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La Lanceta

L
os políticos gobernantes son verdaderos maestros 

en pervertir el lenguaje, en crear ceremonias de la 

confusión con las palabras. No quieren mostrar a 

la opinión pública 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, además, 

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 

más 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 últimas medidas 

aprobadas por el Gobierno para ahorrar 10.000 millones de 

euros, de los cuales 7.000 corresponden a Sanidad y 3.000 a 

educación, han obligado a los expertos a cambiar la conjuga-

ción del verbo recortar, que ahora queda así: 

Yo reformo, tú retocas, él reestructura, nosotros racionali-

zamos, vosotros os jorobáis 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 Cristóbal Montoro a la cabeza, se 

han lanzado por ahí a explicar a los ciudadanos que ellos no 

realizan recortes, sino ajustes y reformas. Pero los medios de 

comunicación 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 públicos”. Montoro, ministro de Hacienda: “No son 

recortes sanitarios y de la enseñanza, es reestructurar el gasto 

público para su racionalización”. Mato, ministra de Sanidad; 

Dolores de Cospedal, número dos del PP y pre-

sidenta de Castilla-La Mancha, y su consejero de 

Sanidad, José Ignacio Echániz: “No son recortes, 

son ajustes”. 

Ejemplos de medidas, de este y del anterior 

Gobierno. Pagar más por los medicamentos, pagar 

por las prótesis y sillas de ruedas, ¿no es recortar el 

dinero del ciudadano? Dejar de fi nanciar 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 

ambición y puede ser más 

doloroso que recortar, un 

verbo cutre y corto de mi-

ras. Ahí está la reforma del 

mercado laboral, o la de los 

impuestos al alza, o la de la 

educación, también con recortes. Reformar puede ser, incluso, 

más necesario que los recortes para reducir el gasto, vía mejo-

ra de la gestión o integración de la cronicidad en la Atención 

Primaria. 

 

POSTDATA. Boi Ruiz, consejero catalán de Salud, coge al 

toro por los cuernos, ahora que han prohibido su lidia: “Ca-

taluña no tiene alternativa a los recortes” (pitos); “Con los 

recortes garantizamos que no se resentirá la asistencia” (bron-

ca); “No habrá más recortes” (silencio).

Director asociado de Medical Economics. 

Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e.telefonica.net

Por GONZALO SAN SEGUNDO

Dicen reformas y son recortes

RECORTAR SIGNIFICA 
QUITAR Y REFORMAR 

SUENA MEJOR Y ASUSTA 
MENOS, AUNQUE, SI SE 

CONJUGA BIEN, PUEDE SER 
MÁS LETAL QUE RECORTAR
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El Termómetro

Efi ciencia: de la necesidad a la exigencia

LA INICIATIVA PRIVADA 
PROMUEVE LA FORMACIÓN, 

LA SANA COMPETENCIA 
ENTRE LOS CENTROS Y LOS 

PROCESOS DE I+D+I 

Por FERNANDO MUGARZA

Director de Comunicación del Grupo Zeltia y de Desarrollo Corporativo del IDIS. Expresidente y Miembro de Honor de Forética

E
stamos inmersos en una vorágine político-social de difícil 

comparación si tenemos en cuenta el pasado más reciente. 

Hemos vivido y asistido todos a campañas electorales, 

propuestas, medidas, contramedidas y un sinfín de debates políticos 

donde la sanidad, la educación el paro o las pensiones de jubilación 

han cobrado y siguen teniendo un protagonismo especial.

Es, cuando menos, curioso ver como desde la admi-

nistración y desde todas las instancias políticas y sociales 

se promueve y se impulsa el hecho de que todos los ciu-

dadanos españoles nos procuremos un plan de pensiones 

en el sistema de fi nanciación privada, es decir, a través 

de las entidades bancarias y fi nancieras de nuestro país y 

esto no sonroje a nadie de la tendencia política y pensa-

miento que sea, mientras que el hecho de utilizar la ense-

ñanza privada concertada o no 

o la adopción voluntaria de un 

doble aseguramiento genere tal 

nivel de reacción y de rechazo 

político y social.

¿No es más cierto que solo 

los más acomodados pueden 

acceder a un sistema comple-

mentario de pensiones privado? 

Entonces, ¿cuál es el motivo de 

que dichas medidas se impulsen desde la administración?

La constitución consagra el principio de igualdad de oportuni-

dades y de trato ante la ley para todos los españoles, por lo tanto la 

consideración debería ser igual para todos sin distinciones de entor-

no en el que ejerza su labor ni razón social, es decir que la iniciativa 

privada en sanidad o en educación debería de tener las mismas 

oportunidades que el sector fi nanciero.

Ya va siendo hora de que en este país todos tengamos los mis-

mos derechos y por supuesto las obligaciones que a cada cual le 

otorgue el ámbito en el que se desarrolla en base a una carta magna 

común para todos. Todo español 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 básicos 

de calidad, efi ciencia y resultados en términos de formación y pre-

paración para el futuro, en benefi cio del propio interesado y de la 

sociedad en su conjunto.

Con la sanidad al igual que ocurre con las pensiones y con la 

educación el tamiz lo marca nuestra Constitución en su artículo 

43 que garantiza el derecho a la salud, pero no dice ni obliga a que 

dicha provisión sea de carácter público o privado, eso queda al libre 

albedrío y elección de cada cual según 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 

efi ciencia, para ello deberán unos y otros procurar que los criterios 

de calidad, asociados a los resultados obtenidos basados 

en indicadores preestablecidos, sean cumplidos fi el-

mente y además que estos sean hechos públicos de una 

forma nítida y transparente, al fi n y al cabo el paciente 

es y será el eje del sistema en su conjunto.

La iniciativa privada en la sanidad, de entrada, ofrece 

mejores ratios de efi ciencia en la gestión que la sanidad 

pública, mantiene un crecimiento constante a pesar de 

la situación de crisis económi-

ca que nos toca vivir. Es elegi-

da por más del 85 por ciento 

de los funcionarios frente al 

entorno público y es recono-

cida por parte de sus más de 

10 millones de usuarios como 

una de las más 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 más elevados 

estándares 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 farmacológico, tecnológico 

y clínico y promueve una formación continuada de calidad, y todo 

ello con ilusión, ahínco y tesón, muy a pesar, tantas veces, de quien 

por oportunismo político denosta de un segmento sanitario, social 

e industrial, el privado, que hoy por hoy es ejemplo de efi ciencia y 

resultados dentro del sistema sanitario español.

Bajo el prisma de la complementariedad e integración que el 

IDIS viene defendiendo desde su origen, es el momento de defi nir 

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 defi nición estratégica deberían 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, 

innovación, efi ciencia, solvencia y sostenibilidad.
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ENCUESTA

¿QUÉ CREE QUE ES LO 
MÁS DIFÍCIL A LA HORA 
DE EMPRENDER UN 
NEGOCIO PROPIO?
Según los resultados de la encuesta de 
Medical Economics los profesionales de 
la sanidad española consideran que las 
dos grandes trabas a la hora de poner 
en marcha un negocio propio son lograr 
financiación (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 más complicado es 
localizar un hueco de mercado al que 
dirigirse.

FORMACIÓN

Los médicos dedican unas 
5 horas semanales fuera 
de su jornada a formación
A pesar de que es un 

hecho reconocido que la 

profesión médica tiene 

unas exigencias de for-

mación superiores a la de 

la mayoría de profesio-

nes no siempre es fácil 

ofrecer datos concretos 

que refl ejen esta realidad. 

El Centro de Estudios 

del Sindicato Médico 

de Granada ha hecho 

públicos ahora los resul-

tados de una encuesta 

efectuada a casi 3.000 

profesionales que sitúa la 

media semanal de horas 

dedicadas a formación 

fuera de la jornada laboral 

en cinco. En concreto, un 

69 por ciento de los en-

cuestados afi rmó dedicar 

ese número de horas, o 

más, a formarse, mientras 

que tan solo el 3,53 por 

ciento declararon dedicar 

a esa tarea unas tres horas 

semanales. 

El estudio hace hin-

capié en que las horas de 

formación se realizan en 

el tiempo de ocio de los 

médicos y que no están 

de ningún 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 

clínica.

38,6%34,9%

14,8%

11,7%
Localizar un hueco 
de mercado al que dirigirse

Conseguir 
financiación

Lograr que no 
se distorsionen 

las motivaciones 
originales

Encontrar 
a los socios 
adecuados
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Fuente: AppsOnHealth.

aplicaciones relacionadas con 
la salud se han creado en los 
pasados dos años y medio6.000

718Una cifra que 
creció el pasado 
año hasta los 

millones

millones de euros facturaron 
las aplicaciones de salud 
en España en 2010100

OJO AL DATO / APPS Y SALUDFINANZAS

RETRIBUCIÓN VARIABLE PARA 
LOS 600.000 EMPLEADOS PÚBLICOS 
DE LA SANIDAD
El Real Decreto Ley de recortes sanitarios, aprobado 
el pasado viernes 18 y publicado en el BOE cuatro 
días después, establece que las retribuciones 
de los más de 600.000 empleados públicos de la 
sanidad española estén sujetas a una parte variable 
dependiendo de la productividad, o sea, en función 
de los objetivos cumplidos. La justificación de 
tal medida se basa en “facilitar los planes de 
eficiencia que las comunidades autónomas están 
desarrollando en la crisis”. 

El Real Decreto también se refiere a la promoción 
profesional, y señala que los servicios de salud 
evaluarán el desempeño del personal “a través 
de procedimientos fundados en los principios de 
igualdad, objetividad y transparencia”. A tal fin 
se realizará una evaluación periódica 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”.

REFORMAS

MÁS HORAS DE TRABAJO, 
MÁS PRIVATIZACIÓN
En lo que va de año el anuncio de medidas 
enfocadas a reducir el déficit del sistema 
de salud ha sido un goteo constante tanto 
por parte de la administración central 
como de las autonómicas. En esa línea, 
llegan dos nuevos anuncios de medidas: 
esta vez protagonizadas por la Comunidad 
Valencia y Navarra.

Los valencianos han anunciado que 
extenderán el modelo de gestión privada 
a todos los centros sanitarios públicos con 
un gestor único: primero a todos aquellos 
servicios que ya están externalizados y, 
después, a las prestaciones que requieren 
copago por parte de los usuarios. Solo 
el personal estatutario y las inversiones 
seguirán dependiendo del gobierno 
autonómico. Esta medida está incluida en 
el plan de ajuste 2012-2014.

Por su parte, Gobierno Foral de 
Navarra ha presentado el nuevo modelo 
de atención sanitaria, que comportará la 
ampliación del horario de los centros de 
salud hasta las 20 horas, mientras que 
el horario de las consultas de atención 
especializada y la actividad de los 
quirófanos se prolongará hasta las 18 y 17 
horas, respectivamente. Estas actuaciones 
constituyen dos de los principales pilares 
del nuevo modelo de atención 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.

El creciente problema del desempleo en España no perdona a las profesiones relacio-

nada con la salud, tal y como refl ejan los datos publicados por el Servicio Público de 

Empleo (SEPE), correspondientes a marzo. Las cifras apuntan a un crecimiento del 

número de parados entre los licenciados de Medicina que se sitúa en 1.929 ese mes, un 

51,77 por ciento más con respecto a los datos de hace un año. El desempleo afecta al 

doble de mujeres, 1.309, que de hombres, 620, mientras que por franja de edad, la más 

afectada es la correspondiente a los mayores de 44 años al que le sigue el grupo com-

prendido entre 30 y 39 años.

En lo que respecta a las especialidades, las diez que más demandantes de empleo 

registran son, en esta ocasión, medicina familiar y comunitaria, medicina del trabajo, 

medicina interna, psiquiatría, pediatría, obstetricia y ginecología, medicina preventiva y 

salud pública, oftalmología, medicina de la educación física y deporte, y cirugía general 

y del aparato digestivo.

PROFESIÓN

CRECE EL PARO ENTRE LOS 
LICENCIADOS EN MEDICINA

Los estadounidenses gastaron 
en 2011 en servicios on-line 
relacionados con salud unos 2,6 billones 

de dólares
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L
as enfermedades crónicas 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, más allá de la cronicidad, en una oportuni-

dad para establecer una nueva forma de organización en la 

asistencia sanitaria basada en la integración de la Atención 

Primaria (AP) y la hospitalaria. De hecho, las áreas de salud 

son OSI (Organización Sanitaria Integrada), con un geren-

te al frente entre los que priman los internistas.

”La integración 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”, comentó 

Carlos Sola Sarabia, subdirector de Asistencia Sanitaria del 

Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), en el transcurso del II 

Encuentro Medical Economics de Gestión Sanitaria, celebrado 

el pasado martes 8, en el Hospital Universitario de Donostia. 

Y añadió: “Se trata de un cambio estructural y cultural y esto 

cuesta implantarlo”.

En la reunión, organizada por esta revista con la colabo-

ración de Astellas Pharma, Sola estuvo acompañado por una 

decena de directivos de Osakidetza de Atención Primaria 

(AP) y hospitalaria, enfermería y farmacia. Todos ellos expli-

caron las difi cultades que están encontrando para poner en 

práctica el nuevo diseño de atención a los pacientes crónicos, 

un empeño 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, Julián Pérez Gil, al frente, pretende integrar los 

dos ámbitos de la atención sanitaria y, con ello, revolucionar 

el sistema de salud de Euskadi.

Un objetivo ambicioso plagado de retos y no exento de 

problemas, tanto para la propia organización sanitaria, como 

para los pacientes y sus cuidadores, y para los profesionales, 

que tienen que cambiar de chip para afrontar cambios esen-

ciales en la forma de cuidar su salud (los enfermos) y en la 

de trabajar, organizarse y tratar los procesos patológicos de 

la cronicidad (los profesionales).

Una de las difi cultades a salvar es el entendimiento y 

colaboración entre los médicos internistas y los de Atención 

Primaria. Por una parte, se presenta al internista como “el 

médico de referencia” en el hospital para los crónicos 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 crónicos, lo que lleva a “un cierto recelo inicial” 

entre ambos profesionales a la hora de colaborar.

Pero la cédula de esta revolución sanitaria no es cosa de dos, 

sino de al menos cuatro. Al médico de AP y al especialista se le 

suman la enfermería y la farmacia. Se trata, en defi nitiva, de un 

equipo multidisciplinar, que tendrá a su servicio herramientas 

como la telemedicina y tecnologías como la web 2.0 y las 

redes sociales para el control y comunicación 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 información, educación, etcétera que el paciente cró-

nico ha de asumir. Para ello, se dijo, “se nos tiene que rebajar 

la carga burocrática”. En otras palabras: “Falta la palanca de 

la incentivación para que esto dé la vuelta”. En ese empeño, 

la enfermería y la farmacia asumen un papel trascendente, 

sobre todo en la selección de los mejores medicamentos en 

función de su relación coste-efectividad, y en la adhesión 

al tratamiento. Para ambos colectivos, su participación en 

la implantación de la estrategia de abordaje a los enfermos 

crónicos 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 cómo 

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 está en marcha. De momento, con 

colectivos de pacientes concretos (esquizofrénicos sin techo, 

los que precisan cuidados paliativos) en plan experiencias 

piloto. El fi n último es el desarrollo de un espacio socio-

sanitario, que aún “está lejos de alcanzarse”. Todo llegará 

(con permiso de los políticos).

Una decena de directivos de Osakidetza de Atención Primaria y 
hospitalaria, enfermería y farmacia participaron en la reunión.

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

Euskadi revoluciona su sistema de salud

II Encuentro Medical Economics de Gestión SanitariaII Encuentro Medical Economics de Gestión Sanitaria
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Después de un año de 

colaboración, Sedisa 

(Sociedad Española de Di-

rectivos de la Salud) y 

Grünenthal han anun-

ciado que renuevan su 

acuerdo de colabora-

ción para seguir  pro-

moviendo la correcta 

gestión del dolor en el sistema 

sanitario español y aumentar la 

concienciación de la sociedad 

sobre esta enfermedad. 

Esta consolidada alianza 

entre el laboratorio y el colec-

tivo de profesionales dedica-

dos a la gestión de la salud, se 

verá refl ejada en la realización 

de jornadas autonómicas, y en 

la participación en el 18 Con-

greso Nacional de Hospitales 

que se celebrará en Bilbao en 

el mes de febrero de 2013, 

bajo el lema “Creando valor 

sostenible”.

Con todo esto, Grünenthal 

continuará 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 línea con los 

intereses y necesidades de las 

sociedades relacionadas con 

la salud.

La Sociedad Española 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 España 

(CGRICT) en su XIIIª Jornada Técnica de Preven-

ción de Riesgos Laborales celebrada en Oviedo. De 

esta manera, el CGRICT quiso distinguir la dilatada 

trayectoria de dos de las sociedades científi cas más 

antiguas de nuestro país en materia de seguridad y 

salud laboral.

La Sociedad Española de Medicina y Seguridad 

del Trabajo (SEMST), fundada en 1956, ha recibido 

el premio nacional de Prevención Prever 2011 en su 

categoría de Empresas e Instituciones. Por su parte, 

la Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad 

(SCMST), fundada en el año 1972, recibió la 

Medalla de Oro al Mérito Profesional en las Ciencias 

del Trabajo con distintivo amarillo. 

Sedisa y Grünenthal, 
aliadas contra el dolor

Premios Prevent para 
las sociedades española 
y castellana de medicina 
del trabajo
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El próximo 24 de mayo los colegiados médicos madri-

leños están llamados a las urnas para decidir quiénes 

serán los integrantes de su nueva Junta Electoral del Colegio 

de Médicos de Madrid (ICOMEM). En total se han 

presentado cinco candidaturas, la mayoría encabezadas por 

nombres ya conocidos en el Colegio. Las listas electorales 

están lideradas por Juan José Díaz Franco, Miguel Sánchez 

Chillón, Sonia López Arribas, Miguel García Alarilla y 

Guillermo Sierra Arredondo.

De las cinco candidaturas, la de Sonia López Arribas, 

psiquiatra del hospital Gómez de Ulla, es la más joven 

y “menos política”. García Alarilla, actual presidente de 

ICOMEN, defi ende la permanencia, mientras que Guiller-

mo Sierra repite intentona presentándose por segunda vez. 

Los dos candidatos restantes son también viejos conocidos: 

Sánchez Chillón ocupaba hasta ahora el puesto de vocal de 

Atención Primaria y Juan José Díaz Franco el equivalente 

en la OMC.

La plataforma Campus Sanofi , desarrolla-

da por la fi lial de Sanofi  en España y 

Portugal, crece al ritmo de casi mil nuevos 

usuarios al mes desde su lanzamiento, 

a fi nales del mes de octubre de 2011. 

Actualmente, más de 4.500 profe-

sionales sanitarios en España y por 

encima de mil en Portugal ya están inscritos en esta herra-

mienta de formación en el ámbito de la salud 2.0.

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

formación gratuito on-line que tiene como objetivo acercar 

a los profesionales sanitarios en el ámbito de la Salud 2.0 

así como brindar a los usuarios todas las posibilidades que 

ofrecen Internet y las redes sociales en el ejercicio de su labor 

asistencial.

Con más de 30.000 visitas, Campus Sanofi  se ha converti-

do en una guía de referencia para los profesionales sanitarios 

que les ayuda a aplicar de una manera rápida y sencilla algu-

nos de los principales recursos disponibles en Internet en su 

día a día.

Los médicos de Madrid 
eligen la nueva junta 
de su Colegio entre cinco 
candidaturas

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

rolla-

y 

os
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PREGUNTA: ¿Por qué se presenta?

RESPUESTA. Siempre he tenido una 

preocupación 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 sí mismo, es decir, que 

sea él el protagonista. La experiencia en 

cargos de representación me ha hecho 

pensar que puede ser esta una candidatura 

de transición 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 práctica-

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 sufi cientemente sólidas, 

con mucho prestigio para 

que los médicos jóvenes 

tengan unos colegios don-

de se puedan debatir sus 

problemas profesionales y 

que defi endan la calidad asistencial, que es 

su objetivo primordial.

P. ¿Lo de candidatura de transición 

signifi ca que no piensa cumplir los cua-

tro años de mandato?

R. Posiblemente se cumplan, pero yo 

no tendría inconveniente en adelantar las 

elecciones y dejarlo. Pero más de cuatro 

años, no. En esta ocasión estamos intentan-

do concienciar a los médicos jóvenes para 

que participen. Lo importante no son las 

organizaciones, sino las personas que están 

en ellas. Y el mensaje es que la gente joven 

entienda como suyo el propio colegio para 

que en él encuentren vías de solución a sus 

problemas profesionales, de formación, de 

empleo y promoción aquí o en otros países 

por medio de becas. Tenemos que hacer un 

colegio dinámico basado en gente joven. 

   

P. Ya se presentó a las elecciones de 

2008. ¿No escarmienta?

R. Eso me pregunto yo también. Pen-

saba que había escarmentado. No tenía 

en mente presentarme, pero el cambio de 

situaciones personales ha hecho que, al 

disponer de más tiempo, pueda tener más 

actividad y dedicación al colegio, a la pro-

fesión y a defender aquello en lo que siem-

pre he creído. La nuestra es una profesión 

ninguneada, no se nos escucha, no se nos 

hace caso, el médico está desilusionado, 

mal retribuido... Y con todos estos compo-

nentes es muy difícil 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 a las elecciones con más con-

fi anza que en 2008?

R. La confi anza la he tenido siempre. 

Lo que pasa es que muchas veces hay 

condicionantes externos que determinan 

el resultado fi nal. Y eso es lo malo, que 

haya agentes externos que condicionen 

un proceso electoral. Esto no es bueno 

para la profesión. Véase, 

por ejemplo, la interven-

ción, de forma muy noto-

ria, en las anteriores elec-

ciones de la Consejería de 

Sanidad de la Comunidad 

de Madrid. Espero que en 

esta ocasión no sea así. He 

hablado personalmente 

con el consejero Javier 

Fernández-Lasquetty, y me ha dicho que 

no iban a hacer una apuesta defi nida por 

ninguna candidatura. Pero me dan miedo 

los apoyos ofi cialistas, es decir, que desde 

la Consejería 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. ¿Cómo va convencer a los médicos 

jóvenes para que vayan a votar?

R. Pues presentándoles un proyecto creí-

ble, además de la labor que está ejerciendo 

entre los MIR el vocal de Médicos en For-

mación de nuestra candidatura. Pero lo que 

me gustaría es que fueran a votar, que par-

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 próximo día 24 “de transición”, con el fi n de “dar paso a gente joven”

“ES NECESARIO TENER UNAS 
ORGANIZACIONES COLEGIALES 

FUERTES, EN LAS QUE EL PROPIO 
MÉDICO ES EL PROTAGONISTA”

Por GONZALO SAN SEGUNDO
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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 están bastante defi cien-

temente retribuidos. 

P. ¿Y cuál 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, elígete a ti. Por el 

médico y para el médico. Somos tú”. 

Creo que nuestra candidatura puede 

dar soluciones a los problemas que tiene 

la profesión. Por eso hemos hecho un 

diagnóstico de la situación, donde ha-

blamos del aislamiento, de la desilusión, 

de la desincentivación, del desempleo, 

del estancamiento, de la sobrecarga asis-

tencial, de la marginación (sobre todo 

de los mayores), de la desorientación de 

los MIR sobre cuál va a ser su futuro, de 

la opacidad, de la escasa posibilidad de 

participación de los médicos en su pro-

pio colegio, etcétera. 

P. Ese es el diagnóstico. ¿Y el trata-

miento?

R. Nosotros lo que queremos es mejorar 

las condiciones socio-profesionales de 

los médicos. Porque, y no me cansaré de 

repetirlo, la obligación de un colegio pro-

fesional es mejorar y velar por la calidad 

asistencial de los ciudadanos. No conozco 

a ningún profesional que pueda mejorar 

la calidad si está desmotivado 

y mal retribuido. Más cosas: 

tomar decisiones basadas en 

la opinión del médico, pro-

porcionarle plataformas para 

la comunicación, formación 

y difusión del conocimiento, 

simplifi car las gestiones, apostar 

por la calidad del médico, y 

fomentar la participación 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 decía 

Napoleón, lo imposible es el refugio de los 

cobardes.

P. Todas esas buenas intenciones ne-

cesitarán de instrumentos para llevarlas 

a cabo.

R. Esencialmente, crear desde el colegio 

un observatorio de calidad asistencial, a 

donde se lleven las defi ciencias asisten-

ciales que comprueben los médicos. Aquí 

tendrán un papel importante las socieda-

des científi cas. Este observatorio intentará 

negociar con la administración corres-

pondiente, y nosotros seremos leales con 

la Consejería de Sanidad, pero que no se 

confunda lealtad con sumisión. También, 

conseguir una infraestructura sufi ciente-

mente sólida y fuerte para que los médicos 

en formación encuentren una mejora de su 

formación 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 países, por 

ejemplo. El colegio lo gestionará.

P. ¿Se ha marcado objetivos si gana?

R. Primero, cumplir, poner en práctica 

todo a lo que nos comprometemos, que 

es mucho. Además, reformar los estatutos 

para que uno no se pueda presentar más 

de dos mandatos seguidos y para hacer un 

colegio por áreas de trabajo o funciona-

miento: Atención Primaria, atención espe-

cializada, la formación y el ejercicio libre. 

No tengo ningún inconveniente en hacer 

una declaración de bienes si salgo elegido. 

LA CANDIDATURA

“SEREMOS LEALES CON LA 
CONSEJERÍA DE SANIDAD, 

PERO QUE NO SE CONFUNDA 
LEALTAD CON SUMISIÓN”

Guillermo Sierra Arredondo, presidente. Traumatólogo, expresi-
dente de la OMC.

Javier López de la Morena, vicepresidente. Intensivista. 

Carmen Gómez Asorey, secretaria general. Especialista en Aparato 
Digestivo.

Mariano Rabadán Ruiz, vicesecretario. Tutor de Urología del Hos-
pital La Princesa.

Pilar Riobó Serván, tesorera. Jefa asociada de Endocrinología y 
Nutrición de la Fundación Jiménez Díaz.

Jorge Matias-Guiu Guía, vocal de Hospitales. Catedrático y jefe 
del Servicio de Neurología del Hospital Clínico.

Ana María Blanco Rodríguez, vocal de Atención Primaria. Centro 
de Salud de Alcalá de Henares.

Jesús Ortiz Setién, vocal de Médicos Titulares. Médico de Familia 
en Paracuellos del Jarama. 

Pilar Balado Vázquez, vocal de Ejercicio Libre. Oftalmóloga del 
Hospital Gregorio Marañón.

Alfredo Rivas Antón, vocal Sin Ejercicio. Director general de la 
Fundación para la Cooperación y Salud Internacional del Instituto de 
Salud Carlos III.

Manuel Quintana Molina, vocal de Jubilados. Hematólogo.

Fernando Aguilar Rodríguez, vocal de Médicos en Formación. MIR 
de Medicina Interna en el Hospital 12 de Octubre.

Javier López de la Morena,a vicepresidente. Intensivista. 

Mariano Rabadán Ruiz, vicesecretario. Tutor de Urología del Hos-
pital La Princesa.

Jorge Matias-Guiu Guía, vocal de Hospitales. Catedrático y jefe 
del Servicio de Neurología del Hospital Clínico.

Jesús Ortiz Setién, vocal de Médicos Titulares. Médico de Familia 
en Paracuellos del Jarama. 

Alfredo Rivas Antón, vocal Sin Ejercicio. Director general de la 
Fundación para la Cooperación y Salud Internacional del Instituto de 
Salud Carlos III.

Fernando Aguilar Rodríguez, vocal de Médicos en Formación. MIR 
de Medicina Interna en el Hospital 12 de Octubre.
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Actualidad

PREGUNTA. ¿Qué puede aportar 

MIHealth Forum de novedoso 

frente a otras reuniones centradas 

en gestión 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 cómo obtener mejores 

resultados de salud. Debatiremos 

cómo debemos reorganizar nuestros 

sistemas de salud y cómo debemos 

introducir nuevas tecnologías para 

hacerlos más efi cientes y mejor 

orientados a las necesidades futuras 

de nuestros ciudadanos con una 

esperanza de vida incrementada, 

pero a expensas de convivir con 

enfermedades crónicas altamente 

consumidoras de recursos. 

También abordaremos 

la gestión de la innovación 

y cómo incrementar la 

transformación del cono-

cimiento que este sector 

genera en valor productivo 

para la sociedad y riqueza 

para un país. 

P. ¿Cuáles son los te-

mas estrella del evento?

R. El Forum se articula 

alrededor de cuatro líneas 

principales. En primer 

lugar, cómo el conocimiento clínico 

puede transformarse en innovación y 

cómo acelerar que las ideas lleguen con 

rapidez al mercado. Un segundo aspec-

to es qué tipo de tecnologías sanitarias 

y que márgenes de coste-efectividad 

les vamos a exigir para ser introducidas 

en la práctica clínica. En tercer lugar 

se abordará cómo debemos reorganizar 

nuestros sistemas y organizaciones de 

salud para hacer frente a los retos de la 

medicina del futuro basada mayorita-

riamente en la prevención, la predicción 

y la personalización. Y, por último, 

se debatirá acerca de cómo la remo-

delación de las organizaciones y la 

incorporación de las nuevas tecno-

logías podrán llevarse a cabo en un 

marco de constricción económica y 

limitación de recursos. 

P. Da la impresión de que, en 

teoría, hay un cierto consenso 

acerca de las medidas necesa-

rias para mejorar la efi ciencia de 

nuestro SNS, ¿por qué parece tan 

complicado llevarlo a la práctica? 

¿Qué se podría hacer para que las 

conclusiones de reuniones como 

el MIHealth Forum tuvieran un 

refl ejo más efi caz en el día a día de 

nuestra sanidad?

R. La transformación de las 

organizaciones y el cambio de los 

hábitos 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-

seguirá buscando e incen-

tivando la complicidad de 

los profesionales sanitarios 

en la gestión de los centros 

y con la búsqueda de lide-

razgos naturales en el seno 

de las organizaciones.

P. ¿Cuál cree que es el 

problema más acuciante de la sanidad 

española?

R. En este momento afrontamos 

una situación donde coincide la suma 

de varias crisis. Tenemos una crisis 

económico-fi nanciera que ha puesto al 

Josep Maria Piqué, director general del Hospital Clínic de Barcelona y director del Comité Científi co de MIHealth Forum

“Hemos gastado en salud más de lo que 
nuestro país se podía permitir”

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

asistencial sin incrementar el gasto.

“UNA VEZ CONSEGUIDA LA 
MÁXIMA EFICIENCIA DE 
LAS ORGANIZACIONES, O 
REDUCIMOS CARTERA DE 
SERVICIOS O REDUCIMOS 

LA ACTIVIDAD O HABLAMOS 
DE CORRESPONSABILIDAD 
CIUDADANA EN EL PAGO”
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descubierto que, al igual que en el conjunto general de 

nuestra sociedad, hemos gastado en salud más de lo 

que nuestro país se podía permitir. 

Tenemos también la crisis de una descentralización 

del sistema sanitario que ha sido positivo por el hecho 

de acercar la gestión al ciudadano, pero que ha gene-

rado algunas duplicidades y ofertas no optimizables en 

algunas regiones tanto por el escaso número de usua-

rios como por el número mínimo de procedimientos 

necesarios para mantener el adecuado entrenamiento 

del operador. 

A esos dos factores se suma una crisis organizati-

va y de efi ciencia de las instituciones sanitarias en sí 

mismas y en la falta de integración de los diferentes 

niveles asistenciales que hacen que vayamos por detrás 

de las necesidades que la asistencia sanitaria del futuro 

requiera. Y, por último, hay una crisis global de los 

sistemas de salud que ven que con el envejecimiento 

de la población, el aumento de las enfermedades cró-

nicas y la introducción de nuevos productos y tecno-

logías se han disparado los gastos del sistema sanitario 

muy por encima del crecimiento del PIB. 

P. ¿Es posible que entre tanta preocupación por la 

sostenibilidad, la efi ciencia y los modelos de gestión 

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 más activo en el 

mantenimiento de su salud, tanto en la participación 

en las decisiones como en la corresponsabilización en 

su autocuidado. 

P. ¿Pueden las reformas anunciadas hacer que se 

produzca un retroceso en prevención (por retraso de 

consultas y pruebas, no seguimiento de tratamientos, 

etcétera)?

R. Los profesionales de la salud y los gestores sanita-

rios tenemos la obligación de emplear de la forma más 

efi ciente posible los recursos que los ciudadanos ponen 

a nuestra disposición a través de sus impuestos o en 

pago directo. Pero es evidente que una vez conseguida 

la máxima efi ciencia 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 corresponsabilización 

económica por parte del ciudadano. Si la decisión 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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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

Por ELISA HERRERA FERNÁNDEZ

S
iempre que nos planteamos un 

acercamiento a la responsabilidad 

social corporativa o empresarial 

(RSC), como queramos llamarla, solemos 

partir de la defi nición que de este concepto 

se hace en el denominado Libro Verde de la 

Responsabilidad Social de la Comisión Euro-

pea, y que la defi ne como “la integración 

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 gestión de la actividad empresa-

rial en relación con sus grupos de interés, 

que pueden ser internos y externos. El 

establecimiento de los límites o fronteras 

dentro de los cuales los costes y benefi cios 

han de gestionarse es cuestión de política 

y estrategia empresariales, pero también 

afecta cada vez más a cuestiones de gober-

nanza de la entidad. En realidad, la RSC 

se debe entender como la contribución 

activa y voluntaria de una organización 

en las áreas social, económica y ambiental 

con el objetivo de mejorar su situación de 

competencia y su valor añadido. Sin perder 

de vista que tiene que ser de calidad, viable, 

sostenible y transparente.

Si en principio la razón fundamental 

para el desarrollo de la empresa es el creci-

miento económico de la misma, y la toma 

de decisiones, lógicamente, se mueve en 

esa dirección, la RSC pretende que la em-

presa se oriente a conseguir un desarrollo 

sostenible, que es sinónimo de una gestión 

inteligente. Esto se consigue colocando en 

el ámbito de toma de decisiones los princi-

pios motores de la RSC, modifi cando, por 

lo tanto, el peso que debe de tener el creci-

miento económico en el sentido clásico.

El sector sanitario se defi ne por su vo-

cación de servicio y de atención al paciente. 

Sin embargo, cada vez se toma más en con-

sideración su faceta empresarial, tal y como 

señala un estudio del Centro de Investi-

gación de Economía y Sociedad (CIES), 

de la Universidad Autónoma de Barcelona 

que incide en que los hospitales son em-

presas que se fundamentan en su actividad 

económica y social. A pesar de ello, como 

norma general todavía no han estructurado 

políticas activas de RSC en sanidad.

En el entorno sanitario, la aplicación de 

la RSC persigue un crecimiento sostenido. 

Los principios y las políticas que la em-

presa sanitaria se plantee en este ámbito 

deben enfocarse a actuaciones encamina-

das a cumplir las expectativas de usuarios y 

trabajadores, en relación con los recursos y 

los resultados posibles. 

Desde la perspectiva de la dimensión 

externa de las empresas, la responsabilidad 

social se extiende hasta las comunidades 

locales e incluye, además de a los traba-

jadores y accionistas, un amplio abanico 

de interlocutores: socios comerciales y 

proveedores, consumidores, autoridades 

públicas y ONG defensoras de los intere-

ses de las comunidades locales y el medio 

ambiente.

Podemos ver también cómo el centro 

sanitario puede ser un agente dinamiza-

dor de la economía del entorno económi-

co en que se desenvuelve. 

Finalmente, la RSC permite la realiza-

ción de la memoria de sostenibilidad, que 

precisamente permite al centro sanitario 

difundir su labor en este ámbito 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 

sean productivas 

se deben basar 

en innovaciones 

e iniciativas a 

largo plazo, tra-

tando de sustituir 

la búsqueda de 

la tradicional 

efi ciencia (corto 

plazo) por la de 

la ecoefi ciencia 

(largo plazo y 

globalidad).

El sector 

sanitario está 

conformado, dada 

su actividad, por empresas que tienen una 

base ética muy sólida que fundamenta su 

actividad económica y social. No obstan-

te, este substrato ético aun no ha llevado 

a la estructuración de políticas 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 acción 

y cambio en la modifi cación socioeconó-

mica en la que se opera.  Sin duda, en el 

sector sanitario queda aún un importante 

recorrido por realizar. 

La responsabilidad social 
empresarial: una realidad 
necesaria

PUNTOS
CLAVE

La RSC se debe 
entender como la 
contribución activa 
y voluntaria de una 
organización en 
las áreas social, 
económica y 
ambiental

A pesar de la fuerte 
base ética de las 
empresas sanitarias, 
como norma general 
todavía no han 
estructurado políticas 
activas de RSC

Experta jurídica en Derecho Ambiental. Para contactar: elisa.herreraf@gmail.com
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Gestión en Atención Primaria

Por JORDI DANIEL I DÍEZ

Ética y gestión

L
as competencias directivas son 

comportamientos habituales y 

observables que facilitan el éxito 

en el desempeño de la función directiva. 

Estos comportamientos pueden describirse 

en cada persona, ya que son observables, y 

pueden aprenderse y mejorarse al tratarse 

de comportamientos repetidos; la identifi -

cación de los  comportamientos repetidos 

ayuda a los directivos a estructurarse, a 

orientarse y a formarse. La adquisición de 

las competencias relevantes relacionadas 

con nuestro trabajo de 

directivo de Atención 

Primaria ayuda, lógi-

camente, a ser un buen 

directivo de este área.

Las competen-

cias directivas son 

herramientas de las 

que disponemos los 

directivos de cualquier 

organización que nos ayudan en nuestro 

trabajo habitual. Cada organización 

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 

Atención Primaria tiene de sus compe-

tencias directivas, de sus comportamien-

tos habituales y observables, le puede fa-

cilitar el diseño de un plan de formación 

personalizado enfocado a las mejora de 

sus competencias.

Las competencias siempre se defi nen 

en el contexto de una determinada or-

ganización, y estas no son extrapolables 

a otras porque siempre están estre-

chamente vinculadas a la misión de la 

organización.

Pero, ¿cuáles son las competencias 

más importantes para un directivo de 

una organización sanitaria que gestiona 

servicios de Atención Primaria, en un 

entorno de gestión de equipos multidisci-

plinares, como es un director de un centro 

de salud?

En el año 2010 el grupo de gestión de 

la Sociedad Catalana de Medicina Fami-

liar y Comunitaria desarrolló el proyecto 

Gestcamfi c, que tenía, entre otros obje-

tivos, el diseño de un programa de for-

mación directiva para equipos de centros 

de salud en que la principal condición 

del programa fuera el aprovechamiento 

estricto del tiempo de formación, evi-

tando pérdidas de tiempo en formación 

innecesarias. Para ello la primera fase del 

proyecto fue seleccionar las principales 

competencias que debe tener un equipo 

de dirección en un centro de salud para 

diseñar un proyecto de formación.

Se recurrió a un diccionario de compe-

tencias utilizado por las escuelas de ne-

gocios directivas en el que están descritos 

38 comportamientos habituales y obser-

vables en los directivos; cada competencia 

presenta una defi nición clara y explícita 

de la misma.

Se reunió a quince 

directivos de Atención 

Primaria que consi-

deramos expertos por 

haber desarrollado la 

función de directores 

de centro durante 

cierto tiempo; me-

diante técnicas de 

priorización individual 

y validación 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 

función del comportamiento propuesto 

por los quince expertos, siendo el resulta-

do fi nal las diez competencias principales 

que debería tener todo director de centro 

de salud y su comportamiento asociado 

Sociedad Española de Directivos 
de Atención Primaria

D
S

E A
P

EL EQUIPO DE DIRECCIÓN 
PROMUEVE UN CLIMA POSITIVO, 
DE COHESIÓN Y DE COOPERACIÓN, 
COMPARTE LA INFORMACIÓN Y EL 

CONOCIMIENTO RELEVANTE
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Médico de Familia del CAP El Morell (Tarragona).Vicepresidente de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria. Miembro del Grupo de Gestión 
de la CAMFiC. Para contactar: jordidaniel@gencat.cat

a la misma (perfi l competencial) y que 

detallamos a continuación:

• Liderazgo. El director del centro de 

salud debe tener credibilidad entre los 

profesionales y actuar como referente en 

situaciones críticas, comunicar de forma 

efi caz la visión y la estrategia, saber mo-

tivar a sus colaboradores y estimularlos 

para desarrollarse, tener infl uencia en las 

opiniones, actitudes y líneas de actuación. 

Además, 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-

tribución de los recursos y en la gestión de 

las personas, actúa con coherencia, dice lo 

que piensa y hace lo que dice, promueve y 

se comporta de acuerdo con el código éti-

co, defi ende las decisiones que benefi cian 

al equipo de salud y a la institución.

• Trabajo en equipo. El equipo de 

dirección promueve un clima positivo, de 

cohesión y de cooperación, comparte la 

información y el conocimiento relevante 

para facilitar el proceso asistencial, es 

capaz de asignar objetivos, delegar res-

ponsabilidades y confi ar 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 prácticas.

• Negociación y gestión de confl ictos. 

Promueve un entorno positivo para la 

consecución de los acuerdos, planifi ca y 

obtiene el máximo 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-

ción, es capaz de anticiparse a la aparición 

de los confl ictos.

• 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-

ción profesional, genera confi anza entre 

sus colaboradores y tiene un discurso 

posibilista.

• Orientación al cliente. Asume la 

responsabilidad para solucionar las de-

mandas de los pacientes, identifi ca opor-

tunidades de mejora y pone acciones para 

mejorarlas, organiza el equipo teniendo 

presente la opinión del ciudadano, facilita 

el trabajo de los profesionales (cliente 

interno) y demuestra una actitud de cola-

boración y de servicio.

• Orientación a resultados. Evalúa de 

forma sistemática los indicadores de resul-

tados, comunica los objetivos y facilita al 

equipo su consecución, revisa la evolución 

de los objetivos y sus resultados con los 

profesionales, plantea estrategias y accio-

nes de mejora, se anticipa a las difi cultades 

y establece planes alternativos.

• Planifi cación y organización. El 

equipo directivo dispone de procedimien-

tos operativos, realiza planes para solu-

cionar incidencias, sabe delegar y asignar 

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.

• Gestión de uno mismo. El director 

del equipo es consciente de sus puntos 

fuertes y débiles, refl exiona 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, manifi esta 

confi anza en sí mismo, conoce sus valores 

y objetivos.

• Pensamiento sistémico. El director y 

el equipo de dirección deben saber identi-

fi car los objetivos de los diferentes actores 

del sistema ante un hecho concreto, sabe 

tomar decisiones teniendo presente el 

entorno organizativo, analiza la situación y 

es capaz de prever el impacto de sus de-

cisiones, sabe anticiparse a las demandas 

de la organización, busca y promueve la 

creación de alianzas.

La identifi cación de las diez competen-

cias básicas que deben tener los equipos 

directivos de los centros de salud nos 

facilita la identifi cación y creación de las 

principales intervenciones formativas que 

deben de fomentar las instituciones sanita-

rias de Atención Primaria para cuidar a sus 

líderes en la dirección de centros de salud, 

y a su vez los equipos directivos saben qué 

competencias se han identifi cado como 

importantes en su desempeño directivo.

Sección patrocinada por:
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L
a sanidad pública europea está sometida a 

una profunda revisión que ha obligado a la 

mayoría de los países de la Unión Europea 

a tomar medidas para salvaguardar sus sis-

temas sanitarios. Al ya de por sí difícil ejercicio de 

intentar mantener el equilibrio entre la calidad del 

servicio ofertado y la sostenibilidad económica se le 

une la tensión de rediseñar, bajo un mismo paraguas 

común, unos modelos sanitarios personalizados según 

cada país.

Si bien la Unión Europea deja libre albedrío a cada 

uno de sus miembros para la puesta en marcha de las 

normativas sanitarias, hay una serie de recomendacio-

nes que son de aplicación a todos los países miembros 

y un contexto único de trabajo que, por fuerza, ha de 

infl uir en su desarrollo. Especialmente en un momen-

to como el actual, de revisión de las estructuras y los 

modelos, que puede ser la oportunidad perfecta para 

localizar las mejores políticas sanitarias y extraer unos 

denominadores comunes de aplicación general. 

TRATAMIENTOS SIN FRONTERAS
Aunque por norma general la gente prefi ere recibir 

asistencia sanitaria cerca de su hogar, a veces no es 

posible, bien por desplazamientos laborales o  cuando 

el centro sanitario más próximo está justo al otro lado 

de la frontera o cuando el tratamiento médico especia-

lizado solo se dispensa en el extranjero.

EN PORTADA

LA EXISTENCIA DE UN SISTEMA EUROPEO DE SALUD ESTÁ AÚN 
LEJOS DE SER UNA REALIDAD, AUNQUE DESDE LA UE SÍ SE HAN 

MARCADO YA ALGUNOS OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS COMUNES 
A TODOS SUS PAÍSES MIEMBROS

[  Por A. C. D.  ]

Así
la sanidad
europea
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La normativa de la UE sobre los derechos de los pa-

cientes en la asistencia sanitaria transfronteriza (que los 

países deben aplicar como muy tarde en 2013) aclarará 

el derecho de los europeos a ser tratados en otro país 

de la UE y a que se les reembolse el importe del trata-

miento. Además desde los organismos comunitarios se 

pretende  propiciar una mayor colaboración entre las 

autoridades sanitarias nacionales, facilitando el inter-

cambio de información sobre estándares 

sanitarios en materia de calidad y de 

seguridad, garantizar el reconocimiento 

de las recetas en otros países 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 común las mejores 

prácticas de asistencia sanitaria.

Otra de las iniciativas que ya está 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 país de 

Europa. 

EL DIFÍCIL PASO DE LA 
TEORÍA A LA PRÁCTICA
Pero lo realmente complicado para la 

Unión Europea a la hora de hablar de 

sanidad no es diseñar una estrategia más 

o menos global que apunte hacia donde 

deben ir las tendencias sanitarias en Eu-

ropa. Lo complicado, mucho más por lo 

visceral del tema, es intentar defi nir nor-

mativas comunes para que sean puestas en marcha, a su 

debido ritmo, por los países miembros. La transposición 

de directivas europeas es relativamente sencilla incluso en 

materias complicadas como la educación, pero cuando se 

toca la salud el nivel de difi cultad se incrementa de forma 

exponencial.

Cada país europeo tiene su propio sistema y sus me-

canismos de funcionamiento. En líneas generales hay 

dos grandes modelos, el inglés y el alemán, y algunas 

variaciones y fórmulas mixtas. El modelo inglés, llamado 

de Beveridge, garantiza el principio de atención gratuita 

universal y se basa en una fi nanciación fi scalizada con 

hospitales públicos y médicos asalariados. Por su parte, el 

alemán, 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 atención sanitaria a 

cargo de cajas de seguro de enfermedad. 

Más allá de estos dos grandes pilares, se pueden dife-

renciar otros modelos que toman características de uno y 

otro, a la vez que añaden las propias. Por ejemplo, nuestro 

caso, que junto a Italia, Portugal y Grecia se situaría en un 

modelo de régimen de seguridad social con la peculiari-

dad, en el caso español e italiano, de una descentralización 

que ha generado submodelos dentro del propio país. 

Además, en el marco de la Unión Europea hay que 

tener en cuenta asimismo, la situación de los países de 

la zona oriental, herederos de los antiguos regímenes 

comunistas que continúan caracterizados por el carácter 

universal, gratuito y centralizado de sus sistemas y que 

presentan graves problemas de fi nanciación. En el otro 

extremo se hallarían los países nórdicos (Suecia, Finlandia 

y Dinamarca) donde la sanidad es de fi nanciación fi scal, 

la cobertura y acceso universal y el sector público domina 

claramente la organización. 

6 RETOS PARA LA SALUD EUROPEA66 RREETTOOSS PPAARRAA LLAA SSAALLUUDD EEUURROOPPEEAA
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-
gración, la seguridad, la seguridad alimentaria y el cambio climático.

La Comisión Europea coopera estrechamente con socios estraté-
gicos como la OMS en un marco global de política sanitaria que ha 
identifi cado seis grandes retos:

■ La equidad

■ La coherencia en respuesta a la globalización

■ El acceso y la innovación

■ La salud como derecho humano

■ La gobernanza

■ La investigación

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

LA NORMATIVA EUROPEA SOBRE ASISTENCIA SANITARIA 
TRANSFRONTERIZA DEBE SER APLICADA POR TODOS 

LOS MIEMBROS EN 2013 COMO MUY TARDE
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Con la colaboración de

¿Cómo se ve desde fuera la situación de la sanidad española 
en cuanto a su sostenibilidad y viabilidad?

Francisca García: Desde mi punto de vista, no solo 

el sistema sanitario español si no todos los sistemas euro-

peos están en crisis en este momento ya que se cuestiona 

su sostenibilidad a día de hoy, pero también a futuro. El 

año pasado la Comisión Europea publicó un informe 

acerca de las expectativas y los cambio demográfi cos que 

se esperan en la población. Estos cambios están marcados 

por el envejecimiento y el incremento de la cronicidad 

que hacen muy complicado que los sistemas sanitarios y 

las prestaciones sociales continúen con la misma estruc-

tura que tienen actualmente. La tasa de dependencia se 

sitúa en la actualidad en tres personas que trabajan por 

cada persona dependiente y, si se cumplen las previsiones, 

pasaremos en el año 2060 a una expectativa de una rela-

ción una a una. 

A esto hay que unir el incremento de la tecnología 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. España 

está 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 

P
ara debatir acerca del contexto europeo sani-

tario y de la situación española en referencia al 

mismo, Medical Economics organizó su primera 

cita del año del foro de debate Los Jueves de 

Medical Economics. En él participaron, con Gonzalo 

San Segundo, director de la revista, como moderador, 

Antonio Durán Moreno, director general de Técnicas de 

Salud y experto en políticas de salud europea y OMS; 

José Manuel Freire Campo, jefe del departamento de 

Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad 

(Instituto de Salud Carlos III); Francisca García Lizana, 

policy offi  cer de la unidad de TIC en Salud de la Direc-

ción General de Sociedad de la Información y Medios 

de Comunicación de la Comisión Europea; y Alejandra 

González Rossetti, analista senior de la Ofi cina Regional 

para Europa de la OMS. 

LOS JUEVES DE MEDICAL
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crisis y medidas profundas, estructurales, a largo plazo para 

prevenir el impacto de este envejecimiento poblacional. 

Antonio Durán: La respuesta a si la sistema sanitario 

español es sostenible es sí. No hay absolutamente ninguna 

duda. Pero sí que hay que hacer un par de puntualizacio-

nes importantes. Es verdad que la demografía 

ejerce una presión tremenda, también la ejer-

cen los costes por el incremento de la tecnolo-

gía y fundamentalmente las 

preferencias de los usuarios. 

No se puede discutir que 

estamos bajo unas presiones 

importantes. Pero de ahí 

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 señas 

de identidad del sistema 

sanitario se hayan tocado. La 

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 González: Desde el prisma de quien viene 

de fuera y trabaja con países 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 universalización hace tiempo y 

alcanzaron un nivel de asistencia que en la mayoría de las 

otras regiones todavía está por alcanzar. En Europa hay 

un entendimiento de base, político e institucional, que 

difícilmente se romperá y cuando hablamos de crisis esta-

mos hablando de que se rompa ese acuerdo básico. 

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 

situación coyuntural como la actual se multiplican pers-

pectivas ideológicas muy distintas y, por lo tanto, maneras 

de plantear la situación y las posibles soluciones, también 

es un hecho irrefutable. 

Si lográramos superar la ideologización 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 

más tecnocrática, en el sentido estricto de la palabra, hay 

espacio para que gane el sistema y ganemos todos. El 

problema es que lo que se ve es una manipulación política 

tanto en el planteamiento del problema como de las solu-

ciones que se están presentando y aprobando a velocidad 

vertiginosa. 

José Manuel Freire: La pregunta de si el sistema 

de salud español, o cualquier otro europeo, 

es sostenible, no es una buena pregunta. La 

pregunta es cómo hacerlo sostenible, porque 

no hay ningún país decente 

hoy que se pueda permitir 

no tener un sistema sanitario 

público que cubra a toda la 

población. 

Sobre la sostenibilidad, 

hay una observación muy fa-

mosa de un conocido econo-

mista de Princeton que dice 

que la sanidad y los servicios 

públicos 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 

en las sociedades desarrolla-

das, es decir, son de solidaridad y de cierta justicia social es 

indudable que la pregunta es cómo hacer sostenible aque-

llo que toda la gente considera necesario e irrenunciable. 

Ya hablando en concreto, en la sociedad española lo 

que hay es un problema de deuda muy agudo.  

Francisca García: Parece que soy la única 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 ideológico político y que hay que llevarlo a un 

terreno de pruebas científi cas. 

Lo que yo he dicho se basa en un estudio de la Comi-

sión Europea del año pasado. Aquí hay una pirámide po-

blacional que es francamente preocupante. La Comisión 

alerta de esa situación ya que si esta tendencia continúa 

estaremos colapsando la economía. ¿Por qué? porque 

dado que los sistemas públicos están fi nanciados por los 

ciudadanos que trabajan no va a haber dinero sufi ciente 

para todo lo que tenemos ahora. Se puede incrementar 

la dotación del PIB destinada a sanidad, pero en ese caso 

habrá que bajar la destinada a otros departamentos. Es 

decir, ¿podemos tener toda la asistencia sanitaria con el 

alto coste de tecnología a costa de no tener carreteras? Lo 

que se está poniendo en cuestión es el estado de bienestar 

en sí mismo y para eso es para lo que nos tenemos que 

preparar.

Antonio Durán Moreno
Director general de Técnicas de Salud y experto 
en políticas de salud europea y OMS

“El sistema sanitario español 
no está siendo reformado porque 
no se están tocando ninguno de 
sus principios de base”
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Antonio Durán: Lo que se puede decir es que si todo 

se mantiene igual la dependencia va a situar al sistema en 

un nivel de tensión que lo puede dañar. 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 fracción del PIB era de entre 

el 2,5 y el tres por ciento aproximadamente, de 

un PIB que era infi nitamente 

más pequeño que el de ahora. 

Actualmente, la media del 

gasto sanitario está en el 9 

o 9,5 por ciento y el PIB ha 

crecido por lo que España ha 

pasado de gastar 100 dólares 

por persona y año a gastar casi 

3.000 dólares por persona y 

año. 

En cualquier caso, lo más 

importante de la ecuación es 

que lo que está pasando ahora 

exige que el sistema se adapte 

pero no hay nada que indique 

que no va a ser capaz de ha-

cerlo. Lo que yo defi endo es 

que los elementos constitutivos de los sistemas sanitarios 

europeos están tan establecidos que, salvo que ocurra algo 

catastrófi co, lo normal es que el sistema se adapte. Que lo 

va a pasar mal no tengo ninguna duda, pero de que logrará 

adaptarse tampoco. No hay por qué pensar que esto será el 

fi n del sistema.

Alejandra González: Creo que es importante hacer 

una aclaración en este tema. Y es muy importante ver 

a qué horizontes nos estamos refi riendo. Nadie en este 

debate podría estar en desacuerdo con las previsiones 

referidas a la inversión de la pirámide demográfi ca y de 

las implicaciones para el sistema si sigue operando como 

hasta ahora lo ha hecho. Pero eso es algo para lo que nos 

están 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 día de hoy y otra es la 

tendencia que no deja de 

ser preocupante hacia el 

envejecimiento de la po-

blación de que nos están 

alertando. Son dos cosas 

diferentes. Nadie niega que 

hay que atender esa situa-

ción, pero lo que estamos 

diciendo es veamos sobre 

la crisis actual coyuntural 

de la deuda cómo debemos 

actuar. 

Cuando tenemos una 

crisis de deuda que requie-

re de una solución inme-

diata porque está mandan-

do mensajes al mercado fi nanciero, 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 rápidamente. Estamos en un 

momento en el que se están tomando decisiones rápidas 

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 desinversión que 

agrava el problema a largo plazo. 

En los últimos meses todos los países de la Unión Europea están 
adoptando medidas anticrisis, ¿cómo se ven en ese contexto las 
que ha tomado España?

Antonio Durán: Los actores políticos, por defi nición, 

siempre afrontan las situaciones de crisis desde una pers-

pectiva de valores e ideológica y ponen en la agenda aque-

llos temas que les parecen prioritarios. Desde el punto de 

vista de cuadrar las cuentas lo que está haciendo el gobier-

no de España en impecable: tienen que cuadrar las cuentas 

públicas, creían que lo podrían hacer sin tocar el sistema 

sanitario, de pronto han visto que no y lo están tocando. 

Yo no cuestionaría su derecho a cuadrar las cuentas 

así. Sí es verdad que se podría plantear la cuestión de si lo 

absolutamente prioritario es cuadrar las cuentas al precio 

que sea. Insisto en que me parece que se está haciendo 

mucha escandalera política en las dos direcciones: la 

interpretación de que las cuentas públicas tienen que cua-

drarse como prioridad número uno es genuina, pero a ve-

ces se puede pensar que hay otras soluciones. Por ejemplo, 

a mi me parece que es mucho más serio el exceso de capa-

cidad instalada que el abuso que algunas personas podrían 

estar haciendo y que se le podría 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 

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

“Lo único que consigue el copago 
es desplazar el gasto de la Atención 
Primaria a la hospitalaria”
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cuadrar las cuentas públicas, el gobierno está 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 podrían haber intervenido otras partidas. Pero ló-

gicamente los actores políticos no quieren cortarse los pies 

y tomar medidas que puedan dañar a los miembros de sus 

propias fi las.

José Manuel Freire: Primero hay que situar las situa-

ciones en su contexto. Nuestro país se encuentra en uno 

dominado por la crisis de la que venimos, una crisis que 

tiene que ver con muchas cuestiones de la economía.  

Hay unos condicionantes macroeconómicos y el go-

bierno debe trabajar con ellos, pero hay una cuestión 

importante que es la legitimidad y la legitimidad no la 

da solo el hecho de haber ganado las elecciones, la legiti-

midad para tomar según qué tipo de medidas 

tiene que ver con la equidad y con la justicia. 

En ese sentido, en un contexto como el espa-

ñol, en el que el gobierno 

actual perdona los delitos 

fi scales de aquellos que los 

hicieron, permitiéndoles una 

penalización 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 más débil de la 

sociedad. Este es un punto a 

mi entender extraordinaria-

mente importante. 

Luego estamos metidos en 

una política económica, que 

afortunadamente puede cam-

biar , que permite absurdos 

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 Durán: Creo que es importante que haya in-

terpretaciones ideológicas, pero hay que saber distinguir 

las defensas ideológicas 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 terminología que 

se está usando en salud porque los condicionantes de 

la sanidad se pueden plantear como algo muy cercano 

al síntoma (el sitio donde la gente vive, la forma en que 

la sociedad come y se organiza) o como algo lejano re-

ferido a los grandes determinantes de la autoridad y la 

jerarquía.

Un dato importante, en el sector sanitario el gasto de 

capital en España entre 2000 y 2008 fue del 130 por ciento, 

es decir, en ocho años se cambió por completo el sistema: 

edifi cios, instalaciones, maquinaria, etcétera porque éramos 

muy ricos. Y ni éramos tan ricos ni ahora somos tan po-

bres, pero sí que hay que responder de haberse gastado un 

130 por ciento de capital de inversión en ocho años en un 

contexto en el que ya había señales a tener en cuenta en el 

sector secundario. 

Francisca García: Quería añadir 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 González: 
No creo que aquí nadie esté 

en contra de la racionali-

zación de recursos escasos 

porque nos manejamos en 

ese contexto, el asunto es 

dónde y cuándo. Ahí es 

donde yo hablo de ideo-

logía y, por supuesto que 

intervienen los valores, el 

problema es cuando la ideo-

logía se vuelve demagogia. 

De nuevo, viéndolo desde 

fuera creo que en España, 

y no digo nada nuevo, hubo una fi esta de inversión en 

infraestructuras importante, el sector sanitario no se 

salvó, pero lo que me pregunto es si no podremos bus-

car fi estas similares o excesos similares en el uso de alta 

tecnología, o en el abuso de diagnósticos que podrían ser 

como mínimo investigados. 

También se sabe que nos gusta mucho ir al médico y 

que el sistema sanitario en España aún juega varios pape-

les de soporte social y emocional que no tendría por qué 

jugar. No es que no quiera que la gente vaya al médico, si 

no más bien ver por qué va y no poner un copago direc-

tamente para que no vaya sino comprobar qué es lo que 

necesita y dárselo de la forma adecuada.

El punto aquí es que nadie está condiciones de de-

cir cuál es la tijera mágica ni de dónde recortar, pero 

Francisca García Lizana
Policy offi cer de la unidad de TIC en Salud 
de la Comisión Europea

“La actual tendencia demográfi ca 
hacia el envejecimiento obliga a 
cambiar la orientación del sistema 
sanitario y, por lo tanto, su 
estructura”
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sí que hay una serie de aspectos que convendría 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 más silencio-

sos, más de día a día, que probablemente lleven más 

tiempo pero que puede que rindan mayores frutos en 

términos de sostenibilidad fi nanciera e incluso de la 

práctica médica, como es este asunto de las pruebas 

médicas.

¿Son exportables, total o parcialmente, los sistemas públicos de salud?

Antonio Durán: Los diferentes sistemas se infl uen-

cian extraordinariamente entre sí. En contra de lo que 

se suele decir, el ejemplo más importante de mimetis-

mo es Alemania. Alemania ha hecho, hace un año, una 

reforma precisamente para inyectar dinero público en 

el tradicional sistema bismarkiano. De forma que si 

se coge Inglaterra, que a su vez ha seguido un modelo 

de separación de funciones y que tenía la fi nanciación 

pública y el control parlamentario como su seña his-

tórica de identidad y ahora mismo está mucho más 

relacionado con cuánto metes, cuánto sacas, resulta 

que el sistema alemán y el inglés no son esencialmen-

te distintos. Y el sistema español que empezó siendo 

un seguro obligatorio de enfermedad hace mucho que 

dejó de serlo. Lo que pasa es que no deberíamos mirar 

la periferia de las señas de identidad, las señas digamos 

epidérmicas, si no las señas de fondo, las cuadrantes 

del edifi cio. Y en ellas lo que se ve es que hay cobertura 

universal, hay traspaso de recursos de ricos a pobres, de 

jóvenes a viejos, de empleados a parados, libertad de 

elección por parte del usuario, desarrollo tecnológico, 

mezcla de público y privado. Esas son señas de identidad 

europeas que no están en cuestión en este momento. Lo 

que sí está en cuestionamiento son las cuentas naciona-

les de cuánto puede pagarse sobre lo que se cotiza, pero 

eso son tensiones a corto plazo. 

Partiendo de cómo funcionan otros sistemas europeos 
descentralizados,  ¿es la dispersión de competencias sanitarias 
la mejor opción para el sistema de salud español?

José Manuel Freire: Es difícil comparar ya que cada 

país está muy condicionado por sus dinámicas históricas y 

políticas. En España, el balance de la sanidad autonómica 

es difícil, pero cuesta decir que es negativo. De hecho, hay 

grandes avances como por ejemplo la política de medica-

mentos de Andalucía, que es ejemplar, o las situaciones del 

País Vasco o Cataluña, todas las comunidades han hecho 

avances. 

Evidentemente hay problemas de coordinación, no ha 

habido una prioridad adecuada en política sanitaria para 

hacer las reformas que había que hacer cuando las había 

que hacer y esto es algo muy evidente. 

El nuevo Real Decreto, por ejemplo, incluye una nor-

ma que haría imposible las políticas de medicamentos de 

Galicia o Andalucía, así 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 

autonómica en positiva si bien mejorable en coordinación 

y servicios comunes. 

Francisca García: Quiero destacar que la diversidad y 

la particularidad de cada autonomía no deben dar proble-

mas a los ciudadanos a la hora de acceder a los servicios. 

Es decir que si desde la Unión Europea se está dando 

prioridad a acuerdos transfronterizos no tiene lógica que 

dentro de España tengamos problemas de movilidad.

Antonio Durán: Suecia y Noruega empezaron un pro-

ceso de descentralización en los noventa y lo revirtieron 

porque se dieron cuenta de que se les iba de las manos. 

Es muy importante señalar, cuando se habla de las 

diferencias entre Escocia e Inglaterra, que todo el Reino 

Unido tiene una fórmula de fi nanciación desde 1978 que 

le da el dinero a los sitios y a la gente en función de unos 

baremos concretos, así las zonas más pobres reciben más 

que las ricas. 

En España, donde se nos llena la boca con la soli-

daridad y la equidad, la Asociación de Defensa para la 

Salud Pública publicó el año pasado el dato de que en el 

País Vasco el gasto en sanidad es 500 euros mayor que 

en Baleares, el rango entre la zona que recibe más dinero 

público 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 más 

posibilidades de recibir un tratamiento en el País Vasco 

que en Baleares. 

Durante muchos años nos hemos dedicado a montar 

17 sistemas que no se hablan entre sí y por lo tanto no se 
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pueden comparar. Durante años hemos tenido un consejo 

interterritorial que no ha cumplido con su función por 

evitar discusiones de territorialidad. Y lo peor es que la 

portabilidad de las personas ha empeorado. Habría que 

tomarse en serio, más allá 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 

España por un lado está bien atendido y por otro es muy 

mejorable. 

Hay que tener en cuenta que los gobiernos autonómi-

cos tienen la facultad de decidir en qué invierten el dinero 

y los ciudadanos les votan libremente. El tema es que el 

debate político en nuestro país es muy reducido y al fi nal 

no se debaten estas cosas. 

A partir de ahí las diferencias que hay en España, 

según 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 fi scal especial. 

Partiendo de como funciona el copago médico, no el farmacéutico 
en los diferentes países europeos, ¿hay justifi cación para 
implantarlo en España?

José Manuel Freire: Respuesta rápida: 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 ítem de 

gasto. En lugar de gastar en médico de cabe-

cera se gasta más en hospitales, se desplaza el 

gasto y punto. 

A la hora de evaluar el 

copago en otros países 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 sí es 

cierto y se han hecho expe-

rimentos que lo corraboran 

es que los incentivos funcio-

nan: hay que pagar y la gen-

te deja de ir al médico, de 

manera que cuando por fi n 

van, el gasto es mucho más 

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 González: El copago no es más que 

una herramienta de evaluación de la demanda y de la 

demanda inducida también. No es bueno o malo en sí 

mismo, pero hay que tener algunos puntos de precau-

ción. Lo primero es que, efectivamente, no se convierta 

en una barrera al acceso de atención para quienes más 

lo necesitan y eso hay que hacerlo basado en evidencia. 

Lo segundo es que dependiendo del país resulta admi-

nistrativamente muy costoso y eso hay que incluirlo en 

los cálculos 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 política simbólica es que al fi nal lo que se aho-

rra una vez restado lo que se gasta en su ad-

ministración sea mínimo. Tercero, los crite-

rios de excepción. 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 conserje y ahí entramos 

en una dinámica que aquí 

ya se había superado. 

Francisca García: Lo 

que tiene que garantizar la 

administración es que los 

tratamientos caros están dis-

ponibles para el ciudadano.

Antonio Durán: El co-

pago es una herramienta que 

sirve para lo que sirve. Como herramienta central sería 

un desastre porque sería injusto y no funcionaría, pero 

utilizado con moderación no tiene ningún problema. El 

copago se usa para dos cosas: recaudar y disuadir. Recau-

dar recauda poco porque normalmente te sale más 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 áreas muy 

concretas y en condiciones muy determinadas. 

Alejandra González Rossetti
Analista senior de la Ofi cina Regional para 
Europa de la OMS

“No sirve de nada cortar para 
contentar a los mercados, hay que 
hacerlo con una perspectiva de 
cambios a largo plazo”
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D
el 2 al 6 de julio la Universidad Complutense 

de Madrid acoge el curso Medicina personali-

zada: aplicaciones prácticas, con que se pretende 

promocionar el uso de la medicina personalizada como 

una herramienta en la práctica clínica habitual, ofrecer 

a la opinión pública elementos de refl exión acerca de la 

importancia de la investigación en este sector, refl exionar 

acerca del papel que las instituciones deben adoptar acerca 

del uso de estas tecnologías y evaluar el impacto económi-

co que puede suponer su adopción. 

Los avances científi cos que permiten comprender mejor 

los mecanismos que originan las enfermedades, así como 

una mejor identifi cación de las respuestas farmacológicas, 

crean oportunidades para una correspondencia cada vez 

más aproximada entre 

pacientes y terapias. 

Llevado al extremo, 

cuando esa aproxima-

ción es muy acentuada 

se puede hablar de me-

dicina individualizada o 

personalizada. 

La vacuna anti-

cancerígena Oncophage, actualmente en desarrollo, es un 

ejemplo de medicina individualizada. Para la producción 

de esta vacuna las células cancerígenas del paciente son 

extraídas, y tras un proceso específi co de elaboración, se 

administra al paciente tras su recuperación de la cirugía.

Por otra parte, para aquellas terapias que disponen de 

un marcador biológico o test genético capaz de predecir la 

respuesta farmacológica de un paciente, se habla de medici-

na segmentada o estratifi cada. En este sentido, un paciente 

puede ser incluido en una cohorte, que ha exhibido históri-

camente una respuesta terapéutica diferencial, utilizando un 

biomarcador que se correlaciona con esa respuesta. 

La introducción de la farmacogenómica puede implicar 

un cambio de modelo hacia fármacos dirigidos a subpobla-

ciones de pacientes (asociados a niveles relativamente altos 

de efi cacia), y cuyo impacto en ahorros potenciales para 

los sistemas sanitarios estaría por determinar. Además, la 

incorporación de la farmacogenómica 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 reducción de los efectos adversos y a través de las 

mejoras en efectividad 

de las terapias farmaco-

lógicas. Por ejemplo, un 

aspecto destacable sería 

la reducción del método 

“ensayo-error” que se 

da con suma frecuen-

cia en la prescripción 

farmacéutica.

En lo que se refi ere al largo plazo, los benefi cios po-

tenciales apuntan a reducciones en la carga de la enfer-

medad, mejoras en la efi ciencia de los sistemas sanitarios, 

y reducción de las disparidades en acceso a cuidados de 

salud. Sin embargo, el aspecto de mayor potencialidad de 

la farmacogenómica se centra en la prevención y mejora 

en el diagnóstico. 

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

turno para 
la genética

EL CURSO `MEDICINA 
PERSONALIZADA: 

APLICACIONES PRÁCTICAS´ 
SE IMPARTIRÁ ENTRE EL 2 Y 

EL 6 DE JULIO EN MADRID

Medicina 
personalizada: 
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FORMACIÓN

PREGUNTA. ¿Cuáles son las características del curso 

y sus objetivos?

RESPUESTA. El principal objetivo es familiarizar a los 

asistentes con la temática de la farmacogenómica de una 

manera clara y concisa y con ejemplos prácticos. Además 

pretendemos incidir en la aplicación que tiene en dife-

rentes áreas de enfermedad como la oncología, la cardio-

vascular, etcétera; y romper con la percepción de com-

plejidad y difi cultad de la temática. Asimismo, queremos 

conseguir que los médicos sean conscientes de que es 

una temática de máximo interés pero de la que nunca 

recibieron formación en su carrera y que los gestores y 

autoridades sanitarias entiendan las potencialidades que 

tiene la farmacogenómica.

P. ¿Cuáles son los principales benefi cios que puede 

aportar la farmacogenómica?

R. La farmacogenómica mejora los resultados de salud 

para el paciente gracias a la implantación de tratamien-

tos basados en efi cacia predecible, y reduce la morbimor-

talidad al evitar efectos adversos; es un efi caz instrumen-

to de ayuda en las decisiones clínicas y una ayuda a la 

hora de que las autoridades fi nancieras tomen decisiones 

de fi nanciación y sean conscientes de los ahorros po-

tenciales que puede tener para el sistema sanitario la no 

prescripción de tratamientos costosos e inefi caces.

P. ¿En qué sentido la farmacogenómica 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 deberíamos ser capaces de pasar a un enfoque 

más 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 fármaco que se considera adecuado a un pa-

ciente se lo diagnosticamos y esperamos a ver qué pasa, 

si no funciona probamos con otro y así sucesivamente 

hasta que se encuentra el fármaco adecuado para ese 

paciente. Sin embargo con la farmacogenética gracias a 

una serie de análisis podemos dar de entrada el fármaco 

más adecuado con lo que se evita la fase de ensayo-error. 

P. Entonces, ¿vamos hacia la medicina a la carta o 

personalizada?

R. Bueno, una cosa es la medicina personalizada y otra la 

medicina a la carta. Medicina personalizada no signifi ca 

que para cada paciente vayamos a producir un fármaco 

específi co, si no que tú dispones de una serie de fármacos 

que son adecuados para un determinado sector de la po-

blación y otra serie de fármacos que son más adecuados 

para otro sector. Por otra parte, puedes saber qué fárma-

co dar a cada paciente en función de sus características 

genéticas. 

P. Vistas las ventajas que ofrece, ¿cuáles son las 

barreras para la introducción y extensión de la 

farmacogenómica?

R. Por un lado, hay bastante desconocimiento de la 

materia por parte de la mayoría del colectivo médico, 

que ha recibido muy poca o ninguna formación durante 

la carrera. También hay desconocimiento, sumado a 

una percepción 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 más específi cos 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 específi co 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 fármaco a evaluar y 

aprobar un fármaco+biomarcador. Además sería nece-

sario extender el uso de test genéticos para lograr una 

reducción del precio.

P. En general, ¿en qué estado se encuentra la farmaco-

genómica en España?

R. España está en una situación bastante buena. Existe 

una Sociedad Española de Farmacogenética y Farma-

cogenómica que reúne a muchos especialistas en la ma-

teria. En estos momentos los gestores ya están tomando 

conciencia de su valía y, por ejemplo, en psiquiatría ya se 

están utilizando test genéticos para evitar efectos adver-

sos y selección de dosis, en el campo de la quimioterapia 

también están muy avanzados los estudios genéticos, así 

como en anticoagulación oral y sintrón, entre otros.

Miguel Pocoví, director del curso Miguel Pocoví, director del curso Medicina Personalizada: Aplicaciones prácticasMedicina Personalizada: Aplicaciones prácticas

“Tenemos que anticiparnos 
a la enfermedad”
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Salud y Tecnología

Terapias respiratorias domiciliariasTerapias respiratorias domiciliarias

Un respiro para los pacientes... 
y la economía

Medio millón de personas reciben actualmente en España 
tratamientos asociados a las terapias respiratorias

A
lrededor de medio millón de 

personas recibe actualmente en 

España tratamientos domicilia-

rios asociados a las terapias respiratorias, 

que incluyen el tratamiento ventilatorio 

del Síndrome de Apnea Obstructiva 

del Sueño, la oxigenoterapia crónica, la 

ventilación mecánica y la aerosolterapia. 

Estos tratamientos están, principalmen-

te, indicados para personas afectadas 

por Síndrome de Apnea Obstructiva del 

Sueño, EPOC, EPOC hipercápnica o 

Síndrome de Hipoventilación-Obesidad.

Una reciente publicación, el Estudio 

sobre la Efi ciencia y Benefi cios de las Tera-

pias Respiratorias Domiciliarias, elabora-

da por PwC en colaboración con Fenin, 

puso de relieve la auténtica dimensión 

de un sector cuya importancia crece a la 

par de las nuevas tendencias sociológicas 

de envejecimiento y cronicidad de las 

enfermedades.

Entre sus principales conclusiones, 

el estudio señala que el coste que re-

presentan los pacientes no tratados con 

patologías asociadas a las terapias res-

piratorias domiciliarias es superior al 

coste de los tratados con ellas. Además, 

se estima que un aumento del 25 por 

ciento de los tratamientos con terapias 

respiratorias domiciliarias podría supo-

ner un ahorro de 105 millones de euros 

al Sistema Nacional de Salud, además 

de mejorar signifi cativamente la situa-

ción clínica y calidad de vida de más de 

100.000 pacientes. 

En 2009, el coste estimado de tratar 

a este medio millón de personas con 

terapias respiratorias domiciliarias fue de 

380 millones de euros, lo que representó 

menos del 0,5 por ciento del presupues-

to sanitario. Al año siguiente se deberían 

haber administrado 1,2 millones de tra-

tamientos asociados a estas enfermeda-

des, sin embargo, únicamente se admi-

nistraron el 31 por ciento. Según explica 

Pablo Domínguez del Río, presidente 

del Sector de Oxigenoterapia y Otras 

Terapias Respiratorias Domiciliarias de 

Fenin, “se estima que todavía existe una 

necesidad de 830 mil tratamientos que 

no están siendo administrados. Los da-

tos refl ejados 

en este estudio ponen de manifi esto que 

tener sujetos sin diagnóstico por miedo 

al crecimiento del gasto es un error, ya 

que al fi nal las terapias respiratorias 

domiciliarias resultan ser un ahorro 

sobre el paciente no tratado, además de 

la calidad de vida que se está dejando de 

proporcionar”.

En España, se estima que el enveje-

cimiento de la población, el aumento de 

las enfermedades crónicas y la tendencia 

hacia una atención cada vez más indivi-

dualizada supondrán una mayor utiliza-

ción de este tipo de terapias.

En opinión de la doctora Emilia 

Barrot, presidenta del Comité de Re-

laciones Institucionales de la Sociedad 

Española de Neumología y Cirugía 

Torácica (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 demostró hace tiempo 

que, además de mejorar la calidad de 

vida, también supone una aumento de la 

supervivencia”.
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DATOS DEL SECTOR

490.000 pacientes atendidos

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 facturación

259.000 millones de euros invertidos en equipos en domicilio

3 millones de visitas asistenciales anuales en el domicilio del 
paciente



     18 de mayo de 2012       MEDICAL ECONOMICS       31MedicalEconomics.es

Para esta especialista, dos 

de los retos de las terapias 

respiratorias son, por un 

lado, “la correcta identifi -

cación, diagnóstico y tra-

tamiento de los pacientes” 

y, por otro, en los pacientes 

ya tratados, “la correcta 

asistencia, así como el cum-

plimiento y adherencia al 

tratamiento”. 

En este sentido, tanto 

la doctora Barrot como Pablo Do-

mínguez señalan el papel del personal 

asistencial de las empresas de tecno-

logía sanitaria que visitan al paciente 

como un elemento esencial para el 

seguimiento de las terapias respira-

torias domiciliarias. “Hoy en día, el 

especialista puede seguir a través de los 

datos que recogen las empresas el uso 

que los pacientes están haciendo, desde 

el seguimiento asistencial del paciente, 

cómo 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, enfermería,...”.

Por su parte, Pablo Domínguez añade 

que “los equipos tienen capacidad de 

medición de muchas de las variables 

necesarias para el control médico y, ade-

más, como enviamos al profesional sani-

tario al domicilio del paciente, tenemos 

una importante cantidad de información 

y con una calidad excelen-

te”. Esto no solo permite 

una atención de alta calidad 

al paciente en su domicilio, 

sino que, como la informa-

ción del paciente está dis-

ponible on-line de manera 

inmediata, redunda en “un 

menor consumo de consul-

tas de Atención Primaria y 

especializada, y evita hospi-

talizaciones innecesarias”.

Cada día más de 1.600 personas, 

entre ellas cerca de 343 enfermeras y 

fi sioterapeutas, más de 108 auxiliares 

clínicos y 28 licenciados en medici-

na, visitan a las personas que utilizan 

terapias respiratorias domiciliarias en 

España. Además, para llegar a los 490 

mil domicilios de forma sistemática, se 

utilizan más de 800 vehículos. Solamen-

te en tecnología en casa del paciente, las 

compañías 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 

gestión de un servicio público al ciu-

dadano durante 24 horas al día los 365 

días del año, donde la calidad resulta un 

elemento imprescindible. 

El futuro del sector pasa por un in-

cremento de los programas al paciente 

domiciliario que mejoren aún más la 

efi ciencia vía reducción de costes es-

tructurales del sistema, es decir, menos 

consultas, menos fármacos, 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 unifi car 

los criterios de atención de las terapias 

respiratorias domiciliarias siguiendo lo 

indicado por la comunidad científi ca.

CADA DÍA MÁS DE 
1.600 PROFESIONALES 

SANITARIOS VISITAN A LAS 
PERSONAS QUE UTILIZAN 

TERAPIAS RESPIRATORIAS 
DOMICILIARIAS EN ESPAÑA

PRINCIPALES TERAPIAS RESPIRATORIAS 
DOMICILIARIAS

Tratamiento ventilatorio del Síndrome de Apnea del Sue-
ño a domicilio (CPAP/BiPAP S). Es el suministro de aire, 
a presión continua positiva prefijada, durante el sueño y en su 
domicilio a pacientes con este síndrome.

Oxigenoterapia crónica a domicilio (OCD). La adminis-
tración de oxígeno en el domicilio a pacientes estables en 
situación de insuficiencia respiratoria crónica. 

Ventilación mecánica a domicilio. Técnica destinada al 
tratamiento domiciliario de la insuficiencia respiratoria cró-
nica en pacientes estables que requieren soporte ventilatorio 
parcial o total. 

Aerosolterapia. Es la administración de fármacos por vía 
inhalatoria mediante el uso de aerosoles, entendiendo por ae-
rosol una suspensión de partículas finísimas sólidas o líquidas 
en un gas. No se consideran incluidos en esta prestación los 
aerosoles y cámaras espaciadoras de inhalación regulados 
como prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud.

Oxigenoterapia crónica a domicilio (OCD). La adminis-
tración de oxígeno en el domicilio a pacientes estables en 
situación de insuficiencia respiratoria crónica. 

Aerosolterapia. Es la administración de fármacos por vía 
inhalatoria mediante el uso de aerosoles, entendiendo por ae-
rosol una suspensión de partículas finísimas sólidas o líquidas 
en un gas. No se consideran incluidos en esta prestación los 
aerosoles y cámaras espaciadoras de inhalación regulados 
como prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud.
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H
asta 1.182 candidaturas optaron el pasado año 

a una de las 84 becas y ayudas que Fundación 

Mapfre otorgó en su convocatoria de 2011 

como parte de su labor de apoyo a la investigación en las 

áreas de salud, prevención, medio ambiente y seguros. En 

concreto, las destinadas al área de salud se repartían en 

cinco categorías: cirugía ortopédica y traumatología; daño 

cerebral y medular; valoración del daño corporal; gestión 

sanitaria; y promoción de la salud. 

Gracias a estas ayudas, 50 proyectos de investigación 

en salud podrán llevarse a cabo con los consecuentes 

benefi cios para el avance de la medicina y, por consi-

guiente, para la sociedad. Pilar Capilla Ramírez, médico 

de familia, sabe bien lo que signifi ca recibir una de estas 

ayudas ya que fue así como pudo realizar su proyecto: 

“un estudio multidimensional del patrón de exageración 

de síntomas en cervicalgia/esguince cervical”, explica, 

con el cual se pretende “obtener indicadores discrimi-

nantes de simulación de dolor y discapacidad, y elaborar 

un protocolo detallado de actuación para aquellos casos 

en los que el profesional de la salud implicado detecte la 

posibilidad de existencia de síntomas de simulación”.

FUNDACIÓN MAPFRE HA DESTINADO A SU CONVOCATORIA 
DE AYUDAS Y BECAS DE 2011 MÁS DE UN MILLÓN DE EUROS 
REPARTIDOS EN 84 PROYECTOS QUE SE DESARROLLARÁN 
A LO LARGO DEL PRESENTE AÑO

[  Por ALMUDENA CABALLERO  ]

Ayudas y becas de Fundación MapfreAyudas y becas de Fundación Mapfre

Investigar en salud,
invertir en vida

Los becados en 2011 junto a los responsables de las entidades en las que se desarrollarán las investigaciones y los tutores de Fundación Mapfre.
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INVESTIGACIÓN EN SALUD

Pilar asegura que “sin la ayuda de Fundación Mapfre 

habría sido difícil mantener la línea de investigación que 

estamos llevando a cabo”. Y añade: “Investigar supone 

gasto económico. Los investigadores ponemos el tiempo 

y la ilusión en el proyecto, pero el gasto que supone no se 

puede asumir si no te ayudan”. 

La primera convocatoria de Ayudas a la Investigación 

de Fundación Mapfre se realizó pocos años después de 

su creación, en 1979. En aquel momento la dotación 

ascendía ya a 1.800 euros anuales (300.000 de las anti-

guas pesetas). A lo largo de los años la dotación se ha ido 

incrementado hasta alcanzar un máximo de 15.000 euros 

anuales en las últimas convocatorias. Además, siempre 

ha existido interés por promover la investigación fuera de 

nuestras fronteras, principalmente en los países de Amé-

rica Latina.

CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA: 12 AYUDAS
Caviglia, Horacio. Evaluación experimental del daño del cartílago articular por sinovitis temática en el conejo. Hospital General de 
Agudos Dr. Juan A. Fernández. Buenos Aires.

Del Real Romero, Juan Carlos. Estudio del efecto de nanocargas en el comportamiento mecánico y término de un cemento óseo. 
Escuela Técnica Superior de Ingeniería. Universidad Pontifi cia de Comillas. ICAI. Madrid.

Formigo Couceiro, Jacobo. Estudio de Biomarcadores en artrosis de rodilla. Complejo Hospitalario Universitario de Ourense. Ourense. 

Guisasola Zulueta, María de La Concepción. Biomarcadores pronósticos en suero y líquido sinovial en pacientes con rotura del 
ligamento anterior de la rodilla. Fundación para la investigación del Hospital Gregorio Marañón. Madrid.

Lagares Gómez-Abascal, Alfonso. Activación infl amatoria en los síndromes de compresión radicular: papel de los Toll Likrecep-
tors (TLR -4) en la hernia discal lumbar. Fundación para la investigación biomédica del Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid.

López-Oliva Muñoz, Felipe. Estudio biomecánico y clínico del sistema de osteosíntesis de rótula mediante tornillos canulados y 
obenque modifi cado. Instituto de Investigación Sanitaria. Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

López- Valverde Centeno, Antonio. Regeneración ósea por medio de células madre en combinación con el carrier Keraoss. Facul-
tad de Medicina. Universidad de Salamanca. Salamanca.

Marco Martínez, Fernando. Regeneración de defectos osteocondrales a partir de células madre mesenquimales autólogas embebi-
das en geles de alginato. Hospital Universitario Clínico S. Carlos. Madrid.

Ramos Pascual, Luis Rafael. Marcaje y seguimiento mediante Resonancia Magnética de células madre de tejido adiposo en tera-
pias avanzadas. Fundación Clínica San Francisco. León.

Rodríguez-Altónaga Martínez, José Antonio. Estudio de los efectos de la lesión del labrum acetabular en la cadera en un modelo 
experimental lagomorfo adulto. Departamento de Medicina, Cirugía y Anatomía Veterinaria. Facultad de Veterinaria. Universidad de León. 
León.

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

Sampera Trigueros, Ignacio. Crecimiento tras hemipifi siodesis y efecto rebote. Comparación detrás sistemas diferentes. Hospital 
Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

DAÑO CEREBRAL Y MEDULAR: 9 AYUDAS
Bonilla Horcajo, Celia. Discapacidad grave tras daño cerebral traumático: posibilidades terapéuticas de la administración subarac-
noidea de células estromales. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.

Buján Varela, Julia. Ingeniería de tejidos para la mejora de la ulcera pospresión en el paciente medular: células madre vs. Piel artifi -
cial. Universidad de Alcalá. Madrid.

Bustamante Alarma, Salvador. Modulación de la función vesical en la lesión medular. Rehabilitación vesical y terapia celular. Hos-
pital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.

Fernández-Mayorales Alvarez, Alfonso. Síntesis de glicopolímeros miméticos deparan sulfato y condroitina sulfato para la terapia 
con células madre en lesión medular. Instituto de Química Orgánica General. CSIC. Madrid.

González Loustaunau, Susana Laura. Daño medular y dolor neuropático: bases celulares y moleculares para el desarrollo de es-
trategias terapéuticas. Instituto de Biología y Medicina experimental. Caba (Argentina).

Hornero Sánchez, Roberto. Ampliación y perfeccionamiento de un sistema Brain Computer Interface (BCI) de control domótico 
para incrementar la calidad de vida de las personas con grave discapacidad y evaluar el daño cerebral y medular. Escuela Técnica Supe-
rior Ingeniería Telecomunicación. Universidad de Valladolid. Valladolid

Pozas Pulido, Esther. Papel de las citocinas infl amatorias en la producción de nuevas neuronas y en la recuperación funcional ante 
una lesión cerebral aguda. Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyer. (IDIBAPS). Barcelona.

Terré Boliart, Rosa. Disfagia orofaríngea secundaria a Daño Cerebral Adquirido: tratamiento con electroestiulación. Fundación Pri-
vada Instituto de Neurorrehabilitación Guttmann. Barcelona.

Vallès Casanova, Margarita. Tratamiento del estreñimiento secundario a defecación obstructiva en pacientes con lesión medular. 
Fundación Privada Instituto de Neurorrehabilitación Guttmann. Barcelona.

Del Real Romero, Juan Carlos. Estudio del efecto de nanocargas en el comportamiento mecánico y término de un cemento óseo. 
Escuela Técnica Superior de Ingeniería. Universidad Pontifi cia de Comillas. ICAI. Madrid.

Buján Varela, Julia. Ingeniería de tejidos para la mejora de la ulcera pospresión en el paciente medular: células madre vs. Piel artifi -
cial. Universidad de Alcalá. Madrid.

Guisasola Zulueta, María de La Concepción. Biomarcadores pronósticos en suero y líquido sinovial en pacientes con rotura del 
ligamento anterior de la rodilla. Fundación para la investigación del Hospital Gregorio Marañón. Madrid.

Fernández-Mayorales Alvarez, Alfonso. Síntesis de glicopolímeros miméticos deparan sulfato y condroitina sulfato para la terapia 
con células madre en lesión medular. Instituto de Química Orgánica General. CSIC. Madrid.

López-Oliva Muñoz, Felipe. Estudio biomecánico y clínico del sistema de osteosíntesis de rótula mediante tornillos canulados y 
obenque modifi cado. Instituto de Investigación Sanitaria. Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

Hornero Sánchez, Roberto. Ampliación y perfeccionamiento de un sistema Brain Computer Interface (BCI) de control domótico 
para incrementar la calidad de vida de las personas con grave discapacidad y evaluar el daño cerebral y medular. Escuela Técnica Supe-
rior Ingeniería Telecomunicación. Universidad de Valladolid. Valladolid

Marco Martínez, Fernando. Regeneración de defectos osteocondrales a partir de células madre mesenquimales autólogas embebi-
das en geles de alginato. Hospital Universitario Clínico S. Carlos. Madrid.

Terré Boliart, Rosa. Disfagia orofaríngea secundaria a Daño Cerebral Adquirido: tratamiento con electroestiulación. Fundación Pri-
vada Instituto de Neurorrehabilitación Guttmann. Barcelona.

Rodríguez-Altónaga Martínez, José Antonio. Estudio de los efectos de la lesión del labrum acetabular en la cadera en un modelo 
experimental lagomorfo adulto. Departamento de Medicina, Cirugía y Anatomía Veterinaria. Facultad de Veterinaria. Universidad de León. 
León.

Sampera Trigueros, Ignacio. Crecimiento tras hemipifi siodesis y efecto rebote. Comparación detrás sistemas diferentes. Hospital 
Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.
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Desde el año 2006 hasta la actualidad se han concedido 

504 ayudas a la investigación en las áreas de prevención, 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 

fi nanciar proyectos de investigación en América Latina.

Gracias al apoyo de Fundación Mapfre cada año se ha-

cen realidad proyectos que redundan en benefi cio social y 

económico para el sistema. Por ejemplo, en el caso de la in-

vestigación realizada por Pilar Capilla “pretendemos apor-

tar herramientas contrastadas y un protocolo de actuación 

que facilite al clínico la detección del paciente simulador de 

dolor y discapacidad. En concreto, en el caso del esguince 

cervical, patología frecuente, en la que los síntomas a me-

nudo no son objetivables y el interés de la indemnización 

por la compañía de seguros hace mantener bajas prolonga-

das y realizar pruebas con frecuencia innecesarias”, explica. 

Y añade: “Todo esto supone un gasto importante que 

podríamos evitar. Por otra parte, es necesario discriminar 

claramente a fi n de que ni un solo paciente no simulador 

pueda ser considerado como tal”.

A pesar de la obvia necesidad de invertir en investiga-

ción para poder seguir progresando, lo cierto es que con 

GESTIÓN SANITARIA: 8 AYUDAS
Aranaz Andrés, Jesús María. Consejos y recomendaciones para reducir el impacto de los eventos adversos en segundas víctimas. 
Hospital San Juan de Alicante. Alicante.

Gil de Miguel, Ángel. Análisis de la estructura organizativa de la seguridad del paciente en los centros hospitalarios españoles. Depar-
tamento de medicina preventiva y salud pública. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

Gimeno Cardona, Concepción. Impacto de la implantación de una línea actuación para la prevención control de infección nosoco-
mial por SAMR en un hospital de tercer nivel. Fundación Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. (Fundación CHUGUV). 
Valencia.

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

Lecuona Fernández, María. ¿Prevalencia de colonización y epidemiología molecular de los CNES de Staphylococus aureus resisten-
te a meticilina (SARM) exportadores nasales en los residentes de centroide larga estancia del área norte sanitaria de Tenerife?. Hospital 
Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife.

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

Tabarini Barrios, Ingrid Verónica. Implementación de un sistema de gestión de calidad  siguiendo estándares internacionales. Hos-
pital Herrera Lerandi. Guatemala, C.A. (Guatemala).

Zapata Bermúdez, Yolanda. Seguridad Clínica en urgencias de una institución prestadora de salud de alta complejidad en la ciudad 
de Cali (Colombia). Clínica Nuestra Señora de los Remedios. Cali (Colombia).

PROMOCIÓN DE LA SALUD: ALIMENTACIÓN Y EJERCICIO FÍSICO: 11 AYUDAS
Abalo Delgado, Raquel. Glutamato monosódico: el sabor “Umami” como aliado de la terapia contra el cáncer. Facultad Ciencias de 
la Salud. Departamento de Farmacología y Nutrición. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

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

 Baños Rivera, Rosa María. Convirtiendo a los videojuegos en nuestros aliados en la promoción de la actividad física: un estudio en 
población obesa. Facultad de Psicología. Universidad de Valencia. Valencia.

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

Bermuy Alva, Augusto. Creación de un software basado en gestión del conocimiento para diseñar perfi les de salud poblacional en 
base a sistemas georeferenciados. Universidad Tecnológica del Perú. Lima (Perú).

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

Fernández Montero, Alejandro. Implantación y evaluación de una política de alimentación saludable en el ámbito universitario. “Por 
una comida sana. Tú decides.” Facultad de Farmacia. Universidad de Navarra. Pamplona.

López Sabater, María Carmen. Efecto del consumo del aceite de oliva sobre el contenido fenólico y la composición en ácidos grasos 
de las lipoproteínas de alta densidad. Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona. Barcelona.

Martínez Hernández, José Alfredo. Búsqueda de biomarcadores de respuesta temprana: la mutilación 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 producción de amiloide beta en ratones senescentes. Facultad de Far-
macia. Universidad de Barcelona. Barcelona.

Salaices Sánchez, Mercedes. Efecto del entrenamiento físico aeróbico sobre el  remodelado vascular y cardiaco de animales hiper-
tensos. Mecanismos implicados. Instituto de Investigación de la Paz. Hospital La Paz. Madrid.

Gil de Miguel, Ángel. Análisis de la estructura organizativa de la seguridad del paciente en los centros hospitalarios españoles. Depar-
tamento de medicina preventiva y salud pública. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

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

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

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

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

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

Zapata Bermúdez, Yolanda. Seguridad Clínica en urgencias de una institución prestadora de salud de alta complejidad en la ciudad 
de Cali (Colombia). Clínica Nuestra Señora de los Remedios. Cali (Colombia).

López Sabater, María Carmen. Efecto del consumo del aceite de oliva sobre el contenido fenólico y la composición en ácidos grasos 
de las lipoproteínas de alta densidad. Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona. Barcelona.

Pallas Lliberia, Merce. Efecto del reveratrol en la longevidad y producción de amiloide beta en ratones senescentes. Facultad de Far-
macia. Universidad de Barcelona. Barcelona.
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demasiada frecuencia lo urgente pasa por delante de lo im-

portante, de manera que lograr fi nanciación para proyectos 

cuyos benefi cios, si bien indudables, no serán inmediatos 

suele ser complicado. Más si cabe en la España que vivimos 

hoy, agobiada por una marcada crisis económica y social. 

Así se percibe desde 

las trincheras de la in-

vestigación. “Es difícil 

investigar en España”, 

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 

ilusión posible”.

Durante el acto de entrega de las ayudas concedidas 

en 2011, Carlos Álvarez, presidente del Instituto de Pre-

vención, Salud y Medio Ambiente de Fundación Mapfre, 

aseguró que “la investigación es para Fundación Mapfre 

el pilar sobre el que se apoyan el resto de actividades de 

las diversas áreas desarrolladas”. Junto a la investigación, 

la Fundación desarrolla actividades formativas, eventos y 

congresos científi cos, a los que se suele invitar a grupos de 

investigación, 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 difusión resulta también imprescindible para 

que sus resultados aporten todo el potencial social que 

encierran. Por eso, los resultados de las actividades de inves-

tigación son difundidas a través de las publicaciones de la 

Fundación, que cuenta con varias revistas, ya sea en formato 

papel o en formato electrónico a través de Internet. Ade-

más, los trabajos más completos y de mayor interés suelen 

presentarse en la edición de libros y monografías que se 

distribuyen a través de la Editorial Mapfre. 

Por último, y como complemento a esta tarea de apoyo 

a la investigación, la Fundación promueve la convocatoria 

de premios que reconocen la labor profesional vinculada al 

mundo de la salud y el 

medio ambiente, y po-

tencian la elaboración 

de trabajos científi cos 

y de investigación. Se 

trata de los premios “A 

Toda una Vida Profe-

sional”, “Traumatolo-

gía Aplicada” y “Mejor 

Actuación Medioam-

biental”, con una dotación de 30.000 euros cada uno; y el 

Premio Internacional de Seguros “Julio Castelo Matrán”.

ACERCAMIENTO EMPRESA-UNIVERSIDAD
Carlos Álvarez también remarcó, 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 teórico y no llegan a plasmarse en 

hechos que favorezcan a la sociedad. 

A este respecto, María Artola González, directora general 

de la Fundación de la Universidad Autónoma de Madrid 

(UAM), impartió en ese acto la conferencia Informe de 

Conclusiones sobre Foro de Excelencia UAM-Empresa: Investi-

gación, Innovación y Progreso sostenible para la sociedad del siglo 

XXI. Artola subrayaba precisamante que “en la universidad 

tendemos a hacer la investigación en casa, pero los resul-

tados no trascienden, mientras que la investigación que se 

realiza colaborando con la empresa es mucho más deseable”. 

El Foro de Excelencia se celebró en el campus de Can-

toblanco (Madrid) a fi nales del pasado año. Se desarrolló en 

cuatro sesiones plenarias celebradas en paralelo e integradas 

por investigadores de primer nivel tanto de la UAM como 

del Consejo Superior de Investigaciones 

Científi cas (CSIC) y por destacados repre-

sentantes de instituciones públicas y privadas 

(Repsol YPF, Grupo Accenture, Mapfre, 

Fundación Ramón Areces, etcétera), cada una 

de estas sesiones se centró en profundizar en 

un área de conocimiento y en los vínculos que 

en torno a ella se establecen en la universidad 

y la empresa. 

En esa línea, Fundación Mapfre, por su 

directa vinculación con el mundo empresa-

rial, siempre ha tenido claro el valor añadido 

que aporta la colaboración entre el mundo 

de la empresa y el formativo. 

Más información: www.fundacionMapfre.com

VALORACIÓN DE DAÑO CORPORAL: 5 AYUDAS
Gómez Alcalde, Maria Soledad. Aspectos médicos legales de la valoración del 
daño corporal en la tercera edad. Clínica Médico Forense. Universidad de Alcalá de 
Henares. Madrid

González Ordí, Hector. Detección de simulación en cervicalgia/esguince. Centro 
Integral Psico-somático (CIPSO) Madrid.

Herrero Alonso, Azael. Diagnóstico y tratamiento de las lesiones de hombro en 
usuarios de silla de ruedas. Fundación ASPAYM Castilla-León. Valladolid.

Palácios Ceña, Domingo. Valoración de la pérdida de olfato derivadas de lesiones 
y daños adquiridos. actores cuantitativos y cualitativos. Facultad de Ciencias de la 
Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

Valiente Malmagro, Manuel. Desarrollo de metodologías analíticas para la ca-
racterización de daños corporales con aplicaciones en odontología. Centre Grup de 
Técniques de Separació en Química. (GTS). Universidad Autónoma de Barcelona. 
Departamento de Odontología. Barcelona.

González Ordí, Hector. Detección de simulación en cervicalgia/esguince. Centro 
Integral Psico-somático (CIPSO) Madrid.

Palácios Ceña, Domingo.Valoración de la pérdida de olfato derivadas de lesiones 
y daños adquiridos. actores cuantitativos y cualitativos. Facultad de Ciencias de la 
Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.

TODOS LOS PROYECTOS 
IMPULSADOS POR FUNDACIÓN 

MAPFRE SE TRADUCEN EN 
UN BENEFICIO SOCIAL Y 

ECONÓMICO PARA EL SISTEMA
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Hagamos corrillo
LAS REUNIONES DE PERSONAL DIARIAS Y RÁPIDAS AYUDAN A 
MEJORAR LA COMUNICACIÓN Y PUEDEN CONTRIBUIR A RESOLVER 
ALGUNOS DE LOS DESAFÍOS DE LA CONSULTA

[  Por JENNIFER FRANK  ]

N
uestra clínica residencia de medicina de familia 

adscrita a la universidad está intentando imple-

mentar elementos típicos 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 geriátrico, en 

urgencias, en el hospital o en su propia casa. 

Pero hay otras cosas que debemos mejorar. Algo intrín-

seco a las clínicas residencia y que supone un desafío: la 

comunicación entre el equipo médico. Todos los médicos 

trabajan a jornada partida, ya que pasan el resto del día 

haciendo turnos clínicos. Todos los médicos se enfrentan 

a curvas de aprendizaje empinadas y siguen intentando 

dominar los principios básicos de una clínica ambulatoria 

ajetreada. El personal clínico 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 solución es el corrillo de equipo pre-

clínico. Adoptamos esta estrategia cuando empezó 

nuestra última clase de prácticas, y los resultados han 

sido increíbles. Tras una semana de corrillos, ya no podía 

imaginarme comenzar una sesión clínica sin ellos. Los 

residentes también han reconocido el valor de los corrillos 

y comentado el efecto tan positivo que han tenido en 

sus sesiones clínicas. La comunicación entre enfermeros 

y auxiliares médicos, enfermeros y médicos, médicos y 

auxiliares médicos y enfermeros y personal de recepción 

ha mejorado. Los corrillos dan voz a todos los miembros 

del equipo. Hace poco, uno de los empleados de recepción 

preguntó si esperábamos a algún paciente que debía dejar 

una muestra de orina. “Si sabemos que tendrá que dejar 

una muestra de orina, podemos recordarle que no utilice 

el baño”, propuso. Una solución sencilla para una cuestión 

que potencialmente puede consumir mucho tiempo.

CAMBIOS NECESARIOS
Para empezar con lo que parecía un cambio bastante insig-

nifi cante (tan solo hacer que el equipo clínico se reuniera 

unos minutos antes de empezar el día clínico), tuvimos que 
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llevar a cabo algunos cambios más importantes. El primero 

de ellos fue compaginar el horario de todos los médicos 

para que la hora de entrada fuera la misma. Este cambio 

implicó que algunos médicos empezaran más temprano 

o más tarde de lo habitual. También fue necesario realizar 

cambios en los horarios del personal de enfermería, 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 gestión clínica se comprometió a cambiar todo lo que 

fuera necesario del horario para que todos los miembros 

del equipo estuvieran disponibles para cada reunión.

El equipo de implementación (el director clínico, el jefe 

clínico, el jefe clínico asistente y el jefe de enfermería), junto 

con los médicos responsables, buscaron formación y orien-

tación para saber cómo instaurar los corrillos. Visitamos 

otras consultas que realizaban reuniones sobre el cuidado 

de los pacientes. Sacamos buen provecho del seminario en 

línea 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. Leímos otras experiencias 

clínicas, aunque la literatura al respecto es limitada.

Comunicar el cambio es un desafío constante a pesar 

de la presencia del correo electrónico, tablón de anuncios 

y reuniones de todo el personal. Por tanto, utilizamos 

múltiplos 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, confi amos en 

el correo electrónico para describir los corrillos, añadien-

do un enlace a un vídeo 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, cómo, 

por qué, cuándo y dónde del cambio planifi cado. Por 

último, el jefe de enfermería y el director médico hicieron 

una demostración de un corrillo para que los médicos 

observaran qué podrían esperar. El vídeo de YouTube 

resultó especialmente útil porque atrajo el interés de los 

trabajadores, demostró el concepto en acción y fue fácil de 

compartir. Uno de los enfermeros vio el vídeo e inmedia-

tamente declaró “ahora lo entiendo”. 

UNA EXPERIENCIA DE APRENDIZAJE
Lo que nuestra clínica aprendió de los corrillos sobre el 

cuidado de los pacientes puede ayudar a que otras consultas 

construyan equipos y administren una mejor atención a sus 

pacientes. Para empezar, piense en quién estará al mando 

de los corrillos. En nuestra clínica, lo más lógico fue que los 

enfermeros diplomados lideraran los corrillos. Ellos están 

presentes cuando empieza cada corrillo, sus horarios son 

regulares y tienen una mayor visibilidad de las necesidades 

del día a día, 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 vídeo de YouTube fue for-

mación sufi ciente para la mayor parte de ellos).

A continuación, formateamos cuidadosamente todo 

lo necesario para preparar cada cuadro con antelación 

a la cita. En lugar de organizar la lista rápidamente, el 

equipo debatió varias cosas sobre cada paciente como la 

fecha y contenido de la última visita (incluido el plan de 

cuidados), medidas de salud preventivas (cri-

bado de cáncer, inmunizaciones) y gestión de 

enfermedades crónicas (última medición de 

HbA
1c

 o cualquier otra prueba de laboratorio). 

Aunque este proceso puede llevar su tiempo al 

principio, ahorra tiempo y mejora los cuidados 

durante la sesión clínica. Si un médico va con 

retraso, el auxiliar médico ya puede empezar 

a implementar el plan de cuidados adminis-

trando una inmunización recomendada, pro-

gramando un reconocimiento físico atrasado o 

recordando a una paciente que debería some-

terse a una mamografía.

Comunicar el cambio es un elemento im-

portante del éxito del corrillo. Nuestra clínica 

utilizó varias estrategias de comunicación, aun-

que, como era de esperar, el vídeo de YouTube 

fue la más popular. Sin duda, el personal clíni-

co debe conocer el cómo y cuándo 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 intención era mejorar sus 

cuidados, algunos pacientes quedaron decepcionados por 

el cambio en los horarios de sus médicos y porque las citas 

a primera hora de la mañana, por ejemplo, ya no estaban 

disponibles. Como parte fundamental de la consulta, la 

comunicación debería dirigirse a los pacientes también, 

incluso cuando se trata de cambios que pueden no in-

cluirles de forma directa.

Esperábamos que los corrillos obtuvieran cierta re-

sistencia en un principio o que empezaran con fuerza 

pero acabaran abandonándose, como ocurre con muchas 

iniciativas de cambio. Por tanto, el equipo de liderazgo de 

la clínica se comprometió a estar presente en cada corrillo 

(en la medida de lo posible) para expresar su apoyo y 

“TRAS UNA SEMANA DE CORRILLOS, YA NO PODÍA 
IMAGINARME COMENZAR UNA SESIÓN CLÍNICA SIN ELLOS”

PUNTOS
CLAVE

Los corrillos diarios 
de personal pueden 
resolver problemas 
de la consulta 
consiguiendo la 
contribución de todo el 
mundo.

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

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

Comunique este cambio 
de horarios a sus 
pacientes.
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compromiso con el seguimiento e identifi cación de los 

miembros del equipo que precisaran mayor estímulo para 

participar. Pronto pudimos identifi car a los médicos que 

no respondían a ninguna forma de comunicación y no te-

nían ni idea de que habíamos empezado con los corrillos, 

así como abordar a los miembros del equipo que llegaban 

con retraso o estaban desconectados.

Tras unos meses, pudimos recortar un poco la prepa-

ración del cuadro, dándonos cuenta de que no necesitá-

bamos un cuadro cada vez que alguien se presentaba con 

un catarro o dolor de garganta. También permitimos un 

poco más de fl exibilidad en cuanto a las horas, propor-

cionando algo más de tiempo a los médicos para llegar 

a la zona de enfermería para los corrillos siempre que 

estuvieran presentes unos minutos antes del inicio de sus 

sesiones clínicas.

ENFOQUE DE EQUIPO MEJORADO
La introducción de los corrillos mejoró el enfoque de equi-

po hacia el cuidado de los pacientes:
 ■ Recalcando el valor de la contribución de cada persona 

al cuidado de los pacientes, desde el recepcionista que 

programó la cita, pasando por el auxiliar médico que llevó al 

paciente hasta la sala y el médico que lo examinó, hasta el 

enfermo que le proporcionó formación y seguimiento tras la 

visita.
 ■ Permitiendo que los enfermeros lideraran los corrillos, lo que 

identificó el papel que juegan en la organización del flujo de 

la clínica y automáticamente los hizo participantes del éxito 

del proceso. 
 ■ 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 físico o a una mamografía. 
 ■ Permitiendo que los médicos que atienden a pacientes con 

enfermedades crónicas entren en la sala de reconocimiento 

con la información que necesitan para desarrollar un plan de 

tratamiento.
 ■ Identificando potencialmente las sesiones clínicas difíciles 

por todos los que participan al comienzo de la sesión, de 

forma que se puedan tomar medidas para traspasar algunos 

pacientes a médicos menos ocupados o para ofrecer apoyo 

extra clínico al proporcionar cuidados médicos.

Esta sencilla intervención transformó la función de 

nuestra clínica 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 satisfacción de los 

trabajadores.

La autora es médico de familia en una 

consulta privada de Neenah, Wisconsin. 

Envíe sus comentarios a medeconomics@

spaeditores.com.

Uno de los cambios más 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 tendrán que empezar más 
temprano.
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ESTAR PREPARADO ANTE LA POSIBILIDAD DE UN DIVORCIO, 
UNA INCAPACIDAD O UN FALLECIMIENTO PUEDE SALVAR SU 
CONSULTA A LARGO PLAZO.

[  Por LARRY N. SMITH  ]

L
a planifi cación adecuada frente al fallecimiento, 

jubilación o crisis personal de un médico protege 

a su consulta y, lo que es más 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 planifi cación, con-

siguió garantizar el éxito de su organización y el futuro 

de su familia contando con una estrategia de salida y de 

productos del seguro en orden desde el momento en que 

se fundó la consulta.

Por eso, ya que muchos médicos que trabajan solos o 

en consultas de grupo se plantean la fusión o venta a una 

consulta de grupo integrada, es fundamental pensar más 

allá del sueldo, las reuniones pagadas y las vacaciones. 

Tanto el médico como la organización deben considerar 

todas las eventualidades potenciales consecuencias de la 

INESPERADO
Prepararse para lo 
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LA ORGANIZACIÓN DEBE 
CONSIDERAR LA DEBILIDAD Y EL 
COMPORTAMIENTO HUMANOS, 
ASÍ COMO LAS REALIDADES DE 

LA VIDA DE LA CONSULTA

debilidad y el comportamiento humanos, así como de las 

realidades de la vida de la consulta.

Según mi propia experiencia, habiendo desarrollado 

un grupo multiespecializado formado por diez médicos 

que abarca cirugía ambulatoria, laboratorio, audiología, 

niveles intermedios y la propiedad de un edifi cio de 

12.800 metros cuadrados, es vital que las realidades de 

incorporar médicos nuevos o expulsar médicos antiguos 

de la organización se aborden en detalle.

Al diseñar los mecanismos de entrada a la propiedad 

de un médico nuevo, resultó evidente que esta tarea es 

el aspecto más sencillo de la ampliación de la propiedad 

organizativa. Se calcularon los múltiplos de efectivo 

libre, se determinaron los valores netos, se debatió 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 valoración exhaustiva de la estructura or-

ganizativa de la consulta cuando la difícil y a veces dura 

realidad de la expulsión de un médico accionista existen-

te se volvió realmente problemática.

Partiendo de ahí, la pregunta era, “¿por qué un médico 

accionista quiere dejar la consulta?” Algunas de las res-

puestas eran empíricamente obvias, siendo la jubilación 

la primera de todas. En este caso, la partida del médico 

era más fácil de estructurar, ya que la fecha de una jubi-

lación suelen saberse con años de antelación, de modo 

que la organización empezaría a buscar un sustituto para 

el médico que se jubila unos tres o cuatro años antes de 

la fecha planifi cada de jubilación. Al empezar la búsque-

da antes, sería 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 superfi cie, resulta evidente que 

un médico puede decidir dejar una organización por 

diferentes motivos; algunos sencillos, algunos desagra-

dables. Está claro que la estructuración de una partida 

exitosa implica más que dinero. Una partida inesperada 

puede deberse a un divorcio, a cláusulas de no compe-

tencia, a una jubilación planifi cada, a un fallecimiento 

o a una incapacidad. Algunas de estas cuestiones están 

interrelacionadas y exigen soluciones completas.

EL DIVORCIO LO COMPLICA AÚN MÁS
El divorcio supone un problema especialmente difí-

cil para la consulta, ya que por su naturaleza crea una 

relación confl ictiva entre la pareja que se divorcia y la 

consulta. El cónyuge del médico propietario, a través de 

un abogado, está decidido a asegurarse de que su parte 

de la consulta, de los bienes inmuebles, del fondo de ju-

bilación y de otras posesiones se valore adecuadamente, 

mientras la consulta y el médico propietario intentan 

asegurarse de que los modelos de sobrevaloración no 

entren en juego. Es por este motivo que los cónyuges 

deben fi rmar y comprender los modelos de valoración 

predeterminados de aquellos aspectos de la organización 

a los que tendrán derecho en caso de divorcio.

Sin este acuerdo precompra, la organización se en-

frenta al riesgo de los propietarios no médicos y las so-

brevaloraciones interesadas de los bienes comunes.

Este modelo de valoración 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 cláusulas de no 

competencia permiten la compensación de daños y per-

juicios económicos, aunque con restricciones geográfi cas 

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 quizá necesite expulsar de la organización 

a un médico disfuncional. En este caso, es importante 

que se establezca mediante un acuerdo que la consulta 

comprará la parte del médico en valoración total, con el 

acuerdo de que dicho médico abandonará la zona geo-

gráfi ca de la consulta. Estas cuestiones deben hablarse 

abiertamente antes de fi rmar cualquier acuerdo. De lo 
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contrario, todos los médicos nuevos, al igual que todos 

los que dejen la consulta, negociarán en su propio interés 

y no en el de la organización. Es imperativo contar con 

un único documento funcional.

LA REALIDAD DE UN FALLECIMIENTO 
O UNA INCAPACIDAD
Un fallecimiento o una incapacidad son dos de los riesgos 

organizativos más importantes a los que toda organiza-

ción médica deberá 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 más años de duración 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 años de edad es tres veces más 

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 crónicas una causa 

más probable que una lesión traumática, según el Di-

sability Insurance Resource Center, de Northwestern Life 

Insurance Co.

Estas probabilidades solo empeoran cuando el número 

de médicos propietarios de una consulta aumenta. Con 

tres propietarios de 45 o más años 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, según 

la New York Life’s Probability Calculator.

Comprender estas estadísticas hace que la 

planifi cación para estos eventos sea obligato-

ria. Requiere el asesoramiento de un agente 

de seguros que pueda ofrecer productos 

de protección exhaustiva y adecuadamente 

integrados. Todo propietario puede hacerse 

algunas preguntas sencillas en privado, para 

luego hablar sobre las respuestas abiertamen-

te en una reunión de la junta directiva. Es 

importante que los propietarios corporativos 

entiendan la interrelación 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 planifi carse con antelación, cuando las 

mentes estén más tranquilas y las emociones 

no estén a fl or de piel. Habiendo estable-

cido ya el modelo de valoración de las acciones del socio, 

la consulta debe adquirir y poseer un seguro de vida que 

cubra ese valor más una prestación por defunción adicional 

del 25 al 100 por cien. El motivo de dicha prestación adi-

cional es que resulta más acertado añadir a la sucesión del 

socio fallecido de un 10 por ciento a un 20 por ciento más 

que el valor calculado a fi n de prevenir cualquier litigio 

sobre la valoración. Este esfuerzo puede ahorrar a la orga-

nización los costes del litigio. La indemnización también 

cubrirá cualquier cuenta por cobrar que corresponda a la 

sucesión y proporcionará a la organización los ingresos 

operativos que se pierden por la productividad perdida.

La prima del seguro también debe estar integrada en la 

póliza de incapacidad con exención del pago de las primas 

del seguro de vida y una opción de conversión 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 organización 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 organización. Es una decisión per-

sonal, pero el seguro por incapacidad de corto plazo de 

la organización debería estar integrado en una póliza a 

todo riesgo de incapacidad de largo plazo con exención 

del pago de las primas y desgravación de los 

costes de vida.

La consulta también debe añadir una pó-

liza de incapacidad que cubra la ausencia del 

socio y la menor productividad resultante du-

rante al menos dos años con unos benefi cios 

totales de al menos 250.000 dólares. Así, en 

caso de incapacidad total, es necesario contar 

con una póliza de compra de la parte del so-

cio que cubra la valoración de sus acciones, de 

forma que la organización pueda disolver sus 

obligaciones económicas hacia el socio inca-

pacitado de modo equitativo y efi caz.

También hay que considerar la importan-

cia del seguro de dependencia a largo plazo. 

Dado el riesgo del uso de un centro de de-

pendencia a largo plazo durante una incapa-

cidad y de la planifi cación de una jubilación 

y sucesión, es crucial tener acceso a un seguro 

de este tipo. Es posible incluir la póliza en el 

paquete de jubilación de cada socio con un 

plan de pago a diez años o bien al cumplir 

PUNTOS
CLAVE

Tanto una estrategia de 
salida como el seguro 
deberían estar al día 
desde el principio.

Proteja su consulta del 
divorcio de un socio 
mediante un acuerdo 
con el cónyuge.

La muerte y la 
incapacidad son riesgos 
organizativos que toda 
organización médica 
puede llegar a afrontar.

El seguro de 
dependencia a largo 
plazo puede evitar 
que su consulta tenga 
que echar mano a sus 
propios fondos.

CON TRES PROPIETARIOS DE 45 O MÁS AÑOS DE EDAD, EXISTE 
UNA PROBABILIDAD DEL 75 POR CIENTO DE QUE UNO DE ELLOS 

SUFRA UNA INCAPACIDAD ANTES DE LOS 65
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los 65, de forma que la póliza se fi nancie por completo, 

ofreciendo seguridad económica y patrimonial para la 

familia del socio incapacitado al mismo tiempo que indi-

rectamente se protege la organización.

ASPECTOS BÁSICOS DEL SEGURO
Los puntos clave al diseñar, construir y planifi car el éxito 

a largo plazo de una organización médica depende de que 

se aborden con antelación todas las eventualidades desa-

gradables que pueden llegar a ocurrir a lo largo de la vida 

de una persona.

Lo mínimo que debería incluir la estructura organizati-

va es un modelo de valoración 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 desgravación por los costes de 

vida, con exención del pago de la prima de las pólizas de 

vida e incapacidad, así como conversión a término. Man-

tener todos estos componentes al día protege tanto a la 

organización 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 

podrá mantener el estilo de vida de su familia. Con la 

exención del pago de la prima, el socio podrá asumir la 

propiedad del seguro de vida de la consulta en el momen-

to de su partida, y es posible ampliar ese benefi cio a las 

pólizas del seguro por los gastos generales generados a la 

consulta y el de dependencia a largo plazo, dependiendo 

de cada organización.

La conversión a término en cualquier momento, con 

independencia del estado de salud, es un componente 

fundamental que permite al socio incapacitado convertir 

su póliza 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 póliza 

permanente vitalicia con exención del pago de la prima 

puede ayudar al socio incapacitado si en algún momento 

decidiera quedarse con el dividendo pagado a la póliza en 

lugar de reinvertirlo. Ese pago de dividendos puede llegar 

a ser de hasta 50.000 euros al año.

Hay que considerar algunas realidades básicas e impor-

tantes antes de formar o unirse a una organización médi-

ca. Si no se anticipan las estrategias de salida, las personas 

de la organización tendrán que recurrir a sus propios bol-

sillos y cuentas bancarias para pagar esos problemas fácil-

mente gestionables que se habrán convertido en onerosas 

obligaciones económicas que pueden llegar a provocar la 

disolución de la organización.

Poco después de mi partida de la consulta, un socio 

fue diagnosticado de cáncer metastásico (causa común de 

incapacidad y muerte) y sometido a tratamiento; su fami-

lia también se benefi ció de esta estructura. A los tres años, 

la organización empleó todos los productos del seguro 

expuestos en este artículo. Como resultado, a la organiza-

ción no le costó demasiado dinero, con la excepción de las 

primas anuales, cuyo coste total es insignifi cante en com-

paración con las obligaciones económicas a las que habría 

tenido que enfrentarse personalmente cada miembro de 

la consulta.

La planifi cación adecuada prestando atención a la peor 

de las situaciones posibles y el proceso 

fi nal merece la pena cuando es necesaria.

El autor es un otorrinolaringólogo 

jubilado de Gainesville, Florida. 

Envíe sus comentarios a medeconomics@

drugfarma.com. 

A continuación, algunas preguntas a considerar a 
fi n 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.

■ Si enfermara o saliera herido de un accidente, 
¿cómo quedaría afectado el nivel de vida de su 
familia?

■ ¿Cuánto tiempo durarían sus ahorros si sus 
ingresos cesaran por su incapacidad para 
trabajar por enfermedad o accidente?

■ ¿Qué efecto tendría una enfermedad o lesión 
(incapacidad) a largo plazo sobre su capacidad 
de continuar ahorrando para su jubilación?

■ ¿Seguiría su jefe (es decir, su consulta) 
pagando su salario si no pudiera trabajar por 
una lesión o enfermedad? ¿Y si la incapacidad 
durara varios años?

■ ¿Podría permitirse unas vacaciones de seis 
meses? Si la respuesta es no, ¿cree que podría 
mantenerse durante una lesión o enfermedad 
(incapacidad) que durara seis meses?

■ Durante su incapacidad, ¿podrían usted o su 
familia pagar los mayores gastos resultantes de 
su incapacidad?

■ ¿Seguiría pudiendo ahorrar para su jubilación 
durante ese periodo de incapacidad?

■ ¿Se vería obligado a gastar sus ahorros para la 
jubilación para mantener a su familia durante su 
incapacidad?

■ ¿Han protegido lo sufi ciente usted y la consulta 
la inversión que usted como propietario está en 
la actualidad dedicado a mantener? 

■ ¿Podría la consulta superar la pérdida 
económica de un socio con incapacidad durante 
un año o más?

■ ¿Tiene la corporación los recursos económicos 
y el efectivo libre para adquirir la parte 
correspondiente de un socio de baja por 
incapacidad a largo plazo?

PREGUNTAS DIFÍCILES
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Sanidad Autonómica

COMUNIDAD DE MADRID

DOS NUEVOS CENTROS SE ACREDITAN 
COMO INSTITUTOS DE INVESTIGACIÓN

El Instituto de Salud Carlos III 

ha acreditado los Institutos de 

Investigación Sanitaria del Gre-

gorio Marañón y del Clínico San 

Carlos. Con estos dos centros ya 

son siete los institutos de inves-

tigación acreditados con los que 

cuenta la Comunidad y que sitúan 

a la región a la vanguardia de la 

investigación. 

El Instituto de Investigación sani-

taria del Gregorio Marañón cuenta 

con 500 investigadores y centra su ac-

tividad investigadora en siete áreas de 

investigación. Por su parte, el Instituto 

de Investigación Sanitaria del Clínico 

San Carlos cuenta con 540 profesiona-

les y, en el último año, han publicado 

más de 300 trabajos en revistas cientí-

fi cas nacionales e internacionales.

Sección patrocinada por:

CANTABRIA

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

El Servicio Cántabro de Salud ha presentado 

recientemente los nuevos vehículos del servicio 

de transporte sanitario en Cantabria. Se trata 

de una fl ota de ambulancias renovada, integra-

da por 110 vehículos de nueva adquisición y 

que incorporan los últimos avances técnicos y 

tecnológicos. 

Entre las mejoras de esta nueva fl ota destaca 

la incorporación de siete vehículos asisten-

ciales de soporte vital básico 4x4, para prestar 

asistencia en lugares de difícil acceso en zonas 

rurales. Se han adquirido además dos vehículos 

todo terreno de intervención rápida (VIR) 

y uno de apoyo logístico para la atención en 

situaciones de 

riesgo previsible 

y catástrofes. 

Todas las 

UVIs incor-

poran nevera 

y calentador 

de sueros, con 

preinstalación 

en las ambulan-

cias de soporte 

vital básico. 

Los vehículos 

cuentan también con tomas adaptadas para la 

incubadora de transporte neonatal. Además, 

para evitar interferencias con los aparatos de 

electromedicina, los vehículos 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 Logístico cuenta con equipo de cale-

facción y aire acondicionado para el hospital 

de campaña. 

PAÍS VASCO

KRONET: LA RED SOCIAL 
DE LOS PACIENTES 
CRÓNICOS

Osakidetza ha puesto en marcha la red 

social Kronet para que pacientes cró-

nicos, familias y voluntarios compartan 

experiencias y consejos. 

La aplicación ha estado en fun-

cionamiento de forma experimental 

durante un año con la participación de 

270 personas y ahora se abre a todo los 

interesados en el portal www.kronet.

net. Se trata de una plataforma que 

actúa 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 ánimo, 

estableciéndose cuatro ejes de afi nidad. 

La primera, de color verde, está pensa-

da para los momentos en que los pa-

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 

más información sobre la misma. En el 

estado identifi cado en color morado el 

paciente busca el equilibrio adecuado 

para adoptar la enfermedad a su día. 

Por último, la red incluye el estado 

naranja, dirigido a familiares o acom-

pañantes de enfermos crónicos que 

quieren brindar sus consejos o explicar 

determinadas experiencias.



MedicalEconomics.es46        MEDICAL ECONOMICS      18 de mayo de 2012

Capital Riesgo

Por LUIS G. PARERAS

L
os buenos resultados obtenidos por 

las compañías de capital riesgo al 

invertir en ideas innovadoras han 

despertado siempre interés entre indivi-

duos con buenos recursos económicos, 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 más numerosos que 

las compañías de capital riesgo, y su perfi l 

les hace ser más rápidos y más fl exibles a la 

hora de tomar decisiones e invertir en las 

compañías. Algunos estudios sugieren (los 

datos no son tan públicos como en otras 

transacciones y difi cultan su estimación) 

que los business angels invierten diez veces 

más en compañías que el capital riesgo. 

Aún sin estar tan profesionalizados, el 

circuito de aproximación, negociación y fi -

nanciación al business angel suele ser similar, 

y son una alternativa interesante al capital 

riesgo. La inversión típica de un business 

angel puede estar entre 50.000 y 500.000 

euros, lo que los hace muy interesantes 

como alternativa en aquellos proyectos que 

estén todavía en una fase muy inicial. De 

hecho, los business angels llenan el vacío 

existente entre la fi nanciación de la triple F 

y la fi nanciación por el capital riesgo. Para 

cualquier cantidad entre 25.000 euros, can-

tidad máxima habitual con la que los pro-

fesionales sanitarios suelen autofi nanciar 

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 fi nanciación.

La motivación de los business angels no 

es exclusivamente el retorno a su inversión. 

También les atrae la creación de una start-

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 química” entre inversor 

y emprendedor es aquí especialmente im-

portante. La motivación fundamental de 

estos inversores suele ser el deseo de sentir 

la emoción de hacer despegar una buena 

idea, y esto los hace ser especialmente acti-

vos en el día a día de la compañía. 

Los business angels se involucran muy 

directamente para ayudar a los emprende-

dores y a su equipo directivo. Esto puede ser 

fantástico para algunos emprendedores sani-

tarios, pero también una fuente de confl ictos 

para otros, especialmente los que prefi eren 

dirigir su compañía sin intromisiones. No 

hay dos business angels iguales, pero la indus-

tria suele clasifi carlos en cuatro grandes tipos:

•  Ángel guardián (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.

•  Ángel operacional (operational angel). 

Suele provenir de grandes compañías del 

entorno sanitario, conoce perfectamente 

cómo diseñar la compañía para crecer en 

estructura y abrir nuevos mercados.

•  Ángel emprendedor (entrepreneur angel). 

Es un inversor que ya ha pasado por el 

proceso de emprender antes, y es excep-

cionalmente útil para el emprendedor 

que empieza. Sabe cómo estructurar los 

acuerdos con el capital riesgo y puede 

conseguir que ambos, fundadores y él 

mismo, obtengan lo mejor de las poste-

riores fi nanciaciones. Participa de forma 

activa en la negociación con futuros 

inversores.

•  Ángel sin implicación (hands-off  angel). 

Un individuo con recursos económicos 

importantes, pero que sigue en activo 

en su día a día y, por tanto, no está in-

teresado en seguir de cerca el proceso. 

No participa en la 

actividad diaria, pero 

sí quiere infl uir en la 

dirección estratégica 

de la compañía. Es 

posible que no tenga 

gran experiencia en 

montar start-ups.

Los business angels 

suelen organizarse en 

redes, asociaciones de 

inversores privados 

que quieren acceder 

a oportunidades de 

inversión en la zona en 

la que viven. Muchos business angels están 

detrás de encuentros como los ya clásicos 

First Th ursday o Café del emprendedor, don-

de se reúnen docenas de emprendedores 

con ideas y docenas de inversores con posi-

bilidades de fi nanciación, ambos grupos en 

busca de buenas oportunidades de colabo-

ración. Al organizarse en redes, desarrollan: 

Además, para el entorno de los business 

angels, las referencias son especialmente 

importantes. La mayoría intentan man-

tener un perfi l discreto y no gritan a los 

cuatro vientos que están buscando recibir 

ideas como las compañías de capital riesgo. 

Son, por tanto, más difíciles de localizar.

‘Business angels’: alternativa 
al capital riesgo (I)

PUNTOS
CLAVE

La inversión típica 
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

Médico Gerente de MediTecnología-Área de Incubación de Proyectos Empresariales del Colegio Ofi cial de Médicos de Barcelona. 
Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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Golf

H
a tenido lugar recientemente la presentación ofi cial de la 

Salme’s Cup 2012, el torneo de golf más divertido del 

mundo. El torero Enrique Ponce sorprendió a todos los 

presentes haciendo aparecer dentro de una caja al golfi sta Sergio 

García. El Centro Nacional de Golf fue el escenario escogido por 

la Salme’s Cup para presentar su cuarta edición. 

El golfi sta Sergio García quiso estar presente en el evento, 

pero escogió una peculiar manera de hacerlo: cuando ya na-

die le esperaba, Enrique Ponce y Sinacio Salmerón sacaron a 

escena una ligera caja de cartón donde, tras unos golpecitos, 

apareció un sonriente Sergio, que agradeció a los hermanos 

Salmerón, alma mater del torneo, su apoyo a la Fundación Ser-

gio García, que por primera vez ha sido escogida para la labor 

benéfi ca del torneo. 

Tanto el torero como el golfi sta de Castellón aprovecharon 

la ocasión para plasmar sus huellas en el Paseo de los Amigos 

del Golf, iniciativa apoyada por la Real Federación Española 

de Golf y que puede ser visitada en las instalaciones del Centro 

Nacional de Golf. El acto de presentación contó con multitud 

de estrellas que apoyaron de manera activa una rueda de prensa 

muy peculiar, en formato pasarela de moda. 

El periodista Ángel Rodríguez, de Al 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 desfi laron el medallista olímpico Juan Antonio 

Corbalán, el actor Francis Lorenzo, los hermanos Salmerón, 

Guillermo y Sinacio, y un largo etcétera. Todos ellos presenta-

ron la nueva colección de ropa que GANT ha escogido en esta 

edición para la uniformidad de los jugadores. 

Otra de las grandes sorpresas desvelada durante el acto fue la 

sede escogida: La Caminera Golf, un auténtico paraíso situado 

en Ciudad Real, acogerá esta cuarta edición 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, así como la 

co-esponsorización de BMW, La Cosa de las Películas y la Real 

Federación Española de Golf. Mención especial también para 

los colaboradores Gant, Embassy, Bahlsen y BiG.

Salme’s Cup 2012

Ponce y García, en una presentación única
El torneo se celebrará en La Caminera Golf (Ciudad Real), del 1 al 3 de junio.

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

Patricia Sanz triunfa en Estados Unidos

La jugadora madrileña Patricia 
Sanz ha obtenido su victoria 

más relevante hasta la fecha 
al imponerse, por primera vez, 
en el prestigioso SEC Womens 
Championship, torneo perteneciente 
a la Liga Universitaria de Estados 
Unidos, que se ha celebrado 
en el campo de Blessings Golf 
Club (Fayetteville, Arizona). La 
madrileña consiguió su primera 
victoria en tierras norteamericanas 
precisamente en su último año 
de estancia, viendo premiados su 

buena trayectoria y su trabajo en 
la Universidad de Auburn. Con 219 
golpes distribuidos en vueltas de 
69, 77 y 73 impactos, la golfi sta de 
Jarama-RACE resistió en cabeza 
en un torneo en el que el viento y 
las difi cultades propias del campo 
jugaron su papel; tanto es así, que 
ninguna de las participantes jugó 
bajo par. Marina Alex (220) y Emily 
Tubert (221) acecharon a Patricia 
Sanz en la clasifi cación hasta el 
fi nal. “Soy la persona más feliz en 
el mundo. La victoria ha llegado 

en el mejor momento, siendo ya 
una jugadora senior y ganando 
el equipo. No podría pedir nada 
mejor. Este año ha sido complicado, 
pero los entrenadores han creído 
en mí y he trabajado duro”, dijo 
Patricia. Además de la victoria 
de la madrileña, cabe destacar 
el buen resultado global de las 
representantes españolas: Marta 
Silva fue quinta; Camilla Hedberg, 
sexta; Rocío Sánchez, octava; y 
Marta Sanz, hermana de la ganadora, 
fue trigésima novena. 




