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Mi punto de vista

Motivar la formacidn continuada

a Formacién Medica Continua-
da (FMC) pretende mantener o
mejorar la competencia del mé-
dico, es decir sus conocimien-
tos, habilidades y actitudes mds la palia-
cién de todas estas caracteristicas que
denominamos juicio clinico.

En la actualidad, la FMC viene con-
dicionada por el entorno profesional
con diferentes caracteristicas en su ejer-
cicio. Asi, entiendo que la FMC ya no
es un ente aislado que el médico realiza
para mantenerse actualizado en sus co-
nocimientos, esta FMC, y por ende el
curriculum, estd enlazada con los con-
ceptos del desarrollo profesional conti-
nuo junto a la carrera profesional en el
dmbito laboral. Ambos aspectos, profe-
sional y laboral, van a determinar el eje
comun de la FMC, que es una necesi-
dad.

Ante esta realidad la FMC del siglo
XXI debe vertebrarse entre el aspecto
de autonomia profesional y el de auto-
nomia laboral. Asi, ante la famosa
cuestién de si la FMC es un derecho o
un deber creo que no cabe duda de
que deben asumirse ambos aspectos.
Es un derecho en el sentido de que
donde ejerzo mi actividad asistencial
deben proporcionarme herramientas
para mejorar mi formacién, y es un de-
ber profesional que para atender a los
pacientes de forma adecuada debo es-
tar formado continuamente al mdximo
de mis posibilidades. Estos dos aspec-
tos de derecho y deber deben ser utili-
zados, e incluso exigidos, para mante-
ner una FMC. Donde se ¢jerce la acti-
vidad laboral, entiéndase tanto el sec-
tor publico o privado, en el hospital o
en Atencién Primaria, se deben obte-
ner las facilidades tanto en el aspecto
organizativo como econémico para re-
alizar una FMC acorde con la activi-

dad. A la vez, como profesional tengo
el deber de mantenerme competente y
para ello utilizar parte de mi tiempo y
recursos para seguir formdndome. Este
binomio derecho y deber, o actividad
laboral y profesional hard que si la
FMC se adectia a mis necesidades am-
bas puedan complementarse.

En la profesién médica creo que es
fécil el punto de encuentro entre de
qué me debo formar y de qué me quie-
ro formar. Esta autonomfa para la for-
macién no la debemos perder nunca
entendiendo que el fin de la FMC es la
mejora de la atencién a nuestros pa-
cientes.

La FMC ademds tiene que ser reco-
nocida e incentivada, aspectos que van
muy unidos. Un profesional con un
curriculum formativo excelente debe
encontrar un reconocimiento versus
aquel profesional que no ha realizado
una FMC bésica. Este reconocimiento
estd cada dfa mds en boga, de modo
que, como decfa en el inicio, un profe-
sional con una buen FMC en el 4mbi-
to laboral tendrd la posibilidad de acce-
der a puestos jerdrquicos superiores y a
la vez podrd optar a un mayor nivel de
carrera profesional con el reconoci-
miento econémico correspondiente.
Creo que esta doble vertiente de la
EMC, el curriculum en el dmbito labo-
ral jerdrquico y en el econédmico son
hoy en dia una pieza clave de la orien-
tacién de la FMC.

Ya por dltimo me gusta siempre ex-
plicar el binomio formacién y defor-
macién como la evolucién de nuevos
conocimientos y habilidades que de-
ben sustituir a otros anteriormente ad-
quiridos. Estos conceptos deben basar-
se en las teorfas sobre la educacién de
adultos. Estas teorfas, en general, asu-
men que las personas mayores confian

Josep M. Cots Yago*

en sus experiencias como fuente im-
portante de motivacién para aprender
y que, por otra parte, se estimulan mds
por un problema que por un tema para
aprender, es la ensefianza basada en
problemas.

Lo que caracteriza al aprendizaje ba-
sado en problemas es que el profesional
es confrontado al problema de entrada,
al igual que ocurre en la vida real, como
estimulo para un aprendizaje activo y a
partir de éste se desarrolla la formacidn.
Asi, la formacién basada en la experien-
cia previa es la que condiciona lo que sé
y cémo lo aplico. La orientacién de la
formacién médica tiene dos vertientes:
por una parte, las necesidades de forma-
cién, aquello en lo que es necesario ad-
quirir nuevos conocimientos y habilida-
des; y, por otra parte, aquello en lo que
nos gusta formarnos en profundidad
porque es lo que mds dominamos, o
sea, en la especialidad. En ocasiones, y
no son pocas, nos formamos mds en
algo muy especifico que en lo necesario.
Para un buen desarrollo profesional de-
berfamos compensar estas dos modali-
dades, que son totalmente compatibles
evitando la tendencia actual en medici-
na a la supraespecializacién. W

*Médico de Familia. Centro de Salud La Marina — ICS Barcelona. Profesor Facultad de Medicina-Universidad de Barcelona.
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Noticias de su interés.

Ojo al Dato

61

dias ha sido el tiempo
medio de espera para

una intervencié

n

quirdrgica en Espana

en 2010.

381.753

el nimero de pacientes

a espera de una

operacién programada,

a junio de 2010

4

por ciento de los

pacientes han

esperado mas de seis

meses por una
intervencion.

36

por ciento de las citas
a especialidades
tuvieron mas de 60

dias de espera.

Fuente: Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad

Boi Ruiz.

BOLSA

Telefénica encabeza el ranking del Ibex
de pagos por dividendo

e las 35 compafiias que componen el se-
D lectivo indice [bex, Telefénica es la que

mayor rentabilidad ofrece por dividendo.
Los analistas calculan que en 2011 pagara 1,55 eu-
ros (9,05 por ciento de rentabilidad), 0,15 céntimos
mas que el afio anterior. Le siguen Bolsas y Merca-
dos (BME), con una rentabilidad del 8,28 por ciento; Mapfre, 7,74 por ciento;
Gas Natural, 7,46 por ciento, y Santander, con el 7,24 por ciento. Los depési-
tos bancarios y de cajas de ahorro mejor remunerados no superan el 4,75 por
ciento anual, porcentaje que es batido por 21 de las empresas del [bex, a lo
que habria que afiadir su potencial alcista en la Bolsa, el cual, segun los ana-
listas, se sitla por encima del 15 por ciento en la mayoria de los casos.

Gelefonia

PREMIOS
Fundacién Genoma destina 120.000 euros

a proyectos empresariales . oo o :@4-,_

C omo parte de su estrategia de apoyo Vi

a emprendedores e inversores, la Fundacién Genoma Espana ha entre-
gado seis premios (dos de 30.000 euros, dos de 20.000 y dos de
10.000) a los mejores proyectos empresariales del programa de formacién de
bioemprendedores (BioCampus). Las dos ayudas de mayor cuantia han sido
para Glen Biotech, enfocado al desarrollo de soluciones innovadoras y sosteni-
bles para problemas agricolas y vinculados al sector paisajista, y Virsearch, un
diagnéstico molecular de la mayor parte de los virus asociados a enfermeda-
des en seres humanos.

NOMBRAMIENTO
Nuevo presidente de Fenin

Sanitaria (Fenin) renové a finales de diciembre su

Junta Directiva, resultando de esta renovacidn el
nombramiento de Daniel Carrefio, presidente de la compa-
fifa General Electric Healthcare para Espafia y Portugal, Daniel Carveiio, suevo
como nuevo presidente de la misma. presidente de Fenin.

l a Federacién Espafola de Empresas de Tecnologia

Boi Ruiz se pone al frente de la sanidad catalana

M

arina Geli ya tiene sustituto al frente del ~ Uni6, de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publi-
Departamento de Sanidad de Catalufia. ~ ca XHUP). Por otra parte, Miquel Vilardell, pre-
Se trata de del doctor en Medicinay di-  sidente del Colegio de Médicos de Barcelona, ha
plomado en gestién hospitalaria por EADA, Boi sido nombrado asesor de esta misma consejerfa,
Ruiz, de 56 afios, quien en la actualidad es presi- con lo que compartird los préximos meses con el
dente de la patronal hospitalaria concertada La recién nombrado.
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A.M.A. potencia las actividades de
su Fundacién para 2011

grupacién Mutual Aseguradora, A.M.A., la mutua de los

profesionales sanitarios, ha decidido impulsar al mdximo en

2011 su recién constituida Fundacién. En los préximos doce
meses, la Fundacién A.M.A. concederd becas de ayuda a 75 estudian-
tes de los cursos preparatorios para residentes sanitarios nacionales,
asi como dos premios cientificos, diferentes ayudas formativas para
profesionales sanitarios y ayudas sociales para otras instituciones.

rio, dentro del Congreso Nacional que organiza la Asociacién Espa-

fola de Derecho Sanitario. El patronazgo de la mutua se extenderd a distin-
tas ayudas econdmicas para profesionales sanitarios de las ramas de Medici-
na, Farmacia, Veterinaria, Odontologfa y Enfermeria, para potenciar la cuali-
ficacién y experiencia profesional de los seleccionados.

INDUSTRIA FARMACEUTICA

MSD adquiere la compafnia SmartCells

SD (denominada Merck & Co Inc en Estados Unidos) y Smart-

Cells Inc., anunciaron la firma de un acuerdo definitivo por el

que la compafiia farmacéutica adquiere SmartCells, una em-
presa privada que desarrolla una formulacién de insulina sensible a la
glucosa para el tratamiento de la diabetes mellitus. Segun los términos
del acuerdo, MSD adquirira todas las acciones en circulacién de Smart-
Cells, Inc. A cambio, los accionistas de SmartCells recibirdn un adelanto
en efectivo y seran participes de los hitos de desarrollo clinico y regula-
dores de los productos que resulten de la transaccién por posibles pa-
gos adicionales si se superan los 500 millones de ddlares.

Finaliza la compra de Avid por parte de Lilly

ras el anuncio inicial realizado el pasado mes de noviembre, Eli

Lilly and Compay ha finalizado la adquisicién de Avid Radiophar-

maceuticals, una compafiia privada que esta desarrollando nuevos
compuestos moleculares para la toma de imagenes destinadas a detec-
tar y monitorizar enfermedades crénicas en humanos. Bajo los términos
del acuerdo de fusién definitivo, Lilly adquiere todas las acciones dispo-
nibles de Avid con un pago anticipado de 300 millones de ddlares, suje-
to a ajuste en base al efectivo existente al cierre de la operacién.

Acuerdo definitivo de la fusién
entre Novartis y Alcon

ovartis y Alcon han llegado a un acuerdo definitivo de fusién

que proporciona a Novartis la oportunidad de establecer una

quinta plataforma de crecimiento, como parte de su cartera de
productos de cuidado de la salud. Bajo los términos del acuerdo, la fu-
sién incluird hasta 2,8 acciones de Novartis y un CVA en efectivo hasta
alcanzar la cifra de 168 ddlares por accién. En caso de que el valor de
2,8 acciones de Novartis sea superior a 168 délares, se reducira el ni-
mero de acciones de Novartis de forma proporcional.

La Fundacion A.M.A. se constituyé el pasado septiembre para promo-
) ver las actividades cientificas y la formacion en el dmbito sanitario y
Ademds, promoverd un Aula Taller especifica sobre Derecho Sanita- el sequro asistencial.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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sCree que las objeciones de
conciencia de los profesionales
deben de ser de acceso piblico?

2,8%

Por supuesto, los

Solo deben ser pacientes tienen
accesibles para derecho a saber
el tribunal médico hasta donde
que esta evaluando pueden contar
un caso concreto. con su medico.

66,2%

En absoluto,
es una cuestion
privada de cada
profesional.

Solo deben ser
accesibles para
los afectados
por un caso
concreto.

La gran mayoria de los participantes en la
encuesta (66,2 por ciento) considera que
la objeciéon de conciencia es algo total-
mente privado del médico. Un 23,9 por
ciento opina que es una informacién que
debe estar accesible para un tribunal
médico en un momento dado, mientras
que el 7,1 por ciento cree que sélo debe
ser accesible para los afectados por un
caso concreto. Tan sélo un 2,8 por ciento
de los votantes considera que es una
informacién de caracter publico.

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

. S/
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Maria Angeles Planchuelo Santos, presidenta del Comité Nacional de Prevencién

del Tabaquismo

“Fui taxista para ayudar a mi familia”

Casada con un médico especialista en Medicina del Trabajo como ella, dos hijos, Maria
Angeles Planchuelo Santos (Madrid, 1956) es una mujer afable, prudente, optimista y,
sobre todo, combativa. Su cruzada contra el tabaquismo, que inicié en 1993, es un claro
ejemplo de ese espiritu de lucha, que ya demostrd, siendo estudiante, sacandose el carné
de taxista para ayudar a su familia.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: La veo con un ros-
tro muy sonriente, no le habra
tocado la loteria... [la entrevista
se realiza el 22 de diciembre].
RESPUESTA: Desde el Comité
Nacional de Prevencién del
Tabaquismo consideramos que ya
nos ha tocado la loterfa, y al ptblico
en general, porque ayer por la tarde
en el Congreso se aprobéd definitiva-
mente la Ley Antitabaco, que signifi-
ca un avance de proteccion frente al
aire contaminado del humo del taba-
co, lejos de cualquier otra especula-
cién que se pueda hacer contra la ley.

P: Lleva més de 15 aiios luchan-
do contra los fumadores. Segu-
ro que nunca ha fumado un piti-
llo o un porro.

R: No es una lucha contra los fuma-
dores en ningin caso, lo que tiene
que quedar muy claro.
Desafortunadamente, yo he sido
fumadora. Comencé a fumar en mi
época de estudiante de Medicina,
porque la mayorfa de mis compafie-
ros en el Hospital Clinico fumaban y
lo dejé cuando tuve a mi segundo
hijo. Fue la mejor decisién en térmi-
nos de salud que he tomado en toda
mi vida. Con respecto al porro,
nunca me he fumado uno.

P: ;Cémo se le ocurrié empren-
der la cruzada contra el taba-
quismo?

R: Comencé con el programa Europa
contra el Cdncer en 1993. A partir
de ahi, y profundizando en el tema,
me fui metiendo, metiendo y, al
final, este mundillo me ha agarrado.
En ese afio yo estaba trabajando en la
Asociacién Espafiola contra el
Cincer en el Departamento de
Prevencién Primaria.

P: Por esas fechas participdé en
la fundacion de la Sociedad Es-
panola de Especialistas en Taba-
quismo, de la que fue presiden-
ta. ;Qué le indujo a ello?

R: En ese momento en Espafa éra-
mos unas 40 personas las que estdba-
mos trabajando en tabaquismo. La
mayorfa coincidimos en un curso de
experto en el tema por la
Universidad de Cantabria que hici-
mos en 1999 en Madrid, y entre
todos decidimos crear la Sociedad.

P: Supongo que en esta cruzada
o lucha habra tenido que mante-
ner duras batallas con los politi-
cos y grupos de presion.

R: Si. Lo mds dificil de desmontar,
porque no casa, es cuando en una
misma balanza quieres poner un
tema de salud y un tema econémico,
porque no estamos hablando en el
mismo lenguaje.

P:Y ahora, con la Ley Antitaba-
co aprobada y con la presiden-

cia de la CNPT que finaliza el
préximo mes de abril, ;contra
qué o quién combatira?

R: Yo seguiré trabajando en este tema
y; si no, me buscaré otro objetivo al
que dedicar mi tiempo libre.

P: Porque usted es una mujer
muy trabajadora y combativa, y
también testaruda.

R: Es que da mucha satisfacciéon
[risas]. Me decfa un profesor de
Esade, donde tuve la suerte de hacer
un mdster de liderazgo de sociedades
cientificas, que “nunca tantas perso-
nas podrdn agradecer a tan pocas el
beneficio de salud que se le puede
producir si se consigue lo que que-
réis”. Y esto es muy satisfactorio.

P: Dénde y cuando inici6 su
existencia Maria Angeles Plan-
chuelo.

R: En el Madrid mds castizo, en la
Casa del Pastor (sede del primer
ayuntamiento de la capital), en la
calle de Segovia, en 1956. Asi es
que mis juegos infantiles han sido
en Las Vistillas, que es donde iba a
patinar, y me iba a columpiar a la
Plaza de Oriente. Me gusta sentir-
me madrilefia.

P: Su padre era taxista.

R: Si. Mis padres eran unos adelanta-
dos para su época y con visién de
futuro al permitir que yo estudiara.
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Eramos una familia humilde, pero
viviamos bien. Mi padre murié muy
joven y, como yo soy hija tnica, tuve
que ayudar a mi familia.

P:Y se hizo también taxista.

R: Tenfamos que conservar la licencia
del taxi. Para ello me saqué el carné
de primera, el de conducir camiones,
y la cartilla de taxista. Recuerdo esa
época con una sonrisa en la boca,
pues cuando hice las pricticas con el
camién y me examiné, la verdad es
que era genial. Jovencilla y escualidi-
lla y con mis coletas iba con mi
camién. Lo que peor llevaba era que
en las cuestas arriba tenfa que echar
el freno de mano, y para salir de
nuevo tenfa que soltar todo y agarrar
el freno con las dos manos para qui-
tarlo. Y cuando iba a clase para sacar-
me la cartilla de taxista, todos los
sefiores que estaban alli me miraban
con una cara como diciendo: “Esta
tan jovencilla, ;qué hace aqui”? Pero
llegamos a una simbiosis muy buena:
yo les prestaba los apuntes, que cogfa
con mucha mayor rapidez (estaba
estudiando Medicina) y ellos me tra-
taban muy bien. De taxista ejerci
poco, pues enseguida acabé la carre-
ra. Fue una etapa interesante.

P: Creo que en el bachillerato
tuvo como compaiera a Norma
Duval.

R: Si, Purificacién Martin Aguilera.
Estudidbamos en el Colegio Nuestra
Sefiora de Guadalupe, un colegio de
barrio donde me dieron una forma-
cién liberal, y nos {bamos a examinar
al Instituto Beatriz Galindo. La
recuerdo guapisima, con un abriguito
que llevaba como de piel blanca y
tenfa unos o0jos preciosos.

P: En la Complutense estudié
Medicina, licenciandose en
1983.Y tres afios mas tarde se
especializé6 en Medicina del Tra-
bajo en el Clinico.

R: Estudié Medicina porque a mi
padre, cuando yo era una adolescen-
te, le diagnosticaron una aplasia
medular y estuvo enfermo ya durante
toda su vida, su corta vida. Y eso me

Medical Economics

hizo conocer a nuestro médico, al
que yo considero mi maestro, el doc-
tor Antonio Conde de la Fuente, que
era médico de Familia y cardidlogo.
Y con él estuve interna en
Cardiologfa del Clinico toda mi
etapa universitaria. Y uno de mis
compafieros era Juanito Corbaldn,
persona encantadora y uno de los
grandes del baloncesto espaiiol.

P: Dicen quienes le conocieron
que Conde de la Fuente, jefe
del Servicio de Cardiologia del
Clinico, era un tipo duro, muy
exigente, lo que obligé a mu-
chos residentes a abandonar.

R: Si, pero lo que yo aprendi con él
no lo he desaprendido. Tenfa una
mdxima: no habfa que dejar al pacien-
te solo. Era muy exigente, efectiva-
mente, pero también te daba respon-
sabilidad casi desde el primer dfa, y te
exigfa que respondieras a esa responsa-
bilidad. No querfa mediocridades, exi-
gia a los residentes un gran sacrificio.

P: ¢Por qué eligié Medicina del
Trabajo?

R: Después de la licenciatura querfa
trabajar rdpidamente. Me gustaban
los temas de prevencidn, y lo mds cer-
cano a ello era la prevencién que se
hacfa en las empresas. Tras la especia-
lizacién trabajé en mutuas patronales
en temas de prevencién y salud labo-
ral hasta que entré en la Asociacién
Espafola contra el Cdncer. Y de ahi,
en 20006, salté a mi puesto actual en
la Consejerfa de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, en la Unidad
de Tabaquismo de la subdireccién
general de Salud Publica.

P: Parece que se le dan bien las
relaciones publicas.

R: Pues no lo sé, pero si creo que las
cosas hay que hablarlas siempre y
tratar de consensuarlas. Eso s{ me
gusta e intento que ese juego en
todos los aspectos se pueda llevar a
cabo. Y en un tema tan delicado y
tan politico y de tanta repercusién
como es el tabaquismo es algo que lo
tienes que tener presente de forma
continua.
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"Estudié Medicina porque a mi
padre, cuando yo era una
adolescente, le diagnosticaron una
aplasia medular y estuvo enfermo ya
durante toda su vida".

P: Toda esa actividad antitaba-
co, ¢le deja tiempo libre?

R: Tengo la grandisima suerte de
tener todo el apoyo de mi familia. Lo
que yo no puedo hacer, ellos lo
suplen. Mi tiempo libre lo empleo
para estar y disfrutar con mi familia.
Si, cada vez me gustan mds las peli-
culas de amor y lujo, o sea, las de
final feliz, lo cual demuestra que me
estoy haciendo mayor. No soy nada
trascendente.

P: ¢No la han intentado fichar
para presidir una multinacional
del tabaco?

R: No [sonrie y reflexiona]. Bueno,
yo no s¢ si lo han querido hacer o
no, pero no lo han conseguido.
Vamos a decirlo asi: soy consciente
de que ha habido acercamientos que
no han llegado a un final feliz.

P: ¢Aguanta a un fumador a su
lado?

R: Por supuesto que si, si no, no ten-
drfa amigos como los que tengo.
Pero si el fumador estd fumando..., si
tengo la oportunidad me retiro de su

lado. W

CON LA COLABORACION DE:
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Economia de la Salud
en el Area de Dolor (X)

Aspectos socioecondmicos
del dolor: una sintesis

Alvaro Hidalgo*

» El gasto sanitario
en los paises de la
OCDE representaba
el 3,8 por ciento del
PIB en 1960,
porcentaje que se
incrementé al 9,1

en 2008

»> Diversos trabajos
han demostrado que
es la proximidad a la
muerte y no la edad
del individuo lo que
explica las diferencias
individuales del gasto
sanitario

n este articulo vamos a intentar resumir

las ideas centrales de los distintos traba-

jos que han formado parte de la seccién.
Las implicaciones entre el dolor y la economia
de la salud han quedado ampliamente detalla-
das a lo largo de la coleccidn, sin embargo hay
aspectos que nos invitan a reflexionar sobre los
retos que la gestién del dolor supone a los sis-
temas de salud de los paises occidentales.

La preocupacién por el crecimiento del gas-
to sanitario en los paises de la OCDE no es un
fenémeno nuevo, ya que ha sido recurrente
desde los afios setenta. Por otra parte, este au-
mento del gasto sanitario en las dltimas déca-
das es un fenémeno compartido por las prin-
cipales economias del mundo, especialmente
las desarrolladas, aunque también lo han ex-
perimentado los paises en vias de desarrollo y
los paises emergentes. Sirva como orientacién
que el gasto sanitario en porcentaje del PIB en
los paises de la OCDE representaba el 3,8 por
ciento en 1960, mientras que en el afio 2008
este porcentaje se habfa incrementado hasta el
9,1 por ciento. En unos 50 afos, el gasto sa-
nitario casi se ha triplicado.

Las razones para este incremento son muy
diversas y van desde la continua aparicién de
tecnologfas mds costosas, hasta una mayor pre-
ferencia por la asistencia sanitaria por parte de
la poblacién como consecuencia del incremen-
to en el nivel de vida. Igualmente unos precios
mds altos del sector sanitario respecto a la me-
dia hacen que el porcentaje del gasto sanitario
sobre el producto interior bruto se incremen-
te de forma paulatina. No obstante, parece que
en la actualidad y en los paises industrializa-
dos es la prestacion real media por persona lo
que explica en gran medida el alza del gasto sa-
nitario. La poblacién utiliza de forma mds in-
tensa los servicios de salud y estos a su vez in-
corporan de forma creciente nuevas tecnolo-
gias mds costosas. Es decir, prestamos mds asis-
tencia sanitaria cada vez mds cara a los pacien-
tes, siendo ésta mds intensa, tanto en tiempo
(procesos crénicos respecto a los agudos), como

en cantidad (mayor duracién de los tratamien-
tos y mayor ndmero de pruebas).

Sin embargo, desde una perspectiva histé-
rica el aumento de la cobertura y las variacio-
nes demogrdficas han explicado en gran me-
dida el aumento del gasto sanitario. Diversos
trabajos han demostrado que es la proximidad
a la muerte y no la edad del individuo lo que
explica las diferencias individuales del gasto sa-
nitario. En este sentido, los aspectos relaciona-
dos cobran especial interés, ya que los cambios
sociales han modificado la forma en que mo-
rimos. Las unidades de paliativos son una bue-
na muestra de estos cambios, aumentar en lo
posible la calidad de vida de los enfermos y re-
ducir lo méximo posible el dolor que estos su-
fren en los tltimos meses de su vida es algo que
debe ser una prioridad dentro de nuestros sis-
temas nacionales de salud.

Como hemos visto a lo largo de la colecciéon
las implicaciones entre el dolor y la economia
de la salud son importantes. De esta forma, se-
gun la encuesta Pain in Europe sabemos que el
12 por ciento de la poblacién espafiola sufre
dolor crénico en Espaifia. El 44 por ciento de
los pacientes espafioles presentan dolor seve-
ro, frente al 33 por ciento, de media en Euro-
pa, siendo la duracién media del dolor de 9,1
afios en nuestro pafs en comparacién a los 7
afios que dura de promedio en Europa. Por
otro lado, tal como sefial6 Dolores Fraga en su
articulo, en Espafia, segtin la Encuesta Nacio-
nal de Salud de 2006, el 14,76 por ciento de
la poblacién espafiola sufte restriccién de la ac-
tividad habitual por dolores o sintomas en las
tltimas dos semanas. En el afio mundial con-
tra el dolor musculoesquelético (2009-2010),
una encuesta basada en la poblacién espafola
analizé datos de 15 afios (1993-20006) sobre la
prevalencia del dolor musculoesquelético in-
validante, que se definié como el dolor sufri-
do en las dos semanas previas que disminuye
la actividad laboral principal o la actividad del
tiempo libre por lo menos medio dia. La pre-

valencia global fue del 6,1 por ciento en 1993,
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7,3 por ciento en 2001, 5,5 por ciento en 2003
y 6,4 por ciento en 2006. El predominio en
mujeres fue dos veces el de los hombres.

El impacto del dolor sobre la calidad de vida
de los pacientes es igualmente elevado, como
bien sefialé en su articulo Lilisbeth Perestelo.
En la actualidad se dispone de diversas escalas
de medida especificas que permiten evaluar la
intensidad y el impacto del dolor sobre la
CVRS del individuo en nuestro contexto es-
pafiol: el cuestionario de dolor de McGill
(Meguill Pain Questionnaire—MPQ), el cues-
tionario breve del dolor (Brief Pain Inven-
tory-BPI), la escala de afrontamiento ante el
dolor crénico (Coping Scale Questionnai-
7e—CSQ), la escala de clasificacién del dolor de
espalda (Back Pain Classification Scale-BPCS),
la escala de discapacidad lumbar Oswestry (Os-
westry Disability Index—OD]), y la escala visual
analégica (Visual Analogic Scale—VAS), entre
otras. Tal como sefialé en su trabajo Mayte Ju-
bete, el dolor crénico es uno de los motivos de
consulta mds frecuente en Atencién Primaria,
existiendo diversos estudios que demuestran
que existe una fuerte asociacién entre la pre-
sencia de dolor y el deterioro de la CVRS. De
hecho, las personas con dolor crénico no ma-
ligno tienen una afectacién multidimensional
de la calidad de vida, que supera a otras enfer-
medades cronicas.

La importancia del dolor en los costes di-
rectos sanitarios fue puesta en relieve por Fer-
nando Antofianzas en su articulo, donde se es-
timé que el coste sanitario anual para el SNS
de Espafa superarfa ficilmente los 3.000 mi-
llones de euros para los pacientes adultos con
dolor crénico, de los cuales la mitad corres-
ponderfan al diagndstico y seguimiento en con-
sultas médicas. Ademds, si a dicho importe le
sumamos el coste correspondiente a los ado-
lescentes con dolor crénico y a todos los pa-
cientes con dolor agudo (no crénico), el im-
porte soportado por el SNS espafiol derivado

del padecimiento del dolor es muy superior al
sefialado.

El impacto sobre los costes indirectos del
dolor es igualmente muy elevado, asi las jor-
nadas laborales perdidas en Espafia a conse-
cuencia del dolor ascendfan a 38 millones, lo
que se traduce en unos costes de 1.800 millo-
nes de euros de pérdidas laborales por incapa-
cidad temporal. Ademds los costes intangibles
en Espafa estarfan en una franja de entre
34.000 a 51.000 millones de euros, cifra que
identifica la pérdida social generada por el em-
peoramiento en la calidad de vida producida
por el dolor crénico.

Por tltimo, Jaime Espin puso de manifies-
to las dificultades existentes para aplicar los
contratos de riesgo compartido a los tratamien-
tos para el dolor, debido en gran medida a la
dificultad para identificar un pardmetro obje-
tivamente verificable del éxito del tratamien-
to. Sin embargo, esto no debe cerrarnos a la
posibilidad de que la financiacién (e incluso el
grado de financiacién) de nuevos medicamen-
tos para el dolor venga determinada por la me-
jora de salud (disminucién de dolor) que pro-
porciona, y no sélo por el nimero de unida-
des vendidas de un determinado tratamiento.

En resumen, el dolor y sus consecuencias
deben ser un elemento importante para todos
los actores del sistema sanitario. Los profesio-
nales, los gestores, los pacientes y la industria
deben trabajar unidos para reducir los efectos
que éste ocasiona tanto en la salud de los pa-
cientes como en la sociedad en su conjunto.
En este sentido esperamos que la seccién que
hoy termina haya permitido conocer mejor to-
das las implicaciones que tiene para el sistema
de salud el dolor y haya servido para sensibili-
zarnos a todos al respecto. No me gustarfa ter-
minar sin agradecer el patrocinio de Griinen-
thal Pharma a la seccién y el trabajo de Medi-
cal Economics en la coordinacién y edicién de
los diferentes articulos. M

Para saber mas:

Fundacién GRUNENTHAL. Aspectos Socioeconémicos del Dolor.
http://www.grunenthal.es/cms/cda/_common/inc/pageelements/preview.jsp-
?contentltemld=58100190

Pain in Europe Survey. http://www.paineurope.com

*Alvaro Hidalgo. Director del Seminario de Investigacion en Economia de la Salud de la Universidad

de Castilla-La Mancha. Coordinador de la seccién

Seccion patrocinada por:

GRUNENTHAL
ey,

Grunenthal
Pharma, S.A.
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De Alzira a Torrejon
Viaje al hospital del futuro

Los 15 hospitales en funcionamiento en Espafia construidos bajo el
modelo de concesién PFly gestionados por empresas privadas
disponen de unas 3.740 camas y ofrecen cobertura sanitaria a cerca

>> Una veintena del
casi medio centenar
de hospitales
publicos que se

han inaugurado en
Espaiia en el dltimo
lustro funcionan
con gestidn privada

> El modelo Alzira
aterrizé en la
Comunidad de
Madrid (CAM)

en 2006, con el
Hospital Infanta
Elena de Valdemoro,
donde la gestidn
privada es integral
sin incluir la
Atencidon Primaria

de 3,5 millones de personas.

Por Gonzalo San Segundo*

a transcurrido una década larga
H desde la implantacién en el sector

sanitario publico espafiol del mo-
delo de concesién administrativa PFI (Pri-
vate Finance Iniciative). Fue en el Hospital
de Alzira (Valencia), en 1999. Hoy, la ges-
tién privada en los hospitales publicos cre-
ce a lo largo y ancho de este pais en sus di-
ferentes modalidades: gestién sélo de los
servicios no sanitarios, gestién de todos los
servicios incluidos los clinicos y gestién in-
tegra del hospital mds su drea de Atencién
Primaria.

En la actualidad, una veintena del casi

medio centenar de hospitales publicos que

se han inaugurado en Espafia en el dltimo
lustro funcionan con gestién privada. Un
modelo de gestién que, dentro de la cola-
boracién publico-privada, se extiende mds
alld de la Comunidad Valenciana y Madrid
para instalarse en comunidades auténomas
con gobiernos socialistas, como Baleares y
Catalufia.

Tras el Hospital de La Ribera, en Alzira,
la Comunidad Valenciana ha puesto en
marcha, bajo el mismo modelo (gestién in-
tegra del hospital mds su drea de Atencién
Primaria) otros cuatro hospitales (Torrevieja,
Elche, Manises y Denia). En total, mds de
1.100 camas y una poblacién atendida en

Modelos de gestion privada con gobiernos
socialistas
E n febrero de 2010 se puso en marcha el hospital comarcal del Baix Llobregat, lla-

mado Moises Broggi y situado en Sant Joan Despi (Barcelona). Lo inauguraron
José Montilla y Marina Geli, entonces presidente y consejera de Salud de la Ge-
neralitat, acompafados por la ministra de Defensa, Carme Chacén.

El hospital cuenta con mds de 300 camas, atiende a una poblacién de referencia de
350.000 personas y da empleo a 600 trabajadores. Se ha construido bajo el modelo PFI
(Private Finance Initiative) con una inversién de 113 millones de euros. La concesién es
por 30 afios y la UTE adjudicataria (Agbar, Emte, Teyco y La Caixa) gestiona los ser-
vicios no clinicos del centro.

Por otra parte, el pasado 10 de octubre, el presidente del Gobierno balear, el socia-
lista Francesc Antich, en presencia de su consejero de Salud, Viceng Thomas, recibié
simbdlicamente las llaves del nuevo Hospital Universitario Son Dureta, ubicado en la
zona de Son Espases, en Mallorca, y también construido bajo el modelo PFI, de la mano
del presidente de la empresa concesionaria, Victor Revuelta. El traslado del hospital fue
impulsado por el PP en la legislatura anterior, pero el actual gobierno insular asumié
el proyecto y lo termind. Ademds, el Gobierno Antich ha aplicado el mismo modelo a
la construccién y explotacién por diez afios de diez nuevos centros de salud y unidades
b4sicas de Atencién Primaria.
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torno a los 950.000 habitantes, que se incre-
menta notablemente en la época estival.

El modelo Alzira aterrizé en la Comuni-
dad de Madrid (CAM) en 2006, con el
Hospital Infanta Elena de Valdemoro, don-
de la gestién privada es integral sin incluir
la Atencién Primaria. Posteriormente,
otros siete hospitales mds se construyeron
en la CAM bajo el modelo de concesién
PFI, pero la gestién privada se limita a los
servicios no sanitarios. Estos ocho hospita-
les madrilefios cuentan con un total de
2.100 camas operativas y dan cobertura sa-
nitaria a 1,8 millones de personas.

Ortros tres hospitales (Collado Villalba,
Mgéstoles y Torrején de Ardoz), asimismo
con la férmula PFI, estdn en marcha en la
CAM, en diversos grados de construccin.
Cuentan con un total de 660 camas y aten-
derdn una poblacién superior a las 423.000
personas. La gestién de los tres serd entera-
mente privada, siguiendo el modelo de
Valdemoro.

Y de Madrid, el modelo de concesién
administrativa con gestién sélo de los ser-
vicios no sanitarios ha saltado a otras co-
munidades auténomas. Por ejemplo, a

De aqui y de alla

Castilla y Leén, con el Hospital de Burgos;
a las Islas Baleares, con el nuevo Hospital
Universitario Son Dureta en Son Espases,
Mallorca; y a Catalufia, con el Hospital
Comarcal del Baix Llobregat (Barcelona).
Estos dos dltimos centros hospitalarios dis-
ponen de mds de 540 camas y una pobla-
cién de referencia de 650.000 personas.

A lo largo de su trayecto de implanta-
cidn, la gestién privada ha ido conquistan-
do otras parcelas de la sanidad publica que
trascienden el dmbito hospitalario. Asi, se
ha introducido en las residencias de ancia-
nos, centros de especialidades, laboratorios
de andlisis clinicos y centros de radiologfa y
resonancia magnética.

El Grupo Ribera Salud, por ejemplo,
ademds de estar presente en la gestién de
cinco hospitales y mds de un centenar de
centros de Atencién Primaria en la Comu-
nidad Valenciana, y en el Hospital de To-
rrején de Ardoz, gestiona el servicio de Re-
sonancias Magnéticas de Valencia y el ser-
vicio del Laboratorio Central de Andlisis
Clinicos de San Sebastidn de los Reyes, que
da cobertura a seis hospitales publicos de la

CAM. B

En Reino Unido, el anterior Gobierno Laborista de Gordon Brown puso en marcha 101
proyectos sanitarios (hospitales y centros de salud) utilizando el sistema PFI.

En Canada es obligatorio que todo proyecto de infraestructura que se licite o adjudique se
realice por el sistema PFI cuando su coste es superior a 14,5 millones de euros.

Sant Boi de Llobregat (Barcelona). El nuevo hospital pablico, que entré en funciona-
miento el pasado mes de junio, estd gestionado por la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios,
mediante un convenio por 30 afios firmado con la Generalitat de Catalunya.

La Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha ha firmado conciertos mediante los cuales el sector privado de las residencias de an-
cianos realiza mds de la mitad de la atencién publica a la personas mayores. ®

Gestidn privada asumida por el sector publico

e férmulas antiguas, como son los contratos programa, hasta herramientas modernas

y sofisticadas importadas del sector privado se nutre la sanidad publica con el fin de

mejorar la eficiencia. Entre estas tiltimas cabe citar la direccién por objetivos, gestién
por procesos, costes por actividad, cuadros de mando integrales, gestién por competencias,
mapas estratégicos, etcétera. La Junta de Andalucia lo dejé nitidamente establecido cuando en
1993 cre6 la Empresa Publica Hospital Costa del Sol bajo estos principios. M

*Director Asociado Medical Economics

Seccién patrocinada por:

ribera salud grupo
Un modelo de salud
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

Hospitales verdes

Elisa Herrera Fernandez*

»> La correcta gestion
de los residuos
sanitarios permite
disminuir el riesgo
hacia la salud y el
medio ambiente,
pero resulta bastante
mas caro que la
eliminacién de los
desechos comunes

> El ahorro
energético se ha
convertido en otra de
las prioridades de las
Administraciones ya
que tienen que
cumplir la legislacién
vigente de eficiencia
energética

os grandes hospitales urbanos pueden

generar mds de dos millones de tone-

ladas de residuos cada afio y consu-

men una media energética que alcan-
za los 15 millones de euros. El problema deri-
vado del manejo y la disposicién de los dese-
chos plantea la necesidad de centros que pue-
dan gestionar sus residuos biosanitarios de
forma auténoma, asi como adecuar su activi-
dad a précticas de eficiencia energética.

La separacién, recogida y traslado de los
residuos sigue un proceso protocolizado y es-
tablecido en una legislacién, pero no existe
ninguna ley nacional o europea especifica
para los residuos sanitarios.

En la mayorfa de las clinicas y hospitales, el
tratamiento y la gestién de los residuos hospi-
talarios consisten en desecharlos todos juntos:
papeles de la recepcidn, materiales de cirugfa,
medicamentos. .. para luego quemarlos en
incineradores. La Agencia de Proteccién Am-
biental de Estados Unidos, en los afios 90,
identific este mecanismo de eliminacién de
desechos como principal fuente de emisién
de toxinas, mercurio, plomo y otros contami-
nantes del aire que amenazan la salud huma-
nay el medio ambiente. En no pocas ocasio-
nes, los residuos se entregan a las entidades
gestoras encargadas de la recogida, y, por falta
del control adecuado, acaban en vertederos
abiertos, lo que pone en riesgo de contagio a
las personas que buscan entre la basura.

La Unién Europea trabaja sobre la emisién
de gases procedentes de la incineracién de re-
siduos peligrosos a través del establecimiento
de unos limites muy estrictos en cuanto al
tipo de horno y a la eficacia de los equipos de
limpieza de gases. Para cumplir estos limites
es necesario instalar incineradores de tecnolo-
gia moderna, dotados de un horno especifico
y de un sistema de lavado de gases de alta efi-
ciencia. Una instalacién técnicamente muy
sofisticada que requiere una explotacién y un
mantenimiento especializados. La correcta
gestion de los residuos sanitarios permite dis-

minuir el riesgo hacia la salud y el medio am-
biente, pero resulta bastante mds caro que la
eliminacién de los desechos comunes. Esta es
una de las razones por la que los centros sani-
tarios deben plantearse minimizar la produc-
cién de residuos, y asi disminuir los costes y
optimizar los procesos.

El ahorro energético se ha convertido en
otra de las prioridades de las Administracio-
nes ya que tienen que cumplir la legislacion
vigente de eficiencia energética. Para ello, jue-
gan un papel importante las nuevas tecnolo-
gias, los productos ecoldgicos y aquellos con
un ciclo de vida mds largo que estdn apare-
ciendo en el mercado sanitario.

Otro importante caballo de batalla son las
decisiones de compra de los hospitales, ya
que inciden tanto de manera directa como
indirecta, en la salud ambiental. Estas deci-
siones influyen sobre la forma en que se pro-
ducen los alimentos, la manera en que son
empaquetados, consumidos y descartados. Es
lo que se denomina la alimentacién ecoldgi-
ca, que también se pretende imponer en los
hospitales que se califican como “verdes”.
Muchos de los defensores de este tipo de ali-
mentacién opinan que es viable a nivel eco-
némico, y ademds implica un alto nivel de
responsabilidad a nivel social.

Lo rigurosamente cierto es que la politica
ambiental de hospitales, clinicas y centros de
salud requiere de importantes cambios y la
introduccién de medidas para optimizar sus
recursos y producir energfas menos contami-
nantes. Minimizar la cantidad y toxicidad de
residuos, reducir el consumo de electricidad y
adoptar politicas para el empleo de produc-
tos, materiales y quimicos mds seguros es la
garantia de un sector que no sélo vela por la
salud de las personas, sino también por la del
mundo en el que viven. Que el termémetro
de mercurio deje paso al eléctrico. Es decir,
que podamos hablar de centros hospitalarios
“verdes”, sin que este adjetivo sea simplemen-
te una herramienta de mdrketing. M

*Experta en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@gmail.com



Estimado Socio:

Le anunciamos la celebracion del 11 ® Encuentro Nacional
de Salud y Medicina de la Mujer, SAMEM que tendra lugar
los dias 2, 3 y 4 de marzo en el Palacio de Congresos de Ma-
drid. Dada la gran importancia que ha tenido en los me-
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mo. Solicitenos el programa definitivo del Congreso en el
que creemos que se ha logrado la participacion de los mejo-
res especialistas en los temas mas importantes que afectan
a la salud de las mujeres en Espaiia. Si desea participar en el
mismo, pongase en contacto con las oficinas del Club o
directamente con el Instituto Palacios, no mas tarde del 15

de febrero.
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Internet y medicina

Uso de redes de sociales

a Asociacién Médica Americana

(AMA) es conocida por sus infor-

mes y guias profesionales excelentes.

De esta forma, desde el afio 2000,
publica su Guia para la Comunicacién Elec-
trénica entre Médico y Paciente, disponible
en www.ama-assn.org. Otras asociaciones
profesionales espafiolas han hecho también
una labor encomiable en la mejora de cali-
dad de la informacién de salud en Internet,
como el Colegio de Médicos de Barcelona a
través de la iniciativa Web Médica Acredita-
da (wma.comb.es/) o la Sociedad Espafiola
de Informdtica de la Salud (www.seis.es).

A principios de noviembre de 2010, la
AMA publicé unas directrices sobre el uso
de Internet, dirigidas a los médicos y estu-
diantes de medicina. El texto destaca la par-
ticipacién de pacientes y médicos en redes
sociales, blogs y en otras aplicaciones de
Internet. Estas formas de comunicacién en
linea suponen nuevos desafios en la relacién
médico-paciente. Por ello, AMA propone
que los médicos sopesen una serie de consi-
deraciones:

* Deben ser conscientes de las normas de
privacidad y confidencialidad que deben
mantenerse en todos los entornos, también
en linea, y debe abstenerse de publicar infor-
macién que permita identificar al paciente.

* Cuando se utilicen redes sociales en
Internet, el médico debe utilizar la configu-
racién de privacidad para proteger la infor-
macién personal y el contenido, en la medi-
da de lo posible; pero debe ser consciente de
que la privacidad no estd absolutamente
garantizada y que una vez publicado, es pro-
bable que el contenido se haga permanente.
Por lo tanto, los médicos deben controlar
periédicamente su propia presencia en Inter-
net para garantizar que la informacién publi-
cada acerca de ello, es exacta y apropiada.

* En caso de interactuar con los pacientes
a través de Internet, deben mantener los

limites adecuados de la relacién médico-
paciente, de conformidad con las normas
éticas profesionales, tal y como lo harfan en
cualquier otro contexto.

* Para mantener los limites profesionales
apropiados, los médicos deberfan considerar
la posibilidad de separar los contenidos per-
sonales de los profesionales publicados en
linea.

¢ Cuando los médicos encuentren material
que parezca poco profesional publicado por
otro colega tienen la responsabilidad de avi-
sar a ese colega, de modo que ¢l o ella pueda
eliminar, modificar y/o tomar otras medidas
adecuadas sobre ese material. Si el comporta-
miento viola significativamente las normas
profesionales y la persona no toma las medi-
das adecuadas, el médico debe informar de
ello a las autoridades competentes.

* Los médicos deben ser conscientes de
que las acciones en linea y el contenido
publicado puede afectar negativamente a su
reputacion entre los pacientes y entre sus
colegas, puede tener consecuencias para su
carrera médica (sobre todo para los médicos
en formacién y estudiantes de medicina), y
puede socavar la confianza publica en la
profesién médica.

Esta gufa ha sido criticada por algunos
profesores universitarios en tabloides como
Scienceroll.com, por ser insuficiente. Es
necesario concretar aspectos practicos como
la forma adecuada de configurar la privaci-
dad en Facebook cuando se publiquen vide-
os o fotografias, o qué hacer cuando un
paciente solicite ser amigo nuestro en una
red social 0 nos mande un mensaje via Twit-
ter, o cuando un paciente escribe sobre efec-
tos secundarios de un medicamento en los
blogs que los médicos creamos, o, por dlti-
mo, qué hacer cuando el paciente acude a la
consulta con el resultado de unas busquedas
en Google y solicitando un producto o tra-
tamiento concreto. M

* Médico especialista de Anatomia Patolégica. Coordinador de Sistemas de Informacién del Hospital General de Ciu-

dad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud.

E-mail: marcial@cim.es

Marcial Garcia Rojo*

»> Cuando los
médicos encuentren
material que parezca
poco profesional,
publicado por otro
colega, tienen la
responsabilidad de
avisar a ese colega

>> En caso de
interactuar con los
pacientes a través de
Internet, los médicos
deben mantener los
limites adecuados de
la relacién médico-
paciente
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Tribunales

Miguel Fernandez de Sevilla*

»> El ejercicio de la
accién de
responsabilidad
patrimonial
comenzara a
computarse, en el
caso de danos de
caracter psiquico o
fisicos, desde la
curacién o la
determinacién del
alcance de las
secuelas

> El plazo de
prescripcién de la
accién de
responsabilidad,

cuando existen dafos

continuados
producidos sin
solucién de
continuidad, no
empieza a
computarse hasta
que no cesan los
efectos lesivos
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Recurso desestimado por
prescripcion del plazo

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil
Sentencia 15-12-2009

Hechos

El presente caso se refiere a la reclamacién
formulada por la recurrente, invocando la
condicién de afectada por el sindrome téxico,
en base a figurar en el registro de pacientes
afectados por esta enfermedad desde junio de
1989 y en donde se le reconocié una invali-
dez permanente, ya que el Estado espafiol fue
declarado responsable civil subsidiario del
pago de la totalidad de las indemnizaciones.

La Audiencia Nacional sefial$ en su sen-
tencia que el ahora reclamante no se personé
en su dfa en el sumario que determind la res-
ponsabilidad del Estado, ni, por tanto, se vio
si tenfa la condicién de afectado, dando por
prescrita la accidn; después, con fundamento
en diversas pruebas médicas que le realizaron
posteriormente en donde se le determing su
enfermedad, pretendid ser indemnizado, in-
vocando el perjuicio sufrido de resultas de di-
cho sindrome téxico.

Fallo

La Audiencia Nacional denegd la peticién
por no acreditar el anormal funcionamiento
de la Administracién y ser extempordnea la
reclamacién efectuada, ya que habfan trans-
currido mds de veinte afios después de la su-
puesta afectacion, lo que hacfa imposible
acreditar la relacién causal.

Se interpuso recurso de casacién contra di-
cha sentencia ante el Tribunal Supremo, ale-
gando que el nexo causal estaba claro entre
las lesiones por las que se reclamaba y el mal
funcionamiento de los servicios publicos, en-
tendiendo que su derecho a reclamar estaba
vivo como consecuencia de la gran invalidez
permanente derivada de la afectacién por el

sindrome tdxico. La sala argumentd que no
podfa perderse de vista el alcance de la recla-
macién formulada cuya reparacién se preten-
de, pues su produccién es la que determina el
inicio del plazo de prescripcién para el ejerci-
cio de la accién correspondiente. Y establecié
que el ejercicio de la accidn de responsabili-
dad patrimonial comenzard a computarse, en
el caso de dafios de cardcter psiquico o fisicos,
desde la curacién o la determinacién del al-
cance de las secuelas. El recurso de casacién
fue desestimado.

ANALISIS: Dainos permanentes
y continuados

Esta sentencia, desde el punto de vista del
momento de la prescripcidn, es de suma im-
portancia, ya que en la misma se citan otras
que consolidan la teorfa, siempre dificil de in-
terpretar, del instituto de la prescripcién. Se
distinguen al efecto los dafios permanentes de
los dafios continuados, definiendo como pet-
manentes aquellos en los que el acto genera-
dor de los mismos se agota en un momento
concreto aun cuando sea inalterable y perma-
nente en el tiempo el resultado lesivo; y los
continuados, los que se producen dfa a dfa de
manera prolongada en el tiempo y sin solu-
cién de continuidad, empezando a contar el
plazo en estos casos cuando se conozcan defi-
nitivamente los efectos del quebranto o, si se
quiere, el alcance de las secuelas.

El plazo de prescripcion de la accién de
responsabilidad, cuando existen dafios conti-
nuados producidos sin solucién de continui-
dad, no empieza a computarse hasta que no
cesan los efectos lesivos; y serd a partir de en-
tonces cuando empiece el plazo de un afio
para reclamar ante la Administracién, sin que
ello signifique que el plazo quede abierto in-
definidamente. Ha de atenerse al momento
en el que se concreta el alcance de las secuelas
y su evolucién. M

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

Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net
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Capital Riesgo

Claves de negociacion

os emprendedores sanitarios suelen
acudir a su cita con el capital riesgo con
la impresién de que tienen poco mar-
gen de influencia en la negociacién.
Nada mds lejos de la realidad. Los emprende-
dores también "eligen” a sus inversores. Exis-
ten alternativas, y si el proyecto es bueno, el
emprendedor debe jugar con esas alternativas
para mejorar su posicionamiento en la nego-
ciacién. Sin los emprendedores, el capital ries-
go no tendrfa razén de ser. Todo su modelo de
negocio se basa en su capacidad para encon-
trar, negociar y ayudar iniciativas emprende-
doras que puedan darles beneficios. Los facto-
res que marcan la capacidad de presién del
emprendedor durante la negociacién son:

* Una buena oportunidad, entendida como
un mercado interesante, que crece, con un
producto y un modelo de negocio adecuados,
y un equipo capaz de llevar esa idea a la prdc-
tica no son frecuentes. Si la iniciativa empren-
dedora tiene gran potencial, lo probable es
que despierte el interés de varias sociedades de
capital riesgo, y este factor le da al emprende-
dor un mayor margen de influencia.

e Alternativas de financiacién creibles, tan-
to publicas (subvenciones) como privadas (bu-
siness angels, otros inversores de capital riesgo)
que hagan ver a los inversores que tendremos
la capacidad de escoger la mejor oferta.

¢ El conocimiento del sector sanitario, los
contactos en el sector, la capacidad de influen-
cia en él, que puede significar la diferencia en-
tre el éxito o el fracaso.

De igual modo, el inversor también tiene
elementos que le dan una mayor capacidad de
presién sobre el emprendedor:

¢ El tiempo, que en este caso juega normal-
mente a favor del inversor, que no estd tan
presionado para salir cuanto antes al mercado
y hacer realidad su proyecto. En ocasiones, los
emprendedores tienen que hacer frente a gas-
tos como la ampliacién de su patente, el pago
de un prototipo, la contratacién de algtin co-
laborador, etc. Todo ello beneficia al inversor,

que sabe que si el emprendedor debe decidir
con prisa, es probable que no capture todo el
valor en ese acuerdo.

e Alternativas de inversion crefbles, otros
emprendedores en proceso de andlisis que re-
presenten también buenas oportunidades para
invertir y obtener un retorno.

* La experiencia de haber pasado por el
proceso en numerosas ocasiones, conociendo
perfectamente cémo reaccionan los empren-
dedores, sus temores y sus deseos.

Los errores fundamentales que cometen los
emprendedores durante la negociacién con el
capital riesgo son:

* Inflar demasiado los beneficios. Es una
tentacién muy comprensible, dado que la va-
loracién de la compafia depende en dltima
instancia de estos beneficios, y mediante esta
estrategia los emprendedores tratan de conse-
guir una valoracién mds alta y, con ello, la ne-
cesidad de ceder menos porcentaje de propie-
dad de la star-up a los inversores. Los inverso-
res conocen perfectamente esta tendencia y
corrigen adecuadamente ese "optimismo" de
los emprendedores que, si caen en este juego,
ven comprometida la creacién de una relacién
de confianza adecuada.

* Ocultar informacién. Todos los detalles
del proyecto (técnicos, cientificos, patentes,
etc.) deben ponerse a disposicién de los inver-
sores con un grado de profundidad suficiente
como para permitirles hacerse una idea del
potencial de la idea y de sus posibles riesgos.
La proteccién de la propiedad intelectual es,
légicamente, un punto importante para el
emprendedor, pero el acceso a la informacién
lo es en igual medida para el inversor. La rela-
cién debe estar basada en la confianza.

* No ser realistas con respecto a la valora-
cién de la compaififa, y pretender forzarla tan
por encima de la realidad que limite el retorno
a la inversién para el capital riesgo. Lo que
para el emprendedor es probablemente el pro-
yecto de su vida, para el inversor es uno mds
de los proyectos que estd analizando. W

(*) 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

Luis G. Pareras*

>> Todo su modelo
de negocio se basa
en su capacidad para
encontrar, negociar
y ayudar iniciativas
emprendedoras

que puedan darles
beneficios

>> Todos los detalles
del proyecto deben
ponerse a disposicion
de los inversores
para permitirles
hacerse una idea del
potencial y posibles
riesgos de la idea
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Una correcta comunicacién con el paciente puede convertirse
en el mejor de los aliados terapéuticos. Saber cuando
y como explicar el diagnéstico y su tratamiento, y asegurarse
de que el paciente lo entiende y se compromete con su
enfermedad pueden ser las claves para alcanzar el éxito clinico.

Portador de malas

noticias

COMO DAR MALAS
NOTICIAS A SUS
PACIENTES DE FORMA
QUE NO SEA LO UNICO
QUE RECUERDEN

Por HEIDE AUNGST

n estudio publicado en otofio de 2008

en el Journal of Clinical Oncology arro-

ja mucha mds luz sobre algo que los
médicos de Atencién Primaria sospechan des-
de hace tiempo: basta que un paciente reciba
una mala noticia para que olvide todo lo que
oiga despugés.

La investigacién, dirigida por la Dra. Jesse
Jansen, candidata al Instituto Holandés de In-
vestigacién de Servicios Sanitarios, examind a
260 pacientes oncoldgicos que visitaban a un
oncélogo médico o de radiacién por primera
vez. Con independencia de la edad, los pa-
cientes con peor prondstico recordaron me-
nos cosas que los demds pacientes. Ademds,
cuanta mds informacién recibieron de su mé-
dico, menos recordaron.

Aunque los médicos de familia no suelen
ser los que dan la noticia de una enfermedad
terminal, las lecciones son las mismas para los
diagndsticos mds leves.

“Sabemos desde hace mucho que cuando
alguien recibe una mala noticia, no suele re-
cordar ni la mitad de lo que oye después,” dice

Norman Jensen, internista y profesor de la
Universidad de Wisconsin y presidente de la
Academia Americana de Comunicacién en la
Atencién Sanitaria en Chesterfield, Missouri.
“Una de las cosas que ensefiamos a las perso-
nas jévenes es que quizd no tenga demasiado
sentido ser educado después de dar una mala
noticia a alguien.”

Terry Stein, directora de comunicacién en-
tre médico y paciente para Permanente Me-
dical Group en Oakland, California, comen-
ta que cuando un paciente recibe una mala
noticia tiene lugar un proceso bioldgico. Le
gusta la palabra “agobio,” utilizada por Daniel
Goleman, autor de best-sellers y psicSlogo, en
su libro de 2006 Inteligencia Social: la Nueva
Ciencia de las Relaciones Humanas.

El libro, afiade Stein, explica qué sucede en
el cerebro durante la interaccién humana,
como demuestran las IRM funcionales.

“Ahora existe esta manera de observar el flu-
jo entre cerebro y sangre y qué le sucede a nues-
tra capacidad de recibir informacién y expre-
sarnos cuando estamos en un estado de ago-
bio,” explica Stein. “He aplicado esto mismo
al ensefar a los médicos sobre cémo la comu-
nicacién puede ayudarles a comprender que
todo lo que podamos hacer para reducir nues-
tro propio agobio, y el agobio o ansiedad de
nuestros pacientes, es muy importante.”

COMO MEJORAR LA COMUNICACION

Segtin Stein, el mayor error que cometen los
médicos al dar malas noticias es que se ponen
en modo “sélo-los-hechos” como defensa fren-
te a su propio malestar por tener que dar una
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mala noticia. Esta actitud defensiva suele cau-
sar una falta de empatia por el paciente o un
“ctimulo de datos”, es decir, demasiada infor-
macién que puede ser dificil de retener inclu-
so en las mejores circunstancias.

Otro error frecuente es utilizar un lengua-
je complejo, que puede confundir y asustar al
paciente.

“Hay toda una jerga multisildbica, que es
la forma en la que los médicos se comunican
entre sf,” comenta Stein. “Suele haber pala-
bras que la gente no comprende.”

Jensen, de la Academia Americana de Co-
municacién en la Atencién Sanitaria, afiade
que puede ser tan sencillo como utilizar la pa-
labra “cdncer” en lugar de “malignidad.” Ma-
lignidad es tan comuin en el vocabulario de los
médicos que a menudo no se dan cuenta de
cudntas personas no saben lo que significa.

Dean Schillinger, médico de Atencién Pri-
maria e internista general en el Hospital Ge-
neral de San Francisco, estudia la comunica-
cién entre médico y paciente en poblaciones
vulnerables. Muchos de los pacientes con los
que trabaja son incultos, pobres y de culturas
extranjeras.
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El medio més eficaz de valorar si un pacien-
te ha comprendido el diagnéstico y el plan de
tratamiento consiste en utilizar el método de
“retro formacién”, recomienda Schillinger.

“Es importante que se haga correctamente.
No es ‘Entonces, ;lo ha comprendido?” Se tra-
ta de una peticién explicita para que el pacien-
te articule con sus propias palabras su com-
prensién o reaccién a la nueva informacién.”

La clave consiste en asegurarse de que los
pacientes no sienten un estrés adicional, como
sl estuvieran en un examen o interrogatorio.
Para evitar esta situacién, Schillinger pone
toda la responsabilidad en sf mismo, como
profesor.

Una de sus conversaciones habituales sue-
le ser asi: “Quiero asegurarme de que me he
explicado bien, asi que tenga paciencia con-
migo. Cuando llegue a casa y hable con su es-
posa o sus hijos sobre mis pensamientos so-
bre su enfermedad, ;cédmo se lo explicard a
ellos? Sélo quiero asegurarme de que mi ex-
plicacién ha sido buena.”

Jensen se refiere a esto como “memorizacién
y comprobacién”, es decir, darle al paciente un
montén de informacién y luego comprobarla

‘ AYUDE A SUS PACIENTES )
A RETENER LO QUE OYEN

Prepare a los pacientes con antelacion para cémo van a oir los resultados de sus
o pruebas. Pidales que vayan acompanados de su conyuge, un amigo, 0 una

grabadora.

2 Intente mantener las conversaciones en persona, de forma que pueda observar el
o lenguaje corporal, y programe la visita en un horario en el que no ande con prisas.

Decidase por unos pocos puntos clave a tratar y sigalos a rajatabla. Los
e pacientes no retendran un “cumulo de datos”.

Comience por el prondstico, no por el diagndstico. Ademas, valore los
o sentimientos del paciente antes de darle el diagndstico. Si la noticia es
desalentadora, empiece la conversacion ofreciéndole empatia y apoyo.

Utilice un lenguaje sencillo y ajustese al lenguaje del paciente. Por ejemplo, diga

e “cancer” en lugar de “malignidad”.

B Utilice una estrategia de “retro formacion” o “memorizacion y comprobacion”. Dé
e la informacién poco a poco y pidale al paciente que se la vaya explicando.

Utilice folletos escritos en un lenguaje sencillo para ayudarse a explicar la

e enfermedad y protocolo de tratamiento.

Ofrezca recursos que pueden ser de mas ayuda, como paginas web, grupos de

e apoyo o trabajadores sociales.

Establezca visitas de seguimiento para valorar como se siente el paciente y

o responder a sus preguntas adicionales.
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con el paciente para asegurarse de que lo ha
comprendido todo sin ninguna duda.

PLANIFICAR LAS VISITAS DIFiCILES
Tres médicos coinciden en que se puede ha-
cer mucho antes y al comienzo de la visita para
asegurarse de que los pacientes retengan la in-
formacién que estdn a punto de recibir.

En primer lugar, dice Jensen, prepare a los
pacientes para cémo van a recibir la noticia.
Normalmente, los pacientes entienden que un
resultado benigno se transmitird por teléfono.
Si se les pide ir a la consulta para hablar de los
resultados, quizd supongan lo peor. Sin embar-
go, dar malas noticias en persona, y ser capaz
de evaluar el lenguaje corporal, siempre es pre-
ferible a una conversacién telefénica.

Jensen sugiere decir algo como “vamos a ha-
cerle una biopsia ahora, y es posible que sea
cdncer, o es posible que no lo sea. ;Qué le pa-
rece, con independencia de si es cdncer o no,
venir a la clinica para conocer los resultados de
la biopsia?”

Jensen recomienda animar a los pacientes a
que vengan con su cényuge o un amigo, o al
menos con una grabadora. As, el paciente ten-
drd otro par de oidos y una forma de clarificar
mejor la informacién.

Cuando el paciente haya llegado, es muy
importante reservar suficiente tiempo sin in-
terrupciones. Segin Stein, las primeras pala-
bras que salgan de su boca son criticas. Por este
motivo, deberfa comenzar por el prondstico,
no por el diagnéstico.

Diga algo como “tiene una enfermedad que
se trata muy bien con medicacidn,” aconseja
Stein. “Se quedan con el dato antes de verse
abrumados por el diagnéstico. Es una forma
de comunicar los resultados antes de decir el
nombre de la enfermedad.”

Igualmente, Schillinger también sugiere em-
pezar por los sentimientos del paciente antes
que por el diagnéstico.

“Empiece la conversacién suscitando los
miedos, preocupaciones de la gente, y lo que
el paciente ha comprendido de la situacién,”
sugiere. ““Hemos hecho las pruebas. ;Qué es
lo que mds le preocupa?” Aprenderd mucho de
lo que la gente piensa de la enfermedad, qué
lenguaje utiliza, de forma que realmente po-
drd ajustarse a su lenguaje.”

Si el diagnéstico es desalentador, empiece
con empatfa.

“Trasmita compromiso por el paciente,” re-
comienda Stein. ““Estamos aqu{ para hablar de
los resultados de las pruebas, quiero que sepa

que estoy comprometido a trabajar con usted
durante todo el curso de la enfermedad. Lo
que tiene es...”

Cuando le haya dado el diagndstico al pa-
ciente, con independencia de la gravedad, la
neuropsicologia se abre paso, la ansiedad flu-
ye hasta el cerebro, y el paciente desconecta.

Este es otro motivo para preparase unos po-
cos puntos clave.

“Limite la informacién,” le aconseja Schi-
llinger. “D¢ la informacién y pare. Creo que
los médicos tienden a sentirse mal, y quieren
proporcionar confianza y planes de tratamien-
to y seguir adelante, en lugar de dejar que se
asiente y valorar la comprension, sentimien-
tos y creencias de las personas y luego remar
rio abajo con el paciente en lugar de remar rfo
arriba contra el paciente.”

DAR MALAS NOTICIAS
EN PERSONA, Y SER CAPAZ
DE EVALUAR EL LENGUAJE

23

CORPORAL, SIEMPRE ES PREFERIBLE
A UNA CONVERSACION TELEFONICA

Si tiene folletos escritos en un lenguaje sen-
cillo, no impresos de un libro de texto o pu-
blicacién médica, podrian ser de ayuda para
que el paciente recuerde los puntos clave de su
enfermedad y planes de tratamiento.

Por tltimo, Stein advierte que los médicos
no deberfan suponer cémo se siente el pacien-
te al recibir una noticia que afecta a su salud,
incluso cuando no es terminal.

“Es importante darse cuenta de que las ma-
las noticias toman formas muy diferentes,” afia-
de Stein. “Como médicos, tendemos a pensar
como si fuera cdncer o alguna enfermedad ter-
minal o no tratable. Para algunas personas, un
diagndstico de hipertension o diabetes, o in-
cluso un resultado normal, puede ser una mala
noticia porque no reciben una respuesta. .. Por
eso, algo muy comuin en nuestro entorno pue-
de afectar realmente a las personas.”

Y lo que es mds importante, los tres médi-
cos coinciden en que es esencial programar
una visita de seguimiento una vez que se haya
asumido la informacién. Aunque el papel del
internista 0 Médico de Familia estd cambian-
do, Jensen concluye asegurando que sigue sien-
do importante hacer saber a los pacientes que
el seguimiento es fundamental. M
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ES DIFICIL

COMUNICAR EL
RIESGO A LOS

PACIENTES;
AQUI PODRA
MEJORAR

PARA HACERLO

Por BENJAMIN P. SAYLOR
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ade

| Dr. Jeffrey K. Pearson no se compli-
ca la vida cuando habla de los riesgos
con sus pacientes. “Utilizo muchas
analogias,” dice este Médico de Familia de
San Marcos, California. “Comparo el riesgo
con cruzar la calle, que puede ser peligroso,
pero siempre puedes tomar medidas para que
lo sea menos, como mirar a ambos lados.
“Creo que necesitan comprenderlo tanto a
nivel personal como préctico. En mi opinidn,
las cifras no suelen hacer eco en los pacien-
tes,” afiade.
Comunicar la informacién sobre el riesgo
es una de las obligaciones mds importantes
que los médicos tienen con sus pacientes.
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Por desgracia, incluso con el mejor de los
esfuerzos o intenciones, existe la posibilidad
de que los pacientes entiendan mal o hagan
caso omiso de lo que se les dice. S6lo podrd
mejorar en este aspecto si llega a entender las
dificultades a las que médicos y pacientes se
enfrentan en la comunicacién y compren-
sién del riesgo.

Para mejorar la comunicacién sobre el ries-
go, preguntese si explica el riesgo en térmi-
nos absolutos o relativos.

sCudl es la diferencia? Digamos que un
nuevo fidrmaco reduce las probabilidades de
muerte por cdncer de 20/1.000 personas a
10/1.000 personas. Al expresar esta diferen-
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cia en términos absolutos, la diferencia va del
2 por ciento al 1 por ciento, un cambio del
1 por ciento.

Una expresion relativa del riesgo de esta
misma informacién serfa que el riesgo de
muerte por cdncer ha disminuido en un 50
por ciento, una caida del 2 por ciento al 1
por ciento es, en verdad, un descenso del 50
por ciento. La cifra relativa, aunque técnica-
mente exacta, hace que la disminucién en el
riesgo de muerte por cdncer parezca mucho
mds impresionante de lo que realmente es.

Exprese el riesgo en términos absolutos
para dar a los pacientes la visién mds com-
pleta posible.

OBSTACULOS EN LA COMPRENSION
Comunicar los riesgos con exactitud puede
ser dificil, sobre todo cuando las emociones
de los pacientes entran en la ecuacién, como
John Paling, comenta en su libro Helping Pa-
cients Understand Risks. Las emociones jue-
gan un papel muy importante en las decisio-
nes de los pacientes en lo que a salud se re-
fiere, con independencia de su nivel educa-
tivo, segin Paling.

Por desgracia, estas emociones pueden ha-
cer que los pacientes se obsesionen con los
riesgos “equivocados’; las personas temen a
los riesgos desconocidos, aunque los conoci-

Ay L

Comunicar los riesgos con exactitud puede
ser dificil, sobre todo cuando las emocio-
nes de los pacientes entran en la ecuacion.
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dos son en realidad los que podrian suponer
un peligro mayor, como han afirmado los au-
tores Paling, David Ropeik y George Gray en
su libro Risk: a Practical Guide for Deciding
Whart's Really Safe and Whats Really Dange-
rous in the World Around You. Piense en el mie-
do equivocado que se puede tener con respec-
to a los alimentos transgénicos comparado
con el riesgo real de ingerir comida basura.

“A menudo, los pacientes se preocupan por
todo, tanto por las cosas que pueden contro-
lar como las que no,” afirma Robert Duha-
ney, internista general de Dallas.

La fuente de informacién sobre riesgo y
cudnto confian los pacientes en ella es fun-
damental. Un estudio britdnico publicado en
la recopilacién Risk, Communication and Pu-
blic Health, revel$ que las dos fuentes de in-
formacién sobre riesgo que gozan de la ma-
yor confianza son los amigos y la familia.

Paling también sefiala que el exceso de in-
formacidén disponible a través de internet y
otras fuentes puede sembrar la duda en el pa-
ciente de que usted realmente tenga todos
los datos sobre un riesgo concreto. También
puede hacer que un paciente tenga una per-
cepcidn exagerada de los riesgos o beneficios
de un firmaco o intervencién.

El nivel educativo de un paciente es otro
factor. Mds del 20 por ciento de los nortea-
mericanos se sitda por debajo del nivel mds
bajo de alfabetismo y conocimientos bdsicos
de aritmética, segin un informe de 1998 del
Instituto Nacional de Alfabetismo. Daniel
Reimer, radiélogo diagndéstico de Mobile,
Alabama, asegura que incluir a un miembro
de la familia 0 amigo del paciente en la ex-
plicacién de una prueba o intervencién pue-
de incrementar las probabilidades de com-
prensién, y Pearson aflade que intenta hablar
con sus pacientes a un “nivel de escuela pri-
maria.”

MEJORAR LA COMUNICACION

Aunque existen varias maneras de mejorar la
comunicacién con el paciente, todas inclu-
yen el contexto, que hace que la informacién
sea mds fdcil de comprender. Un buen pun-
to desde el que partir es incorporar el riesgo
absoluto en la conversacién. El compromiso
de dar a los pacientes la informacién mds
exacta y equilibrada posible sélo puede re-
forzar el vinculo de confianza entre médico
y paciente, al mismo tiempo que utilizar tér-
minos absolutos es una forma ideal de de-
mostrar dicho compromiso.

EN PORTADA
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Puntos
clave

>> No tema
preguntar a los
pacientes sobre lo
que usted les ha
explicado.

>> Dé ejemplos de
riesgos de la vida
diaria para ayudar
a sus pacientes a
comprender el
riesgo médico.

>> Exprese el
riesgo en
términos
absolutos, no
relativos.

»>> Comprenda
que su percepcion
de un riesgo
aceptable puede
ser diferente de
la de sus
pacientes.
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Otro modo de mejorar la comunicacién
consiste en poner ejemplos de riesgos de la
vida diaria, de forma que los pacientes ten-
gan una base para poder comparar. Las ana-
logfas son una forma répida y eficaz de tras-
mitir la importancia, o la irrelevancia, del
riesgo para el paciente. En una carta publi-
cada en el British Medical Journal, un médi-
co asegura que lanza una moneda al aire para
demostrarle al paciente el 50 por ciento de
riesgo de morir por tabaquismo prolonga-
do. Mds concretamente, pruebe a comparar
el riesgo con los riesgos de la vida diaria, para
ofrecer al paciente una comparacién con la
que se pueda identificar; la lista de “proba-
bilidades de morir por...” del Consejo Na-
cional de Seguridad proporciona una gran
variedad de estos riesgos y estd disponible en
www.nsc.org/research/odds.aspx.

"LAS CIFRAS NO SUELEN HACER

ECO EN LOS PACIENTES”

— Dr. Jeffrey K. Pearson

Al comunicar el riesgo, no sélo debe con-
siderar qué informacién transmitir, sino tam-
bién cémo transmitirla. En Helping Patients
Understand Risk, Paling comenta que lo que
usted dice y lo que el paciente escucha pue-
de no ser lo mismo; lo que para usted es un
riesgo insignificante, para el paciente puede
ser una preocupacién muy grave.

Sugiere utilizar un vocabulario estandari-
zado en el que los términos estén asociados
a niveles numéricos concretos; un riesgo
“muy alto” serfa uno con probabilidades de
uno entre uno y uno entre 10, y un riesgo
“minimo” serfa uno con probabilidades de
uno entre 100.000 y de uno entre un mi-
16n.

Mary Ann Bauman, especialista en Medi-
cina Interna en Oklahoma City, dice que in-
tenta utilizar un lenguaje uniforme en las
pruebas de laboratorio que les envia a sus pa-
cientes, de forma que no interpreten mal los
hallazgos.

Las ayudas visuales son una herramienta
rdpida y fdcil de entender que puede fomen-
tar la comprension del riesgo. Paling ha crea-
do dos ejemplos destacados en la Escala de
Perspectiva de Paling y la Paleta de Paling.

La primera es un cuadro que incluye el
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riesgo concreto que se comunica asi como
una seleccién de otros riesgos de la vida dia-
ria, de forma que la informacién no se pre-
sente en un vacfo.

La segunda utiliza sencillas representacio-
nes grdficas de una poblacién de, por ejem-
plo, 1.000 personas, para que el médico pue-
da mostrar al paciente no sélo cudntas per-
sonas se ven afectadas por el riesgo sino tam-
bién cudntas personas no se ven afectadas,
presentando asf los efectos tanto positivos
como negativos de forma equilibrada.

Dubhaney afiade que le gusta emplear pi-
zarras en las que representar sus explicacio-
nes de conceptos como el funcionamiento
de una vacuna, mientras Pearson utiliza ju-
guetes, una comedia improvisada, y trucos
de magia para ayudarse en sus explicaciones.

“Si se divierten, prestardn mds atencidn,
pero también les ayuda a comprender,” ase-
gura Pearson.

PREGUNTAR A LOS PACIENTES

Por dltimo, si no estd seguro de que su pa-
ciente haya comprendido lo que le ha expli-
cado, preguntele. Brian Downey, cardidlogo
de Worcester, Massachusetts, dice que ade-
mds de hablar lentamente y empleando un
lenguaje no médico con sus pacientes, tam-
bién les pregunta “;Comprende lo que aca-
bamos de hablar?” y “;Qué deberia preocu-
parle de este firmaco o esta intervencién?”

Y no conffe en la palabrerfa de sus pacien-
tes; segin Bauman, los pacientes pueden des-
pistarse con la comunicacién no verbal.

“Uno de los elementos no verbales menos
fiables que he aprendido a ignorar es cuan-
do asienten con la cabeza a todo lo que se les
dice,” aflade Bauman. En estos casos, Bau-
man, al igual que Downey, preguntan al pa-
ciente si ha comprendido y le piden que re-
pita lo que han estado hablando.

Asesorar a los pacientes sobre los riesgos
precisa algo mds que obtener un simple con-
sentimiento informado. Todos los pacientes
merecen escuchar los resultados positivos y
negativos potenciales de una intervencién o
tratamiento en un lenguaje y con datos que
puedan comprenderse con facilidad.

Aunque la buena comunicacién del ries-
go lleva su tiempo, y requiere la superacién
de obstdculos, el resultado de un nuevo en-
foque de comunicacién exitoso no consiste
dnicamente en un mejor consentimiento in-
formado, sino también en una relacién mds
fuerte entre médico y paciente. M



www.medecoes.es

O0mo manejo las visitas con

Medical Economics

14 de enero de 2011

acientes enfadados

ESTE ENFOQUE
EN CINCO PASOS
PUEDE FUNCIONAR
PARA WSTED
TAMBIEN

Por PETER TA CHEN CHANG

or suerte, en la mayorfa de consultas

médicas, los pacientes enfadados son

una excepcién y no la norma. Sin em-
bargo, al tratar con la colérica minoria he
descubierto que la transitoriedad de mi pues-
to clinico suele hacer que sea la solucién
mds apropiada. Asf, a veces me encuentro
en primera linea de furiosas batallas. Con
el tiempo, he adquirido cierta humilde per-
cepcidn de la interactuacién con pacientes
enfadados que quizd pueda resultarle til.

La historia natural del enfado implica cin-
co fases: predisposicién, irritacidén, intensi-
ficacién, arrebato y consecuencia. Compren-
der este proceso nos permite neutralizar el
enfado de forma eficaz con una minima al-
teracion.

Los pacientes se enfadan por muchos mo-
tivos: recepcionistas groseros, largos tiempos
de espera, hambre/sed, expectativas no cum-
plidas o una combinacién de estos factores.
Con independencia del motivo concreto,
cuando entro en la sala de reconocimiento
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con una sonrisa bien ensayada, la sorpresa de
un desaire y malas miradas puede resultar
bastante perturbadora. Para autodisciplinar-
me a nivel emocional y convertir una visita
potencialmente hostil en una productiva,
confio en una sencilla estrategia, las cinco
claves para desviar el enfado: permitir, asimi-
lar, evaluar, admitir y absolver.

Permitir. Tras la introduccidén inicial,

permita que el paciente se desahogue

sin interrumpirle. El paciente elige pa-
labras hostiles y acusatorias para causar el md-
ximo efecto, algunos incluso rozando lo tea-
tral con movimientos vivos y dramdticos. El
paciente pretende vilipendiar al estableci-
miento y afirma ser la victima, y yo preten-
do facilitar la descomprensién emocional de
la forma mds rdpida.

Si el paciente simplemente estd irritado, la
descompresién por el desahogo ininterrum-
pido puede frustrar el tono dspero de la visi-
tay, a veces, puede prevenir la intensificacién

EN PORTADA
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y el arrebato. Por otro lado, si el arrebato es
inminente, permitir que ocurra sin entrome-
terse puede limitar su alcance y dafio. En los
pocos casos en los que el arrebato no mues-
tra signos de resolucién y va acompafado por
conductas perjudiciales o amenazantes, dé
por terminada la visita.

Asimilar. Cuando el paciente se haya

desahogado, asimile la experiencia con

un momento de silencio. Esta manio-
bra es la mds importante durante una visita
con un paciente enfadado, y también la mds
sencilla. Durante esta fase exacerbada, cual-
quier palabra por su parte sonard hostil 0 a
la defensiva para el paciente. Por tanto, agudn-
tese las ganas de responder.

Manteniendo el contacto visual con el pa-
ciente, deje que los ecos imaginarios persistan,
y permita que el ambiente se enfrfe. Desvie
cualquier exploracién de seguimiento dicien-
do, “intento asimilar todo lo que me ha di-
cho.” Pronto, la atmdsfera se hard mds espesa
hacia una incomodidad gélida. Sin que usted
haya rebatido, el paciente queda privado de
argumentos para continuar e intensificar su
conducta, y la confrontacién se ve frustrada.
Este momento de contemplacién no sélo le
permite calmarse mentalmente sino también
permite que el paciente tenga sus momentos
de introspeccién, que podrfan catalizar las con-
secuencias precoces del remordimiento. No
hablando, usted gana amplio terreno moral.

Evaluar. Con suavidad recuérdele al pa-

ciente el objetivo de la visita y evalde las

complicaciones clinicas mediante un re-
conocimiento fisico.

TR

Cuando ejercemos control y permitimos que el paciente se desahogue,

gran parte de las situaciones espinosas pueden resolverse rapidamente.
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La relacién terapéutica herida se restablece
por el simple y sagrado acto del reconocimien-
to. Entretanto, tiene la oportunidad de evaluar
rdpidamente el tono emocional de la visita y
anticiparse a los problemas clave del proceso
para poder generar contrapuntos eficaces.

Admitir. Al final del reconocimiento, dis-
cuta minuciosamente los hallazgos clini-
cos del reconocimiento, as{ como las op-
ciones relevantes de tratamiento. As, la visita
se centra en la atencién clinica, a pesar del co-
mienzo perjudicial. Luego, vuelva su atencién
al arrebato de enfado del paciente. Me gusta
resumirlo en uno o dos puntos principales y
abordarlos de forma concisa y eficaz.
Establezca un terreno comin admitiendo el
derecho del paciente a estar enfadado, pero se-
fiale el efecto socavador del arrebato sobre la
atencién clinica. Ofrezca soluciones para evi-
tar futuros problemas a la vez que resume las
limitaciones del sistema, y recalque el papel ac-
tivo del paciente en una visita clinica satisfac-
toria y productiva. Asi, tranquilizard al pacien-
te, que llegados a este punto suele disculparse.

Absolver. Al final de la visita, habrd ad-

ministrado una atencién excelente a pe-

sar de la situacién desafiante y habrd es-
tablecido un terreno comtin renovado con el
paciente. Reflexione sobre el episodio para ase-
gurar la integridad de la relacién terapéutica.
El andlisis de la raiz de las causas puede ayu-
darle a aislar los detonantes de la confronta-
cién y puede ser un método eficaz para pre-
venir futuros episodios. Si identifica un pro-
blema concreto, deberfa abordarlo. Un futu-
ro conflicto puede ser mucho mds desafiante
si el paciente cree que usted prometié mejo-
ras que no ha cumplido.

Los pacientes enfadados son una realidad
inevitable de la prictica clinica. Afrontar la si-
tuacién con confrontacién no sélo es destruc-
tor y agotador a nivel emocional, sino que tam-
bién puede dafiar la relacién terapéutica de for-
ma irreversible, provocando desconfianza por
ambas partes. Cuando ejercemos control y per-
mitimos que los pacientes se desahoguen, y
luego hacemos una pausa contemplativa para
dar lugar a la reflexién e introspeccién, gran
parte de las situaciones espinosas pueden re-
solverse rdpidamente. En esta era de medicina
defensiva, poder neutralizar la conducta hos-
til de un paciente durante una visita y trans-
formarla en una terapéutica es una habilidad
esencial para todas las précticas exitosas. M
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Premio a la Personalidad para
el matrimonio Maragall-Garrigosa

Premios 2010
de la Fundacion
Farmaindustria

E | matrimonio formado por el ex presidente de la Ge-

neralitat de Catalufia, Pasqual Maragall, y su esposa,

Diana Garrigosa, ha sido distinguido con el recono-
cimiento extraordinario a la Personalidad de los Premios
2010 a las Mejores Iniciativas de Servicio al Paciente que
convoca la Fundacién Farmaindustria, y que este afio cele-
bré su sexta edicién.

Estos galardones pretenden reconocer la labor de todo
tipo de colectivos y organizaciones en favor de los pacien-
tes, apoyar las mejores iniciativas en el émbito de la salud
orientadas a este colectivo y a sus familiares, as{ como esti-
mular aquellas pricticas que contribuyan a una mejora de
la calidad de la vida de los ciudadanos en su condicién de
pacientes. Ademds del matrimonio Maragall-Garrigosa, en-
tre los premiados de este afio se encontraban, entre otros,
Novartis (categoria Sociedad, apartado Otras Instituciones,
Colectivos Organizados y Personas), el Consejo de Cole-

La sexta edicién de estos galardones registrdé 316 candi-
daturas a sus distintas categorias.

gios Profesionales de Farmacéuticos de Castilla y Ledn (ca-
tegorfa Sociedad, apartado Sociedades Cientificas y Colec-
tivos Profesionales), la Fundacién Josep Carreras (categoria
Pacientes, apartado ONG’s y otros colectivos organizados),
y los hospitales Sant Joan de Deu, 12 de Octubre (UCI Pe-
didtrica) y Ramén y Cajal (Unidad de Medicina Tropical,
Servicio de Enfermedades Infecciosas), que compartian el
premio al apartado Hospitales y Centros Asistenciales de la
categoria Sociedad.

En el acto de entrega, presidido por el Secretario General
de Sanidad, José Martinez Olmos, el presidente de la Fun-
dacién Farmaindustria, Jordi Ramentol, destacd el elevado
ndmero de candidaturas presentadas en esta edicién de los
premios, hasta 316. H

JORNADA
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Terapia Respiratoria
Domiciliaria (TRD):
Inversion en Salud

Salon de Actos

Conselleria de Sanitat
C/ Micer Masco, 31-33

Valencia, 22 de febrero de 2011

Con la colaboracion de
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Informacién e inscripcion (gratuita): Rosana Sanchez,
Tel.: 91 500 20 77 - info@medecoes.com
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Turismo de salud:
Nagamos crecer el pastel

—4
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[ Por Gahriel Uguet Adrover* ]

nte una crisis econémica que ha pro-
Avocado un descenso del nimero de

polizas de salud y de clientes, los hos-
pitales privados debemos buscar nuevos mer-
cados para mantener o aumentar nuestra ac-
tividad y una opcién de crecimiento para al-
gunos de estos hospitales debe ser su apuesta
por el turismo de salud.

Por todo ello, los hospitales privados debe-
mos buscar nuevos mercados para mantener
o aumentar nuestra actividad y una opcién de
crecimiento para algunos hospitales privados
debe ser su apuesta por el turismo de salud.

El turismo de salud supuso a nivel mundial
una facturacién de mds de 100.000 millones
de délares en el ano 2009, de los cuales Espa-
fa tiene una cuota de mercado précticamente
testimonial (excepto en el 4rea de infertilidad).

Ast lo refleja un estudio realizado por las ase-
guradoras alemanas TK y AOK en el que po-
demos ver que mientras el 25 por ciento de los
tratamientos sanitarios no planificados efec-
tuados fuera de Alemania en el 2009 se reali-
zaban en Espafia, sélo el 7 por ciento de los
planificados tuvieron lugar en nuestro pais. De
esta manera, Espafia fue superada como pais
destino de tratamientos planificados por pai-
ses como la Repuiblica Checa, Polonia, Italia,
Hungria o Austria. Ante esta realidad, y a pe-
sar de que somos un destino con una muy bue-
na oferta hotelera, unos grandes centros sani-
tarios privados, unos profesionales con una ex-
celente formacién y que podemos ofrecer una
buena relacién calidad-precio, hay que plan-
tearse que debemos de estar fallando en algo
ya que no estamos en el grupo de cabeza como
pais destino del turismo de salud. Por ello me
permito hacer las siguientes reflexiones:
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* Excepto Barcelona Medical Centre y al-
guna iniciativa mds en las Islas Canarias, Va-
lencia o Madrid entre otros, no estamos dan-
do a conocer nuestros excelentes hospitales
fuera de Espafia.

* Como me comentaba Enric Mayolas,
director gerente de Barcelona Medical Cen-
tre, necesitamos que la administracién pro-
mocione la marca Spain como destino tu-
ristico en el drea de salud. Puesto que la pro-
mocién de destinos concretos o de determi-
nados hospitales es ineficiente en un merca-
do mundial, debemos apostar por la pro-
mocién de una marca comun y una vez con-
sigamos que los clientes identifiquen a Es-
pafia como un posible destino, después si
que tendrd sentido la promocién individual,
mientras tanto la batalla estd en hacer crecer
el pastel. Esta apuesta por parte de la admi-
nistracién para situarnos en el mercado de
salud también favorecerfa el aumento del
mercado turfstico tradicional ya que nues-
tra calidad sanitaria deberia suponer un ele-
mento diferenciador respecto a otros desti-
nos competidores como Turquia, Sudamé-
rica o Africa, para las familias con nifios pe-
quefios, los turistas de tercera edad o los que
tengan problemas de salud.

* Los centros hospitalarios que quieren cre-
cer en este mercado deben adaptar y posicio-
nar sus webs para captar este tipo de cliente.
Segtin varios estudios, el 70 por ciento de los
ciudadanos norteamericanos y el 68 por cien-
to de los ciudadanos britdnicos que han sa-
lido del pafs para recibir tratamientos médi-
cos han elegido el centro por internet. En el
caso alemdn (segtin el estudio de TK y AOK)
un 20 por ciento de los pacientes han elegi-
do el centro por internet.

* Los centros deben dar confianza a los po-
sibles clientes. Para ello es imprescindible que
estén acreditados por la norma ISO, Joint
Comission y/o EFQM.

Los centros deben ofrecer una buena re-
lacién calidad-precio, por lo que es necesa-
rio adaptar los precios para que seamos com-
petitivos, aplicando unos precios superiores
a los pactados con las compaiifas asegurado-
ras, pero quizds inferiores a los que aplica-
mos a los pacientes privados.

Del mismo modo, debo remarcar la gran
oportunidad que puede suponer para los hos-
pitales privados espafioles la aprobacién de
la directiva transfronteriza sanitaria, la cual
nos va a ofrecer una gran oportunidad para
crecer en el turismo de salud.
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é¢De donde viene el turista de salud?

En la actualidad los principales mercados emisores de turistas de salud son el
mercado norteamericano, Oriente Medio, Reino Unido y Alemania:

Estados Unidos. Se estima que en 2009 1,1 millones de ciudadanos
americanos recibieron tratamientos médicos fuera del pais y se prevé que en el
ano 2012 se llegue a los nueve millones de ciudadanos. El gasto estimado en el
afo 2009 de dichos tratamientos fue de 1.600 millones de ddlares. El 31 por
ciento de los pacientes que buscaron atencion fuera del pais recibieron
tratamientos dentales. Los principales destinos de este pais fueron: México (28
por ciento), India (13 por ciento) y Reino Unido (7 por ciento). La principal razon
para salir del pais fue la busqueda de tratamientos mas econdmicos.

Oriente Medio. El gobierno de Dubai por si solo gasta més de 100 millones
de dolares en tratamientos sanitarios fuera del pais para que sean atendidos
pacientes que no pueden recibir asistencia en Dubai como consecuencia de sus
carencias. Se estima que los residentes en Oriente Medio 0 sus gobiernos gastan
unos 5.000 millones de euros anuales en tratamientos médicos fuera de su pais
de residencia. Los motivos por los cuales salen fuera del pais son motivos
asistenciales y no motivos economicos.

Reino Unido. 100.000 ciudadanos del Reino Unido recibieron tratamiento
fuera del pais en el aflo 2009 con un gasto aproximado de 500 millones de euros.

Alemania. Unos 120.000 ciudadanos alemanes salieron del pais en btisqueda
de tratamiento en el afio 2009. Las principales patologias tratadas fuera de
Alemania fueron problemas de espalda, tratamientos de infertilidad o problemas
cardiovasculares. En la toma de dicha decision influyeron, en un 57 por ciento de
los casos, las razones economicas y seglin un 45 por ciento de los encuestados
se valoro la combinacion tratamiento y vacaciones.

La Federacién Nacional de Clinicas priva-
das ha realizado un trabajo para ayudar y ani-
mar a sus asociados en su apuesta por el tu-
rismo de salud, por ello les ha facilitado in-
formacién periddica sobre el tema y ha par-
ticipado en diferentes foros y convenciones.
Asimismo, se ha incorporado como miembro
de la Unién Europea de Hospitales y estd co-
laborando en el primer congreso sobre turis-
mo de salud que se celebrard en Barcelona
(European Travel Medical Conference 2011)
en el mes de abril gracias al patrocinio y apo-
yo de Barcelona Medical Centre.

Por tanto y segtin lo comentado, ;os ima-
gindis que los hospitales privados de Espafia
pudiesen aumentar su pastel consiguiendo el
uno por ciento del mercado de turismo de
salud, es decir mil millones de délares? M

* Responsable Internacional
de la Federacién Nacional

A2

de Clinicas Privadas
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[ Por Brian S. Kern* ]

as organizaciones de gestién sanitaria se aso-
cian con hospitales y proveedores extranje-
ros y ofrecen primas reducidas a los pa-
cientes que consienten en viajar al extranjero
para someterse a determinados tratamientos.
Dado el coste de un cuidado similar en Estados
Unidos, los pacientes pueden ahorrarse mucho
dinero en el extranjero, incluyendo el alojamiento
y las tarifas aéreas de primera clase.

Antes de que el mercado
del turismo médico pueda
competir con el nacional hay
que resolver varias cuestiones
legales. Tal vez la mds im-
portante sea la responsabili-
dad médica. Cuando una
empresa de gestion sanitaria
envia a un residente de Esta-
dos Unidos a un pais extran-
jero para seguir un trata-
miento, ;tiene el paciente al-
glin recurso disponible en
caso de que fuera victima de
una negligencia?

Segtin la teorfa de respon-
sabilidad contractual profe-
sional, una empresa de gestién sanitaria puede
considerarse responsable de la negligencia de un
médico en su red de trabajo si puede demos-
trarse que dicho médico carece de ciertas cre-
denciales obligatorias.

Para mitigar esta responsabilidad potencial,
las empresas de gestién sanitaria han incluido
cldusulas en sus contactos con los proveedores
que exigen que los médicos las indemnicen en
caso de que surja una demanda de este tipo. De
esta manera, y exigiendo a los proveedores que
mantengan altos niveles de seguro (un millén
de délares, normalmente), prdcticamente se eli-
mina cualquier beneficio que pudiera obtener
un abogado al incluir a una empresa de gestién
sanitaria como demandada en un juicio por ne-
gligencia profesional.

Esta téctica puede fracasar si se trata con una
jurisdiccidn extranjera. Asi, las empresas de ges-
tién sanitaria pueden intentar exigir a sus ase-
gurados médico-turistas que las eximan de la
responsabilidad. Histéricamente, las empresas
de seguros han tenido poco éxito en reducir la
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responsabilidad a través de este tipo de provi-
siones contractuales.

Las empresas de gestién sanitaria a menudo
escriben provisiones contractuales para aislarse
de las demandas y pueden intentar responsabi-
lizar a los médicos norteamericanos. Las empre-
sas de gestién sanitaria a menudo escriben pro-
visiones contractuales para aislarse de las de-
mandas y pueden intentar responsabilizar a los
médicos norteamericanos.
Asi, s un paciente es victima
de una negligencia de un mé-
dico de la red en el extranje-
ro y quiere presentar una de-
manda, su médico de Aten-
cién Primaria local puede ser
el mejor recurso. Las teorfas
de la responsabilidad contra
los médicos nacionales po-
drfan incluir el fracaso a la
hora de proporcionar una se-
guimiento médico adecuado,
la investigacién de las cre-
denciales y los estdndares de
la institucién extranjera o la
obtencién y/o comunicacién
de la informacién médica necesaria.

La coordinacién del cuidado de los turistas
médicos plantea varios retos. Los médicos nor-
teamericanos pueden llegar a tener dificultades
para acceder a la documentacién médica de pa-
cientes que se sometieron a intervenciones en el
extranjero. Aunque los historiales puedan obrte-
nerse, puede que estén escritos en una lengua ex-
tranjera o que sean complicados de entender.
También puede ser dificil entrar en contacto con
los proveedores.

Cuando se proporciona seguimiento médico
a pacientes que se han sometido a intervencio-
nes en el extranjero, la consulta deberia consi-
derar la incorporacién de preguntas concretas
acerca de dicho tratamiento durante la explora-
cién y consulta iniciales y deberfa abordar todos
los riesgos afiadidos en el formulario de consen-
timiento. Ademds, todos aquellos médicos que
facilitan el tratamiento extranjero deberfan ase-
gurarse de que el cuadro médico correspondiente
esté bien documentado y de que los pacientes
conocen los riesgos inherentes por escrito. M

* Cofundador y socio de Argent Professional Insurance Agency en Warren, New Jersey.
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En busca de una
Medicina unica
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Formacién y modelos de gestién que contemplen diferentes
grados de interaccién entre lo publico y lo privado se unen et

en el actual panorama sanitario ante un objetivo comun:
continuar ofreciendo una calidad asistencial definida
por su nivel de excelencia.
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asistencial y los avances en gestién pu-

blico-privada centraron la jornada Cli-
nicas privadas: criterios para la excelencia y co-
laboracion en el SNS organizada por MEDI-
CAL ECONOMICS vy la consultora Aliad
el pasado mes de diciembre en Madrid. Una
idea comtin se repitié a lo largo de la jorna-
da: la existencia de una tinica Medicina y la
necesidad de que todos los integrantes del
Sistema Sanitario Nacional trabajen en base
a ese precepto tanto si se enmarcan en la sa-
nidad publica como en la privada.

La apertura de la sesidn corrié a cargo de
Manuel Garcia Abad, editor de Medical Eco-
nomics; Ana Marfa Rodriguez de Viguri, pre-
sidenta de Aliad; y Juan José Rodriguez Sen-

L os efectos de la formacién en la calidad

Madrig, méirenleg | diciembre go 2019

Conla

ﬁng
-____________————

din, presidente del Consejo General de Co-
legios Oficiales de Médicos. Rodriguez de
Viguri, destacé que “la forma de crecer para
cualquier empresa es ser excelente”, un ob-
jetivo que sélo se puede alcanzar a través de
la formacién. Y ello, recalcé la presidenta de
Aliad, teniendo en cuenta que “el profesio-
nal sanitario necesita formarse no sélo para
ser un buen clinico, sino también para apren-
der a tratar con los pacientes desde el punto
de vista humano”.

Por su parte, Rodriguez Sendin sefialé que
“modelos de gestién puede haber muchos,
pero Medicina sélo hay una. Una Medicina
que debe estar disponible para todos en la
que se debe aplicar lo mds eficiente desde el
punto de vista econémico”. Y remarcd que

Manuel Garcia Abad, editor de Medical Economics; Ana Pedro Luis Cobiella, presidente del IDIS; Juan Abarca Cidén, secre-
Marfa Rodriguez de Viguri, presidenta de Aliad; y Juan tario general del mismo; Maria Luisa Calderdn, directora de RR.II. y
José Rodriguez Sendin, presidente del Consejo General Protocolo del Grupo HM; Antonio Burguefo, director general de
de Colegios Oficiales de Médicos. Hospitales de la Comunidad de Madrid; y Manuel Garcia Abad.
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“vivimos en tiempos acelerados e inciertos,
pero con calidad y formacidén se puede res-
ponder a casi todo”.

Formacién para impulsar

la calidad

La primera de las mesas redondas de la jor-
nada llevaba por titulo Formacion para la ex-
celencia, estuvo moderada por José Marfa
Martinez, director asociado de Medical Eco-
nomics, y conté con la participacién de Julio
Gonzidlez Bedia, director general de Aliad, y
Oscar Romero Jiménez, director de Recur-
sos Humanos de USP Hospitales. Cada uno
de ellos afrontd el tema de la formacién des-
de sus diferentes puntos de vista como for-
mador y usuario.

El director general de Aliad sefialé que la
formacién en el sector sanitario se caracteri-
zaba, entre otras cosas, por conllevar “un alto
coste de sustitucién” y “problemas de acce-
sibilidad a causa de los horarios, especialmen-
te en gremios concretos como el de enferme-
ria”. Destacaba que desde su empresa se ha
dado formacién a mds de 200 empresas y
50.000 participantes, una amplia experien-
cia que le llevaba a aportar algunas conclu-
siones al respecto. Asi, por ejemplo, indicé
que la modalidad preferida es la mixta, aun-
que la teleformacién va ganando cada vez
mds adeptos, y que los cursos mds demanda-
dos son los del entorno de atencién al pa-
ciente y proteccién de datos, seguidos de los
cursos prdcticos de reanimacién cardiopul-
monar.

Manuel Carmona y José Antonio Nieto,
ambos vocales nacionales de Medicina Privada
(por Cuenta Propia y Ajena, respectivamente)

de la Organizacién Médica Colegial.
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Por su parte, Oscar Romero Jiménez expu-
so la experiencia formativa de su centro en el
que se llevaron a cabo a lo largo del pasado
afio 273 actividades formativas, en las que par-
ticiparon précticamente la totalidad de los em-
pleados directamente con USP Hospitales.

Colaboracién publico-privada
en Madrid

Antonio Burgueno Carbonell, director gene-
ral de Hospitales de la Consejeria de Sanidad
y Consumo de la Comunidad de Madrid, fue
el encargado de inaugurar la segunda mesa
redonda del dia titulada La colaboracién pii-
blico-privada. Bur-
guefio inicié su ex-
posicién aseguran-
do que “todos esta-
mos convencidos de
la necesidad de co-
laboracién entre el
sector publico y el
sector  privado”,
para pasar acto se-
guido a recopilar los
avances realizados por la Comunidad de Ma-
drid en este campo. Y es que “los tltimos bal-
buceos que se han dado en la colaboracién
publico-privada en todo el pais han sido en
Madrid”, aseguraba. “Y digo balbuceos por-
que Madrid ha hecho una colaboracién pu-
blico-privada no dirigida al sector de clinicas
privadas, ha ido dirigido primero en su gran
mayorfa hacia la consecucién de unos hospi-
tales que habfa que hacer en cuatro afios. Ne-
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Aliad

”Sélo hay una Medicina y un
Unico paciente, tanto para el
sector publico como para el

privado, y lo mas importante son
los resultados en salud, con
independencia de donde se den”

Rosa M? Fernandez, directora de Enfermeria del H. Virgen de la

Paloma; M* José Marco, gerente de Unmequi Sanatorios; Julio

Gonzélez Bedia, director general de Aliad.
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Oscar Romero expuso la
experiencia formativa de
USP Hospitales, donde se
realizaron 273 actividades
formativas en 2010.

José Maria Martinez actud
como moderador y ponen-
te de la mesa Formacion
para la excelencia.

Julio Gonzélez sefiald el

alto coste de sustitucion
que implica la formacion
en el sector sanitario.
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cesitaba la colaboracién publico-privada en
algo tan importante como es construir el hos-
pital y gestionarlo en su aspecto logistico, pero
dejando el aspecto sanitario en manos de la
Administracién”. Y, a pesar de que “los con-
cesionarios que acudieron a estos concursos
lo hicieron mds por una motivacién construc-
tiva que concesional”, el director general de
Hospitales opina que “ha sido un modelo de
privatizacién altamente exitoso”.

“El segundo modelo”, continué Burgue-
flo, “fue el modelo Valdemoro, que ahora se
ha replicado en Torrején, Méstoles y Villal-
ba”.Y puntualizé “es un modelo asegurador,
a pesar de que nadie pone en duda que des-
de el primer momento, desde el naci-
miento del modelo Alzira, se dijo que
pueden participar clinicas, conjunto de
clinicas o aseguradoras”, aunque “evi-
dentemente, el sector de clinicas estd
poco habituado, tiene poca tecnologia
y conocimiento para contratar servicios
capitativos’. Asi, sefiald, “excepto en los
casos de Ribera Salud y Capio, los lici-
tadores que han ido a estos concursos han ve-
nido siendo aseguradoras”. Sin embargo, re-
calcaba, “es un modelo de negocio mucho
mds disefiado para la competitividad de una
clinica que para la forma de competir el asegu-
rador, porque la forma de competir el ase-
gurador es la contencién de costes y este mo-
delo no es de contencién de costes”.

Burgueno rematé su intervencién mencio-
nando un modelo de colaboracién frustrado:
“el otro modelo que debid haber empezado
con la radiologfa, el anillo radioldgico debia
haberse hecho también en concesién”, y des-
tacando la importancia de la nueva libertad de
eleccién de médico, centro y paciente de que
disfrutan los madrilefios. Una libertad “que va
a dar oportunidades, muchisimas. Y que va a
traernos oportunidades no de copago, sino de
poder emerger perfiles profesionales que van
a estar en la publica y en la privada. Y creo que
esta es una de las mejores noticias para el sec-
tor privado en muchos afios”, concluyé.

Defensa de la
complementariedad

Las posibilidades de colaboracion entre sanidad
la piiblica y la privada, fue el tema abordado
por Juan Abarca Cidén, secretario general del
Instituto para el Desarrollo e Integracién dz la
Sanidad (IDIS), que inicié su intervenc.én
puntualizando que “vengo a hacer una presen-
tacién no de la colaboracién publico-privada,
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sino de la interaccién entre el sector publico y
el sector privado”. Y para hacerlo comenz4 des-
cribiendo el marco en el que se mueve nues-
tro sistema de salud destacando, en primer lu-
gar, que “en cada comunidad la relacién pu-
blico-privada es diferente”. Todo depende, ex-
ponta el secretario general del IDIS, de la ca-
pacidad de la provisién hospitalaria privada en
cada regién que viene directamente determi-
nada por el nlimero de asegurados que existe.
El resultado es que “alld donde existen pocos
asegurados la interaccién publico-privada se li-
mita a cuestiones de colaboracién para temas
de listas de espera”. “Y en el otro extremo”,
continué Abarca, probablemente estarfa la Co-

"La forma de crecer para
cualquier empresa es ser

excelente, un objetivo que
sélo se puede alcanzar a
través de la formacion”

munidad de Madrid donde existe un gran nd-
mero de asegurados privados que hacen que
podamos casi plantearnos como un sector com-
petitivo, o por lo menos dar una oferta sanita-
ria competitiva con la sanidad publica. Ese es
uno de los motivos por los que los operadores
privados de Madrid no nos presentamos al mo-
delo PPP, porque no nos hace falta para crecer
dentro de la Comunidad de Madrid”.

El segundo factor clave de la sanidad espa-
fiola es que “en el momento actual el Sistema
Nacional de Salud es uno de los pilares funda-
mentales del estado de bienestar”. Un pilar que
“el afio 2008 consumid el 9 por ciento del PIB,
97.000 millones de euros, de los cuales el sec-
tor publico representd el 72,5 por ciento”. El
tanto por ciento restante corresponde al sector
privado, que no ha dejado de crecer desde 2004
y que supone un volumen de gestién muy re-
presentativo, especialmente “si teriemos en
cuenta que en Espafia, a diferencia de la gran
mayorfa de los paises de nuestro ento:no, la sa-
nidad publica oferta a la poblacién la cobertu-
ra universal para todas las prestaciones”.

Por eso, continta, Abarca “todo lo que sea
financiacién privada es un suplemento. Yo lo
llamo un copago veluntario. Con lo cual pri-
mero el sector privedo compite con un siste-
ma que oferta toda la cobertura, y segundo no
tiene la importancia o el peso que puede tener
en el resto de los pafses donde estd perfecta-
mente integrado con la asistencia sanitaria pd-
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blica. Por eso en el IDIS no sabemos si hace
falta copago o no, lo que decimos es que ya
hay un copago”. Y va mds alld al afirmar que
“lo que estd claro es que la sanidad publica estd
mal gestionada, eso es algo evidente. Estd mal
gestionada porque pretende dar una cobertu-
ra universal a toda la poblacién y, claro, si td
tienes un 20 por ciento de paro y pretendes
cubrir todo a todo el mundo, el sistema no
llega”.

De ahi que Juan Abarca se muestre total-
mente de acuerdo con la interaccién publico-
privado, aunque eso si, matiza revisando los
diferentes modelos de gestién mixta actual para
eliminar factores contraproducentes y sacarles
el mdximo provecho. Asi, por ejemplo, en el
caso del modelo PPD, explica “tiene que haber
una correcta planificacién con los recursos pu-
blicos porque la sanidad publica tiene que dar
servicio por encima de la rentabilidad”, por lo
tanto, “no se pueden hacer iniciativas de ser-
vicio a infraestructuras que la sanidad privada
nunca va a poder tener”. Y pone un ejemplo:
“la unidad de quemados que tiene La Paz es
imposible que la asumiera una iniciativa pri-
vada. No la podria rentabilizar en la vida. Por
tanto, no puede estar solamente el modelo PPP.
Necesita una integracién real dentro de una
red publica donde prevalezca mds el servicio
por encima de cualquier otra cosa”. En cuan-
to a los conciertos por prestaciones concretas,
“que es un sistema que funciona’, Abarca pun-
tualiza que “necesita mayor estabilidad y ma-
yor capacidad de control por parte de la Ad-
ministracién publica’.

Teniendo en cuenta todas estas circunstan-
cias, concluye el secretario general de IDIS
“abogamos por la mutua complementariedad
alld donde se pueda. Es decir, que el usuario
de la sanidad privada no tenga desventajas con
respecto al de la sanidad publica por el hecho
de pagar una péliza. ;Y por qué un modelo
convergente? Porque s6lo hay una Medicina y
un dnico paciente, tanto para el sector ptbli-
co como para el privado y lo mds importante
son los resultados en salud, con independen-
cia de donde se den”. Por lo tanto, “la sanidad
privada no puede ser considerada rival de la
publica, ya que ambas son sistemas comple-
mentarios que garantizan la mejor calidad asis-
tencial”.

Tecnologia sanitaria

Margarita Alfonsel, secretaria general de la Fe-
deracién Espafiola de Empresas de Tecnologia
Sanitaria (Fenin), fue la responsable de finali-
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zar el turno de intervenciones. Alfonsel coin-
cidié en muchos puntos con sus compafieros
de mesa, aunque aprovechd para puntualizar
algunos temas desde el punto de vista de su
sector. Asf, enuncié que “me gustaria puntua-
lizar ante todo que, cuando hablamos del sec-
tor de tecnologfa sanitaria, estamos hablando
del sector que representa las empresas que pro-
veen de productos y servicios a la sanidad pu-
blica y a la sanidad privada; productos y servi-
cios, relacionados con la salud y la calidad de
vida. Me refiero a que nosotros aportamos a
las distintas especialidades médicas tecnologfa
para el diagndstico y para el tratamiento”.

Sin embargo, y dentro de ese aprovisiona-
miento general, reconocié que “las tecnolo-
gias sanitarias mds innovadoras en muchos ca-
sos se incorporan antes en la sanidad privada”
y es que “la sanidad publica muchas veces no
entiende la tecnologia mds innovadora como
una inversion en salud, sino como un gasto y
creemos que hay que cambiar esa tendencia
de gasto a inversién en salud”. Por eso, apun-
t6, “desde la industria decimos que habrfa que
redefinir el modelo sanitario. Y esta redefini-
cién del modelo sanitario pasaria por integrar
la sanidad privada y la ptiblica bajo un mode-
lo que yo ahora mismo no tengo la capacidad
para trasladarles, pero que pasa por colaborar
y trabajar la sanidad privada y la puiblica para
integrar estas dos ramas como estrategia para
mantener un sistema sanitario que garantice
la calidad asistencial y lo haga sostenible”. Y
afiadid “entendemos que las politicas de cola-
boracién publico-privada acttian como mo-
tor econémico, que el sistema en su conjun-
to debe fomentar la cultura innovadora y ges-
tionarla adecuadamente y, por tanto, enten-
demos que la innovacién es motor de creci-
miento para las economfas porque refuerza la
competitividad, de ahi nuestra apuesta por la
innovacién”.

En resumen, para Margarita Alfonsel, “te-
nemos que ir hacia una planificacién estraté-
gica, hacia una gestién efectiva y eficiente de
los procesos, a una gestién eficiente de las tec-
nologifas y a una evaluacién de los modelos te-
niendo en cuenta indicadores”. Para acabar, la
secretaria general de Fenin no quiso dejar pa-
sar la oportunidad de recordar que “nosotros,
como dmbito empresarial, hemos iniciado un
camino de comportamiento socialmente res-
ponsable, que creemos que es el camino que
no podemos abandonar, de compromiso con
la sociedad, de compromiso con el ciudada-
no y con el paciente”. M
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Antonio Burguefio repasd
las iniciativas de gestién
publico-privada realiza-
das en la Comunidad de
Madrid.

v

Juan Abarca recalco la
necesidad de suprimir las
desventajas actuales del
usuario de la sanidad pri-
vada.

Margarita Alfonsel subra-
y6 el comportamiento
socialmente responsable
del sector tecnolégico al
que representa.



V Congreso Nacional de Enfermedades Raras y Medicamentos Huérfanos

El Congreso, que se celebra los préximos 17, 18 y 19 de febrero
en Sevilla, esta organizado por el Colegio de Farmacéuticos
de Sevilla y la Federacién Espanola de Enfermedades Raras.
Bajo el lema “Uniendo esfuerzos frente a las enfermedades

raras”, investigadores, médicos especialistas y afectados
haran balance de una década dedicada a la difusién publica
de estas patologias que afectan a tres millones de personas en

Espana, asi como a su investigacion, diagndstico y tratamiento.

. ¥
Manuel Pérez Fernandez,

presidente del Colegio
de Farmacéuticos de Sevilla.

"Hasta que se
celebré el primer
congreso, nadie
habia convocado a
los medios de
comunicacién, ni a la
Administracién, ni a
los profesionales
sanitarios, ni a nadie,
para echar a la cara
de la sociedad la
tremenda
problematica que
tenian estos
enfermos”

"Habria que
intentar que estos
enfermos que tienen
derecho a la salud,
tuvieran también
derecho a los
medicamentos sin
tener eternamente
encima la espada de
Damocles del
presupuesto”

El Colegio de Farma-
céuticos de Sevilla ha mantenido
durante los tltimos diez afios una
colaboracién muy estrecha con los
pacientes de enfermedades raras.
¢Coémo nace este compromiso?

Esta relacién nace como
consecuencia de que un farmacéutico se-
villano contacta con una paciente que te-
nfa un hijo con una enfermedad rara. Este
farmacéutico intenta abrir las expectativas
de esa familia y una de las primeras cosas
que hace es acudir al Centro de Informa-
cién del Medicamento del Colegio de Se-
villa. Esta consulta llega a oidos del Co-
mité Directivo del Colegio y, una vez que
analiza la situacién en que se encuentra
esta familia y otras en su misma situacidn,
se da cuenta de que hasta ese momento el
avance que se habfa producido en la de-
nuncia social en Espafia estaba marcado
por lo que se denomina “dientes de sie-
rra’, es decir, la familia se moviliza en los
primeros momentos en los que se diag-
nostica la enfermedad —normalmente en
edades tempranas- y en muchas ocasiones
forman una asociacién que suele tener
como sede la casa del nifio, que tiene el
teléfono de la casa del nifio, el presidente
de la asociacidn es el padre o la madre del
nifo... Luego, llega un momento en que
el enfermo aumenta el nivel de deterioro

en su salud, o incluso muere, y entonces
la asociacidn se para. Entonces, cuando
analizamos esta situacién vimos que era
necesario crear un grupo de personas no
vinculadas a las patologfas raras por afecti-
vidad familiar que se dedicara a tirar del
carro, y eso es lo que hicimos con este far-
macéutico y con el Colegio de Farmacéu-
ticos de Sevilla, apoyando la creacién de
la Federacién Espafiola de Enfermedades
Raras (FEDER), y a partir de ah{ nace
nuestra vinculacién tan estrecha con la
Federacidn y con los pacientes de enfer-
medades raras.

Asi fue como en 2000 se pudo
celebrar en Sevilla el | Congreso
Internacional de Medicamentos
Huérfanos y Enfermedades Raras.
¢Qué supuso este primer encuen-
tro para los afectados por enfer-
medades raras?

Supuso un revulsivo, porque hasta ese
momento nadie habia convocado a los
medios de comunicacién, ni a la sociedad
civil, ni a la Administracién, ni a los pro-
fesionales sanitarios, ni a nadie, para echar
a la cara de la sociedad la tremenda pro-
blemdtica que tenfan estos enfermos y
para que se dieran cuenta de que habia
que tomar medidas. El congreso sirvié de
espoleta para todo lo que vino después.



¢Cual sera el eje central de este
congreso?

Se trata de analizar cudl es la situacién
en estos momentos de la enfermedades ra-
ras. Haremos un balance de diez afios de
trabajo en este campo y ponemos al alcan-
ce del paciente la posibilidad de manifestar
cudles son sus principales problemas. Ade-
mds, los investigadores explicardn en qué
estdn trabajando en estos momentos.

¢Se ha avanzado en investigacion
y desarrollo de medicamentos?

Avanza mds répido la sensibilizacién so-
cial que la investigacién. Por otro lado, es-
tamos observando que existe una divergen-
cia que habria que resolver rdpidamente en
los registros, porque mientras en Estados
Unidos hay en estos momentos 106 medi-
camentos huérfanos registrados, en Europa
no pasan de 60 y en Espafa son 50 6 51.
Eso quiere decir que una de las necesidades
que hay —y es urgente, porque esto es una
lucha contra reloj- es que reunifiquen los
registros a nivel mundial. Esto no es dificil,
ya que estamos hablando de que cuando en
Estado Unidos se aprueba un medicamen-
t0, lo hace la Agencia Americana del Medi-
camento, lo que es garantia suficiente para
que se pueda proceder a su comercializa-
cién en Europa.

¢El problema es de indole econé-
mica?

Efectivamente, porque hay que tener en
cuenta que al final estos medicamentos
acaban financiados por la Administracién.
Entonces, claro, cuando se registra un me-
dicamento en la Agencia Europea, debe pa-
sar el filtro de los registros nacionales.
Cuando llega a la Agencia Espafiola, hay
que negociar el precio, que suele ser a la
baja con respecto a la media europea. La
cuestién econémica junto al exceso de bu-
rocracia lleva aparejado que se dificulte o se
retrase la aplicacién de esos medicamentos.

La crisis no va a ayudar...

No va ayudar, no... Lo que pasa es que,
como ya se ha dicho en muchas ocasiones,
habria que sacar de los presupuestos de Sa-
nidad estos medicamentos y vincularlos a
un capitulo especial de Salud Publica. Ha-
brfa que intentar que estos enfermos que
tienen derecho a la salud, tuvieran derecho
también a estos medicamentos sin tener

eternamente encima la espada de Damocles
del presupuesto.

¢Hay implantados modelos de in-
tervencidn sanitaria especiales para
estos pacientes? ;En qué medida?

Afortunadamente hay mds de 60 centros
de referencia en Espafia, coordinados por el
Centro de Investigacién Biomédica en Red
de Enfermedades Raras (Ciberer). Estd todo
muy protocolizado. Trabajan bastante bien,
hay una gestidén conjunta que puede dar
muy buenos resultados. Se ha avanzado mu-
cho, pero, claro, el problema es tan grande,
que lo que se ha avanzado es minimo.

¢El grado de implicacion de los
médicos en este problema es el de-
seable?

Yo rompo una lanza a favor de los pro-
fesionales sanitarios. Su papel es clave en la
lucha contra las enfermedades raras. Ahora,
gracias a su esfuerzo personal, a las posibili-
dades que ofrecen las bases de datos y a las
ofertas de formacidn, el médico, cuando
tiene una serie de pruebas diagndsticas de-
lante y no le cuadran, o no las sabe inter-
pretar, empieza a pensar en una enferme-
dad rara, cosa que antes no se producfa.
Raro es el hospital que no lleva un tema de
enfermedades raras al Congreso.

¢Qué se siente al recibir la distin-
cién de "Embajador de las Enfer-
medades Raras” que otorga la Fe-
deracién Espaiiola de Enfermeda-
des Raras (FEDER)?

Lo que he sentido ha sido una enorme
alegria, pero fundamentalmente por los en-
fermos, porque es el reconocimiento a una
labor que se habia hecho en beneficio de
ellos. Y luego, a quien de verdad le sirve
esto es a mis hijos, que ven que su padre
no es sélo la mdquina de refir que estd en
casa, sino que es una persona que merece
un reconocimiento por parte de alguien.

Y por dltimo, es un reconocimiento que
me llena de satisfaccién, pero que me hace
echar de menos a mucha gente, porque
cuando empezamos con tantisima ilusién
esta tarea, en 1997, estdbamos un grupo
de gente del que ya faltan tres personas.
Tenfan una patologfa rara, ellos o alguno
de sus hijos, y tristemente han fallecido.
As{ que el premio se lo dedico expresa-
mente a ellos.

SECCION
PATROCINADA POR:

5 ferrer
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Jornada sobre atencién al paciente crénico polimedicado

14 de enero de 2011

Medical Economics

El paciente, protagonista
de su salud

Los avances de la ciencia han permitido incrementar la esperanza
de vida del ser humano y dominar enfermedades que en su momento eran
mortales. Ambos factores contribuyen a que cada vez sea mayor el nimero
de personas que conviven de forma crénica con una enfermedad.
Un nuevo escenario de salud publica que se analizé en la Jornada
El paciente crénico polimedicado: Una actitud por la vida.

iempre decimos que el pacien-

te es el eje del Sistema Sanita-

rio Nacional y esta afirmacién
llega a parecer un tépico, pero este
principio puede convertirse en una
realidad y dar lugar a un nuevo pa-
ciente activo y realmente protagonis-
ta del sistema". Con esta reflexién in-
auguré Patricia Flores, viceconsejera
de Sanidad de la Comunidad de Ma-
drid, la jornada E/ paciente crénico po-
limedicado: Una actitud por la vida,
evento organizado por el Defensor
del Paciente de la Comunidad de Ma-
drid, Medical Economics y la Asocia-
cién Espafiola de Derecho Farmacéu-

tico, con la colaboracién del Ayunta-
miento de Alcobendas, Oximesa y
webdelasalud.es.

En esa misma linea incidié Juan Ig-
nacio Barrero Valverde, Defensor del
Paciente de la Comunidad de Madrid,
quien aportd datos concretos como
que "los pacientes crénicos suponen
el 80 por ciento de las atenciones en
Atencién Primaria y el 60 por ciento
de las hospitalizaciones" o que "sélo
el 40 por ciento de los enfermos cré-
nicos cumplen estrictamente con su
medicacién, un problema que convie-
ne erradicar por medio de la concien-
ciacién del enfermo", apostillaba.

‘Defensor
del Paciente|~

El paciente crdnico
polimedicado:
Una actitud por la vida

——a
Medical Economics

WONMEA  \3'salud.

Precisamente, la cronicidad de las en-
fermedades es una de las caracteristicas
que, en opinidn de la consejera, marca-
rd el futuro del sistema: "les recuerdo
que nuestra organizacién nacié para
atender a procesos agudos. Y tenemos
una organizacién que necesita una re-
flexidn sobre si misma y un proceso de
cambio para adaptarnos a esta realidad
que cada vez es mds frecuente”. Y afa-
dfa: "Cada vez que se habla de los retos
del sistema sanitario para los préximos
10-20-30 afios, yo creo que el primero
que se pone, junto con problemas de fi-
nanciacién y demds —que éste también
tiene que ver con el de la financiacién—

{.
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Motlical F oy
Ignacio Garcia de Vinuesa, alcalde de Alcobendas; Patricia Flores,
viceconsejera de Sanidad de la CAM; Ménica Sénchez, delegada
de Bienestar Social de Alcobendas; y Manuel Garcia Abad.

Mariano Avilés, presidente de ASEDEF; Juan Ignacio
Barrero Valverde, Defensor del Paciente de la CAM; y
Pedro Vidal, subdirector general de esta misma entidad.
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es el de cambiar la forma de aproximar-
nos las administraciones sanitarias, los
hospitales, los centros de salud a los pa-
cientes que tienen este cardcter de cré-
nicos. Y la necesidad por parte nuestra,
por parte de los que velamos por su sa-
lud de que esa convivencia con la enfer-
medad sea una convivencia que no haga
perder en exceso o mds de lo necesario

la calidad de vida del paciente".

Comunicacién y educacién
A lo largo de la jornada los diferentes
ponentes hicieron hincapié en una se-
rie de ideas clave para lograr un nuevo
enfoque en el tratamiento de las enfer-
medades crénicas. La mayor parte de
ellos incidieron en la importancia de
este nuevo escenario de salud y en la
mejora de la comunicacién médico-pa-
ciente, as{ como la educacién del en-
fermo como elementos indispensables
para enfrentar ese nuevo panorama.
Asi, Esther Gil Zorzo, presidenta de
la Fundacién Educatec y experta en
educacién terapéutica instaba a los pa-
ciente a "exigir programas de educacién
para aprender a manejar su enferme-
dad" e incidfa en la diferencia existen-
te entre informacién y educacién. Al-
berto Pardo Herndndez, subdirector ge-
neral de Calidad de la Direccién Ge-
neral de Atencién al Paciente pertene-
ciente a la Consejeria de Sanidad de
Madrid, destacaba el nuevo escenario
creado por "incremento de la edad, ma-
yor ntimero de enfermedades y polime-

Mariano Avilés, Javier Rojo (Oximesa), Manuel Garcia Abad, el psicé-
logo Juan Cruz, Mario Alonso Puig (consultor de comunicacién y
creatividad), Pedro Vidal y Julia Merino.
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dicacién" en el que se produce un pro-
blema de seguridad ante el cual "inten-
tamos facilitar al paciente las herramien-
tas para que se ayude a s{ mismo". Par-
te de esas ayudas forman parte del pro-
grama especifico para pacientes créni-
cos polimedicados desarrollado por la
Subdireccién General de Compras de
Farmacia y Productos Sanitarios de la
Comunidad de Madrid, y que expuso
Olga Larrubia Mufoz. Por su parte,
Ana Pastor, vicepresidenta primera de
la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria, destacaba como
herramientas fundamentales para me-
jorar la calidad de vida del paciente "la
comunicacidn, la coherencia en el abor-
daje por parte de todos los profesiona-
les y la disminucién de la variabilidad
clinica".

La Jornada conté asimismo con una
mesa redonda protagonizada por las aso-
ciaciones de pacientes, en la que parti-
ciparon, entre otros, Juan Carlos Gon-
zdlez Sdnchez, director técnico del Pa-
tronato de Bienestar Social del Ayunta-
miento de Alcobendas, y Jests Gutié-
rrez Gonzalo, presidente de la Asocia-
cién de Pacientes de EPOC y Apneas
del Suefio.

Mario Alonso Puig, consultor de co-
municacién y creatividad, y Juan Cruz
Gonzélez, psicdlogo clinico, marcaron
los momentos mds interactivos de la
mafiana con dos intervenciones de co-
aching en las que incidieron en el po-
der de la mente y el estado de dnimo a

s al
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la hora de enfrentarse a y convivir con
una enfermedad crénica.

Salud en un clic

En esa linea de dotar de herramientas vé-
lidas al paciente y dar un paso adelante
en informacién de salud se sitda webde-
lasalud.es, que copatrocing la jornada ce-
lebrada en Alcobendas. Este portal faci-
lita el mds completo abanico de recursos
para el mejor cuidado de la salud propia,
con informacién detallada y exhaustiva
acerca de dreas clave, como son las enfer-
medades, la informacién sobre medica-
mentos y consejos Utiles para una vida
saludable, todo ello complementado con
recursos de utilidad sobre salud buco-
dental, centros asistenciales, asegurado-
ras e informacién sobre entidades ¢ ins-
tituciones de interés en el sector salud.

La web ha sido desarrollada por un
equipo multidisciplinar de profesiona-
les con experiencia en el sector salud,
incluyendo médicos, farmacéuticos, pe-
riodistas especializados y comunicado-
res, asf como la aportacién técnica de
expertos web-multimedia, todo ello con
el aval de un Consejo Asesor de exper-
tos en cada disciplina médica.

Los contenidos, elaborados pensan-
do en las necesidades del paciente, tie-
nen como objetivo principal mejorar la
relacién médico-paciente gracias a una
apropiada gestion de la informacién que
hard mds activo al paciente y le permi-
tird ser mds consciente de lo que puede
hacer por su propia salud. M

La segunda mesa redonda de la jornada estu-
vo protagonizada por las asociaciones de

pacientes.



Rafael Bengoa: “El principal problema del sistema
de salud actual es su pasividad”

Rafael Bengoa Renteria, consejero de
Sanidad y Consumo del Pais Vasco.

Todo lo que se ha
estado haciendo en la sanidad en estos
tltimos afios ha creado un modelo asis-
tencial satisfactorio para atender a los
episodios agudos de enfermedad. Sin em-
bargo, mientras tanto, ha ido cambian-
do de forma muy sustancial el entorno
del sistema vasco de salud (y el de todos
los demds ). De hecho, nunca ha cam-
biado tanto el entorno y de forma tan
brusca. Me refiero al entorno econémi-
co, al epidemioldgico, las expectativas de
los usuarios y al tecnolégico. Estos cam-
bios, los mayores de los tltimos 30 afios,
nos obligan a una transformacién.

En términos organizativos, hoy tene-
mos el “chasis” de una organizacién de
1970 mientras que las tecnologias y las
expectativas de nuestros pacientes y gran
parte de la medicina estdn en el 2011.
Para adecuar ese chasis a 2011 es nece-
sario disefar e implementar politicas ac-
tivas desde los responsables de politica
sanitaria porque los sistemas de salud no
se reforman a s{ mismos en esa direccién.
De hecho, los sistemas de salud hacen
todo lo contrario, mantienen el status

guo. En Euskadi hemos decidido avan-

zar activamente para sincronizar al siste-
ma de salud con ese nuevo entorno. No
hacerlo, incluso en plena crisis, nos pa-
rece un error.

El principal problema del sistema
de salud actual es su pasividad. El mo-
delo heredado es un modelo pasivo don-
de a la mayorfa de los pacientes, que aho-
ra son crénicos, se les gestiona como si
fueran enfermos agudos. Es decir, la or-
ganizacién es esencialmente de cardcter
reactiva. En un modelo de agudos se tra-
ta de definir el problema por el que se
consulta, diagnosticar e iniciar un trata-
miento, habitualmente farmacoldgico.
La consecuencia de esta 16gica aplicada
a un enfermo crénico, tanto en Aten-
cién Primaria como en la hospitalaria,
induce a ofrecer al paciente crénico una
atencién episédica cuando lo que nece-
sita es una atencién continua. El razo-
namiento organizativo del “chasis” de los
afios 70 fue concebido para tratar episo-
dios. Todo ello lleva a un modelo reac-
tivo.

Por ello, en Euskadi nos dirigimos ha-
cia un modelo organizativo mds proac-
tivo para asegurar, entre otras cosas: que
exista un sistema de seguimiento conti-
nuo de los pacientes con todo tipo de re-
cordatorios preventivos y de control (se
ejercerd de forma creciente por sistemas
de biomonitorizacién de los pacientes
en su domicilio); que los pacientes ten-
gan la confianza y las habilidades para
gestionar su enfermedad (se estdn desa-
rrollando nuevos programas de educa-
cién al paciente con nuevos enfoques
educativos, y con apoyo educativo vir-
tual en la medida de lo posible); que los
pacientes reciban cuidados para un con-
trol éptimo de su enfermedad y preven-

cién de complicaciones (esto lo hacemos
presencialmente en la interaccién clini-
cay desarrollando nuevas formas virtua-
les y no presenciales de interrelacién a
distancia con los pacientes); que los pa-
cientes reciban mds cuidados en su do-
micilio y en Atencién Primaria y menos
en los hospitales; que los pacientes reci-
ban una atencién mds continua por me-
dio de la integracién de los sistemas de
informacién, historia dnica electrénica,
y por medio de nuevas profesiones mds
integradoras tipo enfermero/a de enla-
ce. Es evidente que estos cambios no son
posibles sin una inversién y desarrollo
importante en las TICS.

Précticamente todas la comarcas y los
hospitales de la red vasca han iniciado
innovaciones. Algunas apuntan a inte-
grar los servicios de Atencién Primaria y
hospitales, otras estdn estableciendo re-
des sociales entre clinicos y pacientes,
otras estdn educando a pacientes con nue-
vos enfoques basados en la corresponsa-
bilidad de la gestidn de su enfermedad,
otras estdn probando nuevas modalida-
des de asistencia remota y cuidados a do-
micilio, otras organizaciones experimen-
tan con la telemedicina buscando la opi-
nién de especialistas a distancia.

Con el fin de avanzar en esta direc-
cién se han disefiado 14 proyectos estra-
tégicos que ya se estdn implementando.
Vienen recogidas en la nueva Estrategia
para Afrontar el Reto de la Cronicidad en
Euskadi.

Habria una distorsién si la publi-
cay la privada no avanzan en la misma
direccién adecuando su modelo asisten-
cial a las nuevas necesidades de la pobla-
cién, encontrando un mejor equilibrio



entre la medicina aguda y crénica. La
medicina privada deberd hacer prdctica-
mente los mismos cambios que la publi-
ca; en su caso lo hard para fidelizar a unos
pacientes que exigirdn mds proactividad,
mds recordatorios preventivos, mejores
cuidados para sus enfermedades créni-
cas, mds servicios por interaccién virtual,
mds monitorizacién a domicilio, etc. Si
la medicina privada no hace este cam-
bio perderd muchos clientes.

Hace 70 afios en Euskadi morfan dos
de cada 20 nifios en su primer afio de
vida, la estancia media en hospital era
de 45 dias (hoy es 7), no habfa antibié-
ticos y no habifa tratamiento para el cdn-
cer. Hoy, esos indicadores son apenas
creibles.

Es evidente que la historia de la me-
dicina ha sido un éxito. En ese éxito en
Euskadi han participado tanto la medi-
cina privada como la publica. Sin em-
bargo, y a pesar de ese éxito, en un mun-
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do mds globalizado y con una epidemia
mds relacionada con la enfermedades cré-
nicas es fdcil intuir que ni la pablica ni
la privada podrdn seguir haciendo mds
de lo mismo. Ha cambiado pricticamen-
te todo. Hoy los retos son muy diferen-
tes, las enfermedades son diferentes y,
por supuesto, los profesionales y los pa-
cientes son diferentes. En ese contexto
de gran cambio para todos, la ptblica y
la privada seguirdn complementdndose
y tendremos que avanzar en una nueva
direccién aprendiendo los unos de los
otros.

Es un reto de implementacién de
los cambios necesarios. En la sanidad vas-
ca hemos empezado estos proyectos y to-
dos tienen unos hitos que deben cum-
plir para asegurar su implementacién. La
intencién es mover todas las poleas a la

vez (explicadas anteriormente), incluida
una que promueve el desarrollo de nue-
vas experiencias de demostracion de es-
tas lineas de actuacién por los equipos
locales de salud. El segundo reto mds im-
portante es conseguir pasar a un gestion
poblacional. Con esto entendemos que
es necesario empezar a gestionar “siste-
mas” en una comarca en lugar de estar
tinicamente gestionando estructuras asis-
tenciales (hospitales y centros de salud ).
Estos microsistemas, que ofrecerdn
medicina integrada, avanzardn en la bds-
queda no sélo de ganancias en salud (sa-
lud publica) sino en la identificacién de
las eficiencias de gestién posibles. La pre-
suncién es que muchas de las ineficien-
cias actuales estdn en las interacciones
entre las estructuras mds que dentro de
las estructuras. Conseguir mds continui-
dad de cuidados entre niveles liberard re-
cursos y aportard de forma sustancial a
la sostenibilidad del sistema de salud.

NoTiclas/ACTUALIDAD

Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad
as enfermedades crénicas concentran el 77 por ciento del
gasto sanitario ptblico en el Pais Vasco. Estas cifras han

llevado al Departamento de Sanidad y Consumo y Osakidet-
za a lanzar una estrategia para afrontar el reto de la cronici-
dad de una forma global ¢ integral. La nueva estrategia se sus-
tenta en cinco lineas politicas: el enfoque de salud a partir de
una poblacién estratificada, la promocién y prevencién de
enfermedades crénicas y sus complicaciones, la promocién
de la autonomia de los pacientes, el continuo asistencial y las
intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades no sélo
sanitarias sino también sociales.

Convenio de colaboracién con Deusto Bussi-
ness School

| Departamento de Sanidad y Consumo del Pais Vasco

ha firmado un convenio con Deusto Business School
que supone un paso adelante en la formacién de nuevos ges-
tores sanitarios y que consolidard la oferta formativa para los
futuros gestores sanitarios a la vez que desarrolla materiales
pedagdgicos en los que se ilustre el proceso de cambio estra-
tégico en la sanidad vasca. El primer programa en Direccién
Sanitaria se impartird en este curso. Con el fin de determinar
el plan académico especifico y el profesorado, se ha creado
una Comisién de Seguimiento, formada por tres miembros del
Departamento de Salud y tres de Deusto Business School,
que serd la encargada de ponerlo en marcha.

El registro de cancer de Euskadi cumple 25 afios

| Registro de Cédncer de Euskadi se ha revelado en estos

25 afios como un instrumento fundamental en la lucha
contra esta enfermedad, en la medida en que, debido a un se-
guimiento metddico, continuo y riguroso, permite un angli-
sis estratificado por sexo, edad, residencia y localizacién ana-
témica del tumor. Ello ha permitido ir conociendo los 4mbi-
tos médicos y poblaciones donde implementar programas de
deteccidn precoz y, en consecuencia, mejorar tasas de cura-
cién y calidad de vida. Actualmente, los programas generales
en marcha son los correspondientes al cdncer de mama y de
colon-recto, mientras que existen también otros basados en
criterios de oportunidad para cdncer de cuello uterino y prés-
tata.

Plena instauracion de la imagen radiolégica digital
lo largo de 2011 se eliminard al completo la placa tra-
dicional de todos los hospitales y ambulatorios al ins-

taurarse la digitalizacién de imagen radioldgica en toda la red
de Osakidetza. En septiembre del pasado afio los hospitales
de Cruces, Galdakao, Basurto, Txagorritxu y Donostia y sus
ambulatorios trabajaban ya con imagen digital, y comenzé
la implantacién de la misma en el resto de centros de Osa-
kidetza, de manera que en la actualidad todos los hospitales
de la red y sus ambulatorios trabajan con imagen radioldgi-
ca digital, aunque algunos atin no tienen capacidad de alma-
cenamiento.
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

»>> Para iniciar el
ejercicio bursatil
2011, optariamos
por una cartera
muy global para
aprovechar las
expectativas

en las economias
emergentes y las
buenas perspectivas
de crecimiento en
Estados Unidos

>> Rusia es el mas
barato de todos
los emergentes,

a la vez que podria
verse apoyado

por privatizaciones
en 2011 y precios
del crudo
consistentemente
altos

a recuperacién econdmica global conti-

nuard en 2011. Es cierto que el creci-

miento conjunto de la economia mun-

ial serd moderado, incluso menor que

en 2010 debido, entre otras cosas, a los ajus-
tes fiscales en Europa. Sin embargo, lo mds
relevante es que la recuperacién econémica
continda, con especial énfasis en las econo-
mias emergentes y tasas mds moderadas en
las desarrolladas. Y lo hace sin presiones infla-
cionistas en los paises desarrollados, dado el
bajo grado de utilizacién de la capacidad pro-
ductiva. Este entorno de crecimiento mode-
rado e inflacién controlada permitird que los
tipos de intervencién de bancos centrales
como el BCE o la Reserva Federal norteame-
ricana sigan en minimos histdricos, a lo que
se sumard la continuidad en la recuperacién
de los beneficios empresariales (aprovechando
el esfuerzo de contencién de gastos operativos
e inversiones de los dltimos afos). Esta com-
binacién hace que la renta variable siga cons-
tituyéndose como una atractiva opcién de
inversién frente a otros activos.

Ahora bien, consideramos que habrd que
ser muy selectivos por paises a la hora de in-
vertir en bolsa, especialmente en la primera
parte del afio. Asi, y para iniciar el ejercicio
bursdtil 2011, optarfamos por una cartera
muy global para aprovechar las mejores ex-
pectativas en las economfas emergentes
(Asia, Latinoamérica, Europa del Este) y las
buenas perspectivas de crecimiento en Esta-
dos Unidos, que se verd apoyado tanto por
politicas de estimulo monetario (tipos bajos
de intervencién y politicas monetarias no
convencionales —el famoso guantitative
easing—) como fiscal (extension de los recor-
tes fiscales de la era Bush durante dos afios
mds). En Asia, rotarfamos desde pafses con
mejor comportamiento relativo y valoracio-
nes exigentes (Indonesia, Singapur, Malasia)
hacia otros mds rezagados del Norte del con-
tinente (China, Hong Kong, Corea). En La-

tinoamérica, la economfa podrfa mantener la
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Claves para invertir en 2011

velocidad de crucero, con México conti-
nuando con la positiva evolucion registrada
en 2010, de la mano de la recuperacién ame-
ricana, mientras que Brasil, que en 2010 ha
vivido un afio de transicién, deberfa mejorar
su comportamiento. El drea seguird apoyada
por la recuperacién de las materias primas, lo
que nos lleva a sobreponderar sectores liga-
dos a materias primas y mineras. En lo que
respecta a Europa del Este, cabe destacar que
Rusia es el mds barato de todos los emergen-
tes, a la vez que podria verse apoyado por
privatizaciones en 2011 y precios del crudo
consistentemente altos.

En el caso concreto de Espafia, y aunque
apreciamos valor en el medio plazo, conside-
ramos que hasta que no se acote el riesgo so-
berano asociado a la crisis de deuda puiblica
europea, la bolsa dificilmente podrd recoger
la positiva evolucién macroeconémica global
y de los resultados empresariales. Asumiendo
no obstante una normalizacién del riesgo so-
berano a lo largo del afio, y partiendo del es-
cenario base descrito, de crecimiento mode-
rado a nivel global (Espafa 0,6 por ciento en
2011), baja inflacién (Espafa 1,4 por cien-
t0), recuperacién de beneficios empresariales
(10 por ciento en Ibex), cierta normalizacién
en la rentabilidad de la deuda publica a 10
afos y moderacién de la prima de riesgo a
niveles medios de 2010 (diferencial Espafia —
Alemania 150 pb), apreciamos valor en el
Ibex con una visién de medio plazo (objetivo
12.200-12.400 puntos). Serd no obstante un
afio no exento de volatilidad, propiciada por
“ruidos” (riesgo soberano, apoyos moneta-
rios) y en el que la respuesta de las autorida-
des globales (bancos centrales, gobiernos)
serd clave para la evolucién de las bolsas. Ini-
ciarfamos el afio sobreponderados en sectores
con elevada visibilidad de resultados, balan-
ces saneados y atractiva retribucién al accio-
nista, como son el de telecomunicaciones
(Telefénica) o el petrolero (Repsol, Técnicas
Reunidas). M

*Economista y Directora de Andlisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.
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En esta seccién proponemos, cada mes, dos valores que representen una oportunidad de inversién.
La seleccion se efectua por medio de un anélisis econémico de diversas variables financieras (flujo de
caja libre generado, nivel de deuda, niveles de rentabilidad y solvencia empresarial), que determinan
el valor de la empresa. Los titulos propuestos tendran un precio implicito mayor que el cotizado en
los mercados.

Por N. A. V.

delimies
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Qué ofrecen

Consideramos importante iniciar el afio
con una exposicién global, especialmente a
los paises emergentes, que serdn un afio mds
las economias que liderardn el crecimiento eco-
némico mundial en el nuevo afo. Asi lo con-
firman las expectativas de crecimiento del PIB
para 2011: 6,5 por ciento en emergentes fren-

te a 2 por ciento en economias avanzadas (0,6
por ciento en Espafia). Por tanto, considera-
mos que la mejora forma de rentabilizar nues-
tro dinero es conformando una cartera de ren-
ta variable que tome posiciones en los valores
con mayor atractivo de cada zona geogréfica,
con un sesgo claramente emergente. M

Los elegidos

Estados Unidos. Dos valores: 3M y
American Express. En el primer caso, esta-
mos ante una compafifa industrial con ele-
vada diversificacién geogrfica, y con expo-
sicién especialmente relevante a Asia, que
cuenta con una buena diversificacién de pro-
ducto, ademds de unos multiplos bursdtiles
atractivos. En el caso de American Express,
la inversién en el valor es una via para tener
exposicién al sector financiero posiciondn-
donos en tarjetas de crédito, subsector en el
que la companfa disfruta de una sdlida posi-
cién.

Asia. Optamos por invertir en Mitsui,
empresa industrial con una cartera muy di-
versificada de materias primas que cotiza a
unos multiplos muy bajos en relacién a otras
compaiifas, y que ha aumentado su proyec-
cién de dividendos futuros.

Latinoameérica. La ciclica Usiminas
puede ser una buena opcién: es una compa-
fifa bdsicamente acerera, que en 2010 se ha
visto perjudicada por la presién sobre mdr-
genes (incremento de los costes de aprovisio-
namiento y débil demanda) pero que en 2011
deberia verse beneficiada por la recuperacién
de la demanda.

Europa del Este. Hay que tener en
cuenta que las compafifas rusas son las que
presentan un mayor descuento entre los emer-
gentes del sector de petréleo y gas, lo que nos
lleva a elegir a Gazprom como uno de los va-
lores mds baratos del sector.

Europa. Seleccionamos tres valores: Vin-
ci, Unilever y Telefénica. En el caso de Vin-
ci, apreciamos su elevada cartera de pedidos
y las oportunidades que se abren en el nego-
cio de infraestructuras en EE. UU. Unilever
es una empresa de consumo bdsico con ex-
posicién a Asia y sobre todo a China. Su bajo
apalancamiento financiero le proporciona
oportunidades de cara a buscar crecimiento
no orgdnico. Por su parte, Telefénica se verd
beneficiada por el cumplimiento de sus ob-
jetivos del Plan Estratégico 2010-12, apoya-
da por un fuerte crecimiento en Latinoamé-
rica (integracién de Vivo en Brasil) y por la
positiva evolucién esperada en Europa, que
le proporcionan el mejor perfil de crecimien-
to del sector. M

e
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Concepto PER®™ RPD®
3M 13,8 2,50%
American Express 12,1 1,70%
Mitsui 70 3,70%
Usiminas 4,0 3,10%
Gazprom 47 1,60%
VINCI 12,3 4,20%
Unilever 14,0 3,60%
Telefénica 9,1 9,20%
Ndmero de veces que el beneficio neto esta contenido en el precio de la accion.
Estimacion para 201 1. ?Rentabilidad por dividendo estimada para 201 1.

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 20-12-2010.
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Medical English for Spanish-Speaking Doctors

Seleccionamos en esta seccion algunos contenidos de la revista-curso de inglés médico materializado
gracias a la colaboracion entre la Organizacion Médica Colegical (OMC) y Spandoc. Si esta interesado
en suscribirse al mismo puede hacerlo en www.ffomc.org. Mds informacién en www.spandoc.com
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QUESTION

Is the patient coughing up blood?
Are the nurses taking a break?

Why is she coughing?

How is the patient doing today?
Where are you taking that specimen?

pronunciation Doctor on call

ANSWER

Yes, she is.

No, they’re not. They‘re having their hand-over.
She has bronchitis.

She’s not doing too well.

I'm taking it down to the lab. It’s needed urgently.

Veamos dos sonidos proximos a la “o” espafiola: o doctor
a what quality
/0/ sonido corto, con la boca mas relajada ou cough
/2:/ sonido largo, con los labios en circulo en posicién
de soplar The doctor admitted the child with whooping cough to the

hospital.
What | wanted to know was whether the betablocker was
doing the job.

The sound /n/
sonido corto, con la boca relajada

miscellanea It, it's, its, IT

» [ have a red stethoscope. This stethoscope is mine.
- Is it yours? - Yes, it’s mine. (it’s = it is)

» My stethoscope has a label on the bell. It’s got my ini-
tials on it. (it’s = it has)

» My stethoscope is very nice, but it has problems. Its
main problem is that it is too old. (The problem belongs
to the stethoscope)

» I know how to use a stethoscope, but I don’t know
how to use a computer. My IT skills are not as good as
my auscultating skills. (IT = Information Technology)

Hiatus Hernia

clinical cases

The patient complained of epigastric pain and dif-
ficulty in swallowing. A chest x-ray revealed a
large irreducible hiatus hernia.

complain: quejarse, en este caso de sintomas.
difficulty in swallowing: dificultad para tragar. Es inte-
resante cémo en textos médicos en inglés se evitan
términos mas académicos como dysphagia y se opta

siempre que sea posible por términos comunes o des-
criptivos. Otro ejemplo seria pain on swallowing en
lugar de odynophagia. Fijate en las preposiciones
que hemos subrayado y cémo van seguidas de gerun-
dio.

irreducible hiatus hernia = -. Un buen trio de pala-
bras para practicar pronunciacién. % Fijate que no es
“irreductible” como en espafiol: en inglés no lleva “t”.



health-care language

A self-sampling smear test could increase cervical
cancer checks among women who are too busy or
anxious to attend regular screenings, according to
news reports.

self-sampling: literalmente seria auto-muestreo, pero
en espafiol diriamos algo asi como toma de la propia
muestra. “Free sample” es muestra gratuita y lo vemos
mucho en algunas muestras de productos farmacéuticos

Self-sampling

smear test: citologia cervical. Algunas pacientes se
refieren a esto como el pap test, abreviado de papanico-
lau test, sobre todo las americanas.

checks: chequeo, reconocimiento. En inglés no se usa la
palabra control para el seguimiento o para actividades
preventivas. De modo que “control de tension arterial”
o “control de nifio sano” es “BP checks” or “baby
checks”. No confundir con cheque que es talonario ban-
cario (aunque los americanos lo escriben igual: check).

que recibimos de los representantes o visitadores médi-
cos (medical reps).

Gl symptoms

tamily doctor

"IT IS RATHER EMBARRASSING
PASSING WIND, FEELING BLOATED
RATHER ANNOYINS"

embarrassing -. Cuando algo es embarrasing, te hace sentir incé-

modo, avergonzado, culpable.

passing wind (or breaking wind): tener flatulencias.

@ bloated: inflado, hinchado. losing weight / putting on weight:
perder peso / ganar peso.

Fijate que el segundo es un “phrasal verb” (verbo + preposicidén

inseparables para el significado): putting on.

-"ARE YOU LOSING WEISHT COR
OFF YOUR FOODR"

travelling doctor

Going out for dinner

fiancé: prometido, a punto de casarse, un paso mas alla de boy-
friend or girlfriend.

in advance - con antelacion.

Could I please ... -. Atencion al orden de las palabras y al tiempo
del verbo. Could no sélo es pasado sino también condicional.

book a table - hacer una reserva de una mesa. Igual que make a
reservation que aparece después en el texto.

a party of four: un grupo de cuatro. No tiene nada que ver con
“fiesta”.

DR PATEL AND HER
FIANCE ARE SCING
OUT FOR DINNER WITH
SOME FRENDS.

> Ma3s de 800 cursos disponibles
> Manuales Online (Merck, 12 de Octubre, Harrison)

univadis

unservicio de 03 MSD

> (Ciclos de videoconferencias
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Las estrellas del torneo, disputado en el Club de Campo del Mediterraneo, fueron Sergio Garcia y

Chema Olazébal.

| equipo del Tour Europeo, li-

derado por Sergio Garcia, ha

sido, una vez mds, ganador
del 4Tours Aeropuerto de Castellén
Costa Azahar, disputado en el Club
de Campo del Mediterrdneo y or-
ganizado por MatchGolf, con una
aplastante victoria de 47 golpes bajo
par; el conjunto del Senior Tour ha
remontado a la segunda posicién
con -24; el Tour Nacional ha sido
el tercero con -21, y el cuarto, el
Challenge Tour con -19. Se trata de
la quinta victoria para el equipo del Tour
Europeo, que ya habia ganado en los afios
2005, 2006, 2007 y 20009.

Sergio Garcfa, capitdn del Tour Euro-
peo, aseguraba: “Estoy contentisimo por
mi equipo, ha habido un momento en
los nueve primeros hoyos que se ha apre-
tado mucho la cosa. Ha sido muy boni-
to ver a Chema recuperdndose, cada vez
se le ve mejor por el campo y ha hecho
un gran esfuerzo esta semana. Yo cada
vez estoy mejor, pero no empezaré a com-
petir hasta febrero del afio que viene”.

El equipo Tour Europeo, liderado por Sergio
Garcia, obtuvo una aplastante victoria de 47
golpes bajo par.

Emilio Rodriguez, capitdn del Senior
Tour, decia: “Estoy muy orgulloso de mi
equipo, han jugado muy bien todos, era
un dfa complicado y para nosotros el
campo estaba muy dificil, pero hemos
hecho todo lo posible. Quiero felicitar a
todo el mundo por su gran juego, y dar
las gracias porque he sido feliz como ca-
pitdn de este equipazo, que ha consegui-
do remontar de esta manera en un dfa
tan complicado”.

José Manuel Carriles, capitdn del Tour
Nacional, estaba triste pero consciente

de sus oportunidades: “No pudo
ser, pero da la sensacién de que es-
tamos metiendo las narices cada vez
mds cerca de la copa. Estoy muy or-
gulloso de mi equipo, se ha hecho
el esfuerzo pero no ha salido, sé que
ellos también han tenido presidn,
pero los que nos han ganado son
muy buenos, y asi es el juego. En
general, estoy muy contento, lleva-
mos dos afios con oportunidades
de ganar, y ya queda menos para
conseguirlo”.
Por su parte, Alvaro Salto, capitdn del
Challenge Tour, decia entre risas: “Cu-
chara de madera otra vez. Creo que de-
berfamos reivindicar una ayudita para el
afio que viene, un acercamiento a las ba-
rras del Tour Nacional. De todas formas,
creo que mi equipo ha rendido por de-
bajo de sus posibilidades, pero no como
para quedar tan alejados. Como capi-
tdn, estoy contento con el esfuerzo que
han hecho por mantener la competicién
hasta la tltima vuelta y demostrar ganas
de remontar en todo momento”.

" Azahara Mufioz, ‘Mejor Novata del Circuito

Americano’

esta distincidon que premia, desde 1962, a aquella golfista que mejores resultados ha consegui-

do a lo largo de la temporada entre aquellas que acceden por primera vez al LPGA. Con un pal-

marés amateur excepcional que incluye numerosas e importantes victorias en Espana y Europa (varias
medallas de oro en europeos por equipos, ademas del British Girls en 2004 y el British Ladies Amateur
en 2009) Mufoz se hizo profesional en junio de 2009 para ganar, acto seguido y en su primera inter-
vencion, el Madrid Ladies Masters. Pocos meses después consiguid, junto a otras tres espafiolas, la tar-
jeta del Circuito Americano, donde ahora ha logrado la distincién como rookie del afio. "Estoy muy fe-
liz por haber ganado este premio. Es lo que todas las novatas quieren lograr porque sélo se tiene la
Koportunidad de hacerlo una vez en la vida", ha declarado la malaguefia Azahara Mufoz.

I a espanola Azahara Mufoz se ha convertido en la primera jugadora de nuestro pais en conseguir
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EL EXITO NO SE IMPROVISA

PORQUE LA ORGANIZACION DE UN CONGRESO ES UN
CONIJUNTO 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.

DRUG FARMA

Antonio Lépez, 249-1°. 28041 Madrid. Tel.: 91 792 13 65 - Fax: 91 500 20 75
Contacto: Lourdes Panizo e dfc@spaeditores.com



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:
meédicos, farmacéuticos e instituciones.

Para que el dolor se transforme en alegria.
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