidad las bésicas. Usted gobierna un pais de
50 estados en el que si no fija claramente es-
tas premisas y permite una gestion de las
prestaciones descoordinada puede llegar a
convertir su sistema sanitario en ingoberna-
ble y, lo que es peor, en insolidario. Créanos
cuando le decimos que a partir de 17 “esta-
dos” un sistema con este problema empieza
a parecer ingobernable.

Otro aspecto que debe cuidar es el del ac-
ceso a la cobertura sanitaria, aunque en su
caso me imagino que velardn especialmente
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las ase-

guradoras. Fije-

se en nuestro admi-

rable logro de una co-

bertura asistencial universal,

quizd no desee gestionar el acceso a la
misma de tal forma que las personas que no
desean trabajar puedan conseguir la cober-
tura a través de sus padres con financiacién
total de la prestacién farmacéutica, mientras
que un trabajador, aunque se quede en paro,
“s6lo” la tiene cofinanciada. Es posible que
en su pafs existan “jévenes” de hasta cuarenta
afios que no se dedican a nada y que podri-
an estar en esta situacién, sin que nadie re-
vise los sistemas de acceso a las prestaciones.

Relacion con la industria
farmacéutica

Y hablando de la cobertura farmacéutica,
deberfa ir pensando en si va a financiar la
totalidad del coste de todos los fdrmacos, si
no va a ejercer pricticamente ningin con-
trol sobre los pacientes a la hora de consu-
mirlos, si va a financiar cualquier nuevo fdr-
maco que se ponga en el mercado indepen-
dientemente de que tenga un precio exor-
bitado y no aporte ninguna novedad tera-
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péutica. No parecerfa usted muy avispado si
perdiera el tiempo peledndose con la indus-
tria, los profesionales y los pacientes por unos
céntimos de los medicamentos bédsicos mds
baratos mientras aprueba financiar otros ca-
ros para enfermedades que ya tienen un tra-
tamiento igual de efectivo a un precio razo-
nable.

Un pafs como el suyo no puede sino ba-
sar la seleccién de profesionales en criterios
précticos como la pericia, el esfuerzo y la im-
plicacién, para poder trasladarles la respon-
sabilidad de gestién que, por su cercania al
paciente, ellos podrian mejorar. No se crea
que es una idea exclusiva de su pafs, en el
nuestro esa premisa ya estaba en un olvida-
do, valorado y denostado (todo a la vez ya
que nos cuesta decidirnos) Informe Abril
(1990). A dia de hoy le podemos confirmar
que seguimos trabajando en el tema.

Por lo que se traduce del competitivo 4m-
bito laboral de su pais y del marco de ges-
tidén en el que se mueven los prestadores de
la asistencia sanitaria, el mismo mercado se
encargard de tener unos gestores y directi-
vos profesionales y no le dolerdn prendas en
sustituir a los que no rindan adecuadamen-
te. Seguro que los escogerdn en base a sus
méritos y habilidades y no dejardn en ma-
nos de ningtin aficionado responsabilidades
de gestién de alto nivel. En esto es posible
que nos lleven ventaja, aunque no serfa mala
idea que ese marco empresarial puro se vie-
ra mejorado en alguna medida por aspectos
que no estuvieran exclusivamente ligados a
una cuenta de resultados. En este apartado
seguro que les llevamos ventaja nosotros,
quizd demasiada.

Responsabilidades del paciente

También deberfa usted pensar en si va a fi-
jar en el paciente en sf mismo algtin grado
de responsabilidad sobre sus propias enfer-
medades. La educacién sanitaria, con su pri-
mera premisa de los hdbitos de vida saluda-

“Pueden mirar a nuestro sistema de salud, hay
muchas cosas que copiar. Para empezar se puede
acceder con sequridad al mismo, es mas solidario
cuanto mas grave es el prohlema y no se cuestiona

la necesidad de que contimie existiendo”
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Puntos clave para un sistema
sanitario publico y saludable

Q{> Primero, extienda la cobertura de manera razonable, no la regale.

l1{> Segundo, controle las prestaciones valorandolas en funcién de lo impor-

tantes que sean.

Q{> Tercero, influya en los ciudadanos, impliquelos y responsabilicelos.

Q{> Cuarto, siga siendo valiente.

bles, es una asignatura en la que deberian
aplicarse. Fomentar la implicacién del pa-
ciente, comprometerlo en esa gran parte de
responsabilidad que tienen en su enferme-
dad, incluso exigirles con la misma firmeza
que al propio servicio sanitario un cumpli-
miento con niveles razonables de compe-
tencia, no parece una propuesta descabella-
da.

Sin duda es mds f4cil no abundar en ese
aspecto y dejar que el paciente, tras diag-
nosticdrsele una enfermedad, se la devuelva
al servicio sanitario preguntdndole que van
a hacer por él y que cuando se obtengan ma-
los resultados, increiblemente, se acabe cul-
pando a los servicios asistenciales. Deberia
valorar si estd dispuesto a entrar en una es-
piral de exigencias que lleguen a quejas a pro-
pésito del sabor de un medicamento.

Sentimos curiosidad por cémo va a ges-
tionar el acceso a las prestaciones mds de-
mandadas. Es posible que se plantee modu-
lar el acceso indiscriminado a las urgencias
o los inacabables periplos de algunos pa-
cientes por las consultas. También puede ser
que genere sistemas de gestién de las pres-
taciones que premien la efectividad en aque-
llos puntos mds necesarios. Con estas op-
ciones cabe la posibilidad de que consiga dar-
le las prestaciones a quien las necesite y no
tenga que generar espera en las mismas para,
creando un efecto disuasorio, disminuir el
acceso, ya que esto puede provocar que re-
nuncie el que lo necesite y continde el que
no.

No entraremos en el tema de la prestacién
por incapacidad transitoria y su control, ni
en el de la invalidez permanente y sus crite-
rios de asignacién y revisiones. Son un tema
mds laboral que sanitario del que quizd no
entendieran ustedes, por su cultura, la pica-
resca espafiola.

Pero debe usted estar convencido de que
ha hecho lo correcto, pese a estos posibles
problemas, la opcidn de facilitar a todos los
ciudadanos una asistencia bdsica es un logro
incuestionable. A pesar de la arraigada tra-
dicidén en su cultura del individualismo que
supone tener la responsabilidad de valerse
por uno mismo, todos y cada uno de sus ciu-
dadanos agradecerdn, llegado el siempre in-
esperado, prematuro y seguro dfa en que su
salud falle por algo grave, la solidaridad de
aquellos que junto a él conforman su pafs.

Pueden mirar a nuestro sistema de salud,
hay muchas cosas que copiar. Para empezar
se puede acceder con seguridad al mismo, es
mds solidario cuanto mds grave es el pro-
blema y nadie se cuestiona la necesidad de
que continde existiendo. Es cierto que qui-
z4 tenga problemas por pulir, algunos quiz4
los haya usted identificado durante la lectu-
ra, y los venceremos si conseguimos con-
cienciarnos de que la solucién pasa por la
valentia en las decisiones, el consenso para
las mismas y que es necesario trabajar dfa a
dfa y duramente ya que no existen férmulas
mdgicas para solucionar los problemas de
algo tan complejo de forma repentina.

La verdad es que todo el texto anterior se
resume bdsicamente en cuatro premisas. La
primera, extienda la cobertura de manera ra-
zonable, no la regale. La segunda, controle
las prestaciones valordndolas en funcién de
lo importantes que sean. La tercera, influya
en los ciudadanos, impliquelos y responsa-
bilicelos. La cuarta, siga siendo valiente. W

*Antonio Garcfa Quintdns es director
de la Escuela de Directivos Sanitarios
de Galicia y presidente de la
Fundacién SEDAP para el desarrollo

directivo.
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Cultura

LIBROS

Médicos que cedieron su nombre a la Historia

la enfermedad de Crohn o al eséfago de Barret se las conoce asi porque la primera

fue descrita en 1932 por el norteamericano Burril Bernard Crohn y porque de la se- T

gunda hizo lo propio un cirujano australiano en 1950 llamado Norman Rupert Ba- s
rret. Dos médicos que dejaron su nombre en la historia de la medicina gracias a sus aporta-
ciones. Son sélo dos ejemplos entre el centenar que recogen los profesores Manuel Diaz-Ru-
bio y Maria José Devesa en el libro Epdnimos en aparato digestivo. La obra, editada por la
Fundacién Mutua Madrilefia, es un homenaje a todos esos profesionales que pusieron ape-
llido (epénimos), en el drea de digestivo, a sindromes, operaciones, hernias, dlceras, conduc-
tos, sondas, ... e incluso hasta a una dieta. La dieta de Sippy fue introducida en 1915 por el — i
internista norteamericano Brertram Welton Sippy. Se aplicaba a los pacientes con tlcera gas- jgiv.

troduodenal y consistia en la administracién de leche, huevos y purés. Una dieta que, segin ‘M e jMf‘g”"l Diaz-Rubi
. i . y Maria José Devesa.
se explica en el libro, hoy dia carece de todo sentido. Edita: Fundacion Mutua Madyileria

EXPOSICIONES

Arte callejero en CaixaForum Barcelona se adentra
el MUAU de A Coruia en el universo de Fellini
| Museo Urbano de Arte Urbana, el asta el 13 de junio el CaixaForum de Barcelona invita a
EM UAU, de A Corufia lanza la exposi- H sus visitante a recorrer el universo visual del director ita-
cién “Posgraffiti, geometria y abstrac- liano Federico Fellini por medio de la exposicién “Federi-
cién” que se podré visitar hasta el 27 de ju- co Fellini: el circo de las ilusiones”. La muestra, centrada exclusi-
nio en la Sede Fundacién Caixa Galicia de vamente en las imdgenes del universo fellinia-
esa ciudad. La exposicién centra la mirada no, constituye una especie de laboratorio vi-
en la abstraccién y la geometria presentes en sual que incluye mds de cuatrocientas obras y
el actual postgraffiti, una forma de arte urba- en el que se propicia el didlogo entre las imd-
na que abarca nuevos conceptos y que ha genes fijas y las imdgenes animadas. Presenta
ganado numerosos adeptos en los ultimos a Fellini a través de sus distintas obsesiones y
afios. Esta sera la primera trata sus fuentes de inspiracién como materia
ol W, de una serie de exposicio- prima de su proceso creativo. No se trata de
oSl nes para estudiar porme- una muestra estrictamente cronoldgica, ni filmogréfica: se aborda
£ [ﬂ ; norizadamente las diferen- de forma mds amplia el siglo del cine, que fue el suyo, pero tam-
tes formas, épocas y ten- bién el siglo de la prensa, la televisién, la publicidad, los medios
et _ dencias del arte en la calle.  de comunicacién en general... En una palabra: imdgenes.

Tiempos de avaricia en el Teatro Maria Guerrero de Madrid

Luis Galiardo, que protagoniza el montaje como el mezquino Harpagén, y dirigida por Jorge La-

veli. La obra estara en cartel en el Teatro Maria Guerrero de Madrid hasta el 23 de mayo. El texto
de Moliere cuenta la historia de un avaro que intenta casar a sus dos hijos con ricos herederos, en vez de
con sus verdaderos amores a los que ve insuficientes para sus planes de futuro. Entre esos planes se in-
cluye el comprar a una mujer joven con la que casarse para asegurarse buenos cuidados durante su ve-
jez. El delirio egoista de Harpagdn va creciendo a lo largo de la obra, hasta alcanzar un momento catar-
quico en el que pide que todo Paris sea encerrado por el robo de una arqueta llena de dinero.

E | Centro Dramético Nacional lleva a escena la obra de Moliere: El avaro, interpretada por Juan
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Internet

Proyecto piloto digital
para las pymes hoteleras

os sectores del
transporte y comer-
cio minorista son

los que menos utilizan
las tecnologias de la in-
formacién (TIC), un in-
fortunio para Espafia,
dado que entre los dos
suman el 30 por ciento
del PIB. Segtin el andlisis
realizado por Fundetec y
la Direccién General de
la PYME, ambos secto-
res tienen barreras de
tipo econémico para financiar los equi-
pos y tecnologfas digitales, ademds de
un rechazo de tipo cultural dificil de su-
perar.

El sector textil, junto con la artesanfa,
tienen un uso adecuado de las infraes-
tructuras bésicas y herramientas de ges-
tién, pero fallan en las aplicaciones espe-
cificas; todo lo contrario que el sector
logistico y el del turismo rural, que se si-
tuarfan en un “segundo escalén” del ran-
king que encabezan las empresas hotele-
ras, sobre todo las grandes cadenas, con
una situacién normalizada, tanto a nivel
de infraestructura bésica como de herra-
mientas de gestién.

Sebastian Muriel, director
general de red.es.

El problema, segtin
red.es, es que las cadenas
hoteleras son pioneras
en innovacién, pero re-
presentan un pequefio
porcentaje en compara-
cién con las micropy-
mes, que suponen el
grueso del sector y que
tienen carencias graves,
como la interconexién
con canales de venta,
gestién electrénica de la
planificacién, gestion de
las tarifas y ofertas, diversos aspectos re-
lacionados con el check in'y check out, o
el registro de clientes, programas de fi-
delizacién, etc.

Para remediar esta situacion, la patro-
nal Segittur y red.es colaborardn en un
“proyecto piloto” consistente en implan-
tar a lo largo de 2010 una solucién tec-
noldgica adaptada a 1.800 estableci-
mientos de Andalucia, Aragén, Asturias,
Canarias, las dos Castillas, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia, Mur-
cia, Navarra, Ceuta y Melilla. Una vez
validada la solucién tecnolégica piloto,
los resultados que se obtengan serdn di-
fundidos a la totalidad del sector. W

ERCONSEJO

Seccién
patrocinada por

MUJER

Documentales de
ingenieria y cons-
truccion

Las grandes obras de inge-
nierfa, como la isla artifi-
cial Palm Jumeirah en Du-
bai o la cons-
truccién de un
Ferrari en la f4-
brica italiana de
Maranello,
paso a paso.

Moda anticrisis

Distintas alternativas

para las tendencias de

moda de la primavera y

verano 2010, e
adaptadaala [Toeg = w|
dificil situa-
cién econémi-
ca que padece- -
mos.

Premiados con el Pulitzer dos medios
exclusivos de Internet
Por primera vez, los prestigiosos premios perio-
disticos han ido a parar a medios soportados
Unicamente en la red. ProPublica, que publica in-
formacién on line, ha ganado un premio Pulitzer
por un reportaje de investigacion sobre el huracan
Katrina. Asimismo, la web www.sfgate.com, del
San Francisco Chronicle, ha recibido este galardon
por sus tiras cémicas animadas, siendo ésta la pri-
mera vez que una tira publicada en Internet gana
el Pulitzer a la mejor vifieta editorial.

Guerra de méviles para las redes sociales

icrosoft ha presentado su nueva serie de te-

|éfonos méviles Windows Phone KIN: KIN
ONE y TWO. Ambos tendran pantalla tactil y te-
clado desplegable. KIN permitird que los datos
de nuestros contactos de Facebook, Myspace o
Twitter aparezcan en pantalla, a la vez que facili-
tard la subida a estas redes sociales de las fotos,
videos y textos que tengamos almacenados en el
teléfono. Esto sucede pocos dias después de que
Apple hiciese lo propio con su actualizacion del
sistema operativo, el [phone OS 4.0.
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Masters de Augusta
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El reaparecido Tiger Woods, gran favorito para la victoria, acabé cuarto con -11 puntos.

on cinco birdies y siete pares en

los dltimos 18 hoyos del siempre

complicado Augusta National,
Phil Mickelson gané su tercer masters des-
pués de demostrar durante la competi-
cién que fue el mejor de los 98 partici-
pantes que tomaron parte en el primer
Major de la temporada. Lee Westwood
fue segundo a tres golpes y Tiger Woods,
el gran favorito a la victoria, acabé cuar-
to con -11.

Para ganar un torneo como el Mas-
ters, en la tltima jornada hay que jugar
muy bien y hacerlo sin cometer un solo
error. Y asf lo hizo el zurdo Phil Mickle-
son que, con una vuelta de 67 golpes,
se alz6 con el triunfo, finalizando con
un birdie de cuatro metros que enfer-
vorizé adn mds a los casi 10.000 espec-
tadores que esperaban ansiosos el des-
enlace de este Masters marcado por el
retorno de Tiger Woods.

El ndmero uno del mundo habia ter-
minado unos minutos antes de que lo
hiciera el ganador y sus 11 bajo par re-
flejaron, mds que el buen juego de un

o

El mejor Mickelson aparece cuando
Woods esta en el campo.

Woods al que le falta afinar su juego
tras cinco meses complicados, las dudas
y la irregularidad de un jugador que, se-
guro, muy pronto volverd a ser el que
fue antes de la noche de Accién de Gra-
cias de 2009.

En ningtin momento Woods tuvo a
su alcance la quinta chaqueta verde. En
algunos momentos pertenecié a Wes-
twood. También tuvo algin instante
sobre sus hombros la chaqueta el esta-

dounidense Kim, incluso Choi tuvo sus
opciones, pero de todos ellos fue Mic-
kelson el que mds seguro parecia de su
éxito. Le daba lo mismo las ovaciones
que ofa por otras partes del campo e,
incluso, sus errores parecfan muy poco
importantes cuando se producian. Con
un juego matemdtico y de una calidad
brutal, Mickelson sumé su tercera cha-
queta, demostrando una vez mds que el
mejor Phil aparece cuando Woods estd
en el campo. Sin Woods, Mickelson se
queda a la mitad y con él se muldplica
por dos. Un americano, Matt Kuchar y
un coreano, K. J. Choi, fueron los pri-
meros compaifieros de Woods en su pri-
mer torneo desde hace casi cinco meses.

El estadounidense Matt Kuchar, que
disputarfa en Augusta su cuarto Mas-
ters, fue uno de los invitados en el par-
tido estelar de la primera jornada del
primer grande de la temporada. Ku-
char, que cuenta en su palmarés con
dos victorias en el circuito de la PGA
estadounidense, gand en 2002 y en
2009.

4 Segunda edicién del Circuito Femenino profesional\

| dia amanecié soleado en Novo Sancti Petri aunque, desde primera hora de la mafiana, el vien-
to de Levante no cesé de rugir sobre la zona de Chiclana. El torneo estaba en manos de Ana
Larraieta al pasar por la mitad del recorrido. La navarra lideraba con tres golpes de ventaja so-

bre sus companeras, Emma Cabrera y Marta Prieto, pero un doble bogey en el hoyo 10, seguido de
sendos errores en los tres siguientes, igualaron a las tres jugadoras a su paso por el 13. En el 14, Emma
se coloco en cabeza para mantener esa posicion hasta el final. Marta la igualé en el 15, donde la gran-
canaria cometié un error, que enseguida compensé con birdie en el siguiente para ocupar de nuevo
el primer puesto. En el tee del 18, Cabrera salia con un golpe de ventaja sobre Prieto y las dos juga-
doras enviaron la bola al bunker de la izquierda. La sevillana estaba mas lejos, aunque en una posi-
cién no tan complicada, y firmé el par; la canaria tenia la bola muy pegada al talud, no pudo frenarla
y termin6 cometiendo bogey para finalizar empatadas. Salieron a play-off y jugaron nuevamente el
hoyo 18. Esta vez fue Marta quien envié la bola al bunker de la derecha para terminar con bogey,
\mientras Emma la dejaba a cuatro metros de la bandera y cumplia el par que le daba el triunfo. /
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Este es nuestro objetivo, nuestro compromiso y nuestro trabajo.

Para ello investigamos y desarrollamos nuevas alternativas
de tratamiento del dolor eficaces y seguras.

Por eso apoyamos a los que se preocupan por él:
médicos, farmacéuticos e instituciones.

Para que el dolor se transforme en alegria.
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