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| Con Ojo Clinico

“Ni se compra ni se vende...

Por JOSE MARIA MARTINEZ GARCIA

i se compra ni se vende... el carifio
verdadero...”
Jamas nuestro admirado cantante Manolo

Escobar hubiera podido cantar esta melodia aludiendo a la
Sanidad de nuestros dias... Realmente no existe ese carifio
verdadero y todo se vende y muchas cosas se
compran en el sector hospitalario privado y hasta
en el publico.

Evidentemente este articulo lo voy a dedicar
a la Sanidad privada que, a fin de cuentas,
supone un 2,5 por ciento del PIB nacional con
casi 350.000 puestos de trabajo, 55.000 camas,
el 25 por ciento de las urgencias, el 40 por
ciento de las intervenciones quirdrgicas y el
30 por ciento de los
ingresos hospitalarios
sobre el total de todos
los acontecimientos
nacionales referentes a
la salud.

Y en este marco tan
grande no hay dia que
pase sin que se sepa de
nuevas adquisiciones,
transacciones de
clinicas. hospitales o
similares que pasan de
unas manos a otras y

se trocean en acuerdos

que, para los que estamos dentro de este mundo desde

hace ya muchisimos afios, resultan sorprendentes pues los
intermediarios (entiéndase bien la palabra como aquellos
que actian en la operacién, sin otras connotaciones) son
personas que hace poco se han incorporado a esas mismas
organizaciones y han declarado su amor a la institucién y su
deseo de desarrollo propio.

Y es que existe un verdadero clamor de estas
operaciones, pues desde un afio para acd hemos visto
desfilar por este trance a clinicas, hospitales y grupos,
algunos de ellos tan emblemidticos como Belén, Teknon,
Capio, Adeslas, Hospitén o, el dltimo anuncio, USP.

Esto es diferente a la desamortizacién de los bancos que,
como en el caso de los inmuebles, se han encontrado en
situacién apurada y con una cartera de empresas sanitarias
que no le suponen un beneficio a corto plazo, cuya gestién

MedicalEconomics.es

LOS BANCOS SE HAN
ENCONTRADO CON UNA
CARTERA DE EMPRESAS

SANITARIAS QUE NO
SUPONEN UN BENEFICIO
A CORTO PLAZO Y CUYA
GESTION NO ENTIENDEN

ADECUADAMENTE

no entienden adecuadamente y a las que consideran ya un
tangible casi muerto. Ademds, con la crisis y el “sdlvese
quien pueda” los politicos locales de turno ya no les apoyan
para otros fines a cambio de este y, por tanto, no poseen ni
siquiera una razén favorecedora de otras causas.

Otros actores que intervienen en esta historia, cada vez
con mds entusiasmo, son los nuevos inversores externos al
sector que, casi lo contrario que los anteriores, ven
una oportunidad magnifica de obtener beneficios,
bien directos o a través de empresas propias del
sector donde operan externalizando servicios
importantes que combinarin los pequefios
beneficios continuos con los mayores a corto plazo.

O los que solo pretenden ser socios financieros,
amparados en el capital-riesgo, para sanear (segin
ellos) la institucién y luego ofrecerla al mejor
postor.

También
sorprenden, aunque
pueda ser una huida
hacia adelante, otros
grupos que adquieren
clinicas en desahucio
para incorporarlas a
su red y hacer una
atencién especializada
de excelencia. Ojald
sea asi y no una forma
de estar buscando otro
comprador y necesitar
este maquillaje.

Y los agentes publicos que, a veces, también “venden”
sus beneficios hospitalarios a otros privados en aras de
no perder, o al menos mantener, su nivel tecnolégico y
profesional, mediante una buena gestién, en un dificil
equilibrio entre lo tradicional y lo novedoso en sus
organizaciones.

Y pese a que aun sobreviven algunos que desean de
verdad, al adquirir otras clinicas, traspasarle su filosofia, su
ADN, casi ninguno de ellos seguiria la estrofa de la cancién
“no hay en el mundo dinero para comprar los quereres...”.
Y es que, afortunadamente parece que si lo hay y todavia se
confia en la Sanidad... privada. Y que dure.

Presidente del Instituto para la Gestion de la Sanidad y director
asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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En busca de un destino

Por FERNANDO MUGARZA

s cuando menos curioso ver cémo afio tras afio, ciclo tras

ciclo y equipo gestor tras equipo gestor se va recortando

el futuro de un sector como es el de la iniciativa privada
en sanidad. Industria farmacéutica, biotecnolégica aplicada a la
salud humana, industria de tecnologia sanitaria, farmacia, distri-
bucién, agentes de la sanidad privada, etcétera sufren constan-
temente los rigores de los ajustes presupuestarios que jalonan el
sector en su conjunto desde hace ya décadas.

Al parecer, la sanidad es un elemento clave dentro del de-
nominado estado del bienestar y, segin escuchamos,
es un drea que junto a la de la educacién deben ser
preservadas a toda costa de los vaivenes financieros.
Sin embargo, la realidad es que buena parte del ajuste
presupuestario proviene sistemdticamente de “apretar
las tuercas” a un sector que provee de salud, bienestar y
prosperidad al conjunto de la sociedad.

Alternativas se han planteado, y se siguen plan-
teando, una tras otra por
parte de dirigentes, directivos,
analistas, expertos y demds.

Y si en algo han coincidido
de forma casi undnime es en
la necesidad de actuar sobre
la demanda a la vez que ges-
tionar de forma mucho mis

eficiente los recursos publicos
intra y extramuros.

Cuesta entender que el coste por paciente sea mucho mds caro
en la sanidad publica que en la privada por ejemplo, casi el doble.
Aspecto este que, por cierto, también ocurre en la educacién, don-
de el coste por alumno en la ensefianza concertada es, al parecer, la
mitad practicamente de lo que cuesta en la ensefianza publica.

Cuando vemos que entornos como el farmacéutico, el bio-
tecnoldgico, el de tecnologia sanitaria o el de la sanidad privada,
por ejemplo, son penalizados de una forma reiterativa, se hace
complicado encontrar la racionalidad en el argumento de que es
necesario cambiar el modelo econémico actual por otro en el que
primen la innovacién, la I+D y el conocimiento -siempre se ha
dicho que por cada puesto en estas dreas se generan ocho adicio-
nales al menos en externalidades y otros sectores paralelos.

La opinién publica no es consciente de las consecuencias de
esta dindmica. En primer lugar, el progresivo deterioro en Espafia
de estos sectores que tanto aportan al PIB y a la riqueza del pais.

BUENA PARTE DEL AJUSTE
PRESUPUESTARIO PROVIENE
SISTEMATICAMENTE DE
"APRETAR LAS TUERCAS”
AL SECTOR SANITARIO

En segundo lugar, las concatenaciones y consecuencias que surgen
por ello en el drea de la asistencia sanitaria. Y, en tercer lugar, y no
por ello menos importante, la fuga de conocimiento y de profesio-
nales altamente cualificados que se produce a todos los niveles.

Por ejemplo, cuesta entender que un producto farmacéutico
que es aprobado con un precio no se le reconozca el derecho a ser
actualizado afio tras afio como ocurre con el resto de bienes, y no
solo eso sino que no conforme con ello se le rebaje dicho precio
de salida de una forma permanente.

Tampoco es comprensible que los usuarios de la sanidad priva-
da, por el hecho de no utilizar la sanidad publica se vean gravados
mediante la no posibilidad de desgravacién en el im-
puesto de la renta de las personas fisicas, 0 no se bene-
ficien de un IVA reducido y que, ademas, sufran el no
reconocimiento de pruebas y prescripciones, teniendo
que comenczar la cola desde el principio, consumiendo
por partida doble los recursos, si es que quieren ese
reconocimiento por parte del sistema publico de salud.

El sector sanitario necesita de escenarios previsibles.
Precisamente, es la previsibi-
lidad la esencia de su desa-
rrollo y sin ello dificilmente
podremos mostrar un perfil
de confianza hacia aquellos
que tienen en sus manos la
decisién de localizar inver-
siones en Espafa o de deslo-
calizarlas hacia entornos més
favorables y competitivos.

Iniciamos un periodo de grandes incertidumbres financieras,
politicas y sociales, veremos y tendremos la oportunidad de apre-
ciar los programas electorales de las diferentes opciones politicas

en el terreno de la sanidad. A mi, como ciudadano, me gustaria
que se eliminasen los tépicos que llenan y jalonan el discurso de
unos y otros, que se reconociese el enorme valor y esfuerzo de

la iniciativa privada en la consecucién de un estado de bienestar
para todos y que se les tuviese muy en cuenta a todos ellos como
patrén de un modelo econémico de futuro que asienta sus raices
profundamente en el necesario cambio de ciclo sustentado en el
conocimiento y la innovacién.

El disefio de la mejor sanidad para afrontar los afios venideros
compete a todos los agentes que interactdan en el sector, no es
privativo de nadie, y de cara a conseguir los mejores resultados de
salud, que es lo mds importante, es necesario contar con el esfuer-
zo y la implicacién consensuada de todos.

Director de Comunicacion del Grupo Zeltia y de Desarrollo Corporativo de IDIS. Ex presidente y miembro de honor de Forética.
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——
PROFESION

Avances en el registro
nacional de profesionales

El Ministerio de
Sanidad, Politica Social
¢ Igualdad ha iniciado
el trimite de audiencia
del proyecto de Real
Decreto por el que se
crea y regula el registro
nacional de profesionales
sanitarios. Este registro,
que se integrard en el
sistema de informacién
del Sistema Nacional
de Salud (SNS),

pretende convertirse

8 MEDICAL ECONOMICS

en un instrumento
nuclear de informacién
y planificacién de los
recursos humanos en
el 4mbito sanitario.

El proyecto nace con
diferentes funciones,
entre ellas las de

tener registrados a los
profesionales sanitarios
incluidos en su 4mbito;
y suministrar a los
Srganos competentes
de la Administracién

7 de octubre de 2011

sanitaria los datos que
figuren en él para la
planificacién y gestién de
los recursos humanos, de
manera directa, o previo
tratamiento estadistico
de los datos.

La implantacién del
registro nacional de
profesionales sanitarios
se realizard en el plazo
de seis meses contados
a partir de la entrada en
vigor del real decreto.

—
ENCUESTA

(CUAL ES EL FACTOR
QUE MAS MARCARA EL
FUTURO DE LA SANIDAD
EUROPEA?

Las opiniones de los encuestados
estan bastante igualadas respecto a
cuales seran los factores determinantes
del futuro de la Sanidad europea,
aunque curiosamente solo un 15,6 por
ciento, la minoria de ellos, creen que
el factor mas decisivo sera la falta de
financiacion publica. La opciéon mas
votada con un 30,3 por ciento ha sido
el envejecimiento de la poblacion
seguida de cerca por la cronicidad de
las enfermedades (28,8 por ciento), un
tema directamente vinculado con el
anterior. Para el 25,3 por ciento de los
participantes en la encuesta el factor
que mas marcara el futuro sanitario
europeo seran las nuevas tecnologias.

Las nuevas

tecnologias. La cronicidad

de las enfermedades.

La falta
de financiacion
publica.

El envejecimiento de la poblacion.
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——
FINANZAS

LOS SUELDOS MEDICOS ESPANOLES,
POR DEBAJO DE LA MEDIA

La Federacién Europea de Médicos Asalariados (FEMS) ha realizado un estudio
comparativo de los sueldos de los médicos de hospital europeos, segtin el cual los salarios
espaiioles se sitGan muy por detrds de los del resto de Europa. En el citado estudio se
comparan los salarios brutos de los médicos de hospital y la paridad del poder adquisitivo
en los diferentes paises europeos. Entre sus conclusiones se indica que, en algunos casos,
los salarios minimos de los médicos son equivalentes al salario medio nacional; en
Bélgica, Dinamarca, Italia, Paises Bajos y Eslovaquia, el salario minimo de los médicos
es superior a la media salarial; en Austria, Irlanda, Portugal, Rumania, Espafia, Suecia

y Reino Unido, el salario minimo de los médicos se sitta entre el salario medio y el
méximo, en algunos casos el salario maximo del médico es igual (Grecia y Malta) o
incluso inferior (Republica Checa y Hungria) que el salario medio oficial.

Al.dia

——
COLEGIOS

LA OMC REFUERZA SU
PRESENCIA EN EUROPA

Los maximos representantes de los
Consejos de Colegios de Médicos de
Espaiia, Francia, Italia y Portugal se
reunieron el pasado 23 de septiembre en

la sede del Consejo Nacional de la Orden
de Médicos de Francia, en Paris, para la
firma de un acuerdo para la creacion de
una secretaria conjunta en Bruselas que
empezara a funcionar a partir del proximo 1
de octubre.

El objetivo es reforzar su representacion
ante las instituciones de la Union Europea,
compartir aquellas acciones politicas que
decidan emprender y facilitar el intercambio
de informacion entre estas organizaciones.

En la reunion participaron, por parte de
Espaiia, el presidente de la Organizacion
Médica Colegial, Juan José Rodriguez
Sendin; Michel Legman, presidente
del Consejo Nacional de la Orden de
Médicos de Francia; el presidente de la
Federacion Nacional de Médicos Cirujanos
y Odontélogos de Italia, Amedeo Bianco;
y el presidente de la Orden de Médicos de
Portugal, Pedro Silva.

Como continuacion a esta reunion se
celebré, también en Paris, el encuentro de
otoiio del GIPEF, un Grupo de Estudio y
Reflexion de Problemas de la Profesion
Médica integrado por corporaciones
médicas de paises del area mediterranea,
a la que Espaiia pertenece desde 1978. Su
campo de actuacion esta centrado, sobre
todo, en temas de formacion, deontologia
médica y demografia médica, entre otros.

——
BIOMEDICINA

ALIANZA POR LA
INVESTIGACION

A finales del pasado mes tuvo lugar la firma de
la carta fundacional de ALINNSA (Alianza por
la Investigacion y la Innovacion en la Salud),
un nuevo instrumento que pretende contribuir
a la definicion de una estrategia nacional en
materia de investigacion e innovacién biomédica
que involucre a todas las administraciones y al
sector privado. Ademas, reforzara la visibilidad
internacional de esta area fijando una posicion
comtin para Espaiia ante cada uno de los retos
globales que afronta en esta materia.

Entre los firmantes de la carta se encuentran
ASEBIO, FENIN, Lilly Espaiia, PharmaMar y la
Unidad de eHealth Global de Telefénica, entre
otras. Las actividades de la Alianza estaran
coordinadas por el Instituto de Salud Carlos
11 (ISCIII), organismo publico de investigacion
dependiente del Ministerio de Ciencia e
Innovacion.

Fuente: Boletin Oficial del Estado.

MedicalEconomics.es

destinadas a médicos del

7 de octubre de 2011

| OJOALDATO/FORMACIGN |
8 2M Elaa\éas deC ;c()jrmalciséﬁ ssanitaria especializada
®
s () 200
B 707 de esas plazas estas destinadas a médicos
° de diferentes especialidades
Eso supone un descenso en las plazas 21540 /u

MEDICAL ECONOMICS 9



Por RAMON MORERA I CASTELL

Impacto tecnologico en los
servicios de salud

os avances en las nuevas tec-

nologias de la informacién y

la comunicacién (TIC) estin
transformando el sistema sanitario y
cambiando la relacién de los servicios de
salud con la poblacién. Las posibilidades
que la larga lista de nuevas tecnologias
ofrece generan nuevos marcos de relacién
y nuevas oportunidades que
debemos ir aprovechando. =

Buena parte del conjunto

de la sociedad incorpora dia
a dia nuevas opciones tecno-
légicas a su vida diaria, es-
pecialmente los mds jévenes.
Cada vez mis, los pacientes
utilizan Internet para infor-
marse sobre cuestiones de

salud. Buscar informaciones
es, sin duda, la actividad m4s
comun (el 50 por ciento de los espafioles
consulta en la red sus dolencias) pero
también los pacientes buscan apoyo a
través de la red. A este fenémeno social
poco a poco van incorporindose nuevas
iniciativas en el ambito de la salud que
hay que seguir, evaluar y extender.
Desde el teléfono mévil, del que
dispone précticamente la totalidad de
la poblacién, teléfonos que diariamente

10 MEDICAL ECONOMICS

incorporan nuevas opciones y servicios,
hasta las redes sociales o las web con
filosofia 2.0, forman parte de estas nue-
vas oportunidades; y, en otra dimensién,
lo hace también la historia clinica elec-
trénica y su inmensa potencialidad en
relacién a los procesos asistenciales.

En este ambito, la Atencién Primaria,

EL NETWORKING, QUE

SIGNIFICA PENSAR,

COMUNICARSE Y ACTUAR

CONJUNTAMENTE

COMPARTIENDO OBJETIVOS,
PUEDE SER MAS FACIL CON

EL APOYO DE LAS TIC

como servicio de salud mds préximo a
la comunidad, esté incorporando nuevas
estrategias y experiencias con el apoyo
de las tecnologias que son enormemente
remarcables, ademds de hacerlo, habi-
tualmente, con costes asumibles.

Las iniciativas de salud comunitaria
que, a mi entender, conservan toda su
vigencia, adquieren un nuevo potencial
con el apoyo de las TIC, principalmente

Sociepap EspaNorLa pE DirecTIVOS
DE ATENCION PrIMARIA
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por el aumento de la efectividad de sus
acciones y la facilidad de coordinacién
entre los agentes de salud. La implan-
tacién de proyectos de salud en una
comunidad requiere el trabajo en red de
los distintos agentes de salud y la impli-
cacién de agentes sociales. El nerwor-
king, que significa pensar, comunicarse
y actuar conjuntamente compartiendo
objetivos, puede ser mds ficil con el apo-
yo de las TIC.

Proyectos de salud comunitaria como
las iniciativas para luchar contra el ta-
baco o difundir los hébitos
saludables y luchar contra el
sobrepeso u obesidad infan-
til o compartir proyectos de
salud con los adolescentes,
pueden potenciarse con el

apoyo de las TIC.

REDES Y
COMUNICACION
En lo que respecta a las
redes sociales virtuales, es-

tas se han incorporado plenamente en
nuestro dia a dia, pero las experiencias
en el dmbito de la salud son limitadas.
Desarrollos como Facebook para difun-
dir, compartir o debatir temas de salud
aun son ocasionales, pero su potencial es
enorme. Las redes sociales de pacientes
son espacios virtuales donde pacientes
con condiciones similares se ponen en
contacto y comparten tratamientos y

MedicalEconomics.es



problemas de salud. Si
bien existe poca evidencia
de los resultados en salud
en términos objetivos,
si se destaca un impacto
claro en términos subje-
tivos en la medida en que
contribuyen al empode-
ramiento y facilitan la autonomia de los
pacientes que participan en ellas. La mds
paradigmatica es Patientslikeme, con cer-
ca de 120.000 pacientes.

Resulta conveniente analizar cémo
los jévenes se comunican mediante apli-

caciones como Messenger o Facebook
para mejorar su relacién con el centro
de salud. Twitter estd experimentando
un enorme éxito, como nueva via de
comunicacién, y dia a dia son mads los
profesionales que la han incorporado a
su rutina. Su potencial es enorme y su
simplicidad la hace viable para todos los
que tengan acceso a Internet.

Las redes permiten colaborar, par-
ticipar, cooperar para crear contenidos
compartidos y representan la llamada
“sabiduria de la multitud”.

La filosofia 2.0 abre una nueva forma
de entender y utilizar la red, donde el
usuario participa y puede generar conte-
nidos. Las web 2.0 ofrecen la posibilidad
de interactuar, informar, ofrecer servicios
on line, facilitar la participacién, etcétera.
También abren la posibilidad de generar
contactos asincrénicos entre los pacien-

LAS REDES NOS PERMITEN
COLABORAR, PARTICIPAR,
COOPERAR PARA CREAR
CONTENIDOS COMPARTIDOS
Y REPRESENTAN LA
LLAMADA “SABIDURIA
DE LA MULTITUD"

tes y los servicios de salud, simplificar
los procesos administrativos o generar
debates.

COMUNICAR EN SALUD

El reto se encuentra ahora en llevar a

la prictica todos estos conceptos para
mejorar las acciones de salud comunita-
ria. En este sentido, una experiencia en
desarrollo de la aplicacién de estos con-
ceptos en el dmbito de la salud comu-
nitaria es la que estamos realizando en
Castelldefels, dentro del espacio www.
CastelldefelSalut.cat.

La gran asignatura pendiente de los
servicios de salud es trabajar de forma
integrada entre distintos servicios y
distintos niveles para dar respuesta a las
necesidades de los pacientes. La historia
clinica electrénica (HCE) y las distintas
experiencias para compartir informacién
entre niveles son uno de los avances
mds sustanciosos de nuestros sistema
sanitario, pero infrautilizado. El proce-
so de digitalizacién de la informacién
sanitaria y las posibilidades de la intero-

perabilidad de la HCE y las nuevas tec-

Seccion patrocinada por:

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

nologias de la comunicacién
tienen que facilitar la implan-
tacién de modelos de atencién
integrada.

El siguiente paso es facili-
tar a los ciudadanos el acceso
a su informacién sanitaria.
En este sentido, hay sélidas
experiencias en algunos paises nérdicos
y atin timidas experiencias en algunas
comunidades. Que los ciudadanos pue-
dan consultar su informacién clinica

en cualquier momento y lugar, y sin

la intermediacién de un profesional
sanitario, cambia las reglas del juego. Y
los profesionales de la salud debemos
adaptarnos.

Otra enorme oportunidad tecnolé-
gica es la facilidad de desarrollar comu-
nidades de préctica profesional, cuya
funcién es compartir conocimiento y
colaborar en proyectos entre profesio-
nales.

Los profesionales de la salud perma-
nentemente tenemos el reto de mante-
ner nuestras competencias profesionales
al dia. Pero se nos han afiadido nuevos
retos: seguir implicindonos en los
avances tecnolégicos que estdn trans-
formando la realidad social y estin rein-
ventando los servicios de salud, creando
nuevas oportunidades y aplicaciones, y
adaptarse a las nuevas relaciones médi-
co-paciente, con pacientes cada dia mds
“conectados”y empoderados.

Médico de familia de Castelldefels. Miembro de la Junta Directiva de la SEDAP. Miembro de B-Salut. Editor de RISAI.
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Trastornos Mentales

Por ANGEL SANZ GRANDA

Aspectos

farmacoeconomicos

a farmacoeconomia, segin su

definicién original (Towsend,

1987) es “la descripcién y andlisis
de costes del tratamiento con firmacos
a los sistemas de salud y a la sociedad”.
Partiendo de esta base se podria co-
menzar este tema diciendo que el coste
global de las enfermedades mentales es
elevado, habiéndose estimado reciente-
mente en Espafia (Ofiva et al,2009) en
7.019 millones de euros
para 2002. En un primer
andlisis del dato global, di-
vidiremos esta cifra en tres
grandes grupos: los costes
directos sanitarios, 39,6 por
ciento del total; los costes
directos no sanitarios, 17,7
por ciento; y los costes de
reduccién de la productivi-
dad, 42,7 por ciento. Llama
inicialmente la atencién
que el 60,4 por ciento del coste total se
deba a costes asociados con el cuidado
informal (1,24 millones de euros) y con
la reduccién de la productividad laboral
(2.997 millones de euros), quedando
solo 2.771 millones en el subapartado de
costes sanitarios directos.

Los costes sanitarios directos se cal-
cularon desde la perspectiva del sistema
nacional de salud, es decir, atribuyendo
solo los recursos sanitarios que corren

a cargo de tal organismo. Asi pues, en
este subapartado se incluyen los recursos
sanitarios asociados con el manejo del
paciente en el dmbito de la atencién am-
bulatoria y de la hospitalaria. Finalmente,
y para centrarnos en el objetivo de este
articulo, la cantidad atribuible a los trata-
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mientos farmacoldgicos fue del 15,5 por
ciento del total de gastos, equivalente a
1.086 millones de euros. Pero la verdade-
ra cuestién en este tema no deberia ser si
esta cifra es elevada o no. La esencia del
problema en el andlisis de los aspectos
farmacoeconémicos de los tratamientos
farmacoldgicos para las enfermedades
mentales radica en la investigacién del
uso racional de dichos medicamentos,

EL 60,4 POR CIENTO

DEL COSTE TOTAL SE DEBE
A COSTES ASOCIADOS
CON EL CUIDADO INFORMAL
Y CON LA REDUCCION DE
LA PRODUCTIVIDAD LABORAL

debiendo responder a la pregunta ¢la
cifra citada es adecuada o no lo es?

LA DEPRESION

Los datos de Espafia del estudio ESE-
MeD (Haro ef al., 2006) muestran a la
depresion como el trastorno mental de
mayor prevalencia-vida (10,55 por ciento
vs. 19,46 por ciento para cualquier tras-
torno mental), por lo que centraremos
este breve anlisis en la depresién. La
importancia relativa del trastorno explica
que los antidepresivos inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de serotonina se
situaran en el octavo puesto de consumo
en 2009 (Ministerio de Sanidad, 2010)
alcanzando la cifra de 343 millones de
euros.
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Ahora bien, un determinante del
coste farmacoldgico en la depresién es
la severidad del trastorno. Un estudio
de costes en la depresidn, efectuado
en Atencién Primaria (Sobocki ez al.,
2007), mostré una relacién directa entre
costes y nivel de gravedad, estimando
que el coste farmacolégico asociado a
un episodio de depresién grave era del
150 por ciento del correspondiente a
uno de nivel leve. A la vista de este dato,
parece obvio pensar que las estrategias
principales en el manejo de la depresién
deberian estar dirigidas a alcanzar la
remisién del proceso, evitando la progre-
sién del paciente hacia
estados de mayor
gravedad del trastor-
no, lo que repercutiria
muy positivamente no
solo en la mejora de la
calidad de vida de la
persona sino también
en la reduccién del
coste farmacolégico
asociado. Una forma
de conseguir dicho
objetivo es mediante la instauracién
precoz de un tratamiento adecuado; sin
embargo, el estudio LIDO (Simon ez al,
2004) mostré que este aspecto no estaba
optimizado.

Un aspecto que afecta notablemente
a la consecucién de la remisién es la

no adecuacién de la dosis o de la du-
racién del tratamiento antidepresivo,
acorde con las recomendaciones clinicas
existentes. La administracién de dosis
menores o durante tiempos insuficien-
tes se ha mostrado como un hecho que
dificulta seriamente la consecucién de
la remisién, aumentando sus costes. En
este caso, el coste de los tratamientos
farmacoldgicos sufre unos muy impor-
tantes incrementos. El estudio STAR*D

MedicalEconomics.es



(Rush ez al., 2006) mos-
traba cémo se reducia la

probabilidad de remisién
en el paciente a medida
que se instauraban nuevos
tratamientos consecutivos.
Ello se tradujo en una
reducida tasa de remisién
global, obteniéndose final-

mente en dicho estado solo

una tercera parte de los DETERMINANTE DEL COSTE

pacientes que iniciaron el
tratamiento. Un estudio de
costes asociados al manejo
del paciente depresivo, en funcién de la
consecucién o no de la remisién (So-

bocki e# al., 2006) mostraba que el coste

asociado al manejo de estos ultimos se
incrementaba hasta el 163 por ciento

del correspondiente a los que obtenian
la remisién del trastorno. En base a es-
tos estudios, el autor enfatizaba en este

AUNQUE EL PACIENTE
PRESENTE UN ELEVADO
CONSUMO DE RECURSOS

SANITARIOS, EL COSTE
DE LOS TRATAMIENTOS

FARMACOLOGICOS
NO CONSTITUYE EL

DE LA DEPRESION

rdpida de una mejoria clinica o
la no necesidad de modificar la
pauta terapéutica inicial, se han
mostrado como determinantes
significativos del coste asociado
a los tratamientos farmacol6gi-
cos antidepresivos.

Por todo ello, es preciso
tener en cuenta que, aunque el
paciente presente un elevado
consumo de recursos sanitarios,
el coste de los tratamientos
farmacolégicos no constituye
el determinante del coste de

aspecto, titulando su anilisis con la suge-  la depresién y que dicho coste se asocia

rente frase The mision is remission. principalmente a la instauracién precoz
de un tratamiento en consonancia con
CONCLUSION las recomendaciones clinicas existentes
Otros aspectos, como la exploracién y observando atentamente la percepcién
de las preferencias del paciente, la del paciente para maximizar su cumpli-
continuacién del tratamiento tras la miento y obtener asi una rédpida conse-

respuesta a la fase aguda, la consecucién  cucién de la remision.
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RESPIRAR

Una vision integral
de las enfermedades

respiratorias

LA ALTA PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS HACE DE ELLAS UN
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA, QUE EXIGE
UN REPLANTEAMIENTO DE LAS ESTRATEGIAS A=
A SEGUIR PARA ENCARARLAS.

1 éxito del sistema serd el trabajo de todos unidos”.
EAsi de convencido se mostraba Carlos Velasco,

director general de Oximesa Praxair, acerca de
cudl debe de ser la actitud frente a las enfermedades res-
piratorias, durante la presentacién de la guia Unidos para
respirar. Estrategia Integrada para la Atencion a Pacientes
Crénicos Respiratorios. La guia fue presentada en una jornada
organizada por Medical Economics, con la colaboracién
de Oximesa, Neumomadrid y la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid.

El acto conté con la presencia de Elena Judrez

Peldez, directora General de Atencién al Paciente de

la Comunidad de Madrid; el citado Carlos Velasco

f

Carlos Velasco (Oximesa), José Miguel Rodriguez
(Neumomadrid), Elena Juarez (Consejeria Sanidad CAM)
y Manuel Garcia Abad (Medical Economics).
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Iglesias, director General de Oximesa; Manuel
Garcia Abad, editor de Medical Economics; Salvador
Diaz Lobato, médico del Servicio de Neumologia
del Hospital Universitario Ramén y Cajal; José
Miguel Rodriguez Gonzilez-Moro, presidente de
Neumomadrid; y Rafael Garcia Gutiérrez, director
General de la Asociacién para el Autocuidado de la
Salud (ANEFP).

Elena Judrez, que inaugurd la sesién, destacé la
prevalencia de estas enfermedades en la Comunidad
de Madrid y ofrecié datos concretos sefialando que
“en 2010 se llevaron a cabo en los hospitales publicos
madrilefios 3.400 intervenciones quirtrgicas y 49

Salvador Diaz Lobato (H.U. Ramén y Cajal) y Rafael Diaz
Gutiérrez (ANEFP) participaron en la segunda mesa redonda
de la jornada.
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trasplantes de pulmén. En lo que respecta a consultas,
la patologia respiratoria supuso 3,6 millones de visitas a
Atencién Primaria, 280.000 consultas externas y 92.000
altas hospitalarias”.

Carlos Velasco, por su parte, hizo hincapié en
la importancia de que todos los implicados en el
tratamiento de estas enfermedades se coordinen para
combatirlas, necesidad que ha motivado la publicacién
de la guia, y sefialé que “las empresas creamos riqueza
ofreciendo servicios y productos de calidad y apoyando
el avance tecnoldgico en un marco sostenible y
perdurable”. “Este es el motor que impulsa a nuestra
compaiifa”, remarcé.

ATENCION DOMICILIARIA

En el transcurso de la jornada se analizaron las

dos tendencias predominantes en la gestién de
enfermedades respiratorias: atender al enfermo
respiratorio crénico en su propio domicilio y facilitarle
en la medida de lo posible la realizacién normal de su
vida diaria.

Salvador Diaz Lobato expuso los beneficios de las
terapias respiratorias domiciliarias (TRD) explicando
que se trata del sector con el mayor numero de
pacientes domiciliarios atendidos en Espafia y que
implica una actividad intensiva en capital humano
cualificado que dan soporte al sistema sanitario publico
en la atencion de pacientes crénicos respiratorios, tanto
a domicilio como en los centros especializados.

Tradicionalmente, las empresas del sector de las
TRD han desempefiado una labor de soporte al
enfermo dependiente de terapia especializada sin la

PRINCIPALES TERAPIAS

RESPIRATORIAS DOMICILIARIAS

B Tratamiento ventilatorio del sindrome de apnea del suefio a
domicilio (CPAP/BiPAP S). Es el suministro de aire, a presién continua
positiva prefijada, durante el suefio y en su domicilio a pacientes con este

sindrome.

M Oxigenoterapia crénica a domicilio (OCD). Administracion de
oxigeno en el domicilio a pacientes estables en situacién de insuficiencia

respiratoria crénica.

B Ventilacion mecanica a domicilio. Técnica destinada al tratamiento
domiciliario de la insuficiencia respiratoria crénica en pacientes estables

que requieren soporte ventilatorio parcial o total.

M Aerosolterapia. Es la administracion de farmacos por via inhalatoria
mediante el uso de aerosoles, entendiendo por aerosol una suspensién
de particulas finisimas sélidas o liquidas en un gas. No se consideran
incluidos en esta prestacion los aerosoles y camaras espaciadoras de
inhalacion regulados como prestacion farmacéutica del Sistema Nacional

de Salud.

Estas técnicas estan en constante actualizacion, en este sentido
probablemente la orden méas reciente sea la publicada en el Boletin Oficial
de Cataluiia del 22 de enero del 2008, en que afiaden otras tipologias como el
sistema mecaénico de aclaraciéon mucociliar a domicilio y el sistema mecanico

de eliminacion de secreciones bronquiales a domicilio.
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*
.
Y
Alberto Pardo (Consejeria de Sanidad CAM), Salvador Diaz

Lobato (H.U. Ramén y Cajal), Carlos Velasco y Victoria Ayala
(Oximesa) momentos antes de iniciarse la sesion.

cual seria imposible un funcionamiento al margen del
hospital y los centros asistenciales (oxigenoterapia,
ventilacién, aerosolterapia). A ello hay que sumar que
las TRD suponen una considerable reduccién del

coste por usuario y dia, reduciendo la frecuentacion,
hospitalizacién y consulta presencial tanto en Atencién
Primaria como en atencién especializada. Un hecho
que se aprecia en toda su extension si se tiene en
cuenta que actualmente existen en Espafia unos 500
mil pacientes asociados a las terapias respiratorias.

Diaz Lobato hizo referencia durante su presentacion
al reciente Estudio sobre la eficacia y los beneficios de las
terapias respiratorias domiciliarias realizado por PWCy
FENIN. El estudio es concluyente respecto a que un
incremento de la tasa de tratamiento de TRD en un
20 por ciento supondria un ahorro
al sistema sanitario de 84.000
millones de euros.

Por su parte, Jos¢ Miguel
Rodriguez Gonzilez-Moro centré
su intervencién en el compromiso
de los especialistas, mientras que
Rafael Garcia Gutiérrez aporté la
visién del paciente.

En lineas generales, todos los
ponentes coincidieron en concluir
que el adecuado uso de las TRD,
un seguimiento coste-efectivo
de los pacientes tratados, el uso
evidenciado de la innovacién
tecnolégica disponible bajo el
criterio de los expertos clinicos y la
participacién activa y responsable
de los pacientes y cuidadores son
la férmula para un correcto control
y seguimiento sostenible de los
pacientes crénicos respiratorios y
pacientes crénicos en general.
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Actualidad

Manuel Bayona, gerente de Atencion Primaria de Costa del Sol y presidente del Comité Organizador del Gongreso de Sedap

“La practica del gestor de AP se asemeja
a la gestion de la economia domeéstica”

Meélaga acogeré entre el 26 y el 28 de octubre la celebracion del XIV Congreso
de la Sociedad Espariola de Directivos de Atencion Primaria.

PREGUNTA. ;Qué novedades presenta el
Congreso de SEDAP?
RESPUESTA. Hemos querido hacer un
congreso cercano, pensando en que todo esté
al alcance de la mano: los eventos se llevarin
a cabo en el centro de la ciudad, con una gran
accesibilidad en cuanto a comunicaciones,y
facilitando en todo momento la posibilidad
de compartir conocimiento y momentos de
ocio, con la posibilidad de aprender de los
mejores, descubrir experiencias de éxito e
identificar evidencias que nos ayuden a
mejorar en nuestro entorno de trabajo.
También hemos querido incorporar en
el programa cientifico a la Universidad y al
mundo de la empresa, porque la formacién

orientada a la empresa y a las necesidades de
un mundo cambiante exigen una preparacion
que responda a las claves de desarrollo que
la sociedad demanda, compartiendo claves
de la gestién con directivos ajenos al sector
sanitario y aplicando un ejercicio constante
de creatividad y aprendizaje.

P. El lema del Congreso es “Direccion
basada enla evidencia”, ;como describiria
ese tipo de gestién?

R. No es miés que la toma de decisiones
basada en hechos que han demostrado
buenos resultados, y obedece a la necesidad
de adoptar la mejor evidencia disponible
para tomar las mejores decisiones posibles.

P. ;Cuiles son las peculiaridades de un
gestor de Atencién Primaria?

16 MEDICAL ECONOMICS

R. La prictica del gestor de AP guarda
cierta semejanza con la gestién de la eco-
nomia doméstica. En primer lugar por la
cercania entre las unidades clinicas y sus
equipos de profesionales, y en segundo
lugar por el ajuste permanente, en el dia
a dia, entre la oferta de servicios para res-
ponder a la demanda y la gestién eficiente
del presupuesto.

La cercania entre direccién y los equipos
de AP te permite conocerles muy bien,
que exista comunicacién bidireccional y
mucha participacién activa. Por otra parte,
AP tiene experiencia en asumir retos de
manera permanente, desde la incorporacién
de las nuevas tecnologias de la informacién

"GESTIONAR EL DIA A DIA
CON RIGOR Y BUSCANDO
LA MAXIMA EFICIENCIA,

OTORGA VALOR A LA
SANIDAD"

y la comunicacién, a planes de calidad y
desarrollo de nuevos modelos organizativos,
y ello con un presupuesto austero y un alto
grado de compromiso con la salud de la
ciudadania y con la propia sociedad.

P. ;:Qué eslo que mis preocupa al médico
de Atencién Primaria actualmente?

R. El médico de AP siempre se ha caracte-
rizado por su alto componente vocacional.
Es un profesional con una gran capacidad
de entrega a su trabajo, preocupado por la
calidad de su trabajo, pero sin que esta sea
solo a costa de su esfuerzo personal. La
especialidad de medicina de familia ha
fortalecido una profesién de base huma-
nista. Ahora tenemos que favorecer que
la investigacién se extienda en el primer
nivel asistencial.

7 de octubre de 2011

P.Eluso delas TIC en sanidad fue uno de
los protagonistas del pasado Congreso,
¢se han confirmado las tendencias que se
sefialaron como emergentes en la pasada
reunién?

R. Eluso delas TIC en AP ya es una realidad:
la historia clinica digital, la receta electrénica
o la gestion de citas on /ine estin extendidas
en la mayoria del territorio nacional y, de
hecho, Espana estd liderando la coordinacién

de politicas de salud digital en la UE.

P. Copago, gestion publico-privada, soste-
nibilidad, eficiencia... parece quela sanidad
se estallenando de términos cuantitativos,
¢es eso compatible con una medicina de
calidad centrada en el paciente?

R. Tiene que setlo, precisamente porque la
medicina de calidad tiene que estar centrada
en el paciente, es por lo que tenemos que ir
adaptdndonos a los cambios que el paciente
de manera individual, y la sociedad en su
conjunto, experimentan. La esperanza de vida
al nacer aumenta cada afio, y la cronicidad es
un reto que tenemos que asumir y gestionar
adecuadamente desde ya. Muchos expertos
hablan de la sostenibilidad como un mito,
pero nuestra realidad nos dice que gestionar
el dia a dia con rigor y buscando la maxima
eficiencia, otorga valor a la sanidad y nos allana
el camino para que la buena sanidad que ahora
tenemos, siga siendo posible en el futuro.

P. Se esta reflexionando mucho sobre la
gestion sanitaria en Espafia, ¢se atreve a
dibujar el horizonte sanitario espaiiol a
medio-largo plazo?

R. Me considero optimista respecto al
horizonte del sistema sanitario espafiol
a medio y largo plazo. Goza de un gran
prestigio y reconocimiento social, aporta
valor a la sociedad y tendremos que seguir
mejorando en el compromiso por la calidad
y la eficiencia para adaptarnos a los retos
futuros y que asi siga siendo.

MedicalEconomics.es
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CIOCC

Centro Integral Oncolégico Clara Campal

La lucha contra el cancer
con todos los medios tecnolégicos posibles,
y ahora incluimos la cirugia robética
con el robot Da Vinci

El CIOCC esta dirigido por el Prof. Dr. D. Manuel Hidalgo Medina, que es el Unico especialista
espaiol que ha desarrollado un programa de investigacion oncologica en el centro Johns Hopkins
(Baltimore), hospital que ha sido elegido durante 21 afios consecutivos el mejor de Estados Unidos

Seguimos abriendo caminos

ik =
.' e I nq
3 1 i
e e |
- HOSPITALES
HOSPITAL UNIVERSITARIO HOSPITAL UNIVERSITARIO HOSPITAL UNIVERSITARIO HOSPITAL UNIVERSITARIO HOSPITAL NUEVO CENTRO INTEGRAL ONCOLOGICO
MADRID MONTEPRINCIPE TORRELODONES SANCHINARRO BELEN CLARA CAMPAL (CIOCC)
TIf. 91447 66 00 TIf. 91708 99 00 TIf. 91267 50 00 TIf. 91756 78 00 TIf. 91744 41 00 TIf. 902 107 469
Empresa certificada: P Tl
B 1
ro e .
e cent (B ST — oL
Nl T _— o P —— i —

wiww.hospitaldemadrid.com



20

adrid es la primera comunidad auténoma

de Espafia que permite a sus ciudadanos

elegir libremente médico, pediatra y

enfermera en el dmbito de la Atencién
Primaria, y hospital en la atencién especializada. Todo
ello dentro de un 4rea unica que abarca toda la regién.
Quedan exentas de este derecho la atencién domiciliaria
y las urgencias.

La libre eleccidn, seguin el consejero de Sanidad, Ja-
vier Ferndndez-Lasquetty, se sustenta “en los principios
de libertad, competencia, eficiencia y transparencia”. La
mayoria de los sectores sanitarios profesionales madri-
lefios refrendan este derecho como parte consustancial
del derecho a la proteccién de la salud. Desde el inicio
de su implantacién, en octubre del afio pasado, 253.000
madrilefios han cambiado de médico o de enfermera en
Atencién Primaria; y el paciente ha escogido un hospital
diferente al que tenfa asignado en el 7,6 por ciento de las
citas que se dieron para la atencién especializada. Cifras
que, segin Ferndndez-Lasquetty, “fortalecen la relacién
médico-paciente”.

Para que los ciudadanos ejercieran el derecho de libre
eleccién, la Comunidad de Madrid cre6 el drea tinica en
toda la regién, de modo que cualquier madrilefio pudiera
optar por un profesional sanitario u hospital en cualquier
lugar del territorio. El alcance de esta medida, con algu-

MEDICAL ECONOMICS 7 de octubre de 2011

Una Sanidad
de libre

eleccion

LA LIBRE ELECCION DE MEDICO,
ENFERMERA Y HOSPITAL, EL AREA
UNICA EN ATENCION PRIMARIA,
EL DESARROLLO DE LA GESTION
PRIVADA EN LOS HOSPITALES

PUBLICOS Y EL LIDERAZGO

DE LA INVESTIGACION BIOMEDICA
SON LAS PRINCIPALES SENAS
DE IDENTIDAD DE LA SANIDAD

MADRILENA.,

nos flecos por resolver, es mds bien de caricter adminis-
trativo y de gestién, que no afecta, o no debiera afectar, a
la asistencia sanitaria.

APOYO TECNOLOGICO

También la sanidad madrilefia tiene flecos importantes
por rematar en materia de tecnologias de la informacién
y comunicacién (TIC). Uno de ellos es la implantacién
de la receta electrénica, que se halla en un estado inci-
piente, ya que su desarrollo estd previsto para la presente
legislatura. Sin embargo, la implantacién de la historia
clinica electrénica (HCE), iniciada en 2007, se encuentra
muy avanzada.

En la Comunidad de Madrid, la HCE es de cardcter
tnico en el marco de la Atencién Primaria y se enmarca
dentro del proyecto AP-Madrid, un sistema propiedad
de la Consejeria de Sanidad y en la actualidad uno de sus
proyectos de méxima prioridad, en el que se pasa de un
modelo distribuido a un modelo centralizado basado en
tecnologia web, facilitando la labor del profesional y la
continuidad asistencial.

La HCE madrilefia, soportada por el proyecto HO-
RUS y con proyeccién hospitalaria, se ha incorporado a la
Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud
(SNS), de tal manera que Madrid ya estd en disposicién
de compartir historias clinicas con otras comunidades

MedicalEconomics.es
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auténomas. Cuando un paciente ‘
de otra regién requiera asistencia

sanitaria en la comunidad madrilefia,
“nuestros médicos podran acceder

a datos relevantes de su historia
clinica”, explica la directora general
de Sistemas de Informacién Sani-
taria del Sermas, Zaida Sampedro. Un sistema del que
también disponen Valencia, Baleares y La Rioja. Esta
iniciativa sienta las bases de la futura integracién de la
Comunidad de Madrid en la HCE que, con un alcance
europeo, haré posible el proyecto epSOS (European Pa-
cient Smart Open Services).

Dentro de las TIC, la telemedicina toma cuerpo en
proyectos y dreas concretas, como la imagen cardiovascu-
lar, implantada en la Unidad Central de Cardiologia del
Hospital Carlos III; y pruebas y anilisis de pacientes car-
diolégicos implementadas en todos los centros sanitarios.
Ademds, existen aplicaciones en teledermatologia, donde
la HCE se integra en Atencién Primaria y hospitales.

En cuanto a equipamiento tecnoldgico, Madrid es la

SaludMadrid

LIBRE ELECCION

el Hospital de Valdemoro, en estos
momentos hay otros nueve hospi-
tales con gestién privada y dos mas
que se incorporardn préximamente.
A esto hay que afiadir el Labora-
torio Central de Anilisis Clinicos,
ubicado en el Hospital Infanta
Sofia que, con 217 profesionales, da servicio a media
docena de hospitales y sus dreas de Atencién Primaria.
Otra apuesta fuerte es la investigacién biomédica.
En menos de dos afios, Madrid ha conseguido acreditar
a cinco institutos de investigacién sanitaria en los hos-
pitales universitarios de La Paz, La Princesa, 12 de Oc-
tubre, Ramén y Cajal y Fundacién Jiménez Diaz, a los

SUMMA DE URGENCIA

El Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112)
cuenta con 26 UVI moviles, 17 vehiculos de intervencion

répida, 38 unidades de asistencia domiciliaria y dos

comunidad con mayor nimero de resonancias magnéti-
cas, en concreto 38; la segunda en nimero de TAC (56)
y dispone del mayor nimero de aceleradores lineales de
toda Espafia.

INNOVACION EN GESTION

Siguiendo en el dmbito hospitalario piblico, la Comu-

nidad de Madrid ha apostado de forma decidida por

la gestion privada. Introducida esta por primera vez en

LOS PODERES DEL SERMAS

La dimension e importancia del Servicio Madrilefio de
Salud (Sermas) se refleja en las siguientes cifras.

Ciudadanos: Mas de 6,3 millones.
Personal sanitario: 16.886 médicos y mas de 23.022
enfermeras (no se incluyen los 1.090 médicos y 1.183

enfermeras que prestan sus servicios a los madrilefios,

dentro del sistema publico de salud, por medio de los
convenios con el Hospital Gémez Ullay la Fundacion
Jiménez Diaz).

Hospitales: 35y dos en construccién, 30 centros de
especialidades y 54 centros de salud mental.

Camas hospitalarias: En funcionamiento, mas de
15.000.

Centros de salud: Mas de 266 y unos 160 consultorios.
Facultades de Medicina: Ocho.

Presupuesto: La Consejeria de Sanidad dispone para
este afio de 7.134 millones de euros, o sea, cuatro de
cada diez euros de todo el presupuesto de la comuni-
dad. EI 61 por ciento se destina a atencién hospitalaria
y el 26,8 por ciento a Atencién Primaria. Los recursos
humanos representan el 43 por ciento del presupuesto
de la Consejeria, y la factura farmacéutica el 28 por
ciento. El gasto sanitario por habitante es de 1.113
euros, frente a la media nacional de 1.318 euros.

MedicalEconomics.es

helicopteros. El Summa 112 realiz6 en 2010 mas de 3,7

millones de actuaciones sanitarias, siete por minuto; atendié
mas de 33.000 situaciones de riesgo vital y 115.420 urgencias;
recibié una llamada cada 32 segundos, de las cuales mas

de 4.000 fueron por intoxicacién etilica o de drogas y 548 por

violencia de género.

que préximamente se unirdn los de Gregorio Marafién
y Clinico San Carlos. Un par de datos que dan idea de
la dimensién de la I+D sanitaria en la Comunidad de
Madrid: el afio pasado se iniciaron mds de 600 nuevos
proyectos de investigacion y se firmaron mas de 900
nuevos contratos de ensayos clinicos en los que partici-
pan mds de 1.200 profesionales sanitarios.

Junto a la investigacién biomédica se alinea la bio-
tecnologia, sector en el que 400 empresas generan 24.000
puestos de trabajo directos y producen el 31 por ciento de
las publicaciones biomédicas y en ciencias de la Salud. To-
das esas empresas conforman el Cluster de Biotecnologia,
que inicié sus actividades en septiembre de 2007.

Paralelamente, se creé el Cluster Madrid Plataforma
para la Salud y el Bienestar, donde se agrupan las prin-
cipales empresas innovadoras del sector de la Salud con
actividad en la Comunidad de Madrid, centros de inves-
tigacién, empresas de servicios, Administracién y grupos
de usuarios. Todos con un objetivo comun: impulsar la
excelencia empresarial.

En este cluster estdan presentes los subsectores de
biofarmacéutica, aparatos médicos, educacién y creacion
de conocimiento y servicios de salud. Y aborda cuatro
objetivos basicos: impulsar la penetracién de las TIC en
el sector sanitario, fomentar la colaboracién publico-pri-
vada, generar un observatorio de tendencias y soluciones
TIC mis innovadoras y catalizar el proceso de conver-
gencia de las prestaciones sociales y sanitarias.

7 de octubre de 2011

MEDICAL ECONOMICS

21



LOS NUEVOS HOSPITALES

En los Ultimos tres afos la Comunidad ha vivido una oleada de inauguraciones hospita-
larias. Ocho son los nuevos centros que se han incorporado a la red sanitaria madrilefia,
a lo que hay que sumar el recientemente inaugurado Hospital de Torrejon, de titularidad

publica y gestion privada.

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA

B |nauguracion: 16 de septiembre de 2008 B 613 camas
B Superficie total construida: 165.000 m?
B 3.000 plazas de aparcamiento

(el 80% de pago)

- HOSPITAL DELHENARES

B Inauguracion: 8 de febrero de 2008
B Superficie total construida: 58.149 m?
B 187 camas

HOSPITAL INFANTA CRISTINA &

B Inauguracion: 25 de febrero de 2008
B Superficie total construida: 56.811 m?
B 247 camas

B 9 quiréfanos

de 2011

HOSPITAL INFANTA ELENA

B Inauguracion: 24 de noviembre
de 2007

&

M 106 camas (previstas 161 para 2017)

B 22 quiréfanos —uno de ellos robotizado—
B 13 paritorios
B 24 puestos de neonatologia

B 8 paritorios
B Hospital Universitario desde el 11 de abril

B Superficie total construida: 53.271,85 m?

iﬁ.h ;-'Ilﬂ-l-l. bz,

B 7 quiréfanos
B 11 salas de radiodiagndstico
B Hospital Universitario desde julio de 2010

I‘_%Lﬂm

B 8 quiréfanos
B 2 paritorios
B Hospital Universitario desde mayo de 2010

HOSPITALINFANTA LEONOR

B Inauguracion: 29 de febrero de 2008
B Superficie total construida: 85.066 m?
B 264 camas

B 11 quiréfanos

de 2010

HOSPITAL INFANTA SOFIA

B Inauguracion: 15 de febrero de 2008
B Superficie total construida: 84.290 m?
B 283 habitaciones individuales

B 11 quiréfanos

HOSPITAL DEL SURESTE

M 5 quiréfanos

B Inauguracion: 28 de febrero de 2008
B Superficie total construida: 56.811 m?
M 125 camas

B 4 paritorios

HOSPITAL DELTAJO

M Inauguracion: 25 de febrero de 2008
B Superficie total construida:
46.000 m?

MEDICAL ECONOMICS 7 de octubre de 2011

B 8 paritorios
B Hospital Universitario desde septiembre

B 7 paritorios

B 30 especialidades médicas

B Sede de la Unidad Central de Radiodiagnéstico

B Hospital Universitario desde septiembre de 2010

B 98 camas
B 4 quiréfanos
B 3 paritorios
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ENTREVISTA

Javier Fernandez-Lasquetty y Blanc, consejero de Sanidad

“No habra recortes
en la sanidad madrilena”

EL CONSEJERO DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD DE MADRID,
JAVIER FERNANDEZ-LASQUETTY, AFIRMA QUE "NO HABRA
RECORTES EN LA SANIDAD MADRILENA, EN EL SENTIDO
DE DISMINUIR LA ASISTENCIA O SU CALIDAD". Y ACLARA:
"LO QUE SI HABRA ES MAS EFICIENCIAY MAS AHORRO".

[ P,r GONZALO SAN SEGUNDO |

PREGUNTA: ;Cuales son los proyectos, medidas o decisiones
mads importantes que tomara en esta legislatura?
RESPUESTA: El principal desafio que tiene la sanidad ma-
drilefia en los préximos afios es mantener, incluso mejorar
en lo que se pueda, la calidad de la asistencia sanitaria en
un momento de crisis muy profunda. Y esto significa un
desafio muy importante de garantia de sostenibilidad. Para
ello vamos a trabajar en una serie de planes especificos en
cada una de las especialidades y en Atencién Primaria, para
mejorar la atencion, el sistema de trabajo y la gestién. Y en
muchas ocasiones, planes conjuntos.

“Aplicaremos claramente la prescripciéon
por principio activo promulgada por
decreto ley el pasado mes de agosto”

P. ;Y en cuanto ala aplicacién de las nuevas tecnologias y
servicio alos pacientes?

R. La receta electrénica serd un desarrollo en esta legislatura.
Estamos trabajando en una experiencia piloto ya avanzada,
teniendo en cuenta la experiencia de otras comunidades au-
ténomas, con las sociedades cientificas de Atencién Primaria
y el Colegio de Farmacéuticos. Otra cosa que acabamos de
iniciar y que desplegaremos el afio que viene es la factura
sanitaria informativa.

P. ;Habra recortes para reducir el déficit sanitario?

R. No habri recortes en la sanidad madrilefia, en el sentido
de disminuir la asistencia o su calidad. Lo que si habri es
una busqueda de mids eficiencia y ahorro, que servird para
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financiar mejor otras necesidades que tal vez no estdn sufi-
cientemente atendidas.

P. ;Cuales son esas vias de ahorro?

R. Hay varias. Una muy importante se refiere al gasto farma-
céutico. Por una parte, aplicaremos claramente la prescripcion
por principio activo promulgada por decreto ley el pasado
mes de agosto; y, por otro lado, vamos a seguir trabajando
en la centralizacién de compras de farmacia y productos
hospitalarios. También vamos a promover todo aquello que
signifique compartir recursos entre hospitales, pero de ma-
nera voluntaria entre los profesionales. Se trata de mejorar
la atencién a los pacientes mediante alianzas entre servicios
de hospitales, compartiendo procesos clinicos y herramientas
de diagnéstico y de tratamiento.

P. ;:Entra en sus cilculos aplicar el cataloguirio gallego o
medida similar?

R. No, ahora no, pero entré. En la decisién del Ministerio
de Sanidad, que me parece acertada y se la elogié, de pasar
al sistema de prescripcién por principio activo, han sido
decisivas dos cosas: la iniciativa gallega y el anuncio que hizo
la presidenta de la Comunidad de Madrid, en el sentido de
que o el Ministerio tomaba medidas o Madrid tendria un
sistema igual que el gallego.

P. ;Cémo marchalalibre eleccién de médico, enfermeroy
hospital y, por tanto, el area unica?

R. En cuanto a la libre eleccidn, el objetivo ha funcionado
muy bien. Desde su implantacién en octubre del afio pasado,
253.000 madrilefios han cambiado de médico o de enfermero
en la Atencién Primaria, y en el 7,6 por ciento de las citas
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que se han dado para especializada, el paciente ha escogido
un hospital distinto al que tenia previamente asignado. Esto
es muy positivo, también para los médicos y la Enfermeria,
y fortalece la relacién médico-paciente. En cuanto al rea
Unica, nos falta por ajustar algunas cosas, sobre todo en la
parte de gestion, pero estd funcionando bien.

P. En mayo pasado, los profesionales le trasladaron la
necesidad de potenciarla Atencién Primariay de abordar
las unidades multidisciplinares. {Cémo estd esto?

R. Estamos haciendo un buen trabajo, creo, con las asociacio-
nes cientificas y el Colegio de Médicos, dirigido a encontrar
soluciones para cuestiones que son un problema, en muchos
casos de exceso de carga burocritica. Espero que a lo largo
de los préximos meses podamos presentar y avanzar algunas
cosas para desburocratizar las consultas. También hemos
elaborado un documento de mejora de los centros de salud
que tienen un cardcter docente, en el que se definen una
serie de objetivos y medidas realistas que vamos a poner en
préctica inmediatamente.

P. Creo que para octubre tiene previsto “el mayor concurso
de traslados de la sanidad madrilefia”, segtin sus propias
palabras. ;Qué espera que ocurra?

R. Espero que se desarrolle con toda la normalidad del mundo.
El concurso, que afecta a profesionales de Medicina de Familia,
Pediatria y Enfermeria, ya se ha celebrado. Hubo unas 8.000
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solicitudes de traslado y a primeros de octubre tendrd lugar
la toma de posesion simultinea de los médicos y enfermeras
que han aprobado la OPE y el concurso de traslados de los
que han optado a otra plaza. Esto significard que varios
centenares de miles de madrilefios van a cambiar de médico
o de enfermera porque el suyo se trasladara a otro lugar.

P. Los jefes de servicio y de seccién son designados por
tribunales médicos con libre concurrencia. ;Quieren termi-
nar con la dedocracia en el nombramiento de esos cargos?
R. Las reglas que estamos aplicando son las reglas del Insalud
de 1999. Las estamos aplicando con toda la pulcritud y toda
la transparencia de que somos capaces. Y esto significa que
aqui en Madrid, desde hace un afio, las plazas de jefe de
servicio se convocan en el Boletin Oficial los dias 1y 15 de
cada mes, para que cualquiera que sienta interés por una de
ellas se pueda presentar. La seleccién la hace un tribunal solo
formado por médicos que evalda a los candidatos en sesién
publica en el salén de actos del hospital correspondiente.

P. Con cinco institutos de investigacién acreditados,y dos
mads en proyecto, Madrid se coloca a la vanguardia de la
I+D biomédica en Espaiia. ;Qué hace la Consejeria para
potenciar este sector de claro futuro?

R. Para nosotros, la investigacion es una pieza basica, junto a la
asistencia y la docencia. Hemos tratado de potenciar, animar
e incentivar en todo lo que hemos podido a los profesionales
para mejorar e incrementar la investigacién biosanitaria en
Madrid. El afio pasado se iniciaron 600 nuevos proyectos de
investigacién y se firmaron més de 900 nuevos contratos de
ensayos clinicos. Hay mas de 1.200 profesionales sanitarios
como investigadores junior en proyectos de investigacién
en el sistema sanitario madrilefio. Y esta linea queremos
potenciarla en colaboracién con el sector privado. En este
sentido, el afio pasado y lo que llevamos de este ha habido un
crecimiento importante en la captacién de fondos. En 2010
se recaudaron 50 millones de euros, de los que una gran parte
proceden de fondos privados.

P. ;Qué balance hace de la colaboracién publico-privada?
R. Sin la colaboracién publico-privada no hubiéramos podido
construir nueve hospitales y otros dos més en construccién
y ponerlos en servicio. Esta decisién fue muy criticada y fue
objeto de una polémica muy agria, en la que, por cierto, bas-
tantes argumentos que se utilizaron en su momento luego se
han demostrado falsos, como que a la gente se la iba a cobrar
con la tarjeta de crédito. Respecto a los concursos y convenios
con hospitales y clinicas privadas, los ampliaremos cuando
haya necesidad y en la medida en que haya disponibilidad
presupuestaria. Por ejemplo, acabamos de aprobar en Consejo
de Gobierno la licitacién de una serie de camas concertadas
para los préximos cuatro afios para tratar a los enfermos
con dafio cerebral reversible. Esta tarea no se debe hacer en
nuestros hospitales de agudos y en los hospitales de media y
larga estancia no tenemos capacidad suficiente para atenderlos.

7 de octubre de 2011
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ENTREVISTA

Patricia Flores Cerddn, viceconsejera de Asistencia Sanitaria

“Las TIC estan plenamente
incorporadas a la Sanidad

madrilena”

PREGUNTA. Reducirlaslistas de
espera es una de las prioridades
dela Consejeria de Sanidad para
estalegislatura. ;En qué situacién
se encuentra este asunto?
RESPUESTA. La lista de espera
quirtrgica se redujo mucho con
la puesta en marcha del Plan en
2004. A todos los pacientes de la
Comunidad de Madrid se les da
la opcién de poder operarse en
30 dias. En este sentido, la lista
de espera quirtrgica ha bajado
en 3.500 personas en el segundo
trimestre de este afio, mientras que
la demora maxima se ha mantenido en 30 dias y la media
es de 9,7 dias a 31 de marzo y de 9,6 dias a 30 de junio.

En cuanto ala espera media para consultas externas, en el
conjunto de la comunidad, es de 21 dias. Para las principales
pruebas diagnésticas en su conjunto, 95 por ciento de los
pacientes esperan menos de 40 dias y 98 por ciento menos
de 90 dias. Los tiempos de espera se reducen por debajo de
los 15 dias cuando el médico de Atencién Primaria sospecha
un proceso grave.

P. ;Cuil es el nivel de implantacién de las TIC en la sa-
nidad madrilefa?
R. Estén plenamente incorporadas en el Servicio Madrilefio
de Salud. Contamos con una red propia de mas de 50.000
puestos de trabajo, a la cual acceden mds de 70.000 usuarios.
Hemos alcanzado el cien por cien de implantacién de la
historia clinica electrénica en Atencién Primaria y aproxima-
damente un 60 por ciento en especializada. Adicionalmente,
contamos con un visor que permite la consulta de informacién
clinica de todos nuestros pacientes desde cualquier punto de
nuestra red y con independencia de donde esté almacenada.
En cuanto a receta electrénica, hemos realizado un piloto
y ahora estamos abordando la primera fase del despliegue
en un conjunto de centros de salud. También hemos venido
trabajando en ampliar la oferta de servicios multicanal al
ciudadano; especialmente en procesos de citacién, pero
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también en trimites como como
actualizacién de datos o solicitud
de cambio de médico/enfermera
envirtud de la Ley de Libre Elec-
cién, donde las TIC han jugado
un papel clave.

A todo ello hay que unirle
diversas iniciativas como la red
social en el 4mbito de oncologia
o la factura sombra.

P.E196 por ciento del presupuesto
dela Consejeria se destina a asis-
tencia sanitaria. {Qué esfuerzos
realiza en prevenci6én?

R. La Atencién Primaria juega aqui un papel decisivo y
contamos con una muy buena cobertura en los programas de
prevencion tanto primaria como secundaria. De los cuarenta
y dos servicios que componen nuestra cartera de servicios
estandarizados de Atencién Primaria, casi la mitad de ellos
inciden en el aspecto preventivo de la asistencia.

Ademais nos preocupa la prevencién primaria de enferme-
dades transmisibles y no transmisibles, y para ello contamos
con un muy buen sistema de informacién epidemiolégica. Por
otro lado, me gustaria resaltar la estrategia de formacién del
personal docente de los colegios donde se imparte Educacién
Infantil y Primaria, que llevamos a cabo en coordinacién con
la Consejeria de Educacion.

P. Usted ha afirmado que la sanidad privada “forma parte
del ADN dela sanidad publica madrilefia”. ;Qué acciones
piensan llevar a cabo para incrementar la colaboracién
publico-privada?

R. Entre las acciones que la CAM va a poner en marcha se
encuentra la apertura el 22 de septiembre del nuevo hospital
de Torrején y el préximo afio los de Méstoles y Collado
Villalba. También tenemos que analizar el incremento de
la colaboracién publico-privada en las lineas horizontales de
la asistencia, como por ejemplo el laboratorio central todo
ello en un entorno econémico muy complejo como el que
estamos viviendo en la actualidad.

MedicalEconomics.es
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Antonio Alemany Lopez, director general de Atencion Primaria de la GAM

“Se esta potenciando la
continuidad asistencial”

PREGUNTA. ;Se han solucionado
los conflictos detectados tras la
implantacién del drea uinicay la
libre eleccién de médico y hospital?
RESPUESTA. Entiendo que si. Todo
cambio supone siempre un esfuerzo
y una oportunidad de mejora y, 16-
gicamente, trabajamos con ilusién
para cumplir las expectativas de
todos los implicados. Los equipos
directivos de la nueva estructura
estdn perfectamente vertebrados con
dreas especificas de competencias y
contenidos. Entendemos que, las
posibles distorsiones que se hayan
podido producir a la hora de dar
respuestas dgiles a las demandas de nuestros profesiona-
les en nuestros centros de salud como consecuencia del
cambio organizativo, actualmente estin solucionadas. Sin
duda, ha contribuido el desarrollo de un ambicioso Plan
de Comunicacién que se ha difundido a todos los niveles
de la organizacién.

P. ;:Cémo se estd abordando la desburocratizaciéon?

R. Por un lado, se han recordado las instrucciones sobre la
emision de la primera receta en las consultas hospitalarias
y al alta y de la entrega de la medicacién en los servicios
de urgencias.

Lo mismo sucede con la asuncién de todos aquellos
actos administrativos derivados de la atencién al ciuda-
dano, de manera que sean asumidos por quien genera
dichas solicitudes. Otro aspecto en el que también se esté
trabajando es en la emisién y seguimiento de la incapa-
cidad temporal.

P. A la Atencién Primaria se la considera “la puerta de
entrada al sistema sanitario”y, sin embargo, su peso en
la organizacién sanitaria es escaso.

. Somos conscientes de que la ebe tener el peso
R.S tes d la AP debe tener el
que efectivamente le corresponde como vertebrador del
eje sanitario.

En esta linea, se estd potenciando la participacién con-

junta en protocolos de actuacién entre Atencién Primaria
y hospitalaria, el desarrollo homogéneo de un catilogo
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de pruebas diagndsticas para todos
nuestros centros y la capacidad re-
solutiva del profesional de Atencién
Primaria (ecégrafos, retinégrafos,
etc). Por otro lado, dentro de la
nueva estructura, se ha potenciado
notablemente la continuidad de los
cuidados y la conexién entre ambos
ambitos de actuacién, mediante la
creacién, como comentaba antes, de
la figura del director de continuidad
asistencial.

P. :Qué grado de autonomia de
gestion tienen los centros de salud?
¢Es partidario de incrementarla?
R. En estos momentos, las actuaciones se estdn centrando
en varias lineas dirigidas a potenciar la gestion de los cen-
tros de una forma homogénea, dotdndoles de medidas de
compensacién y de herramientas de apoyo, como el cuadro
de mando e-soap o formacién especifica para directivos,
que faciliten de una forma progresiva la capacitacién de
los directores de centros en el ambito de la gestién.

P. ;Estin potenciando la investigacion y gestion clinica
en AP?

R. Se han puesto en marcha diferentes iniciativas. Por un
lado se ha creado una Unidad de Apoyo a la Investigacién,
que estd proporcionando formacién y asesoramiento me-
todolégico a los profesionales de AP. Paralelamente, se han
constituido las comisiones de investigacién: una Comisién
Central de Investigacin, cuyo dmbito de actuacién es la
propia Gerencia de Atencién Primaria, y siete comisiones
locales, una por cada direccién asistencial.

P. ;:Qué destacaria del Plan de Promocién de la Salud
y Prevencién 2011-2013?

R.Me gustaria resaltar la impecable metodologia que se ha
seguido en su elaboracién. Y que la intervencién sobre los
problemas de salud que se recogen en estas lineas supone
abordar, desde la promocién de la salud y la prevencién
en AP, las enfermedades y situaciones mds frecuentes y
que causan mayor mortalidad en la poblacién de la Co-

munidad de Madrid.
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Pedro Llorente Cachorro, director general de Gestion Econdmica y de Compras de Productos

Sanitarios y Farmacéuticos de la CAM

“Queremos potenciar el uso
de farmacos genéricos”

PREGUNTA. (A cuinto asciende el
gasto total anual en medicamentos
en la Comunidad de Madrid y en
relacién con la media de Espafia?
RESPUESTA. El gasto total en farma-
cia en el afio 2010 fue de 2.054.086.803
de euros, lo que representa el 29,01 por
ciento del presupuesto de la Consejeria
de Sanidad y el 11,08 por ciento del
presupuesto de la comunidad. El 64
por ciento del gasto fue debido al gasto
en receta y el 36 por ciento restante a
adquisiciones directas de medicamen- |
tos, especialmente en hospitales. En
cuanto al gasto a través de receta el incremento del gasto en
Madrid fue similar al nacional (-2,28 por ciento vs. -2,38),
siendo el gasto por habitante mdas bajo de Espafia después

de Melilla, Ceuta y Baleares.

P. ;Cuiles son los grupos de farmacos mas consumidos/
comprados?

R. Claramente los antihipertensivos y los psicofirmacos,
cada uno de ellos acumula més de un 10 por ciento del gasto
farmacéutico. A corta distancia le siguen los antiasmadticos y
los hipolipemiantes, cada uno de ellos con mds de un siete
por ciento del consumo total y por tltimo los antidiabéticos
con un cinco por ciento del consumo. Por lo tanto, se puede
concluir que una parte importante del gasto farmacéutico
se dedica a la prevencién del riesgo cardiovascular (anti-
hipertensivos, hipolipemiantes y antidiabéticos) con mas
de un 27 por ciento sobre el gasto total de medicamentos.

P. :Qué medidas tienen implantadas o piensan implantar
para controlar y racionalizar el gasto farmacéutico?

R. Creemos que la racionalizacién del gasto farmacéutico
no se consigue tan solo por la disminucién de los precios
de los medicamentos. Por ello las medidas tienen tres lineas
bien definidas. En primer lugar, mejorar la eficiencia a través
de potenciar el uso de firmacos genéricos o las estrategias
de compras centralizadas, tanto de medicamentos como de
productos sanitarios. En segundo lugar, estrategias dirigidas
a fomentar, por parte de los prescriptores, la utilizacion del
farmaco preciso, en la patologia correcta y en el momento y
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cantidad adecuada, es decir estrategias
de formaci6n e informacién de medi-
camentos. Y por ultimo, no hemos de
olvidar el papel activo de los pacientes,
en este sentido tenemos previstas
una serie de iniciativas dirigidas a
concienciar a la poblacién del coste
de la prestacion farmacéutica y de la
necesidad de hacer un uso adecuado
de los mismos evitando el acumulo
innecesario.

P. ;La politica de prescripcion se
encamina hacialos genéricos o dejan
que los médicos prescriban libremente?

R.En la Comunidad de Madrid los profesionales sanitarios
seleccionan el medicamento que consideran mis adecuado
para cada paciente sin ningun tipo de restriccién. Bien es
cierto que, desde el afio 2002 se vienen implantando, de forma
decidida, estrategias para el uso racional del medicamento
entre las que se encuentra la promocién de los genéricos.

P. ;:Cémo se puede evitar el gasto farmacéutico innecesario?
R. En primer lugar, disponiendo de sistemas de informacién
robustos, que abarquen la globalidad del gasto farmacéutico
y no solo el gasto en receta. En segundo lugar, contando
con la participacién y concienciacién de los profesionales
sanitarios y siendo capaces de comunicar y trasladar de forma
efectiva los objetivos marcados por el sistema sanitario y,en
tercer lugar, estableciendo una sistemitica evaluacion de las
actuaciones puestas en marcha y de los resultados obtenidos.

P. ;:Tienen planeado establecer una central de compras de
productos farmacéuticos?

R. Una de nuestras lineas estratégicas es aprovechar el
potencial de Servicio Madrilefio de Salud para realizar
procedimientos de compras centralizados. Aqui también
creemos que es posible la innovacién tanto en el proce-
dimiento como en los productos a incluir, de forma que
para conseguir una optimizacién en los precios se tendrd
en cuenta no solo el margen de ahorro por las compras
agregadas, sino también criterios de indicacién terapéutica
por grupo de medicamentos.
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Gentralizacion de laboratorios

Formulas innovadoras

de gestion

EL LABORATORIO CL[[\IICO CENTRALY LA UNIDAD
CENTRAL DE RADIODIAGNOSTICO, FORMULAS INNOVADORAS
EN LA GESTION DE SERVICIOS SANITARIOS.

entralizar la gestién de los laboratorios y

otras unidades de los hospitales, como las de

radiodiagnéstico, obedece a varios criterios.

Por un lado, ahorro de costes al aprovechar
las sinergias y la racionalizacién de pruebas; por otro, la
rapidez en presentar las resoluciones a los médicos y los
pacientes, sin olvidar la posibilidad de realizar estudios
epidemiolégicos.

El Laboratorio Central cuentan

con una plantilla de 217 profesionales
y ofrecen cobertura a mds de 1,1
millones de ciudadanos

Con esos objetivos, la Comunidad de Madrid concedié
a la empresa BR Salud, participada por el grupo Ribera
Salud, Balagué Center y AMS, por un periodo de ocho

afios la gestién de los laboratorios de andlisis pertenecientes
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a los hospitales Infanta Soffa (San Sebastidn de los Reyes),
Infanta Cristina (Parla), Infanta Leonor (Madrid), Sureste
(Arganda del Rey), Henares (Coslada) y Tajo (Aranjuez) y a
sus dreas de influencia de Atencién Primaria. En el Infanta
Sofia se halla este Laboratorio Clinico Central.

El Laboratorio Central, cuyo director médico es An-
tonio Ballesta, y los otros seis periféricos cuentan con una
plantilla de 217 profesionales y ofrecen cobertura a mds de
1,1 millones de ciudadanos en las 4reas de anilisis clinicos,
bioquimica clinica, hematologia clinica, inmunologia, ge-
nética, microbiologia y parasitologia, ademds de pruebas
de compatibilidad de sangre y componentes sanguineos.

Con cerca de 37 millones de pruebas analiticas realizadas
y dos millones y medio de peticiones, el Laboratorio Central,
inaugurado en 2009, es un modelo “dentro y fuera de nuestro
pais”, en palabras del consejero de Sanidad, Javier Fernindez-
Lasquetty. Y se diferencia de otros en “la organizacién de
los recursos humanos, sistemas de informacién, tecnologia
y modelo de organizacién”, segin Ballesta.

Sus lineas estratégicas de actuacién son: excelencia en el
desarrollo del trabajo, programas de calidad en la trazabilidad de
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las muestras, integracién y coordinacién de los distintos niveles
y dreas sanitarias, adecuacién de los servicios a la actividad asis-
tencial, gestion eficiente de la indicacién clinica y la utilizacién
de las tecnologias sanitarias, apuesta por el desarrollo profesional,
apoyo a la investigacion, docencia y mejora del conocimiento
cientifico, y nuevas tecnologias y sistemas de informacién,
orientados a la eficiencia del conocimiento cientifico.

SERVICIO PIONERO EN ESPANA

Otro modelo de centralizacién de servicios sanitarios es la
Unidad Central de Radiodiagnéstico (UCR), coordinada, ges-
tionada y dirigida por una empresa ptblica que lleva su mismo
nombre. Ubicada en el Hospital Infanta Soffa, tiene a Marisa
Garcia Gonzélez como directora gerente y a Eduardo Fraile
Moreno, presidente de la Sociedad Espafiola de Radiologia
Médica, como director médico.

Este servicio pionero en Espafia se cre en 2008,y mantiene
conectados por Internet a los servicios de radiodiagndstico
de los seis hospitales antes mencionados. De manera que,
a través de un sistema informatico, permite que todas las
pruebas realizadas en cualquiera de esos hospitales puedan
ser consultadas por cualquier especialista de esos centros de
forma inmediata, o7 /ine.

La UCR tiene capacidad para dar respuesta a las
consultas realizadas por especialistas nacionales y ex-

MODELOS DE GESTION

tranjeros a través de una red informdtica y electrénica
de alta tecnologia. Operativa las 24 horas del dia du-
rante todo el afio, cuenta con facultativos especializados
en las diferentes materias radiolégicas: térax, mama,
abdomen, osteoarticular y neurolégico. Es capaz de
realizar 900.000 exploraciones radiolégicas al afio, lo
que supondri la creacién de un importante banco de
imdgenes que fomentard la investigacién y el estudio
entre los profesionales.

Para llevar a cabo toda esa actividad, la UCR, conocida
como “el anillo radiol6gico”, cuenta con 122 equipos digitales
directos de ultima generacién, con un sistema de archivo
y comunicacién de imédgenes centralizado y un sistema de
informacién radiolégico comun que contiene el historial
radiolégico de 1.100.000 habitantes de la poblacién de
las 4reas atendidas y permite la consulta de los mismos
en tiempo real. Es decir, quien viaja o se desplaza son las
pruebas, no los pacientes.

Hay mds ventajas para los pacientes, la UCR reduce
notablemente los tiempos de espera entre la realizacién
de la prueba y su acceso. “En el mismo momento en que
el radidlogo emite el diagnéstico (a través de un sistema
de reconocimiento de voz) el médico peticionario lo tiene
disponible”, explica Marisa Garcia. Ademis, el sistema
mejora la eficiencia de recursos.

Pharma
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Sector sanitario privado

Colaboracién publico-privada:
las dos partes de un todo

DE LOS 83 HOSPITALES QUE EXISTEN EN LA COMUNIDAD
DE MADRID, DONDE RESIDE EL 17 POR CIENTO DE LAS
EMPRESAS SANITARIAS DE ESPANA, 51 SON PRIVADOS.

a Comunidad de Madrid, donde radica m4s
del 17 por ciento de las empresas sanitarias de
Espafia, apuesta por el desarrollo de un sector
sanitario fuerte en el que impera la colaboracién
publico-privada, y una estrecha unién entre universidad-
empresa-Administracion. En su geografia se distribuyen,
con fuerte presencia en la capital, 83 hospitales, de los que
51 son privados. De estos y de las aseguradoras médicas
(uno de cada cinco madrilefios tiene un seguro médico
privado, el doble que en toda Espafia), destacamos los
mids representativos y con mayor implantacién en suelo
madrilefio.
B Grupo HM Hospitales. El grupo hospitalario privado
mds importante de la Comunidad de Madrid comenzé
su andadura en 1989, de la mano de su fundador y pre-
sidente ejecutivo actual, el cirujano Juan Abarca Campal,
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con la rehabilitacién y gestién del Hospital de Madrid.
Actualmente cuenta con cuatro hospitales universitarios,
con implantacién en todos ellos de la historia clinica
electrénica, y una clinica, Hospital Nuevo Belén, adquirida
el pasado mes de julio.

El 80 por ciento de los cerca 1.500 facultativos del
Grupo HM desarrollan su actividad exclusivamente en
estos centros, con un alto grado de fidelidad a la empresa;
entre otras razones, porque es una empresa de médicos
para médicos, dirigida a los pacientes y que cuenta con
la tecnologia mds puntera y la aplicacién de los tltimos
avances cientificos.

HM Hospitales, certificado segin la norma DIN-
EN-ISO 9001:2000 y acreditado con la marca de garantia
Madrid Excelente, basa su base cientifica profesional en
la docencia y la investigacién. También la transparencia
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constituye una de sus sefias de identidad: publica sus
resultados médicos asistenciales en su pagina web (www.
hospitaldemadrid.com), como un indice de seguridad para
el paciente y su familia.

B Capio Salud. Es el grupo lider en gestién sanitaria en
Espaiia, con nueve centros y més de 5.000 profesionales.
En la Comunidad de Madrid, Capio Salud gestiona seis
de ellos: la Fundacién Jiménez Diaz, Capio Hospital Sur
(Alcorcén) y Capio Clinica Alcald de Henares, dentro
del sector privado; y en el sector publico, los hospitales
Infanta Elena (Valdemoro), Collado Villalba y el nuevo
Hospital de Méstoles, estos dos tltimos en construccién.
Los hospitales publicos tienen, en conjunto, més de 530
camas y una poblacién asignada de unas 400.000 personas.

ASEGURADORAS

Dentro del sector sanitario privado se encuadran las ase-
guradoras médicas, algunas de ellas con red hospitalaria
propia. En la Comunidad de Madrid, donde mis de dos
millones de personas tienen cobertura privada ademads
de la publica, operan las mas importantes, entre las que
destacan, por su actividad y presencia, las siguientes:

B Sanitas. Lider en seguros privados de asistencia mé-
dica y salud en Espafia, con una cuota de mercado del 18
por ciento, la compaiifa cuenta con 1,9 millones de socios
(clientes). Fundada en 1954, pertenece al grupo britdnico
BUPA (British United Provident Association) desde 1989.
Gestiona y/o posee en toda Espafia tres hospitales: La Zar-

HEALTH
DIALOG ESPANA

Estaempresa, creadaa finales de 2009 en joint venture
con laestadounidense Health Dialog, lleva dos afios
operando en Espana. En este tiempo, ha consolidado
los programas de gestion de enfermedades cronicas,
especialmente los del servicio Sanitas Responde.
Este servicio, pionero en Espania, se ofrece a cerca
de 24.000 pacientes crénicos, segtin datos del primer
trimestre de 2011. En este tiempo, ha gestionado ya
mas de 140.000 consultas de atencion personalizada.
El director de Health Dialog Espaiia, Philippe Paul,
califica de “impresionante” laacogida de este servicio
por parte de los pacientes, como prueba el hecho de
que el 93 por ciento de ellos se declare satisfecho
con su ejecucion y el 89 por ciento asegure que se
lo recomendaria a otros enfermos, de acuerdo con
la encuestas realizadas. Por su parte, la directora
médica, Clara Esteban, comenta que esta iniciativa
“influye positivamente en el paciente”, pues procura
que los pacientes comprendan sus opciones y tengan
la informacién que necesitan para participar en las
decisiones que afectan a su salud y bienestar.

MedicalEconomics.es
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UN MODELO DE
GESTION EN AUGE

Madrid es, junto con la Comunidad Valenciana, la
region que mas apuesta por la colaboracion del sector
sanitario publico con el privado. Ocho hospitales
cuentan con gestion privada en los servicios no
sanitarios, y en otros cuatro (Valdemoro, Torrején,
Collado Villalba y Méstoles, estos dos ultimos en
construccidn) la gestion privada es completa. A
lo que hay que afadir el Laboratorio Central de
Analisis Clinicos.

Ademads, el Sermas suscribe acuerdos y con-
venios con hospitales y clinicas privados para la
concertacion de camas y otros servicios sanitarios
en funcién de las necesidades. Por ejemplo, se acaba
de concertar una serie de camas para los préximos
cuatro afos con el fin de tratar a los enfermos con
dario cerebral reversible.

zuela, La Moraleja y CIMA en Barcelona. Este ultimo, el
primero de la compaiiia ubicado fuera de Madrid, dispone
de 48 habitaciones y 150 médicos.

Ademas, tiene 54 clinicas Milenium multiespecialidad,
16 centros Milenium Dental y 38 residencias para la tercera
edad con mds de 4.300 plazas. En Valencia gestiona el
hospital publico de Manises y su drea de Atencién Primaria,
que da cobertura a 197.000 habitantes.

Con cerca de 5.000 empleados, el Grupo Sanitas facturé

1.450 millones de euros en 2010, un 7,2 por ciento mds que
el afio anterior, con un beneficio superior a los 85 millones.
Su divisién hospitalaria (Sanitas Hospitales) alcanzé una
facturacién de 179,3 millones de euros, lo que supone un
incremento de un 11,3 por ciento frente a 2009.
B Mutua Madrilefia. Salt6 al ruedo de la salud con la
compra de la aseguradora Aresa en 2005 por 352 millones
de euros. Y el pasado mes de julio adquirié el 50 por ciento
de SegurCaixa Adeslas en una operacién cifrada en 1.075
millones de euros, pasando a ser la primera aseguradora
espafiola en el ramo de salud, con unos ingresos por primas
que ascenderdn a 3.300 millones de euros en 2012 una
cuota de mercado superior al 25 por ciento en seguros de
salud y mds de tres millones de clientes.

MM Aresa Salud cuenta con dos centros afiliados,

en Huesca y Tarragona, y otros dos propios, en Barcelona
(Clinica Olivé Gumd) y Madrid (Clinica San Bernardo,
adquirida en 1997).
B Asisa. Propiedad de la cooperativa de médicos Lavinia,
con miés de 20.000 integrantes, posee 13 clinicas propias,
mids de una treintena de centros médicos y 18 unidades
de diagnéstico. En la Comunidad de Madrid tiene nueve
centros médicos y un hospital de referencia, Hospital
Moncloa. Ademis, gestiona el Hospital de Torrevieja.
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ENTREVISTA

Juan Abarca Cidon, secretario general del Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad

(IDIS) y director general de HM Hospitales

“La medicina privada ofrece

sanidad de alta calidad”

PREGUNTA. Dentro de las
medidas generales de ahorro
y recortes, ¢cree necesario
meter la tijera en la sanidad
publica? ;dénde habria que
recortar en el caso concreto
de la sanidad madrilefia?
RESPUESTA. No se trata
tanto de hacer recortes sino
de gestionar mejor. Todos
conocemos las dificultades
que tiene la sanidad puabli-
ca para hacer una gestién
eficiente; es bastante difi-
cil dar directrices concretas
que ayuden en este sentido,
pero estd claro que hay que
hacer esfuerzos para mejo-
rar la gestién, para promo-
ver una educacién sanitaria
que facilite un consumo de
recursos mds responsable, y
para ampliar la colaboracién
entre la sanidad publica y la
privada, a fin de aprovechar
los recursos que ofrece esta
ultima, un sector que, ade-
mids, en el caso de Madrid,
es muy importante.

P. ;Cémo afectaran esas

medidas al sector sanitario privado?

R. Espero que positivamente porque la medicina pri-
vada ofrece una sanidad de alta calidad y, al no tener
los hdndicaps que tiene el sistema de gestién publico,
es mids eficiente. Espero que todas las medidas que se
apliquen para mejorar la eficiencia del sector sanitario
publico vayan, indirectamente, en beneficio de todo el
sistema, también del privado, porque al fin y al cabo
todo es ahorro.

P. ;También el sector privado se estd apretando el
cinturén?
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“Habria que dar facilidades
a quienes quieran optar por
la sanidad privada”

R. El sector privado se estd
apretando el cinturén por-
que la crisis afecta a todo el
mundo y porque en la sanidad
privada hay una gran com-
petencia y es un sector muy
atomizado y muy sometido a
las presiones de las compaiiias
aseguradoras, que propor-
cionalmente son mucho mds
grandes que los grupos hospi-
talarios. Todo ello lleva a que
tengamos que hacer esfuerzos
sobre todo en el dmbito de la
gestién, mejorando constan-
temente nuestra eficiencia, a
través de la centralizacién de
servicios, de la corporativi-
zacién de unidades, etcétera,
para que la calidad de nuestra
oferta sanitaria no se resienta
en ninglin momento.

P. ;Cree adecuada la politi-
ca de colaboracién publico-
privada que lleva a cabo la
Consejeria de Sanidad de
la Comunidad de Madrid?
¢Coémo habria que fortalecer
o incrementar dicha colabo-
racién?

R. Vamos por el buen camino, pero es mejorable. Creo
que la sanidad madrilefia, en particular la sanidad pri-
vada madrilefia, tiene una capacidad, por volumen y por
calidad asistencial, que le permitiria colaborar mucho
mds con la Comunidad de Madrid, y no limitarse a
cuestiones de lista de espera.

P. Como secretario general del IDIS, ;cual es su anali-
sis de la estructura y peso del sector sanitario privado
en la Comunidad de Madrid?

R. En la Comunidad de Madrid estd el 30 por ciento
de la sanidad privada de este pais, con 2,5 millones de
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ENTREVISTA

asegurados de los ocho que hay a nivel nacional. Eso
hace que esta sea, posiblemente, la regién donde haya
mayor concentracién de actividad privada de toda Espa-
fia, lo que hace que la sanidad privada madrilefia tenga
un volumen muy elevado que, junto a su éptimo nivel
de calidad, le permite complementarse perfectamente
con la sanidad publica, o incluso competir con ella en la
mayoria de los procesos.

P. ;Cuail es su percepcion acerca de lalibre eleccién de
médico, especialista y hospital implantada en Madrid
desde hace ocho meses? ;Es una buena receta para
aplicar en el resto de Espaiia?

R. Mi percepcién es buena porque cualquier medida
que permita que la poblacién tenga mayor capacidad y
libertad para elegir es positiva. Por supuesto que es una
buena receta para aplicar al resto de Espaiia, pero ade-
mids habria que, no solo aumentar la libertad para elegir
entre sanidad publica o privada, sino dar facilidades para
que quienes quieran optar por la privada puedan hacerlo
sin impedimentos, beneficiando ademds al sistema, al

“La sanidad privada madrilena
tiene un volumen muy

elevado que, junto a su éptimo
nivel de calidad, le permite
complementarse perfectamente
con la sanidad piblica”

ahorrar recursos a la sanidad publica y liberarlos para los
usuarios de esta ltima.

P. :En qué aspectos colabora HM Hospitales con la
sanidad publica madrilefna?

R. En todo aquello en lo que nos necesiten. Desde el
punto de vista de la investigacion, somos la Gnica uni-
dad asistencial, junto con el Hospital de Fuenlabrada,
que forma parte del drea de ensayos clinicos del Centro
Nacional de Investigaciones Oncolégicas (CNIO). En
cuanto al aspecto docente, nuestros hospitales son uni-
versitarios gracias a un acuerdo con la Universidad CEU
San Pablo, lo que nos permite colaborar en la formacién
de residentes y, en general, de los futuros profesionales
sanitarios.

HM Hospitales no tiene dependencia de conciertos
con la sanidad publica, por lo que, salvo situaciones
puntuales, estamos tnicamente para lo que nos necesi-
ten y requieran.
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HOSPITAL 2

Bienvenidos al hospital

tecnologico

EL HOSPITAL MONCLOA OFRECE ASISTENCIA SANITARIA
MULTIDISCIPLINAR A TODOS LOS ASEGURADOS DE ASISA,
ASI COMO A USUARIOS PRIVADOS.

naugurado en 1993 como Clinica Moncloa, el actual

Hospital Moncloa estd inmerso en un proceso de

innovacién continua, que tiene como protagonistas a

los pacientes, a los usuarios, a los clientes y a los propios
profesionales. El centro sanitario comenzé su actividad con
154 empleados, ofreciendo los servicios de hospitalizacién,
drea quirdrgica, UCI, radiologia, laboratorio y las especia-
lidades médicas y quirtrgicas precisas para el desarrollo de
la actividad hospitalaria bésica.

Propiedad de ASISA, el centro presta asistencia sanitaria
multidisciplinar a sus mas de 337.000 asegurados en Madrid.
Asimismo, es centro de referencia nacional para aquellos
pacientes del resto del estado espafiol que precisan asistencia
en un centro hospitalario de tercer nivel.

Desde el inicio el Hospital Moncloa ha apostado por
la calidad asistencial como meta y por la tecnologia como
principal aliada para alcanzar esa meta. El centro culminé
con éxito hace varios afios su completa informatizacién y,
actualmente, continia apostando por incorporar modernos
equipos de radiologfa, ha digitalizado las técnicas de ima-
gen y, ademds, cuenta con un servicio de telerradiologia en

PRINCIPALES RECURSOS

TECNOLOGICOS

Tomografia computarizada helicoidal
Tomografia computarizada 64 cortes
TAC cardiaco

Resonancias magnéticas

Equipos de radiologia portatil

Arco quirlrgico de neurocirugia y dolor

y hemodinamia
Arco quirtrgico de electrofisiologia cardiaca

cirugia vascular
Telemando digital
Radiologia convencional
Mamografo (LDP)
Ortopantomografo
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Arco quirurgico de radiologia vascular intervencionista

Arco quirurgico de cirugia cardiaca, neurocirugia y

contacto permanente con otros centros de imagen avanzada.

Los servicios y unidades del centro cuentan con la mds
avanzada tecnologia destacando los casos del servicio de
Cardiologia Intervencionista y la Unidad de Hemodindmica,
el Laboratorio de Electrofisiologia Cardiaca y la Unidad
de Arritmias, la Unidad de Cuidados Intensivos y el Area
de Oncologia. Asimismo, el centro sanitario cuenta con
un completo cuadro de mando que permite centralizar en
formato web los resultados del hospital y hacer un andlisis
profundo y detallado, asi como interaccionar con los periodos
de andlisis y elegir diferentes opciones para la comparacién
de los datos asistenciales.

VALORES ANADIDOS:

SERVICIOS NO ASISTENCIALES

En el Hospital Moncloa la permanente orientacién a la
mejora continua ha permitido revisar otros servicios no
asistenciales como son la gestién de la logistica hospitalaria
y la hosteleria. Mediante la implantacién de los carros de
gestion de material fungible que ha desarrollado la em-
presa espafiola Cogesa Logistica para el Hospital se han
podido eliminar los almacenes periféricos de
las unidades de enfermeria, reduciendo espacio
de almacenamiento; controlar en tiempo real
exacto del material en szock; controlar el coste
por unidad asistencial; facturar e imputar el
material consumido adecuadamente; optimizar
procesos de suministros y eliminar las posibles
rupturas de stock, caducidades, etcétera.

Los carros de material fungible son uni-
dades de gestién independientes que se co-
munican a través de tecnologia wifi con una
unidad central de gestién. La unidad central
de gestidn estd externalizada y accede de
forma remota en cada momento al estado de
cada carro que envia informes sobre el szock
de material, asi como las alarmas oportunas al
alcanzar los umbrales establecidos en funcién
de la demanda estimada de material.
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HOSPITALES

Gestion
con perspectiva
_ médica

PASADOS 20 ANOS DESDE SU FUNDACION, HM HOSPITALES
GESTIONA ACTUALMENTE EN LA COMUNIDAD DE MADRID
CINCO CENTROS HOSPITALARIOS Y CINCO POLICLINICOS.

M Hospitales fue fundado en 1989 por el ciru-

jano Juan Abarca Campal, su actual presidente y

consejero delegado, con la finalidad de poner en

practica una visién de la sanidad muy concreta.

Esa visién se define por un concepto de “buena medicina”que
elimina toda posible barrera entre el médico y su paciente.

La filosoffa asistencial del grupo se estructura en torno a

una serie de ideas bésicas entre las que destaca, por ejemplo,

la de que por encima del hecho de que un hospital privado

CENTROS HOSPITALARIOS
DE HM HOSPITALES

B Hospital Universitario de Madrid: Germen del Grupo
HM Hospitales, cuenta con un cercano policlinico de
consultas externas. El nimero de especialistas que rea-
lizan en el hospital toda su actividad profesional supera
el centenar.

B Hospital Universitario Monteprincipe: En su dia consti-
tuyd un reto para los mas de 200 profesionales de la me-
dicinay otros accionistas particulares que apostaron con
decision por una nueva concepcion de la sanidad privada
en Espafa. Actualmente, unos 450 médicos trabajan en
este centro. Acreditado segln las normativas de calidad
y medio ambiente, es el primer hospital espafiol que
obtiene el certificado ISO.

B Hospital Universitario Madrid Torrelodones: Inaugurado
en 2004, cuenta con un policlinico de consultas externasy
mas de 350 profesionales médicos.

B Hospital Universitario Madrid Sanchinarro: Tiene cerca
de 200 habitaciones individuales y alrededor de 470 pro-
fesionales, incluidos los del Centro Integral Oncoldgico
Clara Campal, anexo al hospital. Ambos centros, que
funcionan de manera integrada, fueron inaugurados en
noviembre de 2007.

B Hospital Nuevo Belén: Antigua Clinica de Maternidad,
adquirida el pasado mes de julio, cuenta con 53 habita-
cionesy 70 camas.

MedicalEconomics.es

sea una empresa muy compleja, es, ante todo y sobre todo,
una empresa sanitaria, por lo que en HM Hospitales con-
sideran que solo puede estar gestionada adecuadamente por
médicos clinicos que, como tal, hayan vivido muchos afios
de hospital. Obviamente, esos médicos han de ser, ademds,
buenos gestores. Asimismo, el grupo considera que los
médicos asistenciales deben ser copropietarios del centro
privado en el que trabajan. Eso si, siempre manteniendo el
equilibrio de la propiedad del hospital que ha de pertenecer
a los médicos que trabajan en él, pero también a otras per-
sonas y entidades, profesionales, empresarios, etécetera que
analicen y consideren el centro desde otros puntos de vista,
como posibles usuarios y como accionistas que esperan una
buena gestién y una rentabilidad de su inversién.

El otro pilar sobre el que se erige el modelo de gestién de
HM Hospitales es la libertad de actuacién del profesional a

El modelo de gestién creado por

HM Hospitales se basa en un sistema

de gestion integral documental

la hora de ejercer. Para ello, consideran que es necesario que
disponga de libertad para poder realizar los estudios diagndsticos
y los tratamientos que considere necesarios, sin interferencias,
presiones o limitaciones ajenas a la relacién médico-enfermo.

Todo este conjunto ideolégico se apoya en criterios de
excelencia profesional y en la innovacién tecnolégica para ofrecer
la mejor calidad asistencial posible. Desde el punto de vista
funcional, el modelo de gestién creado por HM Hospitales
se basa en un sistema de gestién integral documental, estruc-
turado en procedimientos y protocolos, que alcanza a todos
los servicios y departamentos de la empresa y estd definido

en conformidad con la normativa DIN-EN-ISO 9001:2008.
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Proveedores

Protagonista:

« la eSalud

DESDE EL PRODUCTO SELENE
CLINIC, DE SIEMENS, AL CONTACT
CENTER DE INDRA, PASANDO POR
LAS SOLUCIONES DE TELEFONICA,
LA eSALUD SE CONVIERTE EN UN

EJE VITAL PARA LA ASISTENCIA

1 uso de la tecnologia es una necesidad indis-
pensable en la sanidad, no solo para mejorar
los procesos asistenciales y organizativos, sino
también como herramienta anticrisis, de ahorro
y de apuesta de futuro. En tecnologia pura y dura, es decir,
los aparatos (resonancias magnéticas, TAC, aceleradores
lineales, etcétera), la Comunidad de Madrid no tiene pre-
ferencia por un proveedor determinado, sino que emplea
equipamiento de los principales fabricantes.

Es en las tecnologias de la informacién y comunicacién
(TIC) donde las preferencias son més evidentes. En ese sentido,
la Consejerfa de Sanidad se halla inmersa en importantes
desarrollos y proyectos tecnoldgicos a cargo de un buen
numero de empresas. El total de proveedores de servicios
y productos TIC se eleva a 56. Destacamos las principales.
B Siemens. Su producto sanitario estrella es Selene
Clinic, lider en el sector. Se trata de una plataforma en la

SERVICIOS DE eSALUD

SANITARIA DE CALIDAD.

que el concepto de proceso asistencial adquiere una nueva
dimensién. Abarca todos los dmbitos de la red integrada
de salud. Estd orientada hacia el problema, lo que permite
combinar el proceso del gestor y el del clinico. No obstante,
la visién del paciente como parte central del proceso da
como resultado la unificacién en una sola plataforma de
las funciones de la Atencién Primaria y la especializada.
Dichas funciones pueden combinarse —operando como
un flujo de drea tnica y transparente a los usuarios— o bien
trabajar como productos independientes.

Ademis Selene va mds alld del paciente y asegura que el
sistema de informaci6n es capaz de llegar a los ciudadanos,
incluyendo funciones especificas para los trabajadores y
gestores de servicios sociales.

Los hospitales madrilefios pioneros en implantar la
plataforma Selene fueron los de Alcorcén y Fuenlabrada;
luego se afiadieron los centros Doctor R. Lafora, y los de

La Unidad Global eHealth, creada porTelefénica, ofrece productos y desarrollos basados en unas infraestructuras comunes

de telecomunicaciones (ICT), sacados del centro de I+D de Salud que Telefénica tiene en Granada.
B Telemedicina. Entre las iniciativas se encuentran: los servicios de monitorizacion de enfermos cronicos y atencion

hospitalaria después de la intervencién quirurgica.
B Telerrehabilitacion. Tanto de operaciones de rodilla como operaciones cardiacas. En este servicio el paciente reali-
za un tratamiento mixto entre el hospital y su domicilio.

B Teleasistencia. Se ofrece una serie de herramientas para poder ayudar y mejorar la vida de las personas con disca-
pacidad o las personas mayores. Existe la teleasistencia en casa (fija) donde en cualquier momento de emergencia el
paciente puede presionar un botén de panico personal y activar la comunicacion con el centro de coordinacidn.

B Colabor@. Es una herramienta pionera en el mundo que permite a un médico compartir cualquier tipo de resultado
médico de manera remota con otros colegas en tiempo real, ya sean resonancias, TAC, electrocardiogramas o cual-
quier video o fotos de resultados médicos.

38 MEDICAL ECONOMICS

7 de octubre de 2011 MedicalEconomics.es



Guadarrama y Fuenfria. Los de Aranjuez, Arganda, Coslada,
Majadahonda (Puerta de Hierro), Parla y San Sebastian de
los Reyes se unieron posteriormente. Ademads, Siemens tiene
implantados todos los sistemas de informacién de la Unidad
Central de Radiodiagnéstico con tecnologia RIS/PACS.

B Telefénica. Proveedor mayoritario de comunicacio-
nes en buena parte de las comunidades auténomas, entre
ellas la de Madrid, se adjudicé a finales del afio pasado
la puesta en marcha del CESEAS-CERT, un centro de
soporte especializado en el drea de seguridad de sistemas
y tecnologias de la informacién del Servicio Madrilefio de
Salud. Dicho centro se configura como un “instrumento
de prevencién, deteccién, respuesta a amenazas e inciden-
tes de seguridad”. El importe del contrato, que tiene una
duracién de 24 meses, asciende a un montante total de 1,2
millones de euros.

A ello hay que afiadir, entre otros proyectos, la externa-
lizacién del servicio de gestién y mantenimiento de puestos
informiticos, incluyendo las instalaciones de wifi, del Centro
de Actividades Ambulatorias del Hospital 12 de Octubre.
La adjudicacién se le otorgé el pasado mes de abril por 1,5
millones de euros y una duracién de cuatro afios.

Con todo, la importancia de Telefénica en el sector
sanitario no viene dada por la tecnologia que actualmente
tiene desplegada, sino porque serd un jugador importante en

PROVEEDORES

salud en los préximos afios. A tal fin, ha creado recientemente
una Unidad Global eHealth y un centro de I+D en Salud
en Granada. En esta ciudad, la operadora ya constituyé
en 2005 (primera empresa europea en hacerlo) un depar-
tamento de I+D especifico: el Living Lab, especializado
en salud electrénica y cuidados asistenciales basado en las

tecnologias (TIC).

B Hewlett-Packard. Tiene implantado su sistema de
informacién HP-HIS en los hospitales publicos que no
disponen de la plataforma Se/ene de Siemens. Como dicho
producto es de primera generacion (lo lanzé en tiempos del
Insalud), ahora lo estd sustituyendo por el modelo HP-HCIS,

proceso que ha comenzado en el Hospital Gregorio Marafién.

B Indra. Suproducto informitico para hospitales lo adopté
Capio Salud para sus centros y, por tanto, estd en la Fundacién
Jiménez Diaz, y estard en el nuevo hospital de Méstoles,
gestionado por Capio. Ademds, Indra implanté y opera el
contact center de atencién a la libre eleccién de especialista,
denominado CAP (Centro de Atencién al Paciente).

B PwC. Cuenta con una oficina de proyectos que estd a
cargo de todos los sistemas de informacién en explotacién
(los que no se consideran nuevos proyectos) para la gestion
de su mantenimiento y evolucién.

GRUPO Gru Q

ALENTIS “Fohdosa

Servicios Especializados: _
Conocemos el sector, conocemos las soluciones

v Limpieza e higiene hospitalaria.

v Gestion integral de residuos y esterilizacion.

v Servicios integrales de lavanderia %gestién textil.
v Renting y lavado de uniformidad laboral.

v Mantenimiento de instalaciones.

or o]
eNnestarde las
DersoNas

@

v Seguridad Integral, Planes de emergencia y servicios auxiliares.

v Gestion documenta
custodia de historiales

v Servicios directos de atencion al paciente.

v Servicios sanitarios especificos:
ortopedia, ayuda a domicilio y teleasistencia.

v Tiendas de conveniencia.

v Accesibilidad global de entornos fisicos y tecnolégicos.

v Alojamiento, incentivos, congresos y reuniones.

estion de centros de dia y mayores,

digitalizacién de expedientes, unificacion y

www.alentis.es
www.grupofundosa.es

e-mail: servicioshospitalarioseonce.es
Teléfono: 91 305 24 23
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GE HEALTHCARE

Tecnologia centrada

en el paciente

INNOVAR ES A LA VEZ PUNTO DE PARTIDA'Y META
PARA GENERAL ELECTRIC HEALTHCARE. LA COMPANIA
CUENTA CON UN GRAN NUMERO DE RECURSOS
EN LA COMUNIDAD DE MADRID QUE HACEN POSIBLE
EL RETO DE CONTINUAR MEJORANDO.

a apuesta por la innovacién de GE Healthcare

abarca diferentes campos entre los que destacan

la oncologia, la cardiologia y la neurologia, asi

como la investigacién biomédica. En cada uno

de esos campos la compafiia pone especial énfasis en ofrecer

tecnologias sanitarias, sistemas de infor-

macién, productos y servicios que puedan

aportar mejoras productivas, de calidad y

de acceso, asi como reduccién de costes
directos o indirectos.

Un buen reflejo de esa politica es la

iniciativa corporativa Healthymagination,

%n"

compromiso que se puso en marcha a
nivel global en 2009 y que busca ayudar
a los sistemas sanitarios a resolver los
problemas y retos esenciales, especialmente en lo que
respecta al acceso a una sanidad de calidad y asequible. En
este campo, resulta ejemplar el Challenge

——

b

Healthymagination en Oncologia,
con un fondo de mil millones

de délares que se destinan a

las mejores ideas y proyectos

en ese campo. v i
Actualmente, est4 abierta I
. _
la convocatoria para !
e T r
-

-

Optima CT 660

7 de octubre de 2011

un nuevo Challenge Healthymagination, esta vez focalizado
en el cincer de mama y al que se destinan 100 millones

de délares.
Dos de los 25 productos desarrollados bajo la iniciativa de
Healthymagination ya estan siendo utilizados en el Hospital
Clinico San Carlos, mostrando los primeros

Vscan resultados de cémo una tecnologia permite
mejorar el cuidado de la salud, reduciendo
costes y mejorando la eficiencia. Se trata del

H estetoscopio visual Vscan y del equipo de
- tomografia computerizada Optima CT660.
S

El Vscan es, tal y como explica, José

- Luis Zamorano, director del Instituto
.‘_-..-"' Cardiovascular de dicho hospital, “un
moderno equipo de ecografia que tiene
unas dimensiones minusculas, con un tamafio total que no
es superior al de un teléfono mévil”. Y afiade Zamorano: “en
definitiva, en nuestro estudio hemos comprobado como el
sistema de ecografia miniaturizado aporta un valor clinico
afiadido al examen fisico convencional, aumentando el niimero
de diagndsticos de enfermedades cardiovasculares un 25 por
ciento, reduciendo el nimero de ecocardiografias completas
innecesarias un 50 por ciento y elevando la resolucién de
las consultas ambulatorias de cardiologia”.

Otro producto resultado de esta iniciativa y que ademds
incorpora el resultado de una de las lineas estratégicas de
GE Healthcare, “mejor calidad diagndstica con la menor
dosis al paciente” es el Optima CT660. Este equipo que
ofrece alta resolucién y calidad de imagen (128 cortes) aporta
importantes ventajas a los pacientes (reduciendo el tiempo
de exposicién y el nivel de radiacién hasta un 40 por ciento),
alos profesionales (aportando una mayor calidad de imagen)
y al medio ambiente (porque reduce el consumo de energia
y emisiones de CO, mis del 60 por ciento).

En esa misma linea de mejora de calidad diagnostica, se
sittia la RM abierta de alto campo 1,5T Optima MR430s,

MedicalEconomics.es



que aporta mayor comodidad —la prueba se realiza con el
paciente sentado en sillén ergonémico—, eficiencia y pro-
ductividad. Su rapidez reduce el tiempo de exploracién y
sus dimensiones los costes de implantacién. Para Mario
Padrén, jefe del Servicio de Radiodiagnéstico de la Clinica
Cemtro, primer centro en Espafia que incorporé esta tecno-
logia, “este aparato de GE Healthcare es un salto adelante
en la RM, y abre el camino de los nuevos equipos de RIM
especializados”. “El tamafio compacto”, afiade, “reduce los
costes sanitarios en comparacién con un sistema de RIVI
de cuerpo entero. No solo se mejora la accesibilidad y se
ahorra en el emplazamiento del equipo y en su instalacién,
sino que la comodidad y rapidez de actuacién que permite
hace mds eficiente nuestra actuacién. Los beneficios son
multiples, y llegan tanto al paciente como al propio pro-
fesional y a los gestores sanitarios.”

APOSTANDO POR LA INNOVACION

Y EL DESARROLLO

En la Comunidad de Madrid se encuentran algunos de
los centros de referencia a nivel internacional que estin
colaborando con GE Healthcare y que disponen tanto
de las dltimas herramientas como de tecnologia exclusiva
que permiten ayudar en el desarrollo de nuevos modelos
diagnésticos. Un ejemplo es el proyecto de colaboracién
suscrito con el Hospital Universitario de Fuenlabraday el
Centro Nacional de Investigaciones Oncolégicas (CNIO).
Gracias a ese proyecto HUF-CNIO se convierte en un

COMPROMETIDOS
CON LA SALUD:
FORMACIONY SOPORTE

GE Healthcare cuenta con un gran niumero de recursos en
la Comunidad de Madrid: especialistas de instalaciones,
ingenieros de servicio, especialistas de producto y de
aplicaciones. Este alto numero de recursos junto con su
elevada especializacion es lo que le permitié ejecutar en
2007, en un tiempo récord de cuatro meses, la instalacion

y puesta en marcha en los siete nuevos hospitales de la
Comunidad de una amplia dotacién tecnoldgica que incluye
siete resonancias magnéticas, 40 salas de radiologia digital,
10 mamégrafos, 21 radioquirdrgicos y 15 ecografos.

Pero el factor diferencial de GE Healthcare lo aporta su
vision holistica de los proyectos en los que se embarca y,
por supuesto, el factor humano: su capacidad para ir mas
alla del aporte tecnoldégico y ser capaz de acompaiar a

los doctores en su dia a dia, ofreciéndoles el soporte y la
formacién continuada que les permita agilizar los temas de
gestion y ofrecer la mejor asistencia posible al paciente.
Por eso, la formacion es uno de los pilares estratégicos de
la empresa como lo demuestran los cursos de actualizacion
Doctor to Doctor que la empresa organiza periédicamente.
Asimismo, es destacable el servicio denominado Appsling
que ofrece formacién continua on /ine a los usuarios de
tecnologia GE. Un caso paradigmatico de la Comunidad

MedicalEconomics.es
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centro de referencia contra el cdncer en el que unos 1.500
pacientes por afio tendrdn acceso a los Gltimos avances en
diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad.

Como partner tecnolégico, y dentro de este innovador
proyecto, GE ha proporcionado los ltimos desarrollos en
tecnologia PET-CT y RM 3T,en sistemas de comunica-
cién y acceso web —Dexus—y en formacién y soporte a la
investigacion, de manera que el principal objetivo de este
proyecto, el traslado del conocimiento cientifico (bdsico y
preclinico) a la préctica clinica, sea una realidad.

Antonio Lépez, coordinador por parte de CNIO de
este proyecto, explicaba que el PET-CT de GE Healthcare
destaca sobre todo por la gran calidad de su software: “lo
que se evalda con el PET-CT es una serie de imagenes
que dependiendo de su nitidez dan mds o menos infor-
macién. En este caso el procesamiento de las imadgenes
es muy potente y permite obtener una gran nitidez, lo
que se traduce en diagndsticos mds precisos y rdpidos”.

Sin abandonar el drea oncoldgica, pero ya centrado en
concreto en el cincer de mama, Madrid dispone de una
innovadora técnica llamada mamografia por contraste
(CESM, por sus siglas en inglés) en el Hospital de Alcald
que aumenta sensiblemente la capacidad de deteccién y
diagndéstico de lesiones en la mama. Tal y como explica

E
i

Vicente Martinez, jefe de Diagnéstico por Imagen del Hospital
Quirén de Madrid con los participantes de una de las ediciones
del Doctor to Doctor.

de Madrid es la Unidad Central de Radiodiagnéstico
(UCR). Eduardo Fraile, director técnico de esta Unidad,
explica: “En la UCR tenemos seis hospitales en red y las
seis resonancias estén conectadas. En los tltimos meses
hemos validado el sistema de formacién on /ine Appsling
que permite consultar cualquier duda técnica al momento.
Si el doctor tiene un problema al obtener la imagen RM, se
conecta on /ine con un técnico que por asistencia remota le
puede ayudar a resolver el problema”. Ademas de ofrecer
soporte técnico, afade Fraile, “el mismo sistema permite
hacer charlas de formacion on line, sin salir del hospital y
con la misma méaquina que usas en el dia a dia”.

7 de octubre de 2011  MEDICAL ECONOMICS
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GE HEALTHCARE

José Luis Cérdenas, del Servicio de Radiodiagnéstico
del hospital, esta nueva tecnologia “resuelve muchos casos
dudosos y permite ofrecer un diagnéstico més seguro”.
En la misma linea se expresa, Vicente Martinez
de Vega, jefe de Diagnéstico por Imagen del Hospital
Quirén de Madrid, para quien la tecnologia que aporta
GE Healthcare “estd muy evolucionada, de manera que
permite hacer estudios con mayor resolucién y detectar
lesiones cada vez mas pequeiias propiciando asi diagnds-
ticos mds precisos”. E1 Hospital Quirén, que cuenta con
dos equipos de resonancia magnética y estd a punto de
instalar un tercero, es centro de referencia europeo de la
empresa en el campo de resonancia magnética de mama,
mantiene acuerdos de investigacion y validacién de nuevas
secuencias con esta compaiiia a nivel mundial y organiza

En la Comunidad de Madrid

se encuentran algunos de los centros
de referencia a nivel internacional que
estan colaborando con GE Healthcare

cursos de formacién avanzada para usuarios europeos.

En el campo de la neurociencias, GE Healthcare par-
ticipa en un proyecto piloto desarrollado por el Grupo de
Demencia de la CAM (DEMCAM) con la colaboracién de
la Fundacién Reina Sofia-Fundacién Cien y la Fundacién
Eulen. Juan Alvarez-Linera, coordinador del proyecto y
jefe del Servicio de Neurorradiologia del Hospital Ruber
Internacional, subray6é que la imagen tiene un “papel
fundamental”en el diagnéstico del Alzheimer antes de la
fase de demencia y que la resonancia magnética va a ser
una de las “herramientas mds preparadas” en este dmbito.
Segun el estudio resultado de ese proyecto, gracias a la
Signa RM3T se han obtenido imédgenes estructurales con
mayor definicién y contraste en pacientes con Alzhéimer
y su desarrollo contribuird, junto con la automatizacién
de los procesos de cuantificacién y andlisis propios de
la inteligencia artificial, al diagndstico precoz antes del
estadio de demencia que es la fase donde actualmente se
realiza el diagnéstico.

Cardiologia es otra de las especialidades en las que
GE Healthcare incide especialmente. Asi, en 2008 la
compafiia colaboré con varios ayuntamientos de la comu-
nidad y desde 2009 participa cada afio en una iniciativa
de sensibilizacién de la Fundacién Espafiola del Corazén
(FEC), donde, a través de la ecografia de carétida con
equipos de ultrasonidos compactos, se pretendia mejorar
la estratificacién del riesgo cardiovascular tradicional
y la deteccién precoz de dicha enfermedad de origen
aterotrombético al detectar presencia o no de placas de
ateroma en las arterias cardtidas.

MedicalEconomics.es



Especialistas en terapia domiciliaria

CUARENTA ANOS DE EXPERIENCIA EN LA ATENCION

A PACIENTES Y GESTION DE LAS TERAPIAS RESPIRATORIAS

DOMICILIARIAS AVALAN A OXIMESA.

uando Oximesa nacié6 en el afio 1966 limitaba

sus servicios a la oxigenoterapia domiciliaria

por medio de cilindros de gas a presién,

conocida coloquialmente como “botella de
oxigeno”. Desde entonces, la empresa ha logrado situarse
en lo mds alto del ranking de proveedores de terapias
respiratorias domiciliarias. Un paso fundamental en esa
evolucién fue la integracién, a principios de la década
de los noventa, en el grupo multinacional gasista Praxair.
La nueva organizacién de la compafiia permitiria au-
mentar sensiblemente los medios necesarios (humanos
y técnicos) para la fabricacion, envasado y distribucién
de especialidades farmacéuticas tanto en estado gaseoso
como liquido.

A lo largo de sus 45 afios de historia, Oximesa ha ido
incrementando sus funciones en el 4mbito de la atencién
domiciliaria. A los tratamientos con oxigenoterapia domi-
ciliaria se han sumado tratamientos ventilatorios destinados
al cuidado de la apnea obstructiva del suefio, nebulizacién

Oximesa colabora con el Plan
en EPOCy apoyo al Plan de

Atencién a Pacientes Crénicos

de la Comunidad de Madrid

de medicamentos, la ventilacién mecénica (tanto la in-
vasiva como no invasiva) y el cuidado de enfermedades
neuromusculares con afectacién respiratoria, como es el
caso de la esclerosis lateral amiotréfica. En la actualidad,
trabaja en proyectos innovadores de telemonitorizacién y
telemedicina que puedan ser de aplicacién en el control de
las patologias tratadas a los pacientes de la compadia. El
seguimiento constante del estado de salud por medio de
pardmetros definidos por el médico prescriptor disminuye el
numero de ingresos hospitalarios y las agudizaciones de los
pacientes, permitiendo reducir el coste sanitario por paciente
al evitar ingresos innecesarios o visitas a urgencias evitables.

La innovacién también afecta a la calidad de los
dispositivos empleados en la prestacion de los servicios.

MedicalEconomics.es

Anualmente son presentados en la compaififa todas las
novedades en cuanto al tratamiento de enfermedades
respiratorias domiciliarias.

Oximesa dispone de una amplia red de delegaciones,
repartidas por toda Espafia, que aseguran el suministro de
oxigeno y la prestacién de cualquier servicio demandado
por el paciente en cualquier punto y a cualquier hora del
dia, disponiendo de un servicio de atencién al paciente
durante 24 horas, todos los dias del afio.

Respecto a su presencia en la Comunidad de Madrid,
la empresa se considera un partner del Servicio Madri-
lefio de Salud (SERMAS) con capacidad de respuesta y
orientacién hacia las lineas estratégicas del mismo. Buena
prueba de ello es la colaboracién activa en el Plan en

EPOC y apoyo al Plan de Atencién a Pacientes Crénicos
de la Comunidad de Madrid tanto en la reorientacién de

recursos destinados a patologias que implican un gasto
sanitario a tener en cuenta, como impulsando politicas
de promocién sanitaria, prevencién primaria, prevencién
secundaria (incluido el diagnéstico precoz), tratamiento y
cuidados de enfermedades crénicas centradas en el paciente,
con la colaboracién de los profesionales, los pacientes y
las asociaciones de pacientes.

7 de octubre de 2011
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Grupo Q

Fu’ta)dosa

lgnacio Tremifio Gémez, director corporativo de Desarrollo de Negocio de CEOSA y FUNDOSA

"Para nuestras empresas el sector
sociosanitario es fundamental"

MEDICAL ECONOMICS

PREGUNTA. ;Cuindo se puso en marcha Fundosay con
qué objetivos?

RESPUESTA. En 1989, un afio después de la creacién de la
Fundacién ONCE, la situacién de las personas con disca-
pacidad en Espaiia presentaba unos indicadores preocupan-
tes en cuanto a actividad y desempleo. Es en ese momento y
ante esa problematica cuando la Fundacién ONCE crea un
grupo de empresas, Grupo Fundosa, que tiene como misién
servir de instrumento para generar y gestionar directamente
puestos de trabajo para personas con discapacidad, conju-
gando para ello la rentabilidad eco-
némica con la rentabilidad social.

P. ;Con cudntas empresas trabajan
y cudntas personas emplean?

R. El Grupo Fundosa cuenta con 36
filiales y 23 sociedades participadas,
tres de las cuales son comunes con
CEOSA, la corporacién empresa-
rial de ONCE. En la dltima década
nuestra plantilla se ha multiplicado
por tres y, a dia de hoy, supera ya

los 17.000 trabajadores. Hombres

y mujeres (aproximadamente un

70 por ciento con discapacidad),
repartidos en més de 300 centros de
trabajo de los que la mitad son Cen-
tros Especiales de Empleo.

P. :Qué papel le atribuye a Fun-
dosa en el entramado sanitario
madrilefio?

R. Para Fundosa, el sector sociosa-
nitario ha sido y es una parte fundamental del negocio que
generan nuestras empresas. De hecho, en 2010 la factura-
ci6n realizada por nuestras empresas con clientes pertene-
cientes al sector sociosanitario en toda Espafia ascendi6 a
una cuantia cercana a los 50 millones de euros, suponiendo
en empresas como Flisa Lavanderia Industrial méds de un
45 por ciento de su facturacién total. En lo que se refiere

a la sanidad madrilefia en particular, gozamos de un buen
posicionamiento comercial y una sélida reputacién alcanza-
dos gracias a la profesionalidad de nuestros trabajadores y a
la fuerte inversion realizada en I+D-+i.

7 de octubre de 2011

P. ;Cémo nace y qué se pretende lograr con el proyecto
Personalia?

R. Personalia es una empresa perteneciente al grupo
Fundosa que se dedica a la prestacion de servicios a
personas mayores y en situacién de dependencia. Con
catorce centros —entre residencias y centros de dia—,
nuestra meta es seguir trabajando para continuar crean-
do puestos de trabajo en el sector de la discapacidad, a
través de la asistencia a numerosas personas en situacién

de dependencia.

P. ;/Tiene otros proyectos, ya en
marcha o previstos, centrados
especificamente en el ambito
sanitario?

R. Uno de los pilares de la estra-
tegia de crecimiento en ventas del
Grupo Fundosa a medio plazo

se basard en reforzar su presencia
en la administracién publica con
acciones que permitan aumentar
su posicionamiento, orientdindose
principalmente hacia el sector
sociosanitario.

P. ;Cuiles son las previsiones
de futuro de la Fundaciény de
Fundosa?

R. La Fundacién ONCE quiere
seguir siendo la entidad que mds
empleo ayuda a crear para perso-
nas con discapacidad en Espaiia.
En el afo 2010 hemos creado
6.800 empleos y plazas ocupacionales para personas con
discapacidad, y el acumulado desde el afio 88 es de mds de
85.000.

Con Fundosa el objetivo es seguir creando empleo
manteniendo cada vez mejores niveles de rentabilidad
econdmica para seguir reinvirtiéndolos. El reto es explorar
y analizar concienzudamente en qué sectores podemos
desembarcar — por su viabilidad econémica a medio y
largo plazo y por su afinidad para contratar a personas con
discapacidad- y tratar de crecer al maximo y de ser muy
competitivos en los que estamos ya bien posicionados.

MedicalEconomics.es



Miguel Angel Hernando, director comercial de la Zona Centro de Carestream Health

“Queremos ayudar a nuestros
clientes a ofrecer un servicio

inmejorable”

PREGUNTA. ;:Qué papel ocupa
Carestream en el entorno de la
sanidad madrilena?
RESPUESTA. Carestream Health
siempre ha sido uno de los princi-
pales proveedores de la sanidad ma-
drilefia en el campo del diagnéstico
por imagen. Recientemente, hemos
introducido en el Hospital La Prin-
cesay en el Hospital Gémez-Ulla,
dos de los principales hospitales
publicos de Madrid, el novedoso
detector inaldimbrico de radiologia
digital directa, el DRX-1, que per-
mite pasar de una sala convencional
auna digital en tan solo unas horas
y a un coste que representa una tercera parte de lo que
supone una sala de radiologia digital completa. Ademis,
su modularidad y flexibilidad de uso en otros equipos de la
familia DRX, garantiza un sélido retorno de la inversién al
cliente, lo que le hace ser actualmente uno de los productos
mis exitosos del mercado sanitario.

En cuanto a la sanidad privada, trabajamos con
grandes grupos tales como Quirén, Adeslas, Asisa, Ru-
ber, en la implementacién de sus soluciones de tecnolo-
gia de informacién, mds concretamente en el sgffware de
gestién y distribucion de imdgenes (PACS) que permite
acceder a imdgenes de alta resolucién para hacer un se-
guimiento de los diagndsticos, sin necesidad de recurrir
a las radiografias tradicionales, evitando la repeticién
de exdmenes, y reduciendo el consumo de la pelicula
radiogréfica, asi como del papel.

Ademis, el recién inaugurado Hospital de Torrejon
de Ardoz también ha optado por la solucién avanzada

PACS de Carestream.

P. ;:Qué proyectos estin desarrollando en colabora-
ci6én con otros agentes de la sanidad madrilefa?

R. Tenemos actualmente distintos proyectos innovadores
en fase de desarrollo tanto en la parte publica como en

MedicalEconomics.es

la privada. Por ejemplo, estamos
preparando un proyecto ambicio-
so de Health IT con los agentes
de la sanidad publica, que ayu-
dard a estandarizar procesos y a
optimizar los recursos existentes,
aportando resultados importantes
en el cuidado al paciente, pero de
momento no podemos adelantar
mis detalles.

P.;Qué cree que puede aportar
la industria al sector sanitario
mis alla de su papel como pro-
veedor?

R. Carestream se posiciona como
un socio tecnoldgico de los agentes sanitarios —no solo
en cuanto a dotar a las instituciones de la mds alta tec-
nologia ofreciendo consecuentemente un diagnéstico
mds fiable y una mejor atencién al paciente, también
en cuanto a la optimizacién de la inversién de nuestros
clientes, que les permitird garantizar un excelente des-
empeifio de cara a los pacientes y segun los indicadores
competitivos del entorno. Queremos colaborar como
consultores y ayudar a nuestros clientes a ofrecer un
servicio inmejorable.

P. :Qué evolucién prevé a corto-medio plazo para
Carestream?

R. Contamos hoy en dia con uno de los porfolios de
soluciones digitales mds completos e innovadores en
el dmbito de la imagen médica, optimizando la inver-
sién de nuestros clientes, ayudando a la prestacién de
la atencidén sanitaria y mejorando la experiencia del
paciente. Ademds, hemos adquirido recientemente la
empresa norteamericana Quantum Medical Imaging.
Con esta adquisicién ampliamos nuestro catilogo de
soluciones, dando asi una mejor respuesta a nuestros
clientes y consolidando nuestro liderazgo en el mercado
de diagnéstico por imagen.
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Institutos de investigacion acreditados

A la vanguardia
de la I+ biomédica
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CON CINCO INSTITUTOS DE INVESTIGACION
ACREDITADOS, EN MADRID SE INICIARON EN 2010
MAS DE 600 PROYECTOS DE [+D.

os institutos de investigacién sanitaria acreditados

(trece hasta ahora en Espafia) son una pieza clave

del nuevo impulso de la biomedicina espaiiola, que

pretende acelerar la aplicacién clinica de la investi-
gacioén bésica, o sea, hacer realidad la investigacion traslacional.
Y representan “un gran paso para la investigacién médica en
nuestro pais y un hito en el proceso de modernizacién de
nuestras estructuras de investigacién’, segtin la ministra de
Ciencia e Innovacién, Cristina Garmendia.

En ese sentido,la Comunidad de Madrid se ha colocado
ala vanguardia de la investigacién biomédica. El afio pasado
se iniciaron mds de 600 nuevos proyectos de investigacién y
se firmaron mds de 900 nuevos contratos de ensayos clinicos
en los que participan mds de 1.200 profesionales sanitarios.
Ello es posible, sobre todo, gracias a los cinco institutos de
investigacién sanitaria acreditados (los hospitales de La Paz,
La Princesa, 12 de Octubre, Ramén y Cajal y Fundacién
Jiménez Diaz) y a otros dos més que se prepararan para ello:
Hospital Gregorio Marafién y el Clinico San Carlos.
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Con la acreditacién de institutos de investigacién, que
cuentan con la colaboracién de universidades y organismos
y entidades publicos y privados, empresas incluidas, se pre-
tende “aumentar la eficiencia en la utilizacién de los recursos
humanos y materiales destinados a la investigacion, incre-
mentar la capacidad competitiva y, por tanto, de captacién
de fondos para la investigacién a nivel regional, nacional
y europeo”, en palabras de Elena Andradas Aragonés,
directora del Area de Investigacion y Estudios Sanitarios
de la Agencia Lain Entralgo. He aqui su breve historia:

B La Paz (www.idipaz.es). El primero en recibir la
acreditacion como instituto de investigacién sanitaria en
mayo de 2010. Cuenta con medio centenar de grupos
de investigacion adscritos a seis grandes dreas: Neuro-
ciencias, Cardiovascular, Enfermedades infecciosas e
inmunidad, Patologia de grandes sistemas, Oncologia y
genética molecular, y Cirugia y tecnologia para la salud.
El pasado verano licencié dos instrumentos médico-

MedicalEconomics.es



quirdrgicos simultineamente: un boligrafo de sutura
y una bolsa de laparoscopia, que se comercializardn
el préximo afo. Estd dirigido por Francisco Garcia
Rio, neumdlogo y profesor titular de la Universidad
Auténoma de Madrid.

La Princesa (www.iis-princesa.org). Incluye 48
grupos de trabajo diferentes en los que se integran mds
de 400 trabajadores. Sus dreas de investigacién son
tres: Procesos inflamatorios, Enfermedades neuropsi-
quidtricas (neurocirugia en la epilepsia y enfermedades
cerebrovasculares, entre otras) y Terapias avanzadas
y medicina individualizada, donde se investigan los
avances en enfermedades cardiovasculares. Su director es
Francisco Sdnchez Madrid, catedritico de Inmunologia
y jefe del Servicio de la especialidad en este hospital.
12 de Octubre (www.imas12.es). Fue creado en
diciembre de 2009. Los investigadores con los que
cuenta se distribuyen en ocho dreas: Cincer, Enferme-
dades crénicas y patologias sistémicas, Enfermedades
raras y de base genética, Epidemiologia y evaluacién
de las tecnologias y servicios sanitarios, Trasplantes,
ingenieria de tejidos y medicina regenerativa, En-
fermedades inflamatorias y trastornos inmunitarios,
Enfermedades infecciosas y Sida y Neurociencias y salud
mental. Actualmente, un equipo de 20 profesionales

LA INVESTIGACION EN MADRID

desarrolla 11 proyectos de investigacién centrados en
enfermedades raras mitocondriales y neuromusculares,
con una dotacién superior a 1,2 millones de euros.
Su director es el alergblogo Jests Ferndndez Crespo.
Ramén y Cajal (www.irycis.org). Constituido
en diciembre de 2009, cuenta con cuatro dreas prio-
ritarias de investigacién: Neurociencias y érganos de
los sentidos, Microbiologia, inmunologia e infeccién,
Patologia de sistemas y cdncer y Epidemiologia clinica.
En ellas trabajan unas 400 personas, repartidas en 22
grandes grupos de investigacién. Esos grupos, segin
su Plan Estratégico 2010-2014, han logrado captar 31
millones de euros en los tltimos cinco afios, de los
que cerca de un tercio proceden de fondos privados.
El microbidlogo Fernando Baquero, jefe del Servicio
de la especialidad, es el director.

Fundacion Jiménez Diaz (www.fjd.es/instituto_
investigacion/). Primer instituto de investigacién
sanitaria privado acreditado en la Comunidad de
Madrid. Trabaja en siete dreas: Cancer, Enfermeda-
des infecciosas, inflamatorias y crénicas, Genética y
gendémica, Neurociencias, Nutricién y enfermedades
metabdlicas, patologia cardiovascular, renal e hiperten-
sién y Tecnologia e innovacién sanitaria. Su directora
es Carmen Ayuso Garcia, jefa del Servicio de Genética.

SERVICIO INTEGRAL

La Unidad de Gestion de Material
Sanitario, la alternativa mas
eficiente para la logistica de los
productos sanitarios del hospital

CoGesa

LOGISTICA Y GESTION SANITARIA




Pharma
Mar

Luis Mora, director general de PharmaMar

“Industria y sector sanitario estan
condenados a entenderse”

PREGUNTA. ;Cuailes han sido
los principales logros de Phar-
maMar desde que inicié su an-
dadura?

RESPUESTA. En estos 25 afios se
ha conseguido,en 2007, 1a primera
aprobacién de un firmaco de
origen marino, Yondelis, que es,
ademds, la primera aprobacién por
una agencia Europea de un pro-
ducto contra el cincer de origen
espafiol. Se ha logrado asi que los
pacientes con un tipo de cdncer
como el sarcoma de tejidos blan-
dos tengan una nueva alternativa
terapéutica, ya que desde hacia
30 afios no habia ninguna nueva
aportacion contra esa enfermedad.
Asimismo, en 2009, se consigui6
la segunda aprobacidn, esta vez contra el cincer de ovario.
Ademis en PharmaMar se ha construido la mayor libreria
de muestras marinas del mundo, mds de 110.000, y la in-
corporacién de seis productos contra el cincer en diferentes

“Esperamos que en medio plazo nuevos
productos se incorporen al mercado y
otros nuevos inicien las fases clinicas”
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fases de desarrollo clinico. Actualmente el empleo directo
en PharmaMar es de 275 personas y el producto Yondelis
se comercializa en toda Europa y a través de nuestros socios
en 34 paises fuera del espacio econémico europeo.

P. ;Cuil es la situacién de PharmaMar en el conjunto de
la sanidad madrilefa?

R. En Madrid, ademis de que los pacientes tienen una nueva
alternativa terapéutica para dos tipos de céncer, como el
sarcoma de tejidos blandos y el cincer de ovario, estamos
realizando multitud de ensayos clinicos con nuestros com-
puestos. Este hecho tiene dos efectos importantes, el primero
recae sobre la investigacion biomédica de la comunidad
y el segundo es que pacientes que no tienen alternativas
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terapéuticas disponibles pueden
acceder a nuevos firmacos en
investigacion.

P.Y, ;qué planes tiene de caraal
futuro, tanto en Madrid como
en general?

R. Pensamos seguir manteniendo
el grado de compromiso con las
hospitales de Madrid tanto en
la realizacién de ensayos clinicos
como en la colaboracién relativa
a la informacién médica. La di-
ferentes unidades de Fases I y I1
con las que actualmente cuenta
la Comunidad de Madrid nos
ofrecen una garantia de calidad y
un grado de especializacién muy
altos, por lo que nuestros proyectos
actuales y futuros tendrin en cuenta a estos hospitales.

En cuanto a nuestra perspectiva de futuro, nosotros en
el afio 2010 incrementamos la cifra de negocio y pensamos
seguir asi en 2011. Los diferentes productos de nuestra
compailia que se encuentran en distintas fases de desarrollo
estin avanzando segun lo previsto, por lo que esperamos que
en medio plazo nuevos productos se incorporen al mercado
y otros nuevos inicien las fases clinicas, ya que mantenemos
nuestro compromiso con la investigacién y desarrollo.

P.;Cémovelarelacién delaindustria con el sector sanitario?
R.La industria forma parte del sistema de salud de un pais,
no es algo ajeno. Todos los firmacos, pruebas diagndsticas,
material sanitario, etcétera son suministrados por la industria
y esto es asi porque detrds hay muchos afios de investigacién
y una gran inversién no exenta de riesgo. Por lo tanto, la
industria y el sector sanitario estdin condenados a enten-
derse. No obstante, las medidas que se estin adoptando en
Espafia y en otros paises de nuestro entorno estdn poniendo
en peligro esta relacién y que dentro de diez afios tengamos
nuevos farmacos, mds eficaces y mds seguros. Si a las medidas
de ahorro sumamos en Espana los periodos de cobro y la
dispersién que se produce en las comunidades auténomas,
estamos poniendo en serio peligro la viabilidad del sector y
por tanto al sector sanitario.

MedicalEconomics.es



MADRID NETWORK: LOS BIOCLUSTERS

Madrid Network

Una red para el conocimiento

MADRID NETWORK ES UNA RED PUBLICO-PRIVADA
FORMADA POR MAS DE 750 ASOCIADOS EN LA QUE
PARTICIPAN GRANDES Y PEQUENAS EMPRESAS, CENTROS
DE INVESTIGACION, UNIVERSIDADES Y CENTROS
TECNOLOGICOS. CUENTA CON EL APOYO DE LA COMUNIDAD
DE MADRID, LA CAMARA DE COMERCIO Y LA CEIM.

sta red nacié con el objetivo de impulsar la in-

novacién y posicionar a la economia madrilefia

entre las regiones mas avanzadas del mundo. En

su seno estdn presentes cuatro parques cientifico-
tecnoldgicos y una docena de clusters, entre ellos uno de salud
y bienestar y otro de biotecnologia.

El Cluster de Biotecnologia inicié sus actividades en
septiembre de 2007 y entre sus objetivos figuran: la promo-
cién de Madrid como centro internacional biotecnoldgico,
incrementar la competitividad de las empresas en el sector,
coordinar todas las iniciativas a desarrollar entre los diferentes
actores implicados, proporcionar un foro de debate y discusién
para trasladar a la sociedad los beneficios de los resultados de
investigacion, y crear, participar o colaborar en otras entidades
con actividades complementarias o afines a las del c/uster.

MedicalEconomics.es

En estos momentos, Madrid BioCluster tiene en marcha
cuatro proyectos:

B Biochem. Pretende implementar y desarrollar un in-
novador partenariado europeo para la ecoinnovacién en
el sector de productos basados en la biotecnologia, que
contribuya a superar las barreras a las que se enfrenta
la industria de productos biotecnolégicos, debido a la
falta de concienciacién y conexién entre las empresas,
tales como las de base tecnolégica. Su presupuesto es
de 4,25 millones de euros.

B Ami-4Europe. Imagen médica avanzada, multidis-
ciplinar e integrada para todos los europeos a través
de una red de c/usters regionales y estrategias de desa-
rrollo, es una propuesta promovida y coordinada por
Madrid Network, con la colaboracién del Cluster de
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MADRID NETWORK: LOS BIOCLUSTERS

LAS BIOCIFRAS DE MADRID

400 empresas generan 24.000 puestos de trabajo directos.

700 personas trabajan a tiempo completo en el sector en
tareas de I+D.

El 83 por ciento de la inversién en |+D hecha por empre-
sas de biotecnologia en Espafia.

El 31,6 por ciento de las empresas dedicadas comple-
tamente a la biotecnologia en Espaiia, cuya facturacion
alcanza los 515 millones de euros, el 62,8 por ciento del
total.

El 31 por ciento de publicaciones biomédicas y en ciencias
de la salud.

5.000 investigadores en centros publicos de investigacion
y universidades de Madrid.

Cada afio, 300 nuevos doctores.

Hay 75 centros hospitalarios con capacidad para mas de
20.000 pacientes; de los que 25 son hospitales publicos
con 12.002 camas y 299 quiréfanos; 32 centros de especia-
lidades y méas de 250 centros de Atencion Primaria.

B Unos 25.000 pacientes participan en méas de 650 ensayos

clinicos anuales.

B Mas de 60.000 profesionales trabajan en los centros, de
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los que el 23 por ciento corresponden a personal facultati-
vo y el 52 por ciento a personal sanitario no facultativo.

Biotecnologia y del Cluster de Salud y Bienestar de la
Comunidad de Madrid. Cuenta con un presupuesto
de 3,226 millones de euros.

B Term. Se trata de unir organizaciones de investigacién
en los campos de ingenieria de tejidos y medicina
regenerativa, mediante la cooperacién entre clusters
regionales a nivel europeo. Estd liderado por el
Polo de Competitividad Atlantic Biotherapies,
de Nantes (Atlanpole), y participan como
socios Madrid BioCluster y la Comunidad
de Madrid. El presupuesto se aproxima a los
3,4 millones de euros.

B Eurotransbio. Se constituye como una
iniciativa entre actores gubernamentales
de financiacién de la I+D+i de distintos
paises y regiones. Su objetivo se centra en
los anticuerpos en la cardiomiopatia crénica
como base para investigacion de descubrimiento de
biomarcadores que sirvan para la deteccién temprana
en pacientes.

EXCELENCIA EN SALUD
El desarrollo econémico, cientifico o tecnolégico por si
solo no tiene valor si no se concibe dentro de un entorno
de salud y bienestar. Por ello, en abril de 2007 se creé el
Cluster Madrid Plataforma para la Salud y el Bienestar,
donde se agrupan las principales empresas innovadoras
del sector de la salud con actividad en la Comunidad de
Madrid, centros de investigacién, empresas de servicios,
Administracién y grupos de usuarios. Todos con un objetivo
comun: impulsar la excelencia empresarial.

En este cluster estin presentes los subsectores de
biofarmacéutica, aparatos médicos, educacién y creacién
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de conocimiento y servicios de salud. Y aborda cuatro
objetivos bésicos:

Impulsarla penetracion delas TIC en el sector sani-
tario. Mediante la mejora de los procesos en los hospitales
y su eficiencia; la promocién de la interconexién de los
hospitales y la interoperabilidad de los sistemas, garanti-
zando el acceso del personal sanitario a los sistemas a través
de equipos informadticos portitiles y conexiones de banda
anchaj; la implementacién del historial clinico electrénico
y la instauracién de la receta electrénica.

Impulsar la colaboracién publico-privada. Promo-
viendo proyectos en colaboracién con las asociaciones
profesionales para que toda la informacién generada por
los usuarios esté en un formato digital que permita su
interoperabilidad y la interconexién.

Constituirse como antena. Generando un observatorio
de tendencias y soluciones TIC mis innovadoras aplicadas
al sector y difundiendo entre los socios este conocimiento
de forma 4gil y puntual.

Catalizar el proceso de convergencia de las presta-
ciones sociales y sanitarias. Implantando una prestacién
sanitaria distribuida apoydndose en la telemedicina (por
ejemplo, desplazamiento de pruebas y no de pacientes y
los resultados canalizados a través de las TIC), consultas
médicas a distancia (videoconferencia), transmisién de
resultados de pruebas autorrealizadas a través de teléfo-
no mévil, etcétera; adaptando los entornos de atencién
a las necesidades mediante la implantacién de nuevas

adrid cuenta con cinco institutos
Madrid cuent: titut

de investigacion sanitaria acreditados
y dos centros mds se prepararan

para unirse a la lista

tecnologias, por ejemplo, control de errantes a través de
geolocalizadores y sefial inaldimbrica, uso de sensores y
dispositivos portitiles para la medicién de constantes y su
monitorizacién a distancia, equipamientos de domdtica,
etcétera; y promoviendo una oferta de turismo médico en la
que converjan servicios asistenciales-sociales-turismo-ocio,
cuya accesibilidad internacional sea elevada, lo que podri
tener un efecto multiplicador en los servicios ofertados.

Entre los proyectos en marcha figuran los siguientes:
AMI-4, que pretende hacer de Madrid un centro de exce-
lencia de la imagen médica.; CITEC-B, implica la creacién
de un centro de imagen médica; Maat, predisefio de espacio
seguro on /ine al servicio de la investigacién biomédica;
Active, predisefio de la historia electrénica social y sanitaria;
y telederma, predisefio del proyecto de implantacién de una
solucién a medida de teledermatologia.

MedicalEconomics.es
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Revive el debate en
www.medicaleconomics.es

I.a Sanidad como dinamizador

Manuel Pimentel
Ex ministro de Trabajo
y Asuntos Sociales

n la Sanidad hay una realidad

econdémica, pero también una con-

cepcidn politica, una idea, y eso es
algo que hay que aprender a combinar”.
Asi iniciaba Manuel Pimentel su intervencién en el debate.
El ex ministro contextualizaba la situacién sefialando que
“Espafa estd deprimida y por eso ahora todo lo suyo es muy
malo. Pero, lo cierto es que en un reciente informe realizado
por ATKearney que prologué se llegaba a la conclusién de
que el Sistema Nacional de Salud produce satisfaccién, actia

Guillermo
Fernandez Vara

Ex presidente de la Junta
de Extremadura

uillermo Fernandez Vara comenzé
explicando que “he tenido la suerte
de ser médico y politico”, justamente
y )
las profesiones mas y menos valoradas por la sociedad, para acto seguido
afirmar que “la Sanidad en Espafia tiene una gran importancia para la
convivencia”. En su opinién, “podemos convivir en paz porque todos
tenemos acceso a ella, el SNS es lo que nos ha cohesionado y nos ha
hecho iguales a todos. Y eso es asi por convencién politica”. Tras esta

Alvaro Hidalgo
Vega

Director del Seminario
de Investigacion

en Economia y Salud
de la Universidad

de Castilla-La Mancha

ara Alvaro Hidalgo “la Sanidad es fundamental por dos
aspectos. Por un lado, si la consideramos como un gasto,
en los paises de la OCDE, representa un porcentaje de
gasto del 24,5 por ciento. Con lo cual desde el punto de vista del
gasto su volumen es muy importante, eso es un elemento que hay
que tener en cuenta. Pero la Sanidad tiene un doble componente
la podemos ver como gasto o como inversién porque sirve para
aumentar el capital humano de la sociedad, es decir, para tener gente
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como motor de redistribucién del PIB y, por tanto, si genera
actividad”.

Pimentel sefial6 ademds que el SNS “genera bienestar en la pobla-
ci6n lo cual se traduce en un incremento de la productividad”. Y, en
ultimo lugar, quiso destacar el papel de las industrias farmacéuticas y
los hospitales en algo que sefialé como fundamental: la investigacion.
“La investigacién hoy en dia significa ir en vanguardia, es decir, patentes,
productos que vender y que aplicar. Sanidad es igual a investigacién
e investigacion es igual a competitividad”. De manera que concluia:
“Yo, por un triple motivo politico, econémico y social, creo que es
irrefutable el hecho de que la Sanidad es un dinamizador”. Eso si,
advertia: “De lo que no cabe duda es de que aqui vamos a tener que
realizar un esfuerzo de adaptacién, y que hay una cuestién de ingresos
que obliga a proponer nuevas férmulas financieras”.

primera contundente declaracién el ex presidente extremefio, aseguré
que ala hora de enfrentar la actual situacién financiera de la Sanidad
espafiola parece que “no somos conscientes de que hemos entrado
a hablar de soluciones que solo contemplan el recorte”, y asegurd
que por ese camino “conseguiremos cargarnos lo mds importante
que tiene este pais que es su sistema sanitario. “Espafia no saldrd de
la crisis si entramos en una nueva que sea la del miedo de la gente
a tener que empezar a guardar dinero para sus gastos médicos. Si le
metemos al imaginario colectivo la idea de que los tiempos en que
la Sanidad estaba cubierta se han acabado y que a partir de ahora
tendrdn que empezar a pagarse sus gastos médicos, la gente tendra
miedo y consumird menos y la economia no podré salir nunca de la
situacién en la que estamos”.

mds capaz, ms sana, con mayor felicidad y mayor productividad”.
Por lo tanto, continuaba argumentando, “como elemento de inver-
sién es fundamental”. Si bien reconocia que a nivel de repercusién
directa de la inversién “el euro que se invierte en Sanidad no es
tan productivo como el euro que se invierte en otros”.

Por otra parte, el economista, sefialaba como algo fundamental
la diferencia entre “los paises que son mercado y los que son ge-
neradores de innovacién”. Y aseguraba que “es verdad que dentro
de la Sanidad hay mucho I+D y mucha innovacién, pero hay
paises que son compradores de esa innovacién y otros que son
generadores de ella, y nosotros tenemos que ver dénde estamos
colocados desde el punto de vista del mercado, si estamos del lado
de los productores o del lado de los compradores”. En cualquier
caso Hidalgo defendia que “la Sanidad nunca va a ser un freno para
el crecimiento econémico porque es bésica para que la sociedad
pueda crecer en paz y armonia’.
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Los recortes anunciados en

la Sanidad parecen indicar

que esta es un freno para la
economia, ¢se trata de una

percepcion real?

Guillermo Fernandez Vara: Para explicar la crisis
tendriamos que remontarnos a cuando creciamos a dos
digitos y los economistas nos avisaban de que las cosas se
iban a poner mal y los politicos nos escuddbamos en los
resultados. Yo he sido politico y asumo mi culpa porque
recuerdo crecimientos de entre el nueve y el diez por
ciento. En ese momento, el error fue convertir ganancias
coyunturales en gastos estructurales y ahora hay que ajustar
esa cuenta. Y conste que no digo quitar, digo ajustar que a
veces quiere decir cortar y a veces invertir mds.

Partiendo de esto, estoy conven-
cido de que no hay ningin gasto
publico que tenga tanto retorno
social como el de la Sanidad. Cabe
sefialar que el 50 por ciento del
gasto que produce es gasto de
personal, con lo que una buena
parte de esa inversion retorna al
Estado como IRPF o IVA. Cuando una persona sabe que
si le pasa algo lo van a atender sin problemas, esa persona
consume. En cambio, si cree que necesitard ahorrar para
que la atiendan se convierte en un cobarde a la hora de
consumir. Sino logramos que la Sanidad mantenga no su
gasto sino calidad y cobertura dejara de ser lo que ha sido
hasta ahora: un motor para el desarrollo del pais.

Sin embargo, es cierto que tenemos tres aspectos -el
envejecimiento, la tecnologia y el medicamento- que ponen
ala Sanidad en situacién complicada. Por eso, tenemos que
ser capaces de ponernos de acuerdo en sentarnos y ajustar
gastos, porque en los dltimos afios hemos vivido grandes
avances como por ejemplo el increible desarrollo de los
tratamientos oncol6gicos, pero ¢quién lo paga? Hay que

“Hay que crear un clima de confianza,
y no hay nada que genere mas
desconfianza que retrasar los pagos”

Manuel Pimentel Siles

sentarse y priorizar, para ver qué es lo que hay que dejar de
pagar para poder pagar eso. Y alo mejor resulta que para que
un paciente pueda tener acceso gratuito a un tratamiento
oncoldgico el omeprazol lo tiene que pagar. Pero eso si
nos sentamos todos -politicos, industria farmacéutica y
representantes sociales y profesionales- y se explica bien
lo puede entender todo el mundo.

Alvaro Hidalgo Vega: Es fundamental ver qué vamos a
tocar y qué no. A este respecto hay que tener en cuenta que el
gasto sanitario tiene dos partes diferenciadas: el gasto unitario
y el de volumen. En Espafia, el tema del gasto unitario lo
llevamos bien, lo que estd excedido es el volumen. ;Estamos
haciendo un uso adecuado de los servicios sanitarios? Hay que
tener un poco de autocritica y reconocer que nuestro sistema
que ha hecho las cosas muy bien en lineas generales, quizd
en algunos aspectos ha inflado un
poco la oferta, porque a lo mejor
no todas las comunidades necesitan
tener un centro cardiaco. Hay que
empezar a operar Con economias
de escala, cooperar y compartir
espacios e informacién. Estamos
enun sector en el que la oferta crea
su propia demanda, de modo que por mucho que abramos
hospitales y ampliemos nimero de camas, estos se van a
llenar siempre. A lo mejor nos hemos sobredimensionado
en una época en que se han juntado dos cosas: el efecto de
la descentralizacién de la Sanidad hacia las comunidades
auténomas, junto a un proceso de bonanza econémica muy
fuerte e importante.

Respecto a los tres aspectos que sefialaba Guillermo
(envejecimiento, tecnologia y medicamento) nosotros
hemos hecho hace poco un trabajo sobre el impacto del
envejecimiento y vimos que en términos generales no es
un factor que presione mucho al gasto sanitario. Aunque
es cierto, que ese gasto es posible que lo esté asumiendo
dependencia y no Sanidad.

“Todo occidente se encamina a
una subida general de impuestos,
gobierne quien gobierne”
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“Un 10 por ciento del gasto
sanitario espafol podria estar
cubierto por diferentes seguros”
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“Los ajustes realizados hasta
el momento buscan resultados
inmediatos, pero no eficiencia”
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Manuel Pimentel Siles: Yo queria decir respecto al
crecimiento de dos digitos que cuando yo estaba en el con-
sejo de ministros nos llamaba la atencién que la mayoria de
ministerios cuadraba a la perfeccién sus presupuestos. Sin
embargo, los presupuesto sanitarios son muy dificiles de
realizar. Normalmente en la Sanidad hay dos problemas,
la técnica presupuestaria y la ejecucién. En general los pre-
supuestos han ido cortos porque el de ejecucion ha crecido
mas de lo previsto. ;Qué significa? que tradicionalmente
nuestro sistema sanitario ha estado gastando mads de lo
presupuestado, con lo cual o se acumula deuda o se retrasan
pagos. Y cuando ha llegado el ajuste hay tres formas basicas
de actuar: o se recorta la calidad, o se quitan prestaciones o se
retrasan, como estéd ocurriendo, los pagos a los proveedores
hasta que estos dicen hasta aqui hemos llegado.

Asi que a lo que comentaba Alvaro de unidades y can-
tidades, yo afiadiria el engranaje
del sistema. El de los presupuestos
es un tema muy importante y no
se suele hablar: en carreteras se
gastaba lo que se presupuestaba, en
pensiones también, en desempleo
mds o menos, pero esa tradicién de
presupuestos a la baja de la Sanidad es una parte importante
de lo que estd pasando ahora.

oSon necesarios los recortes
anunciados hasta el momento
para reducir el déficit? {Qué
otras medidas habria que tomar?

Alvaro Hidalgo Vega: Los recortes y los ajustes son nece-
sarios porque el déficit que venimos arrastrando es estructural
y la capacidad de endeudamiento no es infinita. Por lo tanto,
es cierto que los ajustes son necesarios, pero hay que sefialar
que los que se han hecho hasta el momento son solo los mds
ripidos. ¢Estdn hechos en funcién de criterios de eficiencia?
No, estin hechos buscando resultados inmediatos. Por lo
tanto, a la hora de marcar prioridades es fundamental ver no
solo el gasto, sino también los resultados. Y para ello hay dos
aspectos muy importantes: por un lado analizar cudles son
los resultados mads eficientes y priorizarlos y, por otro, buscar
la corresponsabilidad del ciudadano.

Ademis, es importante diferenciar sostenibilidad y viabilidad.
Las medidas que se estdn tomando ahora estin enfocadas a la
viabilidad. El problema actual es la viabilidad, pero a medio-largo
plazo no creo que haya un problema de sostenibilidad porque
tenemos herramientas para racionalizar el gasto. Tenemos
por ejemplo el copago, pero un copago evitable, que es algo
a lo que los politicos son muy reacios en Sanidad pero que,
en cambio, se aplica en otros dmbitos como la educacion sin
problemas con, por ejemplo, las tasas universitarias.

MedicalEconomics.es

LOS JUEVES DE MEDICAL

®

Revive el debate en
www.medicaleconomics.es

“El error fue convertir ganancias
coyunturales en gastos estructurales
y ahora hay que ajustar esa cuenta”

Guillermo Fernandez Vara

Guillermo Fernandez Vara: El sistema tienen una
deuda de 15.000 millones de euros y un déficit de cuatro o
cinco mil millones, que es un déficit estructural. La deuda
habra que pagarla tarde o temprano, pero también es muy
importante conseguir que deje de crecer, y para eso es necesario
generar nuevos ingresos, lo cual obliga a pensar férmulas
alternativas a las que se han estado utilizando hasta ahora.
Porque hay que conseguir cubrir ese déficit y para ello hay
que generar mds ingresos.

Por ejemplo, hay una férmula que yo he heredado de mis
tiempos de Agricultura: lo que es asegurable no es indemni-
zable. Hay cuestiones que son asegurables y que no deberfan
estar en el SNS. Por ejemplo, los accidentes de trafico, de
hogar o los provocados por practicar segin qué deportes
a segtin qué edades. En torno al diez por ciento del gasto
sanitario espafiol se produce por temas que podrian estar
asegurados. Hay muchos temas
que podrian estar cubiertos por
seguros y, sin embargo, la Sanidad
no los cobra porque como el sis-
tema es universal aqui nadie pide
una factura. Obviamente habria
que hacerlo de forma que la gente
que no pueda pagar esos seguros esté cubierta pero la gran
mayoria de la poblacién si que lo podria pagar, y esa es una
fuente de financiacién de la que no se estd hablando.

Esa es una opcién. Pero hay més. El afio pasado ya sabiamos
lo que estaba pasando y quisimos iniciar una ronda entre las
comunidades auténomas para buscar soluciones conjuntas a
la crisis del SNS, porque no conviene olvidar que la Sanidad
espafiola en este momento estd financiada por aquellas em-
presas a las que les debemos dinero. Entonces, respecto a las
soluciones conjuntas, se puede hablar del copago como una
iniciativa en la que todo el mundo aporta. Yo creo que en el
dmbito del medicamento, si hay un espacio de actuacién para
el copago, pero es imposible de llevar a cabo si los partidos
politicos no nos ponemos de acuerdo.

Manuel Pimentel Siles: Es cierto que de los tres
grandes pilares -educacién, Sanidad y pensiones- dos ya se
han tocado. Se ha subido la edad de jubilacién en dos afios,
sila jubilacién es a los 65 y la esperanza de vida estd en 80
y ahora nos suben dos afios, estamos diciendo que nos han
recortado la pensién un 12-13 por ciento. Es decir, se estin
haciendo ajustes. Pues si lo hemos conseguido en pensiones
por qué no en Sanidad. Por ejemplo, yo creo que hay que
sacarle mds partido a las mutuas que tienen un deber de
prevencién y Sanidad, pero también un deber de pago que
enlaza con lo que explicaba Guillermo.

Por otra parte, estoy convencido de que de las crisis no se
sale trabajando menos si no trabajando mds, de modo que
creo que seria un error buscar soluciones recortando mds
salarios porque ya se han ajustado mucho y no los tocaria mds.
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Otro tema importante: hay que crear un clima de con-
fianza y, ya lo hemos hablado antes, no hay nada que genere
més desconfianza que el retraso en el pago. Se ajusta lo que
sea, pero hay que hacer un esfuerzo para ir pagando deuda y
ajustando. De lo contrario nos podemos encontrar en situa-
ciones tan complicadas como la que ha supuesto para Grecia
el reciente anuncio de Roche de dejar de proveer segtin qué
medicamentos. La simple amenaza o sospecha de que algo
asi pueda ocurrir en Espafia produce terror en la poblacién.
Obviamente es algo que no va a pasar, pero es muy importante
ir pagando deuda para evitar situaciones de riesgo. {Qué ha
pasado? pues lo que comentibamos de los presupuestos a
la baja han hecho ir acumulando deuda sobre todo con los
proveedores, que hasta el momento lo han ido aceptando pero
no se puede alargar mds esta situacién.

Las medidas anticrisis estan
levantando ampollas entre los
afectados, pero a los pacientes
aun no los hemos escuchado,
spueden los ajustes provocar
uha pérdida en la calidad
asistencial?

Guillermo Fernandez Vara: Si, claro. Si los ajustes no son
selectivos y afectan al corazén del sistema obviamente afectardn
directamente a la calidad. Cerrar centros de urgencias, por
ejemplo, implica aceptar que depende
de dénde vivas tienen més opciones
de morir de un infarto, y eso es algo
que yo no estoy dispuesto a asumir.
Antes que eso reducirfa otras cosas
o plantearia nuevas vias de ingreso
porque creo que es importantisimo
que en este pais si a alguien le da
un infarto tenga las mismas posibilidades de morirse en un
sitio que en otro. Si rompemos eso estamos rompiendo un
principio de cohesion bisico.

Pero claro que puede afectar. Por ejemplo, ahora nos hemos
enterado que se pueden dejar de pagar las farmacias en el
mes de mayo y no pasa nada, se deja de pagar la farmacia de
una comunidad en mayo y no pasa nada. Con lo cual ahi se
abre una pista para que el resto de las comunidades la sigan.

Manuel Pimentel Siles: Hay prestaciones que no se
deben dejar de pagar. Y ¢por qué se dejan de pagar? Porque
hay prestaciones que no hay que dar y hay gastos que no hay
que pagar y porque hay un despilfarro que no tiene que ver.
Yo he estado en primera linea en ese conflicto y ofreci una
solucién que me desdenaron.

En cualquier caso si hay ajustes, cémo se explica ese menos
dinero: uno,en un mundo ideal, a mejor gestién, si el engranaje
se mejora; dos, riesgo de bajada de calidad; tres, catdlogo de

MEDICAL ECONOMICS 7 de octubre de 2011

“El copago es algo a lo que los
politicos son muy reacios, pero en
otros sectores, como en educacion,
se hace sin problemas”

Alvaro Hidalgo Vega

prestaciones, que se pueden ir reduciendo de forma directa
o indirecta; y cuatro, no pagar a proveedores. Ese ajuste estd
teniendo esas cuatro salidas.

Si la financiacion de la Sanidad
fuera finalista, ¢se solucionarian
parte de los problemas? ¢qué
alternativas hay a la tijera?

Guillermo Fernandez Vara: Uno de los problemas
de la financiacién era que creamos cuatro fondos; servicios
esenciales, resto de servicios, y luego otros dos en funcién de
que la comunidad estuviera muy por encima o muy por debajo
de la media del PIB. Pero eso llega a una bolsa comuin y no te
obliga. La Sanidad no tiene un fondo finalista, en un futuro
podria plantearse un nuevo modelo de financiacién autonémica
que permitiera vincular ciertas partes del ingreso al gasto.
Porque si no se puede producir lo que se estd produciendo:
unas diferencias tremendas entre lo que unas comunidades
dedican per capita a la Sanidad frente a otras.

Manuel Pimentel Siles: A una prestacién universal es
muy dificil vincularle un gasto directo. Ahora vamos a empezar
a reformar y ahora nos guste o no, y a mi no me gusta, occi-
dente entero camina hacia una subida general de impuestos,
gobierne quien gobierne. Al final con el agujero que tenemos
la cuestién es que hay que gastar menos e ingresar mds y eso
lo saben todos los politicos digan lo
que digan en campafia.

Las grandes partidas de gasto
de una nacién son las que hemos
hablado, entre ellas la Sanidad. Asi
que es el momento de asumir los
cambios que haya que hacer. Yo no
preveo ninguna gran reforma. Hay
comunidades que han hecho cosas parciales como el céntimo
sanitario o el copago, pero no hay una reforma general.

Alvaro Hidalgo Vega: Yo no creo que el problema
sea tener un superdvit, pero eso no justifica lo que estamos
haciendo mal en Sanidad. Hemos hecho cosas mal y seguimos
haciéndolas mal. El problema no es la falta de ingresos si no que
no hemos introducido en el sistema suficientes elementos de
eficiencia. De nuevo tendriamos que preguntarnos acerca del
catdlogo de prestaciones que estamos financiando. A veces el
problema no estd en reducir gasto sino en que hay que incentivar
a los profesionales. Y otra cosa fundamental, hay que romper
con el concepto de silos en la Sanidad. Es decir, un gerente
de Atencién Primaria no te puede decir que no le afecta una
prueba porque el gasto lo va a soportar el hospital. Hay que
acabar con eso, tenemos que tener un sistema de gestién que
permita ver que lo que genera gasto en una parte del sistema
repercute en la totalidad del mismo.

MedicalEconomics.es



LOS JUEVES DE MEDICAL

Revive el debate en
www.medicaleconomics.es

Guillermo Sierra y Manuel Garcia Abad Los protagonistas del debate junto a Gonzalo San El senador Jesus Aguirre con Honorio
durante la presentacion del debate. Segundo, moderador del mismo. Bando (ISC Carlos Ill) y Alfonso Monfort.

Mariano Avilés (en el centro) intervi-

Asistentes al evento, en primer plano Jesus Por segunda vez en su historia, Los Jueves de niendo en el debate con el profesor Julio
Aguirre. En la segunda fila, Victoria Ayala Medical se retransmitieron en directo a través Rodriguez Villanueva (izqda.) y Rafael
(Oximesa), Honorio Bando y Alfonso Monfort. de la web www.medicalEconomics.es. Garcia Plata (dcha.).

Gonzalo San Segundo, Carlos Mur, Enrique Pablo Rodriguez Escobar, Julio Gonzalez Bedia
Rafael Garcia Gutiérrez (ANEFP) junto Gonzalez (Medical Economics) y Alvaro (ambos de Aliad), Enrique Catalan (ONCE), y
a Ana M? Rodriguez de Viguri (Aliad). Hidalgo. Valentin Ballesteros (FNCP).

Santiago Pérez (Instituto Max Weber), Enrique d [
Antoén de las Heras (Medtronic Ibérica), Carlos -

Polanco (Merck), Angel Sanz (consultor) y El pablico se mostré muy participativo a lo Antonio Arredondo (Boderm Europe) y
Alvaro Hidalgo. largo del acto. Asunciéon Somoza (Astellas).

MedicalEconomics.es 7 de octubre de 2011 ~ MEDICAL ECONOMICS 57



Lo Mejor de lo Publicado |

Un resumen de los iiltimos articulos mds relevantes
de la bibliografia internacional.

INFARTO DE MIOCARDIO

Suspender la aspirina aumenta
el riesgo de infarto de miocardio

BMJ. 2011;343:d4094. [19 de julio de 2011]

Los pacientes con antecedentes de episodios
cardiovasculares que suspenden la toma diaria de aspirina
en dosis bajas ven aumentado su riesgo de infarto

de miocardio (IM) no mortal, seguin investigadores del
Reino Unido. En su estudio anidado de casos y controles
participaron 39.513 pacientes de 50 a 84 aiios de edad a

quienes les habian prescrito por vez primera aspirina para la

prevencion secundaria de episodios cardiovasculares. Los
casos eran 1.22 pacientes con el resultado combinado de
IM no mortal o muerte por arteriopatia coronaria durante
una media de 3,2 afios de seguimiento. Los controles se
seleccionaron al azar entre la poblacion original de 39.513
individuos. Comparados con quienes tomaban actualmente
aspirina, los que habian dejado de tomarla recientemente
tenian una tasa de desenlaces combinados mayor en un
43 por ciento y una tasa de IM no mortales mayor en un
por ciento. El riesgo de muerte coronaria no era por si solo
diferente entre ambos grupos.

Un programa de formacion reduce las prescripciones

de antibiéticos
Clin Infect Dis. Publicacion electrénica previa a la impresa. [26 de julio de 2011]
A raiz de un brote de Clostridium difficile, una campafia forma-
tiva dirigida a los profesionales sanitarios de Quebec, Canada,
redujo las prescripciones ambulatorias de antibiéticos en toda
la provincia. En 2005, el ministro de Salud de Quebec y el
Consejo de Medicamentos de esa localidad colaboraron con
determinados médicos y farmacéuticos para crear unas direc-
trices que hicieran hincapié en el uso correcto de los antibié-
ticos, como no prescribir antibiticos cuando se sospecha que
las infecciones son viricas y pautar tratamientos de la menor
duracién posible. Alrededor de 30.000 copias impresas de las
recomendaciones originales se distribuyeron a todos los mé-
dicos y farmacéuticos de Quebec, y otras 193.500 copias se
descargaron de la pagina web del Consejo de Medicamentos.
En el afio posterior a la distribucién de estas copias, la cifra de
prescripciones ambulatorias de antibidticos se redujo en Que-
bec en un 4,2 por ciento.

La actividad fisica mantiene fuera del hospital a los
pacientes con AR
Arthritis Res Ther. 2011;13:R108. ds0i:10.1186/ar3390 [29 de junio de 2011]
La actividad fisica y el mejor control de la artritis reumatoide
(AR) podrian reducir los ingresos hospitalarios en los pacientes
que padecen esta enfermedad. Investigadores del Reino Unido
evaluaron el nivel de actividad fisica de 244 pacientes con AR.
E1 39 por ciento de los pacientes ingresaron en el hospital en

58 MEDICAL ECONOMICS 7 de octubre de 2011

el plazo de un afio. Los analisis de regresion revelaron que
solamente la actividad de la enfermedad y la actividad fisica
predecian de forma significativa e independiente la cifra de
ingresos hospitalarios y su duracién. Solo el 19 por ciento de
los pacientes cumplié con los niveles de actividad fisica re-
comendados (cinco o m4s sesiones semanales de 30 minutos
o mas). Aumentando la actividad fisica y usando un trata-
miento farmacoldgico eficaz de la AR se podrian mejorar los
resultados de salud de estos enfermos, concluyen los autores.

El antihiético supera al zumo de arandanos frente
a las IVU recurrentes
Arch Intern Med. 2011;171:1270-1278.[25 de julio de 2011]
En las mujeres premenopdusicas con infecciones recurrentes
de las vias urinarias (IVU), el trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX) resulté més eficaz que las cdpsulas de ardnda-
no para prevenir las infecciones recurrentes, aunque también
contribuyé a la resistencia antibiética. En un estudio alea-
torizado que duré 12 meses, los investigadores compararon
las cépsulas de ardndano (500 mg dos veces al dia) con
TMP-SMX (480 mg por la noche) en 221 mujeres adultas
premenopdusicas que habian referido al menos tres IVU
sintomadticas el afio anterior. A los 12 meses, la media de
recurrencias clinicas era de 1,8 en el grupo con TMP-SMX y
de 4,0 en el grupo con cépsulas de ardndano. Las recurrencias
se produjeron, de media, al cabo de ocho meses en el grupo con
antibiético y al cabo de cuatro meses en el grupo asignado alea-
toriamente a las cdpsulas de ardndano. Las tasas de resistencia
antibidtica fueron tres veces mayores en los patégenos aislados
de los pacientes con TMP-SMX, aunque volvieron a sus valo-
res normales tres meses después de suspender el firmaco.

Los genes intervienen mas en el IM que en el ictus
Circ Cardiovasc Genet. Publicacion electrénica previa a la impresa. [26 de julio de
2011]

Es mds probable heredar la predisposicién a padecer un infarto
de miocardio (IM) que a sufrir un ictus. En el Oxford Vascular
Study se estudiaron 906 pacientes con sindrome coronario
agudo y 1.015 con episodios cerebrales que disponian de datos
completos sobre sus antecedentes familiares. E1 30 por ciento
de los que sufrieron un episodio cardiaco agudo tenian un pro-
genitor con antecedentes de IM y el cinco por ciento tenfan

a los dos progenitores con antecedentes de IM. Entre los pa-
cientes con ictus o ataque isquémico transitorio, el 21 por cien-
to tenfan un progenitor que habia tenido un ictus y el dos por
ciento tenian a los dos progenitores con antecedentes de ictus.
El riesgo de episodio coronario agudo era seis veces mayor si
los dos progenitores habian tenido un IM y un 50 por ciento
mayor si solo un progenitor habia tenido un IM; en cambio, la
probabilidad de sufrir un ictus no variaba significativamente
con los antecedentes parentales de ictus. Este resultado acon-
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Un resumen de los iiltimos articulos mds relevantes de la bibliografia internacional.

Lo Mejor de lo Publicado

seja evaluar el riesgo cardiaco y el de ictus de forma separada
en las personas sanas.

La patologia diverticular es menos frecuente entre

los vegetarianos
BMJ. 2011;343:d4131.[19 de julio de 2011]
Las dietas vegetarianas y ricas en fibra se asocian a un menor
riesgo de hospitalizaciones o muerte por patologia diverticular.
Este hallazgo se basa en las respuestas a un cuestionario sobre
la frecuencia de alimentos al que respondieron 47.033 adultos
“habitualmente conscientes de su salud” del Reino Unido y a
los que siguieron durante una media de 11,6 afios. Un tercio
de los participantes refirieron que eran vegetarianos. Durante
el seguimiento hubo 806 ingresos hospitalarios y seis muertes
por patologia diverticular. Después del ajuste multivariado,
los vegetarianos tenian un 30 por ciento menos de riesgo de
presentar patologia diverticular que los no vegetarianos y un
31 por ciento menos de riesgo que los comedores de carne.
Los participantes situados en el quintil superior de ingesta de
fibra tenfan un 41 por ciento menos de riesgo en comparaciéon
con los del quintil més inferior.

Las exploraciones dentales ayudan a diagnosticar la
diabetes
J Dent Res. 2011;90:855-860. [ Julio de 2011]
Las visitas al dentista podrian ser la ocasién para detectar a las
personas con diabetes no diagnosticada o prediabetes. Estos
investigadores reclutaron a 601 personas que acudieron a una
clinica dental, de 40 afios 0 mds de edad si eran blancos no
hispanoamericanos y de 30 afios o mds si era hispanoameri-
canos o no eran blancos, y a los que nunca se les habia dicho
que tuvieran diabetes o prediabetes. Unos 535 pacientes con
al menos un factor de riesgo de diabetes referido por ellos
mismos (es decir, antecedentes familiares de diabetes, hiperco-
lesterolemia, hipertensién o sobrepeso/obesidad) se sometieron
a un examen periodontal y a un andlisis iz sizu de la hemoglo-
bina Alc (HbA1c). Los pacientes volvieron a la consulta para
hacerse una prueba de glucemia en ayunas. La falta de cuatro o
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mis dientes y la presencia de un 26 por ciento o més de bolsas
periodontales profundas identificaron correctamente al 73 por
ciento de los casos de diabetes o prediabetes.

Ser fumador pasivo se ha relacionado con pérdidas

auditivas
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2011;137:655-662. [ Julio de 2011]
Ser fumador pasivo se asocia a un mayor riesgo de pérdida
auditiva entre los adolescentes. Los investigadores examinaron
los factores de riesgo de la pérdida auditiva neurosensorial,
incluido el tabaquismo pasivo, de 1.533 adolescentes (12 a 19
afios). Comparados con los que no eran fumadores pasivos, los
fumadores pasivos mostraron mayores tasas de pérdida auditiva
de frecuencias bajas y altas. La tasa de pérdida auditiva parecia
acumulativa, aumentando con el nivel de cotinina detectado en
los andlisis de sangre. Mis del 80 por ciento de los adolescentes
con pérdida auditiva no eran conscientes de este deterioro.

Los cribados de los médicos detectan mas

melanomas
Arch Dermatol. doi:10.1001/archdermatol.2011.181. [18 de julio de 2011]
Los cribados de los médicos detectan mds melanomas y me-
lanomas mds finos que los que realizan los propios pacientes.
Se compararon las caracteristicas de los melanomas de los
pacientes nuevos y los diagnosticados de una clinica de lesiones
pigmentadas. Cada paciente nuevo se someti6 a un examen de
la piel de todo el cuerpo y recibié un folleto con instrucciones
para el autoexamen cutineo. Se identificaron en total 527 me-
lanomas en 394 pacientes. Entre el grupo ya diagnosticado, las
lesiones tendian a ser mds finas, a detectarse ma4s a menudo du-
rante el estadio iz sifu y a tener menos probabilidades de pre-
sentar atributos prondsticos negativos. Los médicos detectaron
un 82 por ciento de melanomas en los pacientes diagnosticados
y un 63 por ciento en los nuevos. La tasa global de deteccién
por los pacientes fue del 18 por ciento. Los autores concluyen
que combinar la deteccién por el médico con la participacién
del paciente es lo que mds probabilidades ofrece de detectar los
melanomas de forma precoz.
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Respuestas a sus
preguntas sobre...

¢ Puede un médico, careciendo de ti-
tulo de especialista, realizar actos mé-
dicos propios de los anestesidlogos, o
se incurre en un delito de intrusismo?
A raiz de sentencias como la del Tribu-
nal Constitucional nim. 283/2006 (Sala
Primera), de 9 octubre, o 1a del 1 de abril
del 2003 de la Sala de lo Penal del Tribu-
nal Supremo, y la sentencia 283/2006 del
Tribunal Constitucional, se ha resuelto
la cuestién juridica planteada, y es que, a
fecha de hoy, es doctrina pacifica que no
existe delito de intrusismo entre espe-
cialidades médicas. No podemos hablar
de delito de intrusismo profesional entre
especialidades, puesto que no existe en
nuestro ordenamiento juridico una pro-
fesién de especialista médico legalmente
establecida y regulada, con definicién de
actos propios y especificos, diferenciada
de la actividad profesional del médico,
aunque existe, eso si, una regulacién oficial
de las especialidades médicas a efectos del
Sistema Nacional de Salud fundamen-
talmente, pero resulta que esta es carente
de rango legal y sin constitucién de una
profesién especifica que atribuya a los
especialistas la exclusividad sobre determi-
nados actos médicos.

Igualdad entre hombres y
mujeres en las empresas

¢En qué consiste el Plan de Actua-
ciones de la Inspeccién para la vigi-
lancia en las empresas de la igualdad
efectiva entre mujeres y hombres?
;Afecta al sector sanitario?

El dltimo Plan de actuaciones de la
Inspeccién de Trabajo y Seguridad Social
en materia de igualdad y no discrimina-
cién por razén de sexo se ha elaborado
teniendo en cuenta los Protocolos de
Colaboracién firmados el 22 de septiem-
bre de 2009 por la Ministra de Igualdad
y el Ministro de Trabajo e Inmigracién, y
con acuerdo de este ultimo Ministerio y
el actual Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, ademds de haber sido
consultadas las autoridades laborales de
las comunidades auténomas.

El Ministerio de Trabajo e Inmigracién
tiene programadas para este afio 5.100
inspecciones a empresas en materia de
igualdad, que dan continuidad a los pro-
gramas ya fijados para el anterior Plan.

Aunque afecta a todas las empresas del
sector sanitario, la accién inspectora se
estd centrando en empresas de mds de 50
personas trabajadoras y en especial, em-
presas con mds de 250 trabajadores.

Las materias que han sido y seguirdn
siendo objeto de la inspeccién son:

Planes de igualdad. Controlando lo
regulado en la Ley Organica 3/2007 en
materia de elaboracién de planes de igual-
dad en empresas de més de 250 personas.

Discriminacién en el acceso al em-
pleo. Controlando las ofertas de empleo
que formulen las empresas que se conside-
ren discriminatorias por razén de sexo.

Discriminacién dentro de las rela-
ciones laborales. Vigilando que en las
empresas no se produzcan discriminacio-
nes por razoén de sexo en los procesos de
seleccién, ni discriminacion salarial (ya sea

directa o indirecta), ni en la promocién
profesional interna ni de cualquier otro
tipo.

Acoso sexual y por razén de sexo.
Comprobédndose las denuncias que pudie-
ran formular las trabajadoras con relacién
a la promocién de las condiciones que
eviten el acoso sexual y el acoso por razén
de sexo en el trabajo; arbitrando procedi-
mientos especificos para su prevencién; o
arbitrando procedimientos para dar cauce
a las denuncias o reclamaciones que pue-
dan formular quienes hayan sido objeto de
dichos acosos.

Derechos de conciliacién de la vida fa-
miliary laboral. Actuaciones fundamen-
talmente con origen en

denuncias. PUNTOS
Control de clausu-  CLAVE
las discriminatorias No podemos

hablar de delito
de intrusismo
profesional entre
especialidades,
puesto que no
existe en nuestro

en los convenios
colectivos. Revisién
constante para detectar
la presencia de este
tipo de cldusulas.

Proteccién en ordenamiento juridico
caso de maternidad, una profesion
embarazo ylactancia. de especialista

médico legalmente
establecida y
regulada

El Ministerio de
Trabajo e Inmigracion
tiene programadas
para este afio 5,100
inspecciones a
empresas en materia
(e igualdad

En todas las actua-
ciones inspectoras en
el drea de prevencién
de riesgos laborales,

se comprobari si se
han llevado a cabo las
evaluaciones especi-
ficas a que se refiere
elart. 26 de la Ley de
Prevencién de Riesgos
laborales, y si se han cumplido sus pres-
cripciones sobre adaptacién de condiciones
de trabajo o del tiempo de trabajo durante
el embarazo y la lactancia de un hijo/a
menor de nueve meses.

*Socia del despacho De Lorenzo Abogados y directora del area Juridico Contenciosa. Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es

MedicalEconomics.es

7 de octubre de 2011

MEDICAL ECONOMICS 61



Doctors’

WRITING
§ CONTEST

2011

Por qué
son importantes

las evaluaciones

APROVECHE LOS COMENTARIOS
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n el ejército, donde hice la residencia y pasé los prime-

ros cuatro afios de mi carrera como médico de turno,

las evaluaciones eran sacrosantas. Consideradas por
todos como una responsabilidad tanto del evaluador como
del evaluado, la evaluacién, revisién y resumen narrativo de
rendimiento bianual era la clave para ganarse un futuro en
el ejército, el desarrollo profesional y el siguiente puesto a
ocupar, ademds de ser una medicién de la valia propia para
la organizacién.

Las evaluaciones también se realizaban durante los
primeros meses en un nuevo trabajo o tras un cambio de
puesto, o cuando asignaban a un nuevo superior. Aunque
a veces resultaba incémodo, el proceso de evaluacién apa-

7 de octubre de 2011

La doctora Jennifer Frank (en primer plano) evaliia con
regularidad a sus empleados para desarrollar sus carreras
profesionales y mejorar la eficacia de la consulta. En la foto,
la auxiliar médico Sarah Davis (izquierda) y la enfermera
practicante Danielle Vanevenhoven.

rentemente constante jugaba un valioso papel a la hora de
definir con claridad los papeles y expectativas en intervalos
regulares y también cuando algo cambiaba en la relacién
entre supervisor y supervisado. Los supervisores estaban
obligados a revisar peridédicamente la trayectoria de todas
las personas bajo su mando.

OPORTUNIDAD PARA LOS COMENTARIOS
Estas sesiones de evaluacién eran una oportunidad para
realizar sugerencias y dar consejos, asf como para asegurarse
de que el empleado buscaba y cumplia todos los requisitos
indispensables para un desarrollo profesional exitoso. En
el ejército, el sistema de evaluacién institucionalizé este
proceso tan importante, aunque a veces fuera aplazado
o incumplido.

Como jefa médica, es facil pretextar el exceso de ocupacion,
las prioridades conflictivas o la falta de experiencia al realizar
las evaluaciones del personal. No obstante, hacerlas puede
proporcionar grandes beneficios a la organizacién. A menudo,
los evaluados las ven como una forma de valorar y obtener
comentarios sobre su rendimiento, como una oportunidad
para recibir total atencién de su supervisor para hablar sobre
objetivos, planes y futuro profesional, y como una ocasién de
compartir dudas, preocupaciones o problemas.

Existen varios métodos para realizar evaluaciones, desde
las muy formales hasta las totalmente desestructuradas.

MedicalEconomics.es



A continuacién, algunos consejos generales para que esta
parte de su trabajo sea agradable y eficaz:

Evaliie al menos una vez al aio.

Las revisiones anuales ofrecen la oportunidad de evaluar a
sus empleados por el ciclo completo de su trabajo. Establecer
unaespecie de “aniversario” permitira que los empleados se
fijen objetivos, tengan suficiente tiempo para alcanzarlos o
modificarlos y puedan resumir lo que han conseguido, lo que
salio bieny lo que debe mejorarse. La primaveray el otofio
son las mejores estaciones para las evaluaciones porque
no tienen nada que ver con otros momentos estresantes o
ajetreados, como los puentes y las vacaciones de verano.
Dependiendo del nimero de empleados a evaluar, quizé sea
conveniente agrupar todas las evaluaciones en el mismo
mes o bien realizarlas en el aniversario de la contratacion
de cada empleado.

Evaliie en tiempos de cambio o estrés.
Aunque se realicen de forma informal, las evaluaciones
pueden ser Utiles en situaciones como el primer afio de
contratacion de un empleado, cambios importantes en las
exigencias o responsabilidades del puesto o en momentos
de caos o alteracion organizativa. Un nuevo empleado suele
valorar y necesitar un asesoramiento mas frecuente a fin
de saber si estd cumpliendo las expectativas del puesto,
asi como paratener la oportunidad de preguntar o expresar
sus dudas.

Utilice el grado o titulo profesional del
empleado en los comentarios de la evaluacion.
Evite utilizar simplemente “Jane” en lugar de Jane Smith,
enfermera graduada y colegiada. Aunque pueda resultar
poco practico, sobre todo con los empleados a los que
conoce bhien, es importante destacar su papel profesional
utilizando su titulo. Asi se demuestra que, aunque usted
pueda ser cordial, su relacion es ante todo profesional.
Ademads, de esta forma pone de relieve que usted esta
evaluando su funcion laboral, no simplemente comentando
su personalidad.

Programe una cantidad de tiempo adecuada.
Reserve una hora entera para realizar la evaluacién. Su
tiempo, sobre todo ininterrumpido, es una de las cosas
mas valiosas que puede ofrecer a sus empleados. Con esta
ofrenda, les envia el mensaje de que tanto cada empleado
concreto como cada evaluacién son una prioridad para
usted. Larevisidn del rendimiento es un servicio destinado
principalmente a la persona evaluada. Como tal, le interesa
prestarle el tiempo adecuado, asi como toda su atencion,
para realizar los comentarios y abordar preocupaciones.
Asignar el tiempo suficiente también le ayudara a desarrollar
la conversacion mas alla de una revision superficial de las
funciones generales del puesto.

Ponga deberes a sus empleados, como
rellenar un formulario de autoevaluacién antes
de la sesion de evaluacion.

Muy pocos podriamos enumerar nuestros logros del pasado
afio sin pensarlo detenidamente. Ademas, algunos empleados,
sobre todo los de mayor rendimiento, quiza piensen que los

MedicalEconomics.es
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logros son “parte de mitrabajo”. Mediante el formulario de
autoevaluacién se asegurara de que el tiempo asignado a
la revision sera bien invertido. Ademas, el formulario les
ayudara a ambos a evaluar objetivamente los objetivos y
logros de rendimiento.

No utilice unasesion de evaluacion formal para

“sorprender’ asus empleados con comentarios
negativos.
Larevision del rendimiento es un resumen del rendimiento
durante un periodo establecido de tiempo. Aunque utilizar
ejemplos concretos para explicar las areas de excelenciay
las &reas de preocupacioén es una buena idea, los emplea-
dos deberian estar familiarizados con dichos ejemplos de
antemano. Los comentarios, de cualquier clase, deberian
realizarse lo més cerca posible alarevision. Es comprensible
que un empleado no reaccione a tiempo ante una cuestion
que escucha por primera vez y que podria afectar de forma
negativa a su evaluacion. Las revisiones del rendimiento
no son sesiones para realizar comentarios.

Busque oportunidades parafacilitarascensos,
aumentos de sueldo o desarrollo profesional.
Aunque cierto, es una pena que cuando se trata del ren-
dimiento, a menudo la ausencia de noticias es una buena
noticia. Si un empleado no recibe ningiin comentario, asumira
que esta haciendo bien su trabajo. Pueden pasar semanas
o meses antes de que usted se dé cuenta de que su emplea-
do estrella ignora que es estrella. Muchas organizaciones
cuentan con métodos oficiales parareconocer la excelencia
profesional més alla de unarevisién del rendimiento positi-
va. Los incentivos, los ascensos, los reconocimientos y los
aumentos de sueldo deberian utilizarse con cabeza para
recompensar el rendimiento sobresaliente y para expresar
una opinién acerca del potencial de un empleado para seguir
haciendo bien su trabajo. Una evaluacién del rendimiento
excelente deberia empujarle a identificar otras formas de
reconocer a su empleado.

El resumen es vital.
Las escalas de clasificaciéon numérica no son ni la mitad de
utiles que unas pocas frases bien elegidas y relevantes del
resumen. Un buen resumen del rendimiento del personal
puede dejar claro que un empleado concreto es valorado,
respetado y que esta haciendo un buen trabajo. Exponga
ejemplos concretos de puntos fuertes y logros. Describa
como el personal contribuye al éxito de la organizacién.
Enfatice el potencial para el crecimiento y los intereses
particulares que un empleado pueda tener en volver a la
facultad, obtener una certificacion o cambiar de funciones.

A menudo, los médicos son los jefes de clinicas y otras
organizaciones. Aunque quiza no tenga demasiada formacion
en recursos humanos ni en administracion de consultas,
si cuenta con una amplia experiencia en analizar, explicar,
resumir y documentar. Utilice esas habilidades para destacar
en uno de los campos mas importantes
del desarrollo del personal: el proceso
de revision del rendimiento.

La autora es médico de familia en una
consulta privada de Neenah, Wisconsin.

7 de octubre de 2011

MEDICAL ECONOMICS

63



D Informatica

Por GSCAR GIL GARCIA

Control de costes y mejora
de la rentabilidad

fectivamente, hay aplicaciones
informadticas para todo,
incluso para ayudarnos en los
momentos en que toca apretarse el
cinturén. Y, a pesar de que uno de
los lugares comunes donde reducir
inversiones es la parte de informdtica,
en este caso hablaremos de todo
lo contrario, de una inversién en
aplicaciones cuyo objetivo es permitir
a la organizacién obtener una nueva
perspectiva sobre cé6mo y en qué
estd consumiendo sus recursos y qué
rentabilidad se estd obteniendo de
todo ello.

El objetivo de estos sistemas
es, por tanto, proporcionar toda la
informacién necesaria para conocer los
costes y retornos por cada actividad
desarrollada en la organizacién, lo que
permite:

* Evidenciar gastos innecesarios.

* Identificar actividades poco

rentables.

* Entender el reparto interno de
costes.

* Centrarse en aquellas actividades
que proporcionan un mayor
beneficio (no necesariamente
econémico), y que son las que
verdaderamente alimentan a la
organizacion.

Realmente, la mayor parte de estos
sistemas lo que hacen es soportar la
puesta en marcha de un modelo de
control, como puede ser el modelo
ABC (activity based costing). E1
modelo ABC aparecié en la década de

los ochenta y, a pesar de que se emplea
con éxito en otros sectores, estd poco
extendido en el dmbito sanitario en
nuestro pais. En nuestro sector y salvo
excepciones, la gestion de costes se

ha basado tradicionalmente en un
andlisis del reparto de los mismos a
centros finales, y de estos a procesos
asistenciales agrupados por grupos
relacionados por el diagnéstico, en
base a un peso medio establecido de
forma externa.

LA EVOLUCION HACIA

UN NUEVO MODELO

Sin menoscabar la utilidad de estos
sistemas, lo cierto es que la situacién
actual hace necesario dar un paso
mads alld y evolucionar hacia un
modelo que permita obtener mds
informacién para tomar decisiones de
gestién. A diferencia de este modelo,
el ABC permite conocer el coste
real de cada proceso en funcién de
la actividad realizada y en el centro
en particular en el que se realiza la
evaluacién.

El modelo ABC en el sector
hospitalario ya se aplica en més de
doscientos hospitales en el Reino
Unido, y en nuestro pais, algunas
organizaciones sanitarias estin
viviendo ya esta evolucién, como
por ejemplo la Agencia Valenciana
de Salud, que pondra en marcha un
nuevo sistema de informacién que
implemente este modelo con un
alcance global para todos sus centros.

Como es obvio, poner en marcha un

sistema de este tipo requiere un trabajo
previo de disefio del modelo que es, sin
duda, lo mds importante del proyecto
en si, y que posteriormente debe
ser llevado al producto informitico
seleccionado.

Conocer el catdlogo de actividades
y procesos que serdn parte del modelo
es una de las principales tareas a
realizar. El andlisis de la secuencia
de actividades y sus costes asociados,
permite extraer una visién de los puntos
criticos de la cadena de valor, y aplicar
los inductores de eficiencia (perfomance
drivers) que son aquellos factores que
influyen en la

eficiencia de la PUNTOS
actividad. CLAVE
El objetivo del En sanidad, la

gestion de costes
se ha bhasado
tradicionalmente
en un andlisis del
reparto de los
mismos a centros
finales

Gonocer el catélogo
de actividades y
procesos que seran
parte del modelo es
una de las principales
tareas a realizar

sistema informdtico

debe ser brindar una

herramienta para

el procesamiento

de la informacién

recogida acerca

de las distintas

actividades que

se dan en un

proceso, asi como

la determinacién

de sus costes y su

posterior traslado al

producto o servicio.
Asimismo,

la definicién de un sistema de

indicadores de control que muestren

cuil es el desempefio de las actividades

comparando el estado real de dichos

indicadores frente a un objetivo

propuesto permite establecer las

correcciones necesarias y mejorar la

eficiencia del proceso.

Ingeniero de Telecomunicacion. Director de Sanidad de PwC. Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com
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a puede enviar sus articulos para

la edicion 2011 y compartir sus
experiencias con sus compaiieros.
Medical Economics, en colaboracion con
lberocruceros, le llevara de vacaciones.

GRAN PREMIO Crucero 3.000 €

PREMIO PLUS
Jovenes Crucero 2.000 €

¢Quién puede participar? Todos los licenciados en Medicina o Farmacia y los diplomados en Enfer-
meria con ejercicio profesional en Espana.

¢Qué hay que enviar? Articulos literarios originales, no publicados previamente en ningin otro medio
y enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los lectores.

¢Sobre qué se puede escribir? Su articulo puede contar, por ejemplo, como hallé la solucion a un
problema en la practica clinica; o como decidi¢ remodelar su consulta; o compartir lecciones que apren-
di6 después de un juicio o0 demanda; o incluso su decision de afrontar de otra forma la profesion después
de aquel caso.

¢C0mo participar? Envie su articulo por correo electronico, escrito en formato Word, a doble espacio,
incluyendo su nombre, direccion y forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar fotogra-
flas que ilustren su historia, asi como una fotografia suya tipo carnet (minimo 1.024 x 768 pixeles o for-
mato jpg a maxima calidad) y un breve curriculum vitae. Puede Vd. enviar tantos articulos como desee.
Medical Economics se reserva el derecho de publicar los originales y no mantendra correspondencia ni
devolvera los originales a los autores.

¢Donde enviar su articulo? Los originales solo podran ser enviados a través del correo electronico, a
la direccion: medeconomics@drugfarma.com*

Presentacion de originales El plazo de participacion expira el 2 de noviembre de 2011.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com



GE Healthcare

Descubra la nueva Optima* MR430s 1.5T

iExtremadamente gl
Sorprendentell e

La nueva Optima* MR430s 1.5T es un sistema . 2
de alto campo, abierto, dedicado exclusivamente

a la realizacion de resonancias de extremidades.
Estos nuevos equipos de resonancia combinan

las nuevas tecnologias en IRM con un total confort
para el paciente, de facil uso e instalacion en
espacio reducido. El sistema posee unos de los
gradientes mds potentes disponibles en el mercado
y secuencias de adquisicion robustas lo que
permite obtener una excelente relacion senal

a ruido y una calidad excelente de la imagen.

Para mas informacion contacte
su representante GE Healthcare O visitenos
en specialtymri.gehealthcare.com

GE imagination at work

© 2011 General Electric Company - All Rights Reserved.
GE Healthcare, a division of General Electric Company.
* Optima es una marca registrada de la compafia General Electric. Todos los derechos reservados. El sistema MR430s no puede ser instalado sin marcado CE.
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