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Politicas Sanitarias

La Oficina de Farmacia y el
Sistema Nacional de Salud

Boi Ruiz i Garcia

| cambio de paradigma que significa la croni-

ficacidon de muchas enfermedades que antes

acortaban la esperanza de vida, hace necesa-
rias reformas estructurales en la organizacién de
la prestacién y la provisién de servicios del SNS.
Ante la aparicion de nuevas necesidades, son ne-
cesarios pasos mas alla de la respuesta con acer-
tados planteamientos y actuaciones de coordi-
nacién entre niveles que se vienen dando desde
iniciativas diferentes. No puede sustentarse una
respuesta eficiente en modelos presupuestarios,
de competencias administrativas, organizativos
y de gestidon de recursos humanos aun propios
de los paradigmas de las dos ultimas décadas del
pasado siglo. Es decir, de paradigmas forjados
hace 40 afos.

El éxito de nuestra atencién sanitaria en el episo-
dio agudo de muchas enfermedades o en el en-
lentecimiento de su progresién, nos pone como
reto el dar una respuesta sostenible y eficaz a las
personas a quienes hemos beneficiado con una
mayor esperanza de vida, y por lo tanto con un
mayor envejecimiento. No solo una respuesta
sanitaria sino una respuesta a sus necesidades
sociales, que van desde un sistema de pensio-
nes viable a una atencidn a su dependencia de
terceros. Somos conscientes, ademads, que son
muchas las personas afectadas por mas de una
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enfermedad crénica y con mas de un tratamien-
to que requieren de intervenciones sanitarias de
control de su evolucién y de seguimiento y efica-
cia del tratamiento prescrito. La presién asisten-
cial que esas intervenciones generan recae ma-
yoritariamente sobre la Atencién Primaria, que
debe actuar, ademds de como primer nivel de
resolucién, como nivel de control continuo de la
cronicidad. Es decir, pasando a tomar la posicién
central en un sistema que debe mirar cada vez
mas al paciente y con relacién a su comunidad.

Somos muchos los que compartimos que, para
garantizar la sostenibilidad del SNS, no solo re-
queriremos de mas recursos econémicos sino
también de politicas de salud holisticas que reba-
jen la morbilidad y su carga de enfermedad. Para
ello, la promocién de la salud y la prevencién de
la enfermedad es una de las estrategias basicas,
como lo es también el diagndstico precoz.

Estamos viviendo también una corriente muy
amplia, defensora del lamado empoderamiento
de los pacientes y del autocuidado. Se van desa-
rrollando las Escuelas de Pacientes en la mayoria
de las CCAA con esa finalidad, siguiendo la estela
que ya marcé en su dia el Instituto Universitario
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de Pacientes de la Universidad Internacional de
Catalunya fundado por el Dr.Albert Jovell.

También las corrientes defendidas con relacion
a la humanizacion de la atencidn sanitaria, entre
las cuales es referente la Fundacién Humans,
proponen el conocimiento adecuado por parte
del paciente de sus distintos procesos clinico-
terapéuticos y también el autocuidado.

En este contexto de prevalencia de las enferme-
dades crénicas, de la necesidad de su control
evolutivo, de la necesaria prevenciéon y del diag-
noéstico precoz, de la promocién de la salud y del
autocuidado aparecen las Oficinas de Farmacia,
conscientes del cambio de paradigma y de que
su papel, circunscrito en la mayoria de los casos a
la dispensacion, debe reorientarse formalmente.
Han propuesto, en muchos casos, ser participes

“Para garantizar la
sostenibilidad del SNS, no solo
requeriremos de mas recursos

econémicos sino también de
politicas de salud holisticas
que rebajen la morbilidad y su
carga de enfermedad”

de las intervenciones que los nuevos paradigmas
requieren. Por otro lado, la valoracion que de las
Oficinas de Farmacia hacen los pacientes mues-
tran una gran confianza en su desempefo. Un
estudio del Instituto Universitario de Pacientes
de la UIC asi lo evidencio.

En aquellas CCAA en que la Oficina de Farmacia
ha gestionado programas de diagnéstico precoz,
como el de cancer de colon o la prueba oportu-
nista del VIH en el caso de Cataluia, han demos-
trado su idoneidad y eficiencia.

En el caso de Andalucia, los Sistemas Personaliza-
dos de Dispensacién y Dosificacion implantados
en las farmacias han sido valorados satisfactoria-
mente por los médicos de Atencién Primaria, por
su aportacion a la mejora en la adherencia a los
tratamientos y en la prevencién de errores en la
toma de la medicacion, especialmente por lo que
hace a los mas mayores.
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Son muy numerosos los estudios, tanto en Espa-
fAa como en los paises de nuestro entorno, sobre

la efectividad de la farmacia comunitaria en la

gestion del paciente crénico, actuando de forma

integral con los servicios de la Atencién Primaria.
La amplia red de farmacias y su capilaridad hacen

de estas un colaborador con gran potencial. En

promocion de la salud, en prevencién, en diag-
nostico precoz y en el manejo de sintomas meno-
res y promocion del autocuidado puede y debe

jugar un papel de partner de la Atencién Primaria.
También puede ser de gran eficiencia su papel en

el control de las enfermedades crénicas, el segui-
miento farmaco-terapéutico en pacientes créni-
cos fragiles y polimedicados.

Recientemente dentro de la campana “Stay Well
Prarmacy” promovida por el NHS britanico, este
insta a los padres a acudir al farmacéutico como
primer punto de consulta para las enfermedades
menores de sus hijos. El NHS ha estado también
trabajando para ofrecer a través de la farmacia
comunitaria servicios como el control del pacien-
te asmatico o la vacunacién antigripal.

En un reciente trabajo, Rafael Guayta recuerda
que ya en el Documento de Consenso de 2002
del Ministerio de Sanidad y Consumo se recoge
la atencién farmacéutica como “la participacién
activa del farmacéutico para la asistencia al pa-
ciente en la dispensacién y en el seguimiento de
un tratamiento farmacoterapéutico’, cooperan-
do asi con el médico prescriptor y la enfermeria
a alcanzar resultados de mejora para el paciente.
Esta atencion, segun el Documento de Consen-
so citado “comporta también la implicacion el
farmacéutico en actividades que proporcionen
buena salud y prevengan la enfermedad”.

Tenemos, pues, el reto de encajar a las Oficinas
de Farmacia en el SNS como parte integrante de
la atencién sanitaria y mas alla de su funcién dis-
pensadora, en base a las evidencias que lo avalen.
El cambio de paradigmas en la demanda obliga
a la adaptacién de los paradigmas clasicos de la
oferta y de las profesiones sanitarias, entre otras
muchas cosas. De eso trata la solvencia, de la ca-
pacidad para hacerlo. Sin ella la viabilidad y sos-
tenibilidad estan huérfanas.

Profesor de la Universidad Internacional de
Cataluna (UIC) y Presidente de Know How

boiruiz@knowhowadvisers.com
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Y yo me pregunto

Fernando Mugarza Borque

ace ya unos cuantos anos decidi o mejor

dicho las circunstancias decidieron que es-

tudiara la carrera de medicina en mi tierra
natal de Zaragoza, desde entonces han pasado
muchas cosas, mas de treinta y cinco afos dan
mucho de si, y hoy contemplo con cierta nostal-
gia aquellos afos de universidad, aunque bien es
verdad que lo que yo ansiaba ser era piloto de
aviacion, algo que los anos me han traido, aun-
que sea a pequena escala.

Una de las circunstancias que siempre me llama-
ron la atencion es que algunos profesores de la
universidad tenian sus propios libros de texto
que por supuesto, aunque no estabas obligado,
era conveniente adquirir en la libreria especiali-
zada de turno para poder seguir las clases de una
forma reglada.

Otro aspecto llamativo que guardo en mi memo-
ria son las consecuencias de la masificacion, con
clases atiborradas de alumnos y por supuesto
con el déficit consiguiente del nimero y acceso
al contenido practico de cada asignatura.

Para finalizar y no caer en la tentacién de ser un
“cuenta batallas” mi recuerdo al finalizar la carrera
fue no demasiado grato una vez que el nimero
de plazas de acceso a la formacion especializa-
da no tenian nada que ver con las actuales, a lo

El Termémetro

sumo se ofertaban algo mas de un millar para
cerca de treinta mil opositores.

La verdad es que nunca llegué a comprender
cémo por un lado la boca del embudo era tan
ancha cuando la salida del mismo era tan es-
trecha, ahora con la experiencia y el paso de los
anos comprendo que todo era debido a una falta
evidente de previsidn y de analisis de las necesi-
dades reales del sistema. Cudntas ilusiones y vo-
caciones frustradas.

Llegados a este punto, alguno seguro que se pre-
guntard ;a qué viene esta diatriba? Voy a inten-
tar aclararlo, el pasado domingo dia 12 de mayo,
viendo la televisidn, las noticias en concreto, me
llamé la atencién una informacién que reproduz-
co en su literalidad “Un total de 140.000 enferme-
ros se enfrentan a las oposiciones por una plaza
fija en 13 comunidades”.

Mis sensaciones al escuchar La Sexta fueron las
mismas que hace mas de tres décadas como
ya he comentado, y mi conclusion final fue que
nada ha cambiado, seguimos con el mismo nivel
de improvisacidon y con la misma falta de estrate-
gia y de analisis de hace todos estos afnos.
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No es ni comprensible ni aceptable que por un
lado se anime y se abran las puertas a una forma-
cién compleja y costosa como es cualquiera de
las especialidades que conforman las ciencias de
la salud, para después de finalizados los estudios
dar un portazo a quienes con tanto tesén, esfuer-
zo, ilusién y ganas han sacado adelante sus asig-

“Me pregunto si realmente
tenemos una idea clara del
nimero de profesionales
sanitarios que vamos a
precisar en los proximos afos
atendiendo a las jubilaciones
que se van a producir”

naturas y han obtenido la cualificacién y el titulo
correspondiente.

Luego nos llevamos las manos a la cabeza ante
informaciones que nos tratan de explicar que
nuestros universitarios buscan otros caladeros
para desarrollar su futuro y su carrera profesio-
nal en el dmbito de la salud, he aqui un ejemplo
reciente “La incesante fuga de sanitarios: Espaia
duplica su demanda de médicos en Europa”. Es
decir, desde las arcas del Estado que pagamos
todos con nuestros impuestos sufragamos parte
de la ensefanza reglada de titularidad publica y
después por falta de prevision facilitamos de al-
guna forma que nuestros titulados desarrollen su
actividad en otros paises de nuestro entorno por-
que les abren las puertas y les incentivan mejor.
Es decir, en Espafia los formamos con todo lo que
ello supone en cuanto a carga financiera para el
pais y nuestros vecinos, sin haber invertido un
euro se los llevan preparados y dispuestos para
el ejercicio de la profesion. En mi opinidn, es esta
una situaciéon cuando menos reprochable que al-
guien deberia hacerse mirar.

Ya como guinda del pastel leo hace unos dias una
informacion en un medio del sector, Redaccién
Meédica en concreto, que complementa a las an-
teriores y que no deja de llamarme la atencion
“Cifra récord de sanitarios extranjeros en el SNS:
ya son mas de 66.000. El numero de profesionales
de la salud fordneos afiliados a la Seguridad So-
cial ha aumentado un 14 por ciento en el dltimo

”

ano”.

A todo esto, podemos anadirle todo el aderezo
que se nos ocurra como el proveniente de las
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siguientes informaciones aparecidas el pasado
mes de febrero “Los alumnos de la privada haran
practicas sanitarias en hospitales publicos”. El Tri-
bunal Constitucional entierra la reforma de la Ley
de Salud que prioriza a las universidades publicas
a la hora de garantizar las practicas.

Ante un panorama de esta naturaleza me viene
a la mente el empleo generado por la iniciativa
privada en Sanidad, solo en el entorno asisten-
cial privado el nimero de empleos supera los
266.000 de los cuales buena parte corresponden
a titulados/graduados en medicina, enfermeria
y farmacia, asi como de otras especialidades re-
lacionadas con las denominadas ciencias de la
salud.

No voy a extenderme mas en este sucinto andlisis,
pero si pudiéramos hacer un sumatorio de todos
estos ingredientes y de algunos otros mas, la con-
clusién que surge al menos en mi forma de very
entender las cosas es que algo estamos hacien-
do mal y de una forma recalcitrante porque a lo
largo de los afos poco o nada hemos aprendido.
La vision estratégica en este aspecto de recursos
humanos cualificados en el dmbito de la salud en
su vertiente publica a corto, medio y largo plazo
deja al menos que desear y no digamos nada de
la busqueda de las sinergias imprescindibles con
el sector sanitario de titularidad privada también
en esta materia, que es clave.

Llegados a este extremo, me pregunto si real-
mente tenemos una idea clara del niumero de
profesionales sanitarios que vamos a precisar en
los préoximos afos atendiendo a las jubilaciones
que se van a producir, y puestos a dudar no di-
gamos nada de la revision de los programas aca-
démicos relacionados con nuevas disciplinas que
ya son necesarias para un buen desarrollo de la
profesidn sanitaria. Me refiero a todo lo relacio-
nado con las tecnologias de la informacion y la
comunicacion y a todo el intrincado y complejo
mundo de la comunicacién en su vertiente emo-
cional, actitudinal, persuasiva... En fin, demasia-
dos retos para un corto espacio de tiempo que
no deja lugar a la tregua.

Director de Desarrollo Corporativo y
Comunicacion de la Fundacion IDIS.
Expresidente y Miembro de Honor de

Forética. Profesor de Etica en la Universidad
Pontificia de Comillas, IAI-ICADE.

fmugarza@fundacionidis.com
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Tecnologia 5G, jefectos

sobre la salud?

G son las siglas utilizadas para referirse a

la quinta generaciéon de tecnologias de

telefonia movil. Haran posibles realidades
como el coche auténomo, pero necesitamos mas
antenas y mas préximas entre si. Se habla de un
mastil cada kildbmetro aproximadamente. Un
sistema que nos permitira navegar por Internet
a una velocidad de transferencia muchisimo mas
alta, permitiendo a mas dispositivos conectarse
al mismo tiempo. Tecnologia clave para el desa-
rrollo de ciudades inteligentes.

En Espaia, segun el ‘Informe Cisco Visual Ne-
tworking Index/, sobre el trafico de datos mo-
viles, dice que en 2022 habra 41 millones de
usuarios moviles (el 88 por ciento de la pobla-
cion), y 103 millones de dispositivos inteligen-
tes conectados.

“La llegada de la tecnologia 5G es una parte
fundamental de la transicion del mundo a la
era de la conectividad inteligente y, junto con
los desarrollos en las areas del loT, macrodatos
(big data) y la inteligencia artificial, estd des-
tinada a convertirse en un impulsor clave del
crecimiento econémico durante los préximos
anos”, declaré6 Mats Granryd, director general
de la GSMA, durante el pasado Mobile World
Congress de Barcelona.

Sin embargo, mas de 180 cientificos y médi-
cos de 36 paises recomiendan un retraso en
el despliegue de la tecnologia 5G, hasta que
los peligros potenciales para la salud humana
y el medio ambiente hayan sido investigados
por cientificos independientes de la indus-
tria.

Salud, dinero y amor

Suiza y Paises Bajos la han bloqueado hasta
que no se demuestre que no es nociva para
la salud. El veto temporal de Suiza ha salido
adelante con 58 votos a favor, 28 votos en con-
tra y una abstencién. Ademads, la mocién ins-
ta al Consejo de Estado helvético a solicitar a

la Organizacion Mundial de la Salud estudios
cientificos independientes, descartando como
bueno informes realizados por entidades de-
pendientes del gobierno suizo, como el que
hizo la Oficina Federal del Medio Ambiente
sobre las redes 5G.

En Espana, el Comité Cientifico Asesor en Ra-
diofrecuenciay Salud garantiza que los niveles
de radiacién son inferiores a los que recomien-
da la Organizacién Mundial de la Salud. En su
ultimo informe confirma que la exposicién a
estas radiofrecuencias no tiene efectos adver-
sos para nuestra salud.

En Espafa, de momento, solo se han llevado
a cabo proyectos piloto de 5G, como el de Te-
lefénica en Talavera de la Reina y Segovia.


https://muhimu.es/ciencia-tecnologia/gospace-5g-qi/
https://muhimu.es/ciencia-tecnologia/gospace-5g-qi/
https://www.abc.es/tecnologia/redes/abci-trafico-datos-moviles-espana-multiplicara-seis-entre-2017-y-2022-201902222020_noticia.html
https://www.abc.es/tecnologia/redes/abci-trafico-datos-moviles-espana-multiplicara-seis-entre-2017-y-2022-201902222020_noticia.html
https://www.abc.es/tecnologia/moviles/telefonia/abci-telefonica-convertira-talavera-reina-y-segovia-laboratorios-vivos-201801221238_noticia.html
https://www.abc.es/tecnologia/moviles/telefonia/abci-telefonica-convertira-talavera-reina-y-segovia-laboratorios-vivos-201801221238_noticia.html
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Hace unos anos, en la cuenta de Twitter de la
Policia Nacional aparecia un mensaje en el que
se avisaba de que tener el mévil en la mesilla
podria ser causa de insomnio. “La contamina-
cién invisible de moéviles y WiFi puede dejarte
en vela”, afirmaban los responsables de comu-
nicacién de este cuerpo.

Esa cercania de los méviles y las tablets que
dejamos en la mesilla de noche si afecta a
nuestro suefo, pero solo si estdn encendi-
dos ya que el peligro estd en la llamada “luz
azul” que emiten estos dispositivos: es capta-
da por las células que se encuentran bajo los
parpados, y estas se comunican con el cerebro
haciéndole creer que ya es por la mafana.

Pero, jesto tiene que ver con las radiaciones
de las antenas 5G?

Al igual que el ser humano ha modificado, a
escala global, el aire del planeta con elemen-
tos toxicos, también ha modificado el entorno
electromagnético natural. Llamamos conta-
minaciéon electromagnética al conjunto de ra-

diaciones del espectro electromagnético ge-
neradas, por el hombre, de forma artificial. La
contaminacion electromagnética también es
conocida por su nombre en inglés electrosmog.

La influencia de campos exdgenos puede al-
terar los procesos biolégicos, llegando a pro-
ducir efectos adversos en la salud. Los niveles
de exposiciéon a estas radiaciones son cada dia
mayores y los posibles efectos, en exposicio-
nes a largo plazo, son aun desconocidos.

{Tenemos que preocuparnos? La comunidad
médica casi al completo ha negado que sea
peligrosa a pesar de que sus sintomas, como
recuerda la OMS, son muy reales (algunos indi-
viduos demuestran su hipersensibilidad elec-
tromagnética).

Por otro lado, hay una oposicién al 5G en las
redes sociales, similar a la oposicién a los pro-
ductos quimicos o a las vacunas. ;jTiene esta
resistencia un factor comuin? Un miedo ances-
tral a la evolucioén...a lo desconocido...o es una
desinformacion guiada por intereses politi-
cos...y si fuera realmente contaminacion elec-
tromagnética, ;seriamos capaz de renunciar a
lo que nos ofrece?


https://twitter.com/policia/status/658776374673457153
http://www.saludgeoambiental.org/espectro-electromagnetico
http://www.who.int/peh-emf/publications/facts/fs296/en/
http://www.who.int/peh-emf/publications/facts/fs296/en/
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Jaime Puente C.

ace unos dias lei, en una de mis multiples

lecturas sobre todo tipo de curiosidades,

que las personas tienen la capacidad de
inspirarse en los animales, concretamente en los
perros. Al parecer asi lo han hecho muchos mu-
sicos, disenadores de moda, pintores, escultores
... Lo que mas me sorprendié fue que también lo
han hecho profesionales no artistas, como abo-
gados, economistas, médicos y personas perte-
necientes a otras profesiones, cuya mascota pe-
rruna les ayudaba a inspirarse cuando se tenian
que enfrentar a algun reto, trabajo, experiencia,
o cuando necesitaban potenciar su vena creativa.

Y resulta que jyo también tengo perro! Bueno es
de mi hija, pero lo tengo en calidad de préstamo
mientras estudia lejos de casa, y, como en mu-
chos casos, al final el deseo de los hijos se con-
vierte en la obligacién de los padres.

A lo que ibamos... que resulta que tengo perro
y yo sin aprovechar la inspiracién. Asi que ahora
cada dia que salgo a pasear con él le observo y
le digo, mirdndole a los ojos: jinspirame un poco,
por favor; lo necesito!

Durante uno de estos paseos buscando la inspi-
racion recordé que, viendo hace unos afos en un
avion la pelicula Invictus, me llamaron la atencién
unas reflexiones que Nelson Mandela (Morgan
Freeman) le hacia al capitan de los “Springboks”,
Francois Pienaar (Matt Damon), antes de enfren-
tarse a la seleccion de Nueva Zelanda en la final
del campeonato del mundo de rugby de 1995 en
el Ellis Park de Johannesburgo:

RRHH- Gestién de Personas

Mi perro me inspira

“- Dime Francois —pregunt6 Mandela- ;Cual es tu
filosofia del liderazgo? ;Como inspiras a tu equi-
po para ser los mejores?

-Con el ejemplo. Yo lidero siempre con el ejemplo,
sefor.

- Eso es correcto. Exactamente. Pero, jcomo ha-
cer que sean mejores de lo que ellos mismos
piensan? Pienso que eso es muy dificil. Con ins-
piracion, quizas. ;COmo se hace para inspirarnos
para ser grandes cuando no hay otra alternativa?
{Cémo inspiramos a todos los que nos rodean?
Pienso que es apoyandose en el trabajo de otros.
En la prision de Robben Island, cuando las cosas
iban muy mal, yo encontraba inspiracién en un
poema.

- ¢Un poema?

-Un poema victoriano. Eran solo palabras, pero
me ayudaban a estar de pie y erguido cuando
todo lo que yo queria era tumbarme.

En otro momento de la conversacién Mandela le
comenta que durante su estancia en Barcelona
durante los juegos olimpicos de 1992, en un
momento en que el futuro de Sudafrica se veia
muy oscuro, todo el estadio le recibié con la
cancion Nkosi Sikelel (Dios Bendiga a Africa), y él
se sintid orgulloso de ser sudafricano y aquello le
inspir6 a regresar a su pais y dar lo mejor, e hizo
que pudiera esperar mas de si mismo.


https://es.wikipedia.org/wiki/Selecci%C3%B3n_de_rugby_de_Sud%C3%A1frica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ellis_Park
https://es.wikipedia.org/wiki/Johannesburgo
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La conversacién termina diciéndole al capital de
los Springboks:

-Necesitamos inspiracion, Frangois, porque para
construir nuestra nacién, tendremos todos que
superar nuestras propias expectativas.

Sorprendentemente, los Springboks superaron
todas las expectativas, se clasificaron y vencieron
en la final de la Copa Mundial, tras enfrentarse
con el equipo de Nueva Zelanda, los All Blacks
-conocidos como el equipo de rugby mas
exitoso del mundo en aquel entonces-, a los
que vencieron por primera vez en la historia. Las
calles de la ciudad de Johannesburgo se llenaron
de personas en unanime celebracion, sin distin-
cion de etnia o de condicién social.

Algo parecido ocurrié en Espafia cuando la se-
leccién espanola de futbol se proclamé campeo-
na del mundo en 2010, por cierto, también en
Sudafrica.

Si la inspiracion es capaz de alumbrar aconteci-
mientos como el que acabo de relatar es porque
emociona a las personas y las lleva a la accion. En
nuestro entorno politico, social, profesional y fa-
miliar necesitamos inspiracién; necesitamos que
las personas que nos rodean nos inspiren e ins-

RRHH- Gestién de Personas

pirar nosotros también, con el objetivo de poder
superar nuestras propias expectativas.

En algun sitio he leido que la inspiracién no es
permanente, que es repentina, que uno no pue-
de vivir todo el tiempo en estado de inspiracion
sin temor a parecer de otro planeta o estar abu-
sando de sustancias alucinégenas, que al final
le traerdn malas consecuencias para el cuerpo y
para la mente. Pero buscar la inspiracion de vez

“La inspiracién es mas que
una fuerza mental y fisica,
es una fuerza emocional
y espiritual que hace que
las personas logren cosas
extraordinarias a un nivel
superlativo”

en cuando es un ejercicio, ademas de higiénico,
reconfortante y generador de energia, de pazy
de ganas de vivir y compartir.

Es cierto que no podemos estar repartiendo ins-
piraciéon como si se tratara de fruta, “a ti te doy,
U

pero a ti no’, “me pone cuarto y mitad de inspira-
cién, que hoy tengo una entrevista de trabajo o



https://es.wikipedia.org/wiki/Selecci%C3%B3n_de_rugby_de_Nueva_Zelanda
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una presentacion profesional’, o “inspireme
un poquito, que hoy me enfrento a un reto
importante”. No, esto no funciona asi. La
inspiracion la tiene que buscar y encontrar
cada uno en la vida cotidiana a partir de
todos los elementos -vivos 0 no- que nos
rodean.

También debemos distinguir entre “estar
inspirado” y “estar inspirando”. En el primer
€aso uno mismo se inspira con algo o de
algo y es el Unico sujeto de la accion. Sin
embargo, “estar inspirando” a otros es la
accion que emana de un individuo, ani-
mal o cosa que, sin ser necesariamente
consciente de lo que esta haciendo, estd in-
fluyendo en una persona o en un grupo de
una determinada manera. Ya lo decia Don
Camilo, no es lo mismo “estar dormido” que
“estar durmiendo”, como no es lo mismo
“estar jodido” que “estar jodiendo”. Es decir,
que “estar inspirado” es una accioén indivi-
dual, mientras que “estar inspirando”es una
accion colectiva.

Generalmente se dice que la inspiracién no se
trabaja, que no requiere entrenamiento, que no
aparece por deseo, voluntad o por esforzarse
en tenerla, sino que llega cuando le da la gana.
Como compuso Joan Manuel Serrat en una de
sus canciones, “es que las musas han pasao de mi,
estaran de vacaciones”. Si, las musas, esas nueve
diosas que en la Antigua Grecia llevaban a los
poetas, musicos, artistas y pensadores a crear sus
mejores obras. Aunque, por otro lado, Picasso
decia: “cuando llegue la inspiracién, que me en-
cuentre trabajando”.

Necesitamos que los responsables en el mundo
del trabajo, en la familia, en la politica, en defi-
nitiva, todos aquellos que ostenten cualquier
tipo de responsabilidad, se inspiren y, a su vez,
sean capaces de inspirarnos a los ciudadanos, a
los trabajadores, a jovenes y menos jovenes, a
hombres y mujeres. Con la sabiduria que les es
propiay su ejemplo, han de ser capaces de influir
en el entorno. Las personas inspiradoras generan
admiracién, placer, curiosidad y, lo que es mas
importante, motivacion y ganas de hacer cosas,
llevando a otros a ponerse en movimiento.

RRHH- Gestién de Personas

Una sociedad motivada a través de la inspiracion
es capaz de salir a la calle en una manifestacion
sin importar las banderas, las ideas politicas, la
raza, el sexo o cualquier rasgo de diversidad.

También en las empresas los lideres inspirados
e inspiradores hacen que los trabajadores se
sientan verdaderamente comprometidos con lo
que hacen.

La inspiracion es mas que una fuerza mental
y fisica, es una fuerza emocional y espiritual
que hace que las personas logren cosas
extraordinarias a un nivel superlativo. Por cierto,
haciendo un repaso por la historia de la politica
he descubierto que la mayoria de los presidentes
de Gobierno han tenido o tienen perro; no sé
si serd porque necesitan mucha inspiracién. En
cualquier caso, deberian pasear mas tiempo con
ellos porque...asi nos va.

Socio Director de Besideus

jpuente@besideu.es




Changing tomorrow

En Astellas estamos comprometidos en
convertir la innovacion cientifica en soluciones
médicas que aporten valor y esperanza a
pacientes de todo el mundo.

Trabajamos diariamente para hacer frente a necesidades médicas auin sin resolver, centrandonos en Oncologia,
Urologia, Antiinfecciosos y Trasplante como areas terapéuticas prioritarias, avanzando al mismo tiempo en
nuevas areas aprovechando el desarrollo de técnicas de investigacion innovadoras. De esta manera, seguimos
dedicandonos a cubrir las necesidades de los pacientes a quienes nunca dejaremos de apoyar.

A través de este compromiso ofrecemos a los pacientes la esperanza de un futuro mejor y aspiramos a liderar las
areas terapéuticas en las que somos expertos, involucrandonos en aquellas que aun presentan necesidades médicas
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Javier Carnicero Giménez de Azcarate

ace unos dias un periddico local publicaba

una carta al director de un paciente aten-

dido en un hospital publico. En el escrito
contaba su experiencia en el centro sanitario. En
sintesis, en su carta manifestaba que habia sido
ingresado para una intervencién de cancer de
prostata, y reprochaba varios fallos cometidos
considerandolos una “flagrante falta de profesio-
nalidad”. Con estas palabras.

Refiere que el dia de la intervencion se encontro
con un estuche de aseo personal y que se duché,
como estaba programado. Al rato aparecié una
sefiora de la limpieza, “por cierto amabilisima”;
siempre segun sus palabras, que le pregunt6 si
le habian rasurado. Cuando respondié que no, la
sefiora comenté que “aunque no es lo mio le voy
a rasurar”. El celador que lo llevé al area quirdr-
gica le trasladé por unos sétanos humedos, frios,
que el paciente denomina galerias de manteni-
miento. Segun refiere, llegé a la zona quirurgica
tan descompuesto que la intervencién tuvo que
retrasarse hasta que se recuperd. El retorno des-
de la unidad de reanimacién a su habitacién tuvo
lugar con considerable retraso, segun le dijeron
porque el celador tenia el teléfono desconectado
o sin bateria. Al llegar a su habitacion, siempre se-
gun el paciente, se olvidaron de conectar el oxi-
geno. El motivo de comentar este incidente es la
respuesta que se publicé en el mismo medio de
comunicacion varios dias después.

En la carta de respuesta, que firman 56 profesio-
nales del hospital, destacan los siguientes pun-
tos. Lo primero que hacen es aclarar que quien
rasuré al paciente era una técnico auxiliar. A con-

El paciente es el centro
del sistema, pero menos

Gestion

tinuacién, explican que el motivo por el que ha-
bia dicho al paciente “que no era lo suyo” es que
esa tarea le correspondia a otra técnico. Sobre el
traslado por los s6tanos humedos vy frios, los 56
profesionales le remiten al Servicio de Atencion
al Paciente. En relacién con la demora en su tras-
lado de la unidad de reanimacion, los 56 profe-
sionales le responden que el celador que tenia
que hacer el traslado atiende varios servicios y
que los lleva a cabo“segun se estime la prioridad”.
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Para terminar, le contestan sobre el olvido de la
conexién de oxigeno, que ya fue subsanado por
el personal de la planta, aunque no dicen que eso
ocurrié horas después.

Siempre que se presenta la estrategia de cual-
quier hospital, servicio de salud o centro sanita-
rio, se comienza diciendo que el paciente es el
centro de nuestra atencion. Siempre me he mos-
trado escéptico sobre estas afirmaciones, basta
comprobar cudndo tienen lugar la mayoria de
las consultas, exploraciones y tratamientos, casi
siempre por la mafiana; o cdmo se gestionan las
citas; siempre segun la organizacién de cada ser-
vicio y raras veces pensando cuando le resulta
mas facil al paciente.

Con respecto al caso comentado, si se tenian du-
das sobre lo ocurrido por la posible subjetividad
de quién se queja, al leer la respuesta de 56 pro-
fesionales, se confirma que para ellos el pacien-
te desde luego no es el centro de atencién. Qué
necesidad tendria la técnico auxiliar de estropear
su mas que correcta atencion, el paciente elogia
su amabilidad, diciendo que esa tarea no era
suya. Qué necesidad tendrian los 56 profesiona-
les en insistir sobre este punto una vez aclarado

el malentendido de la cualificacion profesional
de la amable técnico. Al paciente no le importa,
ni le tiene que importar “a quién le toca’, lo que
le importa es que le rasuren bien, y si es posible
con amabilidad. Qué necesidad tienen los 56
profesionales de remitir al Servicio de Atencién
al Paciente a quién se queja. No se le ocurre ni al
personal de enfermeria de la planta, ni al celador,
que en el sétano hace frio, que el paciente se di-
rige con preocupacion a una intervencion quirudr-
gica, que va poco abrigado, y que podria mejorar
mucho su estado una simple manta. Finalmente,
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sobre su retorno a la planta, nadie parece percibir
que una llamada a la habitacién hubiera aliviado
considerablemente la angustia de los familiares
del paciente por la prolongacién de su estancia
en la unidad de reanimacion. Ademas de todo
lo anterior, se produce un fallo potencialmente
grave en la seguridad del paciente, la falta de co-
nexion del oxigeno, pero se despacha diciendo
que ya se subsandé. Llama la atencién que a un
paciente que regresa por la noche de la unidad
de reanimacidn, no le reciba una enfermera de la
planta y quede en manos de un celador la cone-
xién de oxigeno.

Resulta preocupante que 56 profesionales se
molesten tanto por la carta de un paciente y no
sean capaces de reflexionar acerca de su actitud,
que denota una falta de compromiso con el sis-
tema publico, que seguro los 56 dicen defender;
una falta de empatia con una persona que sufre
una intervencién quirurgica y con su familia; y un
problema de seguridad de pacientes al que no
se concede importancia. Lo importante en este
caso no es lo ocurrido. Lo importante es la res-
puesta y lo que esa respuesta significa.

La direccién del centro no parece haberse pre-
ocupado, al menos hasta el momento, sobre la
situacién de los sétanos por los que transitan los
pacientes encamados; no existe un procedimien-
to para que se abrigue al paciente; ni tampoco
parece haber un procedimiento de reingreso en
la planta después de una intervencién quirudrgica.

Todo esto no es un caso aislado, seguro que to-
dos conocemos situaciones similares, de “esto no
me toca’, “vaya a atencién al paciente”, “estamos
ocupados”y expresiones y actitudes similares. Si
de verdad se defiende el sistema publico todos
deberiamos situar al paciente en el centro del sis-

tema. Todos. Pero de verdad.


mailto:javiercarnicero@cognitiosalud.es
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I Diario de una Mariposa

iNo me mientas

7/
mas!
Virginia Pérez Rejas

{Quién no ha mentido alguna vez? ;Quién no ha
dicho alguna vez una mentira piadosa?

Es cierto que todos hemos mentido en alguna
ocasion por diversas finalidades. No pasa nada si
las mentiras se hacen de forma puntual. Lo que
se considera como mentira piadosa se considera
normal, puesto que forman parte de nuestra vida,
de nuestro dia a dia. El problema viene cuando
la mentira se hace de forma constante o de for-
ma regular y empiezan a formar parte de nues-
tra vida, de nuestro dia a dia y se integran de tal
manera en nosotros que se convierten ya en un
habito.

Son muchas las personas que lo tienen integrado
hasta tal punto que las hacen suyas, y se creen
sus propias mentiras. ;Te has parado a pensar
como funciona la mente de un mentiroso? ;Crees
que todas las mentes funcionan igual?

Las personas que mienten de manera repetida,
dejan de tener respuestas emocionales con sus
propias falsedades. Las mentes de las personas
gue mienten de manera continua son mentes
que se encuentran entrenadas para dicho fin.
La mentira se considera una habilidad mas, con
lo cual solo es cuestién de practica para que se
convierta en una habilidad excelente, dificil de
reconocer. Los cerebros de las personas que es-
tan acostumbradas a mentir, poco a poco entran
en un estado de desensiblizacién progresiva, ha-
ciendo de las mentiras un estilo de vida dejando
de lado el sentimiento de culpa o cualquier otro
tipo de emocion.

Como bien sabemos, la amigdala, juega un papel
importante a la hora de expresar emociones. En
el caso de las personas mentirosas, la amigdala
no reacciona, creando tolerancia u omitiendo
cualquier reaccién emocional. Desaparece la
sensacion de culpa y los remordimientos o pre-
ocupaciones por emitir una mentira. La mente
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del mentiroso funciona de manera diferente. Las
personas mentirosas necesitan tener memoria y
cierta frialdad emocional. Estudios revelan que
los cerebros de los mentirosos patolégicos tie-
nen un 14 por ciento menos de sustancia gris y
entre un 22-26 por ciento de sustancia blanca en
la corteza prefrontal, lo que significa que el ce-
rebro de una persona mentirosa establece mas
conexiones entre sus ideas y sus recuerdos. Esta
conectividad les permite, a los mentirosos, dar
mayor consistencia a las mentiras y tener un ac-
ceso mas rapido a dichas asociaciones.

Si hiciéramos un perfil psicolégico de la persona
mentirosa podriamos decir que se caracteriza por
ser una persona insegura, de autoestima baja.
Son personas que, o no hablan mucho o por el
contrario se dedican a desarrollar una historia y
hablar en todo momento de ella. Cuando se les
descubre en la mentira, se convierten en la vic-
tima de la historia, teniendo también reacciones
de mucho enfado o tristeza. Son personas que
cuando son descubiertas, no hacen otra cosa
mas que negar en todo momento lo ocurrido
hasta que se llega a un punto en el cual ya no se
sostiene mas y es descubierto.

Podemos hablar de las siguientes cualidades de
las personas mentirosas.

1. Inteligencia: las personas mentirosas tienen
esta virtud. Son personas inteligentes, saben
como engafar y hasta dénde tienen que llegar
con la mentira para no ser descubiertos.

2. Frialdad: actian de manera fria, no les impor-
ta nada a las personas que tengan que involucrar
o poner en compromiso. Su finalidad es mentiry
no ser descubiertos.
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3. Desconfianza: dudan de la palabra de los de-
mas. Si él miente, piensa que todos mienten. Son
desconfiados con la gente.

4, Extroversion: se caracterizan por ser cautiva-
dores, encantadores, amables, simpaticos con las
personas. Asi les es mas facil envolver y cautivar
a las personas.

5. Buena memoria: necesita tener buena me-
moria para acordarse de lo que ha dicho a cada
persona y en cada momento y asi no ser pillados.

Podemos saber si una persona nos miente o no
a través de sus gestos. En las personas mentiro-
sas, la duracion de su gesto y de su expresiéon
emocional es anormal. Poseen una expresion fi-
sica mas rigida y fingida, estan en tensién y los
movimientos tanto de brazos, como de piernasy
manos son muy pocos. Se tocan de manera cons-
tante la cara, muestran preocupacién subiendo
la ceja y formando arrugas en la frente, sudora-
cién excesiva.

Uno de los indicios del engafio es la incongruen-
cia entre lo que se dice y lo que se transmite a
través de la comunicacién no verbal.

Podemos hablar de tres razones o motivos por las
cuales los gestos, pueden desvelar un engafio:

1. El mentir provoca cierto miedo, estrés y esfuer-
z0: esto se traduce en gestos y expresiones que
podemos observar sin problema.

2. La necesidad de controlar toda la informacion.
Son expertos en controlar la informacién.

3. El mentir lleva a conductas no verbales invo-
luntarias.

Cuando las expresiones emocionales duran po-
cos segundos, eso es un signo de que se esta
diciendo la verdad. La sonrisa es otra sefal. Nos
ayuda a disimular una expresién emocional, de
ahi que tengamos la risa falsa, y la risa nerviosa
ayudando a esconder una emocién que no se
quiere mostrar.

Todos hemos oido hablar en alguna ocasién de
los mentirosos patoldgicos. Los mentirosos pato-
|6gicos, son personas a las cuales les cuesta de
una manera considerable el dejar de mentir.

Las personas mentirosas suelen tener un desor-
den psicolégico denominado mitomania.

Esta patologia se caracteriza por tener una au-
sencia en el control de las mentiras. Son mentiro-
sos compulsivos, elaboran historias paralelas a su
propia vida real. En muchas ocasiones se desarro-
lla a través de pequenas mentiras derivando en
una red de mentiras patoldgicas y compulsivas.

Para poder tratar esta patologia se tiene que lle-
var a cabo un tratamiento psicoldgico, trabajan-
do la autoestima, punto importante en las perso-
nas mentirosas. La baja autoestima les lleva a los
mentirosos a inventarse historias para asi crear
una realidad ficticia, la cual se terminan por creer
y asi sentirse mejor.

“Una mentira puede salvar el presente, pero condena el
futuro”-Buda-

Alumna del “Master de coaching, inteligencia
emocional, relacional y ciencia cognitiva” de N-Accién

Virpere2@hotmail.com

Instagram: @virperecoach

Facebook: Virginia Pérez Coaching con Alma y Corazén
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Para todos aquellos que deseen optar como candidatos a los Premios New Medlcal
Economics 2019, deben enviar un mail por candidatura a
redaccion@newmedicaleconomics.es, en el que debe indicarse de forma clara:

Categoria a la que se opta: acceder a la lista de categorias

Datos de la entidad: denominacién, datos de contacto (direccion completa, mail,
teléfono) y persona de contacto (direccion completa, mail, teléfono — en caso de ser
diferentes a los de la entidad).

En el caso de que una agencia de comunicacion sea la intermediaria entre la institucion
y New Medical Economics en |la presentacion de candidatura, deben anadirse los datos

de contacto de la entidad para lograr una mejor comunicacion con la candidata.

Adjuntar un dossier, maximo de 5 paginas de extension, exponiendo los motivos por
los que la institucion cree que debe ser candidata para recibir el premio.

La fecha limite para enviar la candidatura sera el 30 de junio de 2019.

Los candidatos se publicaran en nuestra pagina weby en la revista, y ademas se les dara
la adecuada cobertura informativa a posteriori.

Bases de los Premios 2019: acceder a las bases

Para mas informacion: secretariatecnica@newmedicaleconomics.es

Categorias
Mejor articulo aparecido en NME 2019 Mejor labor de humanizacion sanitaria
Hospital publico con mejor gestidn Internacionalizacion de la actividad sanitaria espafnola
Hospital privado con mejor gestion Mejor proyecto en salud digital 2019
Institucion sanitaria con mejor colaboracion publico-privada Mejor iniciativa de transformacion asistencial
Mejor politica de RSC Promocidn de resultados en salud y experiencia del paciente
Aseguradora de servicios sanitarios Comunidad Auténoma con actividad sanitaria mas innovadora
Mejor campana de divulgacion sociosanitaria Mejor entidad sanitaria
Desarrollo de la investigacion Mejor personalidad sanitaria del afio
Promocién de la innovacion Mejor trayectoria profesional sanitaria
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El derecho a la

proteccién de la salud

(y 1I)

Alvaro Lavandeira Hermoso

on motivo de la celebracion del Dia
( Europeo de los Derechos del Paciente,

creado con el objetivo de acceder a los
servicios de salud que precise cada persona,
sin discriminacion alguna; tratamos de en-
contrar en el ultimo articulo de la seccién de
“Cuestion de Justicia” el fundamento de cémo
se estructura el derecho a la proteccion de la
salud en Espana, intentando responder a las
preguntas sobre: como se configuran los de-
rechos de los ciudadanos respecto de la pro-
teccién de su salud, como se conforma este
derecho y cuales son sus limites.

Emplazamos al referido articulo para recordar
los aspectos tratados entonces sobre el de-
recho a la proteccién de la salud; aunque re-
cordamos brevemente como exponiamos que

Cuestion de Justicia

Cuestion de Justicia

este derecho era un principio fundamental en
nuestro Estado, que se configura como un de-
recho de todo ciudadano a exigir un numero
de prestaciones sanitarias conforme a la dig-
nidad humana y al nivel de desarrollo social
y econdémico de cada Estado. Igualmente,
reflexionabamos sobre este derecho contem-
plado en el articulo 43 de nuestra Constitu-
cion, singularizandolo como un derecho de
contenido marcadamente prestacional que
implica sobre todo, un mandato de actuacién
para los poderes publicos.

En relacién a lo anterior podemos colegir que

el Derecho a la Proteccion de la Salud se

encuentra interconectado con otros precep-

tos del texto constitucional, que tratan, entre

otros; sobre la proteccién de las personas con
discapacidad, la proteccién de personas
mayores y, en general, la proteccion
de los consumidores y usuarios; lo que
hace que se pueda inferir que el bien
“salud”, entendido en un sentido amplio,
ha recibido en nuestra Constitucién una
cualificada valoracién, con un fuerte pro-
tagonismo del Estado.

Este protagonismo publico se ha visto
configurado en la legislacion sobre la
materia, de modo que la Ley General
de Sanidad, habla de manera prolija: de

“servicios publicos de salud”, “administra-
ciones publicas sanitarias”, “sistema sa-
nitario publico” o de “asistencia sanitaria
publica”; derivandolo del contenido del

propio mandato constitucional.
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En este mismo sentido, ha tenido ocasion
de pronunciarse nuestro Tribunal Supremo
afirmando que “la naturaleza de la accion sa-
nitaria deberd concebirse como un servicio
publico, maximo después de la declaracion
constitucional del articulo 43.2, de que com-
pete a los poderes publicos organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preven-
tivas y de las prestaciones y servicios sanita-
rios”.

La consideracion de la prestacion sanitaria
como un servicio publico no implica la asun-
cion de la titularidad de dicha actividad, sino la
obligacién del Estado de crear un sistema sa-
nitario suficiente. Por ello, la declaracion de la
Sanidad como servicio publico supone el re-
conocimiento de un Derecho individual (sub-

“Puede decirse que el
derecho a la proteccién de la
salud aporta el fundamento
constitucional para una politica
de salud integral”

jetivo) a obtener de los poderes publicos una
accion protectora frente a una necesidad de
caracter sanitario sentida socialmente. A re-
sultas de tal situacion, el Estado deberé crear
y organizar el oportuno servicio que garantice
la satisfaccion de este derecho individual. Y
ello es asi porque la Constitucidon establece
que Espania se constituye en un Estado social
y democratico de derecho. Esta afirmacién del
Estado social de derecho es, ante todo, un
principio constitucional de inmediata aplica-
cion. No cabe duda, entonces, que el Estado
social tiene la consideracion de auténtico va-
lor del Ordenamiento Juridico, de forma que,
produce impacto en todo el Ordenamiento.
Por ello, ademas de un valor, tiene la signifi-
cacion de una obligacion, tal y como ha sen-
tenciado nuestro Tribunal Constitucional.

Por tanto, los poderes publicos deben esta-
blecer los principios necesarios para garanti-
zar, no ya la ausencia de enfermedad, sino el
bienestar fisico psiquico y social, tal y como
establece la Declaracion de Principios de la
Organizacion Mundial de la Salud de 1946.

Cuestion de Justicia

La Sanidad en la actualidad, se configura
como un servicio publico, siguiendo el man-
dato constitucional del articulo 43, en el que
se establece que compete a los poderes pu-
blicos organizar y tutelar la salud publica, a
través de las prestaciones y los servicios ne-
cesarios. Asi, el derecho a la proteccion de la
salud establecido en la Constitucion obliga al
Estado a establecer un servicio publico ade-
cuado que garantice una correcta asistencia
sanitaria.

En definitiva, el derecho a la proteccion de la
salud opera basicamente como un mandato
de actuacion dirigido a los poderes publicos,
sin perjuicio de su funcién de limite negati-
vo, como garantia de irreversibilidad de unos
contenidos minimos ya alcanzados en la pro-
teccién sanitaria de poblacion por nuestro sis-
tema sanitario.
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Puede decirse que el derecho a la proteccién
de la salud aporta el fundamento constitucio-
nal para una politica de salud integral. Una
politica de salud integral que, por un lado,
debe garantizar una asistencia sanitaria ade-
cuada a toda la poblacion y, por otro, debe ha-
cer frente eficazmente a los diversos factores
o condicionantes que pueden incidir negativa-
mente sobre la salud de las personas

Por tanto, se puede concluir que el derecho
constitucional a la proteccion de la salud se
materializa o articula a través de un profuso
conjunto de derechos reconocidos por la le-
gislacion ordinaria que constituyen su plas-
macioén juridico-legal y que poseen la configu-
raciéon de derechos subjetivos exigibles ante
los érganos administrativos y jurisdiccionales
competentes en cada caso. Un conjunto de
derechos ciertamente numeroso y de con-
tenido variado que muestra notoriamente la
amplitud de las derivaciones y aspectos que
presenta el concepto de “salud” y la compleiji-
dad de las relaciones juridicas que estan invo-
lucradas en el mismo.

MASTER OFICIAL

MASTER UNIVERSITARIO EN
DIRECCION Y GESTION DE

Cuestion de Justicia

Entre estos derechos reconocidos en la legis-
lacion sanitaria, se encuentra el derecho a la
asistencia sanitaria publica con todo su am-
plio contenido, que se recoge en la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud, en la
que se especifican las diferentes prestaciones
de caracter preventivo, curativo o rehabilita-
dor, asi como también los cuidados paliativos
que garantiza el sistema.

Tal derecho a la asistencia sanitaria, entendi-
do en un sentido amplio, se integra también
con derechos de caracter complementario o
instrumental, como son: los vinculados con
los aspectos informativos y documentales de
la asistencia (informacion y documentacion
clinicas), los relacionados con la libertad del
paciente (libre eleccion de médico, consen-
timiento a las intervenciones y tratamientos
médicos), con las condiciones de lugar y tiem-
po en que se presta la asistencia (garantias
de asistencia a personas desplazadas de su
lugar habitual de residencia y existencia de
unos tiempos maximos de espera marcados
por la regulacién aplicable a las correspon-
dientes listas de espera), o con los niveles de
calidad de la atencién médica.

Abogado-Presidente del Instituto para la
Investigacion & Formacion en Salud (IFSASALUD)

alvaro.lavandeira@ifsasalud.com

INSTITUCIONES SANITARIAS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA
CAMPUS EN MADRID

Dr. D. José M2 Barahona Hortelano
Dr. D. José M2 Martinez Garcia
Dr. D. Francisco de la Gala Sanchez

FAcuLTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
SALUS INFIRMORUM

MAS INFO: mastergestionsanitaria@salusinfirmorum.es
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iVive el coaching!

Jessica Arroyo

(Sabemos qué hace falta para triunfar? Si, hay
una férmula universal, que implica esfuerzo y
trabajo, y es aplicable para cualquier persona.
Si ademas eres empresario o duefio de negocio,
es especialmente importante que la pongas en
practica si quieres obtener unos resultados ex-
traordinarios en tu negocio y en tu vida.

El éxito, en cualquier drea de la vida, debe siem-
pre comenzar con una imagen muy clara de los
resultados que deseamos obtener. Si no sabe-
mos cual es el objetivo, es imposible saber si he-
mos logrado el éxito o no. Por eso, el paso nume-
ro uno es fijarnos metas, y unas metas claras que
sean SMART (eSpeclficas, Medibles, Alcanzables,
Realistas y con un plazo de Tiempo).

Las personas que utilizan esta férmula que os
vamos a proponer, en el orden correcto, son
siempre triunfadores, lideres o personas de éxito,
pero desgraciadamente menos del 2 por ciento
de la poblacion la aplica.

La formula del éxito

Estas son solo unas pequenas ideas iniciales, pero
si las pones en practica, solo o con ayuda, tu vida
y tu negocio pueden dar un giro radical.

En primer lugar, tenemos que trabajar en nues-
tro SER, en cdbmo somos como personas, y en
lo que nos tenemos o queremos que convertir.
Lo primero que me tengo que preguntar a mi
mismo es: ;Quién quiero SER/en quién me quie-
ro convertir, y como me quiero sentir? Pero esa
identidad nuestra, que esta formada por nuestras
creencias, valores y habilidades, debemos tener
en cuenta que se ve continuamente influencia-
da por todo lo que nos rodea: la educaciéon que
hemos recibido dentro y fuera de casa; nuestro
entorno cercano de familia, amigos y conocidos;
nuestras experiencias previas, tanto positivas
como negativas; lo que escuchamos y leemos,...
Pero para desarrollar nuestro SER necesitamos
invertir tiempo y recursos en nosotros mismos,
y es fundamental que tengamos claro qué tipo
de persona soy o aspiro a ser y trabajar en ello.
Los grandes lideres o empresarios trabajan con-
tinuamente en su yo interior, en tener una men-
te abierta a aprender, en ser flexibles para poder
cambiar si hace falta y en crecer como personas.
{Cémo podemos conseguir todo eso? Podemos
leer, nos podemos formar, o nos podemos de-
jar guiar por alguien experto. Si tenemos unas
creencias y valores fuertes y claros, nuestro des-
tino estard mucho mds cerca de nosotros. El SER
es la parte que normalmente menos trabajamos,
pero la mas importante, y la que definitivamen-
te nos va a ayudar a que el resto de la ecuacién
funcione. Es fundamental “escarbar” en nosotros
mismos, en nuestro propdsito en la vida.
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A continuacién, debemos trabajar en las acciones
que nos van a ayudar a alcanzar el resultado de-
seado, en resumen, tenemos que HACER aquello
gue nos acercara a nuestra meta. En este caso la
pregunta que nos tenemos que hacer es mas sen-
cilla: ;Qué tareas o acciones debo realizar para al-
canzar mi objetivo? Y aunque la pregunta parece
facil, las respuestas tienen que ser completas, y
ejecutarlas normalmente requieren un esfuerzo
importante por nuestra parte; necesitamos ir to-
mando las decisiones adecuadas, debemos ser
constantes y eficientes y normalmente también
nos demandan tiempo para realizarlas. Es muy
importante ir midiendo siempre los progresos,

“El éxito, en cualquier area de
la vida, debe siempre comenzar
con una imagen muy clara de
los resultados que deseamos
obtener”

y analizar en cada caso si cada accién que estas
realizando realmente te estd acercado al destino
que buscamos. Si hemos trabajado previamente
de forma correcta en nuestro SER, y tenemos cla-
ro la persona en la que nos queremos convertir y
cdmo nos queremos sentir, eso nos va a ayudar
en el camino del HACER para no tener frustracio-
nes, y no rendirnos antes de tiempo. Es habitual
que cometamos errores, pero hay que aprender
de ellos y utilizar esas ensefianzas para seguir
progresando. También tenemos que buscar y

iVive el coaching!

aprovechar las oportunidades que se presenten
en nuestro camino. Pero es clave no distraerse y
centrarse en las acciones verdaderamente impor-
tantes que nos llevaran donde queremos ir.

Si hemos trabajado correctamente en ambas
dreas llegaremos a obtener nuestra meta, llega-
remos a TENER aquello que habiamos deseado:
mayores beneficios, tiempo, dinero,... pero esto
es un resultado, y nos debemos quejarnos de la
falta de resultados si no hemos trabajado antes
en nuestro SER, en cobmo pensamos y nuestro
HACER, las acciones que tomamos.

SER x HACER =TENER

Es muy importante que aunque la férmula la re-
presentamos como una multiplicacién, cualquier
alteracién en el orden de trabajo de estos facto-
res no producird el mismo resultado.

ActionCoach

jessicaarroyo@actioncoach.com
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Caricias frente a

palabras

Edurne Otegui Iridoy y Anabel Campos Garcia o ;

| lenguaje es primordial ya que tiene unas

funciones muy importantes en los seres hu-

manos: es un instrumento del pensamiento
y nos llevara a tomar o no accion. Por este motivo
ayuda en la regulaciéon de la conducta dirigida, es
un medio que sirve para acceder a la informacion
y la cultura y sirve para transmitir pensamientos,
ideas, emociones, proyectos...

Hay dos tipos de lenguaje, el lenguaje receptivo
(habilidad para entender) y el lenguaje expresivo
(habilidad para expresar). Ambos son necesarios
para poder mantener una comunicacion.

La comunicacién con un paciente con demencia
avanzada puede ser tan dificil que puede em-
peorar su estado conductual.

Como bien sabemos, a medida que progresa la
enfermedad, el lenguaje, como una mas del resto
de funciones cognitivas, va sufriendo limitacio-
nes.

En la fase inicial el enfermo puede presentar pro-
blemas para encontrar las palabras con

frases mas pobres. Esto puede inter-

ferir en su capacidad para mantener
conversaciones y disminuir la inicia-

tiva para hablar ya que es consciente

de lo que ocurre. Mas tarde pueden

comenzar a aparecer dificultades

en la comprension de frases o ideas

complejas.

En fases moderadas, al agravarse los
sintomas anteriores el discurso resul-
ta menos fluido, con tendencia a utili-
zar palabras comodin para sustituir al
vocabulario mas simple no encontra-
do. El lenguaje se vuelve pobre, vacio
y con mas circunloquios. La compren-
sion también puede verse deteriora-
da notablemente. Tienen dificultad

En Profundidad

En Profundidad

fris

en expresar ideas y pensamientos, saben lo que
quieren decir pero no les sale, o les sale otra pala-
bra y la falta de comprensién puede variar, desde
no entender las palabras a no entender un texto
o un discurso.

En las fases mas graves, el paciente puede carecer
de iniciativa para comunicarse o hablar. Su comu-
nicacién se puede reducir a ecolalias, palilalias y
estereotipias. Por otro lado, la comprensién se
puede limitar a un material extremadamente
simple y con necesidad de ayuda del contexto en
el que se produce.

En esta etapa avanzada, con un marcado défi-
cit en el lenguaje, es cuando més problematica
conductual del tipo irritabilidad/agresividad,
pueden aparecer. Esto es facilmente entendible
si pensamos que el enfermo puede tener nece-
sidades que no puede expresar y asi mismo la fa-
milia puede insistir mediante el lenguaje verbal
en tareas que el paciente no llega a comprender,
asi mismo puede darse todo lo contrario, que el
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enfermo esté tan aislado que sea imposible co-
municarse con él.

Hay necesidades de los pacientes que nunca po-
demos olvidar.

Una persona con una demencia avanzada, por
mucha limitacién linguistica que tenga, necesita
que le hagan sentir felicidad, necesita el contacto
con familiares y amigos, necesita sentir seguri-
dad y comodidad. Todos merecemos ser tratados
con dignidad y respeto.

Aqui van unas sugerencias para facilitar esta difi-
cil situacion:

«Nunca debemos hablar delante de ellos como
si no estuvieran.

.Debemos usar un lenguaje simple y cotidia-
no y que evite los términos complejos, utilice
oraciones cortas y sin complicaciones apoya-
das por la comunicacién no verbal.

.Estaremos atentos a los mensajes no verbales
que nos transmite.

«Estimularemos cualquier tipo de comunica-
cién, ya sea hablada, gestual, sefialando o
dibujando.

.Intentaremos presentar la informacién en pe-
quefas partes con ordenes simples, una de-
tras de otra.

.Podemos usar ejemplos y analogias.

.Intentaremos mantener un tipo de conversa-
cién natural y apropiada para un adulto.

.Es importante minimizar al maximo las dis-
tracciones, como por ejemplo el ruido de una
radio/TV, en la mayor medida posible.

.Preguntaremos y valoraremos la opinién de
la persona, especialmente con respecto a los
asuntos familiares.

.Deberemos darle tiempo para que acabe de
contarle lo que quiere.

.Tenemos que tener en cuenta que el nivel de
comprension de su familiar puede variar de
un dia a otro e incluso dentro de una misma
actividad.

27

En Profundidad

.Cuando vaya a hablarle, debe situarse dentro
de su campo visual, que le mire a la cara, para
asegurarse de que le esta atendiendo.

Debemos recordar que el ejercicio fisico regu-
lar, una dieta saludable, las relaciones sociales y
la estimulacién cognitiva actian como factores
protectores de nuestras funciones cognitivas y
mejoran nuestra calidad de vida.

La estimulacion y el trabajo sobre esta funcion,
el lenguaje, serd siempre interesante y enrique-
cedora, ya que nos ayudara a mejorar la comuni-
cacién y a convivir con el entorno y con quienes
nos rodean.

Los principales objetivos a trabajar seran: traba-
jar el lenguaje oral y escrito, afianzar la ortografia,
trabajar la denominacion, clasificar y categorizar
conceptos, desarrollar el lenguaje espontaneo,
facilitar la comprension lectora, trabajar los ele-
mentos del lenguaje no verbal, reforzar la lecto-
escritura, ampliar el vocabulario y la fluidez ver-
bal y mejorar el lenguaje hablado y escrito.

Cuadernos AKKER son cuadernos de ejercicios
de Estimulacion Cognitiva para adultos,
disenados siguiendo las bases neurobioldgicas
anteriormente mencionadas.

Con Cuadernos AKKER se entrenan todas las
funciones cognitivas implicadas en los procesos
degenerativos. En el programa de estimulacién
cognitiva desarrollado en estos cuadernos,
cada tarea va asociada a una funcién cognitiva
determinada. Cada ejercicio suele actuar de un
modo mas global, estimulando otras funciones
cognitivas que esta interrelacionadas.

Los Cuadernos AKKER disponen de 3 niveles y 5
cuadernos distintos:

> Nivel A: deterioro cognitivo asociado al
envejecimiento (GDS 2, Reisberg).

> Nivel B: deterioro cognitivo leve (GDS 3 de
Reisberg).

> Nivel C: demencia de inicio (GDS 4 de
Reisberg).

Ambas Socio-Fundadoras de Cuadernos AKKER
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Entrevista

A e kil

Ignacio Para Rodriguez-Santana,
Presidente de la Fundacidon Bamberg

“Para garantizar nuestra independencia no
hemos querido recibir ninguna subvencién
publica”

Ignacio Para Rodriguez-Santana es un economista experto en gestion y politica sanitaria y tecnologias de la
salud. Ademds de presidente de la Fundacién Bamberg, es vicepresidente de la Organizacién Esparola de Hos-
pitales y Servicios de Salud, secretario general de la Organizacién Iberoamericana de Prestadores de Servicios

de Salud y consejero del Instituto Choiseul para la estrategia y la inteligencia econémica. Ha escrito 14 libros
entre los que figuran varios libros de ensayo y de poesia, asi como varios capitulos de libros y multitud de arti-

culos y conferencias sobre Sanidad y economia.

¢Cual es la historia de la Fundacién
Bamberg? ;Cémo, cuando y por qué
nace?

La Fundacion Bamberg es una fundacién privada
que nace un nueve de junio de 2004, hace ya 15
anos, resultado de la iniciativa de varias personas
independientes que vieron que habia que crear
una voz no supeditada a ningun interés politi-
co o empresarial, que trabajara en defensa de la
excelencia en la Sanidad, tanto en el &mbito de
la gestion como en el tecnoldgico, terapéutico,

clinico, organizativo y, en definitiva, asistencial,
impulsando y ayudando a definir las mejores po-
liticas sanitarias y las mejores estrategias para la
gestidn asistencial. Se inscribié en el Registro de
Fundaciones el 17 de julio de 2004. Este afio cele-
bramos el XV aniversario con la presentacion de
un Consejo Asesor y un Consejo Cientifico reno-
vados.
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;Como ha evolucionado la Funda-
cion en estos 15 anos de andadura?

Hemos evolucionado conforme ha ido evolu-
cionando el contexto en el que la Fundacion se
desarrollaba y las necesidades que se han evi-
denciado a lo largo de estos afios. Inicialmente
el énfasis de la Fundacion estaba en el impulso
de las tecnologias, de las tecnologias sanitarias,
de las tecnologias de la informacién y la comuni-
cacion, las TIC y las tecnologias biosanitarias, en
el apoyo a la innovacién. Conforme fue pasando
el tiempo, sin abandonar este objetivo, la Fun-
dacioén se ha ido focalizando sobre la busqueda
de las mejores politicas sanitarias y de gestién
asistencial, con el fin de garantizar la viabilidad
de nuestro sistema sanitario, la excelencia en la
gestion y la accesibilidad a las innovaciones tera-
péuticas y los mejores tratamientos en términos
de igualdad para todos los espafioles. Hoy en
dia, somos la Fundacion que mas ha trabajado
en este sentido y gozamos de un gran reconoci-
miento en los ambientes politicos y de la gestién
sanitaria.

Desde su creacion en 2004 hemos desarrollado
mas de 270 actividades publicas, encuentros,
conferencias, congresos, reuniones de trabajo,
etcétera. en las que han participado las mas al-
tas autoridades del Estado y de las comunidades
auténomas, invitando también a las de otros pai-
ses como Portugal, Inglaterra, Francia, Argentina,
Brasil, Colombia, Perd,...

;Qué tipo de actividades desarrolla?

La Fundacién Bamberg trabaja con la participa-
cién de profesionales sanitarios, gestores y po-
liticos de todo signo creando grupos de trabajo
para la identificacién de los peligros que acechan
y debilidades que sufre el sistema sanitario asf
como la puesta en valor de sus fortalezas y orien-
tando sobre las oportunidades de mejora, al mar-
gen de cualquier interés partidista.

Para ello, organiza jornadas de trabajo con exper-
tos de diferentes areas del conocimiento médico
y sanitario, planteando temas de debate referen-
tes al modelo sanitario, su eficiencia y sosteni-
bilidad, a la accesibilidad y equidad en relacion
con los tratamientos mas innovadores y eficaces

Entrevista

para combatir las enfermedades y a los retos que
se nos presentan con el avance vertiginoso de la
tecnologia y la biomedicina. También organiza
jornadas publicas de debate e informacién sobre
temas tales como la innovacioén, financiacién, la
eficiencia, la sostenibilidad y la reforma del sis-
tema sanitario. Como resultado de estas activi-
dades publica libros en los que se recogen estas
ideas y los hace llegar a todos los inductores o
decisores del sistema sanitario.

Uno de los objetivos de la Fundacion
Bamberg es contribuir a la mejora del
sistema sanitario, ;qué aportaciones ha
realizado al sistema a lo largo de su his-
toria?

Creo que nuestras publicaciones, como El Mode-
lo de Futuro de Gestion de la Salud, La Sanidad en
Peligro, Ideas Para la Reforma Sanitaria, Accesibili-
dad y Equidad en La Innovacion Terapéutica, Ideas
para la Sostenibilidad de la Atencion al Cancer y
Un Nuevo Sistema Sanitario para Espana, La des-
politizacién de la Sanidad, Financiacién y gestién
de la prestacion de la atencién farmacéutica, La
renovacion de nuestro Sistema Sanitario, La trans-
formacién de la Asistencia Sanitaria han sido refe-
rentes en la toma de decisiones de los diferentes
agentes sanitarios, politicos, gestores y clinicos.
Y tenemos en curso otras publicaciones como E/
Impacto de la Nueva Medicina en el Sistema Sani-
tario y otras mas.

Con nuestras actividades publicas, en las que
participan como ponentes, debatientes u oyen-
tes, personas con capacidad de inducir o desarro-
llar acciones de mejora en la Sanidad, hemos ayu-
dado a difundir las mejores ideas en la busqueda
de la excelencia y la sostenibilidad de nuestro
sistema sanitario.

;Con qué apoyos cuentan para llevar a
cabo sus actividades?

La Fundacién Bamberg es una fundacién inde-
pendiente privada que nace como resultado de
la iniciativa de varias personas independientes
que vimos que habia que crear una voz no su-
peditada a ningun interés politico o empresarial,
que trabajara en defensa de la excelencia en la
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Sanidad. Para la realizaciéon de nuestras activida-
des hemos recibido siempre el apoyo moral y la
ayuda por parte de todos los agentes relaciona-
dos con la salud, profesionales, académicos, poli-
ticos... Y contamos con un comité institucional al
que pertenecen instituciones tales con el CNIO, el
CSIC, el CNIC, BIOEF y otras muchas, también de
Portugal e Iberoamérica, y con un Consejo Cien-
tifico donde estan las figuras mas relevantes del
sector de la salud. Para la realizacidon de nuestras
actividades normalmente recibimos el apoyo en
toda Espana de otras muchas instituciones como
el Senado, el Congreso, las Reales Academias, los
Colegios Profesionales, el Ministerio y la Conseje-
rias, las Sociedades Cientificas, las Universidades,
etcétera.

JCuales son sus fuentes de financia-
cién?

Para garantizar nuestra independencia no hemos
querido recibir ninguna subvencién publica ni
hemos querido desarrollar ningun contrato con
la Administracion Publica, sea esta del caracter
que fuera. Como la Fundacidon no responde a
ningun legado ni depende de ninguna empre-
sa, nuestra financiacion es siempre mediante
patrocinio del desarrollo de nuestras actividades
garantizando que no haya prevalencia de nin-
gun sector, sea este farmacéutico, tecnoldgico,
alimentario, cientifico, asegurador o provisor de
servicios asistenciales, manteniendo siempre el
caracter de independencia tanto de los intereses
de la industria como de los intereses partidistas
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politicos.

JPor qué se desarrolla esta labor des-
de una Fundacién? ;Qué ventajas
ofrece esta institucion?

Légicamente, dado que esta actividad se realiza
sin animo de lucro, esta podria desarrollarse bien
como Asociaciéon o como Fundacién. En nuestro
caso el objetivo no es el de representar los inte-
reses de un grupo, sea este de profesionales, de
pacientes o de gestores sanitarios, sino trabajar, a
iniciativa de nuestro patronato, para ofrecer a po-
liticos, profesionales sanitarios, pacientes y ges-
tores, planteamientos e ideas que puedan servir
para la mejora de nuestra sanidad. Ese es el mo-
tivo de que la figura no sea la de una Asociacién.

No obstante, una Fundacion tiene muchas mas
obligaciones de todo tipo que las asociaciones.
Nuestra Fundacién, en cuanto que entidad de
ambito estatal, rinde cuentas al Protectorado de
Fundaciones en el Ministerio de Culturay no a
una comunidad auténoma en particular.

¢En qué estan trabajando actual-
mente?

Actualmente estamos trabajando en tres proyec-
tos principales, uno sobre “El Impacto de la Nue-
va Medicina en el Sistema Sanitario’, impacto que
no sera solamente clinico sino también financiero,
econdmico académico, asistencial, organizativo y
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en investigacién y en resultados en salud; un im-
pacto social. Para ello vamos a reunir a expertos
en gendémica, medicina molecular, regeneracion
celular, fisiologia, inmunologia, metabolémica,
microbidtica, diagnoéstico por imagen/medicina
nuclear e informatica biomédica; ademas de ex-
pertos en formacion universitaria, organizacion y
gestion hospitalaria y asistencial, atencién prima-
ria, farmacia, investigacion, etcétera.

También estamos trabajando en la determina-
cion del “Modelo Politico del Sistema Sanitario”,
con la colaboracion de los portavoces del Con-
greso y del Senado, de los consejeros de Sanidad
y de los portavoces de los parlamentos de las
principales CCAA.

Finalmente, estamos incursos en la celebracion
de un ciclo de encuentros con los equipos de las
Consejerias de Sanidad bajo el lema de “Prepa-
rando hoy la Innovacién de Mafana’, encuentros
que ya hemos realizado recientemente en Galicia
y en Andalucia.

;Qué objetivos tiene a corto plazo?

Vamos a seguir trabajando para superar el oscu-
rantismo y conseguir la trasparencia de nuestro
sistema sanitario, el reconocimiento del mérito,
la accesibilidad a los tratamientos terapéuticos
y a las nuevas tecnologias sanitarias en términos
de igualdad y la libre eleccién en todo el territo-
rio nacional, por la trasformacion y la sostenibili-
dad de nuestro sistema sanitario publico. Vamos
a trabajar por conseguir que no se use la Sanidad
como arma politica con planteamientos dema-
gogicos e insostenibles econémica y socialmen-
te, para que no se tomen decisiones dogmaticas
sino basadas en la sensatez y el sentido comun.
Para que desaparezca la demagogia y la mentira.
Vamos a trabajar por la dignidad de nuestros pro-
fesionales y por el reconocimiento de nuestros
investigadores, por la dignidad de los pacientes.
Vamos a trabajar por el bienestar de profesiona-
les y pacientes y por la defensa de la industria sa-
nitaria publica y privada.
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Usted es un experto en gestion sani-
taria, ;qué opina de la colaboracion
publico-privada?

Tras la edicién del libro El Modelo de Futuro de
Gestion de la Salud que elaboramos a partir de
las ideas recogidas de 100 expertos, los mas re-
levantes de nuestro sector sanitario, presentado
en 2011 en el XXV aniversario de la Ley General
de Sanidad, editamos en 2014 un documento,
llamado Un Nuevo Sistema Sanitario para Espaha.
La despolitizacion de la Sanidad, en el que se mar-
can las lineas generales o bases fundamentales
para el desarrollo del nuevo sistema. En este libro
proponiamos la diferenciacién entre financiacién,
aseguramiento y provisién de servicios sanitarios,
siendo el financiador la Administracién Publica
con cargo a los Presupuestos Generales del Esta-
do, y, con un modelo de cobertura universal, en
el que contempldbamos la posibilidad de con-
currencia de aseguradoras privadas junto a la
aseguradora publica. En este libro proponiamos
la libre eleccién en todo el territorio nacional; la
financiacion capitativa de las areas de gestion sa-
nitaria de gestién publica o privada, y, por tanto,
finalista, con interfacturacion entre centros de
manera que credbamos un modelo de compe-
titividad en el que pudieran concurrir entidades
publicas, privadas o mixtas, que necesariamente
lleva a una optimizacion de los costes y una lucha
por la excelencia, la calidad y la mejora de salud
de los ciudadanos.

En este sentido, no solamente este modelo con-
templa la colaboracién publico-privada sino que
transforma el modelo de gestion publica, de ca-
racter administrativo, funcionarial y presupuesta-
rio, por un modelo de gestion sujeta al derecho
privado y con las mejores herramientas de la ges-
tién privada. Es un Modelo que en parte se inspi-
ra en la experiencia de éxito del Modelo Alcira y
del Modelo Muface que trasciende la dicotomia
entre publico y privado. Para el que quiera pro-
fundizar en el modelo, recomiendo a todos su
lectura.
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iStemas de salud: un analisis global

Comparacion internacional
de sistemas sanitarios seleccionados

A continuacién reproducimos algunos de los aspectos que consideramos mas importantes
del Estudio elaborado por el Servicio de Estudios de MAPFRE: Sistemas de salud: Un analisis
global, previa autorizacion de la Fundacién MAPFRE.

Ver el estudio completo

Patrocinado por R E | G m J O F R E
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Presentacion

La salud es un derecho fundamental del indivi-
duo cuya proteccion estd encomendada gene-
ralmente a los poderes publicos. En las ultimas
décadas, una de las principales preocupaciones
de los gobiernos nacionales y organismos inter-
nacionales ha sido avanzar hacia la cobertura
sanitaria universal de la poblacién, es decir, que
todas las personas puedan recibir servicios sani-
tarios de calidad, sin que tengan que enfrentarse
por ello a dificultades econdmicas. A pesar de
que se han conseguido importantes avances en
este propdsito, se estima que la mitad de la po-
blacién mundial todavia no puede acceder a los
servicios de salud que precisa.

Ademds del acceso universal a los servicios de
salud, los sistemas sanitarios enfrentan diferen-
tes problemas a los que los gobiernos buscan dar
solucion. En este sentido, y para contribuir al de-

“La salud es un derecho fun-
damental del individuo cuya
proteccion esta encomendada
generalmente a los poderes
publicos”

bate en torno a la problematica que afecta a los
sistemas de salud, el Servicio de Estudios de MA-
PFRE ha realizado este informe que ahora publi-
ca Fundacion MAPFRE, el cual aborda la situacion
actual de los sistemas de salud y los retos futuros
a los que se enfrentan, enfatizando en el papel
que el seguro privado puede jugar en la atenciéon
de la salud de los ciudadanos, ya sea a través de
su participacion en la gestién de las politicas pu-
blicas, o bien complementando y ampliando las
coberturas obligatorias basicas. En este sentido,
el estudio realiza un analisis comparativo de sis-
temas sanitarios para un conjunto de paises se-
leccionados, los cuales representan modelos que,
por sus diferentes caracteristicas, pueden ser una
referencia en el disefio de politicas publicas en
esta materia.

El principal objetivo de Fundacién MAPFRE es
contribuir al bienestar de los ciudadanos y de la
sociedad, y mejorar las condiciones econémicas,
sociales y culturales de las personas, especial-
mente de los mas desfavorecidos. Con la publica-
cién de este informe, Fundacion MAPFRE busca
seguir difundiendo el conocimiento y la cultura
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del seguro y de la previsién social y, en esa me-
dida, coadyuvar al logro de ese gran propésito
fundacional.

Marco conceptual
Esquema del estudio

Los seguros de salud son una linea de negocio
de gran relevancia para la industria aseguradora
a nivel global. Se trata, sin embargo, de un seg-
mento en el cual el rol de las compafiias de se-
guros viene determinado, en gran medida, por el
modelo sanitario del pais en el que operan.

Actualmente, existe una tendencia general a
extender la cobertura sanitaria de forma univer-
sal a la totalidad de las personas residentes de
cada pais, como recomiendan distintas organi-
zaciones internacionales, entre las que destaca
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Este
proceso es fruto de una evolucion histérica que
continua su curso.

En aquellos paises en los que ya se ha implanta-
do la cobertura sanitaria universal, la forma de
prestar esa cobertura sigue diferentes modelos
con una diversidad en la tipologia y participacion
de instituciones y proveedores sanitarios, en las
fuentes de financiacién y en el alcance de la co-
bertura. Existen también diferencias en el ultimo
objetivo que no siempre es la consecucion de
una cobertura universal gratuita sino, en ocasio-
nes, la cobertura universal a un coste razonable
con una proteccién especial gratuita o fuerte-
mente subsidiada para aquellos sectores de la
poblacién mas desprotegidos, tratando de cubrir
los fallos de mercado.

En el presente estudio se ha llevado a cabo un
analisis de una seleccion de sistemas sanitarios a
nivel global, incluyendo modelos que incorporan
alguna caracteristica que les diferencia del resto
y que pueda ser una referencia a la hora de dise-
Aar politicas publicas relacionadas con los siste-
mas sanitarios.

Asi, se incluye en el andlisis de este estudio a
once modelos presentes en diferentes regiones
del mundo: en Norteamérica y América

Latina (Estados Unidos, México, Brasil y Chile), en
Oceania y Asia (Australia, Japdn y Singapur), y en
Europa (Espafa, Francia, Holanda y Reino Unido).
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Siguiendo el marco conceptual que se detalla en
el siguiente apartado, en cada uno de los siste-
mas analizados en este informe se da una idea
del modelo sanitario siguiendo una estructura
de pilares relacionados con la cobertura obli-
gatoria, la cobertura voluntaria a través de una
relacion laboral en la que las empresas deciden
complementar la cobertura sanitaria de sus tra-
bajadores y la cobertura voluntaria individual. Se
incluye también un andlisis de la evolucién de la
penetracion de los seguros privados (primas de
los seguros de salud respecto al PIB), del gasto
sanitario total y cuando se ha dispuesto de infor-
macion suficiente, de las cuotas de mercado de
las principales compaiias o grupos aseguradores
que operan en esta linea de negocio.

Asimismo, se han analizado una serie de indica-
dores de gasto, fuentes de financiacién, capaci-
dad, uso, estado, riesgos para la salud y calidad
de los sistemas con el fin de facilitar su compa-
rativa y dar una referencia de la situacion de los
paises analizados respecto al valor medio de
estos indicadores de los paises miembros de la
Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo
Econdmicos (OCDE).

Por ultimo, se ha elaborado un indicador sintético
para valorar la eficacia de los sistemas sanitarios
a partir de otros indicadores utilizados habitual-
mente y que reflejan, directa o indirectamente, la
eficacia de los referidos sistemas. Este indicador
sintético al que se ha denominado “Indicador de
Eficacia de los Sistemas de Salud (IESS)” se ha
construido para 180 paises a partir de la esperan-
za de vida al nacer, del porcentaje de fallecimien-
tos de nifos menores de cinco afos respecto a
los fallecimientos totales en un periodo quinque-
nal y del porcentaje de muertes por enfermeda-
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des no transmisibles (NCDs) entre los treinta y los
setenta anos.

Conelfin de dar unaidea de los distintos sistemas
sanitarios y del entorno en el que se desarrolla el
negocio de los seguros de salud, a continuacion,
se describe el marco conceptual utilizado en el
presente estudio, el cual sigue una estructura de
pilares, que busca facilitar el analisis comparativo
del rol asumido por el sector publico y el privado
en la cobertura de la asistencia sanitaria en cada
modelo. Los pilares considerados son los siguien-
tes:

Pilar 0: Cobertura minima asistencial

Este pilar basico asistencial engloba aquellas
coberturas sanitarias minimas disponibles, en
su caso, para las personas a las que no cubre el
sistema publico o alternativo privado obligatorio.
Conviene sefalar que las coberturas contempla-
das en este pilar no existen en aquellos paises
que tienen implantada una cobertura universal
obligatoria, si bien en ocasiones existen cobertu-
ras minimas para extranjeros no residentes que
necesitan atencién médica en un determinado
pais y que no disponen de medios para costearla,
las cuales formarian parte de este pilar.

Pilar 1: Cobertura obligatoria (sistema publi-
co o privado alternativo obligatorios)

La forma de evolucionar hacia un determinado
modelo de cobertura sanitaria y su concepcion
es determinante a la hora de determinar el peso
de este pilar de cobertura obligatoria. Dada la
tendencia generalizada a implantar modelos de
cobertura sanitaria publica universal, este pilar

Esquema conceptual: pilares para el analisis de los sistenas de salud

Cobertura Cobertura

minirma asistencial obligatoria
[sistema publice o
privado alternative

obligatorios)

Seguros colectivos
de salud de empresa

Cobertura privada Mecanisrmos
individual [voluntarial de apoyo social
no gubernamental
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suele jugar un papel fundamental. Las caracteris-
ticas principales de los distintos modelos se pue-
den sintetizar en las siguientes categorias.

Modelo bismarkiano

La financiacién de este tipo de modelo es publi-
ca, realizandose fundamentalmente a través de
cotizaciones de los trabajadores y empresarios,
deducidas de las rentas del trabajo. La provisién
de los servicios suele ser una combinacién publi-
co-privada, y la cobertura alcanza a los trabajado-
res y a sus familias.

El origen de este esquema de cobertura sanitaria
suele vincularse con los gremios y cofradias de
la Edad Media, los cuales ofrecian los servicios
de médico, botica y entierro a cambio de una
cuota periddica, y que posteriormente inspira-
ron al canciller prusiano Otto von Bismarck en
el establecimiento de un sistema de prevision
destinado a proporcionar a los trabajadores una
proteccion econdémica frente a determinadas
contingencias, entre ellas la enfermedad. Tipica-
mente, en este tipo de sistemas los usuarios go-
zan de una mayor capacidad de eleccion de los
proveedores de servicios sanitarios.

El principal problema de este tipo de sistemas
(que opera con base en la técnica aseguradora)
estd en el calculo de las cotizaciones, que debiera
hacerse en base a datos de morbilidad, y en las
consecuencias en el caso de que las cotizacio-
nes sean insuficientes para atender a los gastos
sanitarios corrientes. Asimismo, estos sistemas
pueden generar problemas de equidad respecto
de aquellas personas desempleadas que, por lo
tanto, no estarian bajo la proteccién de la segu-
ridad social.

Modelo Beveridge

El origen de este modelo de cobertura de salud
tuvo su origen en el Reino Unido y se basa en
el principio general de que toda persona tiene
derecho al mejor tratamiento médico existente,
independientemente de sus medios econémicos.
Este modelo debe su nombre a Sir William Beve-
ridge, responsable del informe de 1942 (Report
to the Parliament on Social Insurance and Allied
Services) dirigido al Parlamento Britanico sobre el
cual se construy6 en 1948 el sistema de salud de
aquel pais.

En términos generales, la financiacion de este
tipo de sistemas es publica mediante los impues-
tos generales, y la provisién de los servicios sani-
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tarios se rige por el principio de cobertura uni-
versal para los residentes de un pais. Suelen ser
modelos mas integrados y con una mayor equi-
dad, si bien la libertad de elecciéon del usuario se
encuentra restringida y puede derivar en proble-
mas de accesibilidad (listas de espera).

Modelo liberal
(Modelos sanitarios de libre mercado)

El principio general que subyace a este tipo de
modelos es la consideracion de los servicios sa-
nitarios como una actividad de libre mercado vy,
por lo tanto, no sometidos a regulacién publica
especifica. Sin embargo, en los paises en los que
predomina esta vision de la proteccidn sanitaria
suele existir una regulacién minima sobre las
condiciones para su ejercicio (v.gr., licencias pro-
fesionales), aunque la utilizacién de los servicios
se basa en la ley de la oferta y la demanda. Ade-
mas, suele coexistir una minima contribucién por
parte de las autoridades publicas, la cual se limita
a la atencién de determinados grupos vulnera-
bles de la poblaciéon que por su edad o medios
econdémicos quedarian sin acceso a una atencion
sanitaria adecuada, tratando de cubrir de esa for-
ma los fallos del mercado.

“El sistema sanitario espanol
responde al denominado
modelo Beveridge de amplia
cobertura”

En estos modelos, el usuario realiza directamente
el pago al proveedor, sin intermediarios de nin-
gun tipo o, frecuentemente, a través de compa-
fias privadas de seguros.

Otra tipologia de modelos

Existen otros sistemas sanitarios que no pueden
encajarse entre los anteriores modelos bien por-
que presentan caracteristicas mixtas que los des-
dibujan, o porque no tienen un disefio ajustado a
los patrones habituales de los referidos modelos.

Asimismo, es importante destacar que, en la ma-
yoria de los casos, estos modelos tipoldgicos no
se presentan de manera pura. Usualmente, algu-
no de esos esquemas predomina en un pais, con
la presencia de rasgos que caracterizan a otros
modelos de proteccién sanitaria.
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Pilar 2: Seguros colectivos de salud de em-
presa

En este pilar se ubican los mecanismos o segu-
ros de salud que algunas empresas ofrecen a
sus trabajadores, de manera complementaria a
la cobertura obligatoria y como parte de los in-
centivos laborales. En ocasiones, los gobiernos
estimulan la presencia de estos esquemas com-
plementarios a través de la implementacion de
un régimen fiscal favorable.

Es importante sefalar que, en ocasiones, los da-
tos disponibles no permiten distinguir

este pilar del correspondiente

a la cobertura privada indi-

vidual. Por ello, cuando

ha sido posible en

este estudio se ha
dado wuna idea
del volumen
que representa
respecto  de

los servicios
sanitarios
cubiertos a

través de la
cobertura
privada in-
dividual.

Ad

Pilar 3:
Cobertura
privada indi-
vidual (volun-
taria)

En este pilar se incluyen

los servicios prestados a

través de companias asegura-

doras privadas, o bien directamente

por los proveedores de servicios sanitarios.
Usualmente, se trata de un pilar complementario
a los servicios de salud que los usuarios obtienen
através de los pilares 1y 2.

Pilar 4: Mecanismos de apoyo social no guber-
namental

Finalmente, este pilar abarca los apoyos en ma-
teria de servicios de salud (usualmente basicos)
que son brindados a grupos vulnerables de la
poblacién directamente por organizaciones no
gubernamentales (ONGs), los cuales por lo gene-
ral se prestan de forma complementaria y parale-
la a los sistemas institucionales de salud. Por ello,
se trata de un pilar complementario que sale de
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la esfera de las politicas publicas y, por ende, ha
quedado fuera del analisis en el presente estudio.

Resumen ejecutivo

Los sistemas de salud constituyen una pieza
esencial en el disefio institucional de las socieda-
des modernas. Desde la perspectiva de las poli-
ticas publicas, preservar la sostenibilidad y me-
jorar la eficacia de los modelos sanitarios, es un
aspecto de la mayor importancia para elevar los
niveles de bienestar y, en ultima instancia, para
mantener el equilibrio social.

En ese contexto, el rol de los

seguros de salud y de las

companias asegurado-

ras viene determina-

do en gran medida

por el modelo

sanitario espe-

cifico de que

se trate. En el

presente es-

tudio se rea-

liza un ana-

lisis de una

seleccidn

de sistemas

sanitarios de

distintas re-

giones a nivel

global, inclu-

yendo modelos

que incorporan

alguna caracte-

ristica que les dife-

rencia del resto y que

puedan ser una referencia

a la hora de disenar politicas

publicas relacionadas con los sis-
temas de salud.

En el analisis de cada sistema se da una idea del
modelo sanitario siguiendo una estructura de pi-
lares. Un primer pilar relacionado con la cobertu-
ra sanitaria obligatoria, un segundo pilar relativo
a la cobertura voluntaria a través de una relacion
laboral, en la que las empresas deciden comple-
mentar la cobertura sanitaria de sus trabajadores
y un tercer pilar relativo a la cobertura voluntaria
individual, tal y como se explica en el marco con-
ceptual del trabajo. Asimismo, para cada sistema
analizado se incluye una revisién de la evolucion
de la penetracién de los seguros privados (pri-
mas de los seguros de salud respecto al PIB), del
gasto sanitario total y, cuando se ha dispuesto de
informacion suficiente, de las cuotas de mercado



www.newmedicaleconomics.es

de las principales compafias o grupos asegura-
dores que operan en esta linea de negocio.

Para cada uno de los paises objeto de estudio se
han analizado una serie de indicadores de gasto,
fuentes de financiacién, capacidad, uso, estado,
riesgos para la salud y calidad de los sistemas
con el fin de facilitar su comparativa y dar una
referencia de la situacion de los paises respecto
al valor medio de estos indicadores de los paises
miembros de la Organizacion para la Coopera-
cién y Desarrollo Econédmicos (OCDE).

Tras el andlisis de las principales caracteristicas de
la muestra de modelos sanitarios seleccionados
para efectos de este estudio, se observa que los
patrones tradicionales que venian siguiendo los
mismos (bismarkiano, Beveridge o de libre mer-
cado), en la actualidad parecen desdibujarse. En
este sentido, se observa que existe una tenden-
cia a extender la cobertura sanitaria de forma
universal a la totalidad de las personas residentes
de cada pais (como recomiendan distintas orga-
nizaciones internacionales entre las que destaca
la Organizacién Mundial de la Salud), empleando
para ello variantes de los modelos originales o
bien una combinacién de los mismos.

En este contexto, y con independencia del mode-
lo de salud especifico, el sector publico juega un
papel fundamental a la hora de establecer las po-
liticas publicas necesarias para hacer efectiva la
obligacién de los proveedores de servicios sani-
tarios (publicos o privados) de prestar una aten-
cion sanitaria adecuada a las personas a las que
se les reconoce ese derecho. La forma de prestar
esa cobertura sigue diferentes patrones con una
diversidad en la tipologia y participacion de insti-
tuciones y proveedores sanitarios, en las fuentes
de financiacién e incluso en el propio alcance de
la cobertura.

Indicador de Eficacia de los Sistemas de Salud

Como parte de este estudio, se ha propuesto un
ejercicio de valoracion a partir de la construccién
de un indicador ad hoc (Indicador de Eficacia de
los Sistemas de Salud, IESS), con el propésito de
contar con una vision sobre el nivel de eficacia de
los sistemas de salud a nivel global. Con el

empleo de este indicador se busca contar con
una vision comparativa del grado de eficacia de
los diversos sistemas de salud en el mundo, a
partir de una valoracién de indicadores clave que
reflejan los efectos positivos de la operacién de
los mismos.

37 | En Portada

En la construccién del IESS se han empleado tres
variables que estan disponibles para los 180 pai-
ses analizados: (i) la esperanza de vida al nacer;
(i) el porcentaje de muertes de nifios entre 0 y
4 anos, (iii) la mortalidad por enfermedades no
transmisibles de personas entre 30 y 70 afios atri-
buible a enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes o enfermedades respiratorias cronicas
(NCD:s). En general, el comportamiento de estas
variables ofrece una visién en conjunto de la efi-
cacia de los sistemas de salud, al medir tres feno-
menos demograficos que se encuentran directa-
mente vinculados con los mismos.

El ranking es encabezado por Japén, Suiza, Co-
rea del Sur, Singapur e Islandia. Los sistemas sa-
nitarios de los paises analizados en este informe
(ademds de Japon y Singapur, 1y 4 en el ranking,
respectivamente), aparecen en los siguientes
puestos: Espana (9), Australia (10), Francia (14),
Holanda (19), Reino Unido (21), Chile (29), Esta-
dos Unidos (31), Brasil (58) y México (67).

Analisis de paises seleccionados
Japon

Japon se sitla en primer lugar de los once pai-
ses analizados en este informe (primero también
en el ranking global), por delante de Singapur,
conforme al IESS. En términos de gasto sanitario
respecto al PIB, el porcentaje se situd en torno al
10,7% en 2017, y la penetracién de los seguros
privados de salud en ese afno fue del 2,7% del
PIB. EI modelo sanitario japonés se encuadra en
los modelos del tipo bismarkiano, en el que la
cobertura sanitaria esta vinculada a una relacién
laboral financiada mediante cotizaciones que se
deducen de los salarios. No obstante, presenta
rasgos del sistema Beveridge, al extender la co-
bertura de forma universal a la totalidad de los
residentes del pais con un plan nacional de segu-
ro de salud para las personas sin empleo.

La cobertura no es gratuita, sino que cubre en
torno al 70% de los gastos sanitarios, sin perjuicio
de los programas para personas de bajos ingre-
sos. El sistema se financia principalmente a través
de primas de seguro subsidiadas por impuestos.
El coste del seguro se carga en la némina del tra-
bajador, existiendo ademas una contribucién por
parte del empleador. Existen dos programas de
seguro de salud obligatorios basados en el em-
pleo, uno para el sector publico y los trabajadores
de grandes empresas, y otro para empleados de
pequefas y medianas empresas (con cinco o mas
empleados) administrados respectivamente por
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una sociedad de sequro de salud (Health Insuran-
ce Society) y por la Asociacién de Seguros de Sa-
lud de Japoén (Japan Health Insurance Association
managed Health Insurance).

Estas instituciones son entidades aseguradoras
de titularidad publica, es decir, pertenecen al
Estado, aunque aprovechan la infraestructura de
las companias aseguradoras incluyendo la tarifi-
cacion y gestion de siniestros. Las empresas de
setecientos o mas trabajadores pueden constituir
su propia sociedad de seguros de salud. La cober-
tura proporcionada por el sistema publico de se-
guro de salud en Japén hace que la importancia
relativa del gasto privado voluntario sea reduci-
da. La industria aseguradora suele comercializar
el seguro privado médico voluntario como un
complemento del seguro de Vida, en forma de
seguro de reembolso de gastos, cubriendo en-
fermedades crénicas y hospitalizacién, ofrecien-
do al asegurado una suma global al momento
del diagnéstico o de la hospitalizacion. También
existen coberturas contratadas de forma inde-
pendiente a los seguros de Vida, aunque su peso
es menor.

Singapur

Singapur se sitla en segundo lugar de los once
paises analizados en este informe (cuarto en el
ranking global), por delante de Espafa y solo de-
trds de Japdn, conforme al IESS. En términos de
gasto sanitario, el indicador se situé en torno al
4,3% de su PIB en 2015, el menor de la muestra
seleccionada, lo que le convierte en el mejor de
los sistemas desde el punto de vista de la eficien-
cia. Por su parte, la penetracion de los seguros
privados de salud en 2016 fue del 0,8% del PIB.
El sistema sanitario de Singapur es novedoso en
cuanto a su forma de financiacién que incluye un
plan de ahorro integral y obligatorio de la sequ-
ridad social (Central Provident Fund, CPF) para sus
residentes a fin de atender sus necesidades futu-
ras de salud. Se trata de un sistema que combina
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el subsidio estatal de hasta el 80% de la factura
hospitalaria por enfermedades graves, con el
ahorro del ciudadano (denominado “MediSave”).

A través de este mecanismo, los ciudadanos
cuentan con un fondo que se va constituyendo
mientras estan sanos para hacer frente a los gas-
tos sanitarios futuros. En Singapur las companias
aseguradoras autorizadas para operar en Vida
pueden ofrecer podlizas de salud y accidentes
temporales renovables, sin necesidad de contar
con una licencia adicional. Asi, muchos singa-
purenses deciden complementar la cobertura
obligatoria prevista para pagar grandes facturas
hospitalarias y tratamientos ambulatorios costo-
sos. Las empresas, en ocasiones, ofrecen este tipo
de cobertura complementaria a sus empleados.

Espaia

Espafa se situa en tercer lugar de los once paises
analizados en este informe (noveno en el ranking
global), por delante de Australia y detras de Sin-
gapur, conforme al IESS. En términos de gasto
sanitario, el porcentaje se situd en torno al 8,8%
de suPIBen 2017,y la penetracion de los seguros
privados de salud en ese aio fue del 0,7% del PIB.
El sistema sanitario espaiol responde al denomi-
nado modelo Beveridge de amplia cobertura. Sin
embargo, a pesar de ello, los gastos de bolsillo
en salud son relativamente altos respecto a otros
sistemas, representando el 24,2% del gasto sani-
tario total en 2015, quinto lugar en la seleccién
de paises analizados. La penetracién de los segu-
ros privados voluntarios de salud, por su parte, es
menor que en otros paises en los que una parte
del coste es compartido, pero se ha mantenido
una ligera tendencia ascendente, incluso en los
peores momentos de la crisis econémica en 2008
y 2012. Gran parte del negocio de seguros de sa-
lud estd en manos de companias aseguradoras
especializadas en esa linea de negocio (monoli-
nes).
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Dentro de la cobertura de los seguros privados
voluntarios de salud los seguros individuales
tienen un peso mayor, en torno al 72%, siendo
el resto seguros colectivos (28% de las primas).
Algunas empresas ofrecen a sus trabajadores se-
guros de salud complementarios a la cobertura
obligatoria, como incentivo laboral. El régimen
fiscal aplicable a esta forma de retribucién tiene
en la actualidad ventajas fiscales al quedar exen-
tas en el impuesto sobre la renta de las personas
fisicas las rentas en especie que suponen para el
trabajador, en las cantidades satisfechas para él,
su conyuge y sus descendientes con ciertos limi-
tes cuantitativos.

Australia

Conforme al IESS, Australia se sitla en cuarto lu-
gar de los once paises analizados en el informe
(décimo en el ranking global), por delante de
Francia y por detrds de Espafa. En términos de
gasto sanitario, el indicador se situé en torno al
9,4% de su PIB en 2017, en tanto que la penetra-
cién de los seguros privados de salud en ese aio
fue del 1,3% del PIB. En términos generales, el
sistema de salud australiano responde al modelo
Beveridge, de cobertura universal financiado me-
diante impuestos. La cobertura sanitaria publica
para los australianos y demds residentes perma-
nentes se realiza a través del programa publico
Medicare, el cual incluye los costos de atencidn
primaria, los costos hospitalarios y el 85% de los
costos de los especialistas. Asimismo, cubre cier-
tos servicios por parte de épticos, personal de
enfermeria, obstétricas y odontdlogos.

Esta cobertura se financia aplicando un recargo
del 2% en el impuesto sobre la renta. Ademas de
Medicare, y con el fin de aliviar la carga del sis-
tema publico, se ha establecido un sistema de
incentivos para la contrataciéon adicional de un
seguro privado de salud (Private Health Insurance,
PHI). El incentivo a los seguros privados de salud
se articula en forma de penalizacion a través del
impuesto sobre la renta con un recargo progre-
sivo adicional a la tasa de Medicare, en el caso
de no contratarlo. De este modo solo quedarian
exentas de la penalizacidn las personas con me-
nores niveles de renta. Las personas que hayan
contratado el seguro médico privado pueden
optar por la cobertura que les otorga Medicare
acudiendo a los hospitales publicos (sin posibili-
dad de eleccion en cuanto al especialista que le
atenderd y sometido a las listas de espera de la
sanidad publica), o bien hacer uso de su seguro
privado (con posibilidad de eleccion de especia-
lista y de evitar las listas de espera del sistema
publico).
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El gobierno federal australiano dispone de un
comparador electronico con el fin de facilitar la
comparativa en precios y coberturas a la hora de
contratar el seguro privado de salud. Asimismo,
existen ayudas por parte del gobierno federal
que puede subsidiar parte de las primas del se-
guro privado, en funcién de la amplitud de su
cobertura y de los medios econémicos del con-
tratante.

Francia

Francia se situa en quinto lugar de los once pai-
ses analizados en este informe (décimo cuarto
en el ranking global), por delante de Holanda y
detras de Australia, conforme al IESS. En términos
de gasto sanitario, el porcentaje se situé en torno
al 11,4% de su PIB en 2017, el sequndo mayor de
la muestra solo detras de Estados Unidos. Por su
parte, la penetracion de los seguros privados en
ese ano fue del 1,6% del PIB.

El sistema francés es un modelo de caracter bis-
markiano, con una financiacion basada en las
retenciones que se realizan sobre los sueldos
de los trabajadores y las aportaciones empresa-
riales, pero con rasgos del modelo Beveridge al
contar con una cobertura universal e ingresos
adicionales que provienen de impuestos especi-
ficos como puede ser el tabaco o el alcohol, entre
otros. La mayor parte de la cobertura se realiza
a través de los planes de seguro obligatorio de
salud (Assurance Maladie), vinculados a una rela-
cion laboral. Los trabajadores son afiliados auto-
maticamente a uno de los planes en funcion de
su estatus, sin posibilidad de eleccién para ellos.
El plan con un mayor nimero de afiliados es la
Caisse nationale d'assurance maladie des travai-
lleurs salaries (CNAMTS) que cubre a los traba-
jadores de la industria y el comercio, junto con
sus familiares. Las personas residentes que no
dispongan de cobertura a través de un plan de
salud de seguro obligatorio quedan igualmen-
te cubiertas por el sistema publico (Couverture
Maladie Universelle, CMU).

A pesar de la amplia cobertura del sistema de sa-
lud publico francés, la penetracion de los segu-
ros privados de salud es significativa. El motivo
principal es porque, aunque la cobertura publica
se considera universal (por alcanzar a la practica
totalidad de su poblacién), sin embargo, no cu-
bre la totalidad del gasto incurrido sino en torno
al 70% del mismo, con la excepcion de las perso-
nas mas desfavorecidas, siendo habitual adquirir
un seguro privado de salud complementario con
el fin de alcanzar la cobertura total. Esto supo-
ne que el porcentaje de gastos de bolsillo en el
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gasto sanitario per cépita sea reducido (6,8%), el
menor de la muestra de sistemas analizados en
el informe.

Holanda

Conforme al IESS, Holanda se situa en sexto lu-
gar de los once paises analizados en este infor-
me (décimo noveno en el ranking global), por
delante de Reino Unido y detras de Francia. En
términos de gasto sanitario respecto al PIB, el in-
dicador se situd en torno al 10,1% en 2017, y la
penetracion de los seguros privados de salud en
ese ano fue del 5,9% del PIB. El sistema de salud
holandés es un modelo mixto de tipo liberal con
elementos del sistema Beveridge. Se trata de un
modelo que otorga cobertura universal a través
de un seguro médico obligatorio gestionado por
companias aseguradoras privadas.

La prima del seguro se descompone en dos par-
tes: la primera es una cuantia estandar que debe
satisfacer cada asegurado mayor de 18 afos, y la
segunda es una cuantia variable que depende
de su nivel de ingresos. Para los nifios y jovenes
hasta los 18 afos el gobierno paga el coste del
seguro con recursos publicos. Las aseguradoras
que decidan participar en el sistema de cobertu-
ra obligatorio deben garantizar que los servicios
incluidos en un paquete basico de coberturas es-
tén disponibles para todos sus asegurados. Estan
obligadas a aceptar a todos los solicitantes y no
pueden diferenciar las primas en funcién de los
riesgos para la salud del asegurado. Asimismo, el
asegurado puede cambiar de aseguradora cada
ano. Existe un deducible para los gastos de aten-
cién médica que se aplica a la mayor parte de los
servicios sanitarios del paquete basico.

El deducible es una cantidad que debe satisfacer
el beneficiario de la atencién médica, antes de
que la aseguradora se empiece a hacer cargo. No
obstante, hay servicios médicos para los cuales
no se aplica el deducible, por ejemplo, el médi-
co general. Ademds, para determinados gastos
médicos del paquete basico hay que pagar una
contribucién personal o copago. Por otra parte,
en Holanda es habitual que las companias ase-
guradoras ofrezcan coberturas de salud comple-
mentarias para cubrir los gastos no cubiertos por
el seguro privado obligatorio. A pesar del rol pre-
dominante de las compaiias aseguradoras en el
sistema de salud holandés, es de destacar que el
porcentaje del gasto sanitario medio per capita
del sistema publico es significativo, motivado en
gran medida por los programas de cuidados a
largo plazo, financiados mediante impuestos.
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Reino Unido

Reino Unido se sitla en séptimo lugar de los
once paises analizados en este informe (21 en
el ranking global), por delante de Chile y detras
de Holanda, conforme al IESS. Respecto al gas-
to sanitario con relacién al PIB, el porcentaje se
situd en torno al 9,7% en 2017, en tanto que la
penetracion de los seguros privados en ese ano
fue del 0,3% del PIB. El sistema sanitario del Rei-
no Unido estd basado en el modelo Beveridge.
Se articula a través del Servicio Nacional de Salud
(National Health Service, NHS), financiado en su
mayor parte mediante impuestos. La cobertura
es universal y gratuita para los residentes legales
independientemente de su capacidad de pago.
Dada la amplitud y la cobertura gratuita del NHS,
solo un pequeno porcentaje de la poblacién del
Reino Unido (en torno al 11%), tiene algun tipo
de seguro médico privado. Su tipologia varia des-
de la cobertura para afecciones especificas como
el cancer, hasta paquetes mas amplios que abar-
can terapias complementarias y pruebas de diag-
nostico. La gran mayoria de estos contratos, en
torno al 82%, son seguros colectivos de empresa.

Chile

Conforme al IESS, Chile se sitia en octavo lugar
de los once paises analizados en este informe
(29 en el ranking global), por delante de Estados
Unidos y por detras del Reino Unido. En términos
de gasto sanitario respecto al PIB, el porcentaje
se situd en torno al 8,1% en 2017, mientras que
la penetracién de los seguros privados de salud
en ese ano fue del 0,3% del PIB. El actual sistema
sanitario chileno responde a un modelo mixto
de corte bismarkiano con elementos del mode-
lo Beveridge, integrado por un seguro publico
denominado Fondo Nacional de Salud (Fonasa)
y planes de salud privados gestionados por las
Instituciones de Salud Previsional (Isapres), que
surgen con la idea de mejorar la oferta sanitaria 'y
capacidad de eleccién de los ciudadanos.

La financiacion proviene de diferentes fuentes,
principalmente del Estado, las cotizaciones de
trabajadores y de las empresas. Segun la ultima
informacion disponible, de los 17,6 millones de
habitantes de Chile, los afiliados al Fonasa estan
en torno a 13,5 millones de habitantes, 3,4 mi-
llones se encuentran afiliados a una Isapre, y 0,4
millones serian beneficiarios del seguro de las
Fuerzas Armadas y Carabineros. El resto de la po-
blacién (en torno a 0,3 millones) no esté cubierta
por un plan o seguro de salud. Destaca el elevado
porcentaje de gastos de bolsillo en salud que en
2015 representaba el 32,2% del total de gasto sa-
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nitario per capita, el sequndo mayor de la mues-
tra de sistemas analizados, tras México.

Estados Unidos

Con base en el IESS, Estados Unidos se situa en
el noveno lugar de los once paises analizados en
este informe (31 en el ranking global), detras de
Chile y por delante de Brasil. Esta situacion con-
trasta con el porcentaje de gasto sanitario res-
pecto a su PIB que en 2017 se situd en torno al
17,1%, el mayor de la muestra seleccionaday uno
de los mayores a nivel mundial. Por otra parte, la
penetracion de los seguros privados de salud en
ese ano fue del 5,3% del PIB. El modelo sanitario
estadounidense se encuadra en los modelos del
tipo liberal, no existiendo una cobertura sanitaria
publica de caracter universal propiamente dicha.

Sin embargo, existen ciertos programas de pro-
teccién publica para determinados sectores mas
vulnerables de la poblacién, que tratan de cubrir
los fallos del libre mercado. Los mas importantes
son el Medicare para las personas mayores, el
Medicaid para las personas de bajos recursos y
el CHIP para nifios. En la actualidad cubren a un
porcentaje significativo de su poblacién, en tor-
no al 40%. Por su disefio institucional, el ambito
de cobertura del sistema publico de salud en los
Estados Unidos abre un campo importante a su
cobertura a través de planes de salud empresa-
riales por parte del sector privado.

La mayor parte de las pdlizas de seguros de sa-
lud (en torno a un 56%) son seguros colectivos
de tipo empresarial. Las empresas no han tenido
tradicionalmente la obligacién de ofrecer cober-
tura sanitaria a sus trabajadores. Sin embargo, la

denominada ley ACA de 2010 (Patient Protection
and Afordable Care Act) establecio la obligatorie-
dad para determinadas empresas, en funcién de
su tamano, de proporcionarles un seguro médico.
A diferencia de las grandes empresas, las peque-
Aas y medianas empresas de menos de cincuenta
trabajadores no estan obligadas a ofrecer cober-
tura sanitaria a sus empleados, mas alla del segu-
ro de accidentes laborales. En ocasiones también
lo incorporan como parte del paquete retributi-
vo del trabajador, aunque no es del todo habitual,
dado el alto coste que supone para ellas. En estos
casos el trabajador suele hacerse cargo también
de una parte del coste del seguro.

Con el fin de estimular a estas empresas se han
introducido algunas medidas como los créditos
fiscales o la creacidon de un mercado electrénico
de seguros de salud para facilitarles su contrata-
cién y acceder a una mayor oferta, denominado
Small Business Health Options Plans (SHOPs). Ade-
mas de la cobertura obligatoria a través de los
programas referidos y de los planes de salud obli-
gatorios de las grandes empresas para sus traba-
jadores, la ley ACA establecié la obligacién de
contratar un seguro privado de salud, con unos
requisitos minimos, para todas aquellas personas
que no quedasen cubiertas a través de los mis-
mos. Entre otras medidas se establecié que las
personas a las que resulta obligatorio contratar
ese tipo de seguros no pueden ser rechazadas
por enfermedades preexistentes, ni aplicar limi-
tes anuales a la cobertura.

El contrato debe cubrir como minimo el 60% del
coste actuarial y la prima no puede calcularse de
forma individualizada. Con ese fin, se establecid
una regulacién especifica destinada a permitir el
acceso a esas personas a un seguro privado a un
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coste razonable, con la creacién de un mercado
electrénico para estos contratos y subsidios para
el pago de las primas para personas que estén
dentro de umbrales de ingresos por encima de
los limites que permiten acceder a Medicaid, pero
por debajo de un minimo determinado en fun-
cion del nivel federal de pobreza. La introduccion
de esta obligatoriedad tiene en consideracién la
mayor capacidad de las aseguradoras para nego-
ciar los costes de los servicios con los proveedo-
res sanitarios, que no tienen las personas a nivel
individual, lo que puede ayudar a reducir el coste
final de las coberturas que, en Estados Unidos, es
muy elevado.

Asimismo, con el fin de incrementar la oferta y fa-
cilitar la contratacion de este tipo de seguros, se
negocian en una plataforma digital gestionada
por los distintos estados o, en su defecto, a nivel
federal, que también informan a los asegurados
de las posibles ayudas a las que pueden acceder
en funcién de sus circunstancias. Los contratos
negociados en este mercado de seguros (deno-
minado “exchanges”) estan estandarizados, de-
biendo contar por ley con unas coberturas mini-
mas bastante amplias en cuanto a prestaciones.

Brasil

Brasil se sitia en décimo lugar de los once pai-
ses analizados en este informe (58 en el ranking
global), detras de Estados Unidos y por delante
de México, conforme al IESS. En términos de gas-
to sanitario respecto al PIB, el indicador se situé
en torno al 8,9% en 2015, y la penetracion de los
seguros privados de salud en 2017 fue del 0,6%
del PIB. El sistema sanitario brasilefo actual res-
ponde al denominado modelo Beveridge. No
obstante, a pesar de existir una cobertura publica
gratuita universal, el peso del sector privado es
significativo, a través de la denominada cobertu-
ra de salud suplementaria.
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La actual configuracién del siste-
ma publico de salud brasileno es
fruto del proceso de una transfor-
macion estructural de finales de
la década de los ochenta, cuando
paséd de seguir un modelo de se-
guro social (que cubria solamente
a las personas con un contrato de
trabajo) a un modelo de servicio
nacional de salud, con la creacion
del Sis tema Unico de Salud (SUS),
de acceso universal y financiado
con recursos fiscales. El SUS fue
creado en 1988 a raiz de la inclu-
sion en la Constitucion del dere-
cho de asistencia integral y gratui-
ta para toda la poblacion. El sector
privado de salud en su conjunto es denomina-
do Sistema de Atencion Médica Suplementaria
(SAMS) y es supervisado por la Agencia Nacio-
nal de Salud Suplementaria (ANS). Los usuarios
son las empresas y familias, quienes adquieren
Planes de Salud y Seguros de Salud colectivos o
individuales. Los Seguros de Salud se distinguen
por ser principalmente de reembolso posibilitan-
do la libre eleccién de médico u hospital, mien-
tras que los Planes de Salud son principalmente
de prestacion de servicios dentro de un cuadro
médico y hospitalario predefinido siendo estos
los més habituales.

México

México se sitla en undécimo lugar de los once
paises analizados en este informe (67 en el ran-
king global), por detras de Brasil, conforme al
IESS. En términos de gasto sanitario respecto al
PIB, el porcentaje se situdé en torno al 5,4% en
2017, en tanto que la penetracion de los seguros
privados de salud en ese afio fueron del 0,3% del
PIB.

El sistema sanitario mexicano responde a un mo-
delo mixto de corte bismarkiano con elementos
tanto del sistema Beveridge como del de libre
mercado. En este sistema pueden distinguirse
tres grandes componentes: (i) las instituciones
de seguridad social vinculadas a una relacién la-
boral; (ii) los servicios de salud para la poblacién
no asegurada (Seguro Popular), y (iii) los servicios
privados, estos ultimos los de mayor peso del sis-
tema en la actualidad, individualmente conside-
rados. Las instituciones integrantes del sistema
de seguridad social son el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) para los trabajadores
del sector privado; el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), y el Instituto de Seguridad Social de las
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Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM). Ademas,
los gobiernos estatales han creados seguros so-
ciales para sus trabajadores (los llamados ISSSTEs
estatales), y algunos organismos descentraliza-
dos, como Petréleos Mexicanos, cuentan con ser-
vicios médicos independientes.

El Seguro Popular ofrece cobertura a través de
dos paquetes de beneficios de salud: el Catalogo
Universal de Servicios Esenciales en Salud (CAU-
SES), y las intervenciones financiadas a través del
Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastréficos.
Adicionalmente, existe un programa denomina-
do IMSSProspera que ofrece a las poblaciones
marginadas de zonas rurales y urbanas un paque-
te basico gratuito de servicios de primer nivel de
atenciény de prevencion en salud. Es importante
destacar el elevado porcentaje de gastos de bol-
sillo en salud que, en 2015, representaba el 41,4%
del total de gasto sanitario per cépita, el mayor
de la muestra de sistemas analizados. El gasto en
salud por parte del subsistema de salud privado
mexicano representd un 2,6% del PIB en 2017.

En el sector privado estan incluidos aquellos que
por su condicién laboral no cuentan con acceso
a la seguridad social (autoempleados, trabajado-
res asalariados informales, desempleados), no
estan inscritos en el Seguro Popular, no reciben
atencion en los servicios publicos de salud y en
los sistemas de salud es estatales, o no son be-
neficiarios del programa IMSSProspera. Por otra
parte, las empresas aseguradoras privadas ofre-
cen dos tipos de coberturas: el seguro de gastos
médicos mayores y el sequro de salud suscrita
con Instituciones de Seguros Especializadas en
Salud (ISES). Estas ultimas son instituciones de
seguros autorizadas para practicar como seguros
la operacion de accidentes y enfermedades en el
ramo de salud. Tienen la facultad de vender segu-
ros privados y el objetivo debe ser siempre el pre-
venir o restaurar la salud del asegurado de forma
directa y con recursos propios, combinacion de
ambos, o mediante acciones que se realicen en
su beneficio.

Balance de politicas publicas

Del analisis de la experiencia internacional reali-
zada en el estudio, se desprende que el objetivo
ultimo de contar con una cobertura universal
sanitaria no siempre es la consecucién de una
cobertura gratuita para toda la poblacién resi-
dente, sino el ofrecimiento de una proteccién
especial gratuita o fuertemente subsidiada solo
para aquellos sectores de la poblacién mas des-
protegidos, tratando asi de subsanar las deficien-
cias intrinsecas del modelo sanitario de que trate
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0o, en ultimo caso, los fallos de mercado que se
presenten. Para el resto de la poblacién, el objeti-
vo de cobertura universal en ocasiones se tradu-
ce en un coste compartido e, incluso, en algunos
sistemas queda limitado a tratar de garantizar la
cobertura a un coste razonable.

En este contexto, del andlisis realizado pueden
desprenderse dos aspectos importantes. El pri-
mero, es que el objetivo de avanzar hacia una
cobertura universal ha conllevado el estable-
cimiento de mecanismos complementarios a
los considerados en los modelos originalmente
empleados. Y el segundo, que esos esquemas
de complementariedad han implicado una ma-
yor participacién del sector privado, bien sea a
través de estimulos a la empresa para participar
en la cobertura sanitaria complementaria de sus
empleados, o bien a través de una mayor partici-
pacion de las compaiias aseguradoras privadas
como gestores especializados en la prestacion
de servicios sanitarios. En el andlisis internacio-
nal se observa que el rol de las compafiias de se-
guros viene determinado en gran medida por el
modelo sanitario del territorio en el que operan.
Normalmente juegan un papel complementario
al del sector publico, con algunas excepciones
notables como es el caso de Holanda, Estados
Unidos o Japén.

En Holanda y Japén, la alta penetracion de los se-
guros de salud se debe a decisiones de politicas
publicas para que las companhias aseguradoras
participen en el sistema de cobertura universal
obligatorio. En Japdn, por su parte, las entidades
aseguradoras que gestionan la cobertura obliga-
toria vinculada a una relacién laboral son de titu-
laridad pubilica, por lo que el papel de las compa-
fAias aseguradoras privadas que ofrecen seguros
voluntarios de salud es limitado y de marcado
caracter complementario. Y en Estados Unidos la
muy relevante participacion de la industria ase-
guradora se debe en mayor medida al modelo sa-
nitario de libre mercado que tienen implantado.
De esta forma, en aquellos paises en los que el
objetivo es ofrecer una cobertura universal con
coste compartido o a un coste razonable, se abre
una oportunidad para la participacién de segu-
ros voluntarios de salud a través de las compa-
fAifas aseguradoras privadas. En ocasiones son las
propias empresas las que ofrecen a sus trabaja-
dores y a sus familias un seguro complementario
a la cobertura obligatoria, como incentivo labo-
ral. Estados Unidos y Francia son casos paradig-
maticos en este sentido. En cualquier caso, existe
siempre la alternativa de contratar una cobertura
voluntaria individual.
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En ocasiones, para propiciar este comportamien-
to, las coberturas privadas mediante seguros vo-
luntarios de salud gozan de un régimen fiscal fa-
vorable. En aquellos paises en los que el objetivo
es ofrecer cobertura sanitaria universal gratuita,
como es el caso de Brasil, Reino Unido o Espaia,
el volumen de seguros voluntarios complemen-
tarios de salud de las compafiias aseguradoras
privadas es menor, pero no desaparece. Ademas,
el porcentaje de gastos de bolsillo en salud en
estos paises es elevado, incluso superior a los de
otros sistemas de coste compartido. El coste so-
bre los presupuestos publicos de una atencién
gratuita universal, tarde o temprano ocasiona
problemas de sostenibilidad presupuestaria que
terminan traduciéndose en problemas de finan-
ciacién e incremento de las listas de espera, de-
rivando en fallos de cobertura lo que también
por esa via abre espacio al desarrollo del sequro
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Planes de ahorro para afrontar gastos en sa-
lud

La vinculacion de ahorro de medio y largo pla-
zo para la atencion de las necesidades de salud,
ha sido siempre uno de los aspectos que se ha
considerado como clave en la mejora de la aten-
cion médica de los ciudadanos. En este sentido,
el sistema sanitario de Singapur incluye un plan
de ahorro para sus ciudadanos con el fin de aten-
der a sus necesidades futuras de salud, el deno-
minado “MediSave”. A través de este mecanismo,
los ciudadanos cuentan con un fondo que se va
constituyendo mientras estdn sanos para hacer
frente a los gastos sanitarios futuros. Se trata de
un sistema que combina el subsidio estatal de
hasta el 80% de la factura hospitalaria por enfer-
medades graves, con un sistema de ahorro obli-
gatorio.

privado voluntario.

o o ) Incentivos a la contratacién de seguros volun-
De la revision de la experiencia internacional rea- tarios

lizada en este estudio, existen una serie de politi-
cas publicas que conviene destacar, en la medida
en que constituyen buenas practicas que han
apoyado el objetivo ultimo de avanzar hacia la
universalizacién de la cobertura de los servicios
de salud para la poblacion.

Bajo la 6ptica de la complementariedad como
mecanismos para ampliar, y eventualmente uni-
versalizar la atencion sanitaria de la poblacion, el
establecimiento de incentivos para la contrata-
cién de seguros voluntarios constituye una pieza
clave. Al respecto, y con el fin de aliviar la carga
de los sistemas publicos de salud, algunos pai-

Esquema conceptual: sintesis de modelos sanitarios del Pilar 1

Modelo
liberal

Modelo
bismarkiano

Modelo

Beveridge

» Sisterna de libre mercad
financiado con pagos
directos a2 proveedores d
servicios o mediante
contribuciones a
aseguradoras [primas] a
cargo de los usuarios.

Sisterna no contributivo * Sisterna contributivo de
de cobertura universal, naturaleza no universal,
financiado con impuestos financiado con

a través de los cotizaciones de los

presupuestos generales trabajadores, empresay,
del Estado. en algunos casos, del

) - Estado.
La gestion del sistema
sanitario suele estar a * |a gestion del sistermna * La gestion del sistema
cargo del Estado, e incluir sanitario puede estar a sanitario esta a cargo de
diferentes mecanismos de cargo del Estado, del sector privado
participacion privada. sector privado o laseguradoras o

considerar diversas prestadoras de servicios
combinaciones con la L ealadl

participacion de ambos.
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ses han establecido un mecanismo de incentivos
para la contratacién de seguros privados volun-
tarios de salud que complementen la atencion
que brindan los esquemas del primer pilar.

En Australia, por ejemplo, el incentivo se articu-
la bajo la forma de una penalizacion a través del
impuesto sobre la renta imponiendo un recargo
progresivo adicional a la tasa de Medicare (apli-
cable esta ultima a todos los contribuyentes para
la financiacion del sistema publico), en el caso
de no contratarlo. De este modo, solo quedarian
exentas de la penalizacién las personas con me-
nores niveles de renta que no contraten seguros
privados de salud. Las personas que hayan con-
tratado el seguro médico pueden optar por la
cobertura que les otorga Medicare acudiendo a
los hospitales publicos (sin posibilidad de elec-
cién en cuanto al especialista que le atenderd y
sometido a las listas de espera de la sanidad pu-
blica), o bien hacer uso de su seguro privado (con
posibilidad de eleccién de especialista y de evitar
las listas de espera del sistema publico). En Espa-
Aa, algunas empresas ofrecen a sus trabajadores
seguros de salud complementarios a la cobertura
obligatoria, como incentivo laboral.

El régimen fiscal aplicable a esta forma de retri-
bucion tiene en la actualidad ventajas fiscales al
quedar exentas en el impuesto sobre la renta la
retribucion en especie que supone para el traba-
jador, en las cantidades satisfechas por la empre-
sa para él, su conyuge y sus descendientes con
ciertos limites cuantitativos. En Estados Unidos,
Brasil y México también se establecen créditos
fiscales para la contratacion de este tipo de in-
centivos laborales, o bien por la contratacién in-
dividual de seguros privados de salud.

Mercados y comparadores electrénicos

Diversos paises en los que los seguros privados
de salud juegan un papel relevante en el esque-
ma general de sanidad, han introducido normati-
vamente comparadores electrénicos con el fin de
facilitar la comparativa en precios y coberturas a
la hora de contratar el seguro privado de salud.
En Estados Unidos, con el fin de estimular a las
pequenas y medianas empresas a la contrata-
cion de seguros privados de salud para sus tra-
bajadores, ademas de los créditos fiscales se ha
creado un mercado electrénico para facilitarles
su contratacion y acceder a una mayor oferta,
denominado “Small Business Health Options Plans”
(SHOPs). Existen, asimismo, plataformas digita-
les para la contrataciéon de seguros individuales
gestionadas por los distintos estados o, en su de-
fecto, a nivel federal (denominadas “exchanges”)
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con contratos estandarizados, debiendo contar
por ley con unas coberturas minimas bastante
amplias en cuanto a prestaciones. Estos contra-
tos pueden, asimismo, cubrir distintos porcenta-
jes de las facturas sanitarias del 60%, 70%, 80% o
del 90% (categorias bronce, plata, oro y platino,
respectivamente). Estos mercados se han crea-
do a raiz de la introducciéon de la obligatoriedad
de contratacion de seguros privados de salud a
quienes no queden bajo la cobertura de los pro-
gramas publicos de proteccién (Medicare, Medi-
caid o CHIP).

Fortalecimiento del rol de los seguros priva-
dos

En varios de los sistemas analizados, la estrategia
de universalizacion de la cobertura ha considera-
do, de manera explicita, el fortalecimiento del rol
de los seguros privados de salud. En este sentido,
el sistema de salud holandés otorga cobertura
universal a través de un se guro médico obliga-
torio gestionado por compafias aseguradoras
privadas. Las aseguradoras que deciden parti-
cipar en el sistema de cobertura obligatorio de-
ben garantizar que los servicios incluidos en un
paquete basico de coberturas estén disponibles
para todos sus asegurados.

Estan obligadas, asimismo, a aceptar a todos los
solicitantes y no pueden diferenciar las primas
en funcién de los riesgos para la salud del ase-
gurado. El asegurado puede cambiar de asegu-
radora cada ano. En Estados Unidos, ademas de
la cobertura obligatoria a través de los progra-
mas para personas vulnerables y de los planes
de salud obligatorios de las grandes empresas
para sus trabajadores, la ley ACA establecio la
obligacién de contratar un seguro privado de
salud, con unos requisitos minimos, para todas
aquellas personas que no quedasen cubiertas
a través de los mismos. Entre otras medidas, se
establecié que las personas a las que resulta obli-
gatorio contratar ese tipo de seguros no pueden
ser rechazadas por enfermedades preexistentes,
ni aplicar limites anuales a la cobertura.

El contrato debe cubrir como minimo el 60% del
coste actuarial y la prima no puede calcularse de
forma individualizada. Es importante destacar
que la introduccién de esta obligatoriedad tie-
ne en consideracion la mayor capacidad de las
aseguradoras para negociar los costes de los ser-
vicios con los proveedores sanitarios, que no tie-
nen las personas a nivel individual, lo que puede
ayudar a reducir el coste final de las coberturas
que, en Estados Unidos, es muy elevado. Estas
negociaciones son complicadas incluso para el
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sector asegurador, teniendo en cuenta el tamafio
y poder de negociacién de proveedores como las
empresas farmacéuticas o las asociaciones médi-
cas en este pais.

Correccion de fallos de mercado

En aquellos paises en los que tienen implantado
un sistema de salud con caracteristicas propias
de los sistemas de libre mercado, existen progra-
mas de proteccién publica para determinados
sectores mas vulnerables de la poblacién, que de
otro modo no podrian acceder a una cobertura
sanitaria a un coste razonable. Es el caso de Esta-
dos Unidos con los programas Medicare para las
personas mayores, Medicaid para las personas de
bajos recursos y CHIP para nifios. En la actualidad
cubren a un porcentaje significativo de su pobla-
cién, en torno al 40%.

Los retos de los sistemas de salud

Contar con sistemas de salud adecuados y sos-
tenibles, constituye una pieza esencial en el es-
quema de politicas publicas de todo gobierno.
No obstante, los sistemas de salud en el mundo,
con independencia del esquema especifico en el
que se sustenten, enfrentan enormes retos para
el futuro.

El incremento generalizado actual de los volu-
menes de deuda de los gobiernos y los déficits
fiscales, agravados por el incremento de gasto
en pensiones y en salud (debido en gran medi-
da al proceso generalizado de envejecimiento
de la poblacién), dificultan la extension presu-
puestaria de la financiacién publica destinada a
la cobertura de la atencién universal gratuita y
de coste compartido. En este sentido, destaca el
caso de Japon y el esfuerzo que esta realizando
para la obtencién de informacion a través de sus
autoridades municipales con el fin de determinar
la gravedad del problema.

El andlisis de esta informacion muestra que las
personas mayores de 64 afnos acaparan mas del
58% del gasto sanitario total y dentro de este
grupo los mayores de 70 afos son destinatarios
de en torno al 30% del mismo. Este pais forjé una
estructura de seguro de salud Unica para las per-
sonas mayores, de manera que la salud fuera gra-
tuita para los mayores de 70 afos, subsidiando su
carga del 30% de coste compartido. Sin embargo,
surgieron problemas de sostenibilidad por su
acusado proceso de envejecimiento de la pobla-
cién, y en la actualidad se ha ampliado la edad
de entrada a los 75 afos exigiéndose ademas un
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pequeno copago.

También destaca en este sentido el caso de Ho-
landa que a pesar de la amplia cobertura obli-
gatoria con un rol predominante de las compa-
fifas aseguradoras en el subsistema de salud, el
porcentaje del gasto sanitario medio per capita
del sistema publico es significativo, motivado en
gran medida por los programas de cuidados a lar-
go plazo financiados mediante impuestos. Japdn
y Holanda son solo dos ejemplos de lo que se es-
tima es un proceso generalizado a nivel mundial
y que estd impactando igualmente, en el resto de
los sistemas de salud.

Este proceso de envejecimiento, sin duda, deter-
minara el disefio de futuras politicas publicas a
medida que las actuales generaciones alcancen
mayores edades con el inevitable aumento del
gasto en salud y en pensiones para el que los
gobiernos deberian prepararse. En términos del
marco conceptual de este estudio, estas politicas
debieran apoyarse en el ahorro y en los pilares
de cobertura complementaria voluntaria de tipo
empresarial (segundo pilar) y privada individual
(tercer pilar), por la mayor presiéon que sufrirdn
las cuentas publicas a medida que el proceso de
envejecimiento poblacional avance. De esta for-
ma, los sistemas sanitarios podran aliviar en par-
te esas presiones sobre su funcionamiento, asi
como destinar mayores recursos a los cuidados a
largo plazo y paliativos.

Principales conclusiones:
Aspectos generales

Tras el andlisis de las principales caracteristicas
de la muestra de modelos sanitarios selecciona-
dos para efectos de este estudio, se observa que
los patrones tradicionales que venian siguiendo
los mismos (bismarkiano, Beveridge o de libre
mercado), en la actualidad parecen desdibujarse.
En este sentido, del analisis realizado se observa
que existe una tendencia generalizada a exten-
der la cobertura sanitaria de forma universal a la
totalidad de las personas residentes de cada pais
(como recomiendan distintas organizaciones in-
ternacionales entre las que destaca la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud), empleando para ello
variantes de los modelos originales o bien una
combinacién de los mismos.

En este contexto, y con independencia del mode-
lo de salud especifico, el sector publico juega un
papel fundamental a la hora de establecer las po-
liticas publicas necesarias para hacer efectiva la
obligacién de los proveedores de servicios sani-
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tarios (publicos o privados) de prestar una aten-
cion sanitaria adecuada a las personas a las que
se les reconoce ese derecho. La forma de prestar
esa cobertura sigue diferentes patrones con una
diversidad en la tipologia y participacién de insti-
tuciones y proveedores sanitarios, en las fuentes
de financiacion e incluso en el propio alcance de
la cobertura.

Es importante destacar que del andlisis de la
experiencia internacional se desprende que el
objetivo ultimo de contar con una cobertura uni-
versal sanitaria no siempre es la consecucion de
una cobertura gratuita para toda la poblacién
residente, sino el ofrecimiento de una protec-
cién especial gratuita o fuertemente subsidiada
solo para aquellos sectores de la poblacién mas
desprotegidos, tratando asi de subsanar las defi-
ciencias intrinsecas del modelo sanitario de que
se trate o, en ultimo caso, los fallos de mercado
que se presenten. Para el resto de la poblacién,
el objetivo de cobertura universal en ocasiones
se traduce en un coste compartido e, incluso, en
algunos sistemas queda limitado a tratar de ga-
rantizar la cobertura a un coste razonable (como
en el caso del sistema de salud de los Estados
Unidos).

Como ejemplos de sistemas de coste comparti-
do destacan paises como Francia o Japon, en los
que la cobertura universal no es total, sino que
viene a cubrir en torno al 70% de los gastos sani-
tarios. En Singapur, por su parte, se subvenciona
hasta el 80% de las facturas por la atencion de
enfermedades graves en hospitales publicos, y
Australia cubre los gastos de atencién primaria,
los costes hospitalarios y el 85% de los costes de

Planes de ahorro
para afrontar gastos \

en salud o

O

Correccion de fallos
de mercado
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los especialistas. En el caso de Holanda, las com-
pahias aseguradoras privadas que prestan la co-
bertura obligatoria empiezan a hacerse cargo de
la factura sanitaria a partir de una determinada
cuantia que actualmente estd fijada en 385 eu-
ros, si bien hay servicios a los que no les resulta
aplicable. Todo ello, sin perjuicio de la mayor pro-
teccion a los sectores de la poblacién mas desfa-
vorecidos en todos estos paises analizados.

En este contexto, del andlisis de los sistemas sani-
tarios considerados en este estudio pueden des-
prenderse dos aspectos importantes. El primero,
es que el objetivo de avanzar hacia una cobertu-
ra universal ha conllevado el establecimiento de
mecanismos complementarios a los considera-
dos en los modelos originalmente empleados. Y
el segundo, que esos esquemas de complemen-
tariedad han implicado una mayor participacién
del sector privado, bien sea a través de estimulos
a la empresa para participar en la cobertura sani-
taria complementaria de sus empleados, o bien a
través de una mayor participacion de las compa-
fias aseguradoras privadas como gestores espe-
cializados en la prestacion de servicios sanitarios.

En el andlisis internacional se observa que el rol
de las compafiias de seguros viene determinado
en gran medida por el modelo sanitario del terri-
torio en el que operan. Normalmente juegan un
papel complementario al del sector publico, con
algunas excepciones notables como es el caso de
Holanda, Estados Unidos o Japén. En Holanda y
Japon, la alta penetracién de los seguros de salud
se debe a decisiones de politicas publicas para
que las companiias aseguradoras participen en
el sistema de cobertura universal obligatorio. En
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Japon, por su parte, las entidades aseguradoras
que gestionan la cobertura obligatoria vinculada
a una relacion laboral son de titularidad publica,
por lo que el papel de las companias asegurado-
ras privadas que ofrecen seguros voluntarios de
salud es limitado y de marcado caracter comple-
mentario. Y en Estados Unidos la muy relevan-
te participaciéon de la industria aseguradora se
debe en mayor medida al modelo sanitario de
libre mercado que tienen implantado.

De esta forma, en aquellos paises en los que
el objetivo es ofrecer una cobertura universal
con coste compartido o a un coste razonable,
se abre una oportunidad para la participacion
de seguros voluntarios de salud a través de las
companias aseguradoras privadas. En ocasiones
son las propias empresas las que ofrecen

a sus trabajadores y a sus familias
un seguro complementario a la
cobertura obligatoria, como
incentivo laboral. Estados
Unidos y Francia son casos
paradigmaticos en este
sentido. En cualquier caso,
existe siempre la alternati-

va de contratar una cober-
tura voluntaria individual.

En ocasiones, para propiciar
este comportamiento, las
coberturas privadas median-
te seguros voluntarios de salud
gozan de un régimen fiscal favo-
rable.

En aquellos paises en los que el objetivo es ofre-
cer cobertura sanitaria universal gratuita, como
es el caso de Brasil, Reino Unido o Espaiia, el vo-
lumen de seguros voluntarios complementarios
de salud de las compafiias aseguradoras privadas
es menor, pero no desaparece. Ademas, el por-
centaje de gastos de bolsillo en salud en estos
paises es elevado, incluso superior a los de otros
sistemas de coste compartido. El coste sobre los
presupuestos publicos de una atencién gratuita
universal, tarde o temprano ocasiona problemas
de sostenibilidad presupuestaria que terminan
traduciéndose en problemas de financiacién e
incremento de las listas de espera, derivando en
fallos de cobertura lo que también por esa via
abre espacio al desarrollo del seguro privado vo-
luntario.

Buenas practicas en materia de politicas pu-
blicas

De la revisién de la experiencia internacional rea-
lizada en este estudio, existen una serie de politi-

el analisis
internacional se
observa que el rol de
las companias de seguros
viene determinado en gran
medida por el modelo
sanitario del territorio
en el que operan”
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cas publicas que conviene destacar, en la medida
en que constituyen buenas practicas que han
apoyado el objetivo ultimo de avanzar hacia la
universalizacidon de la cobertura de los servicios
de salud para la poblacién.

Planes de ahorro para afrontar gastos en sa-
lud

La vinculacion de ahorro de medio y largo plazo
para la atencién de las necesidades de salud ha
sido siempre uno de los aspectos que se ha con-
siderado como clave en la mejora de la atencion
médica de los ciudadanos.

En este sentido, el sistema sanitario de Singapur
incluye un plan de ahorro para sus ciudadanos
con el fin de atender a sus necesidades

“En futuras de salud, el denominado

“MediSave”. A través de este me-
canismo, los ciudadanos cuen-
tan con un fondo que se va
constituyendo mientras es-
tan sanos para hacer frente
a los gastos sanitarios futu-
ros. Se trata de un sistema
que combina el subsidio
estatal de hasta el 80% de
la factura hospitalaria por
enfermedades graves, con un
sistema de ahorro obligatorio.

Incentivos a la contratacion de seguros vo-
luntarios

Bajo la optica de la complementariedad como
mecanismos para ampliar, y eventualmente uni-
versalizar la atencién sanitaria de la poblacién, el
establecimiento de incentivos para la contrata-
cién de seguros voluntarios constituye una pieza
clave. Al respecto, y con el fin de aliviar la carga
de los sistemas publicos de salud, algunos paises
han establecido un mecanismo de incentivos
para la contratacién de seguros privados volun-
tarios de salud que complementen la atencién
que brindan los esquemas del primer pilar.

En Australia, por ejemplo, el incentivo se articu-
la bajo la forma de una penalizacion a través del
impuesto sobre la renta imponiendo un recargo
progresivo adicional a la tasa deMedicare (apli-
cable esta ultima a todos los contribuyentes para
la financiacién del sistema publico), en el caso
de no contratarlo. De este modo, solo quedarian
exentas de la penalizacion las personas con me-



www.newmedicaleconomics.es 49

nores niveles de renta que no contraten seguros
privados de salud. Las personas que hayan con-
tratado el seguro médico pueden optar por la
cobertura que les otorga Medicare acudiendo a
los hospitales publicos (sin posibilidad de elec-
cién en cuanto al especialista que le atenderd y
sometido a las listas de espera de la sanidad pu-
blica), o bien hacer uso de su seguro privado (con
posibilidad de eleccién de especialista y de evitar
las listas de espera del sistema publico).

En Espafa, algunas empresas ofrecen a sus tra-
bajadores seguros de salud complementarios a
la cobertura obligatoria, como incentivo laboral.
El régimen fiscal aplicable a esta forma de retri-
bucion tiene en la actualidad ventajas fiscales al
quedar exentas en el impuesto sobre la renta la
retribucion en especie que supone para el traba-
jador, en las cantidades satisfechas por la empre-
sa para él, su conyuge y sus descendientes con
ciertos limites cuantitativos. En Estados Unidos,
Brasil y México también se establecen créditos
fiscales en para la contratacion de este tipo de
incentivos laborales, o bien por la contratacién
individual de seguros privados de salud.

“En Espana, algunas
empresas ofrecen a sus
trabajadores seguros de

salud complementarios a la
cobertura obligatoria, como
incentivo laboral”

Mercados y comparadores electrénicos

Diversos paises en los que los seguros privados
de salud juegan un papel relevante en el esque-
ma general de sanidad, han introducido normati-
vamente comparadores electronicos con el fin de
facilitar la comparativa en precios y coberturas a
la hora de contratar el seguro privado de salud.

En Estados Unidos, con el fin de estimular a las
pequenas y medianas empresas a la contrata-
cion de seguros privados de salud para sus tra-
bajadores, ademas de los créditos fiscales se ha
creado un mercado electrénico para facilitarles
su contratacion y acceder a una mayor oferta,
denominado “Small Business Health Options Plans”
(SHOPs). Existen, asimismo, plataformas digitales
para la contratacién de seguros individuales ges-
tionadas por los distintos estados o, en su defec-
to, a nivel federal (denominadas “exchanges”) con
contratos estandarizados, debiendo contar por
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ley con unas coberturas minimas bastante am-
plias en cuanto a prestaciones. Estos con

tratos pueden, asimismo, cubrir distintos porcen-
tajes de las facturas sanitarias del 60%, 70%, 80%
o del 90% (categorias bronce, plata, oro y platino,
respectivamente). Estos mercados se han crea-
do a raiz de la introduccién de la obligatoriedad
de contratacién de seguros privados de salud a
quienes no queden bajo la cobertura de los pro-
gramas publicos de proteccién (Medicare, Medi-
caid o CHIP).

Fortalecimiento del rol de los seguros priva-
dos

En varios de los sistemas analizados, la estrategia
de universalizacién de la cobertura ha considera-
do, de manera explicita, el fortalecimiento del rol
de los seguros privados de salud.

En este sentido, el sistema de salud holandés
otorga cobertura universal a través de un seguro
médico obligatorio gestionado por companias
aseguradoras privadas. Las aseguradoras que
deciden participar en el sistema de cobertura
obligatorio deben garantizar que los servicios
incluidos en un paquete basico de coberturas
estén disponibles para todos sus asegurados.
Estan obligadas, asimismo, a aceptar a todos los
solicitantes y no pueden diferenciar las primas en
funcién de los riesgos para la salud del asegura-
do. El asegurado puede cambiar de aseguradora
cada afno.

En Estados Unidos, ademas de la cobertura obli-
gatoria a través de los programas para personas
vulnerables y de los planes de salud obligatorios
de las grandes empresas para sus trabajadores,
la ley ACA establecié la obligacion de contratar
un seguro privado de salud, con unos requisitos
minimos, para todas aquellas personas que no
quedasen cubiertas a través de los mismos. Entre
otras medidas, se establecié que las personas a
las que resulta obligatorio contratar ese tipo de
seguros no pueden ser rechazadas por enferme-
dades preexistentes, ni aplicar limites anuales a la
cobertura. El contrato debe cubrir como minimo
el 60% del coste actuarial y la prima no puede
calcularse de forma individualizada.

Es importante destacar que la introduccién de
esta obligatoriedad tiene en consideracion la
mayor capacidad de las aseguradoras para nego-
ciar los costes de los servicios con los
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proveedores sanitarios, que no tienen las perso-
nas a nivel individual, lo que puede ayudar a re-
ducir el coste final de las coberturas que, en Esta-
dos Unidos, es muy elevado. Estas negociaciones
son complicadas incluso para el sector asegura-
dor, teniendo en cuenta el tamafo y poder de
negociacién de proveedores como las empresas
farmacéuticas o las asociaciones médicas en este
pais.

Correccion de fallos de mercado

En aquellos paises en los que tienen implantado
un sistema de salud con caracteristicas propias
de los sistemas de libre mercado, existen progra-
mas de proteccién publica para determinados
sectores mas vulnerables de la poblacién, que de
otro modo no podrian acceder a una cobertura
sanitaria a un coste razonable. Es el caso de Esta-
dos Unidos con los programas Medicare para las
personas mayores, Medicaid para las personas de
bajos recursos y CHIP para nifos. En la actualidad
cubren a un porcentaje significativo de su pobla-
cién, en torno al 40%.

Los retos de los sistemas de salud: a manera
de conclusion

Contar con sistemas de salud adecuados y sos-
tenibles, constituye una pieza esencial en el es-
quema de politicas publicas de todo gobierno.
No obstante, los sistemas de salud en el mundo,
con independencia del esquema especifico en el
que se sustenten, enfrentan enormes retos para
el futuro.

El incremento generalizado actual de los volu-
menes de deuda de los gobiernos y los déficits
fiscales, agravados por el incremento de gasto
en pensiones y en salud (debido en gran medi-
da al proceso generalizado de envejecimiento
de la poblacién), dificultan la extension presu-
puestaria de la financiacién publica destinada a
la cobertura de la atencién universal gratuita y de
coste compartido.

En este sentido, destaca el caso de Japon y el es-
fuerzo que esta realizando para la obtencién de
informacion a través de sus autoridades muni-
cipales con el fin de determinar la gravedad del
problema. El analisis de esta informaciéon mues-
tra que las personas mayores de 64 afos acapa-
ran mas del 58% del gasto sanitario total, y den-
tro de este grupo los

mayores de 70 afos son destinatarios de en tor-
no al 30% del mismo. Este pais forjé una estructu-
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ra de seguro de salud Unica para las personas ma-
yores, de manera que la salud fuera gratuita para
los mayores de 70 afios, subsidiando su carga del
30% de coste compartido. Sin embargo, surgie-
ron problemas de sostenibilidad por su acusado
proceso de envejecimiento de la poblacién, y en
la actualidad se ha ampliado la edad de entrada
a los 75 anos exigiéndose ademas un pequefio
copago.

También destaca en este sentido el caso de Ho-
landa que, a pesar de la amplia cobertura obli-
gatoria con un rol predominante de las compa-
Aias aseguradoras en el subsistema de salud, el
porcentaje del gasto sanitario medio per capita
del sistema publico es significativo, motivado en
gran medida por los programas de cuidados a
largo plazo financiados mediante impuestos.

Japén y Holanda son solo dos ejemplos de lo
que se estima es un proceso generalizado a nivel
mundial que estd impactando igualmente en el
resto de los sistemas de salud. Este proceso de
envejecimiento, sin duda, determinara el disefo
de futuras politicas publicas a medida que las
actuales generaciones alcancen mayores edades
con el inevitable aumento del gasto en salud y
en pensiones para el que los gobiernos deberian
prepararse. En términos del marco conceptual de
este estudio, estas politicas debieran apoyarse en
los pilares de cobertura complementaria volun-
taria de tipo empresarial (segundo pilar) y priva-
da individual (tercer pilar), por la mayor presion
que sufrirdn las cuentas publicas a medida que
el proceso de envejecimiento poblacional avan-
ce. De esta forma, los sistemas sanitarios podran
aliviar en parte esas presiones sobre su funciona-
miento, asi como destinar mayores recursos a los
cuidados a largo plazo y paliativos.
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En el siguiente video pueden visualizar la intervencidn del presidente de la Fundacion
IDIS, Luis Mayero, relativa a la Jornada de presentacion de este estudio.

Acceder al video completo
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https://www.fundacionmapfre.org/documentacion/publico/i18n/catalogo_imagenes/grupo.cmd?path=1100635
https://youtu.be/jfpkfgfLzm0
https://youtu.be/jfpkfgfLzm0
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Nace el proyecto Communication Experience
Institute (CEI), un entorno especializado en
formacion experiencial en Espana

Dos organizaciones de referencia en el ambito
de la comunicacion organizacional, empresarial
e individual: Soluciones de Comunicacién y Re-
putacion (SC&R) y AZC Global Integral de Comu-
nicaciéon y Gestion han creado el Communication
Experience Institute (CEl) - https://cei-institute.es/,
una iniciativa responsable y diferencial de forma-
cién en comunicacion experiencial en Espafia en
la que el factor emocional es determinante (los di-
ferentes tipos de emociones modulan y terminan
modificando los factores racionales en cualquier
situacion) con un primer proyecto disefado por
profesionales de la comunicacion, la psicologia, la
gestion empresarial y las ciencias de la salud te-
niendo en cuenta los grandes retos que plantean
tanto los diferentes entornos relacionales, profe-
sionales, personales y sociales como los diversos
canales de comunicacidn y la gestion basada en la
experiencia y excelencia en el servicio.

“Formar en esta materia es clave y generar progra-
mas a medida es el propésito del CEl, cada persona,
cada profesional y cada entorno organizativo son
especificos y diferenciales y por ello es determi-
nante que la comunicacion esté alineada con sus
caracteristicas y cualidades’, afirman sus impulso-
res: Francisco Garcia Cabello y Fernando Mugarza.
Por otro lado, “es necesario mejorar el perfil de co-
municacion en habilidades “blandas” especificas
(Key Soft Skills to Drive Business Success), de forma
muy especial en dmbitos donde el hecho relacio-
nal y el trato personal son fundamentales, maxime
en un entorno donde la tecnologia se va abriendo

paso de una forma sélida y decidida en todos los
ordenes del desarrollo y la capacitacion personal y
colectiva” afirman ambos expertos.

Por ello, Soluciones de Comunicacién y Repu-
tacion (SC&R) y AZC Global Integral de Comu-
nicacion y Gestién han unido sus estrategias y
planes de actuaciéon para constituir un entorno
diferenciador de especializacién en el ambito de
la comunicacién experiencial con una metodolo-
gia diferente y diversa basada en la adquisicion
de conocimiento, habilidades y pericia a través
del analisis experiencial y practico del proceso de
comunicacion aplicado a cada caso concreto te-
niendo en cuenta las emociones individuales y co-
lectivas asociadas a la comunicacién de cara a una
adecuada interaccién profesional y personal que
garantice resultados en términos de credibilidad,
confianza y reputacion con los diferentes grupos
de interés que determinan el éxito o el fracaso de
un proyecto, de una iniciativa, de toda una orga-
nizacién o de todo un sector. “Elevar la comunica-
cién a un entorno estratégico es clave dentro de
las organizaciones y empresas es también nuestro
proposito’; subrayan ambos expertos.

Para Francisco Garcia Cabello responsable de AZC
Global “esta iniciativa supone un revulsivo a la vez
que un estimulo para quienes ven en la comunica-
cién con mayusculas una oportunidad a la vez que
un elemento diferenciador respecto a aquellos
que tienen un perfil mas inmovilista, no adaptado
a los nuevos tiempos en los que las tecnologias de
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la informacion y la comunicacion (TIC) adquieren
una importancia determinante en muchos casos”.

Segun afirma Fernando Mugarza desde Solucio-
nes de Comunicacién y Reputaciéon (SC&R) “solo
a través de la puesta en valor de la comunicacion
en sus diferentes formatos: experiencial, emocio-
nal, sensorial, perceptiva, persuasiva, actitudinal,
intuitiva, formal, informal, gestual, personalizada,
etcétera, y la gestion adecuada de cada una de
ellas en dependencia de las diferentes situaciones
y momentos es como seremos capaces de afrontar
el reto que nos plantea una sociedad exigente y
dindmica en la que la experiencia individual adap-
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tada a las caracteristicas
personales, la excelencia en
el servicio y la reputacion
adquieren un significado
y una trascendencia muy
especial, determinante de
la evolucion y futuro de las
organizaciones”.

En esta primera fase son
parte esencial del proyecto
cinco perfiles formativos:
curso experiencial de ges-
tion de la reputacion profe-
sional y personal, curso ex-
periencial de comunicacién
interna y comportamiento
actitudinal en la organiza-
cion, curso experiencial de habilidades y pericia en
comunicaciéon emocional, perceptiva y persuasiva,
curso experiencial de formacién de portavoces y
situaciones de crisis, y cursos a medida, “in com-
pany’,; adaptados a las necesidades especificas de
cada entorno y situacion.

Junto al citado programa académico otras cuatro
areas seran objeto de especial atencién por parte
del CEl: divulgacidn, analisis e investigacion, publi-
caciones y programas de intervencién y reconoci-
miento completaran las areas de especial atencion.

José Maria Martinez vuelve a participar en el
Congreso Nacional de Dermatologia y Venereologia

El director de New Medical Economics y
patrono de honor de la Fundacién de
la Academia Espanola de Dermatologia
(AEDV), José Maria Martinez Garcia, ha
participado por cuarta vez consecutiva
en el Congreso Nacional de Dermatolo-
gia y Venereologia. Este Congreso, que
este ano ha celebrado su 47 edicién, se
ha celebrado del 5 al 8 de junio en el Pa-
lacio de Congresos de Barcelona.
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Martinez Garcia participé como ponente en la
Mesa Redonda “En la piel de las asociaciones de
pacientes”, junto a Pedro Jaén Olasolo, presiden-
te de la AEDV; José Soto de Delas, presidente de
la Fundacion de la AEDV; y José Carlos Moreno
Giménez, expresidente de la AEDV. En dicha jor-
nada a la que asistieron pacientes con patologias
dermatoldgicas cronicas se trataron temas como
la promocién de la transformacion sanitaria para
que los pacientes tengan voz, la adherencia tera-
péutica o el autocuidado.

Las Noticias de la Quincena

Los pacientes reclamaron informacion y forma-
cién, lucha contra las fake news, mayor partici-
pacion en los congresos médicos, mas guias de
practica clinica...que la cartera de servicios de la
Seguridad Social incluya productos considerados
banales, pero que para ellos no lo son, como los
fotoprotectores; mas humanizacion y difusion de
sus problemas.

Instantdnea de pacientes y profesionales que acudieron a la jornada.

PSN lanza Salup, el
primer seguro de
Salud que permite
definir las coberturas

Prevision Sanitaria Nacional (PSN) ha presentado
publicamente Salup, su nuevo seguro de asis-
tencia sanitaria. La iniciativa, en la que el Grupo
lleva varios afios trabajando, nace con el objetivo
de recuperar la esencia de la atencién sanitaria,
fundamentada en la relacion médico-paciente y
la libertad y dignidad de los profesionales sanita-
rios. El nuevo seguro permite la maxima persona-
lizacién de las coberturas de tal modo que cada

individuo puede configurar un seguro practica-
mente Unico y adaptado al 100% a sus necesida-
des y posibilidades.

Salup es un seguro que responde a las necesida-
des de personalizaciéon de cada persona. En este
sentido, presenta una estructura modular con la
que los clientes podran disefar su solucién ase-
guradora a medida dentro de un esquema de
garantias elegibles que posibilita mas de 7.000
combinaciones. De igual modo, Salup permite
ajustar el nivel de copago que se desee asumir
para reducir la prima del seguro, asi como acce-
der a coberturas no aseguradas en condiciones
ventajosas. “Nuestro seguro no es barato porque
una atencion sanitaria de calidad no puede ser-
lo. No buscamos seguros low cost. Ofrecemos un
producto de maxima calidad y eso tiene un coste,
pero la personalizacién que ofrece ayuda a que
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cada persona pueda adaptarlo a sus necesidades
de atenciény a sus posibilidades econdémicas”, ha
afirmado Miguel Carrero, presidente del Grupo
PSN.

Con Salup “hemos querido volver la mirada hacia
la atencién integral, continua, con calidad y cali-
dez dirigida al individuo, la familia y la comuni-
dad, y que se contemple al individuo como per-
sona que siente y padece dentro del contexto de
su familia y de su entorno sociocultural como un
ser humano y social’, ha explicado Carrero.

Por eso, Salup propone un modelo flexible basa-
do en un Programa Personal de Salud que sera
elaborado conjuntamente, con el apoyo de un
profesional sanitario. “El modelo de prevencion
individual activa disefado por Salup utiliza estu-
dios epidemiolégicos, de medicina preventiva y
técnicas actuariales con las que se mide y predice
el impacto de los riesgos para la salud de mane-
ra individual. El objetivo es que cada persona se
implique activamente en disminuir sus riesgos
de enfermedad y, sobre todo, su impacto a largo
plazo” ha subrayado Fidel Campoy, director ge-
neral de Salup. Segun Campoy “este modelo se
concreta en un Programa Personal de Salud que
agrupa acciones y controles que capacitan a cada
persona a manejar y controlar los riesgos para su
salud en el marco de un programa personalizado
y cientifico” Y todo ello de la mano de una figura
clave en el modelo: el médico personal.

En este sentido, uno de los pilares de Salup es la
recuperacién del médico de cabecera como mé-

dico personal. Esta figura adquiere un compromi-
so global con la salud de las personas, no solo la
asistencia sanitaria sino también hacia la promo-
cién y prevencion de la enfermedad, asumiendo
el seguimiento de los programas personales de
salud.

Para Fidel Campoy, “tener un médico personal es
tener un médico en la familia porque posee un
conocimiento que va mas alla de la actividad pu-
ramente asistencial y que es fundamental para
que la atencion sea individualizada y para ayu-
dar a cada persona en la toma de decisiones que
afecten a su salud”

La oferta aseguradora en el campo de la salud
tradicionalmente ha centrado su modelo asisten-
cial en el especialista y “la principal consecuencia
de este hecho es la despersonalizacion de la rela-
cién médico-paciente y la falta de visién integral
de la persona’, segun el presidente de PSN.

Adicionalmente, el modelo asistencial de Salup
fomenta el trabajo en equipo de todos los pro-
fesionales de la salud, ligados por la Historia Per-
sonal del Paciente. Por eso, en la Red Sanitaria de
Salup se han incluido todo tipo de profesionales
sanitarios, como otro de los valores diferencia-
les de modelo. Mas alla del peso preponderante
que el médico ha tenido en la atencién sanita-
ria, Salup incorpora la enfermeria, la odontolo-
gia, la fisioterapia, la podologia... y la Farmacia.
En este ultimo caso, se trata de la primera vez
en la que un seguro de salud privado reconoce
y sitla a estos profesionales en el primer plano



www.newmedicaleconomics.es 56

asistencial. El farmacéutico asume un rol activo
en el modelo de Salup. Colaboracién en el con-
trol de crénicos (glucemia, sobrepeso, presiéon
arterial...), adherencia al tratamiento o sistemas
de dosificacion personalizados (SDP) son algunas
de las funciones retribuidas que desarrollaran las
farmacias de la Red Salup y que tendran reflejo
en la Historia Personal de Salud. De hecho, “en
la Historia Personal de Salud, el paciente tendra
toda la documentacién sobre su salud, comple-
ta y actualizada de forma automadtica: informes
médicos, tratamientos activos y pasados, profe-
sionales que le han atendido, llamadas de urgen-
cias...’, segun el director general de Salup. Y todo
ello “estad disponible en una Unica herramienta
digital, independientemente del centro sanitario
al que acuda. Ademas, en este nuevo modelo es
el paciente quien decide con quién comparte su
informacion de salud y por cuanto tiempo, por-
que es el Unico dueio de esos datos”

Las Noticias de la Quincena

Asimismo, el modelo aporta informacion deta-
llada de cada profesional sanitario, desde su for-
macion hasta sus areas de capacitacion especifi-
cas, con el objetivo de que los pacientes puedan
tomar las mejores decisiones. También podran
acceder a las prestaciones de forma digital, sin
necesidad de solicitar autorizaciones, agilizando
asi todos los procesos.

Salup ya ha cerrado o ultima en algunos casos
acuerdos con algunos de los principales grupos
hospitalarios para la incorporaciéon a su cuadro
sanitario de todos aquellos profesionales que lo
deseen, siempre y cuando asuman el compro-
miso de calidad que exige el modelo. Entre ellos,
Grupo Quirén, HM Hospitales, HLA, IMED, Hospi-
ten, Viamed Sevilla, Clinicas Red Asistencial Jua-
neda, Hospital y Centros Virgen de la Caridad y
Hospital Mesa del Castillo, entre otros.

Cardiblogos destacan la revolucion de los
avances tecnolégicos para la supervivencia
y calidad de vida de sus pacientes

Los avances tecnoldgicos producidos en los dispo-
sitivos médicos para el tratamiento y prevencién de
las enfermedades cardiovasculares han supuesto
un cambio de paradigma en la atencién a las per-
sonas que las padecen y en los procesos médicos.
Uno de los desafios actuales es que el sistema sea
capaz de incorporar toda la potencialidad que tiene
la Tecnologia Sanitaria para llevar estos avances a la
practica médica. Esta ha sido una de las conclusio-
nes de los expertos en Cardiologia reunidos recien-
temente por Fenin con motivo de la celebracion
de la Medtech Week europea (del 3 al 7 de junio),
la semana donde las asociaciones europeas y em-
presas del sector han mostrado laimportancia dela
tecnologia sanitaria para el ciudadano, segun ha ex-
presado Isabel Davila, directora ejecutiva de Feniny
coordinadora del Sector Cardiologia, Neurocirugia
y Tratamiento del Dolor.

En Espaia, unas 50.000 personas mueren por infar-
to agudo de miocardio, un escenario alarmante en
este tipo de patologias. Sin embargo, se ha produci-
do un gran progreso en la atencién a estos pacien-
tes, gracias a herramientas como el stent coronario,
donde ha tenido lugar una relevante innovacion
en los ultimos afos. En Espaina se ponen aproxima-
damente 70.000 stents al afo, que permiten tratar
mejor la cardiopatia isquémica.“En la actualidad, la
mortalidad en los pacientes que sufren un infarto y
se les implanta un stent coronario se situa entre el 4
y el 5%, porcentaje mucho menor al de hace 15020
anos, y esto ha sido posible gracias a avances tecno-
I6gicos como el material del que estan hechos, que
ha pasado de ser acero inoxidable a distintas alea-
ciones de metal, que confieren flexibilidad y segu-
ridad al stent”, ha destacado el doctor Raul Moreno,
jefe de la Unidad de Cardiologia Intervencionista
del Hospital Universitario La Paz en Madrid.
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De izda a dcha: Fernando Arribas, jefe de Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario 12 de Octubre; Raul
Moreno, jefe de la Unidad de Cardiologia Intervencionista del Hospital Universitario La Paz; e Isabel Davila,
directora ejecutiva y coordinadora del Sector Cardiologia, Neurocirugia y Tratamiento del Dolor de Fenin.

Otro avance importante en cuanto a dispositivos en

Cardiologia, cuyo uso estd aumentando en Espana,
es el cierre percutdneo de la orejuela izquierda, que

evita la formacién de coagulos en esta parte del co-
razon, y por lo tanto previene embolias cerebrales

en pacientes con fibrilacién auricular con riesgo de

embolia 0 hemorragia.

También en el terreno de las arritmias, en los Ultimos
anos se han conseguido destacados logros con los
desfibriladores implantables. “Los nuevos disposi-
tivos son subcutdneos, de modo que resultan me-
nos agresivos, reducen el riesgo de infeccion y se
extraen con mayor facilidad, ademas de que son
mas pequenos’, ha apuntado el doctor Fernando
Arribas, jefe de Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario 12 de Octubre en Madrid. Este espe-
cialista también ha remarcado la importancia de las
innovaciones en imagen, que muestran cada vez
con mayor precision las lesiones cardiacas y apor-
tan informacién de valor para cuantificar el riesgo y
tomar decisiones sobre el tratamiento. Otro ambito
en el que, en su opinién, se ha recorrido un largo
camino es en los estudios genéticos, que permiten
predecir e intervenir de manera precoz las enferme-
dades y “tratar no Unicamente pacientes, sino tam-
bién familias”

Los corazones artificiales, denominados asistentes
ventriculares como terapias de destino, han su-
puesto un gran avance para los pacientes. Cerca de

40 personas a las que no se les puede realizar un
trasplante se han visto beneficiadas en 2018 en Es-
pana de esta tecnologia, ha sefalado este especia-
lista.

Segun el doctor Arribas, uno de los desafios ac-
tuales es ser capaces de trasladar los progresos en
tecnologia cardiaca del hospital al domicilio del pa-
ciente, y en este sentido también se estd avanzando
mucho, con dispositivos como los holters implan-
tables percutaneos, los wearables o smartwatches,
que monitorizan el ritmo cardiaco.

Considera que uno de los principales retos es con-
seguir que la tecnologia genere conocimiento que
ayude a hacer mas eficientes los procesos asisten-
ciales y detectar los pacientes con riesgo a padecer
una patologia antes de que aparezca. “Hay un deca-
laje entre lo que somos capaces de hacer y lo que
podemos llevar a la practica, y en este hueco debe
jugar un papel decisivo la tecnologia sanitaria’, ha
apuntado el doctor Arribas.
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En Madrid, Alicia Portas ha sido nombrada nueva Directora de Gestién del Hospital La Paz.

En Cataluia, Lluis Franch ha sido designado nuevo gerente de la Corporacié de Salut del Mares-
me i la Selva; y Anna Aran como nueva Gerente del Ambito Metropolitano Norte de la Region
Sanitaria Barcelona.

En el dmbito de sociedades y asociaciones, Antonio Bujaldén ha sido elegido nuevo Presidente
de la Sociedad Espafola de Periodoncia y Osteointegracion; Ricardo De Lorenzo ha sido reele-
gido Presidente de la Asociacién Espafiola de Derecho Sanitario; y que Grzegorz Buczkowski
también ha sido reelegido Presidente de la Asociaciéon de Mutuas en Europa.

En el sector de la industria farmacéutica son importantes los nombramientos de Jonas Morais
D’Almeida como nuevo Director General de GenesisCare en Espafia, y el de Ignacio Lombarde-
ro que ha sido designado nuevo Director de la Unidad de Negocio de Respiratorio de AstraZe-
neca.

Para finalizar con los nombramientos cabe destacar el de Marina Pollan, como nueva Directora
del Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos Ill.
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A.M.A. supera el millén de productos

contratados, consolidando asi su posicién
como lider del sector sanitario

A.M.A,, la Mutua de los Profesionales Sanitarios,
volvié en el afio 2018 a disparar su crecimiento
en el sector sanitario. El nimero de pdlizas au-
mento por encima del 2 por ciento en todos los
ramos de su actividad aseguradora y supero la
barrera del millén de productos contratados, se-
gun se ha puesto de manifiesto en la Asamblea
General celebrada recientemente en la sede cen-
tral de Madrid.

Las cuentas anuales, que fueron aprobadas por
un 99,6 por ciento de los votos emitidos, confir-
man la senda del crecimiento estable y sosteni-
ble iniciado hace afos por la Mutua, a la vez que
consolida su posicion como referente en el sector
asegurador.

El presidente de A.M.A., Luis Campos, resaltd
en su intervencién que las primas devengadas
del seguro directo en el 2018 alcanzaron los
175.337.000 euros, un 1,5 por ciento mas que
en el afo anterior, dentro de un entorno espe-
cialmente competitivo, y que el resultado bruto
antes de impuestos fue de 8,4 millones de euros,
lo que representa un 5,9 por ciento de las primas
imputadas netas de reaseguro.

El secretario general y consejero delegado de la
Mutua, Francisco Javier Herrera, intervino para
desarrollar el segundo punto del orden del dia re-
lativo a las Cuentas Anuales e Informe de Gestion
y corroboré que en el ultimo ejercicio el nimero
de pdlizas ha crecido un 2 por ciento en todos los
ramos hasta alcanzar la cifra de 552.823.

De izda. a dcha.: Miguel. R. Ferro, Francisco J. Herrera, Luis Campos y Luis A. Garcia.
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Asimismo, destacé que, a pesar de la negatividad
de los mercados financieros y los bajos tipos de
interés, A.M.A. ha obtenido una importante renta
en sus inversiones financieras de 2.827.000 euros,
gracias a una adecuada estructura de su cartera
que en algunos casos ha superado el 10 por cien-
to de rentabilidad.

En la Asamblea se hizo especial mencion al cre-
cimiento espectacular de AMA Vida que, bajo la
presidencia del Dr. Diego Murillo, iniciaba su acti-
vidad a principios del 2018, habiendo alcanzado,
solo un afo después, unos numeros excelentes
con 114.000 asegurados mas, a través de las casi
600 pdlizas individuales y las 56 colectivas que se
han firmado.

Economia

AMA América Seguros se ha consolidado como
una de las compafias de referencia en Ecuador
donde se ha asegurado ya a mas de 30 socieda-
des sanitarias y firmado mas de 40 pdlizas colec-
tivas con importantes gremios e instituciones del
pais.

Todos estos buenos datos son el resultado, en
opinién de Campos, de “un trabajo colectivo dia-
rioy constante”y de la apuesta de la aseguradora
“por la calidad del servicio, la cercania y la fideliza-
cion de nuestros mutualistas”.

La Asamblea General también procedié a la reno-
vacién de los dos consejeros que cumplian su ac-
tual mandato: Luis Caceres Marquez renueva en
el Consejo y Pedro Maria Urigoitia Saudino cesa
en el cargo y cede el puesto al Dr. Diego Murillo.

Sabadell ejecuta la venta del 40% de

Ribera Salud

Sabadell acaba de ejecutar la venta del 40 por
ciento del capital de Ribera Salud que tenia prea-
cordada con la empresa estadounidense Cente-
ne Corporation, una de las que mas se beneficio
del llamado Obamacare. Esta participacion, que
controlaba a través de una sociedad, procede de
la cartera industrial heredada de CAM.

Tal y como se acordé en su momento, Sabadell se
quedara con una participacion del 10 por ciento
para atender la peticion de permanencia de Cen-
tene, para quien esta fue su primera adquisicion
internacional.

Segun fuentes conocederas, las plusvalias obte-
nidas por Sabadell rondarian los 40 millones de
euros.

Ribera Salud fue creada por Bancaja y CAM al 50
por ciento en 1997 para gestionar inicialmente
en concesion el Hospital de Alzira (Valencia) en
un modelo de colaboracién publico-privada que
empezo a dar servicio en 1999. Posteriormente,
el modelo se fue ampliando para gestionar areas
de salud completas, primero en la Comunidad
Valenciana, y posteriormente en otras regiones.
Tras la desaparicién de Bancaja y CAM, las parti-
cipaciones pasaron a Bankia y Sabadell. Centene
adquirié primero el 50 por ciento en manos de
Bankia hace cinco afos.

@ ribera salud grupo
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El Centro de Salud de Patricio Pérez, del depar-
tamento de salud de Torrevieja, ha finalizado el
proceso para obtener la Acreditacion Joint Com-
mission International, la mas prestigiosa acre-
ditacién sanitaria, que garantiza al paciente el
cumplimiento de altos estdndares de calidad,
reconocidos a nivel internacional.

El centro de salud Patricio Pérez se suma, asi, al
de San Luis que ya obtuvo esta acreditacion en
2017, asi como el Hospital Universitario de Torre-
vieja. Cabe destacar que el grupo Ribera Salud
encabeza el compromiso por ofrecer a los ciu-
dadanos una atencién sanitaria de calidad pues-
to que, al departamento de Torrevieja Salud se
suma el departamento de sa-

lud del Vinalopé, con sus cen-

tros de salud de Crevillente y

el Hospital Universitario del Vi-

nalop6 (acreditados en 2017),

y Carrus, Toscar, Pla-Vinalopd,

Dr. Sapena y centro auxiliar Dr.

Alberto Garcia, recientemente

acreditado.

En este sentido, ha afirmado
Eva Baro, gerente del Departa-
mento de Salud de Torrevieja,
“la obtencion de esta acredita-
cién, que se suma a la ya obte-
nida en 2017 para el centro de
salud de San Luis, supone un
hito histérico para la atencion
primaria publica sanitaria de
la Comunitat Valenciana. Esta

Sanidad Autonémica

acreditacion pone de manifiesto el compromiso
de Ribera Salud por ofrecer una atencion sanita-
ria de méaxima calidad y el compromiso por inte-
grarse en el cuidado de la comunidad”.

Con mas de 50 afos de dedicacién a la mejora de
la calidad y la seguridad de las organizaciones sa-
nitarias y sociosanitarias, la Joint Commission es,
a dia de hoy, la organizaciéon con mas experien-
cia en acreditacidn sanitaria en todo el mundo.
Se trata de la JCl es un modelo que garantiza la
calidad de la atencion a la persona a lo largo de
todo el proceso y alcanza siempre al conjunto de
una organizacion.

7
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Pais Vasco ya ha iniciado el 90% de las acciones de

su Plan de Salud

Nueve de cada diez acciones y objetivos contem-
plados en el Plan Vasco de Salud y cuyo cumpli-
miento se contemplaba en 2020 ya se habian
implementado o iniciado en 2018. Asi lo refleja
el informe anual correspondiente al pasado aiio,
que analiza el grado de cumplimiento de las 146
acciones orientadas a lograr los 35 objetivos con-
templados en el “Plan Vasco de Salud. Osasuna:
Pertsonen eskubidea, guztion ardura”.

El Lehendakari [figo Urkullu ha presidido recien-
temente la reunién de la Comisién Directora del
Plan de Salud 2013-2020 en la que estan repre-
sentados todos los departamentos del Gobierno
Vasco. En la misma, se ha dado cuenta del infor-
me de situacién que constata que Euskadi sigue
encarando de forma positiva los determinantes
que condicionan la salud de la poblacién a través
de la intervencion intersectorial basada en la sa-
lud en todas politicas. Ademas de profundizar en
la mejora y preservacion de su sistema sanitario
publico, universal y de calidad.

Entre los principales logros, figura precisamente
el alineamiento de las politicas sectoriales con
el objetivo de salud para la poblacién, situando
de esta forma, a la salud en el lugar mas alto de
la agenda politica de las 14 areas sectoriales del
Gobierno Vasco presentes en la Comisién Direc-
tora y en el Comité Técnico de salud en todas las
politicas. Ademads, destacan avances relaciona-

dos con el desarrollo de los procesos comunita-
rios para la mejora de la salud en el ambito local,
mediante el trabajo interinsitucional y contando
con la participacién y protagonismo de la propia
poblacién.

El informe remarca también los avances obteni-
dos por los programas de cribado de cancer de
mama y colon, que mantienen una alta partici-
pacion; el despliegue del Plan de Cuidados Palia-
tivos; la mejora experimentada en el control de
las enfermedades crénicas; y el cada vez mayor
nivel de utilizacién del consejo sanitario. Ademas
se ha continuado mejorando la atencién de las
mujeres victimas de violencia de género, impul-
sando la estrategia de abordaje del dolor en las
organizaciones de Osakidetza, y el impulso de la
declaracién de voluntades anticipadas.

El documento recoge también los esfuerzos ma-
terializados en iniciativas como la estrategia de
prevencion de la obesidad infantil, SANO, con
una propuesta integradora de los ambitos fa-
miliar, comunitario, educativo y sanitario en las
intervenciones; los avances en el despliegue del
Plan Oncolégico de Euskadi, motor de una aten-
cién integrada; o la Estrategia de Prevencién del
Suicidio, que se ha diseflado desde el Consejo
Asesor de Salud Mental y que en breve se presen-
tara, entre otros ambitos.
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Andalucia aumenta su inversion en Sanidad un 7,9%

El Consejo del Gobierno de Andalucia ha apro-
bado recientemente el Proyecto de Presupuestos
para el 2019, en el cual se incluye un incremento
notable del 7,9 por ciento, hasta los 10.409 millo-
nes de euros, de la partida destinada a Sanidad.
Esto supone 758 millones de euros mas respecto
al ano pasado. En total, las cuentas de este afio
ascienden hasta los 36.495,5 millones de euros,
lo cual implica una subida de 1.736 millones de
euros, un 5 por ciento mas con respecto al ejer-
cicio anterior.

Dentro de los servicios publicos fundamentales,
la politica de Sanidad “sigue siendo la que ab-
sorbe mas recursos’, segun ha sefialado la Junta
en un comunicado. Desde el Ejecutivo apuntan,
ademads, que estas cuentas “combinan el mayor
incremento de la historia en sanidad, dependen-
cia y educacion con una rebaja fiscal para el im-
pulso al crecimiento econémico’, al tiempo que
mantienen el nivel de inversion.

Uno de los objetivos de estos presupuestos es
consolidar “plenamente” las plantillas de perso-
nal en ambitos como el de la salud. De hecho, el
El Capitulo | de los Presupuestos (gastos de per-
sonal) recoge practicamente un tercio de esos
nuevos 1.736 millones de euros que hay en el
presupuesto de 2019 para nuevas contrataciones
de empleados publicos.

“Esto se debe a la restituciéon de derechos para
los empleados publicos andaluces tras los recor-

tes sufridos en afos anteriores’, apunta la Junta,
ademds de las mayores dotaciones de plantilla
en el Servicio Andaluz de Salud, donde, precisa-
mente, se prevé la contratacion de mas de 18.100
profesionales sanitarios en el marco del Plan de
Vacaciones.

El Capitulo Il (gastos corrientes en bienes y ser-
vicios) crece un 12,8 por ciento como reflejo del
crecimiento en gasto social, ya que se ha incluido
el gasto real estimado por las compras del Ser-
vicio Andaluz de Salud (SAS)en medicamentos
y otras provisiones esenciales para el funcio-
namiento del sistema sanitario publico, segun
apuntan desde la Junta.

Asimismo, respecto a lo que concierne al ambito
sanitario, en el cuarto capitulo del proyecto de
cuentas publicas andaluz, que trata sobre trans-
ferencias y subvenciones corrientes, aumenta su
cantidad un 5,4 por ciento con el objetivo de, en-
tre otras cosas, aumentar la financiacién de enti-
dades instrumentales relacionadas con la Salud.

De este modo, el consejero de Hacienda, Indus-
tria y Energia, Juan Bravo, ha destacado que es-
tamos ante “los presupuestos mas sociales de la
historia” Precisamente, las dos consejerias con un
mayor peso en el presupuesto de 2019 son la de
Salud y Familias y la de Educacién y Deporte, con
una dotacion de 10.603,9 y 6.620,2 millones de
euros, respectivamente
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Cuidar a las
personas en el
proceso de morir

Dr. Jacinto Batiz Cantera

Este libro, de menos de 50 péginas, esta consti-
tuido como una guia de referencia y consulta
facil para cuidadores de personas con enferme-
dades avanzadas o al final de sus vidas. La obra
ha sido prologado por el Hno. Mariano Bernabé,
superior de los hermanos del Hospital San Juan
de Dios de Santurtzi. Asimismo, las ilustraciones
y la maquetacion corren a cargo de los hermanos
de San Juan de Dios Victor Martin y Ramon Cas-
tejon, respectivamente.

Comunicacién que

funciona

Claves para triunfar en la
vida y en la profesién desde
la comunicacién

Bernardo R. Facta

Aprovechar mas el cimulo inmenso de talentos
y recursos de nuestra comunicacion para ser mas
exitosos en la vida o la profesién, resume la inten-
cién principal de este libro.

Concebido gracias al aporte previo de una miria-
da de autores, investigadores y talentos que de-
dicaron tiempo y esfuerzo a decodificar nuestro

— ai

Biblioteca
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Cuidar a las perso-
nas en el proceso
de morir expone
de manera sucinta
qué son los cui-

FSp

Cuidar a las personas en
el proceso de morir

dados paliativos,
como responder
a las preguntas

del paciente, qué
hacer si este de-
sea la muerte, las
necesidades que,
como persona, tiene el enfermo, y la importancia
de la compafiia, del tacto, de la escucha y de la
comprension ante esta etapa vital tan compleja
y dificil.

enorme potencial, ademas de sugerir lineas para
concretarlo en resultados exitosos. Sus diferen-
tes capitulos (de estilo intencionalmente desen-
fadado) invitan a un viaje a través de nosotros
mismos, en el que cada parada hara énfasis en
un d4rea concreta
de esa inmensi-
dad de nuestro
potencial, con el
claro objetivo de
llevarlos sélida y
confladamente a
la concrecion.
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®
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Sonia tiene que pasar la ITV,
pero esta muy ¢

Porque con su Seguro de Automovil, en A.M.A. pasamos la ITV de su coche por ella.
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