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Dicen reformas Yy son recortes

Por GONZALO SAN SEGUNDO

os politicos gobernantes son verdaderos maestros
en pervertir el lenguaje, en crear ceremonias de la
confusién con las palabras. No quieren mostrar a
la opinién publica la pechuga desplumada del pollo que
montan, pero se les ve el plumero. Pretenden encontrar
equilibrios en los mensajes y se desploman en las
explicaciones. Optan por llamar pan al vino y al
vino pan y, aunque el vino y el pan hacen buenas
migas, quieren emborracharnos con aire y, ademds,
lo contaminan.

Lo estamos viendo a la hora de vender a los
ciudadanos los recortes en general y los que
afectan a la Sanidad en particular. Huyen del
verbo recortar, con connotaciones negativas,
como alma que lleva el diablo, y lo sustituyen
por otros, como retocar, ]
ajustar, reestructurar y,
especialmente, reformar.
Recortar significa quitar
y reformar suena mejor y
asusta menos, aunque, si
se conjuga bien, puede ser
mads letal que recortar. Con
ese empecinamiento, debi-
damente inculcado, niegan
hasta la saciedad la eviden-
cia: que sean recortes lo que son recortes.

Las declaraciones que han motivado las ultimas medidas
aprobadas por el Gobierno para ahorrar 10.000 millones de
euros, de los cuales 7.000 corresponden a Sanidad y 3.000 a
educacién, han obligado a los expertos a cambiar la conjuga-
cién del verbo recortar, que ahora queda asi:

Yo reformo, td retocas, él reestructura, nosotros racionali-
Zamos, vosotros os jorobdis y ellos ajustan.

Desde el presidente del Gobierno hasta los consejeros
de Sanidad, pasando por una buena parte del elenco minis-
terial, con Ana Mato y Cristébal Montoro a la cabeza, se
han lanzado por ahi a explicar a los ciudadanos que ellos no
realizan recortes, sino ajustes y reformas. Pero los medios de

MedicalEconomics.es

RECORTAR SIGNIFICA
QUITAR Y REFORMAR
SUENA MEJOR Y ASUSTA
MENGOS, AUNQUE, 51 S5E
CONJUGA BIEN, PUEDE SER
MAS LETAL QUE RECORTAR

comunicacién siguen llevando la palabra recortes a los titula-
res y muchos de esos ciudadanos responden con re-cortes de
mangas.

Ejemplos de declaraciones. Mariano Rajoy, presidente
del Gobierno. “No hacemos recortes, sino reformas en los
servicios publicos”. Montoro, ministro de Hacienda: “No son
recortes sanitarios y de la ensefianza, es reestructurar el gasto
publico para su racionalizacién”. Mato, ministra de Sanidad;
Dolores de Cospedal, nimero dos del PP y pre-
sidenta de Castilla-La Mancha, y su consejero de
Sanidad, José Ignacio Echédniz: “No son recortes,
son ajustes”.

Ejemplos de medidas, de este y del anterior
Gobierno. Pagar mds por los medicamentos, pagar
por las prétesis y sillas de ruedas, ¢no es recortar el
dinero del ciudadano? Dejar de financiar los trata-
mientos de fertilidad, ¢no es recortar los servicios
sanitarios? Reducir o congelar salarios, ¢no es
recortar ingresos y/o poder
adquisitivo?

Otra cosa es reformar.
Reformar es un verbo con
cierto empaque que encierra
ambicién y puede ser mds
doloroso que recortar, un
verbo cutre y corto de mi-
ras. Ahi estd la reforma del
mercado laboral, o 1a de los
impuestos al alza, o la de la
educacién, también con recortes. Reformar puede ser, incluso,

mads necesario que los recortes para reducir el gasto, via mejo-
ra de la gestién o integracién de la cronicidad en la Atencién
Primaria.

POSTDATA. Boi Ruiz, consejero catalan de Salud, coge al
toro por los cuernos, ahora que han prohibido su lidia: “Ca-
talufia no tiene alternativa a los recortes” (pitos); “Con los
recortes garantizamos que no se resentird la asistencia” (bron-
ca); “No habri mis recortes” (silencio).

Director asociado de Medical Economics.
Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e.telefonica.net
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El Termémetro

Eficiencia: de la necesidad a la exigencia

Por FERNANDO MUGARZA

stamos inmersos en una vordgine politico-social de dificil
comparacién si tenemos en cuenta el pasado mds reciente.
Hemos vivido y asistido todos a campaiias electorales,
propuestas, medidas, contramedidas y un sinfin de debates politicos
donde la sanidad, la educacién el paro o las pensiones de jubilacién
han cobrado y siguen teniendo un protagonismo especial.
Es, cuando menos, curioso ver como desde la admi-
nistracién y desde todas las instancias politicas y sociales
se promueve y se impulsa el hecho de que todos los ciu-
dadanos espafioles nos procuremos un plan de pensiones
en el sistema de financiacién privada, es decir, a través
de las entidades bancarias y financieras de nuestro pais y
esto no sonroje a nadie de la tendencia politica y pensa-
miento que sea, mientras que el hecho de utilizar la ense-
flanza privada concertada o no
o la adopci6n voluntaria de un
doble aseguramiento genere tal
nivel de reaccién y de rechazo
politico y social.
<No es mds cierto que solo
los mas acomodados pueden
acceder a un sistema comple-
mentario de pensiones privado?
Entonces, scudl es el motivo de
que dichas medidas se impulsen desde la administracién?
La constitucién consagra el principio de igualdad de oportuni-
dades y de trato ante la ley para todos los espafioles, por lo tanto la
consideracién deberia ser igual para todos sin distinciones de entor-

no en el que ejerza su labor ni razén social, es decir que la iniciativa
privada en sanidad o en educacién deberia de tener las mismas
oportunidades que el sector financiero.

Ya va siendo hora de que en este pais todos tengamos los mis-
mos derechos y por supuesto las obligaciones que a cada cual le
otorgue el dmbito en el que se desarrolla en base a una carta magna
comun para todos. Todo espafiol tiene derecho a llevar a sus hijos al
centro educativo que estime oportuno y el Estado le debe garantizar
que en el centro que haya elegido se cumplan los criterios bésicos
de calidad, eficiencia y resultados en términos de formacién y pre-
paracion para el futuro, en beneficio del propio interesado y de la
sociedad en su conjunto.

Con la sanidad al igual que ocurre con las pensiones y con la
educacién el tamiz lo marca nuestra Constitucién en su articulo
43 que garantiza el derecho a la salud, pero no dice ni obliga a que
dicha provisién sea de cardcter publico o privado, eso queda al libre

LA INICIATIVA PRIVADA
PROMUEVE LA FORMACION,
LA SANA COMPETENCIA
ENTRE LOS CENTROS Y LOS
PROCESOS DE I+D+I

albedrio y eleccién de cada cual segin su forma de pensar, criterio y
posibilidades.

Medicina, médico, profesional sanitario y paciente solo hay uno
que se cimbrean bajo el impulso del binomio salud-enfermedad y el
interés principal de cualquiera de sus protagonistas incluyendo entre
ellos a gestores y administradores sanitarios ha de ser el de que se
obtengan los mejores resultados de salud en términos generales y de
eficiencia, para ello deberdn unos y otros procurar que los criterios
de calidad, asociados a los resultados obtenidos basados
en indicadores preestablecidos, sean cumplidos fiel-
mente y ademads que estos sean hechos publicos de una
forma nitida y transparente, al fin y al cabo el paciente
esy serd el eje del sistema en su conjunto.

La iniciativa privada en la sanidad, de entrada, ofrece
mejores ratios de eficiencia en la gestién que la sanidad
publica, mantiene un crecimiento constante a pesar de

- la situacién de crisis econémi-
ca que nos toca vivir. Es elegi-
da por mas del 85 por ciento
de los funcionarios frente al
entorno publico y es recono-
cida por parte de sus mds de
10 millones de usuarios como
una de las mds competentes y
mejores en términos de acce-
so, confortabilidad y muy es-
pecialmente si nos basamos en datos de resultados de salud, ya que
aborda la complejidad médica y sanitaria desde los més elevados
estindares de calidad y exigencia.

La iniciativa privada es fundamental, clave en cualquier faceta
de la vida, pero muy especialmente en el segmento sanitario, ya que
promueve la sana competencia entre los centros, estimula los pro-
cesos de I+D+i vinculados al desarrollo farmacolégico, tecnolégico
y clinico y promueve una formacién continuada de calidad, y todo
ello con ilusién, ahinco y tesén, muy a pesar, tantas veces, de quien
por oportunismo politico denosta de un segmento sanitario, social
e industrial, el privado, que hoy por hoy es ejemplo de eficiencia y
resultados dentro del sistema sanitario espafiol.

Bajo el prisma de la complementariedad e integracién que el

IDIS viene defendiendo desde su origen, es el momento de definir
qué tipo de salud queremos en términos cualitativos y cuantitativos
y qué sistema queremos que le sirva de marco de referencia; sin
duda que en ese proceso de definicién estratégica deberian partici-
par todos los grupos de interés, y entre ellos el de la sanidad privada
que sigue cumpliendo un papel esencial en términos de calidad,
innovacién, eficiencia, solvencia y sostenibilidad.

Director de Comunicacion del Grupo Zeltia y de Desarrollo Corporativo del IDIS. Expresidente y Miembro de Honor de Forética
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——
FORMACION

Los médicos dedican unas
5 horas semanales fuera
de su jornada a formacién

A pesar de que es un
hecho reconocido que la
profesién médica tiene
unas exigencias de for-
macién superiores a la de
la mayoria de profesio-
nes no siempre es facil
ofrecer datos concretos
que reflejen esta realidad.
El Centro de Estudios
del Sindicato Médico

de Granada ha hecho
publicos ahora los resul-
tados de una encuesta

8 MEDICAL ECONOMICS

efectuada a casi 3.000
profesionales que situa la
media semanal de horas
dedicadas a formacién
fuera de la jornada laboral
en cinco. En concreto, un
69 por ciento de los en-
cuestados afirmé dedicar
ese nimero de horas, o
mids, a formarse, mientras
que tan solo el 3,53 por
ciento declararon dedicar
a esa tarea unas tres horas
semanales.

18 de mayo de 2012

El estudio hace hin-
capié en que las horas de
formacién se realizan en
el tiempo de ocio de los
médicos y que no estin
de ningtin modo retribui-
das ni reconocidas. Y ello
teniendo en cuenta que,
sumando las guardias, la
jornada habitual de un
médico es de 48 horas
semanales dedicadas en
su totalidad a la asistencia
clinica.

——
ENCUESTA

(QUE CREE QUE ES LO
MAS DIFICIL A LA HORA
DE EMPRENDER UN
NEGOCIO PROPIO?

Segun los resultados de la encuesta de
Medical Economics los profesionales de
la sanidad espaiiola consideran que las
dos grandes trabas a la hora de poner
en marcha un negocio propio son lograr
financiacion (un 38,6 por ciento de las
respuestas) y no perder de vista las
motivaciones iniciales (34,9 por ciento).
Encontrar a los socios adecuados para
desarrollar la idea es la mayor dificultad
para el 14,8 de los encuestados,
mientras que el 11,7 por ciento restante
considera que lo mas complicado es
localizar un hueco de mercado al que
dirigirse.

Lograr que no
se distorsionen
las motivaciones
originales

| 34,9% 38,6%

Conseguir
financiacién

Encontrar
alos socios
adecuados

11,7%

L Localizar un hueco
de mercado al que dirigirse
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PROFESION

CRECE EL PARO ENTRE LOS
LICENCIADOS EN MEDICINA

L

El creciente problema del desempleo en Espafia no perdona a las profesiones relacio-
nada con la salud, tal y como reflejan los datos publicados por el Servicio Pablico de
Empleo (SEPE), correspondientes a marzo. Las cifras apuntan a un crecimiento del
numero de parados entre los licenciados de Medicina que se sitGa en 1.929 ese mes, un
51,77 por ciento mds con respecto a los datos de hace un afio. El desempleo afecta al
doble de mujeres, 1.309, que de hombres, 620, mientras que por franja de edad, la més
afectada es la correspondiente a los mayores de 44 afios al que le sigue el grupo com-
prendido entre 30 y 39 afios.

En lo que respecta a las especialidades, las diez que més demandantes de empleo
registran son, en esta ocasién, medicina familiar y comunitaria, medicina del trabajo,
medicina interna, psiquiatria, pediatria, obstetricia y ginecologia, medicina preventiva y
salud publica, oftalmologfa, medicina de la educacion fisica y deporte, y cirugfa general
y del aparato digestivo.

Al.dia

REFORMAS
MAS HORAS DE TRABAJO,
MAS PRIVATIZACION

En lo que va de ario el anuncio de medidas
enfocadas a reducir el déficit del sistema
de salud ha sido un goteo constante tanto
por parte de la administracion central
como de las autonémicas. En esa linea,
llegan dos nuevos anuncios de medidas:
esta vez protagonizadas por la Comunidad
Valencia y Navarra.

Los valencianos han anunciado que
extenderan el modelo de gestion privada
a todos los centros sanitarios puiblicos con
un gestor Uinico: primero a todos aquellos
servicios que ya estan externalizados y,
después, a las prestaciones que requieren
copago por parte de los usuarios. Solo
el personal estatutario y las inversiones
seguiran dependiendo del gobierno
autonémico. Esta medida esta incluida en
el plan de ajuste 2012-2014.

Por su parte, Gobierno Foral de
Navarra ha presentado el nuevo modelo
de atencion sanitaria, que comportara la
ampliacion del horario de los centros de
salud hasta las 20 horas, mientras que
el horario de las consultas de atencion
especializada y la actividad de los
quiréfanos se prolongara hasta las 18 y 17
horas, respectivamente. Estas actuaciones
constituyen dos de los principales pilares
del nuevo modelo de atencion sanitaria
que va a implantar el Departamento
de Salud a lo largo de la legislatura y
que tiene como objetivos primordiales
reorganizar el actual sistema, de forma
que los recursos se dediquen realmente a
atender las necesidades del paciente.

FINANZAS ,
RETRIBUCION VARIABLE PARA
LOS 600.000 EMPLEADOS PUBLICOS
DE LA SANIDAD

El Real Decreto Ley de recortes sanitarios, aprobado
el pasado viernes 18 y publicado en el BOE cuatro
dias después, establece que las retribuciones

de los mas de 600.000 empleados putiblicos de la
sanidad espafiola estén sujetas a una parte variable
dependiendo de la productividad, o sea, en funcién
de los objetivos cumplidos. La justificacion de

tal medida se basa en ‘“facilitar los planes de
eficiencia que las comunidades auténomas estan
desarrollando en la crisis”.

El Real Decreto también se refiere a la promocion
profesional, y sefiala que los servicios de salud
evaluaran el desempeiio del personal “a través
de procedimientos fundados en los principios de
igualdad, objetividad y transparencia”. A tal fin
se realizara una evaluacion periddica para fijar
una parte de las retribuciones complementarias,
‘“vinculadas a la productividad, al rendimiento y, en
definitiva, al contenido y alcance que efectivamente
se realiza”.

Una cifra que

aino hasta los

Fuente: AppsOnHealth.
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DJOALDATO/APPSYSALUD
100

millones de euros facturaron
las aplicaciones de salud
en Espafia en 2010

718 -
6.000

Los estadounidenses gastaron billones
en 2011 en servicios on-line o A
relacionados con salud unos I

aplicaciones relacionadas con
la salud se han creado en los
pasados dos afios y medio

MEDICAL ECONOMICS 9



Il Encuentro Medical Economics de Gestion Sanitaria

>

Euskadi revoluciona su sistema de salud

DIRECTIVOS DE OSAKIDETZA EXPLICAN LAS DIFICULTADES PARA
IMPLANTAR LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD.

as enfermedades crénicas suponen el 80 por ciento

de las interacciones con el sistema sanitario vasco y

el 77 por ciento del gasto sanitario, por lo que ac-
tuar en este campo en estos momentos de crisis profunda se
ha convertido, més alld de la cronicidad, en una oportuni-
dad para establecer una nueva forma de organizacién en la
asistencia sanitaria basada en la integracién de la Atencién
Primaria (AP) y la hospitalaria. De hecho, las dreas de salud
son OSI (Organizacién Sanitaria Integrada), con un geren-
te al frente entre los que priman los internistas.

"La integracién asistencial es uno de los santos griales de la
Sanidad, que cualquiera trata de implantar. Nosotros lo esta-
mos haciendo mediante el abordaje a la cronicidad”, comenté
Carlos Sola Sarabia, subdirector de Asistencia Sanitaria del
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), en el transcurso del IT
Encuentro Medical Economics de Gestién Sanitaria, celebrado
el pasado martes 8, en el Hospital Universitario de Donostia.
Y afiadi6: “Se trata de un cambio estructural y cultural y esto
cuesta implantarlo”.

Una decena de directivos de Osakidetza de Atencion Primariay
hospitalaria, enfermeria y farmacia participaron en la reunion.

10

En la reunién, organizada por esta revista con la colabo-
racién de Astellas Pharma, Sola estuvo acompafiado por una
decena de directivos de Osakidetza de Atencién Primaria
(AP) y hospitalaria, enfermeria y farmacia. Todos ellos expli-
caron las dificultades que estdn encontrando para poner en
practica el nuevo disefio de atencién a los pacientes crénicos,
un empefio que consideraron “muy ambicioso”y con grandes
oportunidades para el desarrollo profesional.

Desde el abordaje a la cronicidad, el Departamento de Salud
vasco, con el consejero Rafael Bengoa, y el director gerente de
Osakidetza, Julidn Pérez Gil, al frente, pretende integrar los
dos @mbitos de la atencién sanitaria y, con ello, revolucionar

el sistema de salud de Euskadi.
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Un objetivo ambicioso plagado de retos y no exento de
problemas, tanto para la propia organizacién sanitaria, como
para los pacientes y sus cuidadores, y para los profesionales,
que tienen que cambiar de cbip para afrontar cambios esen-
ciales en la forma de cuidar su salud (los enfermos) y en la
de trabajar, organizarse y tratar los procesos patoldgicos de
la cronicidad (los profesionales).

Una de las dificultades a salvar es el entendimiento y
colaboracién entre los médicos internistas y los de Atencién
Primaria. Por una parte, se presenta al internista como “el
médico de referencia” en el hospital para los crénicos y “para
una serie de profesionales de AP”.Y, por otra, se insiste
en que es el médico de AP “el referente de verdad” de los
pacientes crénicos, lo que lleva a “un cierto recelo inicial”
entre ambos profesionales a la hora de colaborar.

Pero la cédula de esta revolucion sanitaria no es cosa de dos,
sino de al menos cuatro. Al médico de APy al especialista se le
suman la enfermeria y la farmacia. Se trata, en definitiva,de un
equipo multidisciplinar, que tendrd a su servicio herramientas
como la telemedicina y tecnologias como la web 2.0 y las
redes sociales para el control y comunicacién con el paciente.

Otro problema debatido fue la sobrecarga de trabajo que
este abordaje a la cronicidad supone para los de AP, ya que
sobre ellos recae la mayor parte de la responsabilidad de las
tareas de informacién, educacion, etcétera que el paciente cré-
nico ha de asumir. Para ello, se dijo, “se nos tiene que rebajar
la carga burocrética”. En otras palabras: “Falta la palanca de
la incentivacién para que esto dé la vuelta”. En ese empefio,
la enfermeria y la farmacia asumen un papel trascendente,
sobre todo en la seleccién de los mejores medicamentos en
funcién de su relacién coste-efectividad, y en la adhesién
al tratamiento. Para ambos colectivos, su participacién en
la implantacion de la estrategia de abordaje a los enfermos
crénicos supone “una gran oportunidad” para su desarrollo
profesional, ya que les permite trabajar en equipo y asumir
nuevas competencias.

A los profesionales les han marcado rutas para saber cémo
actuar. Algunos tienen “serias dudas de su utilidad”; otros
creen que la herramienta “es buena, pero no da los resultados
que queremos porque falla el factor humano”. Con todo, la
estrategia de la cronicidad estd en marcha. De momento, con
colectivos de pacientes concretos (esquizofrénicos sin techo,
los que precisan cuidados paliativos) en plan experiencias
piloto. El fin dltimo es el desarrollo de un espacio socio-
sanitario, que adn “estd lejos de alcanzarse”. Todo llegard
(con permiso de los politicos).

MedicalEconomics.es
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Sedisa y Grunenthal,
aliadas contra el dolor

D espués de un afio de
colaboracién, Sedisa
(Sociedad Espafiola de Di-
rectivos de la Salud) y
Griinenthal han anun-
ciado que renuevan su
acuerdo de colabora-
cién para seguir pro-
moviendo la correcta
gestion del dolor en el sistema
sanitario espafiol y aumentar la
concienciacién de la sociedad
sobre esta enfermedad.

Esta consolidada alianza
entre el laboratorio y el colec-
tivo de profesionales dedica-
dos a la gestién de la salud, se
verd reflejada en la realizacién
de jornadas autonémicas, y en
la participacién en el 18 Con-
greso Nacional de Hospitales
que se celebrard en Bilbao en

- TS

GRUNENTHAL
I —

el mes de febrero de 2013,
bajo el lema “Creando valor
sostenible”.

Con todo esto, Griinenthal
continuaré apostando por el
trabajo conjunto e impulsando
todos aquellos proyectos que
contribuyan a mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes
con dolor, en linea con los
intereses y necesidades de las
sociedades relacionadas con

la salud.

Premios Prevent para

las sociedades espanola
y castellana de medicina
del trabajo

L a Sociedad Espafiola y la Castellana de Medici-
na y Seguridad del Trabajo han sido distinguidas
por su destacado trabajo en pro de la seguridad y
salud laboral por el Consejo General de Relacio-

nes Industriales y Ciencias del Trabajo de Espafia
(CGRICT) en su XIII? Jornada Técnica de Preven-
cién de Riesgos Laborales celebrada en Oviedo. De
esta manera, el CGRICT quiso distinguir la dilatada
trayectoria de dos de las sociedades cientificas mas
antiguas de nuestro pais en materia de seguridad y
salud laboral.

La Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad
del Trabajo (SEMST), fundada en 1956, ha recibido
el premio nacional de Prevencién Prever 2011 en su
categoria de Empresas e Instituciones. Por su parte,
la Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad
(SCMST), fundada en el afio 1972, recibié la
Medalla de Oro al Mérito Profesional en las Ciencias
del Trabajo con distintivo amarillo.
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Los médicos de Madrid
eligen la nueva junta

de su Colegio entre cinco
candidaturas

1 préximo 24 de mayo los colegiados médicos madri-

lefios estdn llamados a las urnas para decidir quiénes
serdn los integrantes de su nueva Junta Electoral del Colegio
de Médicos de Madrid (ICOMEM). En total se han
presentado cinco candidaturas, la mayoria encabezadas por
nombres ya conocidos en el Colegio. Las listas electorales
estdn lideradas por Juan José Diaz Franco, Miguel Sinchez
Chillén, Sonia Lépez Arribas, Miguel Garcia Alarilla y
Guillermo Sierra Arredondo.

De las cinco candidaturas, la de Sonia Lépez Arribas,

psiquiatra del hospital Gémez de Ulla, es la mds joven
y “menos politica”. Garcia Alarilla, actual presidente de
ICOMEN, defiende la permanencia, mientras que Guiller-
mo Sierra repite intentona presentindose por segunda vez.
Los dos candidatos restantes son también viejos conocidos:
Sanchez Chillén ocupaba hasta ahora el puesto de vocal de
Atencién Primaria y Juan José Diaz Franco el equivalente

en la OMC.

La plataforma Campus
Sanofi crece a un ritmo
de mil usuarios al mes

a plataforma Campus Sanofi, desarrolla-

da por la filial de Sanofi en Espafiay
Portugal, crece al ritmo de casi mil nuevos J
Actualmente, més de 4.500 profe- S A N O F |
sionales sanitarios en Espafia y por
encima de mil en Portugal ya estdn inscritos en esta herra-
mienta de formacién en el 4mbito de la salud 2.0.

Campus Sanofi (www.campussanofi.es) es un curso de

formacién gratuito on-/ine que tiene como objetivo acercar
a los profesionales sanitarios en el 4mbito de la Salud 2.0

asi como brindar a los usuarios todas las posibilidades que
ofrecen Internet y las redes sociales en el ejercicio de su labor

usuarios al mes desde su lanzamiento,
a finales del mes de octubre de 2011.

asistencial.

Con mis de 30.000 visitas, Campus Sanofi se ha converti-
do en una guia de referencia para los profesionales sanitarios
que les ayuda a aplicar de una manera rdpida y sencilla algu-
nos de los principales recursos disponibles en Internet en su
dia a dia.




Actualidad

Guillermo Sierra Arredondo, candidato a presidir el Colegio de Médicos de Madrid

““Crearemos un observatorio de calidad

asistencial’”’

El ex presidente de la OMC presenta una candidatura a las elecciones del Colegio de Médicos
de Madrid del proximo dia 24 "de transicion”, con el fin de "dar paso a gente joven”

Por GONZALO SAN SEGUNDO

PREGUNTA: ;Por qué se presenta?
RESPUESTA. Siempre he tenido una
preocupacién por los temas profesionales.
Y, en estos momentos de crisis, la can-
didatura que yo presido ha visto que es
necesario tener unas organizaciones cole-
giales fuertes, en las que el propio médico
sea el que se elija a si mismo, es decir, que
sea él el protagonista. La experiencia en
cargos de representaciéon me ha hecho
pensar que puede ser esta una candidatura
de transicién y, a corto plazo, dar entrada a
gente joven, dejando un colegio reformado,
transparente, que se dedique a defender a
los profesionales y que cambie practica-
mente toda su forma de funcionamiento.
Lo importante es que los
que ya estamos en la puer-
ta de salida dejemos unas
organizaciones profesiona-
les suficientemente sélidas,
con mucho prestigio para
que los médicos jovenes
tengan unos colegios don-

de se puedan debatir sus

problemas profesionales y

que defiendan la calidad asistencial, que es
su objetivo primordial.

P. ;Lo de candidatura de transicién
significa que no piensa cumplir los cua-
tro afios de mandato?

R. Posiblemente se cumplan, pero yo
no tendria inconveniente en adelantar las
elecciones y dejarlo. Pero més de cuatro
afios, no. En esta ocasidon estamos intentan-
do concienciar a los médicos jévenes para
que participen. Lo importante no son las
organizaciones, sino las personas que estin
en ellas. Y el mensaje es que la gente joven
entienda como suyo el propio colegio para
que en él encuentren vias de solucién a sus
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"ES NECESARIO TENER UNAS
ORGANIZACIONES COLEGIALES
FUERTES, EN LAS QUE EL PROPIO

MEDICO ES EL PROTAGONISTA’

problemas profesionales, de formacién, de
empleo y promocién aqui o en otros paises
por medio de becas. Tenemos que hacer un
colegio dindmico basado en gente joven.

P.Ya se presento alas elecciones de
2008. ;:No escarmienta?

R. Eso me pregunto yo también. Pen-
saba que habia escarmentado. No tenia
en mente presentarme, pero el cambio de
situaciones personales ha hecho que, al
disponer de mds tiempo, pueda tener mds
actividad y dedicacién al colegio, a la pro-
fesion y a defender aquello en lo que siem-
pre he creido. La nuestra es una profesiéon
ninguneada, no se nos escucha, no se nos
hace caso, el médico est4 desilusionado,
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mal retribuido... Y con todos estos compo-
nentes es muy dificil mantener la calidad
asistencial que demanda la sociedad. Si
vamos a votar, si participamos, haremos
fuertes las instituciones y pondremos al
frente de ellas a las personas que puedan
representar mejor nuestros intereses.

P. ;Va alas elecciones con mis con-
fianza que en 2008?

R. La confianza la he tenido siempre.
Lo que pasa es que muchas veces hay
condicionantes externos que determinan
el resultado final. Y eso es lo malo, que
haya agentes externos que condicionen
un proceso electoral. Esto no es bueno
para la profesion. Véase,
por ejemplo, la interven-
cién, de forma muy noto-
ria, en las anteriores elec-
ciones de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad
de Madrid. Espero que en

esta ocasién no sea asi. He

hablado personalmente

con el consejero Javier
Ferndndez-Lasquetty, y me ha dicho que
no iban a hacer una apuesta definida por
ninguna candidatura. Pero me dan miedo
los apoyos oficialistas, es decir, que desde
la Consejeria llamen a los gerentes, estos
a los jefes de servicio y estos a los médi-
cos adjuntos y residentes para inducirles a
quién tienen que votar.

P. ;:Cémo va convencer alos médicos
jovenes para que vayan a votar?

R. Pues presentdndoles un proyecto crei-
ble, ademds de la labor que estd ejerciendo
entre los MIR el vocal de Médicos en For-
macién de nuestra candidatura. Pero lo que
me gustaria es que fueran a votar, que par-
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ticiparan. Solo de esa manera, participando,
podremos cambiar las organizaciones. Si
construimos organizaciones fuertes, podre-
mos estar mejor representados que si nos
movemos solamente al impulso puntual

de un determinado problema,
como el que ha habido ahora,
una bajada encubierta de salario
por medio de trabajar 37 horas
y media, tiempo que el médico
cumple de sobra.Y los profesio-
nales ya estdn bastante deficien-
temente retribuidos.

P. ;Y cuil es el contenido de
su programa, su oferta para ganar?

R. En primer lugar, que el colegio
sea el colegio del médico. Nuestro lema
es: “Por el médico, eligete a ti. Por el
médico y para el médico. Somos ta”.
Creo que nuestra candidatura puede
dar soluciones a los problemas que tiene
la profesién. Por eso hemos hecho un
diagnéstico de la situacién, donde ha-

LA CANDIDATURA

blamos del aislamiento, de la desilusién,
de la desincentivacion, del desempleo,
del estancamiento, de la sobrecarga asis-
tencial, de la marginacién (sobre todo
de los mayores), de la desorientacién de

"SEREMOS LEALES CON LA
CONSEJERIA DE SANIDAD,
PERO QUE NO SE CONFUNDA
LEALTAD CON SUMISION”

los MIR sobre cudl va a ser su futuro, de
la opacidad, de la escasa posibilidad de
participacién de los médicos en su pro-
pio colegio, etcétera.

P. Ese es el diagnéstico. ;Y el trata-
miento?

R. Nosotros lo que queremos es mejorar
las condiciones socio-profesionales de

Guillermo Sierra Arredondo, presidente. Traumatélogo, expresi-

dente de la OMC.

Javier Lapez de la Morena, vicepresidente. Intensivista.

Carmen Gomez Asorey, secretaria general. Especialista en Aparato

Digestivo.

Mariano Rabadan Ruiz, vicesecretario. Tutor de Urologia del Hos-

pital La Princesa.

Pilar Rioho Servan, tesorera. Jefa asociada de Endocrinologia y
Nutricion de la Fundacion Jiménez Diaz.

Jorge Matias-Guiu Guia, vocal de Hospitales. Catedratico y jefe
del Servicio de Neurologia del Hospital Clinico.

Ana Maria Blanco Rodriguez, vocal de Atencion Primaria. Centro

de Salud de Alcala de Henares.

Jesius Ortiz Setién, vocal de MédicosTitulares. Médico de Familia

en Paracuellos del Jarama.

Pilar Balado Vazquez, vocal de Ejercicio Libre. Oftalmologa del

Hospital Gregorio Marafion.

Alfredo Rivas Anton, vocal Sin Ejercicio. Director general de la
Fundacién parala Cooperacién y Salud Internacional del Instituto de

Salud Carlos IlI.

Manuel Quintana Molina, vocal de Jubilados. Hematdlogo.

Fernando Aguilar Rodriguez, vocal de Médicos en Formacion. MIR
de Medicina Interna en el Hospital 12 de Octubre.
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los médicos. Porque, y no me cansaré de
repetirlo, la obligacién de un colegio pro-
fesional es mejorar y velar por la calidad
asistencial de los ciudadanos. No conozco
a ningun profesional que pueda mejorar
la calidad si estd desmotivado
y mal retribuido. M4s cosas:
tomar decisiones basadas en

la opinién del médico, pro-
porcionarle plataformas para

la comunicacién, formacién

y difusién del conocimiento,
simplificar las gestiones, apostar

por la calidad del médico, y

fomentar la participacién cola-
borando con otros colectivos, nacionales e
internacionales. Todo esto forma parte del
tratamiento, basado en tres pilares que no
podemos olvidar: transparencia, defensa
de los profesionales y cambio. Como decia
Napoleén, lo imposible es el refugio de los
cobardes.

P.Todas esas buenas intenciones ne-
cesitaran de instrumentos para llevarlas
a cabo.

R. Esencialmente, crear desde el colegio
un observatorio de calidad asistencial, a
donde se lleven las deficiencias asisten-
ciales que comprueben los médicos. Aqui
tendrdn un papel importante las socieda-
des cientificas. Este observatorio intentar
negociar con la administracién corres-
pondiente, y nosotros seremos leales con
la Consejeria de Sanidad, pero que no se
confunda lealtad con sumisién. También,
conseguir una infraestructura suficiente-
mente s6lida y fuerte para que los médicos
en formacion encuentren una mejora de su
formacién actual y una mejora en los ca-
minos de salida cuando acaban la residen-
cia. Y esto se hace hablando y concertando
con los hospitales de otros paises, por
ejemplo. El colegio lo gestionara.

P. ;Se ha marcado objetivos si gana?

R. Primero, cumplir, poner en prictica
todo a lo que nos comprometemos, que
es mucho. Ademis, reformar los estatutos
para que uno no se pueda presentar mds
de dos mandatos seguidos y para hacer un
colegio por dreas de trabajo o funciona-
miento: Atencién Primaria, atencién espe-
cializada, la formacién y el ejercicio libre.
No tengo ningin inconveniente en hacer
una declaracién de bienes si salgo elegido.
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Josep Maria Piqué, director general del Hospital Clinic de Barcelona y director del Gomité Cientifico de MiHealth Forum

“Hemos gastado en salud mas de lo que
nuestro pais se podia permitir”’

En un momento algido del debate sobre la sostenibilidad del sistema llega a Barcelona la primera
edicion de MIHealth Forum (24 y 25 de mayo) que cuenta entre sus ponentes con algunos de los
expertos internacionales mas reconocidos. Entre todos buscaran la forma de mejorar la calidad

PREGUNTA. ;:Qué puede aportar
MIHealth Forum de novedoso
frente a otras reuniones centradas
en gestiéon y sanidad?
RESPUESTA. El objetivo es reunir
en un mismo foro a profesionales
de la salud, gestores, autoridades e
industria del sector sanitario para
discutir, analizar y compartir ideas
y experiencias a nivel internacio-
nal sobre cémo obtener mejores
resultados de salud. Debatiremos
cémo debemos reorganizar nuestros
sistemas de salud y cémo debemos
introducir nuevas tecnologias para
hacerlos mis eficientes y mejor
orientados a las necesidades futuras
de nuestros ciudadanos con una
esperanza de vida incrementada,
pero a expensas de convivir con
enfermedades crénicas altamente
consumidoras de recursos.

También abordaremos
la gestién de la innovacién
y cémo incrementar la
transformacion del cono-
cimiento que este sector
genera en valor productivo
para la sociedad y riqueza
para un pais.

P. ;Cuiles son los te-
mas estrella del evento?
R. El Forum se articula

alrededor de cuatro lineas

principales. En primer

lugar, cémo el conocimiento clinico
puede transformarse en innovacién y
cémo acelerar que las ideas lleguen con
rapidez al mercado. Un segundo aspec-
to es qué tipo de tecnologias sanitarias
y que margenes de coste-efectividad
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asistencial sin incrementar el gasto.

“UNA VEZ CONSEGUIDA LA
MAXIMA EFICIENCIA DE
LAS ORGANIZACIONES, 0
REDUCIMOS CARTERA DE
SERVICIOS 0 REDUCIMOS

LA ACTIVIDAD 0 HABLAMOS

DE CORRESPONSABILIDAD
CIUDADANA EN EL PAGO’

les vamos a exigir para ser introducidas

y la personalizacién. Y, por dltimo,
se debatird acerca de cémo la remo-
delacién de las organizaciones y la
incorporacién de las nuevas tecno-
logias podrén llevarse a cabo en un
marco de constriccién econémica y
limitacién de recursos.

P.Dala impresién de que, en
teoria, hay un cierto consenso
acerca de las medidas necesa-
rias para mejorar la eficiencia de
nuestro SNS, ;por qué parece tan
complicado llevarlo a la practica?
¢Qué se podria hacer para que las
conclusiones de reuniones como
el MIHealth Forum tuvieran un
reflejo mas eficaz en el diaa dia de
nuestra sanidad?

R. La transformacién de las
organizaciones y el cambio de los
hébitos y las rutinas pro-
fesionales es siempre una
tarea compleja que requiere
de los esfuerzos coordina-
dos de todos los actores del
sistema. Ello solo se con-
seguird buscando e incen-
tivando la complicidad de
los profesionales sanitarios
en la gestién de los centros
y con la busqueda de lide-
razgos naturales en el seno
de las organizaciones.

P. ;Cuil cree que es el

en la prictica clinica. En tercer lugar

se abordard c6mo debemos reorganizar
nuestros sistemas y organizaciones de
salud para hacer frente a los retos de la
medicina del futuro basada mayorita-
riamente en la prevencidn, la prediccién
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problema mas acuciante de la sanidad
espaiiola?

R. En este momento afrontamos
una situacién donde coincide la suma
de varias crisis. Tenemos una crisis
econémico-financiera que ha puesto al
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Actualidad

descubierto que, al igual que en el conjunto general de
nuestra sociedad, hemos gastado en salud mis de lo
que nuestro pais se podia permitir.

Tenemos también la crisis de una descentralizacién
del sistema sanitario que ha sido positivo por el hecho
de acercar la gestién al ciudadano, pero que ha gene-
rado algunas duplicidades y ofertas no optimizables en
algunas regiones tanto por el escaso nimero de usua-
rios como por el nimero minimo de procedimientos
necesarios para mantener el adecuado entrenamiento
del operador.

A esos dos factores se suma una crisis organizati-
vay de eficiencia de las instituciones sanitarias en si
mismas y en la falta de integracién de los diferentes
niveles asistenciales que hacen que vayamos por detrds
de las necesidades que la asistencia sanitaria del futuro
requiera. Y, por ltimo, hay una crisis global de los
sistemas de salud que ven que con el envejecimiento
de la poblacién, el aumento de las enfermedades cré-
nicas y la introduccién de nuevos productos y tecno-
logias se han disparado los gastos del sistema sanitario
muy por encima del crecimiento del PIB.

P. ;Es posible que entre tanta preocupacion por la
sostenibilidad, la eficiencia y los modelos de gestion
se esté dejando un poco de lado al paciente en el de-
bate sobre el futuro de la sanidad?

R. Es cierto que nuestras organizaciones deben re-
formularse para poner al paciente en el centro del siste-
ma y para atender mejor sus necesidades. Pero también
es cierto que el ciudadano debe pasar de tener un papel
pasivo a desarrollar un papel mucho mds activo en el
mantenimiento de su salud, tanto en la participacién
en las decisiones como en la corresponsabilizacién en
su autocuidado.

P. ;Pueden las reformas anunciadas hacer que se
produzca un retroceso en prevencion (por retraso de
consultas y pruebas, no seguimiento de tratamientos,
etcétera)?

R. Los profesionales de la salud y los gestores sanita-
rios tenemos la obligacién de emplear de la forma mds
eficiente posible los recursos que los ciudadanos ponen
a nuestra disposicién a través de sus impuestos o en
pago directo. Pero es evidente que una vez conseguida
la mixima eficiencia de las organizaciones, o reducimos
cartera de servicios, o reducimos la actividad con el
consiguiente incremento de las listas de espera, o nos
ponemos todos de acuerdo para decidir qué prestacio-
nes o partidas de gasto tienen corresponsabilizacién
econdmica por parte del ciudadano. Si la decision es
reducir actividad, deberemos seleccionar cuidadosa-
mente las partidas a recortar con el objetivo de no tocar
elementos cruciales que puedan afectar supervivencia y
que afecten lo menos posible la calidad de vida de los
pacientes.
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Por ELISA HERRERA FERNANDEZ

La responsabilidad social
empresarial: una realidad

necesaria

iempre que nos planteamos un

acercamiento a la responsabilidad

social corporativa o empresarial
(RSC), como queramos llamarla, solemos
partir de la definicién que de este concepto
se hace en el denominado Libro Verde de ln
Responsabilidad Social de 1a Comisién Euro-
pea, y que la define como “la integracién
voluntaria, por parte de las empresas, de las
preocupaciones sociales y medioambientales
en sus operaciones comerciales y sus relacio-
nes con sus interlocutores (stakeholder)”.

En este sentido, la RSC se entiende
como un proceso que incluye necesaria-
mente la gestion de la actividad empresa-
rial en relacién con sus grupos de interés,
que pueden ser internos y externos. E1
establecimiento de los limites o fronteras
dentro de los cuales los costes y beneficios
han de gestionarse es cuestién de politica
y estrategia empresariales, pero también
afecta cada vez mds a cuestiones de gober-
nanza de la entidad. En realidad, la RSC
se debe entender como la contribucién
activa y voluntaria de una organizacién
en las dreas social, econémica y ambiental
con el objetivo de mejorar su situacién de
competencia y su valor afiadido. Sin perder
de vista que tiene que ser de calidad, viable,
sostenible y transparente.

Si en principio la razén fundamental
para el desarrollo de la empresa es el creci-
miento econémico de la misma, y la toma
de decisiones, 16gicamente, se mueve en
esa direccion, la RSC pretende que la em-
presa se oriente a conseguir un desarrollo

sostenible, que es sinénimo de una gestién
inteligente. Esto se consigue colocando en
el dmbito de toma de decisiones los princi-
pios motores de la RSC, modificando, por
lo tanto, el peso que debe de tener el creci-
miento econémico en el sentido clasico.

El sector sanitario se define por su vo-
cacién de servicio y de atencién al paciente.
Sin embargo, cada vez se toma mds en con-
sideracién su faceta empresarial, tal y como
sefiala un estudio del Centro de Investi-
gacién de Economia y Sociedad (CIES),
de la Universidad Auténoma de Barcelona
que incide en que los hospitales son em-
presas que se fundamentan en su actividad
econémica y social. A pesar de ello, como
norma general todavia no han estructurado
politicas activas de RSC en sanidad.

En el entorno sanitario, la aplicacién de
la RSC persigue un crecimiento sostenido.
Los principios y las politicas que la em-
presa sanitaria se plantee en este ambito
deben enfocarse a actuaciones encamina-
das a cumplir las expectativas de usuarios y
trabajadores, en relacién con los recursos y
los resultados posibles.

Desde la perspectiva de la dimensién
externa de las empresas, la responsabilidad
social se extiende hasta las comunidades
locales e incluye, ademds de a los traba-
jadores y accionistas, un amplio abanico
de interlocutores: socios comerciales y
proveedores, consumidores, autoridades
publicas y ONG defensoras de los intere-
ses de las comunidades locales y el medio
ambiente.

Podemos ver también cémo el centro
sanitario puede ser un agente dinamiza-
dor de la economia del entorno econémi-
co en que se desenvuelve.

Finalmente, la RSC permite la realiza-
cién de la memoria de sostenibilidad, que
precisamente permite al centro sanitario
difundir su labor en este 4mbito y le pro-
porciona una credibilidad ante la sociedad
que, obviamente, resulta de interés para
el crecimiento que toda empresa sanitaria
persigue.

Para que este

tipo de iniciativas PUNTOS
sean productivas CLAVE
se deben basar La RSC se debe

entender como la
contribucion activa
y voluntaria de una
organizacion en
las reas social,
econdmica y
ambiental

A pesar de la fuerte

en innovaciones
e iniciativas a
largo plazo, tra-
tando de sustituir
la basqueda de

la tradicional
eficiencia (corto

plazo) por la fie hase ética de las
la ecoeficiencia empresas sanitarias,
(largo plazo y como norma general
globalidad). todavia no han

El sector estructurado politicas

activas de RSC

sanitario estd
conformado, dada
su actividad, por empresas que tienen una
base ética muy sélida que fundamenta su
actividad econémica y social. No obstan-
te, este substrato ético aun no ha llevado
a la estructuracién de politicas de RSC
activas (salvo en contados casos). A pesar
de tener conciencia de que se desarrolla
una tarea social, falta la conciencia de ser
actor social, de ser agente activo de accién
y cambio en la modificacién socioecons-
mica en la que se opera. Sin duda, en el
sector sanitario queda ain un importante
recorrido por realizar.

Experta juridica en Derecho Ambiental. Para contactar: elisa.herreraf@gmail.com
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Por JORDI DANIEL I DIEZ

Etica y gestion

as competencias directivas son

comportamientos habituales y

observables que facilitan el éxito
en el desempefio de la funcién directiva.
Estos comportamientos pueden describirse
en cada persona, ya que son observables, y
pueden aprenderse y mejorarse al tratarse
de comportamientos repetidos; la identifi-
cacién de los comportamientos repetidos
ayuda a los directivos a estructurarse, a
orientarse y a formarse. La adquisicién de
las competencias relevantes relacionadas
con nuestro trabajo de
directivo de Atencién
Primaria ayuda, 16gi-
camente, a ser un buen
directivo de este drea.

Las competen-

cias directivas son
herramientas de las
que disponemos los
directivos de cualquier
organizacién que nos ayudan en nuestro
trabajo habitual. Cada organizacién
puede describir aquellas competencias

necesarias para ayudar a crecer a sus
directivos y con ello fomentar su apren-
dizaje y promover actividades formativas
para mantenerlas y mejorarlas.

El conocimiento que un directivo de
Atencién Primaria tiene de sus compe-
tencias directivas, de sus comportamien-
tos habituales y observables, le puede fa-
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cilitar el disefio de un plan de formacién
personalizado enfocado a las mejora de
sus competencias.

Las competencias siempre se definen
en el contexto de una determinada or-
ganizacion, y estas no son extrapolables
a otras porque siempre estdn estre-
chamente vinculadas a la misién de la
organizacion.

Pero, ¢cudles son las competencias
mds importantes para un directivo de
una organizacion sanitaria que gestiona

EL EQUIPO DE DIRECCION
PROMUEVE UN CLIMA POSITIVO,
DE COHESION Y DE COOPERACION,

COMPARTE LA INFORMACION Y EL
CONOCIMIENTO RELEVANTE

servicios de Atencién Primaria, en un
entorno de gestion de equipos multidisci-
plinares, como es un director de un centro
de salud?

En el afio 2010 el grupo de gestién de
la Sociedad Catalana de Medicina Fami-
liar y Comunitaria desarroll6 el proyecto
Gestcamfic, que tenia, entre otros obje-
tivos, el disefio de un programa de for-
macién directiva para equipos de centros
de salud en que la principal condicién

S
“EDA
E

Sociepap EspaNora pe DirecTivos
DE ATENCION PrIMARIA
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del programa fuera el aprovechamiento
estricto del tiempo de formacién, evi-
tando pérdidas de tiempo en formacién
innecesarias. Para ello la primera fase del
proyecto fue seleccionar las principales
competencias que debe tener un equipo
de direccién en un centro de salud para
disefiar un proyecto de formacién.

Se recurrié a un diccionario de compe-
tencias utilizado por las escuelas de ne-
gocios directivas en el que estin descritos
38 comportamientos habituales y obser-
vables en los directivos; cada competencia
presenta una definicién clara y explicita
de la misma.

Se reuni6 a quince
= directivos de Atencién
Primaria que consi-
deramos expertos por
haber desarrollado la
funcién de directores
de centro durante
cierto tiempo; me-
diante técnicas de

priorizacién individual
y validacién grupal se seleccionaron aque-
llas diez competencias que son esenciales
para desarrollar con éxito los requeri-
mientos del puesto de trabajo de director
del centro de salud. Finalmente, cada
competencia seleccionada es descrita en
funcién del comportamiento propuesto
por los quince expertos, siendo el resulta-
do final las diez competencias principales
que deberia tener todo director de centro
de salud y su comportamiento asociado
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a la misma (perfil competencial) y que
detallamos a continuacién:

* Liderazgo. El director del centro de
salud debe tener credibilidad entre los
profesionales y actuar como referente en
situaciones criticas, comunicar de forma
eficaz la vision y la estrategia, saber mo-
tivar a sus colaboradores y estimularlos
para desarrollarse, tener influencia en las
opiniones, actitudes y lineas de actuacién.
Ademis, se preocupa de obtener el fee-
dback de las inquietudes y progresos del
equipo.

* Compromiso ético. El director del
centro de salud debe reconocer y respetar
a los profesionales, es equitativo en la dis-
tribucién de los recursos y en la gestién de
las personas, actia con coherencia, dice lo
que piensa y hace lo que dice, promueve y
se comporta de acuerdo con el c6digo éti-
co, defiende las decisiones que benefician
al equipo de salud y a la institucién.

* Trabajo en equipo. El equipo de
direccién promueve un clima positivo, de
cohesién y de cooperacién, comparte la
informacién y el conocimiento relevante
para facilitar el proceso asistencial, es
capaz de asignar objetivos, delegar res-
ponsabilidades y confiar en el equipo de
profesionales, responde a las acciones de
los profesionales asumiendo la responsabi-
lidad compartida, fomenta el aprendizaje
a través de compartir buenas précticas.

* Negociaciéon y gestion de conflictos.
Promueve un entorno positivo para la
consecucién de los acuerdos, planifica y

obtiene el maximo rendimiento en las
negociaciones externas, apuesta por las
relaciones “yo gano, tu ganas”, escucha los
diferentes puntos de vista y tiene habili-
dad para encontrar puntos de coopera-
cién, es capaz de anticiparse a la aparicién
de los conflictos.

* Crecimiento de los profesionales.
Crea un entorno que desarrolla el apren-
dizaje profesional, analiza los errores
como oportunidades de mejora, ofrece
reconocimiento, se preocupa de la promo-
ci6én profesional, genera confianza entre
sus colaboradores y tiene un discurso
posibilista.

* Orientacién al cliente. Asume la
responsabilidad para solucionar las de-
mandas de los pacientes, identifica opor-
tunidades de mejora y pone acciones para
mejorarlas, organiza el equipo teniendo
presente la opinién del ciudadano, facilita
el trabajo de los profesionales (cliente
interno) y demuestra una actitud de cola-
boracién y de servicio.

* Orientacién a resultados. Evalta de
forma sistemadtica los indicadores de resul-
tados, comunica los objetivos y facilita al
equipo su consecucion, revisa la evolucién
de los objetivos y sus resultados con los
profesionales, plantea estrategias y accio-
nes de mejora, se anticipa a las dificultades
y establece planes alternativos.

* Planificacién y organizacién. El
equipo directivo dispone de procedimien-
tos operativos, realiza planes para solu-
cionar incidencias, sabe delegar y asignar

Seccion patrocinada por:

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

objetivos, funciones y tareas a las personas
adecuadas, realiza seguimiento de obje-
tivos, detecta desviaciones y acciones de
mejora, determina las tareas urgentes y las
importantes estableciendo prioridades.

* Gesti6én de uno mismo. El director

del equipo es consciente de sus puntos
tuertes y débiles, reflexiona sobre los mis-
mos, sabe las emociones que siente y el
porqué, es consciente de su impacto en el
rendimiento, mantiene un equilibrio en-
tre vida privada y profesional, manifiesta
conflanza en si mismo, conoce sus valores
y objetivos.

* Pensamiento sistémico. El director y
el equipo de direccién deben saber identi-
ficar los objetivos de los diferentes actores
del sistema ante un hecho concreto, sabe
tomar decisiones teniendo presente el
entorno organizativo, analiza la situacién y
es capaz de prever el impacto de sus de-
cisiones, sabe anticiparse a las demandas
de la organizacién, busca y promueve la
creacién de alianzas.

La identificacién de las diez competen-
cias bésicas que deben tener los equipos
directivos de los centros de salud nos
facilita la identificacién y creacién de las
principales intervenciones formativas que
deben de fomentar las instituciones sanita-
rias de Atencién Primaria para cuidar a sus
lideres en la direccién de centros de salud,
y a su vez los equipos directivos saben qué
competencias se han identificado como
importantes en su desempefio directivo.

Médico de Familia del CAP EI Morell (Tarragona).Vicepresidente de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria. Miembro del Grupo de Gestién
de la CAMFiC. Para contactar: jordidaniel@gencat.cat
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[ PorA.C.D. ]

a sanidad publica europea estd sometida a

una profunda revisién que ha obligado a la

mayoria de los paises de la Unién Europea

a tomar medidas para salvaguardar sus sis-
temas sanitarios. Al ya de por si dificil ejercicio de
intentar mantener el equilibrio entre la calidad del
servicio ofertado y la sostenibilidad econdmica se le
une la tensién de redisefiar, bajo un mismo paraguas
comun, unos modelos sanitarios personalizados segin
cada pais.

Si bien la Unién Europea deja libre albedrio a cada
uno de sus miembros para la puesta en marcha de las
normativas sanitarias, hay una serie de recomendacio-
nes que son de aplicacién a todos los paises miembros
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Asi L/-_ TE
la sanidad
europea

LA EXISTENCIA DE UN SISTEMA EUROPEO DE SALUD ESTA AUN
LEJOS DE SER UNA REALIDAD, AUNQUE DESDE LA UE SI'SE HAN
MARCADO YA ALGUNOS OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS COMUNES

A TODOS SUS PAISES MIEMBROS

y un contexto unico de trabajo que, por fuerza, ha de
influir en su desarrollo. Especialmente en un momen-
to como el actual, de revisién de las estructuras y los
modelos, que puede ser la oportunidad perfecta para
localizar las mejores politicas sanitarias y extraer unos
denominadores comunes de aplicacién general.

TRATAMIENTOS SIN FRONTERAS

Aunque por norma general la gente prefiere recibir
asistencia sanitaria cerca de su hogar, a veces no es
posible, bien por desplazamientos laborales o cuando
el centro sanitario mds préximo estd justo al otro lado
de la frontera o cuando el tratamiento médico especia-
lizado solo se dispensa en el extranjero.

MedicalEconomics.es




LA NORMATIVA EUROPEA SOBRE ASISTENCIA SANITARIA
TRANSFRONTERIZA DEBE SER APLICADA POR TODOS
L0S MIEMBROS EN 2013 COMO MUY TARDE

La normativa de la UE sobre los derechos de los pa-
cientes en la asistencia sanitaria transfronteriza (que los
paises deben aplicar como muy tarde en 2013) aclarara
el derecho de los europeos a ser tratados en otro pais
de la UE y a que se les reembolse el importe del trata-
miento. Ademds desde los organismos comunitarios se
pretende propiciar una mayor colaboracién entre las
autoridades sanitarias nacionales, facilitando el inter-
cambio de informacién sobre estindares
sanitarios en materia de calidad y de

alemadn, llamado modelo Bismarck, se caracteriza por el
principio de los seguros, la sanidad vinculada a la activi-
dad laboral y por tener los gastos de la atencién sanitaria a
cargo de cajas de seguro de enfermedad.

Mis alld de estos dos grandes pilares, se pueden dife-
renciar otros modelos que toman caracteristicas de uno y
otro, a la vez que afiaden las propias. Por ejemplo, nuestro
caso, que junto a Italia, Portugal y Grecia se situaria en un

seguridad, garantizar el reconocimiento
de las recetas en otros paises de la UE
y allanar el camino para el desarrollo
de Redes Europeas de Referencia de
centros especializados, de manera que
los expertos sanitarios de toda Europa
puedan poner en comun las mejores
pricticas de asistencia sanitaria.

Otra de las iniciativas que ya estd dan-
do frutos es la Tarjeta Sanitaria Europea,
que permite a las personas que se van de
vacaciones o en viaje de negocios hacer
valer su derecho a recibir asistencia sani-
taria si se ponen enfermos en otro pais de
Europa.

EL DIFICIL PASO DE LA
TEORIA A LA PRACTICA

Pero lo realmente complicado para la
Unién Europea a la hora de hablar de
sanidad no es disefiar una estrategia mds
o menos global que apunte hacia donde
deben ir las tendencias sanitarias en Eu-
ropa. Lo complicado, mucho mas por lo
visceral del tema, es intentar definir nor-

6 RETOS PARA LA SALUD EUROPEA

La salud global abarca una serie de cuestiones sanitarias que tras-
cienden las fronteras y los gobiernos nacionales y que solo pueden
abordarse a escala mundial. Entre ellas se incluyen el comercio, la mi-
gracion, la seguridad, la seguridad alimentaria y el cambio climatico.

La Comisidn Europea coopera estrechamente con socios estraté-
gicos como la OMS en un marco global de politica sanitaria que ha
identificado seis grandes retos:

M La equidad

M La coherencia en respuesta a la globalizacion
M El acceso y lainnovacién

M La salud como derecho humano

M La gobernanza

M La investigacion

Ademés, ha sefialado como aspectos claves a tener en cuenta la so-
lidaridad a escala global, no solo en la ayuda al desarrollo sino en las
politicas que afectan a los trabajadores y al acceso a los medicamen-
tos, y la coherencia entre las politicas internas y externas pertinentes
de la UE.

mativas comunes para que sean puestas en marcha, a su
debido ritmo, por los paises miembros. La transposicion
de directivas europeas es relativamente sencilla incluso en
materias complicadas como la educacién, pero cuando se
toca la salud el nivel de dificultad se incrementa de forma
exponencial.

Cada pais europeo tiene su propio sistema y sus me-
canismos de funcionamiento. En lineas generales hay
dos grandes modelos, el inglés y el alemdn, y algunas
variaciones y férmulas mixtas. El modelo inglés, llamado
de Beveridge, garantiza el principio de atencién gratuita
universal y se basa en una financiacién fiscalizada con
hospitales publicos y médicos asalariados. Por su parte, el
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modelo de régimen de seguridad social con la peculiari-
dad, en el caso espafiol e italiano, de una descentralizacién
que ha generado submodelos dentro del propio pais.
Ademds, en el marco de la Unién Europea hay que
tener en cuenta asimismo, la situacién de los paises de
la zona oriental, herederos de los antiguos regimenes
comunistas que contintan caracterizados por el cardcter
universal, gratuito y centralizado de sus sistemas y que
presentan graves problemas de financiacién. En el otro
extremo se hallarfan los paises noérdicos (Suecia, Finlandia
y Dinamarca) donde la sanidad es de financiacién fiscal,
la cobertura y acceso universal y el sector publico domina
claramente la organizacién.
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LOS JUEVES DE MEDICAL

;Hacia donde va la sanidad europea?
Modelos y tendencias

Con la colaboracién de

MEDICAL ECONOMICS

InstitutoRoche

Y

ara debatir acerca del contexto europeo sani-
tario y de la situacién espafiola en referencia al
mismo, Medical Economics organizé su primera
cita del afio del foro de debate Los Jueves de
Medical Economics. En él participaron, con Gonzalo
San Segundo, director de la revista, como moderador,
Antonio Durdn Moreno, director general de Técnicas de
Salud y experto en politicas de salud europea y OMS;

) NOVARTIS

q NUTRICIA
Advanced Medical Nutrition

José Manuel Freire Campo, jefe del departamento de
Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad
(Instituto de Salud Carlos III); Francisca Garcia Lizana,
policy officer de la unidad de TIC en Salud de la Direc-
cién General de Sociedad de la Informacién y Medios
de Comunicacién de la Comisién Europea; y Alejandra
Gonzilez Rossetti, analista senior de la Oficina Regional
para Europa de la OMS.

;Como se ve desde fuera la situacion de la sanidad espanola
en cuanto a su sostenibilidad y viabilidad?

Francisca Garcia: Desde mi punto de vista, no solo
el sistema sanitario espafiol si no todos los sistemas euro-
peos estdn en crisis en este momento ya que se cuestiona
su sostenibilidad a dia de hoy, pero también a futuro. El
afio pasado la Comisién Europea publicé un informe
acerca de las expectativas y los cambio demogrificos que
se esperan en la poblacién. Estos cambios estdn marcados
por el envejecimiento y el incremento de la cronicidad
que hacen muy complicado que los sistemas sanitarios y
las prestaciones sociales contintien con la misma estruc-
tura que tienen actualmente. La tasa de dependencia se
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sitda en la actualidad en tres personas que trabajan por
cada persona dependiente y, si se cumplen las previsiones,
pasaremos en el afio 2060 a una expectativa de una rela-
cién una a una.

A esto hay que unir el incremento de la tecnologia y el
alto coste del aumento de las demandas de los servicios
sanitarios. Todo este conjunto de circunstancias ponen en
duda la sostenibilidad de los sistemas sanitarios. Espafia
estd dentro de la misma perspectiva ya que toda Europa
tiene una tasa de envejecimiento muy elevada. Por tanto, se
necesitan medidas a corto plazo para paliar el efecto de la
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crisis y medidas profundas, estructurales, a largo plazo para
prevenir el impacto de este envejecimiento poblacional.

Antonio Duran: La respuesta a si la sistema sanitario
espafiol es sostenible es si. No hay absolutamente ninguna
duda. Pero si que hay que hacer un par de puntualizacio-
nes importantes. Es verdad que la demografia
ejerce una presién tremenda, también la ejer-
cen los costes por el incremento de la tecnolo-
gfa y fundamentalmente las
preferencias de los usuarios.
No se puede discutir que
estamos bajo unas presiones
importantes. Pero de ahi

a discutir la sostenibilidad
del sistema hay que tener
cuidado porque la sosteni-
bilidad del sistema, como
cualquier organismo vivo
tiene componentes de forma
y de fondo. Y yo creo que
nadie se atreve a cuestionar
que, hoy por hoy, las sefias

de identidad del sistema
sanitario se hayan tocado. La

Antonio Duran Moreno
Director general de Técnicas de Salud y experto
en politicas de salud europea y OMS

“El sistema sanitario espafnol

no esta siendo reformado porque
no se estan tocando ninguno de
sus principios de base”

Revive el debate en
www.live.medicaleconomics.es

problema es que lo que se ve es una manipulacién politica
tanto en el planteamiento del problema como de las solu-
ciones que se estin presentando y aprobando a velocidad
vertiginosa.

José Manuel Freire: La pregunta de si el sistema

de salud espaiiol, o cualquier otro europeo,

es sostenible, no es una buena pregunta. La
pregunta es como hacerlo sostenible, porque
no hay ningun pais decente
hoy que se pueda permitir
no tener un sistema sanitario
publico que cubra a toda la
poblacién.

Sobre la sostenibilidad,
hay una observacién muy fa-
mosa de un conocido econo-
mista de Princeton que dice
que la sanidad y los servicios
publicos son tan sostenibles
como las sociedades quieran
hacerlos sostenibles. Y esto
se basa en valores, y si los
valores sociales son aquellos
que normalmente tenemos

cobertura universal mediante

el prepago de los costes con métodos que implican la
transferencia de recursos de unos grupos sociales a otros
sigue siendo incuestionable.

Alejandra Gonzalez: Desde el prisma de quien viene
de fuera y trabaja con paises de Asia central y Europa del
este, veo la crisis y la alarma acerca de ella en el mundo
occidental con un poco de perplejidad porque, en realidad,
ustedes ya alcanzaron la universalizacién hace tiempo y
alcanzaron un nivel de asistencia que en la mayoria de las
otras regiones todavia estd por alcanzar. En Europa hay
un entendimiento de base, politico e institucional, que
dificilmente se romperd y cuando hablamos de crisis esta-
mos hablando de que se rompa ese acuerdo basico.

Que, efectivamente, como todo sistema vivo va avan-
zando por sacudidas eso es un hecho y que estamos en
una gran sacudida también. Y que para enfrentarse a una
situacién coyuntural como la actual se multiplican pers-
pectivas ideolégicas muy distintas y, por lo tanto, maneras
de plantear la situacién y las posibles soluciones, también
es un hecho irrefutable.

Si lograramos superar la ideologizacién del debate y de
verdad nos pusiéramos a hablar de que esto es una crisis y
de que ha llegado la hora de abrir las ventanas y dejar que
entre un poco de aire y lo pudiéramos hacer de manera
mads tecnocratica, en el sentido estricto de la palabra, hay
espacio para que gane el sistema y ganemos todos. El
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en las sociedades desarrolla-
das, es decir, son de solidaridad y de cierta justicia social es
indudable que la pregunta es cémo hacer sostenible aque-
llo que toda la gente considera necesario e irrenunciable.
Ya hablando en concreto, en la sociedad espaiiola lo
que hay es un problema de deuda muy agudo.

Francisca Garcia: Parece que soy la inica que opina
que el sistema sanitario tal y como lo conocemos hoy

es insostenible. Estoy completamente de acuerdo con
Alejandra en que se debe de quitar la reforma sanitaria
del debate ideoldgico politico y que hay que llevarlo a un
terreno de pruebas cientificas.

Lo que yo he dicho se basa en un estudio de la Comi-
sién Europea del afio pasado. Aqui hay una pirdmide po-
blacional que es francamente preocupante. La Comisién
alerta de esa situacién ya que si esta tendencia continda
estaremos colapsando la economia. sPor qué? porque
dado que los sistemas publicos estdn financiados por los
ciudadanos que trabajan no va a haber dinero suficiente
para todo lo que tenemos ahora. Se puede incrementar
la dotacién del PIB destinada a sanidad, pero en ese caso
habra que bajar la destinada a otros departamentos. Es
decir, spodemos tener toda la asistencia sanitaria con el
alto coste de tecnologia a costa de no tener carreteras? Lo
que se estd poniendo en cuestién es el estado de bienestar
en si mismo y para eso es para lo que nos tenemos que
preparar.
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Antonio Duran: Lo que se puede decir es que si todo
se mantiene igual la dependencia va a situar al sistema en
un nivel de tensién que lo puede dafiar. Lo que pasa es
que el sistema sanitario actual se parece bastante poco al
original precisamente porque ha ido enfrentando ese tipo
de retos y los ha ido asumiendo. Cuando empezaron los
sistemas sanitarios europeos a funcionar el gasto
sanitario como fraccién del PIB era de entre
el 2,5 y el tres por ciento aproximadamente, de
un PIB que era infinitamente
mids pequefio que el de ahora.
Actualmente, la media del
gasto sanitario estd en el 9
09,5 por ciento y el PIB ha
crecido por lo que Espafa ha
pasado de gastar 100 délares
por persona y afio a gastar casi
3.000 ddlares por persona y
e . , de Salud Carlos I11)
En cualquier caso, lo mds
importante de la ecuacién es
que lo que estéd pasando ahora
exige que el sistema se adapte
pero no hay nada que indique

que no va a ser capaz de ha-

José Manuel Freire Campo
Jefe del departamento de Salud Internacional
de la Escuela Nacional de Sanidad (Instituto

“Lo dnico que consigue el copago
es desplazar el gasto de la Atencion
Primaria a la hospitalaria”

debate podria estar en desacuerdo con las previsiones
referidas a la inversién de la pirimide demografica y de
las implicaciones para el sistema si sigue operando como
hasta ahora lo ha hecho. Pero eso es algo para lo que nos
estdn alertando, diciendo “ahora es el momento de prepa-
rarse porque para el 2060 este es el panorama”.

Lo que pasa es que hoy por hoy estamos
en una coyuntura de crisis. Una cosa es la
crisis de deuda que nos mantiene ocupados
a dia de hoy y otra es la
tendencia que no deja de
ser preocupante hacia el
envejecimiento de la po-
blacién de que nos estin
alertando. Son dos cosas
diferentes. Nadie niega que
hay que atender esa situa-
cién, pero lo que estamos
diciendo es veamos sobre
la crisis actual coyuntural
de la deuda cémo debemos
actuar.

Cuando tenemos una
crisis de deuda que requie-
re de una solucién inme-

cerlo. Lo que yo defiendo es

que los elementos constitutivos de los sistemas sanitarios
europeos estin tan establecidos que, salvo que ocurra algo
catastrofico, lo normal es que el sistema se adapte. Que lo
va a pasar mal no tengo ninguna duda, pero de que lograra
adaptarse tampoco. No hay por qué pensar que esto serd el
fin del sistema.

Alejandra Gonzalez: Creo que es importante hacer
una aclaracién en este tema. Y es muy importante ver
a qué horizontes nos estamos refiriendo. Nadie en este

diata porque estd mandan-
do mensajes al mercado financiero, se abre una ventana
de oportunidad y se pueden hacer dos cosas: aprovechar
para hacer cambios profundos que suelen ser dolorosos y
trabajar para mejorar las perspectivas de futuro o se puede
arruinar la cosa por hacerlo ripidamente. Estamos en un
momento en el que se estin tomando decisiones rapidas
y de manera contundente apuntando a variables estruc-
turales de fondo, pero si se toman de manera equivocada
lo que podemos estar haciendo es una desinversién que
agrava el problema a largo plazo.

En los ultimos meses todos los paises de la Union Europea estan
adoptando medidas anticrisis, (,como se ven en ese contexto las

que ha tomado Espana?

Antonio Duran: Los actores politicos, por definicién,
siempre afrontan las situaciones de crisis desde una pers-
pectiva de valores e ideolégica y ponen en la agenda aque-
llos temas que les parecen prioritarios. Desde el punto de
vista de cuadrar las cuentas lo que estd haciendo el gobier-
no de Espafia en impecable: tienen que cuadrar las cuentas
publicas, creian que lo podrian hacer sin tocar el sistema
sanitario, de pronto han visto que no y lo estdn tocando.
Yo no cuestionaria su derecho a cuadrar las cuentas

asi. 51 es verdad que se podria plantear la cuestion de si lo
absolutamente prioritario es cuadrar las cuentas al precio
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que sea. Insisto en que me parece que se estd haciendo
mucha escandalera politica en las dos direcciones: la
interpretacién de que las cuentas publicas tienen que cua-
drarse como prioridad nimero uno es genuina, pero a ve-
ces se puede pensar que hay otras soluciones. Por ejemplo,
a mi me parece que es mucho mds serio el exceso de capa-
cidad instalada que el abuso que algunas personas podrian
estar haciendo y que se le podria haber quitado gordura a
la capacidad instalada que es en muchos casos despropor-
cionada sin poner en riesgo algunas prestaciones.

Por lo tanto, si lo que se plantea como prioritario es
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cuadrar las cuentas publicas, el gobierno estd haciendo

lo que tiene que hacer y a mi no me parece ninguna cosa
monstruosa, si lo que se plantea es que hay que cortar
algunas prestaciones entonces, hay quien pudiera pensar
que se podrian haber intervenido otras partidas. Pero 16-
gicamente los actores politicos no quieren cortarse los pies
y tomar medidas que puedan dafar a los miembros de sus
propias filas.

José Manuel Freire: Primero hay que situar las situa-
ciones en su contexto. Nuestro pais se encuentra en uno
dominado por la crisis de la que venimos, una crisis que
tiene que ver con muchas cuestiones de la economia.

Hay unos condicionantes macroeconémicos y el go-
bierno debe trabajar con ellos, pero hay una cuestién
importante que es la legitimidad y la legitimidad no la
da solo el hecho de haber ganado las elecciones, la legiti-
midad para tomar segin qué tipo de medidas
tiene que ver con la equidad y con la justicia.
En ese sentido, en un contexto como el espa-
fiol, en el que el gobierno
actual perdona los delitos
fiscales de aquellos que los
hicieron, permitiéndoles una
penalizacién del diez por
ciento, ofende al sentido de
justicia de mucha gente que
se cuadren las cuentas a cos-
ta de los servicios que nece-
sita la parte mds débil de la
sociedad. Este es un punto a
mi entender extraordinaria-
mente importante.

Luego estamos metidos en
una politica econdmica, que
afortunadamente puede cam- estructura’”
biar , que permite absurdos

Francisca Garcia Lizana
Policy officer de la unidad de TIC en Salud
de la Comision Europea

“La actual tendencia demografica
hacia el envejecimiento obliga a
cambiar la orientacion del sistema
sanitario y, por lo tanto, su
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terido a los grandes determinantes de la autoridad y la
jerarquia.

Un dato importante, en el sector sanitario el gasto de
capital en Espafia entre 2000 y 2008 fue del 130 por ciento,
es decir, en ocho afios se cambié por completo el sistema:
edificios, instalaciones, maquinaria, etcétera porque éramos
muy ricos. Y ni éramos tan ricos ni ahora somos tan po-
bres, pero si que hay que responder de haberse gastado un
130 por ciento de capital de inversién en ocho afios en un
contexto en el que ya habia sefiales a tener en cuenta en el
sector secundario.

Francisca Garcia: Queria afiadir respecto al tema de
los valores que la bioética es esencial en la medicina y que
su uso se debe extender. A partir del momento en que los
recursos son limitados hay que racionalizarlos. Eso forma
parte de los valores de los gestores, tu tienes que intentar
de forma equitativa que todo llegue a todos,
pero no puedes darle todo a todos. Las camas
de la UCI son limitadas y mientras cuidas a
un paciente es posible que
haya otro al que no puedes
atender.

Alejandra Gonzalez:
No creo que aqui nadie esté
en contra de la racionali-
zacién de recursos escasos
porque nos manejamos en
ese contexto, el asunto es
dénde y cudndo. Ahi es
donde yo hablo de ideo-
logia y, por supuesto que
intervienen los valores, el
problema es cuando la ideo-
logia se vuelve demagogia.
De nuevo, viéndolo desde

como que el Banco Central

presta a los bancos al uno por ciento para que ellos luego le
presten a su vez al gobierno al tres por ciento. Esto son cosas
que la gente no entiende y que hace que se cuestionen la
legitimidad de ciertas medidas.

Antonio Duran: Creo que es importante que haya in-
terpretaciones ideoldgicas, pero hay que saber distinguir
las defensas ideoldgicas de las que no lo son. Dicho eso,
cuidado con buscar explicaciones corriente arriba cuan-
do estamos discutiendo corriente abajo. Las discusiones
corriente arriba-corriente abajo es una terminologia que
se estd usando en salud porque los condicionantes de

la sanidad se pueden plantear como algo muy cercano

al sintoma (el sitio donde la gente vive, la forma en que
la sociedad come y se organiza) o como algo lejano re-
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fuera creo que en Espafia,
y no digo nada nuevo, hubo una fiesta de inversién en
infraestructuras importante, el sector sanitario no se
salv, pero lo que me pregunto es si no podremos bus-
car fiestas similares o excesos similares en el uso de alta
tecnologia, o en el abuso de diagnésticos que podrian ser
como minimo investigados.

También se sabe que nos gusta mucho ir al médico y
que el sistema sanitario en Espafia atn juega varios pape-
les de soporte social y emocional que no tendria por qué
jugar. No es que no quiera que la gente vaya al médico, si
no mds bien ver por qué va y no poner un copago direc-
tamente para que no vaya sino comprobar qué es lo que
necesita y ddrselo de la forma adecuada.

El punto aqui es que nadie estd condiciones de de-
cir cudl es la tijera mdgica ni de dénde recortar, pero
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si que hay una serie de aspectos que convendria tener
en cuenta en general para toda Europa. No sirve de
nada cortar para que se vea que cortamos, para que los
mercados digan que estamos haciendo la tarea, porque
hay otra serie de cortes que van a ser més silencio-

sos, mds de dia a dia, que probablemente lleven mds
tiempo pero que puede que rindan mayores frutos en
términos de sostenibilidad financiera e incluso de la
prictica médica, como es este asunto de las pruebas
médicas.

,Son exportables, total o parcialmente,los sistemas publicos de salud?

Antonio Duran: Los diferentes sistemas se influen-
cian extraordinariamente entre si. En contra de lo que
se suele decir, el ejemplo mds importante de mimetis-
mo es Alemania. Alemania ha hecho, hace un afio, una
reforma precisamente para inyectar dinero publico en
el tradicional sistema bismarkiano. De forma que si

se coge Inglaterra, que a su vez ha seguido un modelo
de separacién de funciones y que tenia la financiacién
publica y el control parlamentario como su sefia his-
térica de identidad y ahora mismo estd mucho mds
relacionado con cudnto metes, cudnto sacas, resulta
que el sistema alemdn y el inglés no son esencialmen-
te distintos. Y el sistema espafiol que empezé siendo

un seguro obligatorio de enfermedad hace mucho que
dej6 de serlo. Lo que pasa es que no deberiamos mirar
la periferia de las sefias de identidad, las sefias digamos
epidérmicas, si no las sefias de fondo, las cuadrantes

del edificio. Y en ellas lo que se ve es que hay cobertura
universal, hay traspaso de recursos de ricos a pobres, de
jévenes a viejos, de empleados a parados, libertad de
eleccién por parte del usuario, desarrollo tecnolégico,
mezcla de publico y privado. Esas son sefias de identidad
europeas que no estdn en cuestién en este momento. Lo
que si estd en cuestionamiento son las cuentas naciona-
les de cudnto puede pagarse sobre lo que se cotiza, pero
eso son tensiones a corto plazo.

Partiendo de como funcionan otros sistemas europeos
descentralizados, ¢es la dispersion de competencias sanitarias
la mejor opcion para el sistema de salud espanol?

José Manuel Freire: Es dificil comparar ya que cada
pais estd muy condicionado por sus dindmicas histéricas y
politicas. En Espafia, el balance de la sanidad autonémica
es dificil, pero cuesta decir que es negativo. De hecho, hay
grandes avances como por ejemplo la politica de medica-
mentos de Andalucia, que es ejemplar, o las situaciones del
Pais Vasco o Catalufia, todas las comunidades han hecho
avances.

Evidentemente hay problemas de coordinacién, no ha
habido una prioridad adecuada en politica sanitaria para
hacer las reformas que habia que hacer cuando las habia
que hacer y esto es algo muy evidente.

El nuevo Real Decreto, por ejemplo, incluye una nor-
ma que harfa imposible las politicas de medicamentos de
Galicia o Andalucia, asf que ojo con la uniformidad de
todo para todos porque eso inhibe creatividad, otra cosa
es qué agilidad tenemos para incorporar las cosas buenas
que van surgiendo y en esto no tenemos un recuento es-
pecialmente positivo. En resumen, yo creo que la sanidad
autondémica en positiva si bien mejorable en coordinacién
y servicios comunes.

Francisca Garcia: Quiero destacar que la diversidad y
la particularidad de cada autonomia no deben dar proble-
mas a los ciudadanos a la hora de acceder a los servicios.
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Es decir que si desde la Unién Europea se estd dando
prioridad a acuerdos transfronterizos no tiene légica que
dentro de Espafia tengamos problemas de movilidad.

Antonio Duran: Suecia y Noruega empezaron un pro-
ceso de descentralizacion en los noventa y lo revirtieron
porque se dieron cuenta de que se les iba de las manos.

Es muy importante sefialar, cuando se habla de las
diferencias entre Escocia e Inglaterra, que todo el Reino
Unido tiene una férmula de financiacién desde 1978 que
le da el dinero a los sitios y a la gente en funcién de unos
baremos concretos, asi las zonas mds pobres reciben mds
que las ricas.

En Espaifia, donde se nos llena la boca con la soli-
daridad y la equidad, la Asociacién de Defensa para la
Salud Publica publicé el afio pasado el dato de que en el
Pais Vasco el gasto en sanidad es 500 euros mayor que
en Baleares, el rango entre la zona que recibe mds dinero
publico y la que menos es del 40 por ciento. Luego no
estamos hablando de condiciones de igualdad que las
diferentes regiones distribuyen como quieren. Hay mds
posibilidades de recibir un tratamiento en el Pais Vasco
que en Baleares.

Durante muchos afios nos hemos dedicado a montar
17 sistemas que no se hablan entre si y por lo tanto no se
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pueden comparar. Durante afios hemos tenido un consejo
interterritorial que no ha cumplido con su funcién por
evitar discusiones de territorialidad. Y lo peor es que la
portabilidad de las personas ha empeorado. Habria que
tomarse en serio, mas alld de los recortes, qué va a pasar con
los derechos de los ciudadanos que pagan los mismo en un
territorio que en otro pero que no reciben las mismas pres-
taciones en una comunidad que en otra.

José Manuel Freire: Antonio ha mencionado una
palabra clave que es la portabilidad: los derechos que tie-
nen los ciudadanos de un sitio a ser atendidos en otro. En
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Espafia por un lado estd bien atendido y por otro es muy
mejorable.

Hay que tener en cuenta que los gobiernos autonémi-
cos tienen la facultad de decidir en qué invierten el dinero
y los ciudadanos les votan libremente. El tema es que el
debate politico en nuestro pais es muy reducido y al final
no se debaten estas cosas.

A partir de ahi las diferencias que hay en Espafia,
segun los estudios que manejo, siendo unas diferencias
reales son menores que en otros estados semifederales,
dejando al margen a los territorios forales, que tienen un
régimen fiscal especial.

Partiendo de como funciona el copago médico, no el farmacéutico
en los diferentes paises europeos, ¢hay justificacion para

implantarlo en Espana?

José Manuel Freire: Respuesta rdpida: no, en abso-
luto, ninguna. Y puedo argumentarlo: la evidencia que
tenemos de cuando se ponen copagos por ir al médico
es que no se ahorra, sencillamente, se cambia el item de
gasto. En lugar de gastar en médico de cabe-
cera se gasta mds en hospitales, se desplaza el
gasto y punto.

A la hora de evaluar el
copago en otros paises hay
que evaluar un antes y un
después. Por ejemplo, en
Alemania no se han apre-
ciado diferencias tras un
cierto tiempo de implantar
el copago. Lo que si es
cierto y se han hecho expe-
rimentos que lo corraboran

Europa de la OMS

es que los incentivos funcio-
nan: hay que pagar y la gen-
te deja de ir al médico, de
manera que cuando por fin
van, el gasto es mucho mis

Alejandra Gonzalez Rossetti
Analista senior de la Oficina Regional para

“No sirve de nada cortar para
contentar a los mercados, hay que
hacerlo con una perspectiva de
cambios a largo plazo”

nistrativamente muy costoso y eso hay que incluirlo en
los calculos a la hora de evaluar lo que se ahorra o lo que
se gasta. Porque el peligro de que el copago se quede en
una mera politica simbdlica es que al final lo que se aho-
rra una vez restado lo que se gasta en su ad-
ministracién sea minimo. Tercero, los crite-
rios de excepcién. Ojo, porque estos criterios
en alguna parte del sistema
empiezan a depender de la
discrecionalidad de alguien:
un funcionario, la enfermera
de la entrada, el médico o
un consetje y ahi entramos
en una dindmica que aqui
ya se habia superado.

Francisca Garcia: Lo
que tiene que garantizar la
administracién es que los
tratamientos caros estin dis-
ponibles para el ciudadano.

Antonio Duran: El co-

elevado. ;Quienes dejan de
ir? aquellos para quienes el
copago es una barrera, la gente no va al médico por di-
vertimento y eso es algo muy obvio.

Alejandra Gonzalez: El copago no es mis que
una herramienta de evaluacién de la demanda y de la
demanda inducida también. No es bueno o malo en si
mismo, pero hay que tener algunos puntos de precau-
cién. Lo primero es que, efectivamente, no se convierta
en una barrera al acceso de atencién para quienes mds
lo necesitan y eso hay que hacerlo basado en evidencia.
Lo segundo es que dependiendo del pais resulta admi-
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pago es una herramienta que
sirve para lo que sirve. Como herramienta central seria
un desastre porque seria injusto y no funcionaria, pero
utilizado con moderacién no tiene ningtn problema. El
copago se usa para dos cosas: recaudar y disuadir. Recau-
dar recauda poco porque normalmente te sale mds caro el
mantenimiento de su estructura administrativa de lo que
recauda, y disuadir corremos el peligro de que disuada en
exceso.

Lo que hay que tener claro es que es una herramienta

que hay que utilizar con mucho cuidado, en dreas muy
concretas y en condiciones muy determinadas.
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Medicina

» personaliz
“~ turno para
" a genética

LA FARMACOGENOMICA Y LA FARMACOGENETICA SON LA PUNTA
DE LANZA HACIA UN NUEVO MODELO SANITARIO DONDE GANA
PESO EL ENFOQUE PREDICTIVO.

el 2 al 6 de julio la Universidad Complutense
D de Madrid acoge el curso Medicina personali-

zada: aplicaciones prdcticas, con que se pretende
promocionar el uso de la medicina personalizada como
una herramienta en la préctica clinica habitual, ofrecer
a la opini6n publica elementos de reflexion acerca de la
importancia de la investigacidn en este sector, reflexionar
acerca del papel que las instituciones deben adoptar acerca
del uso de estas tecnologias y evaluar el impacto econémi-
co que puede suponer su adopcién.

Los avances cientificos que permiten comprender mejor
los mecanismos que originan las enfermedades, asi como
una mejor identificacién de las respuestas farmacoldgicas,
crean oportunidades para una correspondencia cada vez
més aproximada entre
pacientes y terapias.
Llevado al extremo,
cuando esa aproxima-
cién es muy acentuada
se puede hablar de me-
dicina individualizada o
personalizada.

La vacuna anti-
cancerigena Oncophage, actualmente en desarrollo, es un
ejemplo de medicina individualizada. Para la produccién
de esta vacuna las células cancerigenas del paciente son
extraidas, y tras un proceso especifico de elaboracién, se
administra al paciente tras su recuperacién de la cirugia.

Por otra parte, para aquellas terapias que disponen de
un marcador bioldgico o test genético capaz de predecir la
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EL CURSO ‘'MEDICINA
PERSONALIZADA:
APLICACIONES PRACTICAS’
SE IMPARTIRA ENTREEL 2Y
EL 6 DE JULIO EN MADRID

respuesta farmacol6gica de un paciente, se habla de medici-
na segmentada o estratificada. En este sentido, un paciente
puede ser incluido en una cohorte, que ha exhibido histéri-
camente una respuesta terapéutica diferencial, utilizando un
biomarcador que se correlaciona con esa respuesta.

La introduccién de la farmacogenémica puede implicar
un cambio de modelo hacia firmacos dirigidos a subpobla-
ciones de pacientes (asociados a niveles relativamente altos
de eficacia), y cuyo impacto en ahorros potenciales para
los sistemas sanitarios estarfa por determinar. Ademds, la
incorporacién de la farmacogendmica en el sector sanitario
ofrece oportunidades potenciales en el corto plazo para la
mejora de la salud de los pacientes y de seguridad a través
de la reduccion de los efectos adversos y a través de las
mejoras en efectividad
de las terapias farmaco-
l6gicas. Por ejemplo, un
aspecto destacable seria
la reduccién del método
“ensayo-error” que se
da con suma frecuen-
cia en la prescripcién
farmacéutica.

En lo que se refiere al largo plazo, los beneficios po-
tenciales apuntan a reducciones en la carga de la enfer-
medad, mejoras en la eficiencia de los sistemas sanitarios,
y reduccion de las disparidades en acceso a cuidados de
salud. Sin embargo, el aspecto de mayor potencialidad de
la farmacogendémica se centra en la prevencién y mejora
en el diagnéstico.

MedicalEconomics.es



Miguel Pocovi, director del curso Medicina Personalizada: Aplicaciones précticas

FORMACION

“Tenemos que anticiparnos
a la enfermedad”

PREGUNTA. ;Cuales son las caracteristicas del curso
y sus objetivos?

RESPUESTA. El principal objetivo es familiarizar a los
asistentes con la temdtica de la farmacogenémica de una
manera clara y concisa y con ejemplos précticos. Ademds
pretendemos incidir en la aplicacién que tiene en dife-
rentes dreas de enfermedad como la oncologia, la cardio-
vascular, etcétera; y romper con la percepcion de com-
plejidad y dificultad de la temética. Asimismo, queremos
conseguir que los médicos sean conscientes de que es
una temdtica de maximo interés pero de la que nunca
recibieron formacién en su carrera y que los gestores y
autoridades sanitarias entiendan las potencialidades que
tiene la farmacogendmica.

P. ;Cuales son los principales beneficios que puede
aportar la farmacogenémica?

R. La farmacogenémica mejora los resultados de salud
para el paciente gracias a la implantacién de tratamien-
tos basados en eficacia predecible, y reduce la morbimor-
talidad al evitar efectos adversos; es un eficaz instrumen-
to de ayuda en las decisiones clinicas y una ayuda a la
hora de que las autoridades financieras tomen decisiones
de financiacién y sean conscientes de los ahorros po-
tenciales que puede tener para el sistema sanitario la no
prescripcién de tratamientos costosos e ineficaces.

P. :En qué sentido la farmacogenémica representa un
cambio de enfoque en el sistema sanitario?

R. Hay un cambio muy importante que es que, en este
momento, en medicina tenemos un enfoque totalmente
curativo y deberiamos ser capaces de pasar a un enfoque
mads predictivo, tenemos que anticiparnos a lo que puede
ocurrir antes de que los pacientes enfermen. Otro tema
interesante es el hecho de que, en la actualidad, cuando
tenemos un farmaco que se considera adecuado a un pa-
ciente se lo diagnosticamos y esperamos a ver qué pasa,
si no funciona probamos con otro y asi sucesivamente
hasta que se encuentra el firmaco adecuado para ese
paciente. Sin embargo con la farmacogenética gracias a
una serie de andlisis podemos dar de entrada el firmaco
mids adecuado con lo que se evita la fase de ensayo-error.

P. Entonces, ¢vamos hacia la medicina ala carta o
personalizada?

MedicalEconomics.es

R. Bueno, una cosa es la medicina personalizada y otra la
medicina a la carta. Medicina personalizada no significa
que para cada paciente vayamos a producir un firmaco
especifico, si no que tu dispones de una serie de firmacos
que son adecuados para un determinado sector de la po-
blacién y otra serie de firmacos que son mis adecuados
para otro sector. Por otra parte, puedes saber qué farma-
co dar a cada paciente en funcién de sus caracteristicas
genéticas.

P. Vistas las ventajas que ofrece, ;cuiles son las
barreras para la introduccién y extensién de la
farmacogendémica?

R. Por un lado, hay bastante desconocimiento de la
materia por parte de la mayoria del colectivo médico,
que ha recibido muy poca o ninguna formacién durante
la carrera. También hay desconocimiento, sumado a

una percepcién de aumento de costes por parte de la
autoridad sanitaria. Para la autoridad sanitaria cualquier
cosa que introduzcas aumenta costes y esto es un error
porque con este tipo de tratamientos mds especificos se
evitan hospitalizaciones y morbimortalidad que hace que
los pacientes reingresen.

Asimismo, hay una resistencia de la industria farma-
céutica a “ennichar sus productos”, ya que, para ellos, si
se hace un producto muy especifico lo ven como que no
va a ser aplicable a un sector amplio de la sociedad y eso
no gusta.

Otra barrera son los cambios regulatorios que se
requieren para pasar de evaluar un firmaco a evaluar y
aprobar un firmaco+biomarcador. Ademads seria nece-
sario extender el uso de test genéticos para lograr una
reduccién del precio.

P. En general, sen qué estado se encuentra la farmaco-
gendémica en Espaia?

R. Espafia estd en una situacion bastante buena. Existe
una Sociedad Espafiola de Farmacogenética y Farma-
cogendémica que retne a muchos especialistas en la ma-
teria. En estos momentos los gestores ya estin tomando
conciencia de su valia y, por ejemplo, en psiquiatria ya se
estan utilizando test genéticos para evitar efectos adver-
sos y seleccién de dosis, en el campo de la quimioterapia
también estdn muy avanzados los estudios genéticos, asi
como en anticoagulacién oral y sintrén, entre otros.
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D Salud v Tecnologia

Terapias respiratorias domiciliarias

Un respiro para los pacientes...
y la economia

Medio millén de personas reciben actualmente en Espania
tratamientos asociados a las terapias respiratorias

Irededor de medio millén de

personas recibe actualmente en

Espaa tratamientos domicilia-
rios asociados a las terapias respiratorias,
que incluyen el tratamiento ventilatorio
del Sindrome de Apnea Obstructiva
del Suefio, la oxigenoterapia crénica, la
ventilacién mecénica y la aerosolterapia.
Estos tratamientos estdn, principalmen-
te, indicados para personas afectadas
por Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio, EPOC, EPOC hipercépnica o

Sindrome de Hipoventilacién-Obesidad.

Una reciente publicacién, el Estudio
sobre la Eficiencia y Beneficios de las Tera-
pias Respiratorias Domiciliarias, elabora-
da por PwC en colaboracién con Fenin,
puso de relieve la auténtica dimensién
de un sector cuya importancia crece a la
par de las nuevas tendencias sociol6gicas
de envejecimiento y cronicidad de las
enfermedades.

Entre sus principales conclusiones,
el estudio sefiala que el coste que re-
presentan los pacientes no tratados con
patologias asociadas a las terapias res-

DATOS DEL SECTOR

490.000 pacientes atendidos

piratorias domiciliarias es superior al
coste de los tratados con ellas. Ademis,
se estima que un aumento del 25 por
ciento de los tratamientos con terapias
respiratorias domiciliarias podria supo-
ner un ahorro de 105 millones de euros
al Sistema Nacional de Salud, ademis
de mejorar significativamente la situa-
cién clinica y calidad de vida de més de
100.000 pacientes.

En 2009, el coste estimado de tratar
a este medio millén de personas con
terapias respiratorias domiciliarias fue de
380 millones de euros, lo que representd
menos del 0,5 por ciento del presupues-
to sanitario. Al afio siguiente se deberian
haber administrado 1,2 millones de tra-
tamientos asociados a estas enfermeda-
des, sin embargo, inicamente se admi-
nistraron el 31 por ciento. Segin explica
Pablo Dominguez del Rio, presidente
del Sector de Oxigenoterapia y Otras
Terapias Respiratorias Domiciliarias de
Fenin, “se estima que todavia existe una
necesidad de 830 mil tratamientos que
no estdn siendo administrados. Los da-

259.000 millones de euros invertidos en equipos en domicilio

1 .600 empleados totales

3 millones de visitas asistenciales anuales en el domicilio del

paciente

380.000 millones de euros anuales de facturacién
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tos reflejados
en este estudio ponen de manifiesto que
tener sujetos sin diagnéstico por miedo
al crecimiento del gasto es un error, ya
que al final las terapias respiratorias
domiciliarias resultan ser un ahorro
sobre el paciente no tratado, ademds de
la calidad de vida que se estd dejando de
proporcionar”.

En Espafia, se estima que el enveje-
cimiento de la poblacién, el aumento de
las enfermedades crénicas y la tendencia
hacia una atencién cada vez mds indivi-
dualizada supondrin una mayor utiliza-
cién de este tipo de terapias.

En opinién de la doctora Emilia
Barrot, presidenta del Comité de Re-
laciones Institucionales de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR), las terapias respira-
torias domiciliarias “han cambiado radi-
calmente la calidad de vida del paciente.
En el caso concreto de la oxigenoterapia,
por ejemplo, se demostré hace tiempo
que, ademds de mejorar la calidad de
vida, también supone una aumento de la
supervivencia’.
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Para esta especialista, dos =
de los retos de las terapias
respiratorias son, por un

lado, “la correcta identifi-
cacion, diagnéstico y tra-
tamiento de los pacientes”
¥, por otro, en los pacientes
ya tratados, “la correcta
asistencia, asi como el cum-
plimiento y adherencia al
tratamiento”.

En este sentido, tanto
la doctora Barrot como Pablo Do-
minguez sefialan el papel del personal
asistencial de las empresas de tecno-

logia sanitaria que visitan al paciente
como un elemento esencial para el
seguimiento de las terapias respira-
torias domiciliarias. “Hoy en dia, el
especialista puede seguir a través de los
datos que recogen las empresas el uso
que los pacientes estin haciendo, desde
el seguimiento asistencial del paciente,

CADA DIA MAS DE

1.600 PROFESIONALES
SANITARIOS VISITAN A LAS
PERSONAS QUE UTILIZAN
TERAPIAS RESPIRATORIAS
DOMICILIARIAS EN ESPANA

cémo se comporta o si ha habido algu-
na incidencia”, subraya Emilia Barrot a
la vez que insiste en que “es necesario
el trabajo conjunto de empresas, facul-
tativos, enfermeria,...”.

Por su parte, Pablo Dominguez afiade
que “los equipos tienen capacidad de
medicién de muchas de las variables
necesarias para el control médico y, ade-
mids, como enviamos al profesional sani-
tario al domicilio del paciente, tenemos
una importante cantidad de informacién

PRINCIPALES TERAPIAS RESPIRATORIAS

DOMICILIARIAS

B Tratamiento ventilatorio del Sindrome de Apnea del Sue-
iio 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.

B Oxigenoterapia cronica a domicilio (OCD). La adminis-
tracion de oxigeno en el domicilio a pacientes estables en
situacion de insuficiencia respiratoria crénica.

B Ventilacion mecanica a domicilio. Técnica destinada al
tratamiento domiciliario de la insuficiencia respiratoria cro-
nica en pacientes estables que requieren soporte ventilatorio

parcial o total.

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

MedicalEconomics.es
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55 yconuna calidad excelen-
te”. Esto no solo permite
una atencién de alta calidad
al paciente en su domicilio,
sino que, como la informa-
cién del paciente estd dis-
ponible on-/ine de manera
inmediata, redunda en “un
menor consumo de consul-
tas de Atencién Primariay
especializada, y evita hospi-
talizaciones innecesarias”.

Cada dfa mas de 1.600 personas,
entre ellas cerca de 343 enfermeras y
fisioterapeutas, mds de 108 auxiliares
clinicos y 28 licenciados en medici-
na, visitan a las personas que utilizan
terapias respiratorias domiciliarias en
Espafia. Ademas, para llegar a los 490
mil domicilios de forma sistemdtica, se
utilizan mds de 800 vehiculos. Solamen-
te en tecnologia en casa del paciente, las
compafifas han invertido aproximada-
mente 259 millones de euros.

Por otro lado es muy importante te-
ner en cuenta que la terapia respiratoria
domiciliaria no es un suministro o una
entrega de un producto, sino que es la
gestién de un servicio publico al ciu-
dadano durante 24 horas al dia los 365
dias del afio, donde la calidad resulta un
elemento imprescindible.

El futuro del sector pasa por un in-
cremento de los programas al paciente
domiciliario que mejoren ain mids la
eficiencia via reduccién de costes es-
tructurales del sistema, es decir, menos
consultas, menos firmacos, menos rein-
gresos. Asimismo, y ante la diferencia
de servicios que reciben los pacientes
de acuerdo a los hospitales de los que
dependen, el sector apuesta por unificar
los criterios de atencién de las terapias
respiratorias domiciliarias siguiendo lo
indicado por la comunidad cientifica.
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Los becados en 2011 junto a los responsables de las entidades en las que se desarrollaran las investigaciones y los tutores de Fundacion Mapfre.

Ayudas y becas de Fundacion Mapfre

Investigar en salud,
Invertir en vida

FUNDACION MAPFRE HA DESTINADO A SU CONVOCATORIA
DE AYUDAS Y BECAS DE 2011 MAS DE UN MILLON DE EUROS
REPARTIDOS EN & PROYECTOS QUE SE DESARROLLARAN

A LO LARGO DEL PRESENTE ANO

[ Por ALMUDENA CABALLERO ]

MEDICAL ECONOMICS

asta 1.182 candidaturas optaron el pasado afio
H a una de las 84 becas y ayudas que Fundacién

Mapfre otorgé en su convocatoria de 2011
como parte de su labor de apoyo a la investigacién en las
dreas de salud, prevencion, medio ambiente y seguros. En
concreto, las destinadas al drea de salud se repartian en
cinco categorfas: cirugia ortopédica y traumatologia; dafio
cerebral y medular; valoracién del dafio corporal; gestién
sanitaria; y promocién de la salud.

Gracias a estas ayudas, 50 proyectos de investigacién

en salud podrin llevarse a cabo con los consecuentes

18 de mayo de 2012

beneficios para el avance de la medicina y, por consi-
guiente, para la sociedad. Pilar Capilla Ramirez, médico
de familia, sabe bien lo que significa recibir una de estas
ayudas ya que fue asi como pudo realizar su proyecto:
“un estudio multidimensional del patrén de exageracién
de sintomas en cervicalgia/esguince cervical”, explica,
con el cual se pretende “obtener indicadores discrimi-
nantes de simulacién de dolor y discapacidad, y elaborar
un protocolo detallado de actuacién para aquellos casos
en los que el profesional de la salud implicado detecte la
posibilidad de existencia de sintomas de simulacién”.

MedicalEconomics.es



INVESTIGACION EN SALUD

CIRUGIA ORTOPEDICAY TRAUMATOLOGIA: 12AYUDAS

Caviglia, Horacio. Evaluacién experimental del daiio del cartilago articular por sinovitis temética en el conejo. Hospital General de
Agudos Dr. Juan A. Fernandez. Buenos Aires.

Del Real Romero, Juan Carlos. Estudio del efecto de nanocargas en el comportamiento mecanico y término de un cemento éseo.
Escuela Técnica Superior de Ingenieria. Universidad Pontificia de Comillas. ICAl. Madrid.

Formigo Couceiro, Jacobo. Estudio de Biomarcadores en artrosis de rodilla. Complejo Hospitalario Universitario de Ourense. Ourense.
Guisasola Zulueta, Maria de La Concepcion. Biomarcadores prondsticos en suero y liquido sinovial en pacientes con rotura del
ligamento anterior de la rodilla. Fundacién para la investigacion del Hospital Gregorio Maranén. Madrid.

Lagares Gomez-Abascal, Alfonso. Activacion inflamatoria en los sindromes de compresion radicular: papel de los Toll Likrecep-
tors (TLR -4) en la hernia discal lumbar. Fundacidn para la investigacion biomédica del Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid.
Lopez-Oliva Muiioz, Felipe. Estudio biomecanico y clinico del sistema de osteosintesis de rétula mediante tornillos canulados y
obenque modificado. Instituto de Investigacion Sanitaria. Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Lopez- Valverde Centeno, Antonio. Regeneracién 6sea por medio de células madre en combinacién con el carrier Keraoss. Facul-
tad de Medicina. Universidad de Salamanca. Salamanca.

Marco Martinez, Fernando. Regeneracion de defectos osteocondrales a partir de células madre mesenquimales autélogas embebi-
das en geles de alginato. Hospital Universitario Clinico S. Carlos. Madrid.

Ramos Pascual, Luis Rafael. Marcaje y sequimiento mediante Resonancia Magnética de células madre de tejido adiposo en tera-
pias avanzadas. Fundacion Clinica San Francisco. Leon.

Rodriguez-Alténaga Martinez, José Antonio. Estudio de los efectos de la lesion del labrum acetabular en la cadera en un modelo
experimental lagomorfo adulto. Departamento de Medicina, Cirugia y Anatomia Veterinaria. Facultad de Veterinaria. Universidad de Leon.
Ledn.

Rodriguez de Gortazar Alonso-Villalobos, Arancha. Estrés oxidativo y ospeopenia. Efecto sobre la mecano transduccién en el
osteocito. Facultad de Medicina de la Universidad S. Pablo CEU. Madrid.

Sampera Trigueros, Ignacio. Crecimiento tras hemipifisiodesis y efecto rebote. Comparacion detras sistemas diferentes. Hospital
Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Pilar asegura que “sin la ayuda de Fundacién Mapfre su creacion, en 1979. En aquel momento la dotacién

habria sido dificil mantener la linea de investigacion que ~ ascend{a ya a 1.800 euros anuales (300.000 de las anti-

estamos llevando a cabo”. Y afiade: “Investigar supone
gasto econémico. Los investigadores ponemos el tiempo
y la ilusién en el proyecto, pero el gasto que supone no se
puede asumir si no te ayudan”.

guas pesetas). A lo largo de los afios la dotacién se ha ido
incrementado hasta alcanzar un maximo de 15.000 euros
anuales en las tltimas convocatorias. Ademds, siempre

ha existido interés por promover la investigacién fuera de

La primera convocatoria de Ayudas a la Investigacién ~ nuestras fronteras, principalmente en los paises de Amé-
de Fundacién Mapfre se realizé pocos afios después de rica Latina.

DANO CEREBRALY MEDULAR:9AYUDAS

Bonilla Horcajo, Celia. Discapacidad grave tras daio cerebral traumatico: posibilidades terapéuticas de la administracion subarac-
noidea de células estromales. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.

Bujan Varela, Jdulia. /ngenieria de tejidos para la mejora de la ulcera pospresion en el paciente medular: células madre vs. Piel artifi-
cial. Universidad de Alcala. Madrid.

Bustamante Alarma, Salvador. Modulacién de la funcién vesical en la lesién medular. Rehabilitacion vesical y terapia celular. Hos-
pital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.

Fernandez-Mayorales Alvarez, Alfonso. Sintesis de glicopolimeros miméticos deparan sulfato y condroitina sulfato para la terapia
con células madre en lesion medular. Instituto de Quimica Orgénica General. CSIC. Madrid.

Gonzalez Loustaunau, Susana Laura. Dafio medular y dolor neuropético: bases celulares y moleculares para el desarrollo de es-
trategias terapéuticas. Instituto de Biologia y Medicina experimental. Caba (Argentina).

Hornero Sanchez, Roberto. Ampliacién y perfeccionamiento de un sistema Brain Computer Interface (BCI) de control domético
para incrementar la calidad de vida de las personas con grave discapacidad y evaluar el daiio cerebral y medular. Escuela Técnica Supe-
rior Ingenieria Telecomunicacién. Universidad de Valladolid. Valladolid

Pozas Pulido, Esther. Papel de las citocinas inflamatorias en la produccién de nuevas neuronas y en la recuperacién funcional ante
una lesion cerebral aguda. Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyer. (IDIBAPS). Barcelona.

Terré Boliart, Rosa. Disfagia orofaringea secundaria a Dafio Cerebral Adquirido: tratamiento con electroestiulacion. Fundacién Pri-
vada Instituto de Neurorrehabilitacién Guttmann. Barcelona.

Valles Casanova, Margarita. Tratamiento del estreiimiento secundario a defecacion obstructiva en pacientes con lesién medular.
Fundacién Privada Instituto de Neurorrehabilitacion Guttmann. Barcelona.
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INVESTIGACION EN SALUD

GESTION SANITARIA: 8AYUDAS

Aranaz Andrés, Jesus Maria. Consejos y recomendaciones para reducir el impacto de los eventos adversos en segundas victimas.
Hospital San Juan de Alicante. Alicante.

Gil de Miguel, Angel. Andlisis de la estructura organizativa de la seguridad del paciente en los centros hospitalarios esparioles. Depar-
tamento de medicina preventiva y salud publica. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

Gimeno Cardona, Concepcion. /Impacto de la implantacién de una linea actuacion para la prevencion control de infeccién nosoco-
mial por SAMR en un hospital de tercer nivel. Fundacion Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. (Fundacién CHUGUYV).
Valencia.

Grillo Padilha, Katia. Factores humanos de enfermeria y la seguridad del paciente: un estudio prospectivo de los efectos adversos en
UCI quirargicas. Instituto Central do Hospital das Clinicas. Facultad de Medicina da Universidad de Sao Paulo. (Brasil).

Lecuona Fernandez, Maria. /Prevalencia de colonizacion y epidemiologia molecular de los CNES de Staphylococus aureus resisten-
te a meticilina (SARM) exportadores nasales en los residentes de centroide larga estancia del area norte sanitaria de Tenerife?. Hospital
Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife.

Ramos Martinez, Antonio. Programa de ayuda a la prescripcién antimicrobiana tras el alta de UCI. Hospital Universitario Puerta de
Hierro. Majadahonda. Madrid.

Tabarini Barrios, Ingrid Verénica. /Implementacién de un sistema de gestion de calidad siguiendo estandares internacionales. Hos-

pital Herrera Lerandi. Guatemala, C.A. (Guatemala).

Zapata Bermudez, Yolanda. Seguridad Clinica en urgencias de una institucion prestadora de salud de alta complejidad en la ciudad
de Cali (Colombia). Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios. Cali (Colombia).

Desde el afio 2006 hasta la actualidad se han concedido
504 ayudas a la investigacién en las dreas de prevencién, sa-
lud, medio ambiente y seguros, por un importe total de 7,3
millones de euros. De ellas, el 20 por ciento se destinaron a
financiar proyectos de investigacién en América Latina.

Gracias al apoyo de Fundacién Mapfre cada afio se ha-
cen realidad proyectos que redundan en beneficio social y
econémico para el sistema. Por ejemplo, en el caso de la in-
vestigacion realizada por Pilar Capilla “pretendemos apor-
tar herramientas contrastadas y un protocolo de actuacién
que facilite al clinico la deteccién del paciente simulador de

dolor y discapacidad. En concreto, en el caso del esguince
cervical, patologia frecuente, en la que los sintomas a me-
nudo no son objetivables y el interés de la indemnizacién
por la compaiiia de seguros hace mantener bajas prolonga-
das y realizar pruebas con frecuencia innecesarias”, explica.
Y afiade: “Todo esto supone un gasto importante que
podriamos evitar. Por otra parte, es necesario discriminar
claramente a fin de que ni un solo paciente no simulador
pueda ser considerado como tal”.

A pesar de la obvia necesidad de invertir en investiga-
ci6én para poder seguir progresando, lo cierto es que con

PROMOCION DE LA SALUD: ALIMENTACIONY EJERCICIO FiSICO: 11 AYUDAS

Abalo Delgado, Raquel. G/lutamato monosddico: el sabor “Umami” como aliado de la terapia contra el cancer. Facultad Ciencias de
la Salud. Departamento de Farmacologia y Nutricion. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

Andrés Lacueva, Cristina. Efecto del consumo de dietas ricas en compuestos fendlicos y el sindrome de fragilidad en la tercera edad.
Facultad de Farmacia Universidad de Barcelona. Barcelona.

Baiios Rivera, Rosa Maria. Convirtiendo a los videojuegos en nuestros aliados en la promocion de la actividad fisica: un estudio en
poblacién obesa. Facultad de Psicologia. Universidad de Valencia. Valencia.

Bermejo Barrera, Pilar. Control de la concentracion de metilmercurio en productos pesqueros para el consumo humano mediante el
empleo de nanoparticulas derivatizadas. Facultad de Quimicas. Universidad de Santiago de Compostela.

Bermuy Alva, Augusto. Creacion de un software basado en gestién del conocimiento para disenar perfiles de salud poblacional en
base a sistemas georeferenciados. Universidad Tecnolégica del Perd. Lima (Perd).

Castellano Zapatero, Sonsoles. Aula Salud. Fundacién San Patricio. Madrid.

Fernandez Montero, Alejandro. /mplantacién y evaluacién de una politica de alimentacion saludable en el ambito universitario. “Por
una comida sana. Tu decides.” Facultad de Farmacia. Universidad de Navarra. Pamplona.

Lopez Sabater, Maria Carmen. Efecto de/ consumo del aceite de oliva sobre el contenido fendlico y la composicion en acidos grasos
de las lipoproteinas de alta densidad. Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona. Barcelona.

Martinez Hernandez, José Alfredo. Bisqueda de biomarcadores de respuesta temprana: la mutilacion de promotores de genes im-
plicados en el mantenimiento del peso corporal. Facultad de Farmacia .Universidad de Navarra. Pamplona.

Pallas Lliberia, Merce. Efecto del reveratrol en la longevidad y produccion de amiloide beta en ratones senescentes. Facultad de Far-
macia. Universidad de Barcelona. Barcelona.

Salaices Sanchez, Mercedes. Efecto del entrenamiento fisico aerébico sobre el remodelado vascular y cardiaco de animales hiper-
tensos. Mecanismos implicados. Instituto de Investigacion de la Paz. Hospital La Paz. Madrid.
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demasiada frecuencia lo urgente pasa por delante de lo im-
portante, de manera que lograr financiacién para proyectos
cuyos beneficios, si bien indudables, no serdn inmediatos
suele ser complicado. Mls si cabe en la Espafia que vivimos
hoy, agobiada por una marcada crisis econémica y social.

Asi se percibe desde
las trincheras de la in-
vestigacién. “Es dificil
investigar en Espafia”,
asegura Pilar Capilla.
“Hay excelentes ideas
y profesionales con
muchas ganas, pero
las condiciones no son
favorables”. A pesar
de lo complicado del punto de partida, esta investigadora
asegura que “muchos investigadores utilizamos el tiempo
libre y ponemos en los proyectos todas las capacidades y la
ilusién posible”.

Durante el acto de entrega de las ayudas concedidas
en 2011, Carlos Alvarez, presidente del Instituto de Pre-
vencién, Salud y Medio Ambiente de Fundacién Mapfre,
asegurd que “la investigacion es para Fundacién Mapfre
el pilar sobre el que se apoyan el resto de actividades de
las diversas dreas desarrolladas”. Junto a la investigacién,
la Fundaci6n desarrolla actividades formativas, eventos y
congresos cientificos, a los que se suele invitar a grupos de
investigacion, para que presenten aquellos resultados que
desde el punto de vista social y profesional, puedan tener
interés y relevancia.

Y es que no solo es importante el desarrollo de los pro-
yectos. Su difusién resulta también imprescindible para
que sus resultados aporten todo el potencial social que
encierran. Por eso, los resultados de las actividades de inves-
tigacién son difundidas a través de las publicaciones de la
Fundacién, que cuenta con varias revistas, ya sea en formato
papel o en formato electrénico a través de Internet. Ade-
mds, los trabajos més completos y de mayor interés suelen

TODOS LOS PROYECTOS
IMPULSADOS POR FUNDACION
MAPFRE SE TRADUCEN EN
UN BENEFICIO SOCIAL Y
ECONOMICO PARA EL SISTEMA

INVESTIGACION EN SALUD

presentarse en la edicién de libros y monografias que se
distribuyen a través de la Editorial Mapfre.

Por ultimo, y como complemento a esta tarea de apoyo
a la investigacién, la Fundacién promueve la convocatoria
de premios que reconocen la labor profesional vinculada al
mundo de la salud y el
medio ambiente, y po-
tencian la elaboracién
de trabajos cientificos
y de investigacién. Se
trata de los premios “A
Toda una Vida Profe-
sional”, “Traumatolo-
gia Aplicada”y “Mejor
Actuacién Medioam-
biental”, con una dotacién de 30.000 euros cada uno; y el
Premio Internacional de Seguros “Julio Castelo Matran”.

ACERCAMIENTO EMPRESA-UNIVERSIDAD
Carlos Alvarez también remarcé, durante el acto de entrega
de las becas, la necesidad de que se produzca un mayor acer-
camiento entre el mundo académico y el empresarial, ya que
en demasiadas ocasiones los avances que se realizan quedan
en una especie de limbo teérico y no llegan a plasmarse en
hechos que favorezcan a la sociedad.

A este respecto, Maria Artola Gonzélez, directora general
de la Fundacién de la Universidad Auténoma de Madrid
(UAM), imparti6 en ese acto la conferencia Informe de
Conclusiones sobre Foro de Excelencia UAM-Empresa: Investi-
gacion, Innovacion y Progreso sostenible para la sociedad del siglo
XXI. Artola subrayaba precisamante que “en la universidad
tendemos a hacer la investigacién en casa, pero los resul-
tados no trascienden, mientras que la investigacién que se
realiza colaborando con la empresa es mucho mas deseable”.

El Foro de Excelencia se celebré en el campus de Can-
toblanco (Madrid) a finales del pasado afio. Se desarrollé en
cuatro sesiones plenarias celebradas en paralelo e integradas
por investigadores de primer nivel tanto de la UAM como

del Consejo Superior de Investigaciones

VALORACION DE DANO CORPORAL:5AYUDAS

Gomez Alcalde, Maria Soledad. Aspectos médicos legales de la valoraciéon del
dario corporal en la tercera edad. Clinica Médico Forense. Universidad de Alcala de
Henares. Madrid

Gonzalez Ordi, Hector. Deteccion de simulacion en cervicalgialesguince. Centro
Integral Psico-somatico (CIPSO) Madrid.

Herrero Alonso, Azael. Diagndstico y tratamiento de las lesiones de hombro en
usuarios de silla de ruedas. Fundacion ASPAYM Castilla-Ledn. Valladolid.

Palacios Cefia, Domingo. Valoracién de la pérdida de olfato derivadas de lesiones
y danios adquiridos. actores cuantitativos y cualitativos. Facultad de Ciencias de la
Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

Valiente Malmagro, Manuel. Desarrollo de metodologias analiticas para la ca-
racterizacion de dafos corporales con aplicaciones en odontologia. Centre Grup de
Técniques de Separacié en Quimica. (GTS). Universidad Auténoma de Barcelona.
Departamento de Odontologia. Barcelona.
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Cientificas (CSIC) y por destacados repre-
sentantes de instituciones publicas y privadas
(Repsol YPE, Grupo Accenture, Mapfre,
Fundacién Ramén Areces, etcétera), cada una
de estas sesiones se centré en profundizar en
un drea de conocimiento y en los vinculos que
en torno a ella se establecen en la universidad
y la empresa.

En esa linea, Fundacién Mapfre, por su
directa vinculacién con el mundo empresa-
rial, siempre ha tenido claro el valor afiadido
que aporta la colaboracién entre el mundo
de la empresa y el formativo.

Ms informacion: www.fundacionMapfre.com
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Hagamos corrillo

LAS REUNIONES DE PERSONAL DIARIAS Y RAPIDAS AYUDAN A
MEJORAR LA COMUNICACION Y PUEDEN CONTRIBUIR A RESOLVER
ALGUNOS DE LOS DESAFIOS DE LA CONSULTA

[ Por JENNIFER FRANK |

MEDICAL ECONOMICS

uestra clinica residencia de medicina de familia
N adscrita a la universidad estd intentando imple-

mentar elementos tipicos de un centro médico
centrado en el paciente. Con algunos no hemos tenido
problemas. Somos los mejores proporcionando continui-
dad de los cuidados porque ofrecemos cobertura constante
y atendemos a nuestros pacientes en el geridtrico, en
urgencias, en el hospital o en su propia casa.

Pero hay otras cosas que debemos mejorar. Algo intrin-
seco a las clinicas residencia y que supone un desafio: la
comunicacién entre el equipo médico. Todos los médicos
trabajan a jornada partida, ya que pasan el resto del dia
haciendo turnos clinicos. Todos los médicos se enfrentan
a curvas de aprendizaje empinadas y siguen intentando
dominar los principios basicos de una clinica ambulatoria
ajetreada. El personal clinico de apoyo no trabaja solo con
un médico, por lo que puede resultar complicado estable-
cer costumbres y rutinas basadas en el equipo.

Una potencial solucién es el corrillo de equipo pre-
clinico. Adoptamos esta estrategia cuando empez6

18 de mayo de 2012

nuestra ultima clase de précticas, y los resultados han

sido increibles. Tras una semana de corrillos, ya no podia
imaginarme comenzar una sesién clinica sin ellos. Los
residentes también han reconocido el valor de los corrillos
y comentado el efecto tan positivo que han tenido en

sus sesiones clinicas. La comunicacién entre enfermeros

y auxiliares médicos, enfermeros y médicos, médicos y
auxiliares médicos y enfermeros y personal de recepcién
ha mejorado. Los corrillos dan voz a todos los miembros
del equipo. Hace poco, uno de los empleados de recepcion
preguntd si esperdbamos a algun paciente que debia dejar
una muestra de orina. “Si sabemos que tendrd que dejar
una muestra de orina, podemos recordarle que no utilice
el bafio”, propuso. Una solucién sencilla para una cuestiéon
que potencialmente puede consumir mucho tiempo.

CAMBIOS NECESARIOS

Para empezar con lo que parecia un cambio bastante insig-
nificante (tan solo hacer que el equipo clinico se reuniera
unos minutos antes de empezar el dia clinico), tuvimos que

MedicalEconomics.es



CORRILLO

“TRAS UNA SEMANA DE CORRILLOS, YA NO PODIA

IMAGINARME COMENZAR UNA SESION CLINICA SIN ELLOS’

llevar a cabo algunos cambios més importantes. El primero
de ellos fue compaginar el horario de todos los médicos
para que la hora de entrada fuera la misma. Este cambio
implicé que algunos médicos empezaran mds temprano

o més tarde de lo habitual. También fue necesario realizar
cambios en los horarios del personal de enfermeria, para
que los auxiliares médicos estuvieran disponibles para lle-
var a los pacientes hasta las salas cuando llegaban al mismo
tiempo en lugar de en forma escalonada. Nuestro equipo
de gestion clinica se comprometi6 a cambiar todo lo que
fuera necesario del horario para que todos los miembros
del equipo estuvieran disponibles para cada reunién.

El equipo de implementacién (el director clinico, el jefe
clinico, el jefe clinico asistente y el jefe de enfermeria), junto
con los médicos responsables, buscaron formacién y orien-
tacién para saber cémo instaurar los corrillos. Visitamos
otras consultas que realizaban reuniones sobre el cuidado
de los pacientes. Sacamos buen provecho del seminario en
linea presentado por la Academia de Wisconsin de Médi-
cos de Familia acerca de las reuniones y corrillos de equipo
sobre el cuidado de los pacientes. Leimos otras experiencias
clinicas, aunque la literatura al respecto es limitada.

Comunicar el cambio es un desafio constante a pesar
de la presencia del correo electrénico, tablén de anuncios
y reuniones de todo el personal. Por tanto, utilizamos
multiplos formatos para comunicar el cambio en la con-
sulta. Dentro de los posible, intentamos introducir la
idea en reuniones en las que surgiera la oportunidad de
preguntar y dialogar. Cuando no fue posible, confiamos en
el correo electrénico para describir los corrillos, afiadien-
do un enlace a un video de YouTube que representa un
corrillo sobre el cuidado de los pacientes (youtube.com/
watch?v=Wttxm7jAnb4). También utilizamos un formu-
lario en forma de plantilla para comunicar el qué, c6mo,
por qué, cuindo y dénde del cambio planificado. Por
ultimo, el jefe de enfermeria y el director médico hicieron
una demostracién de un corrillo para que los médicos
observaran qué podrian esperar. El video de YouTube
resulté especialmente util porque atrajo el interés de los
trabajadores, demostré el concepto en accién y fue fécil de
compartir. Uno de los enfermeros vio el video e inmedia-
tamente declaré “ahora lo entiendo”.

UNA EXPERIENCIA DE APRENDIZAJE

Lo que nuestra clinica aprendié de los corrillos sobre el
cuidado de los pacientes puede ayudar a que otras consultas
construyan equipos y administren una mejor atencién a sus
pacientes. Para empezar, piense en quién estard al mando
de los corrillos. En nuestra clinica, lo més légico fue que los
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enfermeros diplomados lideraran los corrillos. Ellos estin
presentes cuando empieza cada corrillo, sus horarios son
regulares y tienen una mayor visibilidad de las necesidades
del dia a dia, hora a hora y minuto a minuto de médicos y
pacientes. Nuestro equipo de enfermeros diplomados esta-
ba dispuesto a asumir este papel tan pronto como supieron
con claridad qué se esperaba (el video de YouTube fue for-

macién suficiente para la mayor parte de ellos).

A continuacién, formateamos cuidadosamente todo
lo necesario para preparar cada cuadro con antelacién
a la cita. En lugar de organizar la lista rdpidamente, el
equipo debati6 varias cosas sobre cada paciente como la
fecha y contenido de la dltima visita (incluido el plan de

cuidados), medidas de salud preventivas (cri-
bado de cincer, inmunizaciones) y gestion de
enfermedades crénicas (Gltima medicién de
HbA, o cualquier otra prueba de laboratorio).
Aunque este proceso puede llevar su tiempo al
principio, ahorra tiempo y mejora los cuidados
durante la sesién clinica. Si un médico va con
retraso, el auxiliar médico ya puede empezar

a implementar el plan de cuidados adminis-
trando una inmunizacién recomendada, pro-
gramando un reconocimiento fisico atrasado o
recordando a una paciente que deberia some-
terse a una mamografia.

Comunicar el cambio es un elemento im-
portante del éxito del corrillo. Nuestra clinica
utiliz6 varias estrategias de comunicacién, aun-
que, como era de esperar, el video de YouTube
fue la mas popular. Sin duda, el personal clini-
co debe conocer el cémo y cuando del cambio,
pero primero es necesario que conozcan el por
qué. Un grupo importante con el que no con-
seguimos comunicarnos fue nuestros pacientes.
Aunque nuestra intencién era mejorar sus

PUNTOS
CLAVE

Los corrillos diarios

(e personal pueden
resolver problemas

de la consulta
consiguiendo la
contribucion de todo el
mundo.

Utilice diferentes
formatos para
comunicar el cambio
de la consulta a los
corrillos diarios.

Para empezar, piense
en quién estara al
mando de los corrillos.

Comunique este camhio
de horarios a sus
pacientes.

cuidados, algunos pacientes quedaron decepcionados por
el cambio en los horarios de sus médicos y porque las citas
a primera hora de la mafiana, por ejemplo, ya no estaban
disponibles. Como parte fundamental de la consulta, la
comunicacién deberia dirigirse a los pacientes también,
incluso cuando se trata de cambios que pueden no in-
cluirles de forma directa.

Esperdbamos que los corrillos obtuvieran cierta re-
sistencia en un principio o que empezaran con fuerza
pero acabaran abandonédndose, como ocurre con muchas
iniciativas de cambio. Por tanto, el equipo de liderazgo de
la clinica se comprometi6 a estar presente en cada corrillo
(en la medida de lo posible) para expresar su apoyo y

18 de mayo de 2012

MEDICAL ECONOMICS

37



MEDICAL ECONOMICS

CORRILLO

Uno de los cambios mas importantes necesarios para empezar los corrillos diarios de personal es compaginar los horarios de
todos los médicos para que las horas de entrada sean uniformes, lo que implica que algunos médicos tendran que empezar mas

temprano.

compromiso con el seguimiento e identificacién de los
miembros del equipo que precisaran mayor estimulo para
participar. Pronto pudimos identificar a los médicos que
no respondian a ninguna forma de comunicacién y no te-
nian ni idea de que habiamos empezado con los corrillos,
asi como abordar a los miembros del equipo que llegaban
con retraso o estaban desconectados.

Tras unos meses, pudimos recortar un poco la prepa-
racién del cuadro, ddndonos cuenta de que no necesita-
bamos un cuadro cada vez que alguien se presentaba con
un catarro o dolor de garganta. También permitimos un
poco mas de flexibilidad en cuanto a las horas, propor-
cionando algo mds de tiempo a los médicos para llegar
a la zona de enfermeria para los corrillos siempre que
estuvieran presentes unos minutos antes del inicio de sus
sesiones clinicas.

ENFOQUE DE EQUIPO MEJORADO

La introduccién de los corrillos mejoré el enfoque de equi-

po hacia el cuidado de los pacientes:

= Recalcando el valor de la contribucién de cada persona
al cuidado de los pacientes, desde el recepcionista que
programd la cita, pasando por el auxiliar médico que llevo al
paciente hasta la sala y el médico que lo examiné, hasta el
enfermo que le proporciond formacion y seguimiento tras la
visita.

= Permitiendo que los enfermeros lideraran los corrillos, lo que
identifico el papel que juegan en la organizacion del flujo de
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la clinica y automéaticamente los hizo participantes del éxito
del proceso.

m  Ofreciendo intervenciones de salud preventivas a los
pacientes que suelen venir solo en busca de cuidados
intensivos, incluso si han decidido no someterse a un
reconocimiento fisico o a una mamografia.

= Permitiendo que los médicos que atienden a pacientes con
enfermedades crénicas entren en la sala de reconocimiento
con la informacién que necesitan para desarrollar un plan de
tratamiento.

= |dentificando potencialmente las sesiones clinicas dificiles
por todos los que participan al comienzo de la sesién, de
forma que se puedan tomar medidas para traspasar algunos
pacientes a médicos menos ocupados o para ofrecer apoyo
extra clinico al proporcionar cuidados médicos.

Esta sencilla intervencién transformé la funcién de
nuestra clinica de una formada por médicos indepen-
dientes que estaban a lo suyo, a menudo asilados del res-
to del equipo, a otra que incorpora cuidados basados en
el equipo para mejorar los resultados
de los pacientes y la satisfaccién de los
trabajadores.

La autora es médico de familia en una
consulta privada de Neenah, Wisconsin.
Envie sus comentarios a medeconomics@
spaeditores.com.
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Prepararse para lo

40

D L
AVa

ESTAR PREPARADO ANTE LA POSIBILIDAD DE UN DIVORCIO,
UNA INCAPACIDAD O UN FALLECIMIENTO PUEDE SALVAR SU

CONSULTA A LARGO PLAZO.

[ PorLARRY N. SMITH |

I a planificacién adecuada frente al fallecimiento,
jubilacién o crisis personal de un médico protege
a su consulta y, lo que es mds importante, a la
familia del socio fallecido o incapacitado. Abordo estos
temas como médico incapacitado por la enfermedad de
Parkinson que, gracias a una buena planificacién, con-
sigui6 garantizar el éxito de su organizacién y el futuro
de su familia contando con una estrategia de salida y de
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productos del seguro en orden desde el momento en que
se fundé la consulta.

Por eso, ya que muchos médicos que trabajan solos o
en consultas de grupo se plantean la fusién o venta a una
consulta de grupo integrada, es fundamental pensar mas
alld del sueldo, las reuniones pagadas y las vacaciones.
Tanto el médico como la organizacién deben considerar
todas las eventualidades potenciales consecuencias de la
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debilidad y el comportamiento humanos, asi como de las
realidades de la vida de la consulta.

Segun mi propia experiencia, habiendo desarrollado
un grupo multiespecializado formado por diez médicos
que abarca cirugia ambulatoria, laboratorio, audiologia,
niveles intermedios y la propiedad de un edificio de
12.800 metros cuadrados, es vital que las realidades de
incorporar médicos nuevos o expulsar médicos antiguos
de la organizacion se aborden en detalle.

Al disefiar los mecanismos de entrada a la propiedad
de un médico nuevo, resulté evidente que esta tarea es
el aspecto mis sencillo de la ampliacién de la propiedad
organizativa. Se calcularon los multiplos de efectivo
libre, se determinaron los valores netos, se debatié sobre
los mecanismos de compra y se traspasaron los derechos
de voto al nuevo miembro después de que adquiriera las
acciones corporativas correspondientes. En cambio, fue
durante esta valoracién exhaustiva de la estructura or-
ganizativa de la consulta cuando la dificil y a veces dura
realidad de la expulsién de un médico accionista existen-
te se volvié realmente problemitica.

Partiendo de ahi, la pregunta era, “spor qué un médico
accionista quiere dejar la consulta?” Algunas de las res-
puestas eran empiricamente obvias, siendo la jubilacién
la primera de todas. En este caso, la partida del médico
era mds fécil de estructurar, ya que la fecha de una jubi-
lacién suelen saberse con afios de antelacién, de modo
que la organizacién empezaria a buscar un sustituto para
el médico que se jubila unos tres o cuatro afios antes de
la fecha planificada de jubilacién. Al empezar la busque-
da antes, seria posible encontrar un nuevo médico ade-
cuado que encajara con la consulta, y entonces comprar
la parte de las acciones del médico que se jubila. Bastan-
te sencillo de momento, pero solo es la punta del iceberg.

Al mirar debajo de la superficie, resulta evidente que
un médico puede decidir dejar una organizacién por
diferentes motivos; algunos sencillos, algunos desagra-
dables. Esta claro que la estructuracién de una partida
exitosa implica mds que dinero. Una partida inesperada
puede deberse a un divorcio, a cldusulas de no compe-
tencia, a una jubilacién planificada, a un fallecimiento
o0 a una incapacidad. Algunas de estas cuestiones estin
interrelacionadas y exigen soluciones completas.

EL DIVORCIO LO COMPLICA AUN MAS
El divorcio supone un problema especialmente difi-

cil para la consulta, ya que por su naturaleza crea una
relacién conflictiva entre la pareja que se divorcia y la
consulta. El cényuge del médico propietario, a través de
un abogado, estd decidido a asegurarse de que su parte
de la consulta, de los bienes inmuebles, del fondo de ju-
bilacién y de otras posesiones se valore adecuadamente,
mientras la consulta y el médico propietario intentan
asegurarse de que los modelos de sobrevaloracién no
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entren en juego. Es por este motivo que los cényuges
deben firmar y comprender los modelos de valoracién
predeterminados de aquellos aspectos de la organizacién
a los que tendrédn derecho en caso de divorcio.

Sin este acuerdo precompra, la organizacién se en-
frenta al riesgo de los propietarios no médicos y las so-
brevaloraciones interesadas de los bienes comunes.

Este modelo de valoracién predeterminado es impor-
tante en caso de que el médico propietario divorciado
decida dejar la consulta y la comunidad por la mala
experiencia. Esta eventualidad puede ser peor si el mé-
dico desea dejar la consulta pero quedarse en la ciudad
y hacer la competencia. Por suerte, las cldusulas de no

LA ORGANIZACION DEBE
CONSIDERAR LA DEBILIDAD Y EL
COMPORTAMIENTO HUMANGOS,
ASI COMO LAS REALIDADES DE
LA VIDA DE LA CONSULTA

competencia permiten la compensacién de dafios y per-
juicios econémicos, aunque con restricciones geograficas
limitadas.

En consecuencia, exigir al contrariado médico que
se va que traspase sus acciones a la consulta a cambio
del derecho de quedarse y trabajar en la comunidad le
concede a dicho médico un descanso para valorar lo
realmente infeliz que es. No obstante, en algunos casos
la consulta quizd necesite expulsar de la organizacién
a un médico disfuncional. En este caso, es importante
que se establezca mediante un acuerdo que la consulta
comprard la parte del médico en valoracién total, con el
acuerdo de que dicho médico abandonard la zona geo-
grifica de la consulta. Estas cuestiones deben hablarse
abiertamente antes de firmar cualquier acuerdo. De lo
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CON TRES PROPIETARIOS DE 45 0 MAS ANOS DE EDAD, EXISTE
UNA PROBABILIDAD DEL 75 POR CIENTO DE QUE UNO DE ELLOS

SUFRA UNA INCAPACIDAD ANTES DE LOS 65

contrario, todos los médicos nuevos, al igual que todos
los que dejen la consulta, negociardn en su propio interés
y no en el de la organizacién. Es imperativo contar con
un Gnico documento funcional.

LA REALIDAD DE UN FALLECIMIENTO
O UNA INCAPACIDAD

Un fallecimiento o una incapacidad son dos de los riesgos
organizativos mds importantes a los que toda organiza-
cién médica deberd hacer frente, aunque en general son

los menos establecidos y peor gestionados cuando ocurren.

En el transcurso de su vida laboral, un empleado tiene
de una de cinco a una de siete probabilidades de sufrir una
incapacidad de cinco o mds afios de duracién antes de los
65, con un riesgo del 30 por ciento de precisar acceso a un
seguro de dependencia a largo plazo.

Una persona de 37 afios de edad es tres veces mds
propensa a quedar incapacitada que a morir. A los 50, la
probabilidad de incapacidad es de dos contra uno frente
a la muerte, siendo las enfermedades crénicas una causa
mids probable que una lesién traumdtica, segin el Di-
sability Insurance Resource Center, de Northwestern Life
Insurance Co.

Estas probabilidades solo empeoran cuando el nimero
de médicos propietarios de una consulta aumenta. Con
tres propietarios de 45 o mds afios de edad, existe una
probabilidad del 75 por ciento de que uno de ellos sufra
una incapacidad antes de los 65. En la mis-
ma consulta de tres propietarios, existe una
probabilidad del 59 por ciento de que uno de
sus miembros fallezca antes de los 65, segin
la New York Lifes Probability Calculator.

Comprender estas estadisticas hace que la
planificacién para estos eventos sea obligato-
ria. Requiere el asesoramiento de un agente
de seguros que pueda ofrecer productos
de proteccién exhaustiva y adecuadamente
integrados. Todo propietario puede hacerse
algunas preguntas sencillas en privado, para
luego hablar sobre las respuestas abiertamen-
te en una reunién de la junta directiva. Es
importante que los propietarios corporativos

CLAVE

entiendan la interrelacién y dependencia que
existe entre ellos mismos y la consulta.

La muerte de uno de los socios es una
experiencia dolorosa y desagradable que
debe planificarse con antelacién, cuando las
mentes estén mds tranquilas y las emociones
no estén a flor de piel. Habiendo estable-
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Tanto una estrategia de
salida como el seguro
deberian estar al dia
desde el principio.

cido ya el modelo de valoracién de las acciones del socio,
la consulta debe adquirir y poseer un seguro de vida que
cubra ese valor més una prestacién por defuncién adicional
del 25 al 100 por cien. El motivo de dicha prestacién adi-
cional es que resulta mds acertado afiadir a la sucesion del
socio fallecido de un 10 por ciento a un 20 por ciento mas
que el valor calculado a fin de prevenir cualquier litigio
sobre la valoracién. Este esfuerzo puede ahorrar a la orga-
nizacién los costes del litigio. La indemnizacién también
cubrira cualquier cuenta por cobrar que corresponda a la
sucesion y proporcionard a la organizacion los ingresos
operativos que se pierden por la productividad perdida.

La prima del seguro también debe estar integrada en la
poliza de incapacidad con exencién del pago de las primas
del seguro de vida y una opcién de conversién a término
en cualquier momento con independencia del estado de
salud en caso de incapacidad.

Con la incapacidad también llega una plétora de cues-
tiones que se gestionan mejor con un paquete de seguro a
todo riesgo. La organizacién debe contar con seguros por
incapacidad tanto a corto como a largo plazo, disponibles
para sus empleados y propietarios. Cada uno de ellos
puede optar por tener un seguro de vida e incapacidad
adicional fuera de la organizacién. Es una decisién per-
sonal, pero el seguro por incapacidad de corto plazo de
la organizacién deberia estar integrado en una péliza a
todo riesgo de incapacidad de largo plazo con exencién
del pago de las primas y desgravacion de los
costes de vida.

La consulta también debe afiadir una pé-
liza de incapacidad que cubra la ausencia del
socio y la menor productividad resultante du-
rante al menos dos afios con unos beneficios
totales de al menos 250.000 ddlares. Asi, en

""" caso de incapacidad total, es necesario contar
Proteja su consulta del
divorcio de un socio
mediante un acuerdo
con el conyuge.

""" obligaciones econémicas hacia el socio inca-
La muerte y la
incapacidad son riesgos
organizativos que toda
organizacion médica
puede llegar a afrontar.
””” pendencia a largo plazo durante una incapa-
El seguro de
dependencia a largo
plazo puede evitar
que su consulta tenga
que echar mano a sus
propios fondos.

con una péliza de compra de la parte del so-
cio que cubra la valoracién de sus acciones, de
forma que la organizacién pueda disolver sus

pacitado de modo equitativo y eficaz.
También hay que considerar la importan-

cia del seguro de dependencia a largo plazo.

Dado el riesgo del uso de un centro de de-

cidad y de la planificacién de una jubilacién
y sucesion, es crucial tener acceso a un seguro
de este tipo. Es posible incluir la péliza en el
paquete de jubilacién de cada socio con un
plan de pago a diez afios o bien al cumplir
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los 65, de forma que la péliza se financie por completo,
ofreciendo seguridad econémica y patrimonial para la
familia del socio incapacitado al mismo tiempo que indi-
rectamente se protege la organizacién.

ASPECTOS BASICOS DEL SEGURO

Los puntos clave al disefiar, construir y planificar el éxito
a largo plazo de una organizacién médica depende de que
se aborden con antelacién todas las eventualidades desa-
gradables que pueden llegar a ocurrir a lo largo de la vida
de una persona.

Lo minimo que deberia incluir la estructura organizati-
va es un modelo de valoracién uniforme y predeterminado
junto con un seguro de vida, de incapacidad de grupo a
corto y largo plazo, de los gastos generales resultantes de
la incapacidad, de compra por incapacidad y de depen-
dencia a largo plazo con desgravacion por los costes de
vida, con exencién del pago de la prima de las pélizas de
vida e incapacidad, asi como conversién a término. Man-
tener todos estos componentes al dia protege tanto a la
organizacién como al patrimonio y familia de los socios
en caso de que se produzca la peor de las situaciones.
Con ajustes de los gastos personales, el socio incapacitado
podra mantener el estilo de vida de su familia. Con la
exencién del pago de la prima, el socio podrd asumir la
propiedad del seguro de vida de la consulta en el momen-
to de su partida, y es posible ampliar ese beneficio a las
polizas del seguro por los gastos generales generados a la
consulta y el de dependencia a largo plazo, dependiendo
de cada organizacién.

La conversién a término en cualquier momento, con
independencia del estado de salud, es un componente
fundamental que permite al socio incapacitado convertir
su poliza de seguro de vida a término en un producto
que pueda proporcionar ingresos adicionales y seguridad
para su familia. El riesgo de ser propietario de una péliza
permanente vitalicia con exencién del pago de la prima
puede ayudar al socio incapacitado si en algin momento
decidiera quedarse con el dividendo pagado a la péliza en
lugar de reinvertirlo. Ese pago de dividendos puede llegar
a ser de hasta 50.000 euros al afio.

Hay que considerar algunas realidades bésicas e impor-
tantes antes de formar o unirse a una organizacién médi-
ca. Si no se anticipan las estrategias de salida, las personas
de la organizacién tendrdn que recurrir a sus propios bol-
sillos y cuentas bancarias para pagar esos problemas facil-
mente gestionables que se habrdn convertido en onerosas
obligaciones econémicas que pueden llegar a provocar la
disolucién de la organizacién.

Poco después de mi partida de la consulta, un socio
fue diagnosticado de cdncer metastisico (causa comun de
incapacidad y muerte) y sometido a tratamiento; su fami-
lia también se beneficié de esta estructura. A los tres afios,
la organizacién empleé todos los productos del seguro
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PREGUNTAS DIFICILES

A continuacién, algunas preguntas a considerar a
fin de ayudar a preparar su consulta para un evento
vital importante, como el divorcio, la incapacidad o la
muerte, que afecte a usted o a uno de sus socios.

B Si enfermara o saliera herido de un accidente,
¢como quedaria afectado el nivel de vida de su
familia?

B ;Cuanto tiempo durarian sus ahorros si sus
ingresos cesaran por su incapacidad para
trabajar por enfermedad o accidente?

B (Qué efecto tendria una enfermedad o lesion
(incapacidad) a largo plazo sobre su capacidad
de continuar ahorrando para su jubilacion?

B ;Seguiria su jefe (es decir, su consulta)
pagando su salario si no pudiera trabajar por
una lesién o enfermedad? ¢Y si la incapacidad
durara varios afios?

B ;Podria permitirse unas vacaciones de seis
meses? Si la respuesta es no, ¢cree que podria
mantenerse durante una lesién o enfermedad
(incapacidad) que durara seis meses?

B Durante su incapacidad, ¢podrian usted o su
familia pagar los mayores gastos resultantes de
su incapacidad?

M (Seguiria pudiendo ahorrar para su jubilacion
durante ese periodo de incapacidad?

B (Se veria obligado a gastar sus ahorros para la

jubilacién para mantener a su familia durante su
incapacidad?

B ;Han protegido lo suficiente usted y la consulta
la inversiéon que usted como propietario esté en
la actualidad dedicado a mantener?

B /Podria la consulta superar la pérdida
econdémica de un socio con incapacidad durante
un afio o mas?

B ;Tiene la corporacién los recursos econémicos
y el efectivo libre para adquirir la parte
correspondiente de un socio de baja por
incapacidad a largo plazo?

expuestos en este articulo. Como resultado, a la organiza-
cién no le costé demasiado dinero, con la excepcién de las
primas anuales, cuyo coste total es insignificante en com-
paracién con las obligaciones econémicas a las que habria
tenido que enfrentarse personalmente cada miembro de
la consulta.

La planificacién adecuada prestando atencién a la peor
de las situaciones posibles y el proceso

final merece la pena cuando es necesaria.

El autor es un otorrinolaringologo
Jubilado de Gainesville, Florida.

Envie sus comentarios a medeconomics@
drugfarma.com.
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Sanidad Autondmica

CANTABRIA

EL SERVICIO DE TRANSPORTE
SANITARIO INCREMENTA
EN UN 10% SU PLANTILLA

El Servicio Céntabro de Salud ha presentado
recientemente los nuevos vehiculos del servicio
de transporte sanitario en Cantabria. Se trata
de una flota de ambulancias renovada, integra-
da por 110 vehiculos de nueva adquisicién y
que incorporan los dltimos avances técnicos y
tecnoldgicos.

Entre las mejoras de esta nueva flota destaca
la incorporacién de siete vehiculos asisten-
ciales de soporte vital bésico 4x4, para prestar
asistencia en lugares de dificil acceso en zonas
rurales. Se han adquirido ademads dos vehiculos
todo terreno de intervencion rapida (VIR)

y uno de apoyo logistico para la atencién en
situaciones de
riesgo previsible
y catéstrofes.

Todas las
UVIs incor-
poran nevera
y calentador
de sueros, con
preinstalaciéon

-

en las ambulan-
cias de soporte
vital basico.
Los vehiculos
cuentan también con tomas adaptadas para la
incubadora de transporte neonatal. Ademis,
para evitar interferencias con los aparatos de
electromedicina, los vehiculos tienen un sis-
tema eléctrico separado de cabina, con acceso
independiente desde el interior.

Asimismo, se han incorporado también
mejoras en el carrozado de la UVI para tras-
lado de enfermos mentales, con cabina asis-
tencial y mobiliario acolchado y la Unidad de
Apoyo Logistico cuenta con equipo de cale-
faccién y aire acondicionado para el hospital
de campana.
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PAISVASCO

DE LOS PACIENTES
CRONICOS

Osakidetza ha puesto en marcha la red
social Kronet para que pacientes cré-
nicos, familias y voluntarios compartan
experiencias y consejos.

La aplicacién ha estado en fun-
cionamiento de forma experimental
durante un afio con la participacién de
270 personas y ahora se abre a todo los
interesados en el portal www.kronet.
net. Se trata de una plataforma que
actiia como una comunidad en la que
pacientes, familiares, cuidadores no
profesionales y amigos ofrecen sus ex-
periencias sobre la enfermedad y plan-
tean dudas a otros usuarios de la red.

Una de sus principales peculiarida-
des es que los usuarios no se conectan
a la red atendiendo al tipo de enfer-
medad sino por su estado de dnimo,
estableciéndose cuatro ejes de afinidad.
La primera, de color verde, estd pensa-
da para los momentos en que los pa-

El Instituto de Salud Carlos III
ha acreditado los Institutos de
Investigacién Sanitaria del Gre-
gorio Marafién y del Clinico San
Carlos. Con estos dos centros ya
son siete los institutos de inves-
tigacion acreditados con los que
cuenta la Comunidad y que sitdan
a la regién a la vanguardia de la
investigacién.

Seccion patrocinada por:

&Chiesi
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KRONET: LA RED SOCIAL

cientes se encuentran desbordados o se

sienten mal tras ser diagnosticados de
una enfermedad. La sigue otra de color
azul, que corresponde al momento en
que se acepta la enfermedad y se busca
mds informacién sobre la misma. En el
estado identificado en color morado el
paciente busca el equilibrio adecuado
para adoptar la enfermedad a su dia.
Por tltimo, la red incluye el estado
naranja, dirigido a familiares o acom-
pafiantes de enfermos crénicos que
quieren brindar sus consejos o explicar
determinadas experiencias.

COMUNIDAD DE MADRID

DOS NUEVOS CENTROS SE ACREDITAN
COMO INSTITUTOS DE INVESTIGACION

El Instituto de Investigacion sani-
taria del Gregorio Marafién cuenta
con 500 investigadores y centra su ac-
tividad investigadora en siete dreas de
investigacién. Por su parte, el Instituto
de Investigacién Sanitaria del Clinico
San Carlos cuenta con 540 profesiona-
les y, en el dltimo afio, han publicado
mis de 300 trabajos en revistas cienti-
ficas nacionales e internacionales.
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Por LUIS G. PARERAS

‘Business ange

Is’: alternativa

al capital riesgo (I)

os buenos resultados obtenidos por

las compaiifas de capital riesgo al

invertir en ideas innovadoras han
despertado siempre interés entre indivi-
duos con buenos recursos econémicos, que
quieren también participar en este tipo de
inversiones. Esta es sin duda una excelente
noticia para los emprendedores, porque los
business angels, el término con el que son
conocidos, son mucho més numerosos que
las compaiifas de capital riesgo, y su perfil
les hace ser mas rédpidos y mds flexibles a la
hora de tomar decisiones e invertir en las
compaififas. Algunos estudios sugieren (los
datos no son tan pablicos como en otras
transacciones y dificultan su estimacién)
que los business angels invierten diez veces
més en compaiiias que el capital riesgo.

Atn sin estar tan profesionalizados, el

circuito de aproximacién, negociacién y fi-
nanciacién al business angel suele ser similar,
y son una alternativa interesante al capital
riesgo. La inversi6n tipica de un dusiness
angel puede estar entre 50.000 y 500.000
euros, lo que los hace muy interesantes
como alternativa en aquellos proyectos que
estén todavia en una fase muy inicial. De
hecho, los business angels llenan el vacio
existente entre la financiacién de la triple F
y la financiacién por el capital riesgo. Para
cualquier cantidad entre 25.000 euros, can-
tidad méxima habitual con la que los pro-
fesionales sanitarios suelen autofinanciar
sus ideas, y los 300.000 euros a partir de los
que el capital riesgo puede empezar a estar
interesado, los business angels son una fuen-
te muy interesante de financiacién.

La motivacién de los business angels no
es exclusivamente el retorno a su inversién.
También les atrae la creacién de una starz-
up y el poder contribuir de manera decisiva
con sus conocimientos y habilidades. Mu-
chos de ellos ya lo han hecho antes. Por
todo ello, la “buena quimica” entre inversor
y emprendedor es aqui especialmente im-
portante. La motivacién fundamental de
estos inversores suele ser el deseo de sentir
la emocién de hacer despegar una buena
idea, y esto los hace ser especialmente acti-
vos en el dia a dia de la compaiifa.

Los business angels se involucran muy
directamente para ayudar a los emprende-
dores y a su equipo directivo. Esto puede ser
fantéstico para algunos emprendedores sani-
tarios, pero también una fuente de conflictos
para otros, especialmente los que prefieren
dirigir su compaiifa sin intromisiones. No
hay dos business angels iguales, pero la indus-
tria suele clasificarlos en cuatro grandes tipos:
. Angel guardidn (guardian angel). Tiene

experiencia relevante en la industria sani-
taria y quiere participar de manera muy
activa en el proceso. Tiene numerosos
contactos y puede ser una ayuda muy
valiosa para el equipo fundador.

+ Angel operacional (aperational angel).
Suele provenir de grandes compaiiias del
entorno sanitario, conoce perfectamente
cémo disefiar la compafifa para crecer en
estructura y abrir nuevos mercados.

. Angel emprendedor (entrepreneur angel).
Es un inversor que ya ha pasado por el
proceso de emprender antes, y es excep-
cionalmente util para el emprendedor

que empieza. Sabe c6mo estructurar los
acuerdos con el capital riesgo y puede
conseguir que ambos, fundadores y él
mismo, obtengan lo mejor de las poste-
riores financiaciones. Participa de forma
activa en la negociacion con futuros
inversores.

« Angel sin implicacion (hands-off angel).
Un individuo con recursos econémicos
importantes, pero que sigue en activo
en su dia a dia y, por tanto, no estd in-
teresado en seguir de cerca el proceso.
No participa en la
actividad diaria, pero

PUNTOS
CLAVE

La inversion tipica
de un business angel
puede estar entre
50.000 y 500.000
euros

Los business angels
se involucran

muy directamente
para ayudar a los
emprendedores y a
su equipo directivo

si quiere influir en la
direccién estratégica
de la compaiiia. Es
posible que no tenga
gran experiencia en
montar sfart-ups.
Los business angels
suelen organizarse en
redes, asociaciones de
inversores privados
que quieren acceder
a oportunidades de
inversién en la zona en
la que viven. Muchos business angels estin
detris de encuentros como los ya cldsicos
First Thursday o Café del emprendedor, don-
de se reinen docenas de emprendedores
con ideas y docenas de inversores con posi-
bilidades de financiacién, ambos grupos en
busca de buenas oportunidades de colabo-
racién. Al organizarse en redes, desarrollan:
Ademis, para el entorno de los dusiness
angels, las referencias son especialmente
importantes. La mayoria intentan man-
tener un perfll discreto y no gritan a los
cuatro vientos que estdn buscando recibir
ideas como las compafiias de capital riesgo.
Son, por tanto, més dificiles de localizar.

Médico Gerente de MediTecnologia-Area de Incubacion de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona.
Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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Salme’s Gup 2012

Ponce y Garcia, en una presentacion unica

El torneo se celebrara en La Caminera Golf (Ciudad Real), del 1 al 3 de junio.

a tenido lugar recientemente la presentacion oficial de la
HSalme’s Cup 2012, el torneo de golf més divertido del

mundo. El torero Enrique Ponce sorprendi6 a todos los
presentes haciendo aparecer dentro de una caja al golfista Sergio
Garcia. El Centro Nacional de Golf fue el escenario escogido por
la Salme’s Cup para presentar su cuarta edicion.

El golfista Sergio Garcia quiso estar presente en el evento,
pero escogié una peculiar manera de hacerlo: cuando ya na-
die le esperaba, Enrique Ponce y Sinacio Salmerén sacaron a
escena una ligera caja de cartén donde, tras unos golpecitos,
aparecié un sonriente Sergio, que agradecié a los hermanos
Salmer6n, alma mater del torneo, su apoyo a la Fundacién Ser-
gio Garcia, que por primera vez ha sido escogida para la labor
benéfica del torneo.

Tanto el torero como el golfista de Castellén aprovecharon
la ocasion para plasmar sus huellas en el Paseo de los Amigos
del Golf, iniciativa apoyada por la Real Federacién Espafiola
de Golf'y que puede ser visitada en las instalaciones del Centro
Nacional de Golf. El acto de presentacién conté con multitud
de estrellas que apoyaron de manera activa una rueda de prensa
muy peculiar, en formato pasarela de moda.

El periodista Angel Rodriguez, de A/ Primer Toque de Onda
Cero, fue el encargado de hacer las presentaciones, y junto a
Vicente Ortega, de Radio Marca, pusieron voz a una pasarela
por la que desfilaron el medallista olimpico Juan Antonio
Corbalin, el actor Francis Lorenzo, los hermanos Salmerén,
Guillermo y Sinacio, y un largo etcétera. Todos ellos presenta-

Sergio Garcia y Enrique Ponce ponen sus huellas para el Paseo
del Golf.

ron la nueva coleccién de ropa que GANT ha escogido en esta
edicién para la uniformidad de los jugadores.

Otra de las grandes sorpresas desvelada durante el acto fue la
sede escogida: La Caminera Golf, un auténtico paraiso situado
en Ciudad Real, acogera esta cuarta edicién de la Salme’s Cup
del 1 al 3 de junio. Este torneo, cuya presidencia de honor os-
tenta desde sus inicios Seve Ballesteros, cuenta con el patrocinio
principal de ABM Rexel y Groupama Seguros, asi como la
co-esponsorizacion de BMW, La Cosa de las Peliculas y la Real
Federacién Espafiola de Golf. Mencién especial también para
los colaboradores Gant, Embassy, Bahlsen y BiG.

Patricia Sanz triunfa en Estados Unidos

a jugadora madrilefia Patricia
Sanz ha obtenido su victoria
mas relevante hasta la fecha
al imponerse, por primera vez,
en el prestigioso SEC Womens
Championship, torneo perteneciente
ala Liga Universitaria de Estados
Unidos, que se ha celebrado
en el campo de Blessings Golf
Club (Fayetteville, Arizona). La
madrilefia consiguié su primera
victoria en tierras norteamericanas
precisamente en su ultimo afo
de estancia, viendo premiados su
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buena trayectoria y su trabajo en
la Universidad de Auburn. Con 219
golpes distribuidos en vueltas de
69, 77 y 73 impactos, la golfista de
Jarama-RACE resistié en cabeza
en un torneo en el que el viento y
las dificultades propias del campo
jugaron su papel; tanto es asi, que
ninguna de las participantes jugé
bajo par. Marina Alex (220) y Emily
Tubert (221) acecharon a Patricia
Sanz en la clasificacion hasta el
final. “Soy la persona mas feliz en
el mundo. La victoria ha llegado
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en el mejor momento, siendo ya
una jugadora senior y ganando

el equipo. No podria pedir nada
mejor. Este afio ha sido complicado,
pero los entrenadores han creido
en miy he trabajado duro”, dijo
Patricia. Ademas de la victoria

de la madrilefa, cabe destacar

el buen resultado global de las
representantes espafiolas: Marta
Silva fue quinta; Camilla Hedberg,
sexta; Rocio Sanchez, octava;y
Marta Sanz, hermana de la ganadora,
fue trigésima novena.
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