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[Mi Punto de Vista

Equipos multidisciplinares

Por VERGNICA PILOTTI

ctualmente, muchos de los problemas que afrontan

los profesionales de la salud resultan en extremo

interesantes para los ingenieros, debido a que la so-
lucién a los mismos involucra el disefio y aplicacién préctica
de dispositivos y sistemas de uso habitual en el campo de la
ingenierfa. Las necesidades que se presentan pueden generar
desde construcciones a gran escala, muy complejas, hasta la
creacién de equipos simples o complejos para diagnéstico
o tratamiento de patologfas. Aquellos profesionales de la
ingenieria dedicados al drea de la salud son llamados
ingenieros biomédicos.

Los ingenieros biomédicos requieren un conocimien-
to considerable de ingenieria y ciencias de la salud
(biologia y medicina). La
formacién académica les debe
permitir trabajar con médicos,
con investigadores, con fabri-
cantes, o con pacientes, mane-
jando los mismos cédigos.

Esta capacidad para traba-
jar con otros profesionales ha
generado un amplio abanico
de aplicaciones de la ingenie-
ria biomédica en la asistencia sanitaria, entre ellas:

* Aplicacién de sistemas de andlisis y simulacién de patologia,

por ejemplo para modelizacion de sistemas.

* Disefio de dispositivos para deteccién, monitorizacién y
procesamiento de sefiales fisiolégicas, para deteccién de
anomalias; como por ejemplo, los electrocardidgrafos.

* Disefio de dispositivos para reemplazo y optimizacién de
funciones fisiolégicas, como lo son productos altamente
comercializados como las lentes intraoculares o de alto im-
pacto vital como una maquina de didlisis.

* Disefio de sistemas inteligentes basados en PC, para rela-
cionar sintomas y patologias con decisiones clinicas, usados
en situaciones de emergencia con alto nivel de presién.

* Disefio de sistemas de visualizacion de estructuras éseas y
tejidos blandos, como equipos de tomografia o radiografia.

* Disefio de espacios para desarrollo de actividades sanitarias,
integracién, operacién y administracién de la tecnologia
médica en funcién del tipo de actividad clinica desarrollada,
de poblacién asistida y de contingencias existentes.

Tal como sucede en la préctica médica, es poco probable que

una sola persona pueda adquirir experiencia en todos los cam-

MedicalEconomics.es

“EL TRABAJO DEL INGENIERO
CLINICO PUEDE GENERAR UN
IMPORTANTE AHORRO EN L0OS
RECURS05 Y UN AUMENTO DE
LA CALIDAD DE LA ATENCION"

pos. Es por eso que la tendencia mundial nos conduce a valorar
la especializacién del ingeniero biomédico, aun mas, si cabe.

Los ingenieros biomédicos dedicados a prestar apoyo en
cualquier tipo de centros de asistencia sanitaria se conocen con
el nombre de ingeniero clinico u hospitalario. Las tareas del
ingeniero clinico estin directamente relacionadas con el mante-
nimiento del equipamiento y de la infraestructura; el asesora-
miento frente a proveedores; la participacién en montajes;

b cl disefio de espacios o ampliaciones; la verificacién e im-

. plementacion de medidas de seguridad; la evaluacién de
necesidades de equipamiento; la capacitacién de personal
para uso de equipamiento, la capacitacién del personal
para hacer uso eficiente de recursos; la aplicacién de
normas y regulaciones vi-
gentes y la preservacién del
medio ambiente.

El control y la organi-
zacién que el ingeniero
clinico puede poner sobre
estas tareas generan un
importante ahorro en los
recursos y un incremento
progresivo en la calidad
de atencién, para hacer el sistema mids efectivo y eficiente.

El envejecimiento de la poblacién aumentard la demanda
de dispositivos biomédicos y productos sanitarios. Ademds, a

medida que la sociedad va tomando conciencia de los avances
tecnoldgicos, los pacientes los demandan a sus médicos para si
mismos. En estas circunstancias, los ingenieros biomédicos, ex-
perimentardn una mayor demanda de sus servicios.

Sélo en EEUU hay unos 17.000 ingenieros de esta especia-
lidad empleados por cuenta ajena. Se estima que la demanda de
ingenieros biomédicos en EE.UU crecerd un 72% entre 2008 y
2018, mucho mis rdpido que la tasa de crecimiento para otras
ocupaciones. En Latinoamérica hay unos 5.000 profesionales
formados en ingenieria biomédica, trabajando en hospitales, en
fibricas de dispositivos médicos, o en centros de investigacion.

En Espafia se han estado dictando cursos de post-grado que
han permitido a los ingenieros adquirir una especializacién que
les diferenciara. Pero en los tltimos dos afios han surgido pro-
puestas de formacién en ingenieria biomédica como titulacién
de grado, como respuesta a una demanda en aumento.

Project Manager en IMEX
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Con Ojo Clinico

<Incentivar solo con dinero?

. 1ac!
iNo, gracias!

eo con gran interés como la Conselleria de Sanitat, en

Valencia, destinari este afio 18.5 millones de euros a

retribuir en variable a los profesionales del sistema sanitario
que sean mds eficientes. Y no es la Gnica comunidad auténoma.

Es una muestra de que se confia en los esfuerzos extray en la
implicacién de los profesionales sanitarios y, ademds,
se les intenta reconocer. Ya Ribera Salud, hace afios, fue
pionero en instaurar un sistema de incentivos por obje-
tivos y desarrollo de carrera profesional en los hospitales
publicos de Alzira y Torrevieja, gestionados por ellos.

Siempre me ha parecido ideal que en el mundo sa-
nitario se apliquen medidas tipicamente empresariales.
Y es justo que se premie a quien mas méritos hagay a
quien sea mds responsable y eficiente. Aparenta ser muy
sencillo, es el momento de alabar la meritocracia y la productivi-
dad pues, si pretendemos tener una sanidad publica y universal
para todos, y de calidad, nadie puede no estar de acuerdo en que
cobren mas los que trabajen mds y mejor. Y aunque sean funcio-
narios, que ya estd bien de hablar tanto sobre los ciertos privilegios
nocivos adquiridos por algunos pocos de ellos, y tan poco sobre el
nivel real de motivacién para muchos, tan estancado en Esparia.

Pero mucho cuidado: son momentos de profundas reformas
en el mundo sanitario y no solo con dinero fruto de incentivos se
satisface a los profesionales; esta visién de ellos serfa lamentable
y falsa. Hay otros aspectos profesionales a valorar que les pueden
afectar y no se “compran” con dinero. Y me refiero a que cuando
se producen cambios en la organizacién, ellos deben sentirse los
principales: de hecho deben ser los mejores conocedores de su
dmbito y no sentirse amenazados en sus competencias.

Por ello, no me complace contemplar cémo politicos significa-
tivos de este pais, aunque dicen estar a favor de promocionar cam-
bios en el sistema sanitario incluyendo a los servicios sociales, a los
profesionales de la salud publica y a la relacién clinica-paciente,
no lo hacen, al menos con la intensidad necesaria. Eso si, en cuan-
to dejan el cargo, lo recomiendan denodadamente y de forma algo
falsa a sus sucesores, escribiendo libros o a través de conferencia.

El desarrollo competencial de los profesionales sanitarios es
muy alto. Ellos saben donde estén las ineficiencias, las pérdidas,
las “inversiones no imprescindibles”, y tienen una gran capacidad
innovadora utilizable en un ambiente motivador. E insisto: 1a
motivacién profesional no es solo econémica, sino que la mayoria
de los profesionales son constructivos y sensibles a participar en la

6 MEDICAL ECONOMICS 22 de marzo de 2013

gestién sanitaria en la medida y dmbito que les corresponde.

Y a diferencia de otras corrientes y opiniones, promovidas solo
por los sindicatos, muchas veces de forma interesada, entre los
elementos sensatos del sistema observo, alentadoramente, que se
vuelve a no pensar tanto en la idea economicista de la salud como
objeto de mercado medida solo en actos asistenciales
y ahorro, aunque el entorno de crisis obligue a recortar
recursos. Al menos como pensamiento que vuelve, re-
nace. La salud no es compatible con una reduccién de
costes, sin garantizar los resultados previsibles, a medio
y largo plazo.

Pero habri que derribar ese asentado tabu de solo
valorar como productivo el acto asistencial y no reco-
nocer otras funciones imprescindibles para potenciar la
salud ciudadana, como la estratificacién de la poblacién del drea, el
desarrollo de programas de educacién sanitaria y la coordinacién
multisectorial, crear espacios para la comunicacién entre profesio-
nales con actuaciones planificadas en pacientes concretos, la forma-
ci6n, la investigacion de resultados en salud, etcétera. Y que estas
funciones estén reconocidas y preservadas en la organizacién de un
sistemna sanitario innovador y orientado al futuro y a la eficiencia.

Una medida estimulante para ello debe ser la de satisfacer la
necesidad de la formacién de los alumnos de Medicina en los
aspectos sociales y de comunicacién con el paciente que, sin duda,
influirdn en la aparicién de un recuperado paradigma de la asis-
tencia sanitaria en todos los 4dmbitos. Pero también es importante
resaltar que este cambio dirigido por los profesionales debe ir
dentro de un marco de gestién en el que los beneficios reviertan
en los servicios.

Lo anteriormente descrito es una idea que en los momentos
actuales, en los que los profesionales sanitarios estdn en una situa-
cién de gran desmotivacion, es casi imposible llevar a cabo. Pues
bien, lancemos un mensaje optimista y pensemos que con este
tipo de incentivos, econémicos y no, se ponen las cartas encima
de la mesa, se separa el grano de la paja y se acabard con tépicos
generalmente injustos, premidndose lo necesario: la cultura del
esfuerzo, de forma objetiva y mediante diferentes indicadores. En
nuestra Sanidad hay extraordinarios profesionales, de los mejores
del mundo. Es su turno... ja demostrarlo!

Presidente del Instituto para la Gestion de la Sanidad y director asociado
de Medical Fconomics. Para contactar: jmmartinezgar@gmail.com

MedicalEconomics.es
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Innovar para afrontar el futuro

Por FERNANDO MUGARZA

nnovacién es una palabra que de alguna forma esta perdiendo
su auténtico sentido de tanto utilizarla sobre todo para ador-
nar discursos o gestiones alejadas de este contexto.

La innovacién asociada a la inversién en I+D puede contribuir a
solucionar de la crisis. Necesitamos dejar de vernos como un pais
prestador de servicios, fortalecer nuestro tejido industrial
y generar la creacién de empresas, especialmente pymes
innovadoras. No se trata de una inversién en la que se vean
los beneficios a corto plazo, pero es seguro que estos bene-
ficios acaban apareciendo y perduran; debemos conside-
rar que las crisis también generan oportunidades.

En Espafia donde se invierte poco en fomentar los
procesos de investigacién y desarrollo es dificil que
nuestras empresas y centros de investigacion puedan
poner en marcha sus proyectos y mucho menos trans-
formarlos en novedosos productos y servicios competitivos.

Si tomamos como referencia las estadisticas del Instituto Na-
cional de Estadistica sobre actividades en I+D 2011, Espafia tiene
un gasto en I+D inferior al que le corresponderia por su grado de
desarrollo situandose en 1,33% del PIB frente al 1,39 alcanzado
en 2010. Segun estos datos, la contribucién de las empresas al gas-
to de I+D en Espafia cae por tercer afio consecutivo y supone un
descenso del 1,5% respecto al afio anterior. Aunque esto es debido
sobre todo al descenso del gasto de I+D en pequefias y medianas
empresas; no asi en las grandes, que han aumentado esta partida.

Pero la innovacién no es privativa de las grandes empresas; en
muchas ocasiones son las pequefias y medianas las que desarrollan,
con mayor profusion si cabe, esta actividad. Prueba de ello es un
sector como el de la biotecnologia entroncado en el entorno de la
salud: aqui los datos son contundentes y se aprecia que este sector,
aun siendo pequefio, se estd comportando bien, de forma sélida y
madura pese a la dificil situaciéon econémica

Entre todos los datos, destaca el aumento de la cifra de nego-
cios del sector, que alcanzé los 60.122 millones de euros en 2010,
el 11% més respecto al afio anterior (Encuesta sobre Innovacién
Tecnolégica en las empresas 2010 del Instituto Nacional de Esta-
distica recogidos en el dltimo Informe Asebio).

La cifra de negocio de las empresas biotecnoldgicas ha pasado
de suponer el 2,98% del PIB en 2008 al 5,72% en 2010; respec-
to a la facturacion del sector, el 58,42% del total lo generan las
empresas en la que la biotecnologia es considerada una linea de
negocio secundaria, mientras que un 27,7% proviene de empresas
en las que la biotecnologia supone una herramienta necesaria de
produccién, y el 13,88% restante se atribuye a aquellas en las que la
biotecnologia es una actividad principal y/o exclusiva.

MedicalEconomics.es

El nimero de empresas que realizan actividades relacionadas
con la biotecnologia ascendié a 1.715 en 2010, con una tasa de
crecimiento del 12,8%. De ellas, 617 empresas han desarrollado la
biotecnologia como actividad principal y/o exclusiva, lo que supo-
ne un aumento del 29,9% respecto al afio anterior.

El empleo total sumé 163.526 trabajadores en 2010, el
3,8% mds que el afio precedente, y la inversién interna
privada en I+D en biotecnologia ascendi6 a 568 millones
de euros en 2010, el 11,2% mas. Esta cifra casi triplica la

dedicada a I+D en 2005, que llegaba a los 201 millo-

nes de euros.

Por otro lado, la Fundacién Parque Cientifico de
Madrid, en colaboracién con Asebio, identificé 623
publicaciones de solicitudes de patentes y 299 publica-

ciones de concesiones de patentes en 2011. E1 35% de las

solicitudes de patentes biotecnoldgicas se corresponden a empre-
sas, el 25% a universidades y otro 24% a Organismos Publicos de
Investigacién (OPIS).

En cuanto a las publicaciones cientificas de empresas espafiolas
en distintas revistas de impacto, se ha computado un total de 141
impactos en 2011, un 6% mads respecto al afio anterior, cuya titu-
laridad corresponde a 22 entidades. PharmaMar perteneciente al
Grupo Zeltia es la empresa con més publicaciones (36), seguida de
BTI (24) y MSD (14).

Fruto de este esfuerzo innovador, el Comité del Programa de
Promocién de la investigacion cientifica, desarrollo e innovacién
tecnolégicos (I+D+i) en la industria farmacéutica (Profarma) ha
otorgado la calificacion de “Excelente”a PharmaMar S.A. (Grupo
Zeltia), lider en el desarrollo de antitumorales de origen marino.

PharmaMar, que obtuvo también esta médxima calificacién de
excelente en las anteriores once convocatorias, estd encuadrada en
el Grupo A del Programa, que comprende compafifas con activi-
dad investigadora significativa.

El baremo de la consultora especializada —Booz & Company—
viene incluyendo a Telefénica, Almirall, Acciona, Zeltia y Abengoa
dentro de las 1.000 empresas mds innovadoras de la UE, teniendo
en cuenta que la que mds invirtié en I+D en términos porcentua-
les respecto de sus ventas fue el Grupo Zeltia con un 43,24% de
intensidad inversora en innovacién. Todo un indicativo de que el
esfuerzo innovador no estd relacionado con el tamafio de la em-
presa, sino con la cultura y compromiso que cada cual tiene con la
sociedad en términos de futuro.

Director de Comunicacion del Grupo Zeltia y de Desarrollo Corporati-
vo de IDIS. Expresidente y miembro de honor de Forética.
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—
GESTION

LOS HOSPITALES PRIVADOS, LIDERES

EN TECNOLOGIA

Segun las conclusiones del taller “Tec-
nologia e innovacién en Sanidad priva-
da’, enmarcado en el XVIII Congreso
Nacional de Hospitales celebrado en
Bilbao, el sector sanitario privado ofrece
tecnologias en el 4mbito hospitalario que
son eficientes, reducen costes y ayudan
a mejorar la gestién asistencial del pa-
ciente. Por ello, la integracién del sector
sanitario publico y privado es una opcién
viable para que los pacientes puedan con-
tar con tecnologia médica de vanguardia
y una asistencia sanitaria de calidad.
Segtin Manuel Vilches, director de
Operaciones del Instituto para el Desa-
rrollo e Integracién de la Sanidad (IDIS)
“el sector hospitalario tiene la obligacién
de investigar, innovar y aprender sobre
nuevas tecnologias para ofrecer al pa-
ciente tecnologia de calidad que mejore
el diagnéstico y tratamiento del mismo”.

——
GESTION

Efectivamente, éste es un 4mbito en
el que el sector privado tiene un papel
fundamental, ya que se esfuerza por
seguir avanzando cada dia con la aplica-
cién de nuevos avances en tecnologias de
comunicacién e informacién y servicios.

A modo de ejemplo, “el 60 por ciento
de las resonancias magnéticas y el 58
por ciento de los PET existentes en
hospitales de nuestro pais estin ubicados
en centros privados”, comenté Manuel
Vilches.

Durante el taller se destac6 que el en-
vejecimiento de la poblacién y el aumen-
to de ciudadanos con problemas crénicos
hacen necesario que las instituciones
estén preparadas para ofrecer soluciones
técnicamente eficientes y econémica-
mente sostenibles, todo ello sin olvidar
que el paciente y la calidad del servicio
es el punto de partida de todo.

AES PIDE REFORMAS SANITARIAS
ESTRUCTURALES URGENTES

En una jornada de la Asociacién de
Economia de la Salud (AES), cele-
brada recientemente en Santander, un
grupo de expertos espafioles en esta
materia han urgido a gestores y poli-
ticos a acometer reformas sanitarias
“estructurales”, basadas en la toma de
decisiones con “mds informacién”y
“menos propaganda’.

Durante la celebracién de esta
jornada, organizada por AES y la Uni-
versidad de Cantabria bajo el titulo
“Crisis y reformas: las posibles, las
deseables”, el presidente de la Asocia-
cién de Economia de la Salud, AES,
Juan Oliva, pidi6 un “cambio cultural”
para el “buen gobierno” de la Sanidad,

inspirado en criterios de “eficiencia y
equidad”.

Asimismo, los expertos abogaron por
abordar reformas sanitarias que sean
“estructurales”, para no reiterar errores
del pasado, y tomando conciencia de que
ingresos tributarios con los que se conta-
ba en el pasado “serd dificil que vuelvan
toda vez que dependian de la dindmica
del sector inmobiliario”.

También subrayaron la necesidad
de ligar la financiacién y utilizacién
de servicios con resultados en salud, y
avanzar en la coordinacién entre niveles
y sistemas, con la necesaria participacién
y la complicidad de profesionales y la
ciudadania.
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ENCUESTA

S| EL PACIENTE ES

EL CENTRO DEL
SISTEMA, (;NO HA

DE CONSIDERARSE

EL PROFESIONAL
SANITARIO EL EJE QUE
LO SUSTENTA?

Segun los resultados de la encuesta
de Medical Economics, una gran
mayoria de los participantes
manifiesta que el profesional
sanitario ha de considerarse el eje
que sustenta el sistema, como paso
previo a considerar al paciente como
centro del mismo. Un considerable
porcentaje afirma que, en realidad,
ambas cosas van unidas.

Un pequeiio porcentaje asegura
que, en el desarrollo teérico, no es
necesario hacer esta diferenciacion,
mientras una parte casi no
representativa ha decidido no
manifestarse al respecto y elegir la
opcion “no sabe, no contesta”.

No sabe, no contesta

En el desarrollo 2%
tedrico no es

necesario

Si, pero
ambas cosas
van unidas

MedicalEconomics.es
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SE ABRE EL PLAZO DE PRESENTACION
AL PREMIO SANITAS AL MEJOR MIR

La Fundacién Sanitas ha abierto el
plazo para la presentacién de candi-
daturas al Premio Sanitas al Médico
Interno Residente del afio 2013. El
Premio Sanitas MIR, inico galardén
de esta naturaleza que existe en Espafia,
reconoce la importancia y aportacién
del sistema MIR a la formacién médica
especializada en nuestro pais. El médico
ganador del Primer Premio obtendrd

——
PROFESION

una dotacién econémica de 12.100
euros netos; una estancia de cuatro se-
manas en el drea de su especialidad en
centros clinicos del Reino Unido bajo la
coordinacién de Bupa, empresa matriz
de Sanitas, asi como la posibilidad de
ingresar directamente en el cuadro mé-
dico de la compaiiia.

Asimismo, se entregaran dos accésit,
que recibirdn 3.100 euros netos cada uno.

LOS COLEGIOS DE MEDICOS
RESPALDAN A SENDIN

La celebracién de las elecciones a la
presidencia del Consejo General de
Colegios de Médicos (CGCOM) ha
supuesto un respaldo mayoritario a
Juan José Rodriguez Sendin, quien
ha sido reelegido como presidente
con el 82,6 por ciento de los votos en
una jornada que se caracterizé por
una muy amplia participacién (95 por

ciento). El presidente de la OMC ob-
tuvo 43 votos favorables y 6 votos en
blanco. Rodriguez Sendin repite asi en
la presidencia del méximo organismo
de representacién de los médicos y
afronta su segundo mandato. Otros
cargos que se han renovado en estas
elecciones han sido los de vicesecreta-
rio y tesorero.

Al.dia

——
COLEGIACION

EL CONSTITUCIONAL ,
ANULA LA COLEGIACION
VOLUNTARIA

El Tribunal Constitucional ha emitido
sendas sentencias por las que anula
los articulos de las leyes de Asturias
y de Extremadura en que se daba
paso a la colegiacion voluntaria

de los médicos con dedicacién
exclusiva al sistema publico y que,
en su dia, fueron recurridas por el
Gobierno del Estado a instancias de
las correspondientes corporaciones
profesionales. Hace apenas dos
meses, el Tribunal Constitucional se
pronuncié en los mismos términos
sobre la normativa de Andalucia.

Segun un comunicado del Colegio
de Médicos de Asturias, el Pleno del
Tribunal Constitucional ha emitido
una sentencia datada el 28 de
Febrero de 2013, en virtud de la cual
se decreta la inconstitucionalidad y
nulidad del precepto legal que acogia
la colegiacion voluntaria de los
médicos con dedicacién exclusiva al
SESPA.

La sentencia responde a un recurso
interpuesto por el Gobierno de Espaia
el 20 de Febrero de 2004, a instancias
del Colegio de Médicos de Asturias.
Segtin el comunicado, dicho recurso
habia sido interpuesto con la medida
cautelar de “suspension de entrada
en vigor”, medida cautelar que
fue retirada posteriormente por el
Gobierno de Rodriguez Zapatero.

——
ENTRENOSOTROS

NUEVO LIBRO
DE CARLOS LENS

Carlos Lens Cabrera, subdirector general

El beneficio de las

de Calidad de Medicamentos y Productos
Sanitarios, y miembro del consejo de Medical
Economics ha presentado recientemente su
libro, “Las monedas de Judas, una leyenda
sobre las reliquias de los templarios”,
segunda incursion del autor en la novela
histérica.

Lens siempre ha combinado su carrera
profesional como farmacéutico y economista
con su interés por la literatura. En este
caso, los entresijos del poder, el honor y la
gloria se descubren cuando la Orden de los
Pobres Caballeros de Cristo y del Templo
de Salomoén se encuentra en el momento
culminante de su esplendor.

Pero los rencores de los poderosos de la
Tierra, el rey de Francia y el papa de Roma,
desencadenan un golpe mortal contra la
institucion y, sobre todo, contra su prestigio.

MedicalEconomics.es

55 14 / u en 2012
Esta reduccion l l 449
se traduce en [ J millones de euros
Sin embargo, en 2011, la caida 340/0
de las ganancias fue de un

empresas del Ibex cayé un

La facturacion del

conjunto de las
compaiiias (sin Bankia millones
ni Inditex) ascendié a [ J de euros

Fuente: Ibex 35
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HM Hospitales lanza un espacio informativo en un centro

comercial

M Hospitales ha puesto en marcha

una iniciativa pionera en el drea de
la Sanidad al abrir en El Corte Inglés de
Princesa, en Madrid, un stand infor-
mativo sobre chequeos e intervenciones
quirdrgicas. Con esta iniciativa, HM
Hospitales inicia un proyecto
con el que pretende comple-
mentar a la sanidad publica.
Segun fuentes de la compaiiia, la
puesta en marcha de esta activi-
dad ayudara al mantenimiento
de la sostenibilidad del sistema
publico al descargar las listas
de espera y la congestién de los
recursos sanitarios correspon-
dientes, dado que los ciudadanos
financiardn voluntariamente los
procesos concertados.

HM Procesos médicos y
quirtrgicos atiende de forma
inmediata, personalizada y pri-
vada al paciente que tenga pendiente
un proceso médico o quirtrgico para su
resolucién, con la garantia y la experien-
cia de HM Hospitales. Ademds, ofrece
unos precios cerrados, competitivos y en
condiciones de pago accesibles para cada
intervencion.

El stand informativo estd ubicado
en la planta Semisétano de El Corte
Inglés de Princesa, junto a la Parafar-

macia. El personal del stand, formado
por cuatro profesionales del grupo
HM Hospitales, informara a los in-

teresados sobre cualquier intervencién
quirdrgica que necesiten y sobre la
posibilidad de realizar chequeos per-
sonalizados. Durante la presentacién
del stand, Juan Abarca, Director de
HM Hospitales no ha descartado la

viabilidad de ampliar estos espacios in-

SEMERGEN cumple sus objetivos

a Sociedad Espafiola de Médicos de

Atencién Primaria (SEMERGEN)
ha hecho balance del ultimo afio, asegu-
rando que ha mejorado sustancialmente
su situacién tras las elecciones celebradas
en Marzo de 2012. Segtin ha afirmado su
presidente José Luis Llisterri, “la Agencia
de Investigacién vinculada a la Funda-
cién SEMERGEN, firmé un convenio
hace meses para externalizar la gestién
de la investigacién que ya estd dando sus
frutos, dado que dispone de una red de
investigadores constituida por cien socios”.
Igualmente, los tres proyectos cientificos
propios como son IBERICAN, EMAR-
TRO y PREVICTUS, constituyen el
resultado tangible de éste nuevo proyecto.
La Agencia de Investigacién también
ha puesto en marcha el primer curso de

Formacién en Investigacién Clinica on-
line, tras consultar la opinién de sus socios
sobre las necesidades en esta materia a
través de la pagina web.

La direccién actual de SEMERGEN
ha enfatizado la necesidad de liderar la
formacién, docencia e investigacién me-
diante la potenciacién de los Grupos de
Trabajo, elemento clave y necesario para
la integracién cientifica. Se consolidaron
los grupos existentes y se crearon los de
Tutores, Residentes, Gestién, Universidad,
Oftalmologia, Fitoterapia, Homeopatia
Internacional y Cronicidad, Dependencia
y Enfermedades Raras.

Segin palabras de Llisterri, para contri-
buir al talento y la capacidad de los socios,
se propuso la creacién de la Agencia de
Formacién y Desarrollo Profesional, res-
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Stand de HM Procesos médicos y quirtrgicos.

formativos en otros centros de Madrid,
y ha asegurado que “tenemos que ir
viendo como encaja, el resultado serd
la respuesta del publico”.

En este espacio, se dard informacién
detallada sobre el hospital donde se
realiza cada técnica, el tiempo
estimado de ingreso, los servi-
cios incluidos y excluidos, y las
tarifas de precios. El paciente
que ya ird con un diagndstico
definido, se le citard para una
consulta gratuita con un mé-
dico especialista que, ademads
de confirmar su caso clinico, le
dara las explicaciones necesarias
sobre la conveniencia o no de
la intervencién, asi como las
ventajas que ofrece la técnica
propuesta dentro del tratamien-
to integral de su patologia.

Con este proyecto de salud
innovador, se intenta acercar a la gen-
te la sanidad privada, “tan sélo hay 9
millones de personas que la usan en

nuestro pais”, concluyé el Director de
HM Hospitales. También se espera que
la iniciativa se pueda ampliar fuera de

Madrid.

ponsable de solventar las necesidades for-
mativas y disefiar estrategias, con el objeti-
vo de potenciar el desarrollo profesional de
los socios y médicos que lo soliciten.
Ademis, en el ultimo afio, SEMERGEN
ha aumentado en 550 su nimero de so-
cios, invirtiendo la tendencia de pérdida
de socios que venia experimentando en los
afios anteriores, lo cual supondria un indi-
cador de importancia respecto a la mejora
en la imagen que tiene hacia los profesio-
nales, especialmente los médicos residen-
tes. “Existen también incentivos para los
socios en forma de nuevos servicios, como
la inauguracién de la nueva web, que estard
en funcionamiento en las préximas sema-
nas, y la revista SEMERGEN, que ha sido
indexada por la National Library of Medi-

cine”, concluyé el presidente.
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“Mind the Gap’’,la apuesta de inversion en ciencia

de la Fundacion Botin
La fundacién Botin ha

creado el programa
“Mind the Gap”, una iniciati-
va que impulsa la creacién de
tres nuevos proyectos que bus-
can la estrecha colaboracion
entre el mundo empresarial y
el de la ciencia.

Las ideas mds destacadas
de “Mind the Gap”son, entre
otras, el desarrollo de un test
innovador que tiene como

El cientifico encargado
de éste simulador es Mo-
desto Orozco, en colabora-
cién con Barcelona Super-
computing Center-Centro
Nacional de Supercom-
putacién (BSC-CNS). El
ahorro de costes alcanzaria
los 40 millones de euros
por cada nuevo firmaco.

Por ultimo, el equipo de

Thierry Keller, de TEC-

misién la deteccién temprana
de pacientes con riesgo de

Carmen Vela, Secretaria de Estado de Investigacion, Desarrollo e
Innovacion; Iiiigo Saenz de Miera, Director General de la Fundacion
Botin; Luis Ruiz, Director General de Janus Developments; y

NALIA para FIK, en co-

laboracién con la empresa

desarrollar metéstasis en el
cancer colorrectal, una pla-
taforma informdtica de simulacién para
el disefio de firmacos sin necesidad de
hacer ensayos reales, y un nuevo material
para inmovilizar a victimas de accidentes,
que también tendra otros usos en el 4m-
bito de la salud.

Los tres nuevos programas empre-
sariales han sido seleccionados por un
comité de expertos internacionales en el
ambito de la inversién en las industrias
relacionadas con la biotecnologia y la
biomedicina.

El primero, Colostage, es un pro-
yecto llevado a cabo por los investiga-

Modesto Orozco, Investigador del IRB Barcelona.

dores Eduard Batlle y Elena Sancho,
del Institut de Recerca Biomeédica
(IRB Barcelona). La iniciativa, gracias
a la efectividad del test sobre ciancer
colorrectal, establece qué pacientes
deben recibir quimioterapia. De esta
manera se evita el gasto innecesario en
otros enfermos que no desarrollarin
metdstasis y se optimizan los recursos
terapéuticos.

El segundo, la Plataforma-EDMD,
integra una herramienta bioinformatica,
un programa capaz de crear firmacos sin
realizacién de pruebas.

Janus Developments, ha

desarrollado el Inmoviliza-
dor de emergencia VARSTIFF para vic-
timas de accidentes de tréfico o laborales.
Se trata de un material inteligente tipo
textil, flexible y ajustable, que permite la
inmovilizacién inmediata de partes del
cuerpo como el cuello, la espalda, el térax,
e incluso los dedos de las extremidades si
se trata de facturas complejas en las que
no se puede emplear la tipica escayola.

La fundacién aporta fondos, cuyo ca-

pital de inversién se traduce en 1,5 mi-
llones de euros, y ademis realiza labores
de gestién y asesoramiento con el fin de
llevar al mercado el proyecto dos afios.

Acuerdo formativo entre
la FNCP vy el IESE

a Federacién Nacional de Clinicas Privadas y el

IESE Business School han firmado un convenio
de colaboracién mediante el cual los directivos del
sector sanitario de la FNCP podrin beneficiarse de un
programa de formacién especializado: International
Healthcare Management Program.

Los asociados a la Federacién pueden de esta manera
beneficiarse de las condiciones especiales de financia-
cién y pago en este proyecto formativo de salud. El
programa se basa en el aprendizaje dindmico a través
de la interaccién de los participantes en casos reales de
estudio, que permiten simular un andlisis en profundi-
dad de un proceso de toma de decisiones. Estd dirigido
a directivos con mds de diez afios de experiencia en la
gestion de centros sanitarios y se imparte en inglés, en
los campus de Madrid y Barcelona

MedicalEconomics.es

Pharma Talents, un
referente desde LinkedIn

harma Talents Madrid, plataforma online creada por el

director general en Espafia de Roche Farma, Andreas Abt,
prosigue su expansion en el entorno de las redes sociales y la
atencion sanitaria desde Linkedin.

La iniciativa surgi6 a principios de 2012 y, pese a su juventud,
se estd convirtiendo en un referente en el mundo de la salud. El
potencial que ha conseguido Pharma Talents en la red se observa
gracias a los més de 3.600 profesionales de distintos 4mbitos,
formacién y experiencia que entran en contacto. Desde su naci-
miento, crece a ritmo de unos cien nuevos miembros por semana.
El grupo se caracteriza por el networking, que combina la co-
nexi6n online con las actividades y eventos que los usuarios de la
pagina informan a sus contactos, y que se celebran alrededor de
toda Espafia.

La plataforma cuenta con un consejo asesor formado por vein-
te voluntarios organizados en cinco grupos de trabajo especificos.

22 de marzo de 2013 ~MEDICALECONOMICS 11



m L.os jueves

o) ‘

g MEdlcal La SEDAP presenta
Economlcs su consenso ‘“Estrategia

de Gestion de Cronicos”’

a Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Pri-
maria (SEDAP), en su implicacién con los enfermos

I A I ‘ \ A R M A C I A crénicos, ha desarrollado un documento de consenso con
propuestas y recomendaciones a la hora de establecer estra-

tegias de atencién a estos pacientes en los dmbitos estatal

~
y autonémico, de forma que pueda ser ttil en un futuro
: préximo. Bajo el titulo “Estrategia de Gestién de Créni-

cos”, 1a elaboracién del informe ha contado con las distintas
experiencias y el conocimiento de expertos profesionales de

H A C I A la salud, gerentes y gestores de centros sanitarios.

La presidenta de la SEDAP, Marta Aguilera, ha sefia-

lado, durante la presentacién del libro que: “la atencién a
l N N l I E ‘/ O enfermos crénicos es una cuestién prioritaria en las politicas
sanitarias, debido a su creciente repercusién sobre el uso de

Actualidad

los recursos, y consecuentemente, en el gasto”.

Jueves, 18 de abril de 2013,19:30 h

Hotel AC Cuzco
Paseo de la Castellana, 133

Manuel Tordera, vocal de la Junta Directiva, y Marta
M adl'ld Aguilera, presidenta de SEDAP.

El documento recoge principalmente cuatro bloques de
acciones clave:

Prestaciones y servicios. Se dirige a la actualizacién de la
P at rOCI nan cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud
y la gestion de guias clinicas como marco de referencia.

Participacién ciudadanay alianzas. Busca la implicacién
7 ;}‘ . del ciudadano en los acuerdos con servicios sociales debido a

a gt?lll[a? *k InstitutoRoche su gran importancia para la atencién de los procesos crénicos.
Estructura, Organizacién y Gestién sanitaria. Reco-
mienda la modernizacién, el redisefio de la gestién clinica y

U NOVARTIS la cultura organizativa.

Reformas estructurales. Pretende facilitar la consecucién

o zezez de la financiacién, la formacién, la investigacién y los siste-
NUTRICIA  ZZZ0XIMESA pniion, ol msigin
) o s mas de informacién y evaluacién.
Advanced Medical Nutrition

GRUPO PRAXAIR

El documento ha sido desarrollado gracias al patrocinio de
MSD. Elisa Borrego, Gerente de Policy de la compafiia, ha
explicado que “para nosotros es importante apoyar iniciativas
como ésta, impulsada por profesionales sanitarios, administra-

INSCRIPCION GRATUITA. Plazas limitadas dores y gestores, ya que con todos ellos compartimos un obje-

. . tivo comun: salvar y mejorar la calidad de vida de las personas”.
Tel: 91 SOO 2(_) 7_7 * Fax: 9150020 75 “Estrategia de Gestién de Crénicos”, editado por Spanish
e-mail: info@medecoes.com Publishers Associates (S.P.A.), esta disponible en www.sedap.
Persona de contacto: Rosana Sanchez es y en www.univadis.com.
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Actualidad

El futuro de la profesion, eje central

de INFARMA

1 XXV Congreso y Salén Europeo de
Farmacia
INFARMA, punto de encuentro del
sector farmacéutico, tuvo lugar del 5 al 7
de marzo en Barcelona, organizado por
el Colegio de Farmacéuticos de Madrid
y el Col'legi de Farmaceutics de Barcelo-
na, con la colaboracién de Interalia. Los
ejes de esta edicién han sido temas de
candente actualidad, como el futuro de la
profesion, las colaboraciones interprofe-
sionales o el papel del farmacéutico como
profesional de salud para la deteccién
precoz de enfermedades.

En la inauguracién de la reunién Jordi
de Dalmases, presidente del Colegio
Oficial de Farmacéuticos de Barcelona
(COFB), aseguré que “los farmacéuticos
debemos luchar de forma organizada
por la subsistencia de todas las oficinas
de farmacia”, en referencia a la situacién
actual de las oficinas de farmacia como
consecuencia del impago acumulado de
tres meses por parte de la CatSalut.

El presidente del COFB calificé la
situacién de “desesperada ante las dificul-
tades por las que estdn pasando muchos
farmacéuticos”.

. W)  ENcuENTROEUROPEOD

infarma
NRCELUNAQW

—
Mesa de inauguracion de INFARMA.

Por parte del Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya, Roser
Valles, directora general de Planificacién
y Regulacién Sanitaria, fue la encargada
de inaugurar esta edicién de INFAR-
MA. La responsable de Salut asegurd:
“quiero transmitir que desde el Depar-
tament de Salut se estd haciendo todo
lo posible por resolver esta situacién y
defender la posicién de los farmacéu-
ticos”. Vallés también destacé el papel
del farmacéutico como agente de salud
y su implicacién en proyectos comunes
con la administracién como la receta
electrénica, la tarjeta sanitaria o el euro
por receta’.

La segunda edicion de “Impulsando
Pymes’” presenta soluciones de éxito

1 encuentro, celebrado en Barcelona,

ha acogido casos y soluciones de
éxito de pequefias y medianas empresas,
con el objetivo de animar el desarrollo de
las mismas. En una de las ponencias del
encuentro, en la que participé Sanitas,
se concluyé que el seguro médico es
el beneficio social que mds valoran los
empleados y asi lo asegura 63 de cada
100 trabajadores. A tenor de estos datos,
para las empresas, especialmente las
pymes, es importante poder ofrecer a
sus empleados una retribucién flexible
que permita optimizar los salarios de
los empleados sin que ello represente un
mayor gasto adicional para la empresa.
Segun el director de zona de Barcelona
de Sanitas, Joaquin Chamorro “un buen
plan de retribucién flexible puede adap-
tarse perfectamente a las necesidades de

MedicalEconomics.es

los empleados, lo que permite mejorar su
relacién con la empresa.”

Tickets de guarderia o de restaurante
son algunos de los beneficios sociales que
las pymes ofrecen a sus empleados, pero
es el seguro de salud, el beneficio social
que més demandan y valoran los emplea-
dos en Espafia. Ademds, para las empresas
se trata de una inversién, porque su coste
es 100% deducible del impuesto de so-
ciedades, segtin ha explicado el director
de zona de Barcelona de Sanitas, Joaquin
Chamorro, durante su ponencia.

Con la participacién de Sanitas en esta
II Edicién de Impulsando Pymes, la com-
paiiia ha querido mostrar su apoyo a las
pequefias y medianas empresas, que for-
man el 99% del tejido productivo espaiiol,
acercdndoles soluciones précticas e inno-
vadoras que mejoren su productividad.

GENTE

Nombramientos

La confederacién Nacional de Clini-
cas y Hospitales Privados (CNCHP)
ha nombrado a Antonio Cal Souto
como nuevo gerente. Con una amplia
experiencia en el sector sanitario, Cal
Souto ha desempefiado entre otros,
los cargos de Director Médico de
Divina Pastora Seguros, coordinador
médico de Cisne Seguros y Director
Médico de Medytec-Grupama. Con
su nombramiento, la CNCHP dice
comenzar una nueva etapa de conso-
lidacién para representar los intereses
de sus 96 centros de referencia a nivel
nacional.

Por otro lado, la Asociacién de
Clinicas Privadas de Madrid ha
nombrado recientemente su nueva
Junta Directiva, a la vez que ha reele-
gido como Presidente a Isidro Diaz
de Bustamante, del Grupo Ruber
y Presidente de la Confederacién
Nacional de Clinicas y Hospitales
Privados. De esta manera, la Asocia-
cién renueva la confianza depositada
en Diaz de Bustamante al frente de
la patronal madrilefa.

En otro orden de cosas, el Conse-
jo Econémico de la Asociacién Bar-
celona Salud (ABS) serd presidido
por Jordi Ramentol, vicepresidente
de Farmaindustria y consejero de-
legado de Ferrer. También han sido
elegidos como vicepresidentes de
este Consejo Econémico Daniel
Carrefio, presidente de GE; Joan
Castells, Presidente de FIATC; y
Antonio Jiménez, director general
de AXA Salud. La Asociacién Bar-
celona Salud desarrolla proyectos
cientificos y de divulgacién, en
colaboracién con las principales
compaiiias e instituciones del sector
sanitario nacional e internacional
con el objetivo de promover hébitos

de vida saludables.

Informacion cortesia de Fillingthegap.es
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Por RAMON MORERA i CASTELL

Sobre la gestion de laAP y la
sostenibilidad del sistema

a dindmica de distintos ser-
vicios de salud del Estado es
el impulso de estructuras de
gestion unicas que engloben, en el
entorno de la gestién de hospitales,
los servicios de AP. ;Craso error! Este
proceso va disolviendo las estructu-
ras y los liderazgos de los servicios
de Atencién Primaria y esto no es lo
mejor para el sistema.
Con el objetivo de me-
jorar la coordinacién de
la atencién a los pacientes
crénicos entre los distintos
niveles asistenciales, y con-
seguir una mayor eficien-
cia, muchas comunidades

auténomas han optado por
las gerencias nicas, pero
ningun dato ni estudio
apoya seriamente que este proceso, tal
como se estd desarrollando en Espana,
aporte eficiencia al sistema.

Los economistas y los expertos en
gestion sanitaria, si en algo coinciden,
es que es en los Hospitales donde se
produce el gran crecimiento del gasto
sanitario, y es en ellos donde estd la
gran bolsa econémica en la que hay

que buscar posibles ahorros en sanidad;
y es en los procesos que pueden impli-
car uso de recursos hospitalarios dénde
es mds importante intervenir para opti-
mizar la eficiencia del sistema.

La solucién que en algunas comu-
nidades se ha elegido son las estructu-
ras de gestién unicas. El argumento:
buscar la coordinacién de la atencién
en busca de una mayor eficiencia.

LA ATENCION HA DE ESTAR
MENOS CENTRADA EN LA
ENFERMEDAD Y MAS EN LA
PERSONA Y SU ENTORNO"

Si efectivamente tenemos que ra-
cionalizar el uso del recurso “hospital”
por los elevados costes que genera, lo
que hay que hacer es disponer de los
mejores servicios comunitarios de sa-
lud posibles. Servicios que han de ser
mads resolutivos, eficientes y continuar
orientados a las necesidades reales de
la poblacién. Entonces: scémo es que

“E DA

Sociepap EspaNora pE DirecTivos
DE ATENCION PriMARIA
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estin desmantelando las estructuras di-
rectivas y los liderazgos en AP, que son
los que deberian impulsar este proceso?
Lo que necesitan nuestros ciudada-
nos y la sostenibilidad del Sistema Na-
cional de Salud, es poder dar respuesta
a las necesidades de salud en el entor-
no de la comunidad y preferentemente
por profesionales generalistas capaces
de abordar integramente y de forma
resolutiva, no haciendo lo
que no sea imprescindible
hacer y aceptando una
cierta dosis de incertidum-
bre (gran cualidad de los
primaristas). La atencién
ha de estar menos centrada
en la enfermedad y més en
la persona y su entorno.
Menos presionados por
incorporar las dltimas tecnologias o los

ultimos avances farmacoldgicos y mds
centrados en el abordaje bio-psico-
social de la persona.

El sistema sanitario tendria que
tener su prioridad, en primer lugar, en
dar respuesta a las necesidades en los
entornos mds eficientes, en el entorno
mds proximo y accesible al ciudadano,
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el domicilio y el centro
de salud, y reservar el
recurso especialista

o superespecialista, u
hospital, unicamente
para dar respuesta a L=

los procesos graves o

poco prevalentes, o que precisen ci-
rugfa. Tenemos que apostar para que
los centros de salud y los distintos

servicios comunitarios sean altamente
resolutivos, accesibles, y que favorezcan
la longitudinalidad de la atencién. Para
esto son necesarias estructuras direc-
tivas propias de los servicios de AP

y, sobre todo, potenciar los liderazgos
propios.

Précticamente la experiencia es-
pafiola de gerencias inicas implica la
reduccién al minimo de las direcciones
de AP y el olvido de sus liderazgos, y
la progresiva fagocitacién de los recur-
sos de AP por parte de los Hospitales;
todo lo contrario de lo que el sistema
necesita. Con ello, la AP pierde el li-
derazgo necesario para continuar pro-
gresando, se retrocede en su capacidad

“TENEMOS QUE APOSTAR PARA
OUE LOS CENTROS DE SALUD
Y LOS DISTINTOS SERVICIOS
COMUNITARIOS SEAN ALTAMENTE
RESOLUTIVOS, ACCESIBLES Y QUE
FAVOREZCAN LA LONGITUNALIDAD
DE LA ATENCION"

para atender a las necesidades emer-
gentes, el envejecimiento y el aumento
de personas con multiples enfermeda-
des crénicas, y se van transfiriendo a
los hospitales procesos que hubieran
podido ser atendidos de forma mucho
mis eficiente en la comunidad y por
los profesionales de AP.

Las gerencias unicas hospitalocen-
tristas unidas al abandono de la AP
pueden significar mds costes para el
sistema, mds listas de espera, pérdida
de seguridad por aumento de la iatro-
genia, y la necesidad de recortes en la
cartera de prestaciones de la cartera
publica o la generacién de nuevos co-
pagos de dudosa utilidad.

O impulsamos la AP, con direc-
ciones preparadas y alineadas con los
objetivos comunes, con capacidad

para liderar los dis-
positivos y acordar la
visién integrada de los
procesos asistenciales
con sus hospitales de
=1 referencia, capaces

de mejorar continua-
mente la capacidad de resolucién y
disminuyendo la necesidad de recur-
sos especializados, de internamiento,
racionalizando la incorporacién de
tecnologias o firmacos con poco coste
efectividad, o no vamos bien.

La crisis tendria que impulsar una
visién mis inteligente de cémo afron-
tar el futuro sanitario de este pais que,
a mi entender, pasa por replantear el
conjunto del sistema, y olvidarse de las
gerencias unicas Hospital — AP hospi-
talocentristas; y dar la responsabilidad
ala AP de que asuma mds papel en la
atencién a los grandes retos, a través de
direcciones fuertes y preparadas y con
un minimo de recursos. Esto tendria
que permitir un uso mds racional de
nuestros hospitales y una mejora de la
eficiencia del conjunto del sistema.

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Miembro de Bsalut.

MedicalEconomics.es

Seccion patrocinada por:

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

22 de marzo de 2013

MEDICAL ECONOMICS 15



Por CARMEN SOLANO VILLARUBIA

El valor del liderazgo enfermero

n un contexto socio sanitario

como el actual, con envejecimien-

to de la poblacién y la enfermedad
crénica como patrén epidemiol6gico
predominante, se hace necesario un cam-
bio en los modelos de atencién sanitaria.
La enfermedad crénica lleva asociada
una gran necesidad de cuidados tanto de
promocién de salud como de apoyo al
autocuidado y de atencién a la vulnera-
bilidad. Las respuestas sanitarias a estas
necesidades de salud entran de lleno en
el campo propio de la Enfermeria y asi es
reconocido en todos los documentos sobre
abordaje de la cronicidad. La enfermera
comunitaria ocupa un lugar privilegia-
do para atender a la poblacién durante
todas las etapas del proceso crénico. Serd
imprescindible, por tanto, repensar los
modelos de intervencién enfermera y
hacer una planificacién estratégica de
c6mo la organizacién sanitaria va a res-
ponder a estas necesidades de cuidados,
cada vez mds complejas, tomando deci-
siones sobre los modelos enfermeros més
eficientes y homogeneizando la oferta de
servicios enfermeros.

Los responsables politicos de la aten-
ci6n sanitaria deben decidir para qué quie-
ren a las enfermeras. Cabe preguntarse por
qué una profesién que ha hecho una evo-
lucién tan grande en los dltimos 30 afios,
con una mejora ostensible de su capacita-

cién en todos los dmbitos de la profesién,
no ha tenido el merecido reconocimiento
por la organizacién sanitaria poniendo
en sus manos mayores responsabilidades.
Manteniéndose un doble mensaje: el reco-
nocimiento de la importancia del papel de
las enfermeras en discursos y documentos
y la falta de concrecién de este mensaje a la
hora de definicién de puestos directivos, de
visibilizacién de los cuidados enfermeros y
de reconocimiento de su contribucién a los
resultados de salud de la poblacién'.

¢Cémo se estdn tomando las deci-
siones?, ;Estin las enfermeras gestoras
participando activamente? y :Con poder
ejecutivo o como asesoria?. Para encontrar
respuestas a estas preguntas basta con
revisar las estructuras directivas sanitarias
buscando los puestos con poder ejecutivo
y verificar cudntos son los destinados a ser
ocupados por enfermeras y con capacidad
real de toma de decisiones sobre la planifi-
cacién de los cuidados. Es testimonial, en
el organigrama de las distintas consejerias
de sanidad, encontrar un puesto de este
tipo, dedicado a la planificacién estratégica
de los cuidados.

¢Y qué pasa en Atencién Primaria
(AP)? ;Tienen las Direcciones de Enfer-
meria poder real para organizar la provi-
sién de servicios enfermeros de acuerdo a
un modelo conceptual enfermero? ;Qué
impacto tendria esto en la organizacién de

ANDC

Asociacion Nacional de
Directivos de Enfyermeria
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los equipos de AP? En aras del trabajo en
equipo, se ha renunciado histéricamente a
organizar los servicios enfermeros de for-
ma que se dé respuesta a las necesidades de
cuidados de la poblacién segin un modelo
enfermero. En una organizacién descen-
tralizada, como es la estructura de AP, con
centros de salud dotados de cierto nivel de
autonomia para organizarse, se hace mds
necesario que nunca una planificacion es-
tratégica de cémo debe ser la organizacién
de los servicios enfermeros bajo un modelo
tedrico enfermero, pues de lo contrario las
enfermeras seguirdn organizadas de acuer-
do a modelos biomédicos.

En un articulo publicado en esta
revista en 2007, sobre el modelo de auto-
gestion EBA, llama la atencion leer, como
un ejemplo de eficiencia, la organizacién
de la actividad de los profesionales de
enfermeria, “que se organizan como un
Servicio, para racionalizar su actividad,
priorizando la actividad en el domicilio
del paciente y la atencién al paciente
crénico,... lo que implica asignar a cada
paciente su enfermera de cabecera” 2 Se
presenta esta organizacién como una
ventaja de la autogestién, cuando la per-
sonalizacién y la continuidad asistencial
son elementos imprescindibles para la
calidad y la seguridad de los cuidados
enfermeros y no deberian estar sujetos a
que los decidan un equipo de profesiona-

MedicalEconomics.es



les organizados para la
autogestion.

Las Direcciones
de Enfermeria en AP,
dotadas de cierta auto-
nomia para la organi-

zacién de los servicios
enfermeros, aun siendo
imprescindibles, no son suficientes para
adoptar los cambios necesarios para
reorientar los servicios enfermeros hacia
las necesidades actuales de la poblacién.
En ausencia de puestos formales con re-
conocido poder para la toma de decisio-
nes, el liderazgo necesario para acometer
los cambios es muy dificil de ejercer, ya
que queda a menudo reducido a la capa-
cidad de influir o convencer.

Se requiere, por tanto, que se definan
puestos directivos para enfermeras al mds
alto nivel (Direccién General de Cuida-
dos o como cada consejeria estime), con
poder ejecutivo para disefiar la estrategia
de cuidados que han de desplegar las di-
recciones enfermeras.

Para acabar quiero detenerme en la
funcién gestora en el centro de salud, en
la figura del Responsable de Enfermeria
(RE) del Equipo de AP. Este puesto no
acaba de tener el reconocimiento insti-

1. Ferrer Arnedo C. Claves de la visibilidad de los
servicios enfermeros, e-ras revista on line de
opinion y sanitaria. 2010.

"SE REQUIERE QUE SE DEFINAN
PUESTOS DIRECTIVOS PARA
ENFERMERAS AL MAS ALTO

NIVEL, CON PODER EJECUTIVO
PARA DISENAR LA ESTRATEGIA DE
CUIDADOS QUE HAN DE DESPLEGAR

LAS DIRECCIONES ENFERMERAS”

tucional de otros puestos directivos. A
excepcién del reconocimiento econémico
a través de un suplemento en las retri-
buciones, las funciones del RE no estin
definidas y por tanto su desempefio y
reconocimiento es variable de unas dreas
sanitarias a otras o en funcién de las cir-
cunstancias del centro de salud, movién-
dose desde un papel secundario a otro en
el que ejerce las funciones de director de
centro en ausencia del mismo.

En la Comunidad de Madrid, con la
entrada en vigor en octubre de 2010, del
Decreto 52/2010° se produce un cambio
en la estructura bisica sanitaria y en los
organos directivos en AP. El articulo 9 de
este decreto pone a los centros de salud
bajo la direccién de un Director de centro
con el fin de avanzar en la descentraliza-
ci6én de la gestion. Este decreto abre la po-
sibilidad de que las enfermeras ejerzan la
direccién de un centro de salud, hecho por

2. Sellarés J. Autogestion en Atencion Primaria.
Cuando el médico decide. Medical economics.
Edic. Espafiola. Septiembre 2007.

el cual este decreto estd
judicializado por el colec-
tivo médico de atencién
primaria. Sin embargo, sin
una politica estratégica

de cuidados y aunque el
puesto del director de
centro esté ocupado por
una enfermera, no queda garantizada una
adecuada gestién de los mismos.

El Decreto 52/2010 de Madrid no
menciona la figura del RE y, sin embargo,
en el contexto de descentralizacién de la
gestion de AP se hace imprescindible su
presencia como lider de la gestién de los

cuidados en una zona bésica de salud, por
lo que serd necesario definir sus funciones
y reconocer su papel gestor.

EIRE, en su desempefio directivo
como gestor de los cuidados, debe tener
funciones propias que no pueden ser por
delegacién y que, siguiendo un esquema
basado en los criterios agente del Modelo
EFQM para la excelencia, debe abarcar
funciones relativas al ejercicio del lideraz-
go, a la politica y estrategia, a las personas,
a las alianzas y recursos y a los procesos.

Sélo con liderazgo enfermero se podréd
dar respuesta eficiente a las necesidades de
cuidados de la poblacién.

3. DECRETO 52/2010, de 29 de julio, por el que se
establecen las estructuras bésicas sanitarias y
directivas de Atencion Primaria del Area Unica
de Salud de la Comunidad de Madrid.

Presidenta de Semap (Sociedad de Enfermeria Madrilefia de Atencién Primaria). E-mail: presidencia@semap.org
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) Neat expone sus soluciones de teleasistencia en
la feria Cuidado y TIC 2013

La feria Cuidado y TIC que concentré a cientos de
empresas nacionales y multinacionales relacionadas con
el desarrollo y fabricacién de tecnologia orientada al
cuidado de la salud, ha contado con la presencia de la

empresa espafiola Neat, que ha mostrado su tecnologia de
atencion asistencial para personas mayores y enfermos con
discapacidad fisica o intelectual.

Mis de 200 empresas se han congregado en esta feria
para dar a conocer los ultimos avances tecnolégicos en dreas
como E-salud, telecomunicaciones, domética, seguridad,

20

Una nuewa tecnologia de GE Healthcare
reduce los costes de anestesia

GE Healthcare, la divisién de salud de GE, ha presentado en Esparia CS2, un
sistema que permite gestionar de manera més eficaz la administracion de
agentes anestésicos y facilita la utilizacion de la anestesia de bajos flujos.

El nuevo sistema de GE Healthcare se basa en la tecnologia de aneste-
sia guiada ecoFLOW, que puede aportar informacién constante a los anes-
tesidlogos, facilitandoles la decision sobre
los niveles del flujo de gases frescos que
han de administrar. A través de una panta-
Ila tactil de 15 pulgadas los especialistas
pueden obtener datos que les ayudan a
gestionar de manera precisa los niveles
de oxigeno necesarios para el paciente y,
en funcién de los mismos, optimizar el uso
de gases y agentes utilizados en cada pa-
ciente para reducir su exceso, que, de otro
modo, seria desechado a la atmésfera.
Ademas, la pantalla puede incorporar un
indicador que informa del coste por hora
de los agentes anestésicos utilizados. De este modo, los especialistas
pueden ver de manera inmediata el impacto de los ajustes del nivel de flu-
jo, tanto en lo que se refiere al volumen de anestésicos que llega al pacien-
te como al coste de los mismos.

CS2 equipa la misma tecnologia de pantalla tactil que puede encon-
trarse en los dispositivos digitales, lo que hace que la navegacién y segui-
miento para los clinicos sea intuitiva, contribuyendo a que los anestesidlo-
gos pongan su enfoque méaximo en el cuidado del paciente.

La tecnologia de ventilacién del CS2 permite a los especialistas alcan-
zar prestaciones ventilatorias similares a las que proporcionan los ventila-
dores de las UCI. Tal y como explicé en la presentacion Javier Garcia, Jefe
de Anestesia del Hospital de Puerta de Hierro, “CS2 permite la realizacion
de maniobras de reclutamiento pulmonar, y su uso en todo tipo de enfer-
mos, desde los neonatos a los obesos moérbidos”.

En lo que respecta a los costes, Mario Gonzalez, Gerente de los sectores
sanitarios de Aragén |y Il, y Mejor Gestor de Salud 2011, destacé durante la
presentacioén del producto la necesidad de que los centros hospitalarios in-
corporen tecnologias que se utilicen realmente y que puedan demostrar que
ahorran dinero al hospital incrementando a la vez la eficacia y seguridad.
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outsourcing, sistemas operativos y
educacién y formacién de usuarios.
La feria se ha dirigido a empresas,
hospitales, farmacias, gobierno,
aseguradoras de salud, clinicas
privadas, personal médico y gestores de
servicio sociosanitario, entre otros.
Las soluciones tecnolégicas que
Neat ha expuesto son el Sistema
TREX, Sistema DPOS, Sistema
de Control de Errantes, Sistema
D-Server y Sistema de Demencia.
Estos sistemas estin
disefiados para el
cuidado y atencién
profesional de
personas mayores
y de pacientes con
discapacidad fisica o
intelectual.
Asimismo,
Neat también ha
exhibido su Sistema

de Teleasistencia
Domiciliaria con su
reconocido terminal de teleasistencia
NEO, en sus tres versiones: NEO,
NEO GSM y NEO IP. De igual
forma, el perfeccionado disefio de este
sistema se orienta a elevar la seguridad
y la calidad asistencial de pacientes con
distintos grados de dependencia.

» 2 Net, unsistema con

acceso a la sanidad en cualquier
momento y desde cualquier lugar
Qualcomm Life ha aprovechado sus

25 afios de experiencia en tecnologias y
servicios de comunicacién inaldmbrica
para garantizar la transmisién segura

de datos médicos. Con el sistema 2

Net se captan, transmiten y almacenan
datos seguros generados por multiples
dispositivos conectados, utilizados por
los pacientes con enfermedades crénicas.

MedicalEconomics.es



nfoTecnoIogl'a BOLETIN

Multiva 1,5T MRI, la resonancia magnética que combina alta
productividad con las aplicaciones estandar de RM

Philips ha lanzado en el Congreso Europeo de Radio-
logia 2013 (ECR 2013), un nuevo sistema de resonancia
magnética de 1,5T. El Multiva es un resonador mag-
nético y econémico que se basa en las tecnologias de
Philips Ingenia y Achieva. Presenta también el flujo
de trabajo FlexStream, que mejora la eficiencia para
manejar la bobina en exdmenes de cabeza, columna
vertebral, misculo-esquelético, cuerpo y neurovas-
culares, reduciendo hasta el 40 por ciento del tiempo
de preparacion pre-escaneo y permite que las clinicas
realicen un mayor nimero de
resonancias.

Ademas, Multiva 1.5T ofre-
ce unaimagen hasta 16 veces
mas rapida, imagenes de alta ) —
calidad de grandes areas i |
anatémicas para una mayor
confianza en el diagnéstico, e
incluye varias caracteristicas

Algunos de los motivos que han
llevado a la elaboracién de este
sistema han sido: que 100 millones
de personas en Europa padecen al menos una enfermedad
crénica y su cuidado supone mds del 80 por ciento del total
del gasto sanitario, las condiciones econémicas desfavorables
que han provocado la reduccién de los presupuestos de los
sistemas de salud de la mayoria de los paises europeos y que
los hospitales se han visto obligados a reducir el nimero de
camas disponibles. Por todo ello se ha hecho necesario tratar
a estos pacientes con enfermedades crénicas directamente
desde su casa.

2Net es un modo Plug and Play que interactia con la
plataforma de servicios para garantizar la transmisién de
datos, la configuracién, la actualizacién y el mantenimiento

para mejorar la comodidad general del paciente y su
experiencia.

Segun afirma Christof Walter, co-propietario del Centro
de RadiologiaTrier en Alemania, “Multiva ofrece el mejor
valor para el dinero en el mercado actual. Su calidad de
imagen es excelente, y se pueden hacer andlisis rutina-
rios, andlisis avanzados e investigacion con un coste muy
razonable”."El tiempo que se tarda en cambiar de pacien-
tes ha disminuido considerablemente, incluso para los
pacientes de edad avanzada, permitiéndonos explorar a
alrededor de 20 pacientes por
dia. Ademas se pueden obte-
ner imagenes avanzadas en
todas las regiones del cuerpo y
el cerebro, obtener una buena
visualizacién de las lesiones
en el cartilago de larodillay
| pequefios ligamentos de la
mufeca”, concluye.

remoto. Transmite los datos
automiticamente, reduciendo
el posible mal uso por parte
de los pacientes. 2Net es un ecosistema abierto con mds
de 200 empresas, estd certificado por la CE y clasificado
como dispositivo médico Clase 1. Ademds cumple con las
directivas de la CE y los reglamentos nacionales en la UE
en cuanto a seguridad y privacidad de los datos. El sistema
se puede encontrar en dos versiones: versién hardware
(ya disponible), y una versién “virtual” para Smartphones,
actualmente en desarrollo .

El Interfaz de Programacién de Aplicaciones (IPA), para
facilitar la integracion y las nuevas tecnologias interactivas
basadas en soluciones inaldmbricas y cloud, permite la
adopcién masiva de servicios de tele-salud.

Seccion patrocinada por:
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GESTION

Javier Pefiarrocha Nebot, Gerente del departamento de Salud del Hospital de La Plana

“Hay margen para la mejora, sin que
se vea afectada la calidad asistencial”

PREGUNTA: ;:Cémo se ve, desde su punto de vista, el
modelo de gestién mixta que se implantara este afio?

RESPUESTA: Tenemos un sistema sanitario eficaz, con
un alto compromiso de los profesionales, pero con el pro-
blema de que no resulta sostenible. Estamos estudiando las
diferentes medidas propuestas y vamos a priorizar aquellas
con un mejor coste de oportunidad, es decir, aquellos que
tienen un menor esfuerzo de implantacién y suponen un
mayor ahorro.

Respecto al anterior modelo ya hemos descartado los
consultores externos, sin embargo ya se ha puesto en mar-
cha el modelo de incentivos de los profesionales y hemos
sacado ya a concurso los servicios de vigilancia, residuos,
mantenimiento de instalaciones y oxigenoterapia. Otras
dreas en las que estamos trabajando para sacarlo a con-
curso son mantenimiento de equipos de electromedicina,
hosteleria y lavanderia. Estas nuevas contrataciones nos
permitirdn un ahorro por encima del 15-20% con respecto
al coste actual.

P: ;:Cémo se consigue, desde la Gerencia, la implicacién
delos profesionales?

R: La clave esté en el trabajo diario, en conseguir la impli-
cacién de todas las personas que trabajan alrededor mio, de
modo que el esfuerzo en el trabajo sea de todos, y la satis-
faccién con los resultados obtenidos, también ha de ser de
todos. Los profesionales trabajan en su émbito de respon-
sabilidad, con libertad de actuacién, sabiendo que cuentan
con el apoyo de la direccién. El secreto es transmitir esta
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filosofia y esta conducta a toda la organizacién.

P: :Qué papel juega el medio hospitalario en el momen-
to sanitario actual?

R: El medio hospitalario es una parte importante del
sistema sanitario. La otra parte, también importante, es el
centro de salud. Es decir, lo fundamental es conseguir la
atencion integral del paciente desde que entra en el siste-
ma hasta que sale. La asistencia se divide en Atencién Es-
pecializada y Atencién Primaria, pero el paciente no debe
notar este transito. El ciudadano acude a la sanidad cuando
tiene un problema de salud y nuestro sistema debe dar la
mejor solucion a este problema. Actualmente, en la Co-
munidad Valenciana, la integracion es total entre estos dos
escalones asistenciales. Desde el afio 2005, en La Plana, la
asistencia sanitaria estd bajo una misma gerencia y nuestro
papel es garantizar la atencién de toda la poblacién.

P: :Cuil cree que es el papel del proveedor de servicios
en el cumplimiento de sus objetivos?

R: El proveedor de servicios serd una nueva figura que
permitird optimizar la eficiencia sanitaria. De momento no
dispongo de suficientes datos para poder valorar de forma
adecuada el beneficio que podemos obtener para mejorar
el grado de cumplimiento de nuestros objetivos, pero cual-
quier herramienta que conlleve un ahorro y que no merme
la calidad asistencial es bienvenida.

P: ;Cuiles son los proyectos que afronta desde la Geren-
cia de La Plana?

R: Continuar trabajando en incrementar la eficiencia
manteniendo e incluso mejorando los niveles 6ptimos de
calidad asistencial. Aun hay margen para mejorar la ges-
tién y ser mds eficientes, sin que se vea afectada la calidad
asistencial. Todos los puntos de mejora estdn recogidos en
el Plan de Eficiencia impulsado por la Conselleria de Sa-
nitat y que tiene como objetivo, precisamente este, man-
tener y mejorar los niveles de calidad asistencial al mejor
coste posible. Cabe decir como ejemplo, que en el dltimo
afio el Departamento de Salud de la Plana ha conseguido
reducir en més de un millén de euros su factura energética
y de material general y sin embargo han mejorado los
resultados de las encuestas sobre la calidad percibida por
el paciente.
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Sanidad 2020: entre el futuro

incierto y las soluciones posibles

EN UN MOMENTO DE INCERTIDUMBRE COMO EL ACTUAL, EN EL QUE
SE PONE EN DUDA LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO
ESPANOL, RESULTA DE ESPECIAL INTERES CONTAR CON UN ANALISIS

DE LA SITUACION Y CON RECOMENDACIONES DE MEJORA

quinto informe, que analiza la situacién actual del

Sistema Nacional de Salud y su evolucién en los
préximos afios. Esta es la principal aportacién del dltimo
Libro Azul que promueve el Circulo de la Sanidad, que
se ha erigido en un documento de referencia y consulta
habitual, abordando siempre temas controvertidos y de
actualidad desde una perspectiva analitica y objetiva. Ahora,
en su quinta edicién, se presenta un documento que, desde
un planteamiento racional y riguroso, analiza desde distintos
puntos de vista la situacién y los factores que pueden influir
en la evolucidn del sistema sanitario espafiol hasta 2020.

Para conseguir este enfoque multidisciplinar, el Circulo

de la Sanidad ha contado con tres colaboradores de
excepcion, expertos del dmbito sanitario: Juan Manuel
Cabasés Hita expone su visién de cudl serd la trayectoria
de la sanidad espafiola en la perspectiva de 2020, en un
capitulo titulado “Lia sanidad en Espafia: marco conceptual,
andlisis de situacién y recomendaciones en la perspectiva
del 2020”; Gabriel Uguet Adrover aborda la “Realidad
econdémica y de gestion del sistema sanitario en Espafia
y propuestas para un inmediato futuro”; y cierra este
documento de indudable valor José M.2 Martin Moreno,
que analiza los problemas que se plantean a nivel europeo

El Circulo de la Sanidad presentd recientemente su

José M* Martin Moreno, Juan Manuel Cabasés, José Manuel Romay
Beccaria, Juan Ignacio Trillo, Gabriel Uguet y Julian Garcia Vargas.
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en la sanidad en su capitulo titulado “El marco de la
Unién Europea y su influencia actual y potencial en
nuestro Sistema Nacional de Salud”. Como complemento
excepcional, abren el libro dos comentarios de antiguos
ministros de Sanidad, José Manuel Romay Beccaria y
Julidn Garcia Vargas, que contribuyen con su criterio
objetivo y profundo conocimiento de la materia, aportando
una opinién critica de los tres trabajos.

Todos ellos se reunieron en la presentacién del libro en
Madrid, a la que asistieron numerosas personalidades del
sector. Como destacé el presidente del Circulo de la Sanidad,
Juan Ignacio Trillo, “aunque son muchos los mensajes que se
desprenden de este libro, he de resaltar dos: debemos seguir
trabajando en la mejora de la eficiencia de nuestro sistema
y, por otra parte, quizds sea el momento de acabar con esa
pretendida guerra de lo privado con lo ptblico”.

PROPUESTAS DE MEJORA
La exposicion argumental de Gabriel Uguet Adrover, asesor
de diferentes entidades del sector sanitario y presidente de
la Federacién Nacional de Clinicas Privadas, versé en torno
a la necesidad de mantener un sistema gratuito y universal,
pero que sea libre. Para ello, aseguré que “es obligacién de
los politicos actuales llevar a cabo un cambio significativo en
el modelo actual sanitario para garantizar su sostenibilidad
y, por ello, los ciudadanos debemos exigirles valentia y
visién de futuro, ya que solo con recortes y/o aumentos
de impuestos no lograremos que nuestros hijos puedan
disfrutar de una sanidad gratuita y universal”.

Igualmente, presté una especial atencién al modelo
sanitario de Catalufia y al mutualismo administrativo
de MUFACE. La f6rmula de provisién y prestacion del
modelo MUFACE es de cardcter mixto (la realizan tanto
entidades publicas como privadas), siendo, en su opinién,
“un modelo a imitar”. Tal y como manifestd, “soy un firme
defensor del modelo MUFACE, suficientemente financiado
y de que el sector privado no es parte del problema sino
parte de la solucion al grave problema de sostenibilidad que
tiene el actual modelo sanitario espafiol”.
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SANIDAD 2020

Sanidad 2020, un futuro incierto

ACTO DE PRESENTACION DEL LIBRO

GABRIEL UGUET |

Los autores y el presidente del Circulo de la Sanidad, en la Al acto, celebrado en el hotel Wellington de Madrid, acudieron
presentacion del libro azul. numerosos representantes del sector.

Sanidad 2020, un futuro incierto

ACTO DE PRESENTACION DEL LIBRO

El exministro Romay Beccaria El exministro de Sanidad Julian Garcia Los exministros Romay Beccaria y Garcia Vargas, junto
durante su intervencion. Vargas durante la presentacion del libro. a Juan Ignacio Trillo.

Juan Ignacio Trillo y Javier Rodriguez Mercadilla, gerente  José Luis Perona, Julian Garcia Vargas, José Luis Puerta, y el profesor
de la Fundacion Nacional de Transporte Sanitario. José Manuel Ribera Casado.

Juan Ignacio Trillo y Gabriel Inclan, Ana Maria Rodriguez de Viguri, Manuel Juan Ignacio Trillo, Ignacio Oyarzabal y Angel
exconsejero de Sanidad del Pais Vasco.  Garcia Abad y Honorio Bando. Puente, departen con otros asistentes.
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Manos a la obra:

Medicina personalizada

LOS NUEVOS MODELOS DE ORGANIZACION Y GESTION SANITARIA
PASAN POR REDISENAR LA FORMULA ACTUAL Y TENER MUY EN
CUENTA EL MODELO DE MEDICINA PERSONALIZADA, SEGUN SE
HIZO PATENTE EN EL XVIII CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES

cional de Hospitales y Gestién Sanitaria, organizado
por SEDISA (Sociedad Espaiola de Directivos de

la Salud) y ANDE (Asociacién Nacional de Directivos de
Enfermeria) en Bilbao, se examinaron los problemas y se ex-
pusieron las soluciones del actual modelo sanitario en nuestro
pais. En este foro, se celebré la mesa “Medicina Personalizada
y nuevos modelos de organizacidn y gestién sanitaria’. Dicha
mesa, organizada por Roche y el Instituto Roche, estuvo
moderada por Jaime del Barrio, Director del Instituto Roche,
y en ella participaron: Jose Luis de Sancho, Director Gerente
del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete; Ma-
nuel de la Puente, Director Gerente del Hospital Universi-
tario de Fuenlabrada; Rosa Bermejo, Directora Gerente del
Hospital Universitario Infanta Sofia de San Sebastian de
los Reyes; y César Pascual, Director Gerente del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla de Santander.

Jaime del Barrio comenz situando el concepto Me-
dicina Individualizada o Personalizada, como “el disefio
y aplicacién de estrategias de prevencién, diagndstico y
tratamiento adaptadas al sustrato genético y molecular de
cada paciente y cada enfermedad concreta”. Y concretd
que “los tres factores que la estdn impulsando en este

En el recientemente celebrado XVIII Congreso Na-

momento son: los avances en el conocimiento cientifico,
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y en particular de las bases genéticas y moleculares de las
enfermedades complejas; el perfeccionamiento, simpli-
ficacién y abaratamiento de tecnologias clave como los
microarrays y la secuenciacién ultrarrdpida; y el cambio de
modelo de investigacién y desarrollo de los nuevos medi-
camentos dirigidos a subgrupos concretos de pacientes”.

Abordar de una manera mds explicita los retos y opor-
tunidades que conlleva la implantacién de la Medicina
Personalizada (MP) en el conjunto del Sistema Nacional
de Salud desde la 6ptica de los directivos de la salud ha
sido el objetivo de esta mesa redonda. Autoridades, ges-
tores, profesionales, sociedades cientificas y asociaciones
de pacientes coinciden en que el momento es idéneo para
aprovechar la actual situacién para situar a Espafia en la
vanguardia de los paises mds avanzados en este campo.

Concretamente, los miembros de la mesa, intentaron
responder a cudl es el papel de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud, y sobretodo qué piensan sus directores
gerentes, que son los que estin gestionando el ritmo a
imprimir a todo lo anterior.

Los cuatro ponentes asumieron el reto. Asi, José Luis
de Sancho, comenté que “la definicién e implantacién de
la MP depende de los grupos de interés involucrados en
su desarrollo y requiere de la implicacién de todos ellos
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dependiendo de sus diferentes niveles de responsabilidad”,
analizando posteriormente las herramientas y elementos
facilitadores que influyen en su desarrollo e implantacién
en el conjunto del SNS, en cada CCAA y en los hospitales,
y cémo se pueden ir incorporando de manera racional

y eficiente los avances de la Genética, la Genémica y la
Biologia Molecular en la prevencién, el diagnéstico y el
tratamiento de las enfermedades.

Manuel de la Puente, continué abordando la incorpo-
racién ordenada y adecuada de los recursos basados en la
MP, especialmente los destinados al diagnéstico genético-
molecular, “lejos de la actual ausencia de planificacién en
esta drea”, asi como cudles pueden ser los criterios relativos
a la gestién de la MP, en cuanto a: la ordenacién de los
recursos, definicién de su accesibilidad, formacién a los
profesionales, informacién a pacientes, desarrollo de pro-
cesos, y su inclusién o no en los contratos de gestion.
Concluy6 afirmando que: “Es conveniente la concen-
tracién y centralizacion de aquellas técnicas, proce-
dimientos y tecnologias que requieren un alto grado
de especializacién del personal y utilizan equipos y
recursos materiales altamente sofisticados, en aras de
obtener una economia de escala y sinergias que lo
hagan sostenible”.

Rosa Bermejo, analizé cémo se puede impulsar
la incorporacién de las técnicas, procedimientos y
tecnologias relacionadas con este tipo de atencién a la
Cartera de Servicios comtn en el SNS, con el fin de
garantizar la equidad en el acceso a las prestaciones
de la MP de todos los ciudadanos, y cémo podemos
evaluar el cumplimiento de los estindares e impacto
de las actuaciones fundamentales en la MP. Hacien-
do hincapié en que “debemos garantizar el cumplimiento
de los requerimientos y estindares que acrediten la calidad
de la prestacién en los servicios clinicos y en los servicios
de apoyo al diagnéstico”.

Finalmente, César Pascual, en una intervencién mds
provocadora, incidi6 en cémo se debe promover la actua-
lizacién del conocimiento de los profesionales sobre los
avances en este campo y la incorporacién en la préctica
clinica de aquellas innovaciones de utilidad probada, que
garanticen una asistencia de calidad y contribuyan a la sos-
tenibilidad financiera del SN, cémo se puede garantizar
la preservacién de los derechos de los pacientes y el respeto
a los principios de la ética y la deontologia médica. Y sobre
todo en “sQuién, qué, cudnto, y con qué fondos se ha de
decidir la financiacién del coste de la MP?”

En fin, una interesante mesa, que dejé muchos interro-
gantes a resolver, pero en lo que todos los intervinientes
estuvieron de acuerdo es en los avances en el conoci-
miento cientifico, y en particular de las bases genéticas
y moleculares de las enfermedades complejas, junto con
el perfeccionamiento, simplificacién y abaratamiento de
tecnologfas clave (como los microarrays y la secuenciacién
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MEDICINA PERSONALIZADA

ultrarrdpida), que han contribuido a asentar la Medicina
Individualizada o Personalizada como una realidad en los
paises avanzados, y que en el nuestro requiere ya de res-
puestas claras y ripidas, puesto que “ya estd aqui”.

Todo lo anterior, impulsado ademds por una realidad
econémica y los presumibles beneficios (en términos de
coste-eficacia) de esta evolucionada manera de afrontar
los problemas de salud de la poblacién, es lo que ha mo-
tivado el interés de los gestores, directivos y profesionales
de la salud por reflexionar sobre el presente y futuro de la
Medicina Individualizada en este Congreso Nacional de
Directivos y fundamentalmente, promover propuestas

firmes para crear un nuevo orden organizativo de la aten-
cién sanitaria basado en la Medicina Individualizada.
Para finalizar, el moderador, Jaime del Barrio, dijo que:

“el desarrollo de la MP en el SNS espaiiol resulta capital,

De lIzquierda a derecha: José Luis de Sancho, Manuel de la Puente, Rosa Bermejo,
César Pascual y Jaime del Barrio.

tanto desde el punto de vista de mejora de la prictica
clinica como de la utilizacién y optimizacién de los recur-
s0s”. A su juicio, esto “implicaria otra forma de trabajar
con una asistencia mds racional y de calidad, fundamenta-
da en: la acreditacién de los laboratorios que realizan los
biomarcadores, la protocolizacién de las actuaciones, la
reduccién de la variabilidad, la difusién del conocimiento,
la formacién reglada de los profesionales, la potenciacién
de la investigacién y el impulso a la autonomia basada en
la informacién proporcionada al paciente”.

Desde esta perspectiva, segiin Del Barrio, “el estable-
cimiento de la atencién sanitaria basada en la Medicina
Personalizada presenta indudables beneficios tanto para
los diferentes niveles de atencién como para los diversos
actores implicados, al contribuir a la resolucién de los
principales problemas y carencias que presenta el SNS
espafiol actualmente en este campo, impulsando una aten-
cién sanitaria de vanguardia, acorde con la ya implantada
en los paises lideres en este campo”.

Tras la reunién, los ponentes reafirmaron su compro-
miso de seguir trabajando, concluyendo con un: “Manos a
la obra, en lo que a la Medicina Personalizada se refiere!”.
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Empresas sanitarias cotizadas

El negocio internacional
salva sus cuentas

MIENTRAS LAS COMPANIAS FARI\/IACEUTICAS INCREMENTAN SU
NEGOCIO INTERNACIONAL CON REPERCUSION POSITIVA EN SUS
RESULTADOS, LAS CLINICAS SUFREN EL DETERIORO DEL MERCADO
INTERIOR,

[ Por GONZALO SAN SEGUNDO |

as compaiifas farmacéuticas que cotizan en la a
Bolsa espafiola tuvieron unos resultados desiguales EAES FARMA 1, estrategia de diversificacién

en 2012. Pero todas ellas cumplieron previsiones o consiste en conjugar internacionalizacién, comercializa-

mejoraron su facturacién y/o beneficio gracias a la activi-  cién de nuevos medicamentos y evolucién de Bilastina,
dad exterior. El mercado nacional ain sigue constrefiido lo que ha dado sus frutos a la compafiia presidida por
por los efectos de la crisis: disminucién del consumo, Eduardo Fernindez-Valderrama. A pesar de que los in-
recortes sanitarios y copago farmacéutico, sin olvidar la gresos netos cayeron mds de un 7 por ciento, el beneficio
politica pro genéricos. consolidado crecié casi un 38 por ciento. Estos buenos

sz .
@ Almirall De “afio histérico” calific a 2012 el RESULTADOS DE 2012*

consejero delegado de la compatiia, Eduardo Sanchiz Yra-

zu, a pesar de que las ventas netas disminuyeron un 11 por Empresa Facturacion %/2011 Beneficio %/2011
ciento y el beneficio cay6 mds de nueve puntos porcentuales Almirall 683 11,1 76,4 9,3
respecto al ejercicio anterior. Yrazu se referia, sin duda, a los Clinica Baviera 90 4.0 0,64 -
acuerdos de colaboracién firmados y a la cancelacién de la AT e e 30 18,2 11 593
deuda, lo que sitda a Almirall en una excelente posicién para Faos Farma 176 74 19,5 376
“entrar en un importante periodo de crecimiento”, que ven- Critols 5691 46,0 9567 410,

drd de la mano, sobre todo, del negocio internacional, cuya
facturacién creci6é un 5 por ciento y que representa casi el 60
por ciento de las ventas totales. En ese contexto, la empresa

confirma su apuesta por la I+D, cuyas inversiones llegaron a * En millones de euros. La facturacién y el beneficio son netos.
Fuente: CNMV.

Rovi 202 9,3 19,5 7,7
Zeltia 138 -9,4 6,6 39,0

superar el afio pasado el 23 por ciento de los ingresos.
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RESULTADOS 2012

resultados permitirdn a la empresa pagar un segundo divi-
dendo este afio un 100 por ciento mds alto que el comple-
mentario del afio anterior, asi como realizar en primavera
una ampliacién de capital en la proporcién de una accién
nueva por cada 25 antiguas. Segin Fernindez-Valderra-
ma, las perspectivas para 2013 “son muy optimistas”: prevé
un incremento del beneficio consolidado superior al 20
por ciento.

LA ESTETICA SE PONE FEA

Con el descenso general del consumo, y en particular el sun-
tuario, los vientos que soplan para el negocio de la medicina
estéticay cirugia reparadora resultan negativos. Asi lo ponen
de manifiesto las cifras de las dos compaiiias espariolas de
este sector que cotizan en Bolsa.

% Disminuy6 notablemente su facturacion y benefi-
Corporacién Cio neto en 2012, respecto a las cifras registradas
Dermoestéfica el afio anterior. Los ingresos quedaron en 30 mi-
llones de euros, un 18 por ciento menos, y el beneficio neto se
situd en 11 millones, un 59 por ciento menos. La compaiiia re-
conoce que “la situacion existente de pérdidas ha venido supo-
niendo, en los ultimos ejercicios, que los flujos de efectivo de
las actividades de explotacién hayan sido negativos de forma
recurrente, habiendo financiado estos déficits con los exce-
dentes de caja”.Y situa las previsiones de las ventas para 2013
“en niveles similares a los alcanzados en el ejercicio 2012”.

La situacion de pérdidas continuadas y la disminucion pro-
gresiva de los ingresos ha llevado a la compafia a poner en
marcha tres expedientes de regulacidon de empleo, y abocado
a una situacion patrimonial negativa, corregida en parte con
préstamos participativos de su accionista mayoritario, que
ha solicitado a la CNMV la exclusién de la compaiiia de Bolsa
mediante una oferta publica de adquisicién de la totalidad de
las acciones.

CLINICA BAVIERA . .
INSTITUTO OFTALMOLOGIGO EuRoPEc  También le fue mal su negocio

de estética, que aporta el 13 por ciento de sus ingresos tota-
les. En 2012, la facturacion de estética disminuyé en un 20 por
ciento, rozando los 12 millones de euros. El otro 87 por ciento
de los ingresos lo representa la oftalmologia, que el afio pasa-
do tuvo una caida del 5 por ciento en el mercado espariol. En
conjunto, el Grupo Baviera disminuy6 sus ingresos en un 4 por
ciento y los beneficios netos pasaron de los seis millones lar-
gos de euros en 2011 a pérdidas de 641.000 euros en 2012, de-
bido, seguin la compafiia, a un ajuste contable por el deterioro
del fondo de comercio generado en la compra de Policlinica
Londres en el afio 2006.

La importante contraccion registrada en el mercado de
cirugia y medicina estética en los Gltimos afios y su impacto
en los resultados, ha llevado a Clinica Baviera a reducir la
plantilla en diversas clinicas y renegociar las condiciones
salariales.
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G RI FO I-S El afio pasado fue una de las estrellas

que ms brillaron en el Tbex y la que mejores nimeros
obtuvo de entre las farmacéuticas cotizadas. Multiplicé
por mis de cinco veces su beneficio neto, hasta los 257
millones de euros, e incrementd su cifra de negocio en
un 46 por ciento. Todo ello gracias, en buena medida, a

la compra en 2011 de la estadounidense Talecris, que era
su principal competidor. Tras esta adquisicion, el 92 por
ciento de los ingresos de la compafiia se generan en mer-
cados internacionales. Y gracias también a la politica de
contencién de gastos operativos, que, seglin su presidente
ejecutivo, Victor Grifols, ha supuesto una disminucién de
casi el 21 por ciento sobre ventas. Grifols invirtié el afio
pasado 124,4 millones de euros en I+D, lo que representa
el 4,7 por ciento de su facturacién. De hecho, tiene 12
ensayos clinicos en marcha para nuevos productos y nue-
vas indicaciones.

Present6 unas cuentas con crecimientos en to-

dos sus mérgenes operativos. Asi, la facturaciéon

aumenté mds de un 9 por ciento, hasta los 202
millones de euros, y el resultado neto ascendi6 a 20 millo-
nes, un 7,7 por ciento més que en 2011, “como resultado
de la fortaleza del negocio de fabricacién a terceros, cuyas
ventas crecieron un 34 por ciento”, sefial6 el consejero
delegado de la empresa, Juan Lépez-Belmonte. Su previ-
sién para este afio es que el crecimiento de los ingresos
operativos se sitte en torno al 10 por ciento, a pesar del
impacto del dltimo paquete de medidas sanitarias decreta-
das por el Gobierno y la caida del mercado farmacéutico
espafiol, estimada por Farmaindustria en un 13 por ciento.
Rovi, cuyo negocio internacional representa el 40 por
ciento de sus ventas, enfoca sus proyectos de I+D hacia la
plataforma ISM, un sistema de liberacién de farmacos
que tiene por objetivo mejorar el cumplimiento del trata-
miento por parte de los pacientes.

Zeltla El Grupo Zeltia obtuvo en 2012 un
resultado neto atribuible de 6,6 millones de euros, lo que
supone un incremento del 39 por ciento respecto al afio
anterior. M4s de la mitad de los ingresos del Grupo, que
exporta el 52 por ciento de sus ventas, con filiales en Italia
y Alemania (4rea de oncologia) y Suecia (4rea de diagnés-
tico), se generan con las ventas de productos biofamacéu-
ticos, y el resto lo aporta el segmento de quimica de gran
consumo. Como consecuencia del fracaso de un ensayo
clinico en fase II, la compaiifa decidié disolver Noscira,
la sociedad que desarrollaba dicho ensayo. No obstante,
la apuesta de Zeltia por la I+D es decidida: el afio pasado
invirtié en investigacién casi 50 millones de euros, un 0,3
por ciento mds que en 2011. El presidente del Grupo, José
Maria Fernandez-Sousa, resume los objetivos prioritarios:
avanzar con los ensayos clinicos de fase IV de Yondelis,
busqueda de socios en alianzas estratégicas y expansion
internacional del area de diagnéstico.
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ENCUESTA —: SALARIOS 2012

Aumentan los costes,
pero no los ingresos

Medical Economics ofrece en este nimero un andlisis de los salarios de
los médicos durante el pasado afo en Estados Unidos. En una entrega
posterior se revisara la situacion espafiola. Por BETH THOMAS HERTZ

egun los nuevos resultados de la 842 Encuesta

Exclusiva sobre Ingresos de Medical Economics,

los ingresos de los médicos de Atencién Primaria

(AP) se mantienen mas o menos en el mismo ni-

vel desde 2006, aunque los costes de gestion de las
consultas siguen subiendo.

Al combinar los ingresos de todos los médicos asala-
riados y los de aquellos con participacién accionarial en
sus consultas para los 4200 encuestados en una amplia
gama de especialidades, los ingresos medianos ascendie-
ron a 188.000 délares, mientras el medio se acercaba mis
alos 235.000 délares. Esta cantidad representa un ligero
aumento desde la encuesta del afio pasado, cuando estas
cifras fueron 180.000 y 224.000 délares, respectivamente.

Sin embargo, cuando se examinaron los ingresos solo
de médicos generales/de familia, internistas y pediatras,
el salario mediano total fue de 163.000 délares, una cifra
casi idéntica a la observada cada afio desde 2006, y que
supone solo un leve aumento desde 2003.

A continuacién se puede ver como los salarios me-
dianos de los médicos de AP (en esta encuesta definidos
como médicos generales/de familia, internistas y pedia-
tras) en los dltimos afios se vienen abajo:

2003: 150.000 ddlares 2007: 187.500 dolares™
2004: 150.000 dolares 2008: 162.500 dolares
2005: 155.000 délares 2009: 163.000 dolares
2006: 165.000 ddlares 2010: 163.000 délares
2011: 163.000 ddlares
*incremento en parte atribuible al aumento del sueldo en

pediatria; al incluir solo a médicos de familia e internistas, el
salario mediano fue de 162.500 délares.

Aunque tener una participacién accionarial ayuda
a que los médicos ganen un poco mds, no parece que

MedicalEconomics.es

haya contribuido a incrementar el nivel de ingresos.
Las encuestas de 2011 y 2012 revelaron que los ingre-
sos medianos de todos los médicos participantes con
participacién accionarial en sus consultas se mantenian
en 213.000 ddlares. Los ingresos de todos los médicos
asalariados en general tampoco variaron, con un salario
mediano de 188.000 délares en ambos afios.

Los tultimos datos provienen de una encuesta rea-
lizada a través de Internet en el mes de junio entre
lectores de Medical Economics y de algunas de sus pu-
blicaciones hermanas producidas por Advanstar Com-
munications. (Lea “Sobre la encuesta” en pag. 42 para
conocer mis detalles).

A pesar de que el nivel de ingresos se mantiene
igual, muchos de los encuestados aseguraron que no
eran mds pesimistas que el afio anterior. Al pedir que
evaluaran el aspecto econémico de sus consultas, el
16% respondi6 que era mejor que hacia un afio y el
44% coment6 que era mds o menos el mismo, siendo
estos porcentajes casi idénticos a las respuestas del afio
anterior, que fueron el 14% y el 43%, respectivamente.
No obstante, “Peor que hace un afio” siguié siendo una
respuesta frecuente para el 37% este afio, frente al 39%
del afio pasado.

Los salarios medianos combinados (médicos asala-
riados y propietarios) mds elevados fueron los de ciru-
janos plésticos y cardiélogos (ambos 363.000 délares),
urélogos (338.000 délares) y dermatdlogos (300.000
délares).

En la Atencién Primaria, los ingresos medianos de mé-
dicos asalariados y propietarios fueron de 163.000 délares
en el caso de los médicos generales/de familia y de 188.000
ddlares en el de los internistas. Estos ingresos fueron de
163.000 délares para pediatras y de 238.000 délares para
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Ingresos de los médicos de Atencion Primaria: revision de b afios

Médicos generales/de familia Médicos de medicina interna

Ingresos medianos en 2011 = 163.000 ddlares Ingresos medianos en 2011 = 188.000 ddlares

MEDICOS GENERALES/DE FAMILIA MEDICOS DE MEDICINA INTERNA

2007 2008 2009 2010 2011 2007 2008 2009 2010 2011

400.000 dolares o mas 3% 4% 2% 4% 5% 5% 7% 4% 3% 6%
350.000 — 399.999 dolares 2% 2% 2% 2% 2% 2% 1% 1% 4% 3%
300.000 — 349.999 dolares 4% 4% 3% 5% 4% 4% 4% 4% 6% 6%
250.000 —299.999 dolares 9% 7% 7% 5% 9% 9% 5% 6% 7% 1%
200.000 —249.999 dolares ~ 12% 19% 13% 15% 15% 17% 15% 13% 16% 17%
175.000 — 199.999 dolares 9% 11% 12% 13% 12% 10% 16% 14% 15% 12%
150.000 — 174.999 dolares ~ 12% 11% 16% 15% 16% 12% 10% 20% 12% 13%
120.000 — 149.999 dolares ~ 18% 13% 18% 17% 12% 19% 13% 12% 13% 13%
Menos de 120.000 délares = 31% 29% 24% 24% 20% 22% 28% 21% 21% 17%

Fuente: Encuesta Exclusiva sobre Ingresos de 2012 de Medical Economics

Clave 0%a5% 6%al10% 11%a15% 16% a20% | mas del21%

tocSlogos/ginecSlogos. La otra tnica especialidad en este
mismo rango fue la psiquiatria (163.000 délares).

OTRAS VARIABLES

Ingresos medianos segun otras variables demogrificas

para todas las especialidades:

= Género. La encuesta reveld que los ingresos medianos
fueron mas elevados para los hombres (213.000
ddélares) que para las mujeres (163.000 délares), lo que
probablemente refleja el hecho de que son mas las
mujeres que trabajan a media jornada.

= Regioén. Por region, los médicos mejor pagados fueron
los del Medio Oeste (213.000 délares), seguidos por los del
Noreste, Sur y Oeste con 188.000 dolares.

= Ubicacion de la consulta. Por comunidad, las consultas
rurales fueron las mas lucrativas para los médicos, con
213.000 dolares, seguidas por las situadas en zonas urbanas
y residenciales, ambas con 188.000 délares, y por aquellas
en zonas urbanas marginales, con 163.000 délares.

= Propietario frente a empleado. De todos los médicos
con participacién accionarial, los ingresos medianos
fueron de 213.000 ddlares. Los médicos asalariados
tuvieron unos ingresos medianos de 188.000 délares.

LA CAUSA DE QUE LOS INGRESOS
NO SUBAN
:Qué explica esta tendencia en los ingresos?
Judy Bee de Practice Performance Group en La Jolla,
California, comenta que aunque algunos médicos han
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experimentado incrementos en el reembolso en los ulti-
mos afios, la mayor parte de estas ganancias se invierten
en los mayores gastos, como el aumento de sueldo del
personal y el coste de los beneficios, asi como los costes
de alquiler y servicios.

Sefiala que el elevado volumen de trifico de pacien-
tes en la mayorifa de las consultas de Atencién Primaria
implica que estos médicos precisan un mayor nimero de
empleados y mds espacio que otros tipos de consultas.
Los gastos generales de muchas consultas de medicina de
familia superan el 61%, lo que suele dejar menos dinero
para el sueldo de los médicos. (Para conocer algunos
consejos sobre c6mo compensar los mayores costes en su
consulta, lea “Encontrar la satisfaccién econémica”).

IMPLICAR A LOS MEDICOS DE AP

El Dr. Ray E. Stowers, presidente de la Asociacién
Americana de Osteopatia (AOA, por sus siglas en in-
glés), asegura que los crecientes costes
de la gestién de una consulta suponen
un problema. Explica que este incre-
mento, que estima en mds del 20%,
hace que las reducidas tasas de reem-
bolso sean ain mds inquietantes.

“Es cuestion de reconocer lo que
internistas, médicos de familia y pe-
diatras hacen en el proceso total de
la atencién médica”, comenta. “La AOA es partidaria
de los centros médicos centrados en el paciente, pero es

Ray E. Stowers, DO
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“Muchos profesores de mi comunidad ingresan mas dinero”.

todo un reto intentar explicar al publico que los médicos
hacen muchas cosas por las que no reciben compensa-
cién”.

La AOA también apoya las organizaciones sanitarias
responsables (ACO, por sus siglas en inglés), afiade, por-
que implican a los médicos de AP en lugar de alejarlos
de los especialistas, un fenémeno que ve como una causa
importante de que los ingresos no suban.

“Apoyamos a todas las especialidades, pero recono-
cemos lo importante que pagar a los médicos de AP es
para toda la profesion”, comenta Stowers.

Se muestra prudentemente optimista sobre el futuro
de la Atencién Primaria, sobre todo para los médicos
asalariados y aquellos que ejercen en zonas metropolita-
nas y pueden unirse a alguna ACO.

“Creo que nos dirigimos a un momento en la histo-
ria de nuestro pais en el que empezaremos a valorar el
trabajo de los AP y su papel en los cuidados médicos de
calidad”, asegura Stowers.

“Necesitamos un modelo de reembolso que reconozca
todo esto. Y no debemos olvidar el amplio nimero de
médicos que ejercen solos o en consultas pequefias’,
afiade. “Debemos adaptarnos a todos los tipos y tamafios
de consultas”.

APOYAR LA REFORMA

Aunque el Dr. David L. Bronson, miembro y presidente
del Colegio Americano de Médicos (ACP, por sus siglas
en ingles) e internista en Cleveland Clinic, también se
muestra optimista sobre el futuro de los ingresos de la
Atencién Primaria ya que la reforma sanitaria aumen-
ta su importancia, coincide con que los ingresos de la
Atencién Primaria se han estancado
en los dltimos afios.

“Tenemos que adoptar un sistema
de pagadores diferente que recom-
pense la relacién médico-paciente”,
explica. “La tendencia actual no es
f satisfactoria para los médicos ni para
David L. Bronson, MD,FACP  los pacientes”.

Bronson comenta que el ACP apo-
ya un proyecto de ley del Congreso, HR 5707,1a Ley de
Innovacién del Pago a Médicos de Medicare de 2012.
Respaldada por la representante demdécrata Allyson
Schwartz de Pensilvania, el proyecto de ley modificaria
la parte B del Titulo XVIII de la Ley de Seguridad

Social para reformar el pago de Medicare por los ser-

vicios de los médicos eliminando el sistema de tasas de
crecimiento sostenible y proporcionando incentivos para
la adopcién de modelos innovadores de pago y de admi-
nistracién de la atencién médica con el fin de mejorar la
calidad y la eficacia.
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Dr. Anselm Igbanugo

“Esto supone pasar de un entorno de servicios gratui-
tos a uno que recompensa la calidad y el valor global”,
afiade. “Se paga por la coordinacién de los cuidados y
por los centros médicos centrados en el paciente”.

Bronson también asegura que el ACP cree que hay
que abordar las cuestiones de disparidad de ingresos
entre AP y especialistas, sobre todo porque una buena
Atencién Primaria crea buenos patrones de derivacion.
“Su experiencia ayuda a aprovechar mejor el tiempo de
los especialistas, porque se ha realizado un buen criba-
do”, afade.

MANTENER VIVA LA LUCHA

El Dr. Glen Stream, MBI, miembro del ACP y presi-
dente de la Academia Americana de Médicos de Familia
(AAFP, por sus siglas en inglés), comenta que la estabili-

ENCONTRAR LA SATISFACCION ECONOMICA

Para abordar los reembolsos invariables o decrecientes y los mayores
costes operativos de su consulta, quiza se sienta tentado de reducir
al minimo los costes relacionados con el personal, pero Judy Bee de
Practice Performance Group en La Jolla, California, aconseja tener en
cuenta otras acciones antes siempre que sea posible.

“Recomendamos a los médicos que si tienen buenos empleados,
no los dejen escapar por 50 céntimos mas a la hora”, comenta. “Pagar
sueldos competitivos le ahorraré tiempo en reemplazar y formar al nuevo
personal”.

Este consejo es especialmente adecuado en el campo de los registros
electronicos del historial médico (EHR). La tecnologia puede jugar un
papel en el hecho de que los ingresos no aumenten, porque su instalacion
puede resultar costosa y su uso puede reducir la productividad, al
menos al principio. Ademaés, para maximizar su valor, los EHR pueden
exigir empleados con mas conocimientos informaticos, y este tipo de
trabajadores puede imponer mayores sueldos.

Pero “los médicos deben afrontar el hecho de que los empleados con
experiencia en EHR son valiosos”, afiade Bee.

Asi que si no puede reducir los costes relacionados con el personal,
¢qué puede hacer para sentirse mejor con su situacion econémica? Bee
ofrece un par de consejos.

m Deje de aceptar incrementos anuales y automaticos en
el alquiler. Con el mercado inmobiliario algo tocado en muchas
zonas, comparar (por su cuenta en Internet y mediante otros recursos
o con la ayuda de un agente profesional) antes de volver a firmar el
contrato de arrendamiento puede ser beneficioso. Aunque cambiar de
ubicacion puede resultar algo caro, las bonificaciones por mudanza
pueden compensar el coste.

“No se limite a aceptar un incremento anual del alquiler como
algo inevitable”, recomienda Bee. “Considere al menos cambiar de
ubicacion, y no dude en negociar con su casero”.

m Utilice profesionales de nivel intermedio. El uso de auxiliares
médicos o enfermeros puede no contribuir a incrementar los ingresos,
pero si puede ayudar a reducir el volumen de trabajo de los médicos.

“Los ingresos invariables son aceptables si un médico trabaja
menos y puede estar en casa a las 6 en lugar de a las 8 de la tarde”,
afade. “Un profesional de nivel intermedio puede ayudar a conseguir
este objetivo”.
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dad a la baja de los ingresos es uno de los motivos prin-
cipales por los que la AAFP estd tan comprometida con
la defensa de los mayores niveles de reembolso.

“Los costes del negocio han aumentado, como todo,
y los médicos deben mantener el ritmo. De lo contrario,
les resultard muy dificil ampliar y desarrollar sus consul-
tas”, explica.

Modestos incrementos como las primas de incentiva-
cién para los pacientes de Medicare son ttiles, pero no
suficientes para que la mayoria de médicos consiga mar-
car una diferencia importante, afiade Stream.

La diferencia entre los ingresos de los especialistas y
los de los AP es otra gran preocupacién para la AAFP.
La mayor parte de los AP ingresa un 54% de lo que in-
gresan sus colegas especialistas, comenta, y la diferencia
de ingresos a lo largo de la vida es de unos 3,5 millones
de délares.

“Esto plantea muchas cuestiones sobre la calidad de
los cuidados médicos”, afiade Stream. “Este es el motivo
de que sigamos defendiendo un modelo de pago que
reconozca el auténtico valor de la Atencién Primaria”.

EN EL CAMPO

Algunos de los encuestados que aceptaron participar en
entrevistas de seguimiento telefénicas expresaron algo
mis de escepticismo sobre el futuro ya que estin luchan-
do por mantener sus consultas a flote.

El Dr. Anselm Igbanugo trabaja solo en su consulta
de medicina interna de Toms River, Nueva Jersey, desde
2000. Antes formaba parte de una consulta de grupo,
pero se fue cuando las mayores expectativas de trabajo
(atender a 50 o mds pacientes al dia) no le permitieron
seguir ejerciendo el tipo de medicina que queria.

El afio pasado aument6 su dependencia de hospitales
después de acabar quemado de trabajar hasta las dos
de la madrugada de forma regular, y su sueldo neto ha
reflejado el cambio. El afio pasado solo se llevé a casa
69.000 délares, la mitad de lo que ingresé en afios an-
teriores.

“Muchos profesores de mi comunidad ingresan mds
dinero”, asegura Igbanugo.

Ha dejado de aceptar muchos tipos de seguro, frus-
trado por las negaciones de los pagadores, el retraso en
los pagos y las bajas tasas de reembolso. Su volumen de
pacientes ha pasado de 30-40 a 10-15 al dia.

Igbanugo, de 54 afios de edad, no ve una buena ma-
nera de reducir sus gastos generales, porque no puede
soportar el pensamiento de despedir a ninguno de sus
seis empleados. Al vivir en la Costa Este, incluso el
trabajador peor pagado gana 15 délares la hora.

Se niega a relegar los cuidados de sus pacientes a
profesionales de nivel intermedio y tampoco quiere
seguir el camino que muchos de sus colegas han toma-
do: convertirse en un médico asalariado o aumentar los

JOLVERIA A HACERLO?

Si pudiera volver atras y elegir su profesion
otra vez, ¢tomaria la misma decision?
Muchos médicos en activo encuestados a
principios de este afio responden “si”.

Unas dos terceras partes (el 63%)
aseguran que elegirian la misma
especialidad, el 20% dice que elegiria otra y
el 16% que estudiaria otra carrera.

Estas cifras son casi idénticas a las
respuestas del afio pasado.

Por campo principal, los profesionales
de dermatologia (el 89%), cardiologia (el
85%) y cirugia plastica (el 84%) son los que
con mayor incidencia repetirian la misma
especialidad.

El afio pasado, dermatologos (el 90%),
cardidlogos (el 78%) y pediatras (73%)
encabezaron la lista.

La menor incidencia de eleccion de la
misma especialidad se da entre los médicos
de urgencias/cuidados intensivos (el 52%),
los especialistas de medicina interna (el
46%) y los neurdlogos/neurocirujanos (el
38%). La incidencia de los médicos de
familia fue del 56%.

El grupo de edad que con menor
probabilidad elegiria otra profesion es el de
los mayores de 65 afos, ya que solo el 1%

asegura que estudiaria otra carrera diferente
a la medicina si pudiera. Aquellos con mas
probabilidades de cambiar de profesion son
los menores de 30 afios (el 20%), seguidos
de cerca por el grupo de entre 50 y 54 afios
(el 19%).

Los médicos que con menor probabilidad
seguirfan en la misma especialidad son
los que se encuentran en el centro de sus
carreras, es decir, aquellos que tienen entre
40 y 44 aios de edad (el 59%), seguidos
de cerca por el grupo de entre 50 y 54 (el
60%), y de entre 45y 49y 55 y 59 afios,
ambos con el 61%. ¢Los médicos que con
mayor probabilidad volverian a elegir su
especialidad? Los més jovenes (los menores
de 30 con el 80% y aquellos entre 30 y 34 afios
con el 73%) y los mayores de 65 (el 72%).

Mujeres y hombres tienen practicamente
las mismas probabilidades de volver a elegir
la misma especialidad (el 64% en el caso de
los hombres y el 63% en el de las mujeres),
aunque el nimero de mujeres que no
volveria a estudiar medicina es ligeramente

mayor (el 17% frente al 15% de los hombres).

A nivel regional, los médicos del
Oeste y del Medio Oeste aseguran que
muy probablemente elegirian la misma
especialidad (el 65% en ambos casos),
mientras los médicos del Sur representan
el porcentaje mas bajo (el 61%). El 70% de
los médicos que ejercen en zonas urbanas
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marginales volveria a elegir la misma
especialidad, seguidos por los que trabajan
en zonas urbanas (el 67%), zonas rurales (el
64%) y zonas residenciales (el 60%).

El nimero de horas que los encuestados
dedican a su trabajo afecta a su percepcion
de haber tomado una buena decisién
profesional. El 68% de los médicos que
trabajan 30 o menos horas volveria a
seguir el mismo camino. Esta cifra cae
drasticamente a medida que aumenta el
numero de horas, hasta tocar fondo con
solo el 50% de los médicos que trabajan
mas de 90 horas a la semana asegurando
que tomaria la misma decision.

Aparentemente, el dinero contribuye a
la satisfaccion laboral. De los médicos que
ingresan més de 500.000 délares al afio, el
83% responde que volveria a elegir la misma
especialidad. Esta cifra cae hasta el 75%
entre aquellos que ingresan entre 400.000 y
499.999 dolares, y hasta el 61% en el caso
de los médicos que ingresan entre 60.000 y
99.000 dolares.

Casi la mitad de los participantes (el
46%) indica que recomendarian a sus hijos
o hijos de amigos estudiar medicina. El 25%
no esta seguro, y el 28% no lo recomendaria.
El afio pasado, el 46% asegurd que si
recomendaria estudiar medicina a sus hijos
o hijos de amigos, mientras el 24% no estaba
seguro, y el 30% respondié que no lo haria.
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ENCUESTA EXGLUSIVA SOBRE INGRESOS

Ingresos por edad en 2011 Medical,

Economics
30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+
Ingresos medianos  135.000 188.000 213.000 213.000 213.000 213.000 188.000 163.000
400.000 o0 mas 1% 9% 13% 15% 14% 15% 12% 10%
350.000 - 399.999 0% 5% 4% 5% 4% 4% 4% 3%
300.000 - 349.999 1% 7% 8% 6% 9% % 8% 5%

250.000 - 299.999 6% 10% 10% 10% 10% 11% 12% 9%
200.000 - 249.999  14% 13% 17% 16% 14% 17% 12% 14%

175.000 - 199.999  10% 11% 9% 10% 10% 8% 9% 7%
150.000 - 174.999  14% 14% 11% 10% 1% 12% 13% 9%
120.000 - 149.999  17% 15% 10% 11% 1% 9% 10% 9%
Menos de 120.000 17% 16% 14% 16% 17% 18%

Fuente: Encuesta Exclusiva sobre Ingresos de 2012 de Medical Economics

ingresos vendiendo vitaminas u ofreciendo servicios de
pago en efectivo.

Todo conduce a una conclusién: Igbanugo no sabe si
su consulta sobrevivird mucho mds tiempo. Esta pen-
sando en utilizar su crédito sobre el valor de su vivienda
para mantener las cosas en marcha, pero no estd seguro
de que pueda durar mis de dos afios a este ritmo.

“Los dinosaurios como yo tienen que desaparecer”,
comenta.

Igbanugo es escéptico sobre que las reformas sanita-
rias de la Ley de Asistencia Asequible ayuden mucho,
ya que los sueldos de los médicos representan solo el
9% del gasto sanitario nacional.

“Somos un objetivo ficil porque no tenemos la sufi-
ciente influencia politica”, asegura.

Con todo, Igbanugo estd dedicado a sus pacientes y
piensa ocuparse de ellos todo el tiempo que le sea po-
sible. “Con suerte, esto no durard para siempre”, afiade.

REDUCIR PERSONAL

El Dr. Bradley Kline asegura que también teme verse
forzado a la extincién. Ejerce solo en su consulta Brun-
swick Princeton Family Practice en South Brunswick,
Nueva Jersey, donde en los ultimos afios ha visto un
marcado descenso en sus ingresos por paciente y en el
volumen de pacientes, y para compensar ha reducido su
plantilla a la mitad.
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“[Los profesionales de nivel intermedio]
Al final seran la comunidad de
Atencion Primaria”. —o- sradiey kine

“Cuando empezamos a notar esta reduccion, con-
tactamos con cuatro de mis colegas en la zona. Des-
cubri que dos de ellos estaban tan perjudicados que
no veian mds alternativa que intentar dejar de ejercer.
Otro se encontraba en mi misma situacién, pero ¢l
crefa que podria continuar hasta capear el temporal,
mientras el Gltimo aseguraba que le iba bastante bien”,
comenta.

El que sigue ejerciendo sin problemas tiene una
consulta con modelo boutique con un enfoque muy
exclusivo. Recomendé a Kline seguir su ejemplo, pero
¢l se resistio.

“Comprendo su prediccién de que las consultas con
modelo conserje o boutique serdn la Gnica forma de
que los “médicos de familia” sobrevivan en el futuro.
Creo que serd algo terrible para nuestro pais, ya que
la opinién de mi amigo me suena al toque de difuntos
para el modelo de Atencién Primaria que se centra, en
general, en que los médicos de la comunidad adminis-
tren cuidados a través de multiples plataformas y de
miltiples perfiles demogrificos y durante toda la vida
de nuestros pacientes”, explica.

Kline rechaza invertir en nuevas tecnologias, como
los registros electrénicos del historial médico (EHR),
aunque si utiliza un sistema informadtico disefiado por
¢l mismo para mantenerse al corriente de los historia-
les de sus pacientes a nivel interno.

A los 57 afios, asegura
que le gustaria ejercer 15
o 20 anos mis, pero es

Cree que los profesiona-
les de nivel intermedio
ocuparin poco a poco el

lugar de los AP porque
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pesimista sobre el futuro.
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4 Medical . Hoftmeier afiade que se decidié a
|ng resos pﬂr genem ECOoNnomics ofrecer mds servicios para el cuidado de

la piel por su deseo de empezar a cobrar

HOMBRES MUJERES en efectivo, pero ha descubierto que
®  ngresos medianos: ®  |ngresos medianos: realmente disfruta del trabajo. “Es muy
m en 2011: A en 2011: divertido. Ademis, esos dias también
I'I 213.000 délares T 163.000 doélares realizo algunos procedimientos médicos
Edad media: 55 Edad media: 48 tradicionales, como el tratamiento del
acné o la psoriasis o la eliminacién de
2009 2010 2011 2009 2010 2011 lunares”, comenta. )
Hoffmeier asegura que le gustarfa pa-
400.000 dolares o mas ~ 13% 14% 15% 2% 6% sar incluso mds tiempo con los servicios
, estéticos, pero Clarion es una ciudad pe-
350.000 - 399.999 dolares 5% 5% 5% 3% 2% -
queiia, por lo que no cree que haya sufi-
300.000 - 349.999 dolares 8% 9% 8% 4% 6% ciente negocio en este sentido. Ademds,
] sabe que seria complicado dejar a sus
250.000 - 299.999 dolares  10% 10% 12% 5% 7% .
pacientes generales. Pero como muchos
200.000 - 249.999 dolares  17%  16%  16% 12%  12%  13% otros médicos de familia, ingresa menos
. , , . . . . dinero los dias que atiende a pacientes
175.000 - 199.999 dolares  11% 10% 9% 10% 10% 9% generales.
150.000 - 174.999 dolares ~ 11% 9%  11% 4%  12%  13% “Probablemente la cosmética es lo que
. mantiene mis ingresos en un nivel uni-
120.000 - 149.999 dolares  10% 10% 8% 16% 16% 16%

Menos de 20.000 15% 17% 15%

Fuente: Encuesta Exclusiva sobre Ingresos de 2012 de Medical Economics

hospitales y aseguradoras pueden controlarlos mds
ficilmente.

“Al final serdn la comunidad de Atencién Primaria”,
predice.

LA COSMETICA MANTIENE

LAS PUERTAS ABIERTAS

Una médica que decidié afiadir servicios cosméticos de
pago en efectivo ha descubierto que este enfoque es la
unica forma de mantener su negocio a flote.

La Dra. Cynthia Hoffmeier, de Clarion, Pensilvania,
ejerce la medicina de familia desde hace 26 afios. Hace
unos 15 afios incorporé un componente estético, pero en
los tltimos tres o cuatro afios lo ha incrementado hasta
ocupar la mitad de su tiempo en la consulta.

Empieza cada dia atendiendo a pacientes con enferme-
dades agudas, por orden de llegada de forma que no ve in-
terrumpida su jornada de trabajo de forma constante. Los
lunes y miércoles sigue su horario atendiendo a pacientes
generales, pero los martes y jueves cambia al trabajo esté-
tico después de atender a los pacientes con enfermedades
agudas. Los viernes son un combinado, explica.

"Probablemente la cosmeética es lo que
mantiene mis ingresos en un nivel
l.ll'liftlI‘lTlE”. —Dra. Cynthia Hoffmeier
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forme”, comenta.

Sin duda esto ha ayudado a mantener
la puerta abierta este afio, afiade, ya que
problemas de comunicacién entre su
cdmara de compensacion y sus pagadores
dejaron a la consulta sin pagos de ase-
guradoras durante seis meses. Entonces, en el proceso de
obtencién de la licencia para dispensar productos médicos
duraderos, Medicare le exigié volver a presentar la solicitud
de aceptacién cuando descubrié que ella y su marido (tam-
bién médico, pero que atiende sobre todo a pacientes de
hospital) depositaban sus cheques en una cuenta conjunta.

“Tuvimos que rellenar péginas y paginas de formularios
y presentarlos varias veces”, explica. “Todavia estamos in-
tentado cobrar ese dinero. Ha sido una pesadilla”.

Sin los ingresos de los pacientes cosméticos, “hubié-
ramos tenido que pedir un préstamo bancario”, afiade
Hoftmeier.

Ella y su marido estin en la cincuentena y tienen pen-
sado aguantar el tipo en un futuro previsible, al mismo
tiempo que “ahorramos frenéticamente para la jubilacién”,
comenta.

Al hablar sobre que muchas personas con menos for-
macién y menos responsabilidades que ellos ingresan mds
dinero, Hoffmeier responde que no volveria a seguir el
mismo camino si tuviera que hacerlo otra vez.

“Nunca”, asegura.

MEJORANDO, PERO CON PREOCUPACION
La Dra. Mary Digel, que ejerce en Alleghany Family
Practice en Sparta, Carolina del Norte, ha visto lo mu-
cho que ha evolucionado su consulta en los 22 afios que
lleva trabajando en esta comunidad rural.
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Cuando empezd, hizo de todo (atender partos, visi-
tar residencias de ancianos, cubrir turnos en urgencias),
al mismo tiempo que mantenia su consulta en la calle
de enfrente del hospital de 25 camas de Sparta.

La tocologia fue lo primero que sali6é de su consulta,
ya que el hospital no podia adaptarse a las cambiantes
necesidades del mantenimiento de una sala de materni-
dad. Luego, el hospital contraté auxiliares médicos para
cubrir los turnos de urgencias, asi que Digel dejé de
desempefiar esas responsabilidades.

Después de que sus dos socios de la consulta de-
cidieran dejar de atender pacientes en el hospital por
las horas que esto exigia, durante un tiempo Digel se
ocupé de todos los ingresos. Como en los tltimos afios

"El sueldo que podemos ofrecer, entre 120.000 y 150.000
dolares, es demasiado bajo como para atraer a alguien que
esta endeudado por sus estudios de medicina”. o Mary bige

el hospital ha ido integrando poco a poco hospitalistas
a su plantilla, ahora trabaja pocas horas alli.

Todos estos cambios han dejado a Digel con unos
ingresos algo mis elevados (los mayores de su carrera,
de hecho) porque las visitas a pacientes ambulatorios
suelen pagarse mejor que los cuidados a pacientes hos-
pitalizados durante varios dias.

“Algunas aseguradoras bajan de categoria una es-
tancia de 48 horas a una visita de observacion”, explica.
“Atender a estos pacientes me alejaba de mi consulta y
el pago no compensaba’”.

Digel explica que fue a Sparta porque sabia que seria
util y porque pensé que era un entorno agradable en el
que vivir con su familia. Pero le preocupa el futuro. Uno

SOBRE LA ENCUESTA

La Encuesta Exclusiva sobre Ingresos de
2012 fue parte del 84° Estudio Continuado
anual realizado por Medlical Economics.
La muestra de la encuesta consistié de
131 843 médicos de la base de datos de
Advanstar Communications con direccion
de correo electrénico de trabajo. Esta base
de datos se elabor6 a partir de tiradas
(impresas y digitales) de publicaciones
producidas por Advanstar incluyendo Me-
dical Economics, Contemporary Pediatrics,
Contemporary Ob|Gyn, Cosmetic Surgery
Times, Dermatology Times, Ophthalmology
Times, y Urology Times.

La recopilacién de datos tuvo lugar a
través de Internet en el mes de junio. Rea-
dex Research envié la solicitud inicial por
correo electrdnico a todos los miembros
de la muestra, invitandoles a participar en
la encuesta visitando el sitio web de acce-
so controlado alojado por Readex.

Se recibieron mas de 5100 respuestas.
En la tabla final entraron los 4687 partici-
pantes que indicaron estar en activo (es
decir, no jubilados) y cuyo campo principal
de ejercicio no fuera la investigacion/am-
bito universitario u “otro” campo diferente
de los 15 enumerados en la encuesta. De
estos, 4200 fueron seleccionados aleatoria-
mente para la tabla final.

Los porcentajes estén sujetos a un
margen de error de +1,5% a un nivel de
confianza del 95%. Los porcentajes calcu-
lados en base a tablas menores, como el
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campo principal o la edad, estan sujetos a
una mayor variabilidad estadistica.

QUIEN HA PARTICIPADO

La encuesta revel6 que, en general, los
médicos en ejercicio poseen una gran
experiencia. Tres cuartas partes de los
participantes (el 77%) ejercen desde hace
mas de 10 afios, incluida casi la mitad (el
49%) que lleva méas de 20 afios trabajando.
El 58% tiene mas de 50 afios, incluido el
27% que tiene al menos 60. Solo el 5%
tiene menos de 35 afios. El encuestado
medio tiene 20 afios de experiencia y 53
afos de edad.

Dos terceras partes de los médicos
participantes son hombres (el 66%), y el
tercio restante son mujeres (el 33%). La
representacion de las mujeres incrementa
considerablemente en las edades mas jove-
nes: de 40 a 49 (41% de mujeres), de 35 a 39
(43% de mujeres) y menos de 35 (el 58%).

La base de encuestados ofrece una
amplia representacion nacional. Acerca del
estado en el que ejercen, la mayor parte lo
hace en el Sur (el 35%), con porcentajes
mas o menos iguales en el Noreste (el
20%), Medio Oeste (el 20%) y Oeste (el
21%). Por estados individuales, la mayor
representacion estuvo en California (el
11%), Nueva York (el 7%), Texas (el 7%) y
Florida (el 5%).

Segun el tipo de comunidad, casi la
mitad de los médicos participantes ejerce
en zonas residenciales (el 45%). Una terce-
ra parte lo hace en comunidades urbanas
(el 28%) o en zonas urbanas marginales
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(el 8%). Uno de cada seis trabaja en zonas
rurales (el 18%).

La mitad tiene participacion accionarial
en su consulta, y la otra mitad esta for-
mada por empleados de una corporacion,
hospital o consulta (ingresos mediante
sueldos y bonificaciones solamente).

El 28% trabaja solo. Entre aquellos que
forman parte de una consulta de grupo,
el tamafio mas comun es entre tres y diez
médicos (el 28%). El 16% esta en grupos
de entre 11y 50, y el 15% trabaja con gru-
pos de mas de 50 médicos.

La mayor parte de los médicos partici-
pantes forman parte de consultas de espe-
cialidad unica (el 70%). Esta incidencia se
mantiene en todos los campos de ejercicio.
Las incidencias mas altas se dan entre
aquellos que trabajan en la cirugia plastica
(el 85%) y la gastroenterologia (el 80%).

COBERTURA DEL SEGURO

La cobertura del seguro se investigd
desde dos puntos de vista: el porcentaje
de pacientes cubiertos por cada tipo y el
porcentaje de ingresos derivados de cada
uno.

Un 44% de los pacientes de los médicos
encuestados cuenta con planes de salud
privados, lo que representa un 47% de los
ingresos. Medicare supone un 23% de los
pacientes y un 22% de los ingresos; Medi-
caid supone un 20% de los pacientes y un
17% de los ingresos. El pago privado o los
pacientes sin seguro representan el 8% y el
6% de los pacientes y el 9% y el 4,5% de los
ingresos, respectivamente.
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de sus socios se jubila en febrero, y Digel estd a punto
de cumplir los 50. La consulta no ha tenido suerte en
la contratacién de nuevos médicos.

“El sueldo que podemos ofrecer, entre 120.000 y
150.000 ddlares, es demasiado bajo como para atraer
a alguien que estd endeudado por sus estudios de
medicina, incluso sin pedirle que haga guardias en el
hospital”, comenta Digel.

La consulta capta cierto interés de médicos semi-
jubilados, pero la ciudad necesita un servicio com-
pleto, asegura. Otros dos AP de la ciudad forman
un grupo de medicina interna que estd en fase de
separacion.

La consulta de Digel rechaza pacientes todos los
dias, por lo que estd considerando contratar a un
segundo profesional de nivel intermedio para echar
una mano.

Mantenerse al dia con la tecnologia es otra de sus
preocupaciones acerca del futuro. Su consulta adopté
un EHR en 2007, y ella valora la facilidad de acceso
a la informacién que ofrece la tecnologia, pero cree
que llegar a utilizarlo de forma valiosa es un “dolor
de cabeza”.

“Lo que denominan uso valioso no siempre lo es
en la practica. Puedo preguntar a un paciente por
sus alergias a medicamentos, pero si no marco la
casilla para indicar que lo he preguntado, no cuenta.
Ademis, tenemos que introducir la altura de los pa-
cientes en cada visita, incluso de los adultos”, explica.
“Preocuparse por hacer que el historial médico quede
bien es una pérdida de tiempo para nuestros pacien-
tes”.

El requisito de mantener un portal del paciente es
otra carga que no utiliza demasiado con sus pacien-
tes, muchos de los cuales son mayores o tienen pocos
recursos y estdn poco dispuestos a utilizar Internet,
asegura Digel.

“Este es otro problema y una responsabilidad po-
tencial si el envio de correos electrénicos reduce el
nimero de veces que veo a un paciente, lo que no es
una buena atencién. Y no es reembolsable”, afiade.
“Esto ensefia a los pacientes a esperar cuidados mé-
dicos gratuitos”.

Aunque también bromea con que ella y su marido
estdn “ahorrando como locos para la jubilacién”, Di-
gel asegura que le sigue gustando ir a trabajar y que
se siente bien con el hecho de que la jubilacién esté
aun lejana.

“Atiendo a la tercera generacién de las familias de
algunos de mis pacientes, y eso es realmente genial”,
concluye.

Enwie sus comentarios a medec@advanstar.com. También
puede participar en www.twitter.com/MedEconocmis y
www.facebook.com/MedicalEconomics.
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Mantener una conexion

ESCUCHAMOS A NUESTROS PACIENTES, PERO EN ESTOS TIEMPOS

TECNOLOGICOS, ;LES PRESTAMOS ATENCION?

[ Por ANTOINETTE CHENEY |

P ] is ojos se posaron de inmediato en el espantoso
letrero: «Por favor, tengan paciencia, estamos
utilizando un nuevo sistema de registro elec-

trénico del historial médico (historia electrénica, HE). Su

tiempo de espera y de visita pueden prolongarse. Gracias
por su colaboracién durante estos momentos». jUfl Quiza

mi temor no hubiera sido tan grande si hubiera estado sola

en la sala de esperada absorta en una buena revista. En

cambio, estaba atrapada en la consulta de nuestro pediatra,
viendo una vieja pelicula de Disney entre intermitentes
berrinches de nifios.

Por un momento, mi mente volvié a los primeros
meses en los que aprendia a utilizar una HE (no son
recuerdos especialmente gratos).

De vuelta a la visita médica actual: Aunque hubo
un breve momento de contacto ocular durante la con-

MedicalEconomics.es

versacién sobre cémo lleva mi hijo probar una comida
nueva cada dia (hoy toca la remolacha), la interaccién
mds importante de la visita gir6 en torno a la empleada
de nivel intermedio y a su teclado. No la culpo a ella;
yo he hecho lo mismo. Pero al verlo desde el otro lado,
ahora puedo reflexionar sobre cémo deben sentirse mis
pacientes durante esos momentos tan incémodos.

UN CAMBIO EN LAS RELACIONES
Mucho se ha escrito sobre los usos financieros y préc-
ticos, y sobre los pros y contras, de una HE, pero ¢qué
cambios produce en la relacién con nuestros pacientes?
Como las capas de una tarta, la invencién e implemen-
tacién dla HE puede basarse en una de las primeras
quejas que los pacientes tienen de los médicos desde el
juramento hipocritico: no les escuchamos.

22 de marzo de 2013
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RELACION CON EL PACIENTE
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Este concepto sigue siendo un tema candente en
los medios de comunicacién y la prensa de divul-
gacion. En televisién he visto un programa diario
de entrevistas (de una hora de duracién) dedicado
por completo a miembros del piblico que contaban
historias sobre cémo sus médicos no escuchan. Era
una pena ver el programa, pero con todo, como ocu-
rre con los accidentes de coche, me quedé mirando,
hipnotizada y ofendida, queriendo defender nuestra
profesion.

En la caja del supermercado, podemos ver las fra-
ses ingeniosas de las portadas de las revistas diciendo
«Cémo hacer que su médico le escuche» y «Apro-
vechar al mdximo su visita médica», justo al lado de
«Nuevas maneras de conseguir un vientre plano». Eso
dice mucho.

Quizd sea una queja vélida por parte de los pacien-

"EL ARTE DE ATENDER A UN PACIENTE AL MISMO TIEMPO
OUE TECLEAMOS EN EL ORDENADOR ES UNA OPERACION
MULTITAREA QUE POCOS PODEMOS LLEGAR A DOMINAR

CON CIERTA DELICADEZA' =

tes. Si un drbol se cae en un bosque y no hay nadie
cerca que lo pueda escuchar, shace ruido? Si los labios
de un paciente se mueven y el médico estd demasiado
ocupado en el ordenador, salguien escucha al pacien-
te?

Vale, es obvio que escuchamos, pero srealmente
prestamos atencién a lo que el paciente nos dice? Si
nuestros pacientes se quejaban de nuestras habilidades
de escucha antes, es bastante probable que el ordena-
dor que tenemos en frente no contribuya a solucionar
el problema. Al utilizar una HE, esperamos que todo
el mundo se beneficie a largo plazo, pero sin duda no
implica una satisfaccién inmediata para el paciente o
para el médico.

Si recuerdo correctamente las estadisticas de la
facultad de medicina, la mayor parte de los médicos
interrumpirdn al paciente en los primeros 15 segun-
dos de escucha de la dolencia principal. Me gustaria
saber si estas cifras han cambiado en las consultas que
cuentan con una HE. ;Han mejorado los tiempos, han
empeorado, o estamos tan centrados en meter toda la
informacién en nuestros ordenadores que escuchamos
incluso menos? Por mi experiencia personal, diria que
mi tiempo antes de la primera interrupcién ha mejo-
rado, pero solo porque estaba demasiado ocupada in-
tentando adivinar qué plantilla de la HE iba a utilizar
o si deberia estar redactando una dolencia compleja.
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Con este tiempo estimado de interrupcién, junto
con la «tecnologia punta» de la HE, jno me extrafia
que los pacientes piensen que no escuchamos!

MANTENERSE AL DIA

Mantener nuestras habilidades de escucha, y dominar
la HE, es parte del «nuevo» arte de la medicina en
este entorno sanitario tan cambiante.

Mi primer contacto con una HE vino después de
mi familia y de que me mudara y empezara a trabajar
en una nueva consulta. El triple golpe de una consulta
totalmente nueva, pacientes nuevos y el uso de una
HE me dejé desconcertada, y me vi obligada a encon-
trar algunas ticticas para hacerme mads ficil el proceso
(a continuacién resumo algunas de ellas).

Para mi, todo se reduce a comprender que parte
del motivo por el que quise estudiar medicina era

porque realmente disfrutaba interactuando con mis
pacientes, y no iba a dejar que la HE me apartara de
€so0.

PARAR, MIRARY ESCUCHAR

El arte de atender a un paciente al mismo tiempo que
tecleamos en el ordenador es una operacién multita-
rea que pocos podemos llegar a dominar con cierta
delicadeza. Nunca valoré las clases de mecanografia
del instituto como cuando empecé a utilizar la HE.

La mayor parte de los pacientes son comprensivos
con el proceso, pero no por ello dejan de querer ser
tratados como seres humanos. A veces, hablamos con
un paciente sobre una dolencia muy simple que encaja
en la plantilla de la HE, por lo que mantener una
conexién con el paciente serd relativamente fécil. Sin
embargo, si nos damos cuenta de que la visita va a ser
mucho més complicada, serd mejor dejar de teclear y
prestar atencién. Escuchar su historia, hacer nuestras
preguntas, introducir la informacién mientras resumi-
mos la historia en voz alta como forma de asegurarnos
de los hechos. He descubierto que en algunos casos
extremos, lo mejor es simplemente tomar notas y es-
perar hasta que la visita haya terminado para empezar
el trabajo en el ordenador.

MedicalEconomics.es



RELACION CON EL PACIENTE

"EN ALGUN MOMENTO, ENCONTRAREMOS UN EQUILIBRIO
EN EL QUE NOSOTROS ESTEMO0S COMODOS CON LA HISTORIA

‘ PRACTICAR, PRACTICAR,PRACTICAR

La resistencia es inttil. Cuanto mas luchemos contra la
incémoda sensacion de aprender a utilizar la HE, mas
frustrados nos sentiremos. Al menos este fue mi caso.

La primera HE que utilicé tenia la opcién de practicar
con pacientes «muestra», lo que me resulté bastante util.
Ademis, durante los primeros meses, me llevé un montén
de trabajo a casa, volviendo a repasar los cuadros médicos
para asegurarme de que lo estaba haciendo bien y apren-
diendo de mis errores. Descubri que establecer un patrén
repetitivo y hacer cada visita en el mismo orden bdsico era
como memoria muscular para mi, y después de un tiempo
todo fue mas como «volver a montar en bicicleta».

INTERCAMBIAR CONSEJOS
CON LOS COLEGAS

Son incontables las veces que he dicho «jNo sabia que se
podia hacer eso!» a uno de mis compafieros de trabajo.
Suelen tener grandes ideas para abreviar los procesos que
pueden ahorrar mucho tiempo valioso.

Por otro lado, también debemos ser conscientes de
que aunque nuestros compafieros trabajen en la misma
HE, todos tendremos formas diferentes de introducir la
informacién de manera eficaz. Lo que funciona bien para
unos puede no funcionar para otros. Por ejemplo, yo suelo
incluir un montén de informacién porque no me impor-
ta teclear y me gusta utilizar las palabras exactas de los
pacientes, pero mis compafieros que teclean con un solo
dedo creen que mi método es una locura.

LA PACIENCIA ES UNAVIRTUD

Inevitablemente, nuestro ordenador acabara por frus-
trarnos, pero hay que intentar que la HE no nos amar-
gue la vida: sus beneficios a largo plazo pueden ser
extremadamente gratificantes. Es posible que debamos
recorddrselo a nuestros pacientes, pero ellos también
acabardn acostumbrdndose al HE.

La mayor parte de los médicos coincidird en que cuan-
do se llega a poseer las habilidades bésicas para manejar
la HE, las cosas empiezan a funcionar. Al final, incluso
(suspiro) se disfruta de los beneficios adicionales de la
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ELECTRONICA, Y NUESTROS PACIENTES TAMBIEN.

HE, como tener toda la informacién de los pacientes en la
punta de los dedos cuando estamos de guardia. ;Atn mds
asombroso es que los pacientes llegan a valorar no tener
que llevar las recetas a la farmacia todos los meses!

NO OLVIDE POR QUE
ESTUDIO MEDICINA

La realidad es que los especialistas en informdtica no

se matriculan en la facultad de medicina porque suefien
con trabajar con una HE. Apuesto a que la mayoria de
médicos estard de acuerdo en que uno de los motivos
por los que estudiaron medicina era compartir esa va-
liosa interaccién y ese lazo que solo los médicos pueden
tener con sus pacientes; la HE es una herramienta que
nos ayuda a servir a los pacientes mejor y de forma mds
eficaz.

Sobre todo al principio, el ordenador tendri el efecto
de alejarnos de esa relacién si no tenemos cuidado. No
debemos cometer el error de hacer una montafia (no
escuchar mds la distraccién de la HE) de un grano de
arena (que a veces no escuchamos a los pacientes como
debiéramos).

Quizd haya tenido el placer de intentar saber por
qué un paciente estd en su consulta mientras escribe un
mensaje de texto a algin destinatario misterioso, sin
establecer contacto ocular con usted. Todos sabemos lo
que se siente, cuando queremos gritar «;Hola! jDeja el
teléfono!». Bueno, siendo sinceros, eso debe ser exacta-
mente lo que sienten nuestros pacientes cuando somos
incapaces de despegarnos de la pantalla del ordenador.
En algiin momento encontraremos un equilibrio en el
que nosotros estemos cémodos con nuestra HE, y nues-
tros pacientes también.

Hasta entonces, la proxima vez que sienta deseos de
tirar su ordenador por la ventana, pare, respire hondo y
octpese de lo que la persona sentada al otro lado de la
mesa tiene que decirle. Puede que no acabe los cuadros
médicos para las cinco, pero al menos nadie podré decir

que no estaba escuchando.

La autora ejerce la medicina de familia
desde hace 10 arios y recientemente se ha

mudado a Colorado.
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D Impuestos

Por JOSE IGNACIO ALEMANY

Como determinar la cuota
del IRPF en 2013

lll. Retribuciones en especie

n esta entrega vamos a analizar las

principales cuestiones sobre la tri-

butacién de los rendimientos del
trabajo en especie a efectos del Impuesto
sobre la Renta de las Personas Fisicas
(IRPF), que pueden utilizarse como for-
ma de retribucién de los empleados de
sociedades médicas, hospitales, clinicas y
farmacias, por ejemplo.

Los rendimientos del trabajo a
efectos del IRPF. Se consideran ren-
dimientos integros del trabajo todas las
contraprestaciones o utilidades, cualquie-
ra que sea su denominacién o naturaleza,
dinerarias o en especie, que deriven di-
recta o indirectamente del trabajo perso-
nal o de la relacién laboral o estatutaria y
no tengan el cardcter de rendimientos de
actividades econémicas. La ley del IRPF
contiene una larga lista de conceptos que
se consideran rendimientos del trabajo.
Destacamos los siguientes:

Sueldos y salarios, prestaciones por
desempleo, dietas y asignaciones para
gastos de viaje, excepto los de locomo-
cién y los normales de manutencién y
estancia en establecimiento de hoste-
leria, con determinados limites (estas
son consideradss dietas exceptuadas de
gravamen); contribuciones o aporta-
ciones satisfechas por los empresarios
para hacer frente a los compromisos por
pensiones, prestaciones percibidas por
los beneficiarios de planes de pensiones;
rendimientos derivados de impartir cur-
sos, conferencias, coloquios, seminarios
y similares; rendimientos derivados de la
elaboracién de obras literarias, artisticas

o cientificas, siempre que se ceda el de-
recho a su explotacién; retribuciones de
los administradores y miembros de los
consejos de administracién, de las juntas
que hagan sus veces y demds miembros
de otros érganos representativos, y las
becas que no cumplan los requisitos para
estar exentas.

Retribuciones que se consideran
en especie. Constituyen rentas en es-
pecie la utilizacién, consumo u obtencién
para fines particulares de bienes, derechos
o servicios de forma gratuita o por precio
inferior al normal de mercado, aun cuan-
do no supongan un gasto real para quien
las conceda. Por ejemplo, un comedor de
empresa, un parking, el servicio de guar-
deria o el de transporte.

Sin embargo, la retribucién serd dine-
raria cuando el pagador de las rentas en-
tregue al trabajador importes en metdlico
para que éste adquiera los bienes o dere-
chos en cuestién. Por ejemplo: supuestos
en los que los empresarios entregan a
sus empleados el dinero para que éstos
paguen el alquiler de su vivienda habitual.
Por el contrario, si el empresario paga
directamente al arrendatario la renta se
considerard en especie.

En todo caso, no se considerarin retri-
buciones en especie y por lo tanto estardn
exceptuadas de gravamen las siguientes:

1. La entrega a los trabajadores en acti-
vo, de forma gratuita o por precio inferior
al normal de mercado, de acciones o
participaciones de la propia empresa o de
otras empresas del grupo de sociedades,
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en la parte que no exceda, para el conjun-
to de las entregadas a cada trabajador, de
12.000 euros anuales.

2. Las cantidades destinadas a la actua-
lizacién, capacitacién o reciclaje del per-
sonal empleado, cuando vengan exigidos
por el desarrollo de sus actividades o las
caracteristicas de los puestos de trabajo
y sean directamente financiados por el
empleador.

3. Las entregas a empleados de pro-
ductos a precios rebajados que se realicen
en cantinas o comedores de empresa o
economatos de cardcter social cuando
concurran los siguientes requisitos:

a. Que la prestacion tenga lugar duran-

te los dias habiles.

b. Que la prestacién no tenga lugar los
dias en los que el trabajador deven-
gue dietas por manutencién excep-
tuadas de gravamen.

También caben férmulas indirectas

de entregas de productos o servicios a
precios rebajados, siempre y cuando se
cumplan los siguientes requisitos:

- La cuantia no puede superar los 9
euros diarios.

- Si se entregan al trabajador vales co-
mida o documentos similares:

- Deberin estar numerados, expedi-
dos de forma nominativa, figurar el
nombre de la empresa emisora y el
importe.

- Serdn intransferibles y la cuantia no
consumida en un dia no podré acu-
mularse a otro dia.

- No se podri obtener su reembolso.

- Vilidos exclusivamente en estableci-
mientos de hostelerfa.

- Quien los entregue deberd llevar una
relacién de los mismos.

4. La utilizacién de los bienes desti-
nados a los servicios sociales y culturales
del personal empleado. Tendrin esta
consideracién, entre otros, los espacios
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y locales, debidamente
homologados por la Ad-
ministracién pablica com-
petente, destinados por las
empresas o empleadores

a prestar el servicio de
primer ciclo de educacién infantil a los
hijos de sus trabajadores, asi como la
contratacién, directa o indirectamente,
de este servicio con terceros debidamente
autorizados.

5. Las primas o cuotas satisfechas por
la empresa en virtud de contrato de segu-
ro de accidente laboral o de responsabili-
dad civil del trabajador.

6. Las primas o cuotas satisfechas a
entidades aseguradoras para la cobertura
de enfermedad (seguro de salud), cuando
se cumplan los siguientes requisitos y
limites:

a. Que la cobertura de enfermedad

alcance al propio trabajador, pudien-
do también alcanzar a su cényuge y
descendientes.

b. Que las primas o cuotas satisfechas
no excedan de 500 euros anuales
por cada una de las personas sefiala-
das en el parrafo anterior. El exceso
sobre dicha cuantia constituird retri-
bucién en especie.

7. La prestacion del servicio de educa-
cién preescolar, infantil, primaria, secun-
daria obligatoria, bachillerato y forma-
cién profesional por centros educativos
autorizados, a los hijos de sus empleados,
con cardcter gratuito o por precio inferior
al normal de mercado.

8. Las cantidades satisfechas a las
entidades encargadas de prestar el ser-
vicio publico de transporte colectivo de
viajeros con la finalidad de favorecer el
desplazamiento de los empleados entre
su lugar de residencia y el centro de tra-

SEGUN LA LEGISLACION
LABORAL, LAS RETRIBUCIONES
EN ESPECIE NO PODRAN EXCEDER
DEL 30% DE LAS RESTANTES
RETRIBUCIONES SALARIALES Y

DEBEN SER APROPIADAS AL USO
PERSONAL DEL TRABAJADOR Y

DE SU FAMILIA

bajo, con el limite de 136,36 mensuales,
1.500 euros anuales (el exceso sobre estas
cantidades se considerard retribucion en
especie) Requisitos de la las tarjetas o
cualquier otro medio electrénico:
a. Deberan estar numerados, expedidos
de forma nominativa y en ellas de-

berd figurar el nombre de la empresa.

(El abono transporte)

b. Intransmisibles.

c. No reembolsables.

d. La empresa que los entregue deberd
llevar y conservar una relacién de los
mismos.

Limite de las retribuciones en
especie y su valoracién. Segin la
legislacion laboral, las retribuciones en
especie no podran exceder del 30% de las
restantes retribuciones salariales y deben
ser apropiadas al uso personal del trabaja-
dor y de su familia. Con carécter general,
las retribuciones en especie se valorardn
por su valor normal de mercado (aunque
quien las satisfaga sea una empresa cuya
actividad habitual sea la realizacién de
las actividades que ofrece como rentas en
especie) con las siguientes especialidades:

1. Utilizacién de viviendas propiedad
del empresario: 10% sobre el valor ca-
tastral de la misma. Cuando se trate de
viviendas cuyos valores catastrales hayan
sido revisados a partir de enero del 1994,
el porcentaje aplicable sobre el valor ca-
tastral serd del 5%.

2. Utilizacién de viviendas que no son
propiedad del empresario: el importe del

alquiler que tenga
que asumir el em-
pleador, con inclusién
de los tributos a los
que tenga que hacer
frente el mismo
como consecuencia de este arrendamien-
to.

3. Entrega de vehiculos: coste de ad-
quisicién del mismo para el empresario,
incluyendo los impuestos que tenga que
soportar el empresario como consecuen-
cia de la compra del vehiculo.

4. Cesién de vehiculos: 20% anual del
coste que soporté el empresario en el
momento en que adquirié el vehiculo.

5. Cesién de vehiculos para su pos-
terior entrega: la valoracién se calculard
teniendo en cuenta la valoracién que
resulté del periodo en que el trabajador
disfruté del uso del vehiculo.

6. Préstamos concedidos por la em-
presa al empleado a un tipo inferior al
legal del dinero: diferencia entre el in-
terés pagado y el interés legal del dinero
vigente en ese ejercicio.

Importante: a la hora de cumplimen-
tar las declaraciones del IRPF, a estos
valores hay que sumar el del ingreso a
cuenta que el pagador tiene que realizar.
En general, sobre todas las retribuciones
en especie (con la importante excepcién
de las aportaciones a planes de pensio-
nes) el pagador tiene que practicar un
ingreso a cuenta que se calcula aplicando
el porcentaje de retencién de los rendi-
mientos del trabajo sobre el valor de la
retribucién en especie. Dado que el pa-
gador ingresa ese importe en Hacienda y
el perceptor puede deducirlo de la cuota,
éste reconocerd como rendimiento el
valor de la retribucién en especie mds el
del ingreso a cuenta practicado.

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & De Fuentes. Articulo escrito con la colaboracion de Patricia Garcia Pérez. Para contactar: info@alescab.es
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D Normativa

I Ah Por OFELIA DE LORENZO APARICI

Respuestas a sus
preguntas sobre...

Edicién de receta médica
privada

En relacién con el Real Decreto
sobre receta médica y érdenes de
dispensacion, ;pueden los centros
sanitarios privados editar las recetas
de conformidad con las exigencias
de dicha normativa o bien resulta
preceptivo acogerse al modelo de
receta médica privada generada por
los consejos generales facultados
para prescribir?

En primer lugar, se debe informar que el
nuevo modelo de receta médica privada,
que se encuentra regulada en el Real
Decreto 1718/2010 de 17 de diciembre,
precisa de una orden ministerial para su
efectiva ejecucién y para establecer las
obligaciones y controles de los agentes
intervinientes. Esta orden serd competen-
cia del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad y, segin se indica,
probablemente estard disponible en un
plazo no superior a tres meses durante los
cuales convivirdn la receta privada actual y
el nuevo modelo.

Sin perjuicio de lo anterior, los respon-
sables de la edicién, control e inspeccién
de la impresién, distribucién y entrega de
sus talonarios e impresos de recetas médi-
cas, de conformidad con el articulo 4.3 de
dicho Real Decreto, correrédn a cargo de las
mutualidades Muface, Isfas y Mugeju, y
de consultas médicas (profesionales inde-
pendientes con capacidad para prescribir),
establecimientos o servicios sanitarios pri-
vados y consejos generales de las organiza-
ciones colegiales corporativas de médicos,

odontélogos y poddlogos con actividad
privada y/o libre ejercicio profesional.

Es decir, el Real Decreto 1718/2010
permite otros sistemas de edicién de
recetas médicas privadas. Ahora bien
estos sistemas elaborados por personas
distintas a los consejos generales plantean
un inconveniente, y es que con ellos no se
puede verificar la correcta dispensacién
del medicamento, fundamentalmente por
la falta de conexién entre la base de datos
de prescripcién con la base de datos de
dispensacién. No se puede obviar que el
objetivo de este Real Decreto es tener una
trazabilidad exhaustiva de las recetas mé-
dicas hasta su efectiva invalidacién, esto
es, hasta su dispensacién.

En conclusién, si bien la edicién de
un modelo de receta médica privada por
parte de los centros sanitarios privados es
plenamente factible siempre respetando
los minimos exigidos en el Real Decreto,
no obstante estos presentan el inconve-
niente de ausencia de interoperabilidad
entre su plataforma y la plataforma de dis-
pensacion que en la actualidad el Consejo
General de Colegios Farmacéuticos estd
desarrollando.

Seguro de responsabilidad

civil y hereditaria

Una vez que dejo de ejercer mi acti-
vidad profesional, ; es necesario man-
tener mi seguro de responsabilidad
profesional?

Si, no solo tras el cese de actividad, sino
igualmente lo deberan mantener sus he-
rederos tras su fallecimiento. Legalmen-

te y de conformidad con el articulo 659
del Cédigo Civil, la herencia comprende
todos los bienes, derechos y obligacio-
nes de una persona que no se extingan
por su muerte, y no se extinguen por la
muerte los derechos y obligaciones pa-
trimoniales, como puede ser el derecho a
solicitar y a percibir una indemnizacién.
A ello afiadir que los herederos suceden
al difunto por el solo hecho de su muer-
te en todos sus derechos y obligaciones.
De ahi se deduce con toda evidencia que
la posible deuda, aunque en el momento
de su fallecimiento no estuviera declara-
da, ni siquiera se sospechara su posible
existencia, forma parte de la herencia
del profesional sanitario y de ella deben
responder sus herederos solidariamente
y entre cada uno en la parte correspon-
diente a su participacién hereditaria con
todos sus bienes, procedan o no de la
herencia.

La responsabilidad profesional deri-
vada de contrato, que es la préctica to-
talidad de la responsabilidad profesional
del médico en el sector privado, tiene un
plazo de prescripcién de 15 afios; plazo
que, ademds, se cuenta no desde que ocu-
1ri6 el dafio o se produjo el perjuicio, sino
desde que la accién pudo ejercitarse. Esto
ha sido interpretado por la jurisprudencia
como el dia en el que se conoce el alcan-
ce exacto de las lesiones, que por supues-
to puede no coincidir con el diagnéstico
inicial de las secuelas.

Por todo ello es recomendable antes
de la jubilacién revisar las condiciones de
su seguro de responsabilidad profesional,
buscando la cobertura tras el cese de su
actividad y, en su caso, la de sus herederos
tras su fallecimiento, o bien contratar un
seguro que le cubra la actividad que ha
desarrollado en su carrera profesional.

Socia del despacho De Lorenzo Abogados y directora del &rea Juridico Contenciosa. Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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D Informatica

Por GSCAR GIL GARCIA

Nuevos sistemas de
informacion hospitalarios

uperada ya la época del doon de la

historia clinica electrénica, y el diag-

nostico por imagen soportado en sis-
temas de informacion, scudl es el siguiente
paso? Muchos dirfan, y no sin razén, “que
funcione bien”, “que sea mas ergonémico”,
“que los sistemas estén integrados y que
compartan informacién entre si” o “que
pueda explotar la informacién para tomar
decisiones”. Sin ser ajeno a estos proble-
mas, que, por otro lado, aparecen en mayor
o menor grado de resolucién en todas las
organizaciones sanitarias, en este articulo
trataremos de presentar algunas soluciones
o tecnologias que, sobre esta base funda-
mental, nos permitan dar un paso mds, en
beneficio del profesional y del paciente.

SISTEMAS DE INFORMACION
A FAMILIARES EN
QUIROFANOS Y URGENCIAS
Esta solucién consiste en una serie de
pantallas situadas en las salas de espera
que informan a los familiares del lugar en
el que se encuentra el paciente. Para cum-
plir con los requerimientos de la Ley de
Proteccién de Datos, lo que se hace nor-
malmente es facilitar un cédigo de iden-
tificacién a los familiares que es el que se
presenta en pantalla. Como complemento
a estas pantallas, incluso en la propia web
del hospital, se puede generar una seccién
con una vista de la misma, para que pueda
seguirse incluso desde fuera del centro.
Tecnolégicamente, consiste en poner una
pulsera RFID (Radio Frequency IDentifica-
tion) al paciente que permita localizarlo en
las distintas estancias del centro (a través
de arcos RFID, o actualmente por resultar

mds econdmico y verstil, por triangula-
cién wiff). Su aplicacién principal estd en
los procesos de cirugia, para informar si el
paciente estd en planta, ha entrado o no
en quiréfano, o estd ya en reanimacion, y
también en el servicio de urgencias, con
localizaciones como sala de triage, box,
observacién, prueba rayos, etc.

SISTEMAS DE MEJORA

DE LA SEGURIDAD AL
PACIENTE EN CIRUGIA

Mis alld de la planificacién quirdrgica

y la generacién de formularios como

la hoja circulante, que ya tienen todos
los sistemas hospitalarios, existen otros
complementos que contribuyen a una
mejor seguridad en el proceso y a un
mayor control de gasto. Uno de ellos es la
informatizacién de la lista de verificacién
definida por la OMS para la seguridad
en las pricticas quirtrgicas (Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente,
creada por la OMS en el 2004, Segundo
Reto), que consiste en una serie de items
averificar que se agrupan en tres fases:
antes de la anestesia, antes de la incisién,
y antes de que el paciente abandone el
quiréfano. Para que su uso sea cémodo

y operativo, dicha lista de verificacién se
presenta mediante pantallas tictiles en el
propio quiréfano.

HERRAMIENTAS DE CONTROL
POR VOZ EN QUIROFANOS
Permiten realizar un registro por voz de
todos los elementos empleados durante la
intervencién quirdrgica. Consiste en un
micréfono que se coloca normalmente la

enfermera instrumentista que transmite
una sefial al sistema, accesible en una
pantalla para su visualizacién desde el
propio quir6fano. Se puede utilizar tanto
para el instrumen-

tal como para el PUNTOS

resto de elementos: ~ GLAVE

tirmacos, material  Las nuevas tecnologias

sanitario, protesis, permiten disefiar

etc. Como es obvio  Soluciones que supervisan

ademas de la faci- y garantizan los procesos,
fanto asistenciales como

lidad del registro

) ) informativos, en heneficio
al interaccionar el

del paciente y del propio
pforesional

Con el sistema de
identificacion del paciente
en la administracion de la
medicacion se identifica
a cada paciente mediante
una pulsera que contiene
un cddigo de harras

sistema directa-
mente con la voz,
se contribuye a la
mejora de la segu-
ridad del paciente,
y también facilita

y automatiza otros
procesos como el
de facturacién. Para
ponerlos en marcha, con caricter previo
se introduce el catdlogo completo de ele-
mentos a identificar por voz para que su
reconocimiento sea inmediato.

IDENTIFICACION

DEL PACIENTE EN LA
ADMINISTRACION

DE LA MEDICACION

Con este sistema se identifica a cada pa-
ciente mediante una pulsera que contiene
un cédigo de barras. En el momento de
la administracion, enfermeria puede leer
esta informacién con una pistola y que

de forma automitica se presenta en la
pantalla (que debe estar en el lugar donde
se encuentra el paciente) la medicacién
prescrita para el mismo y su pauta, per-
mitiendo incluso que en ese momento
capture la actividad de la administracién
de dicha medicacién.

Ingeniero de Telecomunicaciones. Jefe de Organizacién y Sistemas del Grupo Hospitalario Vithas. Para contactar: ogg.personal@gmail.com
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Golf ]

Grandes torneos

Nace el Ocho Golf Ladies Open Galicia

Encuadrado dentro del Circuito Europeo LET Access Series, se celebrara del 1 al 3 de mayo.

1 Ocho Golf Ladies Open
E Galicia 2013, torneo de cardcter
profesional femenino integrado Y
dentro del Circuito Europeo LET Ac-
cess Series, se ha presentado en sociedad,
una competicién que se celebrard en
Augas Santas Balneario & Golf Resort,
en la localidad lucense de Pantén, entre
el 1y el 3 de mayo del presente afio. Este
torneo nace con el objetivo de apoyar
al golf femenino profesional espafiol,
un colectivo que precisa, segin opinién
generalizada, “de apoyo para demostrar la calidad y las oportuni-
dades de promocién de un dmbito que aina tanto cuestiones de
indudable interés deportivo como turistico”.

El Ocho Golf Ladies Open Galicia 2013 es, por el momento,
el Gnico torneo femenino profesional que se disputa esta tempo-
rada en Espafia dentro del LET Access Series, un circuito satélite
creado como puente hacia el Ladies European Tour y destinado
para un buen nimero de golfistas de gran nivel, tanto espafiolas
como europeas, que precisan de competiciones donde adquirir
experiencia para acceder a las pruebas del maximo nivel.

Jorge Lopez, promotor del Ocho Golf Ladies Open Galicia
2013, manifest6 que el torneo “saldra adelante mds con el corazén
que con la razén, ya que es una apuesta realizada en unos momen-
tos complicados con la conviccién de que es un buen escaparate
para difundir la imagen del golf'y las bondades de las tierras galle-
gas”, deseando que sea “una competicién muy digna para que todas

1 al 3 de mayo.

Los Seniors’ arrasan

aria Castillo y Marta Estany son

las campeonas del Internacional
de Espaiia Senior Dobles Femenino
2013 celebrado en el campo gaditano
de Arcos Gardens. La pareja, con una
ronda final de 71 golpes, terminé con
un total de 143, cinco golpes menos
que las holandesas Tita McCart y
Nan Croockewit, que finalizaron en
segunda posicién. A ocho golpes de
las campeonas quedaron Rocio Ruiz
de Velasco y Maria Orueta después

48 MEDICAL ECONOMICS 22 de marzo de 2013

Laares vpen

Presentacion del torneo, que se celebrara del

de haber firmado 78 golpes en la
segunda jornada. En esta ocasion, la
pareja ganadora en 2012, la formada
por Catalina Castillejo y Maria
Orueta, jugaron por separado con
otras compaiieras; la primera lo hizo
con su hermana Casilda (handicap
de juego acumulado 4,1), mientras
que la segunda estuvo acompanada
de la actual campeona de Europa,
Rocio Ruiz de Velasco (0,9). La
pareja de hermanas terminé a nueve

las personas que estdn poniendo de su
parte se sientan orgullosas de ello”. Y re-
marc6: “Vamos a hacerlo muy bien, nos
vamos a divertir y vamos a ‘vender’ Gali-
cia, que es una tierra extraordinaria, ade-
mds de por sus productos tradicionales ya
conocidos, también por sus maravillosos
campos de golf, como por ejemplo Augas
Santas Balneario & Golf Resort”, que
contard con la presencia de televisiones
como Golf Channel o Televisa.

Por su parte, Ignacio Evangelio, res-
ponsable comercial del Ladies European Tour, resalt la figura
del presidente de la Federacién Gallega de Golf, Daniel Ferndn-
dez: “Su implicacién ha sido muy importante para que el torneo
sea una realidad. Es una prueba relevante dentro del calendario
del LET Access Series, un circuito que este afio ya tiene asegura-
das doce pruebas en siete paises diferentes. Durante sus afios de
existencia, en el LET Access Series han participado mds de 500
golfistas, 160 de ellas amateurs de gran proyeccion’.

En nombre de las jugadoras, la canaria Emma Cabrera agra-
deci6 a todas las partes implicadas el nacimiento del Ocho Golf
Ladies Open Galicia 2013, “especialmente porque las circuns-
tancias econémicas han propiciado que las profesionales estemos
este aflo algo ‘cojas’ por la reduccién del nimero de torneos. Esta
competicién supone una oportunidad para todas, para demostrar
las bondades de un campo de golf muy interesante, Augas Santas,
y los beneficios y belleza de nuestro deporte”.

golpes de las campeonas después de
una segunda jornada de 82 golpes,
mientras que Orueta y Ruiz de
Velasco consiguieron tercera posicion.
Por su parte, la pareja formada por

el cantabro Gustavo Larrazébal y el
asturiano Juan Carlos Tinturé obtuvo
el triunfo en una emocionante segunda
jornada del Campeonato Internacional
de Espaia Senior Dobles Masculino
2013 en Costa Ballena Ocean Golf
Club (Rota, Cadiz).

MedicalEconomics.es



	00_Portada
	01,03
	05
	06
	07
	08-09
	10-13
	14-15
	16-17
	20-21
	22
	24-25
	26-27
	29-30
	31-38
	39-41
	42-43
	44
	46
	48

