
Estrategias
de salida

en capital riesgo

Esposa,
médico
y madre

Medicina
del Trabajo, la gran

desconocida

La asistencia
al paciente
inmigrado5 16 20 34

www.medecoes.com

00 Montaje cubiertas:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:32  Página I



(V
er

fic
ha

té
cn

ic
a

en
pá

g.
24

)

00 Montaje cubiertas:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:32  Página II



1www.medecoes.com Medical Economics 10 de abril de 2009 SUMARIO

Número 109

CHEQUEO INDUSTRIA:
NOVARTIS

25 Comprometidos con la salud

Uno de cada cuatro españoles es tra-
tado, al menos una vez al año, con
productos fabricados por Novartis.
La compañía, en 2008 incrementó
sus ventas un 4 por ciento, y un 9
por ciento sus inversiones en I+D+i,
a pesar de la recesión económica.

PRÁCTICA PROFESIONAL

41 Esposa, médico y madre

Muchas mujeres tienen que dividir
su vida entre su trabajo y el cuidado
de sus hijos. Por ello un buen núme-
ro optan por una jornada parcial, en
lugar de la habitual a tiempo com-
pleto. Descubra cómo afectó a nues-
tras protagonistas el cambio.

Chequeo
a la Industria

Novartis es una de las compañías líderes en el cuidado
de la salud, que se ha fijado, desde sus inicios, unos estrictos

y rigurosos niveles éticos para el desarrollo de sus actividades.
Su gestión responsable se fundamenta en los pacientes,

sus empleados y comunidades, un comportamiento ético,
y la protección del medio ambiente. En nuestro país

más de 10 millones de personas (una de cada cuatro)
son tratadas con productos Novartis.

Comprometidos
con la salud

25

40

41

MESA REDONDA

Los expertos convocados
por MEDICAL ECONOMICS

para debatir acerca de dónde
invertir en estos tiempos de

recesión económica aseguran
que cuando se hace dinero es,

precisamente, en tiempos de
crisis. Pero, en general, y para
un inversor conservador y con

vistas a un año, coinciden en
que ahora no es el momento

de arriesgar el dinero. Y, como
los ahorros no deben quedar

inmóviles, hay que buscar
productos que ofrezcan

seguridad más que
rentabilidad.

Dónde invertir:
oportunidades para ganar

01-03 Sumario:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:29  Página 1



01-03 Sumario:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:29  Página 2



3www.medecoes.com Medical Economics 10 de abril de 2009 SUMARIO

ACTUALIDAD

5 Mi punto de vista

10 Profesión/Finanzas

LA VISIÓN DEL EXPERTO

14 Economía de la Salud
Las agencias de evaluación
de tecnologías sanitarias

16 Gestión Profesional
Construyamos una fundación

18 Gestión de Calidad.
Enfermería
La asistencia al paciente inmigrado

20 Tribunales
Colocación defectuosa de implantes
dentales

22 Capital Riesgo
Estrategias de salida

48 Renta 2009 (II)

Y ADEMÁS...

6 La Lanceta

8 Atención al paciente

53 Tres de últimas

ENCUESTA VIA
INTERNET
¿Cree que es el momento
de invertir en Bolsa?

Participe a través de nuesta web:
www.medecoes.com

* Los resultados serán publicados en números
posteriores de Medical Economics

Las secciones Golf y Las tres de últimas se han
elaborado con la colaboración del Grupo Nuevo
Lunes.

MEDICAL ECONOMICS no hace necesa-
riamente suyas las opiniones vertidas
en los artículos firmados.

MEDICAL ECONOMICS Edición Española
es una publicación de Spanish Publishers
Associates (SPA) Antonio López, 249 (1º)
28041 Madrid, editada en colaboración
con Advanstar Medical Economics.

© Copyright 2009 Advanstar
Communications Inc. All rights reserved.
Medical Economics is a trademark belon-
ging to Advanstar Communications Inc.,
located in Duluth, Minnesota, USA.
Published under license.

© Copyright 2009 Edición Española,
Spanish Publishers Associates.

Editor
Manuel García Abad

Directores asociados
José María Martínez García
Gonzalo San Segundo Prieto

Coordinador editorial
Enrique González Morales

Secretaria de redacción
Cristina García Blanco
medeconomics@drugfarma.com

Traducción
Laura Piperno

Maquetación
Carolina Vicent, Carlos Sanz

Producción
José Luis Águeda Juárez

Publicidad Madrid
Beatriz Rodríguez
b.rodriguez@spaeditores.com

Publicidad Barcelona
Marta Blázquez
mblazquez.spa@drugfarma.com

Administración
Ana García Panizo
Tel.: 91 500 20 77

Suscripciones
Manuel Jurado
Tel.: 91 500 20 77
suscripciones@drugfarma.com

Tarifa ordinaria anual 113 €

Tarifa instituciones anual 140 €

Ejemplar suelto 6 €

Ejemplar atrasado 9 €

Precios válidos para España, IVA
incluido

Fotomecánica e impresión:
Litofinter Industria Gráfica

© 2009
Spanish Publishers
Associates, S. L.
Antonio López, 249-1º Edif.
Vértice
28041. Madrid.
Tel. 91-5002077. Fax 91-5002075
E-mail: spa@drugfarma.com
Numancia, 91-93. 08029.
Barcelona
Tel. 93-4198935. Fax 93-4307345

ISSN: 1696-61-63
D.L.: M-35829-2003
S.V.: 38/03-R-CM

Controlado por

ENCUESTA EXCLUSIVA
Medical Economics le anima a participar
a través de www.medecoes.com en la
encuesta sobre la economía de las
consultas privadas, para obtener el perfil
del médico con ejercicio privado.

CURSOS ON LINE

• Principios de la Cura
en Ambiente Húmedo

• Antisepsia y
Desbridamiento

Medical Economics organiza, con el
patrocinio de Salvat, dos cursos
especialmente dirigidos al profesional de
Enfermería y centrados en aspectos
actualizados sobre la atención integral de
las heridas. Para participar conecte con:
www.medecoes.com

SU OPINIÓN
ES IMPORTANTE
Envíe sus cartas, sugerencias
u opiniones a traves de nuestra
web: www.medecoes.com

01-03 Sumario:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:29  Página 3



CONSEJOS 10 de abril de 2009 Medical Economics www.medecoes.com4

Editorial

Expertos
Gestión Profesional

Juan Abarca Campal
Consejero Delegado del Grupo HM
Hospitales

Margarita Alfonsel Jaén
Secretaria General de Fenin

José Luis Álvarez-Sala Walther
Jefe de Servicio de Neumología
Hospital Clínico San Carlos (Madrid)

Juan Ramón Arias Irigoyen
Director General de Operaciones
United Surgical Partners

Humberto Arnés Corellano
Director General de Farmaindustria

Joan Josep Artells i Herrero
Director
Fundación Innovación, Salud y Sociedad

Mariano Avilés Muñoz
Farmaiuris Abogados y Presidente
de la Asociación Española de Derecho
Farmacéutico

Honorio Bando Casado
Consejero de Dirección
Instituto de Salud Carlos III

José María Barahona Hortelano
Catedrático de Oftalmología.
Facultad de Medicina. Universidad
de Salamanca

Antonio Bartolomé Sánchez
Presidente
Federación Española de Clínicas Privadas

Carlos Belmonte Martínez
Director
Instituto de Neurociencias de Alicante

Miquel Bruguera i Cortada
Presidente
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

José María Campistol Planas
Jefe de Nefrología y Trasplante Renal
Hospital Clínic de Barcelona

Fidel Campoy Domenech
Director General de Salud. DKV Seguros

Miguel Carrero López
Presidente de Previsión Sanitaria Nacional

Enrique Catalán López
Consejero Ejecutivo de Xanit

Ana Céspedes Montoya
Directora de Comunicación y Asuntos
Corporativos de Merck Farma y Química

Felipe Chavida García
Presidente de Idepro

José Cortina Orriós
Director Adjunto de Bancaja

Enrique de Porres Ortiz de Urbina
Consejero Delegado de Asisa

Jaime del Barrio Seoane
Presidente del Instituto Roche

Manuel Díaz-Rubio García
Presidente
Real Academia Nacional de Medicina

José Antonio Dotú Roteta
Presidente de la Fundación Medicina
y Humanidades Médicas

Sergio Erill Sáez
Presidente de la Fundación Dr. Antonio Esteve

José Fernández-Vigo López
Director Médico
Centro Internacional de Oftalmología Avanzada

Carles Fontcuberta Sarrau
Asesor en Gestión Sanitaria. Barcelona

Francisco Vicente Fornés Úbeda
Presidente de la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo

Abelardo García de Lorenzo y Mateos
Jefe Clínico Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

José Angel García Rodríguez
Presidente
Sociedad Española de Quimioterapia

Enrique Gargallo Santa Eulalia
Director Médico
Clínica Medinorte de Valencia

José Antonio Gutiérrez Fuentes
Director de la Fundación Lilly

Leandro Herrero
Presidente
The Chalfont Project, Londres

Gabriel Herrero Beaumont
Jefe de Servicio de Reumatología
Fundación Jiménez Díaz de Madrid

Héctor Jausás Farré
Socio Director de Jausás Abogados

Albert Jovell Fernández
Presidente del Foro Español de Pacientes

Carlos Lens Cabrera
Consejero Técnico
Dirección General de Farmacia

Diego López Llorente
Presidente de Club Médico

Ricardo de Lorenzo y Montero
Presidente
Asociación Española de Derecho Sanitario

José Manuel López Abuin
Director del Instituto de Salud Rural, La Coruña

Manuel Martín Cortés
Coordinador de Relaciones Institucionales
Chiesi España

Santiago Martínez-Fornés Hernández
Vicepresidente
Asoc. Española de Médicos Escritores y Artistas

Rafael Matesanz Acedos
Coordinador Nacional de Trasplantes

Teresa Millán Rusillo
Directora de Relaciones Institucionales de Lilly

Basilio Moreno Esteban
Presidente de la Fundación SEEDO

Alfonso Moreno González
Presidente del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud

Vicente Moya Pueyo
Catedrático Emérito
Dpto. Toxicología y Legislación Sanitaria UCM

Regina Múzquiz Vicente-Arche
Directora de Relaciones Institucionales
Sanofi-Aventis

César Nombela Cano
Catedrático de Microbiología
Facultad de Farmacia UCM

José Palacios Carvajal
Servicio de Traumatología
Hospital La Zarzuela, Madrid

Santiago Palacios Gil-Antuñano
Director del Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer

Federico Plaza Piñol
Director General
de la Fundación AstraZeneca

Regina Revilla Pedreira
Directora de Relaciones Externas
Merck Sharp & Dohme España

José Manuel Ribera Casado
Jefe de Servicio de Geriatría
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

Ignacio Riesgo González
Director de Sanidad
PricewaterhouseCoopers

Germán Rodríguez Somolinos
Dpto. de Tecnologías Químico-Sanitarias. CDTI

Cristina Roldán F. de Gamboa
Directora de Asuntos Regulatorios
y Científicos de Allergan

Julián Ruiz Ferrán
Socio Director de Medical Finders

Emilia Sánchez Chamorro
Dirección de Desarrollo Profesional
y Estratégico Orden Hospitalaria San Juan
de Dios.

Eugeni Sedano i Monasterio
Director de Relaciones Institucionales
Laboratorios Dr. Esteve

José María Segovia de Arana
Catedrático Emérito de Patología Médica
Facultad de Medicina. Universidad Autónoma
de Madrid

Guillermo Sierra Arredondo
Vicepresidente
Asociación Española de Derecho Sanitario

Javier Subiza Garrido-Lestache
Director
Centro de Asma y Alergia Subiza, Madrid

Luis Truchado Velasco
Director
EuroGalenus-Executive Search Consultants

Juan Carlos Ureta Domingo
Presidente de Renta 4 Sociedad
de Valores

Luis Verde Remeseiro
Presidente de la Sociedad Española
de Directivos de Atención Primaria

Felipe Chavida García
Médico de Familia
Presidente de Idepro

Elisa Herrera Fernández
Experta jurídica en Derecho
Ambiental

Jose María Martínez García
Presidente del Instituto
para la Gestión de la Sanidad

Charo Vaquero Ruipérez
Secretaria de la Asociación Nacional
de Directivos de Enfermería

Derecho/Malpraxis
Miguel Fernández de Sevilla
Profesor de Derecho Sanitario
Facultad de Medicina UCM

Ricardo de Lorenzo y Montero
Bufete De Lorenzo Abogados
Presidente de la Asociación
Española de Derecho Sanitario

Ofelia de Lorenzo Aparici
Directora Área Jurídico
Contencioso
Bufete De Lorenzo Abogados

Impuestos/Finanzas
Natalia Aguirre Vergara
Directora de Análisis y Estrategia
Renta 4 Sociedad de Valores

José Ignacio Alemany
Socio Director
Bufete Alemany Escalona
& Escalante

Nuevas Tecnologías
Marcial García Rojo
Coordinador Sistemas Información
Hospital General de Ciudad Real

Oscar Gil García
Gerente de Sanidad
PricewaterhouseCoopers

Capital Riesgo
Luis G. Pareras
Médico Gerente
Incubación Proyectos Empresariales
–MediTecnología, Barcelona

Atención al Paciente
María Dolores Navarro
Subdirectora Fundación Biblioteca
Josep Laporte. UAB

04 Consejo:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  10:07  Página 4



5www.medecoes.com Medical Economics 10 de abril de 2009 ACTUALIDAD

Mi punto de vista

H
ace unos meses, leí en ME-
DICAL ECONOMICS un
artículo de Gonzalo San Se-
gundo en el que hablaba de

“Los otros médicos”, se trataba de algu-
nos colectivos de médicos cuya activi-
dad resultaba o bien desconocida o
poco conocida para muchos sectores de
la sociedad y también para muchos co-
legas médicos. Dentro del grupo de
esos “otros médicos” nos encontramos
los Especialistas en Medicina del Traba-
jo, los Diplomados en Medicina de
Empresa y muchos otros médicos que
desarrollan su actividad profesional,
tanto preventiva como asistencial, en el
cuidado directo o indirecto de los tra-
bajadores, igual en la empresa que en
las mutuas, los Servicios de Prevención
de Riesgos Laborales, etc.

La actividad que realiza este impor-
tante colectivo de médicos del Trabajo,
es para muchas personas e incluso para
muchos médicos una gran desconoci-
da. Desde estos servicios médicos se
presta una asistencia a los trabajadores
en el lugar de trabajo, con un impor-
tantísimo ahorro de tiempo de trabajo
perdido para la empresa, en desplaza-
mientos fuera del trabajo para buscar
asistencia médica; acortamiento en los
tiempos de espera para visita por el mé-
dico o asistencia del enfermero para los
trabajadores, ya que esta es práctica-
mente instantánea y también en la cola-
boración en la descongestión de los
centros asistenciales del Sistema Nacio-
nal de Salud de las distintas autono-
mías, especialmente en aquellas que se
tiene regulado el uso de recetas oficia-
les, hojas de interconsulta y de petición
de pruebas complementarias.

La Sociedad Española de Medicina y
Seguridad del Trabajo (SEMST), es
una sociedad científica fundada en
1955 y constituida por una federación

de sociedades autonómicas que agrupa
a más de 3.000 profesionales de la Me-
dicina del Trabajo y de la Prevención de
Riesgos Laborales, la más numerosa de
nuestro país. Nuestra especialidad se
está enfrentando en la actualidad a al-
gunos retos muy importantes y desde la
Presidencia y la Junta Rectora de la
SEMST vamos a intentar afrontarlos,
de una forma decidida, para superarlos
con éxito.

En estos tiempos de crisis económi-
ca, esperemos que coyuntural, que afec-
ta a nuestro país y a gran parte de los
países industrializados, nuestra especia-
lidad está atravesando unos momentos
delicados. La crisis económico-financie-
ra mundial está produciendo una desa-
celeración en el crecimiento industrial,
llegando incluso a la recesión, que afec-
ta a casi todos los sectores de la socie-
dad. En este contexto tan complicado,
nos podemos encontrar que desde las
empresas se intente ahorrar en lo que
nunca se deberían escatimar esfuerzos
ni recursos, que es en la salud de los tra-
bajadores y en la prevención de los ries-
gos laborales. Para conseguir este aho-
rro, se tendría que contar con la bene-
volencia en aplicar la legislación vigen-
te, por parte de los poderes públicos.

Desde la SEMST, vamos a estar vigi-
lantes e incluso beligerantes, si fuese
preciso, en que no se produzcan situa-
ciones que puedan menoscabar la ac-
tuación de los profesionales que desa-
rrollamos nuestra actividad en el mun-
do del trabajo, para evitar los perjuicios
que esta disminución de actuaciones
pueda producir en la salud y seguridad
de los trabajadores.

También vamos a seguir insistiendo
en dos objetivos que nos hemos plan-
teado desde la Junta Rectora de la
SEMST y que son el solicitar de la Ad-
ministración el incremento en el nú-

mero de plazas MIR ofertadas para la
formación de médicos del Trabajo,
para que se puedan cubrir las necesida-
des existentes y reglamentadas en un
plazo razonable de tiempo. En la ac-
tualidad se ofertan 129 plazas al año y
existe una necesidad de más de 10.000
titulados, como sólo hay 6.800 titula-
dos, para cubrir las necesidades existen-
tes y cumplir la normativa de ratio tra-
bajadores ocupados/médicos del traba-
jo, se necesitaría que se ofertarán unas
550 plazas de formación MIR cada
año, durante seis años. El sistema nece-
sita este número de titulados y lo pue-
de absorber perfectamente. Otro as-
pecto de este problema es la financia-
ción de la formación especializada, que
únicamente en esta especialidad, no se
financia la formación como en el resto
de especialidades, corriendo a cargo de
las mutuas de accidentes de trabajo y
de los Servicios de Prevención. Otro de
los objetivos que nos hemos propuesto
en esta etapa es intentar que en la for-
mación pregrado de la Licenciatura en
Medicina, se incluya en el programa
docente de todas las facultades de Me-
dicina la asignatura de Medicina del
Trabajo, ya que ahora sólo está incluida
en unas pocas. �

Medicina del Trabajo, la gran desconocida

*Presidente de la Sociedad Española de Medicina y Seguridad en el Trabajo.

Francisco V. Fornés Úbeda*
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La Lanceta
Déficit y excesos

Gonzalo San Segundo*

¿ Cuántos médicos hay en España?
¿Y cuántos en cada comunidad
autónoma? Nadie lo sabe a ciencia
cierta, mejor dicho, nadie se pone

de acuerdo en la cifra. Mientras no haya
un registro de profesionales, cualquier
cifra que se dé será deficitaria o excesiva,
dependiendo del color del cristal de la
calculadora. Para no aburrir al paciente
lector, me abstengo de recordar las cifras
que unos y otros públicamente manejan.
Pero no me resisto a decir que con el
déficit de médicos, tan traído y llevado,
se está haciendo un flaco servicio a la
solución del problema.

Una solución que se pretendía con la
realización de un informe, cuya reciente
presentación en público se revistió de au-
téntico acontecimiento, y que ha contri-
buido, lejos de su finalidad, a enturbiar
más la situación y encrespar la dialéctica
de muchos expertos y algunos consejeros
de Sanidad. Oferta y necesidad de especia-
listas médicos en España (2008-2025) se
titula el informe de marras, de 170 pági-
nas y no sé cuántos meses de elaboración,
ejecutado por los mismos autores que en
2006 suscribieron otro similar y que las
circunstancias (demografía, contratación
de médicos extranjeros, asunción de mé-
dicos en paro), dicen ellos, dejó obsoleto
o desfasado.

Las autoras: doctoras Patricia Barber y
Beatriz González, de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria, han hecho
su trabajo, señalando algunas carencias
importantes (como la ausencia ya apunta-
da de un registro estatal de médicos) y sa-
cando sus conclusiones. Entre ellas, que
“no parece que globalmente el déficit ac-
tual de especialistas sea preocupante”. Y
cifran dicho déficit, el real, en el 2 por
ciento de los médicos especialistas en ac-
tivo, o sea, unos 2.800 facultativos. La
verdad, muchos no se lo creen, piensan
que es mucho mayor.

En mi modesta opinión, el problema
de tanta imprecisión y confusión radica

precisamente en el adverbio “globalmen-
te”. España, en conjunto, sale bien parada
de entre los países de la Unión Europea
en cuanto al ratio de médicos por cada
100.000 habitantes. Sin embargo, todo
indica que, si esa relación se aplicase a
cada comunidad autónoma, las cuentas
serían otras, porque Spain is different. Y
es que ahí radica, precisamente, el quid
de la cuestión.

La mayor parte del informe se basa en
datos, cuadros, estadísticas, comparacio-
nes y observaciones en el ámbito nacio-
nal, tanto respecto a los profesionales
como a las especialidades médicas. Y
cuando las autoras del mismo descienden
a la realidad autonómica (esa diferencia
que tanto nos marca, para bien y para
mal, en los déficit y en los excesos), ésta
se les muestra incompleta, deficiente o
simplemente ausente. Por ejemplo, ocho
comunidades autónomas decidieron no
colaborar con las autoras del informe res-
pecto a la necesidad de especialistas, entre
ellas, Andalucía, Castilla y León y Cata-
luña; y otras seis en cuanto al déficit de
médicos, entre ellas Madrid, País Vasco y
Valencia. Sin el concurso de un tercio de
la población del país, ¿se pueden sacar
conclusiones válidas para toda España en
esos aspectos?

El déficit está ahí, pero no lo conoce-
mos. ¿Y los excesos? Veamos. Isacio Si-
guero: “Sanidad quiere un banquillo de
25.000 médicos”. Bernat Soria pide ur-
gentemente a su colega Cristina Garmen-
dia 7.000 estudiantes de Medicina más el
próximo curso y las facultades dicen que
nones. Y Juan José Rodríguez Sendín y
Miguel Ángel García Pérez (CESM) cues-
tionan severamente las cifras del reiterado
informe.

Así está el patio. Y lo que queda por
barrer. �

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

06-07 La Lanceta:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  10:14  Página 6



06-07 La Lanceta:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  10:15  Página 7



ATENCIÓN AL PACIENTE 10 de abril de 2009 Medical Economics8

L a Federación de Diabéticos Españoles
(FEDE) agrupa a 168 asociaciones de
todas las comunidades autónomas,

representando por tanto, a los casi cuatro
millones de españoles que padecen diabetes.

Entre los principales objetivos de FEDE
destacan, contribuir a la ayuda moral, física y
educativa al colectivo diabético; fomentar y
promocionar la educación sobre la diabetes en
el ámbito social, familiar, laboral y escolar;
promover la mejorar de la asistencia sanitaria;
desarrollar actividades sanitarias y sociales;
promover y fomentar el interés y desarrollo de
la investigación; defender los derechos de las
personas con diabetes y lograr una plena inte-
gración en la sociedad; promover y desarrollar
acciones para mejorar la información y la cali-
dad asistencial de la persona con diabetes; im-
pulsar y desarrollar acciones para mejorar su
situación y ambientación familiar y social; e
informar, orientar, coordinar y representar a
los miembros de FEDE ante la Administra-
ción del Estado y las organizaciones interna-
cionales.

Existen tres tipos de diabetes: la diabetes
tipo 1, que generalmente se diagnostica en la
infancia, pero muchos pacientes son diag-
nosticados cuando tienen más de 20 años; la
diabetes tipo 2, más común que el tipo 1 y
corresponde a la mayoría de los casos de dia-
betes, y se presenta en la edad adulta; y por
último la diabetes gestacional, que consiste
en la presencia de altos niveles de glucemia
durante el embarazo en una mujer que no
tiene diabetes.

La diabetes es una enfermedad que tiene
características epidémicas: se estima que en
2030 habrá, en el mundo, 366 millones de
personas con diabetes, de las que cerca del
90 por ciento se corresponden con dicha ca-
tegoría tipo 2.

En el cuidado de la diabetes tipo 2 no sólo
se trata de vigilar su glucosa en sangre, sino
también de mantener unas cifras adecuadas
de presión arterial y colesterol, deshabituar a
los fumadores, potenciar el ejercicio físico,
fomentar una dieta adecuada, y estar alerta
ante la aparición de posibles complicaciones.
En el ámbito hospitalario únicamente se
encargan de los diabéticos tipo 1 en
tratamiento con insulina y de algunos casos
tipo 2 por lo que se insiste en la importancia
de los médicos de Atención Primaria en el
cuidado de la diabetes, ya que se encargan de
controlar a estos pacientes en un 90 por
ciento de los casos.

Las previsiones mundiales sobre el avance
de esta enfermedad se han sobrepasado con
creces, y ya se ha llegado a la incidencia del
10 por ciento prevista para 2011. Aún hoy
existen muchos interrogantes por resolver.
La línea de investigación de mayor interés
científico trata de encontrar respuesta
principalmente a dos cuestiones: qué provoca
la diabetes y cómo se desencadena. Por otro
lado, y una vez conocida la causa, ¿se podrá
encontrar la forma de curarla? Éste es el gran
reto. Conforme se avanza en el conocimiento
de las causas, se pone de manifiesto que son
varios los factores que la originan y que se
comporta y evoluciona de diferente manera
según los casos, por lo que los científicos
hablan de la existencia de varias diabetes.

Los tres pilares de la lucha contra la dia-
betes son la alimentación, el ejercicio físico
y el tratamiento. Años de campañas de con-
cienciación, han advertido de que hay que
comer bien y sano. Parece que lo que no ha
calado tanto en la sociedad es la necesidad
de hacer deporte para que los beneficios de
esos buenos hábitos tengan un complemen-
to ideal. �

Por Cristina García Blanco

Federación de Diabéticos Españoles (FEDE)

Casi cuatro millones de españoles
son diabéticos
La Federación de Diabéticos Españoles (FEDE) trabaja para mejorar la calidad
de vida de las personas que padecen diabetes. En nuestro país son ya casi
cuatro millones las personas que padecen la enfermedad, y se estima que en
2030 habrá en el mundo 366 millones de diabéticos.

>> La Federación de
Diabéticos Españoles
(FEDE) agrupa a 168
asociaciones
representando por
tanto, a los casi
cuatro millones de
españoles que
padecen diabetes.

>> Los médicos de
Atención Primaria se
encargan de
controlar a los
pacientes con
diabetes tipo 2 en
un 90 por ciento de
los casos.
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PREGUNTA: ¿Cree que la sociedad
está suficientemente concienciada de
la importancia de esta enfermedad?
RESPUESTA: La diabetes –pese a su preva-
lencia– es una gran desconocida de la socie-
dad en general y del más del 70 por ciento de
las personas con diabetes tipo 2. Esto quiere
decir que desde las administraciones sanitarias
no se están haciendo los esfuerzos suficientes
para darla a conocer a la sociedad, sobre cómo
prevenirla ó retrasarla. En el otro extremo,
cuando ya ha sido diagnosticada, falta infor-
mación sobre cómo llevar un buen control
metabólico. Es de vital importancia la difu-
sión y la implicación de todas las administra-
ciones sanitarias para concienciar e implicar a
los ciudadanos, informándoles sobre las con-
secuencias que la diabetes tiene asociadas, tan-
to en coste humano como económico.

P. ¿Cuáles son las principales activida-
des que organiza la Federación?
R. Las principales actividades que realiza la
FEDE están encaminadas a la formación dia-
betológica, la defensa de los derechos e intere-
ses del colectivo diabético, la realización de
determinaciones de glucosa para detectar la
diabetes en etapas primarias y dar a conocer a
la sociedad las características de la diabetes.
También estamos presentes en foros donde se
discute sobre diabetes, en particular y sobre
salud, en general.

P. ¿Qué papel juega FEDE en la vida
de los pacientes?
R. Como ejemplo de las actividades directas
se pueden enumerar las siguientes: representa-
ción del colectivo diabético a nivel nacional e
internacional ante estamentos públicos y pri-
vados; reivindicaciones llevadas ante la Admi-
nistración central, con el fin de evitar la discri-
minación; organización y realización del Día
Mundial de la Diabetes y del “Junior Cup
Diabetes”, campeonato de futbol europeo

para niños y jóvenes con diabetes que se orga-
niza en Ginebra (Suiza); así como establecer
contactos internacionales con federaciones de
diabéticos de otros países.

P. ¿Cómo valora las últimas investiga-
ciones y tratamientos?
R. Tenemos puestas muchas esperanzas para
que en un futuro más o menos próximo pue-
da haber curación para la diabetes. Hay que
destacar los nuevos medicamentos que siguen
apareciendo y que contribuyen a un trata-
miento de mejor calidad, también hay que
hacer mención a la incorporación por el SNS
de las bombas de infusión continua de insuli-
na que nos han venido a traer mejor calidad
de vida, aunque este dispositivo terapéutico
debería estar ofertado como una alternativa
más del tratamiento con insulina en lugar de
restringirlo a determinadas personas y cir-
cunstancias; es lamentable que un método tan
beneficioso tenga tantas restricciones.

P. ¿Cuáles son sus demandas a la Ad-
ministración sanitaria?
R. Nuestras demandas a la Administración se
centran en el siguiente decálogo: la educación
diabetológica continuada para pacientes; for-
mación diabetológica continuada para profe-
sionales; detección precoz; igualdad de cali-
dad en la atención y en la prescripción en to-
das las comunidades autónomas; que haya
una medicina de prevención en lugar de la ac-
tual medicina de intervención; que podamos
realizar todas las revisiones médicas en un solo
día; que se tome en serio la Estrategia en Dia-
betes del SNS; que se pongan en marcha to-
dos los Consejos de Diabetes y que podamos
participar de una forma activa en ellos; incor-
porar el servicio de podología y odontología a
cargo del sistema público para pacientes; y
que se apoye a las asociaciones de pacientes,
ya que estamos cubriendo un servicio que de-
bería facilitar la propia Administración. �

9

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Ángel Cabrera

Presidente de la Federación de Diabéticos Españoles
desde hace poco más de un año, Ángel Cabrera
lucha para defender los derechos e intereses de las
personas con diabetes.

Medical Economics 10 de abril de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE

“Esperamos que en un futuro próximo
pueda haber curación para la diabetes”
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E l Samur ha incorporado a su actividad la historia clínica
electrónica convirtiéndose de este modo en el primer servi-
cio de urgencias del país en contar con él. Así lo ha explica-

do el delegado de Seguridad y Movilidad del Ayuntamiento de Ma-
drid, Pedro Calvo, en el acto de presentación en la sede del servicio,
en la Casa de Campo. Tras una demostración práctica del funciona-
miento, el subdirector del Samur, Ervigio Corral, explicó que este
software está disponible desde un Tablet PC, una pantalla táctil en la
que los enfermeros de las Unidades de Soporte Vital Avanzado van
introduciendo los datos de los asistidos en tiempo real. Esta información se trans-
mite vía GRPS, de modo que puede acceder a ella el supervisor de servicio a través
del ordenador que maneja, lo que le permite recomendar un tratamiento o el tras-
lado más adecuado para el paciente.

G E S T I Ó N Y T R A T A M I E N T O D E E M E R G E N C I A S

El Samur de Madrid se convierte en el primer
servicio de urgencias en España en incorporar
la historia clínica electrónica

E l estudio “Oferta y necesidades de médicos especialis-
tas, 2008-2025” indica que Andalucía necesita más pe-
diatras y anestesistas y que 37 de las 43 especialidades

analizadas por el Ministerio de Sanidad tienen menos profesio-
nales en Andalucía que la media nacional. Tres de las especiali-
dades que salen peor paradas en la comunidad en el estudio
son pediatría, oncología y anestesia. En la primera, Andalucía
es la segunda por la cola (sólo por delante de Baleares). Tiene
un ratio de 108,6 pediatras por cada 100.000 habitantes frente a los 138,8 de
la media española. En oncología apenas está por delante de Navarra y la Co-
munidad Valenciana, y en cuanto a anestesia es la quinta con peores datos.

D E M O G R A F Í A M É D I C A

Andalucía está por debajo de la media nacional
en especialistas médicos por habitante

Ojoal Dato

973
operaciones de compras y
fusiones se realizaron en el
sector sanitario mundial en
2008.

171.189
millones de euros supusieron
esas operaciones en
conjunto.

62.500
millones los protagonizaron
las empresas biotecnológicas.

8,1
por ciento del importe
global correspondió a
empresas de servicios
sanitarios.

91,9
por ciento significó el
importe de las compañías de
productos sanitarios.

Fuente: Irving Levin.

E l Grupo Zriser, la sociedad creada por Pablo Serratosa junto a sus herma-
nas Ana y Begoña tras salir de Nefinsa, ha comprado el 5,22 por ciento de
Clínica Baviera, según ha comunicado a la Comisión Nacional del Merca-

do de Valores (CNMV). Se trata de la segunda inversión relevante que reali-
za esta sociedad, después de que el año pasado adquiriera el 5,38 por cien-

to de la compañía de energía solar Siliken, participación por la que desem-
bolsó 35 millones de euros. También aportó un préstamo de treinta millo-
nes para financiar los planes de crecimiento de esa empresa a medio plazo.

C A P I T A L R I E S G O

Zriser entra en Clínica Baviera con
un 5,22 por ciento
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Qué imagen cree que tiene
el médico de AP?

Las encuestas vía Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participación de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadística.

La mayor parte de nuestros lectores (39
por ciento) consideran que el médico de
AP es el que mejor conoce al paciente,
mientras que un 28 por ciento cree que el
es el mejor valorado por los pacientes.
Para un 21 por ciento está infravalorado,
mientras que un 12 por ciento considera
que es utilizado como mero trámite para
acudir al especialista.
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I N V E R S I O N E S

Merck Serono crea una fondo de capital
riesgo para invertir en biotecnología

M erck Serono ha anunciado la creación de un fondo de capital ries-
go para invertir en compañías biotecnológicas y aseguró en un
comunicado disponer de 40 millones de euros comprometidos

para invertir durante los próximos cinco años. El fondo –Merck Serono Ventu-
res– apoyará económicamente a aquellas empresas recién creadas de investi-
gación biotecnológica que “tengan el potencial suficiente para aportar pro-
ductos innovadores a las áreas esenciales
de trabajo de Merck Serono, como son en-
fermedades neurodegenerativas, cáncer y
enfermedades autoinmunes o inflamato-
rias”. La compañía añadió que podrá alcan-
zar acuerdos con las empresas participadas
por su fondo de capital riesgo.

I N V E S T I G A C I Ó N Y D E S A R R O L L O

Más de 244 millones de euros de Ciencia
e Innovación para incrementar la I+D+i
en el SNS

E l Ministerio de Ciencia e Innovación desti-
nará más de 244 millones de euros a incre-
mentar la I+D+i en el Sistema Nacional de

Salud, con un máximo de 30 millones para estimu-
lar la cooperación público-privada. El objetivo es
tanto elevar la posición de España en el área de in-
vestigación en salud, como dar respuesta a los pro-
blemas sociosanitarios que afectan a la población, según el Ministerio. Los
objetivos concretos son: aumentar la inversión pública y privada en I+D+I en
salud; incrementar la calidad y el número de los recursos humanos en salud;
ampliar la producción científica y la dimensión internacional de la I+D+I en
salud; y acrecentar la transferencia de conocimiento y tecnología en salud.

L a Conferencia Nacional de Decanos de Medicina, integrada por las
33 facultades que en la actualidad imparten estos estudios en Espa-
ña ha advertido que se necesitan entre 60 y 90 millones de euros

para llegar a las 7.000 plazas de nuevo acceso propuestas por el ministro
de Sanidad, Bernat Soria, con el fin de paliar las actuales y futuras necesi-
dades del Sistema Nacional de Salud (SNS). En cualquier caso y dada la
premura de tiempo, los responsables de las facultades consideran “imposi-
ble” que la modificación de los “numerus clausus” –límite de plazas– para
alcanzar esa cifra se produzca el curso próximo. El decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Mur-
cia y presidente de la Conferencia, Joaquín García-Estaño, ha explicado que “habría que aumentar en más de mil
alumnos” la oferta de nuevas plazas. Así las cosas y teniendo en cuenta que formar a un médico cuesta entre
60.000 y 90.000 euros, “se necesitarán entre 60 y 90 millones más”.

7 . 0 0 0 P L A Z A S D E N U E V O A C C E S O

Los decanos de medicina piden 90 millones para ofertar más plazas
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E l acto fue presentado y mode-
rado por Manuel García Abad,
presidente del Grupo Drug Far-

ma, empresa a la que SEMST ha en-
comendado la gestión de la Secretaria
Técnica de la sociedad. Así como la
edición y gestión comercial de la Re-
vista de la Sociedad Española de Me-
dicina y Seguridad del Trabajo.

El presidente de SEMST, Francisco
V. Fornés, se refirió en su interven-
ción a su compromiso personal, y el
de la Junta Directiva que preside de
volcar sus esfuerzos en dar un notable
impulso a la SEMST, con una reno-
vación de imagen y con el desarrollo
de iniciativas de distinta índole. En
este punto, destacó la importancia del
acuerdo alcanzado con el Grupo
Drug Farma, que aporta a esta nueva
etapa su experiencia y solvencia en el
campo editorial, de gestión de secre-

tarías de sociedades científicas y de
organización de congresos, además de
su dilatada trayectoria como provee-
dor de actividades de formación mé-
dica continuada.

La presentación del XIII Congreso
Nacional SEMST, que tendrá lugar
en Valencia durante los días del 5 al
7 de mayo de 2010, corrió a cargo
del doctor Juan Precioso, presidente
del Comité Organizador en su cali-
dad de presidente de la Sociedad Va-
lenciana de Medicina y Seguridad
del Trabajo. El doctor Precioso expli-
có los trabajos de organización de
esta cita científica, ya muy avanza-
dos a más de un año vista de la fecha
prevista para su celebración, apor-
tando detalles del atractivo progra-
ma científico y social diseñado para
tal ocasión que, según sus palabras,
“marcará un antes y un después en la

historia del Congreso Nacional
SEMST”.

Cerró el acto el doctor Alfonso
Apellaniz, director de la revista de la
SEMST quien, después de hacer un
somero repaso de la historia de la pu-
blicación, explicó a los asistentes los
nuevos retos asumidos, en colabora-
ción con la empresa editora del Gru-
po Drug Farma, Spanish Publishers
Associates, para dar un impulso defi-
nitivo a la publicación, a través de la
renovación de su diseño, la promo-
ción y difusión de la revista como
medio de comunicación científica de
la Sociedad, el refuerzo de su presen-
cia e impacto científico con su inde-
xación en nuevas bases de datos bi-
bliográficas, y la invitación clara a los
miembros de SEMST a participar en
la misma, como lectores y como au-
tores. �
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La Sociedad Española de Medicina
y Seguridad del Trabajo inicia

una nueva etapa

De izda. a dcha., Alfonso Apellaniz, director de la revista de la SEMST; Francisco Vicente Fornés, presidente
de la SEMST; Manuel García Abad, editor de Medical Economics; y Juan Precioso, presidente del comité organizador
del XIII Congreso Nacional de la SEMST.

Recientemente ha tenido lugar en Madrid el acto de presentación del XIII Congreso
Nacional de la Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST),

así como de la nueva etapa editorial emprendida por su revista oficial.

Presentación en Madrid de su XIII Congreso y nuevo diseño de su revista
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Juan Precioso (izda.) y Francisco Vicente
Fornés posan con el cartel del
Congreso.

Alfonso Apellaniz (izda.) con Benilde
Serrano, médico del Trabajo del
Ayuntamiento de Madrid.

De izda. a dcha., Manuel García Abad,
Honorio Bando, vicepresidente de Idepro;
y Alfonso Monfort, de Sanofi Pasteur MSD.

De izda. a dcha., Juan Precioso,
Juan José Díez Franco y Miguel
Ángel Vargas.

De izda. a dcha., Manuel Reina, de
Reimedical; Estefanía Romero y Raúl
del Mazo, de Drug Farma.

Ignacio Gª Panizo, de Prodrug Multimedia
(centro) con Francisco V. Fornés (izda.)
y Rafael Timermans, pte. de Sociedad
Madrileña de Medicina del Trabajo.

Honorio Bando (izda.) con el
Prof. Eduardo Mascías.

De izda. a dcha., Francisco de la Gala, Javier
Cerezo, jefe del Servicio Médico de Alcatel
España; M. A. Vargas y Fernando Ruiz.

De izda. a dcha., Juan José Díez
Franco; Juan Precioso, Francisco V.
Fornés; y Miguel Ángel Vargas, de BP
Oil España.

Alfonso Apellaniz (izda.) con Manuel
García Abad.

De izda. a dcha., Fernando Ruiz, del Grupo Thales; Montse García
(Ministerio Sanidad); Alfonso Apellaniz, Francisco V. Fornés,
Francisco de la Gala, ex-pte de la SEMST y el Prof. Eduardo Mascías.
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Economía de la Salud

Agencias de evaluación de tecnologías sanitarias

Enrique Antón de las Heras*

E
l desarrollo de los avances científicos
y técnicos en el campo de la medici-
na permite poner a disposición de
los sistemas sanitarios un gran nu-

mero de innovaciones en el ámbito de la pre-
vención, las pruebas diagnósticas, los trata-
mientos y la rehabilitación. Estas innovacio-
nes son consideradas como una parte impor-
tante de las causas del incremento del gasto
sanitario en las últimas décadas, junto con el
envejecimiento y aumento de la población, la
cronificación de enfermedades o el aumento
de demanda por parte de los pacientes, entre
otras. Si a esta situación le añadimos la limi-
tación de recursos a los que se ve sujeto el sec-
tor sanitario, era lógico esperar el desarrollo
de organismos públicos con el objetivo de
evaluar las tecnologías sanitarias con la finali-
dad de optimizar la utilización de los recursos
sanitarios disponibles.

Las Agencias de Evaluación de Tecnologías
Sanitarias (AETS) son organismos que tienen
la función de evaluar en términos de eficacia,
eficiencia y seguridad las tecnologías sanita-
rias, reflejándolo habitualmente en un infor-
me que proporciona información objetiva
para las decisiones de los gestores y profesio-
nales de la salud.

El origen de las organizaciones públicas
creadas para la evaluación de tecnologías sani-
tarias lo encontramos en Estados Unidos en
1972 con la creación del Office of Techno-
logy Assessment (OTA), como una ayuda
para la identificación y evaluación del posible
impacto de la tecnología sanitaria existente.
La primera organización de estas característi-
cas en Europa aparece en Francia, donde en
1982 se creó el Comité d´Évaluation et Dif-
fusion des Innovations Technologiques (CE-
DIT) como una agencia para la evaluación
de Tecnologías medicas, incluyendo dispositi-
vos, procedimientos de diagnóstico y trata-
mientos usados por los profesionales sanita-
rios en el cuidado y manejo de pacientes.
Dentro de estas primeras organizaciones, des-
taca también la creación en Suecia en 1987,

aunque no fue órgano independiente hasta
1992, del Swedish Council on Technology
Assessment in Health Care (SBU) para la
evaluación critica de métodos utilizados en la
prevención, diagnóstico y tratamiento de
problemas de salud.

Funciones de la AETS
En España, la Agencia de Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias se crea en 1994, encuadra-
da dentro del Instituto de Salud Carlos III,
con la intención de ofrecer valoraciones obje-
tivas del impacto en el ámbito sanitario, so-
cial, organizativo y económico de los procedi-
mientos y técnicas de uso medico-sanitario.
También se crea para poder atender las nece-
sidades consultivas del Sistema Nacional de
Salud en lo que se refiere a la definición de su
Política de Prestaciones Sanitarias y la actuali-
zacion de la cartera de servicios. A nivel auto-
nómico, España cuenta actualmente con cin-
co agencias regionales y varias unidades de
ETM como son la Agència d’Evaluació de
Tecnologia i Recerca Mèdiques (AATM) de
Cataluña, el Servicio de Evaluación de Tec-
nologías Sanitarias (OSTEBA) de la Conseje-
ría de Sanidad del País Vasco, la Agencia de
Evaluación de Tecnologías Sanitarias de An-
dalucía (AETSA), de la Consejería de Salud
de la Junta de Andalucía, la Agencia de Eva-
luación de Tecnologías Sanitarias de Gali-
cia(Avalia-T), de la Consejería de Sanidad de
la Xunta de Galicia y la Unidad de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias (UETS) de la
Agencia Pedro Laín Entralgo de la Consejería
de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
También hay que mencionar la labor relacio-
nada con la Evaluación de Tecnologías Sani-
tarias del Servicio de Evaluación Canario de
la Salud (SESCS) y la Unidad de Investiga-
ción de Servicios de Salud del Instituto Ara-
gonés de Ciencias de la Salud. Las funciones
de todas las agencias, salvando algunas dife-
rencias de índole local, se concretan en varios
objetivos: evaluación de tecnologías sanitarias
que permita fundamentar técnicamente su

>> Las Agencias de
Evaluación de
Tecnologías Sanitarias
(AETS) son
organismos que
tienen la función de
evaluar en términos
de eficacia, eficiencia
y seguridad las
tecnologías sanitarias.

>> Las agencias de
evaluación de
tecnología sanitaria
cuentan en su
mayoría con sitios
web donde se puede
acceder a sus
informes de
evaluación en texto
completo.

en el Área Respiratoria (VII)
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selección, incorporación y difusión; identifi-
cación e informe tanto de las tecnologías
nuevas como de las ya establecidas que nece-
siten evaluación; producción, revisión, eva-
luación y sintetización de la información
científica en cuanto a su impacto médico,
económico, social y ético, tanto en tecnolo-
gías nuevas como ya existentes; contribución
a la adecuada formación de los profesionales
sanitarios para lograr la correcta utilización de
la tecnología; y fomento de la coordinación
de la evaluación socioeconómica de la tecno-
logía médica en España y el desarrollo de
proyectos internacionales en relación a la eva-
luación de tecnologías sanitarias.

Las agencias de evaluación de tecnología
sanitaria cuentan en su mayoría con sitios
web donde se puede acceder a sus informes
de evaluación en texto completo, siendo éstos
en su mayoría revisiones sistemáticas de la
evidencia científica existente. Los informes de
las agencias de evaluación sintetizan tal evi-
dencia científica a partir de una metodología
explícita y reproducible que recoge, integra y
resume los resultados y conclusiones de los
trabajos de investigación originales.

Las agencias españolas forman parte de la
red internacional de agencias de evaluación
de tecnologías sanitarias INAHTA y la red
europea de evaluación de tecnologías sanita-
rias EUnetHTA, que tienen como objetivo
servir de foro para la identificación de intere-
ses comunes entre sus miembros, así como

constituir un registro común de informes de
evaluación y proyectos en curso para evitar la
duplicación innecesaria de esfuerzos y traba-
jos. También es importante destacar la activa
participación de las agencias españolas en la
Asociación Internacional de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias HTAi.

Recientemente, en España se ha elaborado
un Plan de Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias del Sistema Nacional de Salud cuya mi-
sión es promover la coordinación entre las
distintas Agencias y Unidades de Evaluación
de Tecnologías Sanitarias para informar sobre
las decisiones que, en base al conocimiento
científico más robusto y fiable, se tomen e
implementen en los distintos niveles del Sis-
tema Nacional de Salud.

Finalmente, hay que recordar que uno de
los objetivos principales de la agencias de
evaluación de tecnología sanitaria debería ser
identificar intervenciones que ofrezcan un
gran beneficio al paciente utilizando los re-
cursos de la forma mas eficiente. Muchos
métodos rutinarios de diagnóstico y trata-
mientos están, en realidad, obsoletos y son
ineficientes. Algunos métodos novedosos se
utilizan ampliamente, aunque sus beneficios,
riesgos y costes no han sido evaluados crítica-
mente, a la vez que hay terapias eficientes con
evidencia científica, tanto en lo que se refiere
a costes como en lo que se refiere a benefi-
cios, que deberían ser utilizadas con mayor
frecuencia. �

Sección patrocinada por:

Para saber más:
Plan de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Sistema Nacional de Salud

"http://aunets.isciii.es/web/guest/home"http://aunets.isciii.es/web/guest/home
Aymerich M, Jovell AJ, Estrada MD. Revisión sistemática de la evidencia científica.

En: Jovell AJ, Aymerich AM, editores. Evidencia científica y toma de decisiones
en sanidad. Barcelona:Academia de Ciencias Médicas de Cataluña

y Baleares,1999; 93-105.
Asua J. International Network of Agencies for Health Technology Assessment

(INAHTA) o la necesidad de colaboración en evaluación de tecnologías sanitarias.
Med Clin (Barc) 1999;112 (Supl 1): 86-89.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> La docencia y la
cultura, en el mundo
de la Medicina,
constituyen los dos
aspectos básicos
sobre los que se
fundamenta el
objetivo último de
una fundación.

>> La fundación
desarrollará
diferentes actividades
y proyectos,
encaminados siempre
a lograr una
presencia pública y
una proyección social
notable.

H
e aquí los pasos a dar si se desea
comenzar el proceso de estableci-
miento de una fundación centrada
en cualquier especialidad médica.

Constitución. La fundación es una insti-
tución sin ánimo de lucro, con personalidad
jurídica propia, cuyo objeto esencial, orienta-
do dentro de cualquier marco de la Medicina,
se centra en la promoción de la docencia, el
estudio, la investigación y la difusión, con to-
dos los medios a su alcance, de cuantas cues-
tiones se relacionen con la salud en sus facetas
de mantenimiento, erradicación de enferme-
dades y bienestar futuro, dentro de una pers-
pectiva nacional e internacional. Para ello, la
fundación utilizará, entre otros, los siguientes
medios: organización de cursos, mesas redon-
das, seminarios y conferencias, congresos, etc.;
confección, edición, subvención y distribu-
ción de folletos, libros y otras publicaciones;
fomento del estudio e investigación de la Me-
dicina; y organización de campañas en medios
de comunicación.

Definición de fines fundacionales.
La docencia y la cultura, en el mundo de la
Medicina, constituyen los dos aspectos básicos
sobre los que se fundamenta el objetivo últi-
mo de una fundación. Hay que añadirles,
como principal complemento, su divulgación.

Definición de objetivos. Potenciar la
protección de la salud entre la población en
general, haciendo hincapié en la prevención
de las enfermedades; impulsar una mejor rela-
ción entre el médico y el enfermo; contribuir
a la mejor formación de los profesionales sani-
tarios; impulsar la mejor utilización de los re-
cursos y de su gestión por parte de los profe-
sionales sanitarios; así como apoyar iniciativas
para el cuidado de la salud de los más desfavo-
recidos.

Líneas de actuación. En la población
general producen programas adecuados para
radio-televisión, de contenido médico; edi-
ción de suplementos, informaciones y noticias
relacionadas con la divulgación de los cuida-

dos médicos; charlas-coloquio; y edición de li-
bros dirigidos a los enfermos. En la formación
del profesional sanitario: formación pregra-
duada, orientación y asesoramiento sobre po-
sibilidades profesionales futuras, cursos sobre
materias no incluidas en los planes de estudio,
adjudicación de becas y ayudas económicas,
organización de actividades de formación
continuada, realización de cursos en colabora-
ción con las distintas universidades españolas
y extranjeras, concesión de becas y ayudas. En
cuanto a la divulgación cultural entre los mé-
dicos y la población en general: convocatoria
de un premio anual de la fundación a una
persona relevante en un área científica concre-
ta, así como la reedición de textos desapareci-
dos que sigan resultando de interés en distin-
tas disciplinas médicas.

Cooperación institucional. Desarrollo
de programas cooperativos con universidades,
instituciones públicas y privadas, además de
con otras organizaciones y colaboración con
otras fundaciones.

Presencia pública y proyección so-
cial. La fundación desarrollará diferentes acti-
vidades y proyectos, encaminados siempre a
lograr una presencia pública y una proyección
social notable en todos los sectores de la socie-
dad a quienes se dirige, ayudando a mentali-
zarlos en la problemática de algunos sectores
concretos de enfermos. Todas las actividades
que desarrolle serán ampliamente publicitadas
en los diferentes medios de comunicación,
que, en cada caso, se consideren convenientes
para alcanzar el máximo de difusión posible.

Órganos de gobierno. Habrá una pre-
sidencia de honor, título que recaerá en perso-
na relevante, asignando la representación, el
gobierno y la administración de la fundación
a un patronato, cuya composición, nombra-
miento y renovación constarán en los estatu-
tos, desempeñando los patronos sus cargos
con carácter gratuito. Ellos designarán, a su
vez, a un comité directivo y a un gerente de la
fundación. �

Construyamos una fundación

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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La RANM y Novartis
firman un acuerdo
para promover
la investigación
Como primera actividad, la RANM y el
Instituto Novartis de Comunicación en
Biomedicina organizarán, con carácter
cuatrimestral, los Encuentros RANM con la
Salud dirigidos a medios de comunicación.

L a Real Academia Nacional de Medicina (RANM) y
el Instituto Novartis de Comunicación en Biomedi-
cina han firmado un acuerdo marco de colaboración

con el objetivo de promover el desarrollo de la investigación
y difusión en el campo de la salud. Se pretende facilitar así
la formación y difusión de actividades científicas y de co-
municación. Para el presidente de la RANM, el profesor
Manuel Díaz-Rubio, “este acuerdo responde a una de las

prioridades de la Aca-
demia: impulsar, prote-
ger y fomentar aquellos
aspectos relacionados
con las Ciencias de la
Salud y la Medicina”.

Por parte del Institu-
to Novartis de Comu-
nicación en Biomedici-
na (INCB), la directora
de Comunicación Cor-
porativa y Relaciones
Institucionales del
Grupo Novartis en Es-
paña, Montserrat Tarrés
señala que “este conve-
nio constituye una

apuesta estratégica del INCB, cuyo objetivo es trabajar por
la excelencia en la comunicación biomédica y facilitar el
acercamiento y la colaboración entre investigadores y co-
municadores”.

La primera actividad, fruto de este acuerdo, que se llevará
a cabo en la RANM será la organización, con carácter cua-
trimestral, de los Encuentros RANM con la Salud, unas jor-
nadas de debate dirigidas a medios de comunicación. El
objeto de las mismas es actualizar conocimientos y compar-
tir un día de reflexión y debate sobre asuntos con un claro
interés sociosanitario.

La salud ambiental fue el contenido de análisis y debate
que inauguró estas jornadas el pasado 26 de marzo. Exper-
tos de primera línea de distintas disciplinas respondieron a
cuestiones relacionadas con el cambio climático. �

Montserrat Tarrés y el profesor
Manuel Díaz-Rubio durante la
firma del convenio.
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Gestión de Calidad: Enfermería

Charo Vaquero Ruipérez*

>> Según una
encuesta realizada a
924 profesionales,
dos de cada tres
profesionales
sanitarios creen que
la población
inmigrante demanda
más atención
sanitaria que el resto
de población.

>> Como enfermeros
y profesionales
sanitarios, tenemos la
obligación de
recorrer ese camino
de aproximación
intercultural, que nos
permitirá conocer
mejor la situación
social y sanitaria del
inmigrante.

E
n España, el fenómeno migratorio
desde hace una década, está adqui-
riendo unas dimensiones importan-
tes. Según el último padrón muni-

cipal del Instituto Nacional de Estadística
(INE) 2008, el 11,3 por ciento de la pobla-
ción española es de nacionalidad extranjera.
Esta población inmigrante es muy variada: el
36,2 por ciento del total de extranjeros pro-
vienen de Iberoamérica; el 34,4 por ciento de
la Unión Europea; y el 15 por ciento del
Norte de África, fundamentalmente. 

Parece evidente que el flujo migratorio
desde unas zonas que se debaten entre la ne-
cesidad y los conflictos, a otras que represen-
tan el paradigma del bienestar y la seguridad,
es ineludible. La incorporación de los inmi-
grantes a la sociedad de acogida no es un
proceso sencillo. Los inmigrantes tienen
unas condiciones laborales precarias, ocupan
empleos poco cualificados, poco atractivos y
mal remunerados, a veces de carácter tempo-
ral, sin contrato y en los que las empresas no
invierten en formación. Además, el descono-
cimiento del idioma y la falta de comunica-
ción los coloca en una situación de riesgo de
accidentes laborales. Los empleados en la
agricultura y en la construcción están ex-
puestos a temperaturas sofocantes, causantes
de cefaleas, trastornos neurológicos, depre-
siones o abortos. También hay que tener en
cuenta que muchos inmigrantes no encuen-
tran trabajo y tienen unas condiciones eco-
nómicas de pobreza, hacinamiento, déficit
alimentario e higiénico. Por lo que son tam-
bién frecuentes los problemas relacionados
con los trastornos de la alimentación. Todos
los inmigrantes son ciudadanos con derecho
a recibir asistencia sanitaria según la legisla-
ción sanitaria española (artículo 12 de la Ley
Orgánica 8/2000). 

Según una encuesta realizada a 924 profe-
sionales, entre médicos de Atención Prima-
ria, pediatras y enfermeros de Cataluña y
Madrid, dos de cada tres profesionales sani-

tarios creen que la población inmigrante de-
manda más atención sanitaria que el resto de
población. Sin embargo, los resultados de los
trabajos realizados sobre la utilización de los
recursos sanitarios por la población inmi-
grante han demostrado todo lo contrario. La
población inmigrante es mayoritariamente
más sana y utiliza menos que los españoles
los servicios sanitarios, incluso Ginecología y
Pediatría. 

Por otra parte, según Nicole Aerny, jefe de
sección de Planificación de Programas de Sa-
lud Pública de la Consejería de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, por cada 12 euros
que los inmigrantes aportan a la sociedad,
sólo reciben 1 euro en materia de asistencia
sanitaria, educativa o social.

¿Por qué entonces se tienen estos tópicos?
Posiblemente esta percepción esté influida
por las barreras propias del sistema sanitario o
del propio inmigrante, como son el idioma,
que dificulta la comunicación y la relación
médico-enfermero con el paciente, las dife-
rencias culturales y/o la percepción que tie-
nen de la salud y de la enfermedad, muy dife-
rente de la percepción que tiene un español.

A diferencia de hace unos años, hoy día
existe una mayor preocupación por el conoci-
miento y respeto de otras culturas diferentes a
la nuestra, prueba de ello son las jornadas y
congresos que se están realizando en todo el
territorio nacional sobre estos temas, propi-
ciando una mayor formación e información
multicultural, que facilita el reconocimiento
de los valores y de los modos de vida de los
inmigrantes.

Como enfermeros y profesionales sanita-
rios, tenemos la obligación de recorrer ese ca-
mino de aproximación intercultural, que nos
permitirá conocer mejor la situación social y
sanitaria del inmigrante. Conociendo mejor
su realidad podremos tomar medidas para
ofrecer una asistencia de calidad, adaptada a
sus necesidades, demandas y expectativas de
cara a mejorar su estado de salud. �

La asistencia al paciente inmigrado

*Secretaria de la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería.
Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Hasta 8 de cada 10
consultas médicas 
en España están
relacionadas con el dolor
FUINSA y la Fundación Grünenthal,
conscientes de que el dolor merece 
una atención especial han puesto 
en marcha la Plataforma SinDolor, 
una iniciativa pionera en España.

H asta 8 de cada 10 consultas médicas en España es-
tán vinculadas al dolor, lo que hace de esta condi-
ción uno de los principales problemas de salud

pública con importantes repercusiones laborales. En Espa-
ña, su incidencia llega a los 9 millones de personas, aunque
sólo un 2 por ciento de los pacientes con dolor crónico ter-
minan siendo tratados en una unidad especializada. 

Por ello, la Fundación para la Investigación en Salud
(FUINSA) y la Fundación Grünenthal, conscientes de que
el dolor merece una atención especial han puesto en mar-
cha la Plataforma SinDolor, una iniciativa pionera que nace
con el objetivo de contribuir al conocimiento, diagnóstico,
prevención y tratamiento del dolor, que es un problema
complejo, en el que intervienen diversos factores biológicos,
psicológicos y sociales, poco entendido y en muchas ocasio-
nes sin resolver. La presencia de dolor en múltiples enfer-
medades se considera, y es aceptado, como un sufrimiento
innecesario, inútil, es responsable de un aumento de la
morbilidad y fuente de trastornos psicológicos importantes
que precisan atención y tratamiento especializado.

“La plataforma, una iniciativa pionera en España, viene a
cubrir un hueco importante que existe en el conocimiento,
prevención y tratamiento del dolor. Nuestro objetivo prin-
cipal es mejorar la atención al paciente con dolor y a sus fa-
miliares. El proyecto surgió con el fin de contribuir a mejo-
rar todos los aspectos que influyen de forma directa e indi-
recta en la prevención, el diagnóstico, la valoración y el tra-
tamiento del dolor”, explicó Guillermo Castillo, director de
la Fundación Grünenthal.  �

Guillermo Castillo (dcha.) con Antón Herreros, director gene-
ral de Fuinsa (izda.); y Alfonso Moreno, presidente de Fuinsa.
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Tribunales
Colocación defectuosa de implantes dentales

Hechos
Doña Inmaculada presentó en su día ante

el Juzgado de lo Civil número 2 de Santander
demanda contra el dentista don F. en reclama-
ción de una indemnización por colocación
defectuosa de implantes dentales, por los do-
lores persistentes, secuelas irreversibles y daños
psicológicos, días de incapacidad y devolución
de honorarios. La demanda fue estimada y, en
consecuencia, el dentista y Previsión Sanitaria
fueron condenados a pagar 61.000 euros:
28.800 por tratamiento restaurador, 14.749
por factura abonada al demandado, 15.752
por secuelas y costas y 709 euros por días de
incapacidad. La sentencia fue apelada por cin-
co motivos. El primero impugna el crédito
concedido a la demandante por tratamiento
reparador de la boca, por falta de condición
de pericial de la prueba propuesta por la acto-
ra por su pésimo tratamiento procesal, ya que
no se propuso en el escrito de demanda como
ordena la ley. Se aludió también a valoración
de la prueba realizada por el juzgador de ins-
tancia de la prueba pericial de la demandante
y de los demandados, que fueron totalmente
contradictorios, por lo que hubo que tener en
cuenta la opinión del odontólogo de designa-
ción judicial, que sostuvo que la implantación
fue correcta. El segundo motivo se basó en la
valoración de la prueba pericial, elaborada por
el perito judicial, al aparecer criterios discre-
pantes entre los de la actora y los de la deman-
da, que fue estimada. El tercer motivo impug-
na el crédito concedido por días de incapaci-
dad para las ocupaciones habituales, que tam-
bién fue estimado. Y el cuarto y quinto moti-
vos conciernen sobre la devolución de hono-
rarios, que la demandante satisfizo al odontó-
logo, que fueron desestimados, pues, según el

tribunal, están dentro de la póliza de respon-
sabilidad civil. Los implantes dentarios, junto
con la cirugía estética y la vasectomía, son las
excepciones de la culpa extracontractual don-
de quiebra el principio de que la Medicina es
una ciencia de medios. Aquí es de resultados y
la culpa es contractual.

Fallo
La Audiencia Provincial estimó parcialmen-

te el recurso de apelación interpuesto contra la
citada sentencia, revocando parcialmente di-
cha resolución, en el sentido de negar la in-
demnización de 28.000 euros por tratamiento
restaurador, fijando la condena por la factura
abonada en 7.019 euros y suprimiendo la
condena en costas de la primera instancia.

ANÁLISIS: Valoración de la prueba
pericial

Además de lo ya dicho sobre las excepcio-
nes de la culpa extracontractual, la importan-
cia de esta sentencia estriba, a nuestro juicio,
en la claridad con la que explica en su funda-
mento jurídico tercero los criterios para la va-
loración de la prueba pericial. Es frecuente
que el tribunal que sea, en esta clase de juicios
que, como sabemos, es fundamental la prueba
pericial, se encuentra con criterios técnicos to-
talmente dispares, dependiendo de quién sea
el perito, y qué parte le haya pedido el infor-
me. Es natural que, una vez encargada la peri-
cia si al letrado de la parte actora no le satisfa-
ce, no la presentara. Igual ocurre en el caso de
la parte demandante, por lo que es funda-
mental el criterio del perito designado por el
tribunal, al cual se le presupone profesionali-
dad e imparcialidad, circunstancia ésta que
puede ser seriamente cuestionada cuando las
partes contratan y pagan a un técnico en la
materia. La sentencia explica que la única pe-
ricia que cuenta con verdadero crédito del tri-
bunal es la judicial por carecer de vinculación
con las partes y al emitir su informe se presu-
pone que goza de verdadera imparcialidad. �

>> La demanda fue
estimada y, en
consecuencia, el
dentista y Previsión
Sanitaria fueron
condenados a pagar
61.000 euros.

>> La sentencia
explica que la única
pericia que cuenta
con verdadero
crédito del tribunal
es la judicial
por carecer de
vinculación con
las partes.

Miguel Fernández de Sevilla*

*Profesor de Derecho Sanitario y letrado del Consejo General de Enfermería.
Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net

Audiencia Provincial de Cantabria
Jurisdicción Civil,
Sentencia del 18 de septiembre
de 2006

LA VISIÓN DEL EXPERTO 10 de abril de 2009 Medical Economics20

20-21 Consultoria Tribunales:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  10:42  Página 20



PROTAGONISTAS 21

Bama-Geve cierra
2008 con beneficios
de 23 millones
de euros
El laboratorio farmacéutico italiano
Bama-Geve incrementó su facturación en
España en 2008 en más de un 10 por
ciento y alcanzó un volumen de negocio
de 23 millones de euros.

E l laboratorio farmacéutico Bama-Geve ha cerra-
do el ejercicio de 2008 con un volumen de fac-
turación de 23 millones de euros, y su consejero

delegado, Germano Natali, ha anunciado que la empre-
sa “está buscando oportunidades en el mercado español,
vista la sólida situación financiera de la compañía”.

La cifra, que supone un incremento del 10 por cien-
to respecto al ejercicio anterior, sumada a la racionali-
zación del gasto, permite a la compañía italo-española
ofrecer unos resultados antes de impuestos de 4,85

millones de euros de bene-
ficios, un 43 por ciento
más que en 2007. “Este
resultado nos hace pensar
en incluir algún nuevo lan-
zamiento para finales de
año”, anunció el consejero
delegado.

No obstante, “para 2009
la previsión es de cautela
ante la crisis económica
mundial, aunque la indus-
tria farmacéutica no ha sali-
do tan perjudicada como

otros sectores”, apuntó el doctor Natali. “Bama-Geve
no es ajena a la situación que asola la economía global
y, tarde o temprano, nuestras ventas se verán afectadas
por la reducción del gasto familiar y las medidas res-
trictivas del Estado”, comentó.

“Lo peor que podría suceder este año sería que la
falta de liquidez de las comunidades autónomas con-
llevara una bajada de precios en el sector. Es una ame-
naza latente que tenemos muy presente”, aseguró el
consejero delegado de Bama-Geve.

Aún así, resaltó Natali, “nuestros resultados nos dan
tranquilidad y seguridad”, en concreto los obtenidos
por la línea de facturación principal de Bama-Geve,
Mepentol, que ha obtenido un incremento superior al
18 por ciento –5,8 millones facturados– alcanzando el
27 por ciento del total de ventas. �

Germano Natali.
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Capital Riesgo
Estrategias de salida

Luis G. Pareras*

C
uando una nueva start-up sanita-
ria sale al mercado, suele posicio-
nar su estrategia de una de las
siguientes tres maneras: de lide-

razgo en costes, de diferenciación y de seg-
mentación de usuarios. Lo habitual es que
estas estrategias sean excluyentes entre sí; no
es recomendable seguir más de una a la vez.

Liderazgo de costes. Esta estrategia
hace hincapié en la eficiencia; se basa en la
capacidad de la start-up para ofrecer un
producto o servicio a un coste menor que
sus competidores. Las compañías que com-
piten con esta estrategia tratan de rentabili-
zar las economías de escala y ofrecer un
producto a un precio muy competitivo.
Usualmente se aplica en productos poco
diferenciados, en los que el precio es un
elemento fundamental para la decisión de
compra. Emplear esta estrategia implica
tratar de conseguir una distribución lo más
amplia posible y promocionar el producto
o servicio haciendo especial énfasis en su
bajo precio.

En el sector sanitario, un buen ejemplo
sería una start-up que introdujera guantes
quirúrgicos desechables para vender a los
centros sanitarios y a la administración.
Para triunfar con esta estrategia, nuestra
start-up tiene que intentar conseguir la ma-
yor cuota de mercado posible, acceso prefe-
rencial a los materiales de fabricación de
nuestro producto, acuerdos de distribución
muy ventajosos o utilizar mano de obra ba-
rata. Los factores que la hacen posible son,
entre otros muchos un control de costes
muy intenso, desarrollo de habilidades o
patentes que ayuden a un coste menor en la
fabricación del producto o en la provisión
del servicio, y una buena curva de la expe-
riencia, haber aprendido cómo fabricar un
producto o proveer un servicio de la mane-
ra más eficiente posible.

Diferenciación. La estrategia de dife-
renciación hace hincapié en ofrecer un pro-

ducto o servicio que sea percibido como
único. Estas cualidades o ventajas únicas
ofrecerán un mayor valor percibido al com-
prador que, como no podrá encontrar otro
producto igual en el mercado (que satisfaga
tan bien sus necesidades), será muy fiel y es-
tará dispuesto a pagar precios más altos. Un
buen ejemplo de diferenciación en el sector
sanitario podría ser una start-up que quisie-
ra comercializar un nuevo dispositivo médi-
co, por ejemplo, un sistema de drenaje ex-
terno especial de nuestra invención (paten-
tado) que hemos demostrado que reduce las
reintervenciones por resangrado. La patente
y los aspectos novedosos de este nuevo siste-
ma deberían hacerlo único, y los ahorros en
costes de reintervenciones harían que el
mercado fuera menos sensible al precio.

Los factores que hacen posible esta estra-
tegia son tener capacidades de I+D e inno-
vadoras importantes, una buena relación
con canales de distribución, y una buena
capacidad de comunicación al mercado de
las características distintivas y del valor que
aporta nuestro producto o servicio.

Segmentación. La estrategia de seg-
mentación hace hincapié en concentrarse
para llegar a un colectivo muy concreto del
mercado. A veces también se la conoce
como estrategia de nicho de mercado. Ésta
se basa en el hecho de que si concentramos
nuestros esfuerzos de marketing en uno o
dos segmentos estrechos del mercado, po-
dremos diseñar un producto extremada-
mente útil que satisfaga enormemente las
necesidades muy particulares de ese colecti-
vo concreto. Nuestra start-up trata de ganar
una ventaja competitiva por su eficacia
(gran respuesta de mercado con compras
muy seguras) más que por su eficiencia
(producción optimizada). Esta estrategia es
la más utilizada en las etapas iniciales de
cualquier start-up sanitaria, y es frecuente
que combine a veces alguna característica
de estrategia de diferenciación. �

>> La estrategia de
diferenciación hace
hincapié en ofrecer
un producto o
servicio que sea
percibido como
único.

>> La estrategia de
segmentación hace
hincapié en
concentrarse para
llegar a un colectivo
muy concreto del
mercado.

(*) Médico Gerente de MediTecnología-Área de Incubación de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es

22-24 Columna Capital Riesgo:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  10:44  Página 22



PROTAGONISTAS 23

Las ventas alcanzaron los 748
millones de euros

Chiesi cierra 2008 con
un aumento de ventas
del 14 por ciento

L a compañía ha expuesto unos datos récord relati-
vos al número de patentes registradas –264– y a
los 14 nuevos usos logrados en 2008, lo que revela

su apuesta por una actividad investigadora centrada en
patologías respiratorias y enfermedades raras. Los nuevos
productos desarrollados por la empresa representan más
de la mitad del volumen global de las ventas.

En concreto, Foster –beclometasona dipropionato y for-
moterol fumarato–, indicado para el tratamiento del asma
y lanzado en España en 2008 ha alcanzado las previsiones
de la mayor parte de los mercados más grandes y, según la
empresa, podría convertirse en el mejor producto del gru-
po en 2009. Las inversiones realizadas por el grupo en
2008 ascendieron a 39,1 millones de euros y se centraron
sobre todo en el ámbito de la producción industrial en Par-
ma –sede central de la compañía–, Francia y Brasil. �

Con centros de producción en Europa
y América

Maquet presenta
sus líneas básicas
de actividad

L os representantes de la compañía especializada en
tecnología médica, Maquet Spain, han dado a co-
nocer sus líneas de actividad empresarial: cuidados

intensivos; cardiopulmonar y división quirúrgica, así
como los proyectos previstos para el presente año, desta-
cando que el 90 por ciento de las mesas de quirófano de
nuestro país están fabricadas por esta compañía.

Manuel Moreno Guerrero, director de Maquet Spain,
explicó que “Maquet es una compañía global presente en
todo el mundo, que investiga, invierte y desarrolla a escala
internacional con el objetivo de alcanzar los retos que se
presentan en el campo de la medicina”. Los centros de
producción de Maquet están en Alemania, Francia, Sue-
cia, Turquía, China, Brasil, Puerto Rico y Estados Unidos.
“En España está implantada desde 2003 y los proyectos
en los que trabajamos combinan los beneficios médicos,
clínicos y económicos, para aportar soluciones óptimas de
tecnología médica de cara a los profesionales y los pacien-
tes”, añadió Moreno Guerrero. �
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Chequeo
a la Industria

Novartis es una de las compañías líderes en el cuidado
de la salud, que se ha fijado, desde sus inicios, unos estrictos

y rigurosos niveles éticos para el desarrollo de sus actividades.
Su gestión responsable se fundamenta en los pacientes,

sus empleados y comunidades, un comportamiento ético,
y la protección del medio ambiente. En nuestro país

más de 10 millones de personas (una de cada cuatro)
son tratadas con productos Novartis.

Comprometidos
con la salud
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N
ovartis empieza a operar en
España en enero de 1997,
aunque su presencia en nues-
tro país se remonta a 1917,
con el grupo Ciba-Geigy, y a

1924, con el grupo Sandoz.
Con sede social en Barcelona, es una de

las compañías farmacéuticas con mayor pre-
sencia industrial en España. Dispone de tres
centros de producción en el área de Catalu-
ña, y es uno de los pocos grupos del sector
farmacéutico que desarrolla el ciclo comple-
to de producción del medicamento, desde
la materia prima hasta el producto acabado.

Novartis es uno de los líderes mundia-
les en el cuidado de la salud, y ofrece me-
dicamentos y productos innovadores para
prevenir y curar enfermedades, aliviar el
sufrimiento y mejorar la calidad de vida.

La compañía, con sede central en Basi-
lea (Suiza), está presente en España a tra-
vés de sus divisiones Farmacia (innovado-
res medicamentos con receta médica), San-
doz (medicamentos genéricos con receta
médica), Consumer Health (productos

OTC, Sanidad Animal –productos para
animales de producción y compañía– y
CIBA Vision –dedicada a lentes de contac-
to y líquidos de mantenimiento–), y Vacu-
nas y Diagnósticos.

La responsabilidad social corporativa es
parte integrante de la estrategia de Novar-
tis y constituye un elemento clave. Se arti-
cula alrededor de cuatro pilares: los pacien-
tes, la ética profesional, empleados y comu-
nidades y el cuidado del medio ambiente.

Existen ciertos momentos clave para No-
vartis en esta gestión ética y responsable.
A principios de 1999, la dirección de la
compañía se fijó unos rigurosos y estrictos
niveles éticos para el desarrollo de sus ac-
tividades, aprobando el Código de Con-
ducta. En el año 2000 fue la primera mul-
tinacional en adherirse al Pacto Mundial
sobre las Naciones Unidas, y en 2001 se
aprobó su Política de Civismo Empresa-
rial, que es la base de todas las decisiones
y acciones que toma Novartis en todos los
sectores a nivel mundial. Actualmente, la
ética empresarial significa una gestión de
los valores y no sólo una gestión de la con-
ducta empresarial.

Para garantizar que los colaboradores
cumplan los principios y los valores de la
responsabilidad social, Novartis ha estable-
cido un gran número de instrumentos y
sistemas. Por ello, durante los últimos años,
la compañía ha intensificado los progra-
mas de formación para los colaborares de
Novartis y el aprendizaje del cumplimien-
to a través de Internet. En 2008, los cola-
boradores de Novartis de todo el mundo
realizaron más de 218.000 cursos obliga-
torios de e-training sobre cumplimiento
ético. �

Importante presencia
industrial en España

Novartis: una historia corporativa

Novartis es una compañía dedicada al cuidado de la salud
con sede en Barcelona, que tiene una de las mayores

presencias industriales en nuestro país.

Concepto Millones € % (1)

Ventas 1.125,6 4,0
Exportaciones 215,7 2,0
Inversiones 20,6 9,0
Gastos en I+D+i 68,5 9,0
Empleados 2.068 1,8

* Datos del Grupo Novartis en España en 2008.
(1) Aumento repecto a 2007.
Fuente: Novartis.

Cifras más significativas *
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F
armacia. Para Novartis los pacien-
tes son su razón de ser. Más de diez
millones de personas (una de cada
cuatro) en nuestro país son trata-
das con sus productos. La División

Farmacéutica pone a disposición de los mé-
dicos cerca de un centenar de especialidades
en las siguientes áreas terapéuticas: cardiovas-
cular-metabolismo, endocrinología, derma-
tología, enfermedades infecciosas, enferme-
dades respiratorias, oftalmología, oncología-
hematología, reumatología-inflamación-me-
tabolismo óseo, trasplantes-inmunología y
sistema nervioso.

Esta división participa activamente en los
programas de desarrollo clínico internacional
del grupo, por medio de su equipo médico y
de investigación y desarrollo, compuesto por
120 profesionales y más de 2.000 investiga-
dores externos. Los ensayos clínicos realiza-
dos en España durante 2008 han incluido a
casi 3.600 pacientes y han involucrado a gru-
pos investigadores en 1.450 centros sanita-
rios. Están en marcha ensayos clínicos fases I
a IV en oncología, enfermedades osteoarticu-
lares, cardiovasculares y respiratorias, diabe-
tes tipo 2, enfermedades infecciosas, demen-
cia y neuropatías degenerativas del sistema
nervioso central, trasplantes y oftalmología.

La planta de producción, ubicada en Bar-
berà del Vallès y dirigida por Jesús Corchero,
es líder de producción y exportación de espe-
cialidades farmacéuticas sólidas orales. Certi-
ficada con la ISO 14001 y la OHSAS 18001,
es la mayor planta de formas sólidas de Espa-
ña en volumen. Las exportaciones a 121 pa-
íses han supuesto el 70 por ciento de la pro-
ducción. En ella trabajan 422 colaboradores.

Sandoz. Esta division está constituida
por las unidades de negocio Sandoz Retail

Generics y Sandoz Industrial Products. La
primera es líder en el mercado de genéri-
cos en Europa, con una cuota del 34 por
ciento. En España ocupa el tercer puesto
con un crecimiento continuo en los últi-
mos cinco años. Sus medicamentos gené-
ricos permiten un ahorro significativo de
precios respecto a los medicamentos origi-
narios: un 30 por ciento en el primer año
de vida. La segunda, Sandoz Industrial Pro-
ducts, produce materias primas de máxima
calidad para la fabricación de especialida-
des farmacéuticas, es el primer productor
mundial de antibióticos semi-sintéticos y
dispone en España de tres unidades de pro-
ducción.

Vacunas & Diagnósticos. Esta nueva
plataforma estratégica de crecimiento se creó
en abril de 2006 tras la adquisición de Chi-
ron Corporation, lo que convierte a Novar-
tis en el quinto fabricante mundial de vacu-
nas y el segundo suministrador de vacunas
antigripales en Estados Unidos. En España,
esta división está representada por la socie-
dad Chiron Iberia, S. L. Dicha sociedad te-
nía en el momento de adquisición dos nego-
cios distintos: Biopharmaceuticals y Diag-
nostics. A finales de 2006, la Unidad de Bio-
pharmaceuticals de Chiron se integró den-
tro de la División Farmacéutica, quedando
únicamente, por el momento, el negocio de
Diagnostics en Chiron Iberia.

Consumer Health. La división de Con-
sumer Health (Gran Consumo) desarrolla y
fabrica una amplia gama de productos des-
tinados a restablecer, mantener o mejorar la
salud y el bienestar de nuestros consumido-
res. La división se compone de tres unidades
de negocio: OTC (autocuidado de la salud),
Sanidad Animal y CIBA Vision. �

De la materia prima,
al producto acabado

Fabricación integral

Farmacia, Sandoz, Consumer Health y Vacunas y Diagnósticos
son las divisiones a través de las cuales Novartis

está presente en España.
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N
ovartis Pharma dedica, el 21,7
por ciento de sus ventas mun-
diales a programas de I+D+i, lo
que representa uno de los nive-
les de inversión más altos de la

industria farmacéutica. En España, con datos
de 2008, los gastos en investigación ascendie-
ron a 68,5 millones de euros, un 9 por cien-
to más que el año anterior.

El equipo médico y de investigación de No-
vartis Pharma en España, compuesto por unos
120 profesionales y la colaboración de más de
2.000 investigadores externos, participa acti-
vamente en el desarrollo preclínico y clínico
de los proyectos internacionales, lo que cons-
tituye, según la compañía, “un claro ejemplo
del compromiso de Novartis con el avance de
la Medicina, la innovación y la tecnología en
nuestro país”. España se encuentra entre los
diez mercados clave del grupo y en 2008 puso
en marcha y realizó 167 ensayos clínicos.

La participación española en fases preco-
ces de desarrollo clínico de nuevos fármacos
se concretó el año pasado en un total de 51
ensayos pivotes de fase 0-I y fase II, lo que
representa el 31 por ciento del total de ensa-
yos clínicos internacionales realizados en nues-
tro país. En este sentido, destaca la actividad
en investigación oncológica, con 13 proyec-
tos de desarrollo clínico en fase I y 16 en fase
II, con 11 nuevas entidades moleculares en
investigación. Se incluyen dos proyectos in-
ternacionales de “primera utilización en se-
res humanos”, así como iniciativas en otras
patologías, tales como la artritis reumatoide,
la regeneración neuronal tras lesión medular
aguda, y en ensayos de fase II en enfermeda-
des raras, como el síndrome de Muckle Wells.

Consorcio de Investigación Biomédi-
ca y Oncología Translacional (CIBOT).
La I+D+i necesita, para su optimización y ma-
yor eficacia, la colaboración con otras entida-
des, ya sean públicas o privadas. Novartis Phar-
ma, consciente de ello, firmó en diciembre del
año pasado el acuerdo de colaboración Con-
sorcio de Investigación Biomédica y Oncolo-
gíaTranslacional (CIBOT) con el Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebron y la Universidad Au-
tónoma de Barcelona. Es la primera vez que en
España se firma un acuerdo, en el ámbito de la
oncología, de estas características, pionero en
integrar el mundo académico, la investigación
básica, la clínica y la industria farmacéutica con
el objetivo de facilitar la transferencia útil de
conocimientos entre las diferentes partes.

Asimismo, desde su organización en Espa-
ña, Novartis facilitó el año pasado el acuerdo
de colaboración en investigación de nuevos an-
tituberculosos entre la Universidad de Navarra
y el Centro de Investigación de Enfermedades
Tropicales que Novartis tiene en Singapur.

Una apuesta de futuro
La I+D+i en España

A investigación, Novartis dedica en España el 6 por ciento de sus
ventas globales; unos 120 profesionales y 2.000 investigadores

externos tiene la División Farmacéutica, y además, participa de
forma destacada en el desarrollo clínico de proyectos internacionales.

El equipo médico y de investigación de Novartis Pharma
en España está compuesto por unos 120 profesionales.
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El Centro Mundial de Farmacoepi-
demiología de Novartis. Con sede en Bar-
celona, es referencia internacional en el estu-
dio del uso y los efectos de los fármacos en la
población. Este grupo, junto con las sedes en
Basilea (Suiza) y East Hannover (EEUU), es
responsable de planificar e implementar pro-
gramas de investigación epidemiológica con
el fin de obtener datos procedentes de pobla-
ciones generales de diversos países en condi-
ciones reales de uso terapéutico. Por medio de
estudios observacionales, recoge y analiza in-
formación que servirá para mejorar la toma
de decisiones en la investigación y desarrollo
de nuevos fármacos, así como para el desarro-
llo de programas de manejo de la seguridad y
la optimización del beneficio-riesgo de los tra-
tamientos en el mercado.

Este grupo presta especial atención a la de-
tección de señales de seguridad derivadas del
uso de los medicamentos y participa activa-
mente en los planes de gestión y manejo de
riesgo elaborados de acuerdo con las autori-
dades regulatorias. Desde esta unidad se lle-
van a cabo numerosos trabajos de investiga-
ción en colaboración con líderes y centros de
excelencia a nivel nacional e internacional. En
nuestro país cabe destacar la cooperación con
el Centro Español de Investigación Farmaco-
epidemiológica (CEIFE).

Health Outcomes Research. Con la
finalidad de seguir generando evidencia mé-
dica de impacto para la praxis sanitaria ha-
bitual, durante 2008 la unidad de Health
Outcomes Research (Investigación en Re-
sultados en Salud) del Departamento Mé-
dico de Novartis ha seguido desarrollando
proyectos de investigación en diversas áre-
as terapéuticas. Ésta es un área multidisci-
plinar cuyo objetivo es generar datos que
permitan el mejor conocimiento de la epi-
demiología, evolución y manejo de las en-
fermedades, así como descubrir evidencia
clínica a partir de la práctica médica habi-
tual a efectos de cuantificar el impacto, en
términos de resultados en salud, de las di-
ferentes intervenciones sanitarias.

Para ello, se aplican diseños tanto expe-
rimentales como observacionales y epide-
miológicos, que proporcionan información
relevante y de impacto para la mejor ges-
tión médica y asistencial de los pacientes.
El área de HOR, en la mayoría de los casos
en colaboración con las sociedades médicas
de nuestro país, ha llevado a cabo 28 pro-

yectos de Health Outcomes Research en
todo el territorio español con la participa-
ción de 8.833 investigadores y cerca de
52.000 pacientes. Los estudios de este tipo
coordinados por el área han generado 39
publicaciones y/o comunicaciones en con-
gresos durante el año 2008.

Departamento de Gestión Sanitaria
y Farmacéutica. Novartis, consciente de la
importancia que tiene la sostenibilidad del
sistema sanitario, creó en 2005, mediante su
División Farmacia, el departamento de Ges-
tión Sanitaria y Farmacéutica, que cuenta con
un equipo de 43 personas y participa en to-
das las fases de desarrollo clínico, registro y
comercialización del medicamento. Su prin-
cipal objetivo es “garantizar el acceso a los pa-
cientes a nuevas terapias innovadoras, así como
dar a clientes y a gestores sanitarios un sopor-
te más cercano y adaptado a las necesidades
y políticas regionales”, según la compañía. �

L a red de investigación mundial de Novartis dispone de cuatro
institutos de investigación corporativa, pioneros en investigación
en enfermedades tropicales, que tratan de dar respuesta a enfer-

medades no cubiertas, y seis institutos de investigación biomédica, cuyo
objetivo es fomentar el descubrimiento y el desarrollo de fármacos.

Investigación Corporativa: Instituto Novartis de Enfermeda-
des Tropicales, en Singapur. Cuenta con una nueva iniciativa en Indo-
nesia que ampliará sus capacidades para investigar sobre la malaria, tu-
berculosis y dengue. Instituto de Genómica, en La Jolla-California.
Cuenta con una excelente reputación por sus logros en el desarrollo de
tecnologías avanzadas, que abarcan desde la genómica y proteómica ce-
lular a la química combinatoria y la biología estructural. Instituto Frie-
drich Miescher, en Basilea (Suiza). Dedicado a la investigación biomé-
tica fundamental, se centra en la epigenética, el control del crecimien-
to y la neurobiología. Instituto Novartis de Vacunas para la salud
mundial. Ubicado en Siena (Italia), es el primer instituto de investiga-
ción en vacunas y desarrolla vacunas efectivas y asequibles para enfer-
medades infecciosas en los países en vías de desarrollo.

Investigación Biomédica: Basilea (Suiza): cerca de 1.600 in-
vestigadores. Investigación en enfermedades gastrointestinales y reumá-
ticas, neurociencia, oncología y trasplantes. Horsham (Reino Unido):
Unos 160 empleados. Aquí se encuentra el centro de investigación en
enfermedades respiratorias. East Hanover (Nueva Jersey): Investiga-
ción en enfermedades cardiovasculares, metabólicas y diabetes. Emery-
ville (California): Unos 250 empleados. Investigación en oncología.

Cambridge (Masachussetts): Investigación en oncología, oftalmo-
logía, diabetes, enfermedades infecciosas y trastornos cardiovasculares.
Shanghai (China): Investigación de las causas infecciosas del cáncer,
que son fundamentales en Asia.

Red de investigación mundial
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N
ovartis ha creado diversos insti-
tutos universitarios y cátedras
para reforzar los conocimientos
científicos de los profesionales
de la salud, su formación y ha-

bilidades clínicas, e informarles de los últi-
mos avances terapéuticos en sus respectivas
especialidades.

Instituto Cardiovascular Novartis
(ICN). Creado en noviembre de 2005 y pre-
sidido por Alfonso Castro Beiras, director
del Área del Corazón del Complejo Hospi-
talario de A Coruña, es un foro abierto que
aspira a convertirse en un marco de referen-
cia en la formación y desarrollo de profe-
sionales e investigación epidemiológica y
clínica con resultados de salud en dicha área.
Su actividad se desarrolla en estrecha coo-
peración con sociedades científicas y enti-

dades públicas y privadas. Tiene dos líneas
de trabajo: la formación y desarrollo profe-
sional de especialistas del área cardiovascu-
lar, y actividades científicas de alto nivel que
permitan difundir las últimas evidencias y
avances científicos y tecnológicos dentro de
esta área.

Instituto de Formación Novartis. Es-
pacio de formación continuada on line, off
line y presencial para los profesionales de la
salud, con el objetivo de contribuir a la me-
jora continua de la práctica clínica para al-
canzar el máximo nivel de calidad en la for-
mación. Para ello el instituto cuenta con la
colaboración de sociedades científicas y pro-
fesionales, así como de la Administración,
que acreditan altos estándares de calidad.

Cátedras universitarias. Fomentan ac-
tividades de docencia, investigación, forma-
ción y documentación en el ámbito de la Me-
dicina de Familia y Atención Primaria.

- Cátedra UAB-Novartis de Docencia e
Investigación en Medicina de Familia. Crea-
da en 2001 y primera en España de esta ín-
dole, está dirigida por Amando Martín Zu-
rro, coordinador general del Programa de
Medicina de Familia y Comunitaria de Ca-
taluña. Otra similar se constituyó en la Uni-
versidad de Zaragoza a finales de 2005.

- Cátedra UAM-Novartis de Medicina de
Familia y Atención Primaria. Constituida
en 2004, su director es Ángel Antonio Ote-
ro Puime, profesor de Medicina Preventiva
y Salud Pública de la Universidad Autóno-
ma de Madrid.

- Cátedra Novartis de Degeneraciones y
Distrofias Retinianas de la Universidad de
Valladolid. Creada a finales de 2004, tiene a
la doctora Rosa Coco Martín como profeso-
ra asociada. �

Formación para
los profesionales

Institutos y cátedras

El objetivo de los institutos y cátedras de Novartis es reforzar
los conocimientos científicos de los profesionales,

su formación y habilidades clínicas.

T ras ocho años de amplia trayectoria en la innovación y la exce-
lencia en el entorno de la comunicación en salud, el Instituto
Novartis de Comunicación en Biomedicina (INCB) cuenta con

más de 160 actividades organizadas, 90.000 personas implicadas y
5.600 asistentes. El INCB se creó en abril de 2001 y tiene como fina-
lidad la aglutinación y vehiculación de actividades alrededor de la co-
municación en salud y biomedicina. El objetivo principal del Institu-
to es poner al servicio de la docencia, las instituciones y los medios de
comunicación diversas herramientas para favorecer la creación, forma-
ción y difusión de contenidos en este ámbito de creciente interés. En-
tre sus actividades más recientes cabe destacar la sexta edición del se-
minario Comunicación y Salud en la Universidad de Navarra; la tercera
edición de ¡Comunica salud! Es sano, en la Universidad Pontificia de Sa-
lamanca; los foros de debate El café científico, en Barcelona, las confe-
rencias en el Aula El País, y la organización de los cursos de verano con
las universidades de Barcelona y la Rey Juan Carlos de Madrid.

Excelencia en comunicación
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L
a RSC es parte integrante de la ges-
tión de la compañía. Lo justifica su
presidente, Jesús Acebillo: “Hemos
de contribuir dentro de nuestras
posibilidades a la mejora de las con-

diciones de vida del conjunto de la sociedad.
La responsabilidad social va a formar parte cada
vez más de la estrategia de los grandes grupos
farmacéuticos. Novartis quiere ser reconocida
como una compañía socialmente responsable,
actuando de forma sostenible económica, so-
cial y medioambientalmente”. Estas son las
cuatro grandes áreas en las que la empresa basa
su responsabilidad social corporativa.

Pacientes. Novartis marca la diferencia
para millones de pacientes: tan importante es
la investigación para enfermedades en los pa-
íses desarrollados, como para las patologías de
lo países en vías de desarrollo. En 2008, los
medicamentos o vacunas de Novartis trataron
y protegieron a más de 850 millones de perso-
nas en todo el mundo, 74 millones de pacien-
tes resultaron beneficiados, y la contribución
a programas de acceso a medicamentos fue de
1.260 millones de dólares.

Empleados y Comunidades. Desarro-
llo del talento: La diversidad y el desarrollo de
talentos nos ayudan a ser más competitivos en
el mercado. Se esfuerzan en reclutar, desarro-
llar y retener a los mejores talentos con ante-
cedentes diversos, garantizar oportunidades
justas a través de equipos comprometidos y
construir relaciones fuertes con las comunida-
des en las que operan. Diversidad e inclusión:
La diversidad va más allá del género, cultura,
estilo de vida, edad, raza, etcétera. Salario dig-
no: Contribuyen al desarrollo social garanti-
zando un salario digno. Es por ello que en 2005
se estableció un salario digno estándar para to-
das las operaciones de Novartis, una de las pri-
meras compañías que aplica el compromiso de
un salario digno a escala mundial. La salud de
sus empleados: Novartis pone en marcha ac-

ciones para promover la salud y los hábitos sa-
ludables entre sus empleados.

Medio ambiente. Novartis se centra en
minimizar el uso de recursos naturales, redu-
cir el consumo de energía y evitar que los in-
gredientes activos pasen al medio ambiente.
Estos compromisos medioambientales han dis-
tinguido a Novartis entre las mejores empre-
sas de su sector, ya que sus iniciativas son el re-
flejo de su voluntad de comportarse como ciu-
dadanos responsables a nivel organizacional.
Fabricar productos farmacéuticos implica el
uso de materias primas, energía y agua. No-
vartis tiene una
clara responsabi-
lidad en garanti-
zar que protege el
medio ambiente
operando con los
estándares más
elevados. Con
esta finalidad, la
compañía adopta
los criterios más
estrictos para ase-
gurar una protec-
ción eficaz del
medio ambiente.
Las tres plantas de
producción de la
compañía en Es-
paña disponen de
los máximos estándares de calidad y medioam-
bientales.

Gestión ética. Desde la aprobación de su
Código de Conducta en 1999, la compañía
no ha cesado de establecer pautas, normas y
políticas de gestión por encima de los estánda-
res sectoriales, que demuestran un comporta-
miento corporativo comprometido. Actual-
mente, la ética empresarial significa una ges-
tión de los valores y no sólo una gestión de la
conducta empresarial. �

Una gestión responsable
Responsabilidad social

Se articula alrededor de cuatro pilares: los pacientes,
empleados y comunidades, la ética profesional

y la protección del medio ambiente.

Los compromisos medioambientales han distinguido
a Novartis entre las mejores empresas de su sector.
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PREGUNTA: ¿Qué distingue a Novar-
tis dentro de su sector?

RESPUESTA: Disponemos de una de
las más completas carteras de proyectos
en desarrollo, con 152 proyectos, y el año
pasado, como resultado de los programas
de investigación y desarrollo realizados,
pusimos a disposición de pacientes y es-
pecialistas de la salud en España diez nue-
vos medicamentos. Tenemos el compro-
miso de garantizar el acceso de los pacien-
tes a nuevos tratamientos innovadores, efi-
caces y seguros. Nuestro equipo Médico
y de Investigación y Desarrollo, que está
formado por 120 profesionales, es uno de
los grupos que contribuye en mayor me-
dida a los programas de desarrollo clíni-
co internacional del grupo. Y finalmente,
el grupo Novartis se diferencia dentro de
su sector por tener una producción que
compite no sólo en España, sino en el con-
texto global.

P. ¿Cuáles son las áreas de investigación
prioritarias de la compañía?

R. Las áreas de mayor atención en in-
vestigación y desarrollo para la división
Farmacia son las enfermedades cardiovas-
culares y metabólicas, la esclerosis múlti-
ple, la enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica y la hepatitis B y C. También
destacan especialmente los esfuerzos en
la investigación y desarrollo de nuevos
agentes antineoplásicos para el mejor tra-
tamiento de enfermedades oncológicas.

Nuestra cartera de productos en desarro-
llo viene reforzada por nuevos métodos
aplicados al descubrimiento y una foca-
lización creciente en moléculas proceden-
tes de las biotecnologías de los Institutos
Novartis de Investigación en Biomedici-
na (NIBR), incluida la reciente unidad
creada de “Novartis Biológicos” para ace-
lerar el desarrollo de terapias biológicas.

Pero nuestros esfuerzos innovadores
también van dirigidos a las enfermeda-
des desatendidas de los países en vías de
desarrollo. Fuimos pioneros en disponer
de un Instituto de Investigación de En-
fermedades Tropicales (NITD), ubicado
en Singapur, para el desarrollo de medi-
camentos contra la malaria, el dengue y
la tuberculosis. En 2007 el NITD lanzó
una nueva iniciativa y partenariado en
materia de investigación clínica en Indo-
nesia que permitirá reforzar aún más sus
capacidades de investigación en estas pa-
tologías desatendidas. Y en 2008 inaugu-
ramos en Siena, Italia, el primer Institu-
to de Vacunas para la Salud Mundial, des-
tinado a investigar en vacunas contra en-
fermedades infecciosas no resueltas en es-
tos países en vías de desarrollo.

P. ¿Cuál es la importancia del equipo
humano y su desarrollo en Novartis?

R. Las personas son uno de los pilares
clave de nuestra gestión y nuestro mayor
activo. Identificar y desarrollar el talento
es una prioridad en nuestra compañía,

porque sabemos que nuestro éxito depen-
de de la creatividad, dedicación y desarro-
llo de las personas que conforman la or-
ganización. Nos sentimos muy orgullo-
sos de haber sido seleccionados en 2008
como una de las diez mejores empresas
para trabajar en España, según el ranking
Best Workplaces, y en la tercera edición
del índice Merco Personas, obtuvimos la
posición 38 entre las 100 mejores empre-
sas para trabajar en España.

P. Según usted, la crisis obliga a priori-
zar la I+D, el empleo y la competitividad.
En este sentido, ¿cuál es la estrategia de la
compañía para este año 2009?

R. Vamos a seguir operando a través
de una gestión responsable hacia los pa-
cientes, manteniendo nuestra inversión
en I+D, para garantizar nuevos tratamien-
tos; hacia nuestros empleados y comuni-
dades, asegurando los puestos de trabajo
y facilitando oportunidades de crecimien-
to, así como manteniendo buenas rela-
ciones con las comunidades en las que vi-
vimos y trabajamos; y hacia el medio am-
biente, ya que tenemos una clara volun-
tad de garantizar su protección. Los ele-
vados estándares éticos son una prioridad
en Novartis, porque estamos convenci-
dos de que hacer negocios de manera res-
ponsable mejora el rendimiento, ya que
permite manejar los riesgos, fomenta ven-
tajas competitivas y fortalece la reputa-
ción de la compañía. �

“Las personas son uno
de los pilares clave de
nuestra gestión y nuestro
mayor activo”

ENTREVISTA

Médico pediatra, Jesús Acebillo (Huesca, 1954) es el presidente
del Grupo Novartis en España y de los mercados de los países
emergentes. También lo es de Farmaindustria.

Jesús Acebillo Marín,
presidente de Novartis.
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Cuando Jessica J. Whitley estaba a
punto de terminar la carrera de Me-
dicina, un profesor la llevó aparte

para darle algunos consejos sobre sus futuros
papeles como esposa, madre y médico. Elige
dos de los tres para centrarte en ellos, le ad-
virtió, ya que no te será posible hacerlos to-
dos bien.

Actualmente, Whitley, médico de asisten-
cia hospitalaria en el Lake West Hospital, en
Wiloughby, Ohio, no está tan segura de que
ese consejo sea bueno, al menos para gente
como ella. “Por supuesto, tendrías que pre-
guntarle a mi marido, a mis hijos y a mis pa-
cientes,” dice, “pero creo que desempeño los
tres papales muy bien”.

La clave de su éxito, dice Whitley, es el
acuerdo de empleo compartido al que ha lle-
gado con otra médico de asistencia hospita-
laria, Amanda H. Lenhard, también esposa y
madre. A diferencia de dos médicos distintos
que trabajen a media jornada, Whitley y Len-
hard comparten el mismo horario de jorna-
da completa, que incluye beneficios prorra-
teados y otros adicionales, incluyendo la acep-
tación general de todos sus colegas de que
ambas son buenas médicos, a pesar de sus ho-
rarios reducidos.

Juntas, trabajan siete días, seguidos de sie-
te días libres. Durante sus semanas de traba-
jo, dividen su horario; una de ellas trabaja 12
horas cuatro días, y la otra 12 horas tres días,
dependiendo de la semana. Cada año tienen
derecho a dos semanas de vacaciones, que es-
cogen para cogérselas a la vez, más una se-
mana para asistir a las reuniones de Forma-

Esposa, médico
y madre

Algunos médicos consiguen compaginar su vida personal
y su trabajo con éxito, pero los costes y el esfuerzo pueden

convertirlo en todo un reto. Sepa qué hay que tener en cuenta.
Por Wayne J. Guglielmo

A diferencia de dos
médicos distintos
que trabajen media
jornada, Jessica J.
Whitley (izquierda) y su
compañera, Amanda
H. Lenhard, comparten
el mismo puesto de
jornada completa.
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ción Médica Continuada. “Realmente fun-
cionamos como una sola persona,” dice Whit-
ley, que utiliza sus días libres para pasar tiem-
po con su marido y sus hijos, ponerse al día
con las publicaciones médicas y sencillamen-
te recargar las pilas.

Whitley y Lenhard no son los únicos mé-
dicos que obtienen los beneficios de un acuer-
do de empleo compartido. Según un sondeo
de 2004 dirigido por MomMD, un lugar de
información para las mujeres que trabajan en
medicina, cerca de un 19 por ciento de los
encuestados dijo participar de un acuerdo de
empleo compartido o de otro tipo de flexibi-
lidad laboral. Más o menos un 60 por cien-
to aseguró que compartirían las tareas si pu-
dieran.

Aún así, en el mundo de la medicina y tam-
bién en otros, el empleo compartido conti-
núa siendo relativamente poco común, debi-
do en gran medida a que resulta muy difícil
de llevar a cabo.

“Los dos médicos que comparten el em-
pleo deben tener la misma ética de trabajo,”
aseguran varios expertos que hemos consul-
tado.

Aparte de esto, los médicos que deciden
compartir el empleo deben estar dotados de
un sinfín de rasgos comunes, un estilo de co-
municación abierta, una actitud cooperativa,
respeto por la otra persona y flexibilidad. Tam-
poco está de más que los dos médicos ya ha-
yan trabajado juntos o que al menos se co-
nozcan bien, antes de emprender un acuerdo
de empleo compartido.

“En muchos sentidos, es como un matri-
monio,” comenta Pat Katepoo, orientador
profesional en gestión de empresas titulado y
fundador de WorkOptions.com, un recurso
para aquellos interesados en horarios de tra-
bajo flexibles.

Y, como en cualquier matrimonio, existen
presiones económicas que pueden afectar a la
relación sin que puedan hacer nada por re-
mediarlo. “Tendrá que responsabilizarse de

una negligencia por completo aunque traba-
je menos horas,” aclara Judy Bee, asesora de
dirección médica en La Jolla, Los Ángeles.
“Esto supone ajustar las expectativas sobre los
gastos generales y los ingresos”.

Para ayudarle a decidir si el empleo com-
partido es apropiado para usted, hemos ha-
blado con médicos que, como Jessica Whit-
ley, han podido llevarlo a cabo, y con otros
que no lo han conseguido. Sus experiencias y
consejos aleccionadores son vitales para plan-
tearse dar el paso decisivo.

Dos médicos han conseguido
que funcione muy bien
Las pediatras Janet O. White y Kimberly S.
Zimlich, de Mt. Pleasant, Carolina del Sur,
se conocen desde hace 15 años. Después de
realizar sus períodos como residentes juntas,
empezaron a trabajar para el mismo grupo
médico, aunque en consultas separadas.

Para entonces, ambas mujeres, tal como ex-
plica Zumlich, estaban “cambiando de vida,
pasando de la soltería al matrimonio y pen-
sando en tener hijos”. Sin embargo, su situa-
ción laboral en ese momento prometía po-
nérselo difícil. Entre otras cosas, sus consul-
tas se encontraban a unos 45 minutos de dis-
tancia de sus casas, lo que ampliaba conside-
rablemente su jornada laboral.

Fue entonces cuando decidieron abrir su
propio negocio situado estratégicamente a po-
cos metros de sus respectivos domicilios. Al
principio las médicos trabajaron las horas tra-
dicionales equitativamente: cada una traba-
jaba cuatro días enteros y libraba los fines de
semana más un día laborable.

En el comienzo, Zimlich tenía un hijo y
White ninguno. Finalmente, cuando White
pidió la baja por maternidad, Zimlich la sus-
tituyó. White le devolvió el favor a su com-
pañera cuando esta dio a luz a su segundo
bebé. Pero cuando llegaron los demás emba-
razos –el tercero de Zimlich y el segundo de
White– el sistema de una compañera que sus-

>> Cerca del 19 por
ciento de las mujeres
médicos tienen una
jornada parcial para
poder atender su
vida personal.

>> Para conseguir
que el empleo
compartido funcione,
es necesario que los
dos compañeros
compartan la misma
ética de trabajo.

>> En el mundo de la
medicina y también
en otros, el empleo
compartido continúa
siendo relativamente
poco común.

>> Si usted dirige su
propia consulta,
tenga en cuenta que
los costes y el
esfuerzo pueden
convertirlo en todo
un reto.

Puntos
clave

<<Tendrías que preguntarle a mi marido, a
mis hijos y a mis pacientes, pero creo que
soy una buena esposa, madre y médico>>

—Jessica J. Whitley, MD
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tituye a la otra se vino abajo. Se dieron cuen-
ta de que necesitaban contratar a un asocia-
do que echara una mano, al menos durante
las respectivas bajas por maternidad. Cuan-
do estuvieron juntas en la consulta otra vez,
comprendieron algo más. “Sabíamos que a
medida que aumentaba el tiempo que dedi-
cábamos a la maternidad, el que pasábamos
como médicos tendría que disminuir,” dice
White. De manera gradual, la búsqueda de
este equilibrio las fue conduciendo al empleo
compartido.

Actualmente, con tres niños pequeños
cada una, han llegado a un acuerdo com-
pleto de empleo compartido, incrementado
por un asociado a tiempo parcial. Los com-
pañeros alternan semanas laborales de tres y
cuatro días. El médico que trabaja la sema-
na más larga tiene derecho a un día libre en-
tero, a entrar más tarde una de las mañanas,
lo que le permite visitar a sus pacientes hos-
pitalizados, y a tres medias jornadas adicio-
nales. Por término medio, cada médico pasa
en la consulta entre 20 y 25 horas semana-
les. Cada uno de ellos realiza guardias com-
pletas, que van rotando con dos médicos de
otra consulta.

Sin embargo, este tipo de acuerdos tienen
sus desventajas.

Una de ellas es el coste del seguro contra
negligencia profesional. Aunque las pólizas
de media jornada son posibles, por lo gene-
ral ponen un tope muy estricto de horas se-
manales laborables. “A pesar de que realiza-
mos el trabajo de ‘medio médico’, tenemos
que pagar por una negligencia completa,” dice
White. El médico asociado de su consulta sí
tiene una póliza parcial por negligencia, pero
debido a que su jornada semanal está limita-
da a 19 horas y media, la han excluido de par-
ticipar en el horario de guardias, ya que “re-
duciría el número de horas en las podría es-
tar generando ingresos en la consulta”.

Otro problema resultó ser la relación entre
gastos generales e ingresos. “Al igual que to-
das las consultas, tenemos que invertir cierta
cantidad de tiempo sólo en hacer frente a los
gastos generales fijos,” comenta Zimlich. “Pero,
a diferencia de otras consultas, no trabajamos
mucho más que durante ese tiempo, así que
al final del día no hay demasiado por hacer”.

Su escaso margen de actuación les propor-
ciona un fuerte incentivo para restringir los
costes operativos. Cualquier gasto extrava-
gante es imposible. “En este momento, no
podemos permitirnos un registro electrónico
del historiales,” dice Zimlich.

A pesar de estos problemas las dos médi-
cos están satisfechas con su acuerdo actual.
“Nosotras sentimos que cada paciente al que
atendemos es un paciente de la consulta,” aña-
de Zumlich, que antes de unirse profesional-
mente a White ya sabía que compartían un
“estilo de medicina” muy similar.

Pero tal vez la razón más importante de su
éxito, tal como admiten las médicos, es ele-
gir el momento oportuno o, más exacta-
mente, estar en el mismo momento de la vida
a la vez. Ellas aseguran que esto facilita mu-
cho las suplencias entre una y otra. “Sería
complicado compartir el empleo con alguien
que no está en la misma situación que tú,”
dice White.

Dos médicos que no consiguieron
que funcionara
No todos los médicos han tenido tanta suer-
te como White y Zimlich en cuanto al em-
pleo compartido.

La internista Marina Williams, que ac-
tualmente trabaja a media jornada en la re-
gión suroccidental de los Estados Unidos, es
una de las doctoras que no fue capaz de lle-
varlo a cabo.

Williams y la que sería su futura compa-
ñera en el empleo compartido, también in-

<<Tendrá que responsabilizarse de una
negligencia por completo aunque trabaje
menos horas. Esto supone ajustar las
expectativas sobre los gastos y los
ingresos>>

— Judy Bee, adjunta a dirección médica
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ternista, habían sido amigas en la Facultad de
Medicina antes de formar equipo. En ese mo-
mento, ambas tenían hijos y querían limitar
sus horas en la consulta. Cuando Williams
encontró una clínica de Atención Primaria,
que era parte de un grupo médico más gran-
de con varias sedes y que le permitía el em-
pleo compartido, contactó con su amiga.
“Empezamos a trabajar con la mejor de las
intenciones,” recuerda Williams.

Las dos internistas hicieron equipo para cu-
brir un puesto de jornada completa, aunque
pronto afloraron las diferencias. En primer
lugar, cada médico tenía una actitud diferen-
te respecto a las guardias. “Como empezamos
a trabajar cubriendo un solo puesto, ella asu-
mió que cada una de nosotras tenía que ocu-
parse de la mitad de las responsabilidades de
las guardias,” dice Williams. “Pero yo pensé
que cada una haría guardias completas, para
mantener una buena posición con respecto a
nuestros colegas.” Finalmente, Williams ca-
pituló, en parte para salvar el acuerdo.

Otra de sus diferencias tenía que ver con
los pacientes. En teoría, el médico que esta-
ba en la consulta debía encargarse de cual-
quier problema que surgiera durante ese día,
sin importar de cuál de las dos era el pacien-
te. Sin embargo, según Williams, la otra mé-
dico no seguía esta política en la práctica.

Para empeorarlo todo, el personal tenía un
conflicto de lealtades. “Mi compañera trajo a
su propia enfermera de una consulta anterior,
de manera que estaba acostumbrada a traba-
jar con ella, no conmigo,” dice Williams. Las
dos médicos compartían también recepcio-
nista, que tendía a enfrentarlas.

Fin del acuerdo
Al final, la compañera de Williams encontró
un trabajo de media jornada en otra consul-
ta. Williams se quedó y cambió su acuerdo
de empleo compartido por un puesto de me-
dia jornada. De hecho, esto resultó funcionar
mejor, aunque ella preferiría un horario más
breve, como el que tenía antes. “Lo mejor se-
ría poder trabajar menos horas, pero si lo hi-
ciera no ganaría apenas dinero, ya que mis
gastos generales fijos son demasiado altos,”
explica. En cuanto a las guardias, mantiene
un horario completo, a pesar de su semana
laboral un tanto más corta.

Dada su experiencia en el empleo com-
partido, ¿está totalmente en contra? No exac-
tamente, aunque recomienda prudencia: “Es
necesario estar ahí para los pacientes, aunque

no se pueda estar físicamente en la consulta.
Si uno de los compañeros no piensa así, nun-
ca funcionará”.

Si usted está considerando comenzar un
acuerdo de empleo compartido, no espere que
su actual o futuro jefe lo reciba con los bra-
zos abiertos. Algunos son escépticos simple-
mente porque la idea es nueva para ellos. En
estos casos, usted debe persuadirlos de los di-
ferentes beneficios que puede aportar el em-

pleo compartido: la oportunidad de contra-
tar o retener empleados valiosos, mejor coor-
dinación de trabajo, mejor integración con el
personal de jornada completa, etcétera. Los
expertos recomiendan resumir su caso en una
propuesta de empleo compartido por escrito.

Los recursos de la red pueden ser útiles.
JobShareConnection.com, por ejemplo, ofre-
ce una guía de propuesta en su sitio web que
puede descargarse (www.jobshareconnec-
tion.com/proposal.htm). O también puede
utilizar una propuesta con formato estableci-
do disponible en WorkOptions.com
(www.workoptions.com/flexsucc-js.htm). Está
diseñada no sólo para ayudarle a perfilar los
beneficios de un acuerdo de empleo com-
partido para su jefe, sino también a abordar
las objeciones más comunes de los jefes, in-
cluyendo el clásico: “¡Nunca hemos hecho
nada así aquí!”. Una vez que su jefe ha acep-
tado, el siguiente paso consiste en asegurarse
de que el acuerdo tiene posibilidades de salir
adelante.

Sin duda alguna, compartir una misma fi-
losofía de trabajo es importante. También lo
es, tal como descubrieron White y Zimlich,
mantener un respeto mutuo, una comunica-
ción abierta y un firme entendimiento entre
ambos, anterior a la formación del equipo.
Incluso con todo esto a su favor, aún encon-
trará otros problemas imprevistos.

Aun así, para médicos como White, Zim-
lich, Whitley y otros, merece la pena. Como
dice Zimlich: “Trabajando lo suficiente como
para mantener nuestras aptitudes al día, po-
demos hacer lo que queramos con nuestras
vidas”. �

<<

>>
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scriba su historia más inte-
resante, a partir de su propia
experiencia, y Medical Economics, en colaboración
con Pullmantur, le enviará de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jóvenes

Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

Certamen
de Artículos
2009

¿Quién puede participar?
Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en España.

¿Qué hay que enviar?
Artículos originales, no publicados previamente en ningún otro medio y
enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los
lectores.

ESCÁPESE… con
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¿Sobre qué se puede escribir?
Su artículo puede contar, por ejemplo, cómo halló la solución
a un problema en la práctica clínica; o cómo decidió
remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendió
después de un juicio o demanda; o incluso su decisión de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

¿Cómo participar?
Envíe su artículo por correo electrónico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, dirección y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografías que ilustren su historia, así como una fotografía
suya tipo carnet (mínimo 1.024 x 768 píxeles o formato jpg a
máxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos artículos como desee. Medical
Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendrá correspondencia ni devolverá los originales
a los autores.

¿Dónde enviar su artículo?
Los originales sólo podrán ser enviados a través del correo
electrónico, a la dirección:

medeconomics@drugfarma.com*

Plazo de presentación de originales
El plazo de participación expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Mesa redonda coordinada
por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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Oportunidades para ganar

MESA REDONDA: Dónde invertir

Los expertos convocados por MEDICAL ECONOMICS para debatir acerca de dónde
invertir en estos tiempos de recesión económica aseguran que cuando se hace dinero

es, precisamente, en tiempos de crisis. Pero, en general, y para un inversor conservador
y con vistas a un año, coinciden en que ahora no es el momento de arriesgar el dinero. 

Y, como los ahorros no deben quedar inmóviles, hay que buscar productos que ofrezcan
seguridad más que rentabilidad. No obstante, los mercados ofrecen buenas

oportunidades para aquellos que asuman un poquito de riesgo y a un plazo mayor. 
Al mal tiempo conviene poner buena cara.
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L a Bolsa es la angustia de los inversores.
Los índices presentan tales desgarros
que los modistos más arriesgados no se

atreven a remendarlos. El Ibex, por ejemplo,
está a nivel de hace cinco o seis años y con pro-
nósticos de ir más abajo. Da vértigo asomarse
a los índices. De los fondos de inversión ha sa-
lido y está saliendo mucho dinero, especialmen-
te de los de renta variable. Y para este año, los
expertos recomiendan no invertir en garantiza-
dos, inmobiliarios, monetarios y otros. Es de-
cir, pozos sin fondo. De la fuga de dinero de los
fondos continúan beneficiándose los depósitos
bancarios, la estrella de la inversión en 2008.
Aún se pueden encontrar rentabilidades en tor-
no al 4-5 por ciento, aunque la tendencia, con
el Euribor y los tipos de interés en descenso, es
a la baja, hacia una remuneración menor. O sea,
estrella que pierde brillo. ¿Y qué contar del mer-
cado inmobiliario? Se encuentra literalmente
abnegado por la falta de demanda y de exceso
de oferta, con los precios prácticamente en caí-
da libre. Algunos pronostican que este año ba-
jarán hasta un 20 por ciento más.

Ante este panorama de pesimismo y negri-
tud, donde el final del túnel aún no se divisa,
los inversores buscan la seguridad de sus aho-
rros antes que la rentabilidad. Y la pregunta es:
¿hay algo por ahí donde ganar un euro tenien-

do a salvo el capital? Dicen que 2009, mien-
tras escampa el temporal bursátil, es el año de
la renta fija (deuda pública y bonos corporati-
vos, por ejemplo). ¿Invierto en materias primas
o hago “el primo” invirtiendo en materias pri-
mas? ¿Compro arte? ¿Qué arte y qué autores
compro para no quedarme hecho un cuadro?
¿Me pego a los sellos o me pego con ellos? 

Las preguntas, formuladas generalmente para
un inversor tipo conservador y a un plazo me-
dio de un año, podrían ser muchas más. Para
responderlas, MEDICAL ECONOMICS or-
ganizó una mesa redonda en torno a la cual,
moderados por José María Martínez y Gonza-
lo San Segundo, directores asociados de la re-
vista, se sentaron Víctor Alvargonzález Jorissen,
consejero delegado de Profim, empresa de ase-
soramiento financiero independiente, especia-
lizada en fondos de inversión; José Manuel Gar-
cía de Sola Arriaga, director general de Banco
Banif, entidad especializada en gestión de pa-
trimonios; Miguel Jiménez Sierra, gestor de Ren-
ta 4 Sociedad de Valores y Bolsa; Rafael Rubio
Gómez-Caminero, director de Mi cartera de in-
versión, semanario especializado en el ahorro y
la gestión del patrimonio de los particulares; y
José Manuel Sánchez Rodríguez, director de
Consultoría y Análisis de Knight Frank, con-
sultora inmobiliaria internacional.
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DÓNDE INVERTIR. Valores como BBVA, Santander, Telefónica, Iberdrola, Nokia, E.ON,
General Electric, energías renovables, renta fija corporativa y deuda pública de alta calidad credi-
ticia, plazas de garaje y viviendas nuevas con grandes descuentos en las zonas céntricas de las gran-
des capitales. 

DÓNDE NO INVERTIR. Valores ligados al ciclo económico (sector del automóvil o medios
de comunicación), fondos monetarios, estructurados y garantizados, renta fija gubernamental, ma-
terias primas (oro), deuda subordinada, acciones preferentes y mercado inmobiliario.

CARTERA DE FONDOS. 45 por ciento en renta fija privada de alta calidad crediticia, 20
por ciento en un fondo de renta fija pública en euros, 15 por ciento en un fondo que haga arbi-
traje de volatilidades, 10 por ciento en un fondo monetario en dólares y 10 por ciento en renta va-
riable norteamericana.

Recomendaciones de los expertos
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MEDICAL ECONOMICS: ¿Hay que in-
vertir en tiempos de crisis como el actual o asegu-
rarse el capital, es decir, los ahorros? 

VÍCTOR ALVARGONZÁLEZ: Sí, hay
que invertir en tiempos de crisis porque en cual-
quier escenario de mercado hay activos, secto-
res o países que ganan dinero, lo vemos año tras
año. El año pasado se ganó dinero en renta fija
pública de alta calidad. Este año ganan los fon-
dos que invierten en oro, los fondos de renta
fija. Y activos de renta fija privada. El proble-
ma es identificarlos, saber hacia dónde va el di-
nero. El dinero es un poco como la materia,
que ni se crea ni se destruye, sino que cambia
de bolsillo, y tenemos que identificar, en la me-
dida de lo posible, hacia dónde, va para por lo
menos, intentar coger algo de todo esto. 

JOSÉ MANUEL GARCÍA DE SOLA:
Cuando se hace dinero es en los tiempos de
crisis. Es verdad que si uno tiene algún tipo de
enfermedad cardiovascular, no se le debería re-
comendar invertir en Bolsa, porque los valo-
res liquidativos de los fondos o los valores de
las acciones día a día te pueden dar un susto
de muerte. Pero si tú eres una persona fría, aho-
ra es cuando hay que invertir. Si se hace un pe-
queño análisis fundamental de algunos acti-
vos, por supuesto que se puede ganar dinero.
A un año vista es complicado, pero desde lue-
go hoy se puede invertir para ganar dinero ma-

ñana. Ahora mismo hay una desconfianza im-
presionante en el mercado. Y la solución a la
desconfianza, con las medidas que se han to-
mado en todos los países del mundo, es cues-
tión de tiempo. 

VÍCTOR ALVARGONZÁLEZ: Hay gen-
te que, bien asesorada e informada, está invir-
tiendo. Por ejemplo, nosotros hemos lanzado
la idea desde hace mucho tiempo de que los
depósitos, con la bajada de los tipos de interés,
iban a ir perdiendo rentabilidad y, en cambio,
activos como la renta fija pública o privada de
alta calidad se daban bien. Cuando tienes opor-
tunidad de explicarlo, hay mucha gente que lo
tiene en cuenta.

JOSÉ MANUEL SÁNCHEZ: En el mer-
cado inmobiliario hay dinero, pero el compra-
dor espera a que bajen más los precios, tanto
en el mercado residencial como en el de ofici-
nas, y al vendedor no le gusta rebajar. La pre-
gunta es: ¿cuándo dejarán de bajar los precios?

RAFAEL RUBIO: Lo primero que hay que
hacer es situarnos en el momento. Es obvio que
estamos en una crisis de extrema profundidad
y en un ciclo bajista del mercado bursátil. Lo
que ocurre, y esto es fundamental, es que se está
produciendo un reajuste del valor de los acti-
vos financieros, de los inmobiliarios, de los ac-
tivos empresariales, de todo. Estamos descu-
briendo que no todo valía lo que tenía que va-
ler y esta crisis está poniendo las cosas en su si-
tio. Eso tiene una repercusión muy directa con
el ahorro del inversor, porque está viendo que
su patrimonio, según dónde lo sitúe, se va a ver
más o menos reducido.

MIGUEL JIMÉNEZ: Coincido en que sí
hay que invertir en tiempos de crisis. Quizá un
año me parece un plazo un poquito corto pero,
bueno, yo creo que sí. Y siempre dependiendo
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Víctor Alvargonzález Jorissen
CONSEJERO
DELEGADO
DE PROFIM
“El dinero ni se crea ni
se destruye, sino que
cambia de bolsillo, y te-

nemos que identificar, en la medida de
lo posible, hacia dónde va para inten-
tar coger algo de todo esto”.

José Manuel García de Sola
DIRECTOR GENERAL
DE BANCO BANIF
“En renta variable inver-
tiría en el sector finan-
ciero español, pero no
invertiría en valores li-

gados al ciclo económico, como el
sector del automóvil o medios de co-
municación”.

na cosa es que la
economía vaya

mal y otra es que una
buena empresa no
tenga capacidad
crediticia”
– Víctor Alvargonzález

U“
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del perfil del cliente, lógicamente. Si hay un in-
versor muy conservador que no aguanta la vo-
latilidad de la Bolsa, pues no tendrá que estar
en Bolsa. ¿Por qué la gente no invierte? Es un
tema de cultura. Y, con la que está cayendo, es
complicado. Una puntualización: no es lo mis-
mo la renta fija gubernamental que corporati-
va, la de las empresas, porque una está muy cara
y la otra está muy barata.

MEDICAL ECONOMICS: El consenso es
unánime: hay que invertir en tiempos de crisis.
Bien, ¿pero dónde? ¿En qué mercados o activos? O
si se prefiere: ¿dónde no hay que invertir?

MIGUEL JIMÉNEZ: Telefónica te da un
dividendo confirmado del 7,5 por ciento, con
un entorno de tipos de interés muy bajo (en
Europa en el 1,5 por ciento) y que va a estar
más bajo. Y no hay nadie que nos dé un 6 por
ciento gratis. Telefónica puede valer menos, por
supuesto, pero por lo menos tienes un 7,5 por
ciento de dividendo este año. Un bono de ren-
ta fija corporativa, un bono de Telefónica que
ha sacado a cinco años, ha salido con un 5 por
ciento de interés. Y no creo que Telefónica ten-
ga mucho riesgo de quebrar. Normalmente, el
cliente más conservador se va a renta fija gu-
bernamental, pensando que no puede perder.
Ahí yo no invertiría, siendo muy conservador
o poco conservador. En renta fija gubernamen-
tal habría que tener cuidado, porque la renta
fija gubernamental también puede perder y eso
la gente tiene que saberlo. Y en el mercado in-
mobiliario, a día de hoy, tampoco.

RAFAEL RUBIO: Al ahorrador y al inver-
sor hay que decirles, en principio, que no in-
viertan en productos que no sean transparen-
tes y comprensibles para ellos. Por ejemplo, yo
no invertiría ahora en fondos estructurados, ni
tampoco en garantizados. Y tendría mucho cui-

dado en la deuda subordinada y en las accio-
nes preferentes. Esos cuatro productos llevan
una letra pequeña peligrosísima, y en momen-
tos de crisis lo más importante es que el aho-
rrador, el inversor, sepa dónde se mete, entien-
da perfectamente cuál es el riesgo. 

JOSÉ MANUEL SÁNCHEZ: El merca-
do inmobiliario es muy amplio. No es lo mis-
mo España que Inglaterra, ni las oficinas que
el residencial y, dentro de este segmento, según
en qué sitio. Hoy por hoy, no recomiendo in-
vertir en vivienda en general, pues la tendencia
está clarísimamente a la baja. Además, están sa-
liendo las rebajas de las entidades financieras
en pago de las ejecuciones hipotecarias con des-
cuentos del 20-30 por ciento, que van a hacer
que ese mercado se ponga duro. En este mer-
cado las operaciones, tanto de venta como de
alquiler, hay que hacerlas a largo plazo. No bus-
caría plusvalías en el corto plazo. Para mí el cor-
to plazo en inmobiliaria son dos años. Y me iría
a Londres a comprar contratos de 20 años con
rentas aseguradas de un 7 por ciento de renta-
bilidad. En España estamos ofreciendo cosas al
6 por ciento y a un plazo de cinco años. Si en
algo hay que invertir ahora en este mercado, lo
haría en plazas de garaje.

JOSÉ MANUEL GARCÍA DE SOLA:
Pues yo invertiría en casi todo. En renta varia-
ble invertiría en el sector financiero español,
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Miguel Jiménez Sierra
GESTOR DE RENTA 4
“Para invertir en Bolsa,
hay que buscar compa-
ñías que tengan solidez
financiera, que no estén
muy expuestas al ciclo

económico y que tengan muy diversifi-
cada su actividad”.

Rafael Rubio Gómez-
Caminero
DIRECTOR DE ‘MI
CARTERA DE INVERSIÓN’
“Lo que ocurre, y esto
es fundamental, es que
se está produciendo un

reajuste del valor de los activos finan-
cieros, de los inmobiliarios, de los acti-
vos empresariales, de todo”.

i uno tiene algún
tipo de enfermedad

cardiovascular, no se le
debería recomendar
invertir en Bolsa”
– José Manuel García de Sola

S“

40-47 Mesa redonda. Do?nde Invertir en tiempos de crisis:Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:15  Página 43



pero no invertiría en valores ligados al ciclo eco-
nómico, como el sector del automóvil o me-
dios de comunicación. En temas de materias
primas, no invertiría a estos precios en oro, y sí
en títulos ligados a los biocombustibles, por-
que los planes de Obama y de algunos países
europeos van precisamente por el desarrollo de
los biocombustibles. Y en cuanto a los depósi-
tos bancarios, hay que mirar en qué entidades
financieras se invierte, porque el sector finan-
ciero no está bien. 

VÍCTOR ALVARGONZÁLEZ: No hay
que invertir en fondos monetarios, porque su
rentabilidad va a ser cero o negativa, depen-
diendo de la comisión de gestión; no hay que

invertir en depósitos desde un punto de vista
financiero, porque cada vez van a dar menos
rentabilidad, especialmente los de algunas en-
tidades por el riesgo de que esos ahorros entren
en el Fondo de Garantía, donde sólo está ga-
rantizado el principal hasta un máximo de

100.000 euros. Los fondos garantizados son un
contrato y depende de cuál sea la letra peque-
ña del mismo. Y respecto a los estructurados,
pues depende también de lo que diga la letra
pequeña, es decir, de lo transparentes que sean,
que no haya trucos. Estos productos en esas
condiciones pueden ser una situación muy bue-
na para entrar en un mercado que no se sabe
dónde tiene el suelo.

MEDICAL ECONOMICS: Despejado ya
el panorama, toca ahora abordar dónde se puede
o hay que invertir, en qué productos, índices, pa-
íses, etcétera. 

VÍCTOR ALVARGONZÁLEZ: Invertiría
todavía durante un cierto tiempo (porque es-
tamos de hecho en un proceso de desinflación
que puede acabar en una auténtica deflación)
en deuda pública de alta calidad, pues no es lo
mismo la deuda que emite Alemania que la que
emite Sri Lanka. Yo lo que recomiendo es ren-
ta fija de deuda pública en euros, y renta fija
privada emitida por empresas de alta calidad
crediticia, a ser posible no muy cíclicas, como
energía, utillities –sobre todo eléctricas–, gran-
des empresas de telecomunicaciones también,
negocios como la alimentación… Todo lo emi-
tido por empresas especialmente no cíclicas me
gusta. Creo que es una oportunidad, porque
necesitan dinero y en algunos casos los bancos
no se lo pueden dar. De alguna manera, el mun-
do de la inversión va a tomar ese papel de pres-
tamista. Una cosa es que la economía vaya mal
y haya una reducción del crédito y otra es que
una buena empresa no tenga capacidad credi-
ticia. Evitaría la deuda emitida por bancos. Lo
ideal es que se invierta en estos productos a tra-
vés de los fondos, porque llegas a donde quie-
ras y, además, hay diversificación. Y no quiero
hacer propaganda del fondo de inversión como
producto. Y en tiempos de mucha volatilidad
bursátil, como el que vivimos, invertiría en fon-
dos que compran y venden volatilidades, es de-
cir, que se aprovechan del río revuelto. Tam-
bién invertiría en fondos que hacen arbitraje de
divisas. En lo referente a renta fija, sólo en pa-
íses de la zona euro.

JOSÉ MANUEL GARCÍA DE SOLA:
En la parte de renta variable, en Banif estamos
sobreponderados en Estados Unidos en un 15
por ciento, en Europa un 10 por ciento, en Es-
paña otro tanto y lo mismo en países emergen-
tes, básicamente Brasil. ¿En qué tipo de valo-
res? Víctor lo ha comentado antes. Yo también
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José Manuel Sánchez 
Rodríguez
DTOR. DE
CONSULTORÍA
Y ANÁLISIS DE
KNIGHT FRANK
“No recomiendo invertir

en el mercado residencial en general,
pues la tendencia está clarísimamente 
a la baja”.

Todos los participantes coincidieron en que siempre 
es aconsejable invertir en tiempos de crisis.
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hablaría de vehículos de inversión, porque creo
que aquel cliente que no tenga aversión al ries-
go iría directamente a fondos que denomina-
mos valor, que tienen empresas con balances
y cuentas de resultados importantes, y algunos
de ellos con altas rentabilidades por dividen-
do. O, si no, iría a la renta variable a través de
fondos garantizados o estructurados garanti-
zados. Esto para el inversor más conservador.
Para el menos conservador compraría valores
no ligados al ciclo económico. En la parte de
renta fija invertiría en lo que denominamos
deuda corporativa, por supuesto de alta cali-
dad crediticia. Si estamos hablando de un año
como escenario de inversión, me daría igual
invertir en euros que en dólares, pero si tuvie-
ra que apostar por algo, apostaría por el dólar.
Hay algunos instrumentos también para in-
vertir en materias primas, como maíz o soja, y
en metales no preciosos, como el cobre o el
platino. Y dejaría otro tanto por ciento de mi
cartera para los fondos de gestión alternativa.
También me metería, si entendiera el produc-
to, en hedge funds, a pesar de la mala prensa
que tienen ahora mismo. De hecho, en los me-
ses de enero y febrero pasados, los hedge funds
vienen con rentabilidades positivas. El que un
hedge fund en el mundo haya quebrado no in-
habilita a ese activo. 

JOSÉ MANUEL SÁNCHEZ: No es que
venga aquí, como Umbral, a hablar de mi li-
bro, pero es el mercado inmobiliario el que do-
mino. Yo sí invertiría en ladrillo, porque es la-
drillo y eso quiere decir que existe, que es tan-
gible, que es sencillo de entender, que no es un
estructurado, que no es un hedge fund, o sea, es
algo que yo puedo utilizar, donde yo puedo en-
trar, donde yo puedo meter a mi familia o don-
de yo puedo meter a mi empresa. No sé cuán-
do vamos a salir de la crisis, pero lo que sí os
digo es que tengo claro que para un pequeño
inversor, para un pequeño pool de inversores,
los bienes de ladrillo son muy sencillos de en-
tender y de manejar. ¿Y dónde metería el dine-
ro? Hoy por hoy, estamos obteniendo en el sec-
tor terciario (locales comerciales y plazas de
aparcamientos) unas rentabilidades del 7 por
ciento anual más el IPC, que también hay que
tenerlo en cuenta. Tenemos que ir a un plazo
de 5-10 años. En inmobiliario no queremos ir
al riesgo, sino a cosas más tranquilas, más se-
guras y que, hoy por hoy, si nos ofrecen un 7
por ciento, estamos seguros que en cinco o diez
años eso va a pasar a una rentabilidad de un 4-
5 por ciento, y vamos a poder vender ese in-

mueble en el mercado. Esa diferencia del siete
al cinco es lo que vamos a sacar de plusvalía y
es mucho dinero.

VÍCTOR ALVARGONZÁLEZ: ¿Tú cre-
es que la recesión económica no va a afectar a
la ocupación de los locales comerciales? ¿No
crees que no sólo puede haber locales que se
queden vacíos, sino que puede haber renego-
ciación de rentas?

JOSÉ MANUEL SÁNCHEZ: Y bonifi-
caciones de esas rentas. Efectivamente, estamos
viendo que a principios de este año hay una caí-
da de las visitas a los centros comerciales. Noso-
tros llevamos un millón de metros de superfi-
cie de alquiler en toda España y ha habido una
caída de visitas importante, de más de un 20
por ciento. Las empresas no crecen, no deman-
dan oficinas. El residencial es lo primero que
ha caído y será el primero en levantarse. El re-
sidencial y el terciario siempre van a contrapié
uno de otro. El residencial, donde hemos cal-
culado que hay unas 900.000 viviendas vacías
en España, va a empezar a remontar en el mo-
mento en que los precios bajen y se dé crédito.
A nosotros se nos está cayendo el 20 o el 30 por
ciento de la gente que ha comprado y que ha
firmado un contrato.

RAFAEL RUBIO: A mí me deja muy sor-
prendido cómo las entidades financieras, no
todas, pero sí muchas, están vendiendo pro-
ductos en medio de la crisis como si no hubie-
ra crisis. Están vendiendo los mismos produc-
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l ahorrador hay
que decirle que 

no invierta en
productos que no 
sean transparentes 
y comprensibles”
– Rafael Rubio

A“

i en algo hay 
que invertir en el

mercado inmobiliario,
habría que hacerlo 
en plazas de garaje”
– José Manuel Sánchez

S“
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tos y a mí me parece que eso es no aprender la
lección. El otro hecho fundamental es que es-
tamos desperdiciando y despreciando una va-
riable que en toda inversión es fundamental,
que es la inflación. Cuando nosotros decimos:
es que este activo da muy poco dinero, ¿res-
pecto a qué? ¿Qué es más, que nos dé un 8 por
ciento con una inflación del 6 por ciento, y eso
ha sido hace nada, o que nos dé un 3 por cien-
to con una inflación al 0,8 por ciento? Tene-
mos que cambiar un poco el chip. Con este
pre-escenario, a mí me parece que en este mo-
mento lo idóneo y lo aconsejable para los aho-
rradores es invertir en renta fija corporativa de
muy buena calidad y en deuda pública de alta
calidad.

MIGUEL JIMÉNEZ: La renta fija corpo-
rativa, sobre todo para alguien bastante conser-
vador, es lo mejor en estos momentos. Telefó-
nica puede caerse de 14 a 10 euros, pero, que
no te pague, es muy complicado. Y también,
dependiendo de cómo sea el inversor, yo me-
tería algo, directamente o mediante un fondo
mixto, en Bolsa. Por ejemplo, un 10 por cien-
to del patrimonio no me parece mala opción
meterlo en Bolsa a los precios actuales. Con la
renta fija gubernamental tendría muchísimo
cuidado, porque a corto plazo está dando rela-
tivamente poco y a diez años estamos en míni-
mos de los últimos 50 años. 

MEDICAL ECONOMICS: Llegados a este
punto del debate, ¿qué oportunidades de inver-
sión concretas se presentan para un plazo de un
año o algo más? 

RAFAEL RUBIO: Hasta ahora, yo me he
colocado en una situación absolutamente
conservadora. Pero, ante la pregunta tengo
que decir que las oportunidades están en el
mercado inmobiliario y en la renta variable.
Pero el riesgo que supone invertir ahora en
oportunidades, dada la situación del merca-
do, es excesivamente alto para el ahorrador

pequeño o mediano. Lo que tiene que hacer
ahora es tratar de preservar al máximo su aho-
rro, pero con los ojos muy bien abiertos para
que ese dinero que tiene lo movilice hacia el
mercado de la renta variable, probablemen-
te también una parte, si puede, al mercado
inmobiliario. Todos coincidimos en que es
en momentos de crisis cuando se dan las me-
jores oportunidades de inversión. Yo me fijo
e insisto mucho en el termómetro del riesgo,
y creo que en este momento hay mucha gen-
te que no va a poder dormir muy bien si asu-
me mucho riesgo.

JOSÉ MANUEL GARCÍA DE SOLA:
Coincido con Rafael. Es un momento muy
complicado, de riesgo máximo donde el clien-
te, al ver esas volatilidades, quiere máxima li-
quidez y mínimo riesgo, que es lo que está
buscando ahora mismo. Alguien decía antes:
¿es o no es absurdo que la gente esté com-
prando deuda pública americana al 0 por
ciento? Pues no, porque la gente quiere ries-
go cero y la deuda pública es muy líquida, o
sea, no estamos mirando rentabilidad. Pero
comprar hoy BBVA, Santander o Telefóni-
ca, sólo la rentabilidad por dividendo, por
encima del 8 por ciento, ya me da mucho
más de lo que me dan las Letras del Tesoro.
Además, dentro de uno o dos años esas ac-
ciones valdrán mucho más.

RAFAEL RUBIO: Ese discurso lo lleva-
mos diciendo hace dos años. Tengo dos ami-
gos que me pagan la comida durante un mes
seguido porque les quité de meterse en un
estructurado del BBVA a dos años que hu-
bieran palmado, y decían lo que tú decías: al
precio que está, el BBVA no puede bajar. Y
claro que bajó.

JOSÉ MANUEL GARCÍA DE SOLA:
Cuando las acciones del Santander estaban
a 7 euros, me parecía un chollo. Y hoy están
a 5 y me siguen pareciendo otro chollo. Y
cuando estén a cuatro, si es que llegan a ese
precio, me parecerá un chollo. Primero, por-
que el presidente, cuando ha dicho que va a
dar dividendo, lo ha cumplido. Lo mismo
diría del BBVA o de Telefónica. Y segundo,
estamos en un momento de crisis y compli-
cado en el que a todo el mundo le han pues-
to en el mismo saco, y creo que la banca es-
pañola está a años luz de lo que está pasan-
do en Estados Unidos y en algunos bancos
europeos. Creo que dentro de dos años va a
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nvertir un 10 
por ciento del

patrimonio en Bolsa a
los precios actuales no
me parece una mala
opción”
– Miguel Jiménez
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subir. O sea, que voy a ganar pasta por ren-
tabilidad por dividendo.

MIGUEL JIMÉNEZ: Oportunidades,
dentro del Ibex, para un inversor conserva-
dor: BBVA, Santander, Telefónica, Iberdro-
la… Y en bolsa internacional también hay
buenas oportunidades, desde Nokia, algo más
sensible al ciclo, a una eléctrica alemana como
puede ser EON. Y puedes tener un fondo de
inversión que invierta en Bolsa, pero eso no
es decir mucho. Siempre compañías con so-
lidez financiera no muy expuestas al ciclo
económico, y muy diversificadas en su acti-
vidad. En 2009, España pinta peor que casi
cualquier área geográfica o cualquier país.
Me atrevería a decir que la demanda domés-
tica de Europa pinta mejor que España, pero
peor que el resto del mundo. Y si pensamos
en alguien que no sea tan conservador, en la
renta variable americana hay valores que se
pueden tener, como General Electric, una
compañía a la que le han pegado muchísimo
en Bolsa. Siempre compañías muy saneadas,
que no tengan problemas financieros.

JOSÉ MANUEL GARCÍA DE SOLA:
En renta variable, básicamente coincido con
la cartera que ha dicho Miguel. En renta fija
es más complicado, porque hay que poner
nombres y apellidos al fondo. Así es que lo
sencillo es la renta fija corporativa europea.
Y bonos de cualquiera de los valores que he-
mos mencionado y todo lo que sean bonos
corporativos de sectores como el farmacéu-
tico.

MIGUEL JIMÉNEZ: Inclusive alguna
compañía cíclica, como Siemens.

VÍCTOR ALVARGONZÁLEZ: A un año
y en porcentajes, ésta sería mi cartera de in-
versión en estos momentos para un inversor
conservador normal: 20 por ciento en un fon-
do de renta fija pública de medio plazo (unos
tres años) y en euros, que eso es importante.
Un 45 por ciento en renta fija privada de alta
calidad crediticia. Un 15 por ciento en un
fondo que haga arbitraje de volatilidades, lo
que recomiendo, aunque sé que suena un
poco raro. Un 10 por ciento en un fondo mo-
netario en dólares. Y otro 10 por ciento en
renta variable norteamericana. Y una cartera
para invertir a cinco años, para el mismo per-
fil de inversor, sería la siguiente: 30 por cien-
to en renta variable, que se repartiría, a par-

tes iguales, entre un fondo que invierta en
China, otro fondo que invierta en biotecno-
logía y otro que invierta en temas ecológicos,
en temas verdes o relacionados con el medio
ambiente; otro 40 por ciento en renta fija cor-
porativa; un 20 por ciento en renta fija pú-
blica de mercados emergentes, y el resto en
liquidez, o sea, en un fondo monetario. Creo

que siempre que pasa una cosa de éstas y lo
dice la mayoría es lo que menos se produce.
En 1987, todo el mundo decía que esa crisis
iba a ser larguísima y duró un año; la del 2000,
todo el mundo dijo que iba a ser muy corta
y duró tres años, y todos decimos que ésta, y
yo lo mantengo, va a ser larga y nos puede
sorprender. Y, por supuesto, las bolsas subi-
rán mucho antes.

JOSÉ MANUEL SÁNCHEZ: A mí me
toca bailar con la más fea. Yo hoy invertiría
en ladrillo, en viviendas nuevas con grandes
descuentos. Las hay, muy pocas, en el mer-
cado y hay que trabajárselas mucho, pero hay
descuentos de hasta un 50 por ciento respec-
to al valor de hace dos años, y que estén en
zonas prime absolutamente, zonas céntricas
de las grandes capitales, nada de costas ni
grandes desarrollos. Esas viviendas creo que
no estarán más baratas entro de seis meses.
La vivienda tiene un valor, que es el valor de
la construcción, y no puede bajar más. Lo
que puede desaparecer son los valores del sue-
lo y los beneficios que se están buscando en
la promoción.  �
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Los asistentes a la mesa redonda posan al término de la misma junto 
con los directores asociados Gonzalo San Segundo (izda.) y José María
Martínez (dcha.).
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Plazos y atribución de ingresos

José Ignacio Alemany*

>> Están exentas
las gratificaciones
extraordinarias
satisfechas por
el Estado español
por la participación
en misiones
internacionales de
paz o humanitarias.

>> Se ha ampliado
hasta el 31 de
diciembre de
2010 el plazo de
materialización de los
importes depositados
en cuentas vivienda.

Tratamiento y tributación
de las becas
¿Qué tipos de becas están exentas de tri-
butación?

Las siguientes becas que sean públicas
o concedidas por entidades sin fines lu-
crativos están exentas de tributación en
el Impuesto sobre la Renta de las Perso-
nas Físicas (IRPF): las percibidas para
cursar estudios reglados, tanto en España
como en el extranjero, en todos los nive-
les y grados del sistema educativo, y las
concedidas para investigación y las otor-
gadas con fines de investigación a los
funcionarios y demás personal al servicio
de las Administraciones Públicas y al
personal docente e investigador de las
universidades.

Exención para los premios
científicos
¿Qué premios literarios, artísticos o cientí-
ficos están exentos del IRPF?

Los premios que se concedan, sean en
metálico o especie, a una o varias personas,
sin contraprestación, en reconocimiento al
valor de sus obras o al mérito de su activi-
dad o labor. La exención debe reconocerse
por Hacienda, pudiendo solicitar la misma
la entidad convocante del premio o la per-
sona premiada, en caso de premios convo-
cados en el extranjero o por organizaciones
internacionales.

También están exentos por mandato le-
gal, es decir, sin que se precise declaración
expresa de la Administración Tributaria, los
premios “Príncipe de Asturias”, en sus dis-
tintas modalidades, otorgados por la Fun-
dación Príncipe de Asturias.

Misiones de paz
o humanitarias
¿Qué gratificaciones satisfechas por el Es-
tado pueden estar exentas?

Están exentas las gratificaciones extraor-
dinarias satisfechas por el Estado español
por la participación en misiones interna-
cionales de paz o humanitarias.

Lotería, quinielas, cupón
¿Qué premios de azar están exentos?

Los premios de loterías y apuestas orga-
nizadas por la entidad pública empresarial
Loterías y Apuestas del Estado, así como
por los órganos o entidades de las comuni-
dades autónomas están exentos. También
lo están los sorteos organizados por la Cruz
Roja Española y por la ONCE.

Hacienda considera que los premios de
lotería organizados por otro Estado obteni-
dos por un residente en España deben tri-
butar en España como ganancia patrimo-
nial. Sin embargo, si ese otro Estado forma
parte de la CEE y ese premio está exento
en ese Estado, la obtención del mismo por
un residente en España no debe gravarse,
en aplicación del Derecho comunitario, tal
como se ha considerado recientemente por
nuestros Tribunales.

Por el contrario, sí deben tributar los
premios obtenidos en bingos, casinos u
otros establecimientos de juego u otros
premios de lotería distintos de los mencio-
nados. De hecho algunos de estos están so-
metidos a retención.

Ingresos obtenidos
en el extranjero
¿Deben tributar los rendimientos del tra-
bajo obtenidos en el extranjero?

En principio sí, pero los primeros
60.100 euros anuales pueden considerarse
exentos si el trabajo se realiza para una em-
presa no residente en España o una sucur-
sal establecida en el extranjero, siempre que
ese Estado no sea considerado como paraí-
so fiscal y además se aplique un impuesto
de naturaleza análoga al IRPF.

Esta exención se aplica en los casos en
los cuales se siga siendo residente en Espa-
ña. Por ejemplo, si un médico va a trabajar
unos meses a un hospital de otro país no
deberá incluir en el IRPF las rentas obteni-
das en ese otro país mientras no superen el
límite mencionado, ese país no sea un pa-
raíso fiscal y tenga un impuesto análogo al
IRPF.

Respuestas a sus preguntas sobre...

48-52 Consultori?a Renta 2009 (II):Medical Nº109 (10 abril 2009)  2/4/09  11:17  Página 48



49Medical Economics 10 de abril de 2009 RENTA 2009 (II)

Disolución de la sociedad
de gananciales
¿Se debe tributar por la disolución de la
sociedad de gananciales?

Se considera que no existen plusvalías
por la disolución de la sociedad de ganan-
ciales o en la extinción del régimen econó-
mico matrimonial de participación. Tam-
poco en el caso de disolución de comuni-
dades de bienes o de división de la cosa
común. Sin embargo, no podrán actuali-
zarse los valores de los bienes o derechos
recibidos.

Así, en el caso de separación de un ma-
trimonio casado en gananciales que ostenta
la propiedad de un consultorio médico y
de la vivienda habitual, no tributará la ad-
judicación a cada uno de ellos del 100 por
cien de uno de estos bienes. Ahora bien, si
posteriormente venden alguno de los in-
muebles que se les adjudican, para calcular
la ganancia patrimonial su valor de adqui-
sición a efectos fiscales será el inicial de ad-
quisición por la sociedad de gananciales y
no por el cual se ha valorado a efectos de
reparto.

Reducción en opciones
sobre acciones
¿Cuándo puedo aplicar la reducción del 40
por ciento por irregularidad si ejercito op-
ciones sobre acciones entregadas por mi
empleadora?

Podré aplicar la reducción si ha transcu-
rrido un plazo de dos años desde que me
las concedieron, y no me conceden opcio-
nes todos los años. Así el directivo de un
laboratorio que ejercitó opciones sobre ac-
ciones en 2008 podrá aplicar la reducción
prevista si se le concedieron esas opciones
en 2006 o con anterioridad. Anteriormen-
te, se exigía que las opciones sólo pudiesen
ejercitarse una vez transcurridos dos años
desde su concesión. La ley se ha modifica-
do para que lo relevante sea la fecha de
ejercicio, no el inicio del plazo de ejercicio.
Dado que esta modificación proviene de la
anulación del precepto anterior por el Tri-
bunal Supremo se aplicará al ejercicio 2008
y a los anteriores no prescritos.

Ampliación del plazo
de la cuenta vivienda
¿Qué pasa si en 2008 se han cumplido
cuatro años desde que abrí mi cuenta vi-
vienda y no he podido adquirir mi vivienda
habitual?

Se ha ampliado hasta el 31 de diciembre
de 2010 el plazo de materialización de los
importes depositados en cuentas vivienda.
Esta ampliación es aplicable a aquellas
cuentas abiertas en los años 2004, 2005 y
2006 cuyo vencimiento a los cuatro años se
produzca antes del 31 de diciembre de
2010. Pero las cantidades adicionales que
depositemos en la cuenta vivienda una vez
pasados los cuatro años no darán derecho a
deducción por inversión en vivienda habi-
tual. En todo caso, la inversión en vivienda
debe efectuarse antes del 31 de diciembre
de 2010, de no producirse, el titular de la
cuenta deberá devolver la deducción que se
haya aplicado desde su apertura, con los in-
tereses de demora correspondientes.

Venta de la vivienda
para comprar otra nueva
¿Y si compré una vivienda nueva y no he
podido vender la anterior? ¿Deberé tribu-
tar cuando consiga venderla?

La Ley del IRPF considera exentas las ga-
nancias patrimoniales obtenidas por la
transmisión de la vivienda habitual del con-
tribuyente, siempre que el importe total ob-
tenido en la venta se reinvierta en un plazo
de dos años, anteriores o posteriores, en la
adquisición de una nueva vivienda habitual.
En el caso de que la compra de la nueva vi-
vienda se haya efectuado de manera previa a
la venta de la antigua, se ha ampliado dos
años más el plazo para efectuar esta venta y
poder aplicar la exención de la ganancia pa-
trimonial obtenida. Esta ampliación del pla-
zo es aplicable a los supuestos en los que las
viviendas se hayan adquirido en los años
2006, 2007 ó 2008, debiéndose proceder a
la venta de la antigua vivienda con anterio-
ridad al 31 de diciembre de 2010. La vivien-
da transmitida no perderá su condición de
habitual a estos efectos si nos hemos trasla-
do ya a la nueva vivienda adquirida. �

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Artículo escrito con la colaboración
de Marisa Ramírez Prieto. Para contactar: info@alescab.es
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9.30-11.30 MMEESSAA  CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA::  
LLAA  TTRRAANNSSEEXXUUAALLIIDDAADD::  UUNN  AABBOORRDDAAJJEE
MMUULLTTIIDDIISSCCIIPPLLIINNAARR

Moderadora: Mercedes Pons Esteve
Médica. Jefa del Servicio del Plan del SIDA 
de la Comunidad Valenciana.
La evaluación diagnóstica y el abordaje
psicológico de la transexualidad
Felipe Hurtado Murillo
Psicólogo Clínico y Sexólogo. Centro de Salud
Fuente San Luis. Agencia Valenciana de Salud.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral
a las Personas Transexuales. 
Terapia hormonal en los trastornos 
de la identidad sexual
Marcelino Gómez Balaguer
Endocrinólogo. Hospital Doctor Peset de Valencia.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral a las
Personas Transexuales.
Cirugía de reasignación sexual
Iván Mañero Vázquez
Cirujano plástico, estético y reparador. Clínica
Mediterránea (Barcelona). 
Aspectos legales de la transexualidad
Carlos Díez Lirio 
Fiscal. Fiscalía Provincial. Ciudad de la Justicia
(Valencia).

Debate

11.30 Café

12.00-14.00 MMEESSAA  CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA::  LLOOSS  DDEELLIITTOOSS  SSEEXXUUAALLEESS::
UUNN  AABBOORRDDAAJJEE  IINNTTEEGGRRAALL

Moderadora: Adriana Rey Anastasi
Psicóloga Clínica Forense. Unidad de Psicología
Forense del Instituto de Medicina Legal. Consejería
de Justicia y Administraciones Públicas de la
Comunidad Valencia.
Programas terapéuticos dentro 
de la institución penitenciaria.
Fernando Esparza Morera
Psicólogo Especialista en Psicología Clínica. Equipo
Terapéutico de la Prisión de Picassent (Valencia).

17.30 Conferencia inaugural:
“El rompecabezas de la sexualidad” 
José Antonio Marina
Catedrático de Filosofía, ensayista y escritor.
Premio Nacional de Ensayo.

18.30-21.00 MMEESSAA  CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA::  SSEEXXUUAALLIIDDAADD  
EENN  LLAA  MMEEDDIIAANNAA  EEDDAADD

Moderador: Antonio Casaubón Alcaraz
Psicólogo, sexólogo (Motril, Granada). Tesorero
Junta Directiva de la Federación Latinoamericana
de Sexología (FLASSES) y Presidente de AEES.
Sexualidad en la mediana edad desde 
la perspectiva de género
María Lameiras Fernández 
Profesora Titular. Universidad de Vigo. Facultad 
de Ciencias de la Educación.
Sexualidad masculina: a propósito de la
andropenia
José Luis Arrondo Arrondo
Médico Andrólogo. Unidad de Andrología del
Servicio de Urología. Hospital de Navarra.
Sexualidad femenina: menopausia
Francisco Donat Colomer
Ginecólogo. Centro de Salud Sexual y Reproductiva
del Centro de Salud Fuente San Luis, Valencia.
Catedrático Escuela Universitaria de Enfermería.
Universidad de Valencia.
Sexualidad en las parejas de mediana
edad
José Cáceres Carrasco
Psicólogo Clínico. Centro de Orientación Familiar 
de Pamplona. Servicio Navarro de Salud. Profesor
de la Universidad de Deusto (Bilbao).
La disfunción eréctil: disfunción en el hombre
de mediana edad. Un tratamiento integrado
Ramón González Correales
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Experto en Sexología. Centro de Salud 
Ciudad-Real II.
El deseo sexual inhibido: la disfunción más 
frecuente en la mujer
Marta Arasanz Roche
Psicóloga Clínica y Sexóloga. Profesora de
Sexualidad Humana. Escuela Universitaria de
Enfermería Sant Joan de Deu (Barcelona).

Debate

Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009 Sábado tarde, 13 de junio de 2009

Terapias biológicas para agresores
sexuales
José Díaz Morfa
Psiquiatra-Psicoterapeuta. Presidente de la
Asociación Española de Sexología Clínica.
Académico permanente y Coordinador de 
la AISM. Consultor de la World Psychiatric
Association (Madrid).
Aspectos forenses de la violencia
sexual. 
Purificación Beltrán Aleu
Forense. Instituto de Medicina Legal. Ciudad 
de la Justicia (Valencia).
Aspectos legales en el ámbito de la
violencia sexual y de género.
Susana Gisbert Grifo
Fiscal Especialista en Violencia de Género.
Ciudad de la Justicia (Valencia).

Debate

14.00 Comida de trabajo

16.30-18.30 MESA  DE  COMUNICACIONES  LIBRES
Moderadora: Olatz Gómez Llorens

Psicóloga Clínica. Sexóloga práctica privada.
Profesora Asociada de la Facultad de Psicología
de la Universidad de Valencia.

18.30-20.00 TALLER  PRÁCTICO  DE  INTERVENCIÓN
CON  VÍCTIMAS  DE  VIOLENCIA  
DE  GÉNERO

Moderador: Carlos San Martín Blanco
Médico. Sexólogo. Coordinador del Centro
Interdisciplinar de Psicología y Salud (CIPSA)
de Santander. Presidente de la Asociación
Española para la Promoción Integral de la
Salud Sexual (APISS). 
Actores de la empresa Inter Actuar 2001
de Barcelona. Teatro de empresa interactivo
sobre la violencia de género.

20.00 Acto de clausura

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo 
Presidente

Ramón González Correales
María Lameiras Fernández
Froilán Sánchez Sánchez
Elena Villalva Quintana

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

José Díaz Morfa
Olatz Gómez Llorens
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9.30-11.30 MESA  CIENTÍFICA:  
LA  TRANSEXUALIDAD:  UN  ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR

Moderadora: Mercedes Pons Esteve
Médica. Jefa del Servicio del Plan del SIDA 
de la Comunidad Valenciana.
La evaluación diagnóstica y el abordaje
psicológico de la transexualidad
Felipe Hurtado Murillo
Psicólogo Clínico y Sexólogo. Centro de Salud
Fuente San Luis. Agencia Valenciana de Salud.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral
a las Personas Transexuales. 
Terapia hormonal en los trastornos 
de la identidad sexual
Marcelino Gómez Balaguer
Endocrinólogo. Hospital Doctor Peset de Valencia.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral a las
Personas Transexuales.
Cirugía de reasignación sexual
Iván Mañero Vázquez
Cirujano plástico, estético y reparador. Clínica
Mediterránea (Barcelona). 
Aspectos legales de la transexualidad
Carlos Díez Lirio 
Fiscal. Fiscalía Provincial. Ciudad de la Justicia
(Valencia).

Debate

11.30 Café

12.00-14.00 MESA  CIENTÍFICA:  LOS  DELITOS  SEXUALES:
UN  ABORDAJE  INTEGRAL

Moderadora: Adriana Rey Anastasi
Psicóloga Clínica Forense. Unidad de Psicología
Forense del Instituto de Medicina Legal. Consejería
de Justicia y Administraciones Públicas de la
Comunidad Valencia.
Programas terapéuticos dentro 
de la institución penitenciaria.
Fernando Esparza Morera
Psicólogo Especialista en Psicología Clínica. Equipo
Terapéutico de la Prisión de Picassent (Valencia).

17.30 Conferencia inaugural:
“El rompecabezas de la sexualidad” 
José Antonio Marina
Catedrático de Filosofía, ensayista y escritor.
Premio Nacional de Ensayo.

18.30-21.00 MESA  CIENTÍFICA:  SEXUALIDAD  
EN  LA  MEDIANA  EDAD

Moderador: Antonio Casaubón Alcaraz
Psicólogo, sexólogo (Motril, Granada). Tesorero
Junta Directiva de la Federación Latinoamericana
de Sexología (FLASSES) y Presidente de AEES.
Sexualidad en la mediana edad desde 
la perspectiva de género
María Lameiras Fernández 
Profesora Titular. Universidad de Vigo. Facultad 
de Ciencias de la Educación.
Sexualidad masculina: a propósito de la
andropenia
José Luis Arrondo Arrondo
Médico Andrólogo. Unidad de Andrología del
Servicio de Urología. Hospital de Navarra.
Sexualidad femenina: menopausia
Francisco Donat Colomer
Ginecólogo. Centro de Salud Sexual y Reproductiva
del Centro de Salud Fuente San Luis, Valencia.
Catedrático Escuela Universitaria de Enfermería.
Universidad de Valencia.
Sexualidad en las parejas de mediana
edad
José Cáceres Carrasco
Psicólogo Clínico. Centro de Orientación Familiar 
de Pamplona. Servicio Navarro de Salud. Profesor
de la Universidad de Deusto (Bilbao).
La disfunción eréctil: disfunción en el hombre
de mediana edad. Un tratamiento integrado
Ramón González Correales
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Experto en Sexología. Centro de Salud 
Ciudad-Real II.
El deseo sexual inhibido: la disfunción más 
frecuente en la mujer
Marta Arasanz Roche
Psicóloga Clínica y Sexóloga. Profesora de
Sexualidad Humana. Escuela Universitaria de
Enfermería Sant Joan de Deu (Barcelona).

Debate

Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009 Sábado tarde, 13 de junio de 2009

Terapias biológicas para agresores
sexuales
José Díaz Morfa
Psiquiatra-Psicoterapeuta. Presidente de la
Asociación Española de Sexología Clínica.
Académico permanente y Coordinador de 
la AISM. Consultor de la World Psychiatric
Association (Madrid).
Aspectos forenses de la violencia
sexual. 
Purificación Beltrán Aleu
Forense. Instituto de Medicina Legal. Ciudad 
de la Justicia (Valencia).
Aspectos legales en el ámbito de la
violencia sexual y de género.
Susana Gisbert Grifo
Fiscal Especialista en Violencia de Género.
Ciudad de la Justicia (Valencia).

Debate

14.00 Comida de trabajo

16.30-18.30 MMEESSAA  DDEE  CCOOMMUUNNIICCAACCIIOONNEESS  LLIIBBRREESS
Moderadora: Olatz Gómez Llorens

Psicóloga Clínica. Sexóloga práctica privada.
Profesora Asociada de la Facultad de Psicología
de la Universidad de Valencia.

18.30-20.00 TTAALLLLEERR  PPRRÁÁCCTTIICCOO  DDEE  IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN
CCOONN  VVÍÍCCTTIIMMAASS  DDEE  VVIIOOLLEENNCCIIAA  
DDEE  GGÉÉNNEERROO

Moderador: Carlos San Martín Blanco
Médico. Sexólogo. Coordinador del Centro
Interdisciplinar de Psicología y Salud (CIPSA)
de Santander. Presidente de la Asociación
Española para la Promoción Integral de la
Salud Sexual (APISS). 
Actores de la empresa Inter Actuar 2001
de Barcelona. Teatro de empresa interactivo
sobre la violencia de género.

20.00 Acto de clausura

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo 
Presidente

Ramón González Correales
María Lameiras Fernández
Froilán Sánchez Sánchez
Elena Villalva Quintana

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

José Díaz Morfa
Olatz Gómez Llorens

Antonio López, 249-1º • 28041 Madrid
Tel 91 792 13 65 / 91 792 20 32• Fax 91 500 20 75
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Cultura

L a Fundación Salud 2000, entidad sin ánimo de lucro financiada por la compañía quími-
co farmacéutica alemana Merck, amplía su colección Bioética y Derecho Sanitario con
la publicación de la obra Instrucciones previas en España. Aspectos bioéticos, jurídicos

y prácticos, un libro que aborda la problemática de la interpretación del testamento vital a nivel
estatal y autonómico con un enfoque científico, bioético y jurídico. La obra ha sido coordinada
por los juristas Javier Sánchez-Caro, director del área de Bioética y Derecho Sanitario de la
Consejería de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid, y Fernando Abellán, direc-
tor de Derecho Sanitario Asesores.

L I B R O S

E
l musical “Bollywood-The Show”, en el que una cuarentena de bailarines, músicos y actores
rinden homenaje a la cinematografía que se hace en Bombay, llega a España El argumento
está inspirado en hechos reales y se basa en la historia de una de las dinastías más famosas del

cine de la India: la familia Merchant. El espectáculo incluye en su repertorio algunos de los mejores
temas de A.R. Rahman, compositor y productor indio premiado con dos Óscar por Slumdog
Millionaire. El musical estará en la cartelera barcelonesa del Teatro Tívoli hasta el 25 de abril.
En Madrid se verá por primera vez en el Nuevo Alcalá, del 28 de mayo al 25 de junio.

T E A T R O

El ritmo de Bollywood llega a España

Las voluntades anticipadas en España, a examen

D esde el conocimiento de que la información y la actitud proactiva son las mejores armas para
afrontar de forma efectiva la enfermedad, la Federación Española de Parkinson (FEP) presenta el
DVD “Conoce y actúa. Programa de ayuda para las personas afectadas por la enfermedad de Par-

kinson”, obra divulgativa patrocinada por Boehringher Ingelheim, y realizada por Prodrug Multimedia.
Conocer los síntomas y repercusiones de la enfermedad de Parkinson, sus formas de evolución, las

cuestiones más relevantes sobre su tratamiento, las terapias de apoyo, o los recursos y actividades que los pro-
pios afectados pueden desarrollar en el día a día, sin duda suponen un paso positivo y determinante en la lucha por
avanzar hacia una cada vez mejor calidad de vida de estos pacientes. En este sentido, el DVD “Conoce y actúa”, que
cuenta con el aval de la Sociedad Española de Neurología y de la Fundación Española de Enfermedades Neurológicas,
ofrece la respuesta de los expertos a las cuestiones más relevantes para el mejor conocimiento de la enfermedad. Sus con-
tenidos han sido diseñados de forma que facilitan la participación activa en el cuidado de la enfermedad y contribuyen a
hacer la vida diaria más fácil a estos pacientes, bien a través de consejos para el desarrollo de las actividades cotidianas o
bien como guía para la realización de ejercicios.

La obra ha sido elaborada por un equipo multidisciplinar de especialistas que a diario trabajan con pacientes afectados de
Parkinson y que por tanto conocen de primera mano sus inquietudes y necesidades. Han colaborado en la misma especia-
listas en neurología, enfermería, fisioterapia, logopedia y psicología, con cuyas aportaciones se ha conseguido un enfoque
integrado en el manejo del paciente que resulta de gran valor y ayuda para la vida diaria del propio paciente y sus familiares.

M A T E R I A L D I D Á C T I C O

“Conoce y actúa”, un DVD que ayuda a pacientes
y familiares a convivir con el Parkinson

Título: Instrucciones previas en España.
Aspectos bioéticos, jurídicos y prácticos.
Coordinadores: Javier Sánchez-Caro y
Javier Abellán.
Edita: Fundación Salud 2000.
256 páginas.
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Internet

L os alumnos españoles van muy por
delante de sus profesores y sus pa-
dres en el uso de las Tecnologías de

la Información, y reconocen que emplean
el ordenador y la conexión a Internet para
relacionarse con la comunidad virtual (re-
des sociales) y, en menor medida, como
herramienta de consulta. Un estudio rea-
lizado por Fundación Telefónica confirma
el diagnóstico de los jóvenes españoles: sólo

el 27 por ciento de los centros docentes de
primaria y secundaria cuentan con orde-
nadores en las aulas.

El trabajo estadístico tiene gran fia-
bilidad, porque el universo de la mues-
tra ha sido de 800 centros, y pone de
relieve el potencial instrumental de la

red escolar española. Nada menos que
el 95 por ciento de los centros dispone
de conexión de banda ancha (era el 92
por ciento en 2007), y el 70 por ciento
dispone de aulas específicas para la
aplicación de las nuevas tecnologías a la
docencia.

El problema parece estar en la inca-
pacidad de los profesores para incorpo-
rarse a la Cultura del Conocimiento, y

el resultado es que dos de cada
tres docentes confiesan su inope-
rancia para promover o supervisar
trabajos usando las nuevas tecno-
logías.

Las Asociaciones de Madres y
Padres (Ampas) pueden tener un
papel dinamizador en la incorpo-
ración de la tecnología digital a la
enseñanza, y por ello la Funda-
ción Telefónica ha suscrito un
acuerdo con la Concapa y la Uni-

versidad Pontificia de Salamanca
para poner en marcha el primer
Máster en Familias, Educación y

TIC que se imparte en España.
Se trata de un título de postgrado,

eminentemente práctico, dirigido a las
Asociaciones de Madres y Padres de
Alumnos (Ampas) de España e Iberoa-
mérica para que promuevan las TIC en
el ámbito familiar-educativo. �

Millones de habitantes
Muchas ve-

ces nos encon-
tramos con la
duda de cuán-
tos habitantes
coexistimos en
el planeta Tie-
rra. Puedes dar respuesta a tus
dudas aquí.
http://www.geographos.com
/BLOGRAPHOS/?p=60

Todo en coches 2009
Desde la Fór-

mula-1, pasan-
do por los rallys
y los eventos
más importan-
tes en el mundo
del motor se re-
cogen en la web
oficial de la FIA con vistas al
presente año 2009: campeona-
tos, récords incluso las regula-
ciones correspondientes a cada
deporte.
http://www.fia.com/en-GB/
Pages/HomePage.aspx

ADSL más barato para todos

La plataforma ‘Por un ADSL más barato’ presen-
tó en la sede del Ministerio de Industria, Turismo

y Comercio más de 275.000 firmas recogidas para
pedir al Gobierno que rebaje incondicionalmente el
precio del ADSL, en función del nivel de vida en Es-
paña. Por otro lado, solicitan una velocidad de ba-
jada y subida que permita acceder en igualdad de
condiciones al resto de países europeos.

Los gendarmes del ciberespacio

La ley contra la piratería en Internet comienza a
discutirse en la Asamblea Nacional en Francia,

pero algunos diputados del partido gubernamen-
tal (UMP) comparten con la oposición socialista,
con proveedores de Internet y con asociaciones
de consumidores, la sensación de que el texto
abusa en las medidas represivas y se inhibe de la
prevención.

C I B E R C O N S E J O S

Sección
patrocinada por

Los alumnos españoles van muy por
delante de sus profesores y sus padres en
el uso de las Tecnologías de la
Información.

En primaria y secundaria las TIC
no entran en clase
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J O R N A D A

Avances en Sanidad
y Dependencia

en Extremadura

Mérida, 14 de abril de 2009

Biblioteca Pública
Jesús Delgado Valhondo

Avenida de la Libertad, s/n

Inscripción: se ruega confirmación de asistencia.
Srta. Rosana Sánchez

Tel.: 91 500 20 77 - info@medecoes.com

Organizado por

Con la colaboración de
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Golf

J esús Santos, el chef de Goizeko-
Wellington y jugador de golf,
ejerció de capitán y ha llevado a

la victoria a su equipo, que también
estaba formado por José Rodríguez Ta-
rín, director del hotel Wellington; su
hermano Jesús, y Fernando Herrezue-
lo. Lo más concurrido y animado de la
jornada fue el torneo que disputaron
los cocineros en el putting-green de La
Moraleja, en el que alguno, como
Martín Berasategui, terminó utilizan-
do una paletilla de jamón de Guijuelo
para embocar la bola. Los cocineros
han disfrutado como niños haciendo
sus pinitos en el golf (la mayoría nun-
ca habían cogido un palo), haciendo
las delicias del público.

Tenían que jugar nueve hoyos y co-
menzaron enfrentándose cara a cara
en la primera eliminatoria: Dani Gar-
cía vs Pedro Subijana, Xavier Pellicer
vs Paco Roncero, Martín Berasategui
vs Gerhard Schwaiger… Accedieron a
la semifinal Nando Juvany, que ganó
a Gerard Schwaigner, y Quique Da-
costa, que venció a Xavier Pellicer.

La final estuvo muy reñida y fue ja-
leada por todos los participantes. Se
retaban Quique Dacosta y Nando Ju-
bany y fueron muy igualados hasta el
último momento, pero la “suerte del
principiante” se decantó del lado del
cocinero catalán. Nando y su mujer
montaron hace 13 años el restau-
rante Can Juvany cerca de Vic (Bar-
celona): “Somos la tercera genera-
ción, mi mujer trabaja conmigo y
disfrutamos mucho con lo que ha-
cemos. Me ha encantado participar
en esta idea y cuando me la propu-
sieron enseguida dije que sí, porque
me di cuenta de que se hacía con
mucha ilusión. Los cocineros somos
muy solidarios y esta idea me cautivó.
Había cogido un par de veces los palos
de golf, no más, pero me he fijado en
que había que tirar a acercarse al hoyo
pero no al centro a meterla, ¡y he con-
seguido ganar!”.

La fiesta del I Torneo Solidario
Chefs & Golf-Copa Maserati, con-
cluyó en el hotel Wellington con una
cena-subasta servida por El Espacio

Gastronómico Fundación Welling-
ton, que presentaron Javier Librero
del Hotel Wellington, Jesús Santos
de Goizeko Wellington, y Ricardo

Sanz de Kabuki Wellington. La re-
caudación de la subasta, conducida
por Silvia Jato, se destinó a financiar
el proyecto de la Fundación Codespa
en la ciudad de Goma, en El Congo,
donde se ocupan de atender a 305
familias. �

El equipo del Restaurante Goizeko, campeón de esta primera edición en La Moraleja
a beneficio de la Fundación Codespa.

Golf ‘con fundamento’

Los cocineros participantes
en una foto de familia con mucho
“fundamento”.

I Torneo Solidario Chefs & Golf Copa Maserati

Gheisa Golf Cup 2009

L a Gheisa Golf Cup 2009 arranca en su VII edición con varias novedades. El circuito recorre este año nue-
vos campos nacionales como Sojuela en La Rioja o La Torre Golf en Murcia, así como campos interna-
cionales de Lisboa, Carcassonne y Burdeos, en Francia. En total, está compuesto por siete pruebas cla-

sificatorias que tendrán lugar entre el 15 de mayo y el 8 de septiembre: tres internacionales, tres gastronómi-
cas y una ruta golf & spa. Además, los ganadores de las pruebas clasificatorias podrán obtener el acceso direc-
to a la final sin necesidad de pasar por una semifinal, y se mantienen otras opciones de acceso a la final a tra-
vés del premio Top Ten Ranking y de las Pruebas Especiales paralelas al circuito. Todos los jugadores del circui-
to participan directamente en el Top Ten Ranking, una forma de ganar el acceso a la final donde el jugador pue-
de convertir su participación en puntos. Para participar en este premio el jugador debe situarse entre los diez
primeros del ranking de participación de la Gheisa Golf Cup 2009.
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