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Lo mejor de lo publicado
6

Un resumen de los últimos artículos más relevantes de la bibliografía internacional.

� Los cribados del cáncer de ovario
presentan tasas bajas de
positividad

Obstet Gynecol. 2009;113:775-782. [Abril, 2009]
En las mujeres de más edad, las pruebas pe-
riódicas para detectar el cáncer de ovario tie-
nen una tasa baja de positividad, lo que indi-
ca que la tecnología actual no es buena para
detectar el cáncer precoz, según investigadores
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Alabama, en Birmingham. Se ha hallado
que los resultados positivos de las pruebas
eran escasos: 0,12 por ciento el año uno, 0,08
por ciento los años dos y tres, y 0,05 por
ciento el año cuatro. Durante el estudio se
diagnosticaron cánceres invasivos a 89 pacien-
tes, pero tan sólo 60 de los casos se detectaron
con el cribado. El 72 por ciento de los cánce-
res detectados durante el cribado estaban en
estadio III o IV, lo que indica que las pruebas
de detección no habían cambiado la distribu-
ción de estadios esperable en la población
normal sin cribar.

� La acitretina en dosis bajas se
muestra eficaz para la psoriasis
ungueal

Arch Dermatol. 2009;145:269-271. [Marzo, 2009]
La acitretina, un medicamento históricamente
recetado para la psoriasis cutánea, es compara-
ble a los fármacos biológicos adalimumab e
infliximab a la hora de eliminar la psoriasis
ungueal. Se realizó un ensayo en el que 27 va-
rones y 9 mujeres con psoriasis ungueal reci-
bieron tratamiento con acitretina por vía sisté-
mica en dosis de 0,2 a 0,3 mg/kg/día durante
seis meses. Al cabo de los seis meses, la evalua-
ción clínica mostró que la afección se había
eliminado completa o casi completamente en
nueve pacientes, mientras que otros nueve
presentaban mejorías moderadas, doce tenían
mejorías leves y seis no habían mejorado en
absoluto.

Poblaciones étnicas
por detrás en el uso
preventivo de la aspirina
En general, el uso de la aspirina en la
prevención primaria de la patología
cardíaca ha aumentado significativa-
mente desde 2002, cuando la Ameri-
can Heart Association publicó unas guías recomendando
a las personas con riesgo cardiovascular a 10 años de
Framingham del 10 por ciento o superior que tomaran
aspirina regularmente. Sin embargo, el uso de la aspirina
entre los hispanos, los chinos americanos y los afroameri-
canos no está a la misma altura, según los resultados de
un estudio publicado por Daniel R. Sánchez, de la Uni-
versidad de California. Una encuesta poblacional de
2.106 personas de alto riesgo, la mayoría con seguro, de
raza blanca, negra e hispana y sin patología cardiovascu-
lar mostró que el 26 por ciento tomaron aspirina de for-
ma preventiva al menos tres días a la semana entre los
años 2000 y 2002. Entre 2005 y 2007, después de publi-
carse las guías de la AHA, el 41 por ciento de este mis-
mo grupo refirieron tomar aspirina regularmente.

El uso de Internet ayuda a reducir
la presión arterial
Los pacientes hipertensos que combinaron el control do-
miciliario de la presión arterial con la inclusión de los re-
sultados en un sistema de comunicaciones médico-pa-
ciente a través de Internet alcanzaron, al cabo de un
año, valores de presión arterial significativamente más
bajos que los de los pacientes que tan sólo podían reali-
zar visitas periódicas a la consulta. “El uso de Internet
fue especialmente eficaz en quienes tenían hipertensión
en estadio I”, dice el Dr. Alfred Bove, profesor emérito
de la Universidad Temple de Filadelfia y presidente en-
trante del American College of Cardiology. Todos los pa-
cientes presentaron mejorías, pero los usuarios del siste-
ma interactivo de comunicación presentaron presiones
arteriales significativamente reducidas, dice Bove.

CARDIOLOGÍA

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).
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� La insuficiencia cardíaca antes de los 50: más
frecuente en negros que en blancos

N Engl J Med. 360:1179-1190. [Marzo, 2009]
En una cohorte de jóvenes negros y blancos seguidos
durante dos décadas, la probabilidad de tener insufi-
ciencia cardíaca antes de los 50 años fue 20 veces mayor
en los negros que en los blancos, según investigadores
de la Universidad de California en San Francisco. En los
negros, la incidencia acumulada de la insuficiencia car-
díaca antes de los 50 años fue del 0,9 por ciento en los
varones y del 1,1 por ciento en las mujeres, frente a un
0 por ciento en los varones blancos y un 0,08 por ciento
en las mujeres blancas. El 75 por ciento que acabaron
presentando insuficiencia cardíaca tenían hipertensión a
los 40 años.

� Ira en cardiología. La hostilidad vinculada
a la cardiopatía coronaria

J Am Coll Cardiol. 2009;53:936-946. [Marzo, 2009]
La ira, la hostilidad y la depresión se asocian a un mayor
riesgo de cardiopatía coronaria en las personas sanas, se-
gún dos estudios. En el primer estudio, unos investigado-
res británicos hallaron que la ira y la hostilidad se habían
asociado a un mayor riesgo de episodios de cardiopatía co-
ronaria en 25 estudios con poblaciones inicialmente sanas
y a mal pronóstico en 19 estudios de pacientes con cardio-
patía coronaria preexistente. En el segundo estudio, unos
investigadores estadounidenses encontraron que los sínto-
mas depresivos se asocian a la cardiopatía coronaria de
desenlace mortal y a la muerte súbita de origen cardíaco.
El uso de antidepresivos también se asoció a la muerte sú-
bita de origen cardíaco.

� La vitamina C podría ayudar a prevenir la gota
en los varones

Arch Intern Med. 2009;169:502-507. [Marzo, 2009]
Investigadores canadienses hallaron que la ingesta elevada
de vitamina C por el varón se asocia de forma indepen-
diente a un riesgo de gota significativamente menor.
Comparados con los varones que tomaban menos de 250
mg de vitamina C al día, los consumidores de 500-999
mg, 1.000-1.499 mg ó 1.500 mg o más de vitamina C
presentaban un riesgo de gota significativamente menor.
Frente a los varones que no tomaban suplementos de vita-
mina C, los que tomaban 1.000-1.499 mg al día ó 1.500
mg o más al día también tenían un riesgo significativa-
mente menor.

� Los riesgos vasculares podrían acelerar
el declive cognitivo en el Alzheimer

Arch Neurol. 2009;66:343-348. [Marzo, 2009]
Los factores de riesgo vascular preexistentes, como los ni-
veles anómalos de colesterol y la diabetes, podrían asociar-
se a un declive cognitivo acelerado en los pacientes diag-
nosticados de enfermedad de Alzheimer, según la Univer-
sidad de Columbia. Los investigadores de esta universidad
hallaron que los sujetos con niveles más altos de colesterol
de lipoproteínas de baja densidad y colesterol total antes
del diagnóstico presentaban un declive más rápido en las
valoraciones de las pruebas cognitivas que el de los indivi-
duos con niveles de colesterol normales.

� La endocarditis infecciosa sigue siendo
una amenaza letal

Arch Intern Med. 2009;169:463-473. [Marzo, 2009]
Un estudio neozelandés determinó que, a pesar de los re-
cientes adelantos diagnósticos y terapéuticos, la endocardi-
tis infecciosa sigue siendo mortal con frecuencia, siendo
las presentaciones agudas más corrientes de lo que se pen-
saba y habiendo una tasa elevada de infecciones por
Staphylococcus aureus. Se halló que el 77 por ciento de
los pacientes acudían al médico antes de pasados 30 días
desde el inicio de la enfermedad, pero con pocos de los
síntomas clínicos clásicos. Identificaron Staphylococcus au-
reus como el patógeno más habitual (31,2 por ciento) y
hallaron que se asociaba a un mayor riesgo de muerte.

� La embolia pulmonar es frecuente en los
pacientes con EPOC aguda

Chest. 2009;135:786-793. [Marzo, 2009]
La embolia pulmonar puede afectar a una cuarta parte de
los pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de
una neumopatía obstructiva crónica. En general, la embo-
lia pulmonar se produjo en casi un quinto de los pacientes
(19,9 por ciento). Cuando la muestra se limitó a los pa-
cientes hospitalizados, la prevalencia de la embolia pulmo-
nar aumentó a casi un 25 por ciento. En cambio, la preva-
lencia entre los pacientes evaluados en la sala de urgencias
fue mucho menor. Los autores concluyen que los clínicos
deberían tener presente la embolia pulmonar al hacer las
pruebas para diagnosticar las exacerbaciones de la EPOC,
especialmente en los pacientes sin etiología de base obvia y
con antecedentes de cáncer u otro factor de riesgo más
que pudiera incrementar las probabilidades de padecer
una embolia pulmonar.

Sección patrocinada por:Con la colaboración de:
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Mi punto de vista

E
n las últimas décadas, auspi-
ciado por los cambios socio-
económicos, demográficos,
y por el desarrollo de la so-

ciedad en general, ha ido emergiendo
un nuevo paradigma en la atención a
la salud en España. Los anteriores
modelos que aportaban un enfoque
puramente biomédico o social se han
mostrado ineficaces para dar respues-
ta a situaciones de atención de gran
complejidad, como es el caso de la
atención a las personas dependientes,
que no pueden se abordadas desde
un enfoque simplista de la salud. Es
precisamente en este campo de situa-
ciones de cuidados complejas, y en
general de larga duración, donde tie-
ne su espacio la investigación socio-
sanitaria.

Este ámbito de investigación en
nuestro país, que tuvo un desarrollo
modesto durante la segunda mitad
del siglo XX, ha avanzado de forma
notable en la última década. Baste
como ejemplo que, mientras que en
anteriores convocatorias de los planes
nacionales de I+D+i en salud la in-
vestigación sociosanitaria encontraba
poca parcela para su financiación, en
el último plan nacional (2008-2011),
se contempla ya de manera específica
una línea de investigación sobre la
dependencia. Por su parte, comuni-
dades autónomas como Castilla y
León, Castilla-La Mancha o Extre-
madura, entre otras, han regulado en
sus planes de I+D ayudas específicas
a la investigación sociosanitaria.

La demanda creciente de cuidados
de larga duración de las personas ma-
yores con falta de autonomía ha
puesto de manifiesto errores concep-
tuales y lagunas de conocimiento
científico que se han de abordar de

forma urgente. A nuestro juicio, la
investigación sociosanitaria se puede
interpretar de dos maneras: con una
visión reduccionista, basada funda-
mentalmente en los cuidados de lar-
ga duración, y ligada al envejeci-
miento y a la dependencia; o con
una visión comprehensiva, enten-
diendo que además de lo anterior,
por investigación sociosanitaria se
debe entender la investigación en ese
tipo de problemas que no se pueden
abordar exclusivamente desde los ser-
vicios de salud, ni tampoco desde los
servicios sociales.

El cambio de un enfoque a otro es
tan abismal, que tendríamos que em-
pezar por definir cuáles pensamos
que son los determinantes del bienes-
tar de los mayores para, a partir de
ahí, seleccionar las preguntas de in-
vestigación más relevantes y de ma-
yor prioridad a contestar en los pró-
ximos años. Entendemos que para
promover el bienestar de los mayo-
res, y para prevenir la fragilidad, de-
bemos estudiar cómo mitigar la pér-
dida de capital social que significa la
disminución de la autonomía perso-
nal. Debemos entender, que además
de investigar cómo mejorar el bienes-
tar físico (dolor, movilidad, sueño...)
y psicológico (autoestima, resiliencia,
seguridad, etc.) debemos intentar so-
lucionar problemas como la partici-
pación, la accesibilidad a todos los
servicios y mercados, la integración
en experiencias nuevas, y la capaci-
dad de influencia de este grupo de
población.

Pensamos que las nuevas tecnolo-
gías de la información y la comuni-
cación son una herramienta de ex-
traordinaria utilidad para evitar el
aislamiento social que padecen mu-

chos de nuestros mayores. Investigar
en el modo de integrar estas tecnolo-
gías para favorecer la adherencia a los
tratamientos, para promover la ayuda
mutua, para prevenir la fragilidad a
través de la actividad física, para me-
jorar las relaciones sociales y evitar el
deterioro cognitivo, en suma, para
mejorar la calidad de vida de los ma-
yores, creemos que es una de las
prioridades más acuciantes. A nues-
tro juicio, la ventana de la oportuni-
dad para integrar esta visión de los
problemas sociosanitarios en el dise-
ño de las políticas de atención socio-
sanitaria y en las agendas de investi-
gación está abierta, y buena prueba
de ello es la creación de un ministe-
rio que, al menos por denominación,
va a permitir que la atención social y
la atención sanitaria dejen de darse la
espalda. Algunas comunidades como
la de Castilla-La Mancha, por citar la
que más conozco, ya habían dado
este paso. Ahora queda trasladar el
conocimiento que la investigación
está produciendo en la atención dia-
ria a los problemas de salud, y en el
diseño de las políticas de atención
sociosanitaria. �

La investigación sociosanitaria en España

Vicente Martínez Vizcaíno*

*Centro de Estudios Sociosanitarios. Universidad de Castilla-La Mancha. Artículo escrito con la colaboración de Beatriz Cervera Monteagudo.
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E n la mayoría de artículos de atención
al paciente hacemos referencia a las
actitudes que tenemos como emplea-

dos y profesionales en las organizaciones (sa-
nitarias en este caso); es decir, hablamos de
cómo actuamos frente a la manifestación de
una reclamación/queja, mencionamos la ne-
cesidad de sensibilidad, respeto, formación,
profesionalidad, etc., de aquellos que están
en primera línea “dando la cara” en la ins-
titución, de la “cara visible” hacia el clien-
te. Ya en mi anterior artículo mencioné la
necesidad de ser organizaciones humildes,
de la importancia de tener equipos con va-
lores humanos, con profesionales amables,
respetuosos, y mostrando una actitud de em-
patía absoluta. Y no sólo por las perso-
nas/empleados que están cara al público, no,
sino porque al final todos somos “atención
al paciente”. Y así creo que debe ser.

Preparando este artículo, he leído en el
boletín interno del Hospital USP San Ca-
milo al doctor Alejandro Domingo, endro-
crinólogo y sociólogo del centro. “En la so-
ciedad actual se están produciendo (se han
producido) unos cambios de valores que
hacen que seamos menos amables. Se pro-
ducen menos actitudes amables en el am-
biente familiar, en el trabajo, en la calle, en
la carretera, en los lugares de ocio, menos
amables en general allí donde se interrela-
cionan sus componentes. [...]”. Argumenta
que existen dos factores que influyen bási-
camente en mostrar una actitud amable. El
primer factor “la amabilidad sólo puede
aparecer cuando la persona tiene un cierto
grado de felicidad, de confianza, de tran-
quilidad, de serenidad y de estado de áni-
mo alto”. Y el segundo factor es “el concep-
to que nos merece nuestro prójimo, con el
cual tenemos que relacionarnos”.

Pues bien, en este sentido quiero cen-
trar el motivo de este artículo en hacer re-
ferencia no sólo a las actitudes que mues-
tran los profesionales/empleados, sino que
debemos pensar y valorar ciertas actitudes
y comportamientos de las perso-
nas/clientes/pacientes y que están al otro
lado (pero no en el sentido de opuesto) y
que son los receptores del servicio en cues-
tión. Y no lo digo con una actitud de re-
proche, (nada más lejos de la realidad), al
contrario, si menciono este aspecto es para
que entre todos seamos capaces de “enten-
der” cómo influyen en nuestras reacciones
tanto la actitud de la persona con la que
estemos interrelacionando en ese momen-
to como nuestro estado de ánimo. Y estos
dos factores se extrapolan tanto a la vida
personal (relación con tu pareja, hijos, fa-
miliares, amigos, etc.) como en las relacio-
nes profesionales.

Me gustaría empezar haciendo referen-
cia a lo que muchos de los clien-
tes/pacientes se cuestionan: ¿sirve de algo
manifestar una queja o reclamación? ¿Lle-
ga dicha información a la persona adecua-
da? ¿Se le informa al servicio donde se ha
producido una incidencia que los pacien-
tes no están contentos con el trato que
han recibido? En definitiva, como pacien-
tes, ¿debemos seguir manifestando nues-
tra disconformidad?

Y, como organización sanitaria, ¿debe-
mos seguir ofreciendo las vías para facili-
tar la comunicación de dicha informa-
ción proveniente de los usuarios hacia la
organización? Rotundamente sí. Como
ya manifesté en mi anterior artículo, creo
que una buena gestión de la información
recogida mediante reclamaciones, quejas
y/o sugerencias es fundamental para

Vanessa Asenjo*

Buenas actitudes para todos

>> Una buena gestión
de la información
recogida mediante
reclamaciones, quejas
y/o sugerencias es
fundamental para
identificar áreas
de mejora y definir
y establecer las
acciones correctivas.

>> La falta de respeto
y la utilización
de palabras no
adecuadas juegan en
contra de una actitud
colaboradora y de
cooperación entre
los implicados, y por
lo tanto se dificulta
claramente el logro
de un consenso ante
una situación de crisis.

Es importante que como organización nuestros pacientes nos manifiesten
sus inquietudes sobre el servicio que están recibiendo, de la misma manera
que como organización es fundamental que establezcamos los mecanismos
para facilitar la recepción de dicha información.
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identificar áreas de mejora y definir y es-
tablecer las acciones correctivas oportu-
nas en la organización, con el objetivo de
establecer “la mejora continua” de la que
tanto hablamos continuamente en todo
tipo de organizaciones. ¿Y por qué se
producen actualmente tantas manifesta-
ciones de los clientes/pacientes respecto a
las que se producían hace unos años? La
respuesta es sencilla y estoy segura que
no voy a descubrir nada que el lector no
sepa. Vivimos en una sociedad más for-
mada e informada, con un más rápido
acceso y en tiempo real (on line) a las
fuentes de información (Internet, Black-
berry, etc.) y por lo tanto podemos esta-
blecer en tiempo real nuestras propias va-
loraciones del servicio que estamos reci-
biendo como clientes/pacientes. Dicha
mayor accesibilidad a la información y
en tiempo real nos permite ser más exi-
gentes con el servicio/producto que va-
mos a recibir y por el que vamos a pagar,
y por lo tanto, nuestras expectativas so-
bre el servicio que vamos a recibir serán
mucho mayores y no aceptaremos como
usuarios que nada de lo que vamos a “vi-
vir” no satisfaga nuestras expectativas y
exigencias. Está claro, el nivel de exigen-
cia por acudir a un centro sanitario pú-
blico no estará al mismo nivel que el de
acudir a un centro sanitario privado, y
del mismo modo que “pedimos” a todos
los profesionales que prestan un servicio
y que están de cara al público que sean
capaces de ponerse en la situación del
cliente/paciente, y definimos interna-
mente los controles de alarma y los me-
canismos de gestión con el objetivo de
cumplir siempre con las exigencias y ex-
pectativas (del cliente/paciente), tan
cambiantes y dispares como clien-
tes/pacientes acuden a un centro sanita-
rio. Creemos que éstos deberían hacer la
misma reflexión, sobre todo porque
cuando se produce una incidencia en el
proceso habitual del servicio, seguro que
no se ha producido por una persona en
concreto, y seguramente tampoco por la
persona que está detrás del mostrador.

La falta de respeto y la utilización de
palabras no adecuadas (reacciones que en
determinadas situaciones podrían llegarse
a entender, pero que no se deben de ad-

mitir por ninguna de las dos partes) jue-
gan en contra de una actitud colaborado-
ra y de cooperación entre los implicados,
y por lo tanto se dificulta claramente el
logro de un consenso ante una situación
de crisis.

En definitiva, es importante que como
organización nuestros clientes/pacientes
nos manifiesten sus inquietudes sobre el
servicio que están recibiendo, de la mis-
ma manera que como organización es
fundamental que establezcamos los meca-
nismos para facilitar la recepción de dicha
información y definamos los procesos
más eficientes para su correcta gestión.

Uno de los valores de nuestra organiza-
ción es el compromiso (empeño, implica-
ción, respeto, interés, sentido de perte-
nencia, fidelidad, lealtad y humanidad en
el trato) y el de trabajar siempre bajo la
premisa del respeto. Unos valores que
consideramos importantes que tengan to-
das las personas como base del entendi-
miento entre seres humanos y para man-
tener unos valores en la sociedad que ac-
tualmente se están perdiendo. Sólo con el
respeto mutuo (y por supuesto con una
correcta canalización y gestión de las re-
clamaciones) podremos conseguir que las
expectativas iniciales de nuestros clientes
se vean realmente cumplidas e incluso su-
peradas por la percepción de un servicio
profesional que trabaja para y por sus ne-
cesidades. �

11

* Directora de Calidad y Atención al Paciente de USP Hospitales.

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Medical Economics 22 de mayo de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE
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PREGUNTA: Ama la música, es-
pecialmente el jazz, flamenco y
la música barroca. ¿Con qué me-
lodía le gustaría amenizar esta
entrevista?
RESPUESTA: Depende de cómo
transcurra la entrevista, pero pongamos
algo de Mozart inicialmente para abrir
boca. Y luego ya veríamos. Aunque
también el jazz, el flamenco (con el que
me siento muy identificado por mis raí-
ces gaditanas) y la música barroca serían
compatibles. Hoy se mezclan los tipos
de música (sentimientos, sensacio-
nes…), como hizo Gustavo Montesano
en Fantasía Flamenca, igual que se mez-
clan los sabores en la cocina. Y está muy
bien. Cuando estoy trabajando en casa,
siempre tengo puesta música (al final de
la entrevista, dijo que también le hubie-
ra gustado que sonara la música de la
película La vida es sueño).

P. Estamos en la Real Academia
Nacional de Medicina, que us-
ted preside desde el pasado
mes de noviembre, una institu-
ción con más de 270 años de
historia y, además, muy machis-
ta: de sus actuales 47 miembros
numerarios, sólo hay una mujer
entre ellos: Carmen Maroto...
R. Está bien la pregunta, pero no es un
problema de machismo. Es que el nú-

mero de mujeres que se presentan es es-
casísimo. Desde que yo ingresé en la
Academia, en 1993, solamente se ha
presentado una mujer, y salió, que es,
precisamente, Carmen Maroto. Y no se
presentan las mujeres porque, hasta los
últimos 15 ó 20 años, la Medicina ha
sido una profesión fundamentalmente
de hombres.

P. ¿Cuántas mujeres trabajan en
el Servicio de Aparato Digestivo
del Clínico de Madrid, del que
es usted jefe?
R. Más de la mitad, de las 41 personas
que trabajan en mi servicio. Y todas tie-
nen por debajo de los 40 años. Es muy
raro que un hombre o una mujer entre
en la Academia con menos de 50 años.
Para entrar en la Academia, se ha de te-
ner al menos 15 años de antigüedad en
el ejercicio de la profesión.

P. Usted estudió en los jesuitas.
¿Qué recuerdos tiene de esa
época?
R. Del colegio tengo unos recuerdos
muy gratos y agradables. Recibí una
buena y exigente formación, donde se
premiaba el trabajo. Me enseñaron la
cultura del esfuerzo y de la excelencia,
de la que se habla mucho, y a la que
desgraciadamente se apoya poco. Tam-
bién se habla de la sociedad del bienes-

tar, donde se ha confundido el bienes-
tar con trabajar poco o lo justo; se ha-
bla mucho del mileurismo, y yo hablo
mucho del ochorismo, es decir, que la
gente quiere trabajar ocho horas, no
quiere trabajar más tiempo. El Estado
del Bienestar, que nadie queremos
abandonar, nos ha llevado a un estado
de la comodidad. Es un problema que
se está metiendo en la cultura.

P. Y en la Medicina...
R. Yo distingo mucho ese sentirse mé-
dico las 24 horas del día y estar dispues-
to a sacrificarse por su profesión. Y, sin
embargo, estamos asistiendo a un cam-
bio de la sociedad donde cada uno tie-
ne su horario, y donde grandísimos
médicos tienen luego otros cometidos.
Y las mujeres siguen asumiendo sus
compromisos de la casa, lo que repercu-
te negativamente en la dedicación a la
profesión, al no facilitarse la concilia-
ción de la vida laboral y familiar. Y esto
sucede en la medicina pública y en la
privada. Y esto hay que corregirlo con
una cultura muy diferente a la que esta-
mos viviendo.

P. De los jesuitas de Cádiz viene
a Madrid a estudiar Medicina y
en 1964 viaja a Alemania, con-
cretamente a Heidelberg. ¿A
qué va allí?

Recatado, como si en su vida no hubiera roto un plato, Manuel Díaz-Rubio (Cádiz,
1941) se confiesa “discípulo de sus discípulos”, amante y coleccionista de casi
todo cuanto rodea al mundo de la cerveza, partidario de la cultura del esfuerzo y
la excelencia y de formación liberal. Su maestro y referencia en la vida es su padre
(ya fallecido) que, como él y su hermano Eduardo, fue catedrático, académico
y jefe de servicio en el Hospital Clínico de Madrid, algo verdaderamente
extraordinario. La saga Díaz-Rubio tiene continuidad en uno de sus sobrinos.

Manuel Díaz-Rubio García, catedrático de Medicina Interna y presidente
de la Real Academia Nacional de Medicina

Por Gonzalo San Segundo

“Me siento discípulo
de mis discípulos”
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R. Yo todavía era estudiante y me inte-
resaba mucho el desarrollo de una serie
de técnicas que estaban allí realizando
del estudio de la función gástrica, con
unos novedosos aparatos que medían el
PH, que en España ni se conocían. Y
mi padre, catedrático de Medicina In-
terna formado en Austria y Alemania,
me recomendó que fuera allí. Estuve
tres meses y volví al año siguiente. Fue
una experiencia muy buena. Me traje
uno de esos aparatos, lo puse en mar-
cha aquí y todavía lo conservo.

P. Desde su estancia allí no ha
cesado de cantar las excelencias
del consumo de la cerveza, mo-
derado y responsable...
R. Sí, de las bebidas fermentadas, que
no destiladas. Es un consumo saludable
demostrado científicamente. Hay un
gran desconocimiento en relación con
la cerveza. Y, personalmente, prefiero la
cerveza al vino, me gusta mucho más.
Soy un bebedor moderado y nunca me
he cogido una cogorza, ni siquiera daría
positivo en la prueba del alcohol.

P. Su estancia en Alemania le
dejaría cierto poso de formación
germánica...
R. No, no, no. Yo no tengo una in-
fluencia claramente germánica. He dis-
frutado de la enseñanza de la concep-
ción de la medicina alemana, pero en
modo alguno soy de pensamiento ger-
manófilo. La influencia fundamental en
mi vida profesional ha sido la de mi pa-
dre, que ha sido mi auténtico maestro y
la referencia de mi vida. Y sigue siéndo-
lo, pues sigo aprendiendo de él aunque
no lo tenga a mi lado.

P. Algo verdaderamente excep-
cional se da en su familia: usted
y su hermano Eduardo son cate-
dráticos, académicos y jefes de
servicio en el mismo hospital, el
Clínico de Madrid, tres circuns-
tancias que también reunió su
padre...
R. Efectivamente. Esto no es frecuente,
pero le diría con mucha honestidad y
mucha modestia que se debe a la puesta
en marcha del esfuerzo. Uno ha tenido
que estar continuamente en una actitud

de trabajo y de búsqueda de la excelen-
cia y de dar ejemplo. Y al final, la vida
se hace mucho más dura de lo que po-
dían pensar aquellos que nos pudieran
decir que tendríamos ventaja por ser hi-
jos de catedrático.

P. ¿Hasta qué punto la vida ha
sido dura con usted?
R. Estoy encantado con la vida que he
tenido. La vida me ha tratado divina-
mente. Los mayores contratiempos que
he tenido fueron la pérdida de mi padre
y de mi madre, pero por lo demás la
vida me ha tratado bien.

P. ¿No tiene práctica privada?
R. La tuve durante algún tiempo, pero
la abandoné. Uno es consciente de que
no puede estar en todos los frentes en la
vida. Mis apetencias económicas no son
las de ganar mucho dinero, no es mi
problema, tengo otras prioridades. Me
encanta ir al hospital y estar con mis
colaboradores, me encanta la investiga-
ción y la docencia… Y esto, de alguna
forma, me ha permitido llegar a una
institución como ésta.

P. Como jefe, ¿le gusta delegar
funciones?
R. Asumo mi responsabilidad y delego
funciones. Hoy, un buen jefe de servi-
cio no puede serlo si no delega funcio-
nes. En mi servicio tengo hasta siete
unidades con personas al frente que
tienen su propia responsabilidad. Yo
asumo la mía, que son las de todos, y
estoy con todos. Una parte importante
de lo que soy se la debo a mis colabora-
dores.

P. Usted prefiere el término
maestro al de jefe. ¿Por qué?
R. El término maestro tiene una con-
notación de admiración, de respeto, de
ejemplo. La palabra jefe, en general, tie-
ne una connotación más administrati-
va, burocrática y muchas veces despec-
tiva. Maestro es la persona de referencia
en la vida de uno, del discípulo. El
maestro de hoy impregna a las personas
que están a su alrededor de un estilo, de
una forma de pensar, de actuar, de me-
jorar, de algo que está más allá del
aprendizaje en los libros.

P. Una frase suya: “Los maestros
siguen existiendo en cuanto que
haya personas con vocaciones
de ser discípulos”. ¿Existen hoy
esas vocaciones?
R. Las hay y no son rara avis. Hay mu-
cha gente que sabe valorar lo que otra
persona, el maestro, les puede trasmitir
en lo que respecta a la forma de ser, de
estar y sentirse. Hay personas que tie-
nen vocación de discípulo, yo sigo te-
niendo vocación de discípulo, no ya
por mi maestro personal, sino por to-
dos los maestros a los que uno se acerca
para conocer su historia. Yo aprendo
mucho de los que están conmigo, de
los que, teóricamente, son mis discípu-
los. Yo me siento discípulo de mis discí-
pulos. Y esto es tremendamente impor-
tante, y no tiene nada que ver ni con lo
humilde ni con lo soberbio. Sencilla-
mente, todos somos discípulos y todos
somos maestros.

P. ¿Tiene continuidad la saga
Díaz-Rubio?
R. Pues tengo un sobrino que es mé-
dico, trabaja conmigo y es profesor ti-
tular. Y seguro que su trayectoria y lí-
nea de trabajo le llevará a la cátedra y
luego ya se verá. Mis hijos no han
querido estudiar Medicina y, de ello,
por una parte me alegro y por otra no.
Ser médico ahora no es lo mismo que
antes. �

“He disfrutado de la enseñanza de la
concepción de la medicina alemana”.

CON LA COLABORACIÓN DE:
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.

14

E l Banco Central Europeo (BCE) continua con su drás-
tica reducción del precio del dinero iniciada el pasa-
do octubre, cuando la crisis hipotecaria norteameri-

cana comenzaba a dar muestras de sus devastadores efec-
tos sobre la economía mundial. Con este último recorte,
séptimo consecutivo, el BCE contrae los tipos de interés en
la zona euro hasta el 1 por ciento, la tasa más baja que ha
conocido la moneda única en toda su existencia. Por otro
lado, y tras el incremento registrado por los ficheros de mo-
rosos en los últimos meses, la lista de impagos con entida-
des bancarias, compañías o financieras que realiza la Asocia-
ción Nacional de Establecimientos Financieros de Crédito ya incluye datos de
más de 2,7 millones de personas y 232.000 empresas.

F I N A N Z A S

Bajan los tipos, sube la morosidad

Ojoal Dato

8,4
por ciento del PIB dedicó
España a la salud en 2006.

9,6
por ciento es la media
dedicada por los países
de la UE-15.

11,1
por ciento, el más alto,
es el de Francia.

10,6
por ciento dedicó Alemania.

10,4
por ciento dedicó Bélgica.

Fuente: Estudio de cuatro tipos de
médicos de Atención Primaria Rural
en España, 2008.

L a violencia contra el personal sanitario por parte de los usuarios es un pro-
blema preocupante. El 10-20 por ciento de los profesionales de la salud
han sido agredidos físicamente durante el último año, y el 64-75 por ciento

han sido víctimas de la violencia psicológica (amenazas, gritos, etcétera), según di-
versas encuestas. De hecho, el sector salud aglutina uno de cada cuatro casos
de violencia en el trabajo, según Consol Serra, jefa del ser-
vicio de salud laboral del Hospital del Mar de Barcelona,
organizador de una jornada sobre violencia laboral. El
problema radica en que sólo el 3,5 por ciento de las
agresiones físicas acaba en denuncia, según la Confede-
ración Estatal de Sindicatos Médicos, mientras que la
violencia verbal de pacientes y familiares se acaba vien-
do “como algo normal”.

P R O F E S I Ó N M É D I C A

El 15 por ciento de los sanitarios ha sido
agredido por sus pacientes

A T E N C I Ó N A L P A C I E N T E

Día Nacional de la Dermatitis Atópica:
27 de mayo

L a Asociación de Pacientes y Familiares de Dermatitis Atópica (ADEA) en
colaboración con el Ministerio de Sanidad y Política Social, la Academia Es-
pañola de Dermatología Venereología (AEDV), la Asociación Española de

Pediatría y el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, organiza el
próximo 27 de mayo el Día de la Dermatitis Atópica. Se trata de una dolencia cró-
nica muy común que, sin ser grave, supone una serie de trastornos muy molestos
para el paciente: prurito, problemas de sueño, alteraciones psicológicas e, incluso,
en los casos severos se puede llegar a la incapacidad laboral. Con motivo de la cele-
bración del Día Nacional de la enfermedad, se celebrará una conferencia-coloquio
con el objetivo de concienciar a la sociedad de la importancia de la enfermedad.
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Está de acuerdo con la investigación
con células madre?

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 (un 46
por ciento) está a favor de la investigación
con células madre, mientras que un 24 por
ciento sólo si no es con financiación públi-
ca. Mientras que un 22 por ciento está
sólo a favor en el caso de células madre
adultas. Un 8 por ciento cree que supone
un atentado contra la vida.
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G A S T O S A N I T A R I O D E L A S C O M U N I D A D E S A U T Ó N O M A S

El aumento demográfico elevará un 16
por ciento el gasto sanitario hasta 2016

E spaña tendrá 2,6 millones de habitantes más en 2016, lo que ele-
vará el gasto de la sanidad pública entre un 11 y 16 por ciento y
provocará que las comunidades autóno-

mas con más crecimiento demográfico, como
Baleares y Canarias, afronten hasta un 27 por
ciento más de costes. “La demografía contribuye
a un aumento del gasto, pero no pone en peli-
gro la sostenibilidad del sistema sanitario espa-
ñol”, ha manifestado el profesor de la Universi-
dad Pompeu Fabra, Jaume Puig, en la presenta-
ción del estudio Impacto de la demografía sobre
el gasto sanitario futuro de las comunidades au-
tónomas. Según el informe, el crecimiento del
gasto sanitario hasta 2016 será “muy heterogé-
neo” entre las comunidades autónomas.

L os facultativos que han obtenido el número uno y dos en el examen Médico Interi-
no Residente (MIR) de este año han elegido la especialidad de Cardiología. Los
dos profesionales que mejores notas han obtenido en el examen MIR de 2009 han

elegido el Hospital Clínico San Carlos de Madrid para desarrollar su período de residen-
cia, pues, para ambos médicos, ofrece “una formación muy completa y con buen nivel”.
La especialidad de Cardiología ha sido una de las más demandadas por los licenciados
en Medicina, ya que de los cien alumnos con mejor nota en el examen selectivo de MIR
2008-2009, un 20 por ciento eligió esta especialidad.

E X A M E N M I R 2 0 0 9

Los dos médicos con mejor nota en el MIR eligen la especialidad
de Cardiología

U n informe de Markit, pro-
veedor de servicios de infor-
mación financiera, muestra

que los dividendos de las compañías
que integran el índice DJ Stoxx 600
caerán un 17,4 por ciento en 2009.
Sólo el 36 por ciento de las empre-
sas que forman el índice han au-
mentado su payout –porcentaje de
los beneficios que se destina a divi-
dendos– en el primer trimestre del
año, comparado con el 75 por ciento del mismo período de 2008. El infor-
me también revela que de las compañías que han optado por mejorar la re-
tribución al accionista sólo el 27 por ciento la han subido más de un 20 por
ciento, frente al 39 por ciento de los tres primeros meses del año pasado.

N E G O C I O S

España, único país europeo donde crecen
los dividendos
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Economía de la Salud

La carga de la EPOC

Carlos Polanco*

L
a enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) es una enfermedad
prevenible y tratable, con repercu-
sión sistémica, de evolución progre-

siva, que se caracteriza por la presencia de
obstrucción crónica, poco reversible, al
flujo aéreo y asociada a una reacción infla-
matoria anómala de la vía aérea frente a
partículas nocivas o gases. En los países
desarrollados es la cuarta causa de muerte
(se le atribuyen tres millones de muertes,
un 5,15 del total) tras el cáncer y las enfer-
medades cardiovasculares y cerebrovascula-
res), si bien es la única que está aumentan-
do, por lo que se pronostica que en la pró-
xima década se convertirá en la tercera
causa de muerte en el mundo.

El estudio Global Burden Disease 2004
de la OMS estima en 63,6 millones de
personas la prevalencia mundial de la
EPOC, lo que la sitúa como la décima en-
fermedad más prevalente de entre las que
causan incapacidad moderada y severa. La
prevalencia (26,6 casos por cada 100.000
habitantes) se distribuye de modo muy
desigual según renta per cápita y edad (en
los países desarrollados, 3,2 para menores
de 60 años, y 4,5 para los mayores; 10,9 y
0,8, respectivamente, en los subdesarrolla-
dos). En cuanto a la carga de la enferme-
dad, estima que la EPOC genera 30,2 mi-
llones de AVAD (2,0 por ciento del total),
que se obtienen a partir de las cifras de
AVP (11,121 millones) y AVD (19,075
millones).

La prevalencia de la EPOC en nuestro
país es elevada y se sitúa en torno al 9,1
por ciento en los individuos adultos de
entre 40 y 70 años, con importantes dife-
rencias según sexo (14,3 por ciento en
hombres y 3,9 por ciento en mujeres) y
hábito tabáquico (15 por ciento de los fu-
madores, 12,8 por ciento de los ex fuma-
dores, y 4,1 por ciento en los no fumado-
res). La OMS atribuye 14.600 falleci-
mientos al asma en España durante 2004

(tasa de mortalidad equivalente a 34 de
cada 100.000 habitantes; 14,8 tras estan-
darizar según edad), así como 133.000
AVAD (311 por cada 100.000 habitantes,
218 tras ajustar por edad). La creciente
morbimortalidad asociada a la EPOC im-
plica que los gastos provocados por esta
enfermedad alcancen el 2 por ciento del
presupuesto anual del hasta hace unos
meses Ministerio de Sanidad y Consumo,
y el 0,25 por ciento del producto interior
bruto.

Se considera que el coste de la EPOC
está infravalorado, ya que ésta no suele
aparecer como la causa de defunción o la
razón primaria de ingreso hospitalario en
buena parte de los pacientes que la pade-
cen, así como por tratarse de una enferme-
dad infradiagnosticada e infratratada (se
estima que reciben tratamiento el 49,3 por
ciento de los pacientes con EPOC grave,
el 11,8 por ciento con EPOC moderada, y
el 10 por ciento con EPOC leve). Además
de los costes directos, es necesario estimar
la incapacidad asociada (incapacidad) y
considerar la atención médica que los pa-
cientes con EPOC reciben durante la últi-
ma fase de su enfermedad: la frecuenta-
ción de las unidades hospitalarias de cui-
dados intensivos es superior durante los
seis últimos meses de vida en los pacientes
con EPOC que en aquellos con cáncer de
pulmón.

Los estudios llevados a cabo en nuestro
país difieren en su estimación del coste
global de la EPOC, ya sea por divergencias
metodológicas o por discrepar en cuanto
al manejo de la enfermedad. En cualquier
caso, la distribución de los costes es muy
similar en todas las publicaciones. Buena
parte de las variaciones se deben a la incer-
tidumbre en cuanto a la magnitud de los
costes indirectos.

El estudio IBERPOC estimó a partir de
una muestra representativa de la población
entre 40 y 69 años un coste directo anual

>> La OMS estima
en 63,6 millones
de personas la
prevalencia mundial
de la EPOC, lo que la
sitúa como la décima
enfermedad más
prevalente de entre
las que causan
incapacidad moderada
y severa.

>> El estudio IBERPOC
estimó a partir de una
muestra representativa
de la población entre
40 y 69 años un coste
directo anual de la
EPOC en España de
238,82 millones de
euros, y concluyó
que el coste de la
hospitalización era la
partida más elevada.

en el Área Respiratoria (X)
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de la EPOC en España de 238,82 millones
de euros, y concluyó que el coste de la
hospitalización era la partida más elevada
(41por ciento), seguida por el tratamiento
farmacológico (37por ciento). Al analizar
los costes del ingreso de los pacientes con
EPOC se concluye que el coste de la es-
tancia (es decir, el coste fijo de mantener
una cama disponible) representa el 70 por
ciento del coste total de la atención al pa-
ciente con EPOC ingresado. De este
modo, el coste de la atención médica, de
los fármacos o de las exploraciones repre-
senta menos de un tercio del coste total,
por lo que la optimización de recursos en
el manejo de la EPOC no debería centrar-
se en el control de las pruebas diagnósti-
cas, sino en la reducción de los días de es-
tancia.

Otra conclusión del estudio IBERPOC
fue la constatación de un incremento de
los costes a medida que aumentaba la gra-
vedad de la enfermedad: el coste de la
EPOC grave era siete veces el de la EPOC
leve, y tres veces el de la EPOC moderada.
El coste anual de la EPOC se estimó en
238,82 millones de euros. Estas diferencias
son menores en el estudio que Miravitlles
y cols. realizaron con una muestra de
1.510 pacientes con bronquitis crónica y

EPOC: el coste medio directo era de
1.760 dólares por paciente con EPOC, de
2.911 dólares para aquellos con EPOC
grave y de 1.484 dólares para los leves. La
distribución de los costes coincide con la
estimada en otros estudios, y los autores
concluyen que el coste de la EPOC dobla
el asociado al asma, y seguirá aumentando
conforme envejecen las poblaciones de los
países desa-rrollados y no se modifican los
hábitos tabáquicos.

En mayo de 2009 se presentaron los re-
sultados de un estudio que atribuía a la
EPOC el 35 por ciento de las incapacida-
des laborales en España, así como 39.000
hospitalizaciones y un coste socioeconómi-
co que asciende a 2.400 millones de euros.
La EPOC es la principal causa de baja la-
boral por enfermedad (62,4 por ciento),
seguido del asma (21,4 por ciento) y la
neumonía (7,6 por ciento). Asimismo, ori-
gina un 10-12 por ciento de las consultas
de Atención Primaria, un 35-40 por ciento
de las consultas de Neumología y un 7 por
ciento de los ingresos hospitalarios. Estos
recientes datos confirman los resultados de
investigaciones anteriores que alertan acer-
ca del ingente y creciente coste en térmi-
nos de morbimortalidad e impacto econó-
mico de la EPOC en todo el mundo. �

Sección patrocinada por:

*Seminario de Investigación en Economía y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.
Para contactar: polanco.carlos@gmail.com.

Para saber más:
Halpin, D. M. (2006). Health economics of chronic obstructive pulmonary

disease. Proc Am Thorac Soc 3(3): 227-33.
Masa, J. F., V. Sobradillo, et al. (2004). Costs of chronic obstructive

pulmonary disease in Spain. Estimation from a population-based study.
Ach Bronconeumol 40(2): 72-9.

Miravitlles, M., C. Murio, et al. (2003). Costs of chronic bronchitis
and COPD: a 1-year follow-up study. Chest 123(3): 784-91.

Organización Mundial de la Salud. Global Burden of Disease: HYPERLINK
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/

The Global Burden of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2006):
Eur Respir J 27(1): 188-207 & Eur Respir J 27(2): 397-412.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> El fondo de
cohesión es un
instrumento adicional
para reforzar la
cohesión económica
y social de la
comunidad, más
allá de los fondos
estructurales.

>> Se concederá
prioridad a los
programas
integrados que
tengan carácter
innovador, un valor
añadido de
demostración y que
ayuden a crear
empleo local.

V
amos a tratar las posibilidades
existentes para aquellas clínicas o
establecimientos sanitarios clasifi-
cados como pymes. Y empezaré,

haciéndolo con perspectiva europea. Tradi-
cionalmente, el objetivo de las iniciativas en
este sentido ha sido favorecer la adaptación al
mercado único de las pequeñas y medianas
empresas, especialmente las de regiones me-
nos desarrolladas. Existen diversas áreas prio-
ritarias, pero, a nuestros efectos, la más desta-
cada es la explícitamente destinada a fomen-
tar la cooperación entre los centros de investi-
gación y las pymes de forma que las activida-
des de investigación llevadas a cabo se ajusten
a necesidades locales reales y éstas reciban
asistencia sobre la transferencia y aplicación
de tecnología, a escala local, encontrando así
estímulos, sobre todo, para la innovación y la
contratación de personal muy cualificado.

Existe un amplio y detallado catálogo de
medidas oficiales que pueden ser financiadas,
pero nosotros sólo nos fijaremos en las que
fomentan la cooperación para la I+D+i. Y
esas medidas son posibles mediante:
a) La fundación y puesta en marcha de con-

sorcios y organismos que favorezcan el es-
tablecimiento de conexiones entre los cen-
tros de investigación y educación y entre
éstos y las pymes.

b) La creación o apoyo de programas de ayu-
da a las pymes en los campos que se indi-
can a continuación, cuando los gastos se
deriven de proyectos comunes de investi-
gación efectuados por más de una pyme y
un centro de investigación, una universi-
dad u otro organismo equivalente: ayuda a
la adquisición de equipos y conocimientos
especializados para la investigación aplica-
da, el desarrollo experimental, los proyec-
tos piloto, la introducción de innovaciones
en los productos y procesos y la investiga-
ción relacionada con el control de calidad;
proyectos autorizados de investigación; y
estudios de expertos para la evaluación téc-

nica y financiera de las actividades de in-
vestigación y los planes de innovación.

c) Subvenciones para mejorar la utilización
de los servicios avanzados de telecomuni-
caciones, especialmente en lo que respecta
a las comunicaciones entre proveedores
de servicios sanitarios o entre éstos y los
pacientes.

d) Subvenciones para sufragar los gastos reali-
zados en actividades de contratación pú-
blica referentes a asesoría, asistencia técni-
ca, formación y pliego de condiciones.

e) Subvenciones a las pymes para la adop-
ción de programas de formación profesio-
nal continua.
Otro programa que, en un principio,
puede resultar sorprendente que lo men-
cionemos, es el de política urbana: UR-
BAN. En este marco se puede acceder a la
ayuda comunitaria en forma de présta-
mos o subvenciones para programas de
desarrollo integrado de una parte limita-
da, y geográficamente definida, de una
ciudad. El programa integrado debe in-
cluir un conjunto equilibrado y coherente
de medidas de desarrollo económico, in-
tegración social y medioambientales. Se
concederá prioridad a los programas inte-
grados que tengan carácter innovador, un
valor añadido de demostración y que ayu-
den a crear empleo local.

f ) Fondo de cohesión: Es un instrumento
adicional para reforzar la cohesión econó-
mica y social de la comunidad, más allá
de los fondos estructurales. Su criterio bá-
sico que más nos interesa es el de que el
fondo aportará financiación a iniciativas
presentadas por los estados miembros que
tengan un PIB, en términos de paridades
de poder adquisitivo, inferior al 90 por
ciento de la media comunitaria, y que
presenten programas encaminados a la
consecución de las condiciones máximas
de convergencia económica establecidas
en el tratado de la UE. �

Conseguir dinero para nuestros proyectos (II)

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Medical Economics
colaborará con la
Fundación Hospital de
Madrid y el Instituto Roche
en el fomento y desarrollo
de la investigación sanitaria

Las tres entidades han firmado un
convenio de colaboración por el que
se crea un marco institucional de buena
voluntad y apoyo mutuo.

E l doctor Juan Abarca Campal, consejero delegado
del Grupo Hospital de Madrid (HM); Jaime del Ba-
rrio Seoane, director general del Instituto Roche; y

Manuel García Abad, consejero delegado de Spanish Pu-
blishers Associates, empresa editora de Medical Economics;
han presentado un convenio cuyo objetivo principal es esta-
blecer un espacio de colaboración sobre varias áreas de ac-
tuación, entre ellas el fomento y desarrollo de la investiga-
ción sanitaria. En primer lugar, se pretende crear un marco
institucional de buena voluntad y apoyo mutuo en todo
aquello que pueda ser necesario, y muy especialmente en
materia de difusión y publicidad de las actividades de las

tres instituciones (páginas
web, boletines, etc.). El
convenio también se refie-
re a la realización conjunta
de cursos, seminarios, en-
cuentros, conferencias y
programas sobre temas de
interés común para las tres
instituciones, además de la
participación en publica-
ciones y en cualquier otra
actividad académica, do-
cente o investigadora que
se acuerde. Los acuerdos

específicos serán debatidos y aprobados en el seno de una
Comisión Mixta de Coordinación. El primero de los acuer-
dos específicos se refiere a la organización conjunta de la II
Lección Conmemorativa Clara Campal, celebrada el pasa-
do 18 de mayo. Tras la firma del convenio, el doctor Abarca
Campal agradeció al Instituto Roche y a Medical Economics
su colaboración, mientras que Jaime del Barrio explicó que
el convenio “consolida el objetivo del Instituto Roche de es-
tablecer alianzas permanentes para desarrollar acciones con-
cretas, con todos los grupos de España con potencial asis-
tencial, docente e investigador”. Por su parte, Manuel Gar-
cía Abad, aseguró que “es un motivo claro de satisfacción ir
de la mano de estas dos entidades. Estamos muy orgullosos
de participar en este convenio”. �

De izda. a dcha., Jaime del
Barrio, Juan Abarca y Manuel
García Abad.
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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

Quien contamina, paga

P
ara muchos hablar de un principio
jurídico llamado “contaminador-
pagador”, que hunde sus raíces en el
derecho internacional, y que es aco-

gido por el derecho ambiental de la Unión
Europea, es hablar de algo extraño. Sin em-
bargo, nada más lejos de la realidad, pues sólo
debemos hacer cierta abstracción y pensar
que ya desde el derecho romano, la idea de
justicia basada en la reparación de daños por
parte del responsable de los mismos, forma
parte de los ordenamientos jurídicos de todos
los países. Y el principio de “quien contamina
paga” no es más que una concreción de esa
reparación de daños, circunscrita, eso sí, a lo
que se entiende por medio ambiente.

Los principios ambientales básicos: el prin-
cipio de cautela y de acción preventiva, el de
corrección de los atentados al medio ambien-
te, preferentemente en la misma fuente, y el
principio de que quien contamina paga, tie-
nen una aplicación basada en la lógica, es de-
cir, cautela y prevención, son de aplicación
inicial (“prevenir antes que curar”), pero si
éstos no han dado resultado, está muy claro
que “quien contamina paga”. El principio en
términos genéricos puede entenderse de la si-
guiente forma: el agente generador de conta-
minación, cualquiera que sea (empresa, Ad-
ministración o particular), tiene que pagar
para llevar a cabo la descontaminación nece-
saria, o debe asumir su coste. Se trata de un
principio de internalización de los costes que
conlleva el saneamiento de los efectos negati-
vos sobre la contaminación del medio am-
biente, que debe ser soportado por quien está
en el origen de aquella.

Tenemos claros ejemplos en nuestra legis-
lación del principio de “quien contamina
paga”. Baste mencionar la Ley 10/98 de Resi-
duos, o la Ley 10/1993 sobre vertidos líqui-
dos industriales a la red de saneamiento inte-
gral, ambas leyes aplicables en los centros mé-
dicos/hospitalarios. Pero debemos destacar,
por su novedad e importancia, la esperada

Ley 26/2007, de 23 de octubre, de Responsa-
bilidad Ambiental, fruto de la obligación de
transponer a nuestro derecho interno la Di-
rectiva 2004/35/CE del Parlamento Europeo
y del Consejo sobre responsabilidad me-
dioambiental en relación con la prevención y
reparación de daños medioambientales. Espa-
ña se dota por primera vez en su historia de
una normativa que pone precio al deterioro
del medio ambiente y obligará al infractor a
pagar por los daños ocasionados.

Por último, el principio de quien contami-
na paga tiene su proyección sobre el ordena-
miento jurídico financiero, y surge la llamada
fiscalidad ambiental que implica el pago de
ecotasas, cánones de vertidos y tributos ecoló-
gicos, que cada día se hacen más presentes en
la actividad de la empresa privada y de los
contribuyentes/ciudadanos. En efecto, la
conservación del medio ambiente no es en la
actualidad una desiderata individual o social
más o menos extendida, sino que es un deber
que incumbe a todos, y además, constituye
también un deber para los poderes públicos
restaurar el medio apoyándose en la indispen-
sable solidaridad colectiva. Así se prevé en el
artículo 45 de nuestra Constitución, por lo
que la existencia de la fiscalidad ambiental
encuentra eco no sólo en el derecho comuni-
tario, sino también en nuestro texto constitu-
cional. Recordemos algunos de los instru-
mentos fiscales que varias de nuestras comu-
nidades autónomas pusieron en marcha: en
Cataluña, el canon de saneamiento; en Mur-
cia, el canon por contaminación; en Baleares,
el impuesto sobre instalaciones que inciden
en el medio ambiente.

En definitiva, el principio “quien contami-
na paga” es el fundamento de importantes
instrumentos y medidas para la protección
del medio ambiente, y actúa como mecanis-
mo de internalización de los perjuicios exter-
nos causados por la actividad de un sujeto
(sea éste una empresa, un particular o la pro-
pia Administración). �

>> El agente
generador de
contaminación,
cualquiera que
sea (empresa,
administración o
particular), tiene
que pagar para
llevar a cabo la
descontaminación
necesaria, o debe
asumir su coste.

>> Se trata de
un principio de
internalización de los
costes que conlleva
el saneamiento
de los efectos
negativos sobre la
contaminación del
medio ambiente, que
debe ser soportado
por quien está en el
origen de aquella.

Elisa Herrera Fernández*

*Experta jurídica en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es

20-21 Consultori?a Medio Ambiente:Medical Nº112 (22 mayo 2009)  13/5/09  14:03  Página 20



PROTAGONISTAS 21

La desnutrición en
pacientes hospitalizados,
un factor en el aumento
del gasto sanitario
La colaboración entre la Sociedad Española
de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE)
y Nutricia posibilita la edición de un texto
de referencia en nutrición clínica.

L a desnutrición en pacientes hospitalizados se asocia
con un importante aumento de la morbimortali-
dad, una mayor estancia hospitalaria (con el consi-

guiente incremento de los costes) y una peor calidad de
vida. De ahí la importancia de contar con herramientas
de información y formación actualizadas que permitan a
los diferentes profesionales de la salud relacionados con la
nutrición clínica conocer bien el problema, diagnosticarlo
precozmente y tratarlo adecuadamente. En este contexto

es donde surge el libro
“Actualizaciones en el
metabolismo y la nu-
trición de órganos y
sistemas”, presentado
en el marco del XXIV
Congreso Nacional de
la Sociedad Española
de Nutrición Parente-
ral y Enteral (SENPE).
Tal y como destaca la
doctora Mercè Planas,
coordinadora del libro,
“este manual es el refle-

jo de cuatro años consecutivos de cursos, de nivel avanza-
do, que la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y
Enteral (SENPE) con el patrocinio de Nutricia ha desa-
rrollado antes de cada congreso nacional de la SENPE”.

Según añade el profesor Abelardo García de Lorenzo y
Mateos, presidente de la SENPE, “ponemos a disposición
de las personas que quieran saber más sobre este tema un
libro de estudio y consulta que ofrece el conocimiento
nutro-metabólico en el horizonte del 2010”, algo especial-
mente importante, “sobre todo si se tiene en cuenta que el
problema de la malnutrición clínica va aumentando, espe-
cialmente por el progresivo envejecimiento poblacional”,
apostilla este experto.

Como destaca Enrique Bermejo, director general de
Nutricia, “para nuestra empresa es una satisfacción poder
disponer de esta obra que recopila cuatro años consecuti-
vos de cursos, y que potenciará el progreso de los profesio-
nales desde el punto de vista científico y técnico”. �

De izda. a dcha., Enrique
Bermejo, Mercè Planas y
Abelardo García de Lorenzo.
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Normativa

>> Los internamientos
voluntarios carecen
de una regulación
específica en nuestro
ordenamiento
jurídico, de modo
que el facultativo
en principio, debe
presuponer la
capacidad del
solicitante.

>> El delito se
imputará cuando los
medicamentos no
reúnan las exigencias
técnicas de
composición,
estabilidad y eficacia
en el momento en
que son dispensados.

Medicamentos caducados
¿Cómo contempla el Código Penal la expe-
dición o despacho de medicamentos dete-
riorados, caducados o que incumplan las exi-
gencias técnicas?

El Código Penal tipifica en su artículo 361
que “los que expendan o despachen medica-
mentos deteriorados o caducados, o que in-
cumplan las exigencias técnicas relativas a su
composición, estabilidad y eficacia, o sustitu-
yan unos por otros, y con ello pongan en peli-
gro la vida o la salud de las personas, serán
castigados con las penas de prisión de seis me-
ses a dos años, multa de seis a dieciocho meses
e inhabilitación especial para profesión u ofi-
cio de seis meses a dos años”. Este delito se
imputará cuando los medicamentos no reú-
nan las exigencias técnicas de composición,
estabilidad y eficacia en el momento en que
son dispensados, independientemente de que
sí los cumplieran en el momento de su elabo-
ración. Es decir que el incumplimiento de es-
tos requisitos puede surgir en la fase de co-
mercialización, dándose las características para
el cumplimento del tipo penal.

El cumplimento de los referidos requisitos
es acorde con las exigencias normativas sobre
los mismos, en especial con la Ley 29/2006,
de 26 de julio, de garantías y uso racional de
los medicamentos y productos sanitarios, así
como por las correspondientes resoluciones
respecto a los diferentes medicamentos en
cuestión, lo que implica una puesta al día del
profesional encargado de dispensar los mis-
mos, pues el propio Código Penal prevé la
comisión de este delito por medio de impru-
dencia.

Personal estatutario fijo
¿Qué causas extinguen la condición de per-
sonal estatutario fijo?

Establece la Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, Ley de Ordenación de las Profesio-
nes Sanitarias, en su artículo 21 que son cau-

sas de extinción de la condición de personal
estatutario fijo: a) La renuncia; b) La pérdida
de la nacionalidad tomada en consideración
para el nombramiento; c) La sanción discipli-
naria firme de separación de servicio; d) La
pena principal o accesoria de inhabilitación
absoluta y, en su caso, la especial para empleo
o cargo público o para el ejercicio de la co-
rrespondiente profesión; e) La jubilación; y f)
La incapacidad permanente. En ese sentido y
con respecto a las penas de inhabilitación ab-
soluta y especial, recoge el artículo 25 de la
Ley de Ordenación de las Profesiones Sanita-
rias que en los casos en los que la pena de in-
habilitación especial para la correspondiente
profesión exceda de seis años, la misma su-
pondrá la pérdida de la condición de personal
estatutario fijo.

Internamientos voluntarios
¿Cuál es la responsabilidad de los profesiona-
les sanitarios en los casos de internamientos
voluntarios?

A diferencia de los internamientos invo-
luntarios, procedimiento regulado, entre
otros, por el propio Código Civil en su artí-
culo 211, que recoge que el mismo requerirá
de autorización judicial previo informe del fa-
cultativo, en el caso de los internamientos vo-
luntarios, los mismos carecen de una regula-
ción específica en nuestro ordenamiento jurí-
dico, de modo que el facultativo en principio,
debe presuponer la capacidad del solicitante,
siempre que sea mayor de edad, para consen-
tir su propio internamiento en un centro psi-
quiátrico. No obstante, diferentes protocolos
hospitalarios establecen la necesidad de poner
en conocimiento de los órganos judiciales el
internamiento de un paciente cuando consi-
deren que no tiene la capacidad suficiente
para consentir, debiendo motivarlo debida-
mente, haciendo constar, cuando sea posible,
la valoración que sobre el internamiento del
paciente realizan los familiares. �

Respuestas a sus preguntas sobre...

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del área Jurídico Contenciosa.
Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es

Ofelia de Lorenzo Aparici*
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Manel Esteller
y Andrés Esteban
de la Torre, premios
Fundación Lilly 2009
El acto de entrega de los Premios, este
año en su octava edición, fue presidido
por la ministra de Ciencia e Innovación,
Cristina Garmendia.

L os doctores Manel Esteller, director del Programa
de Epigenética y Biología del Cáncer en el Institu-
to de Investigaciones Biomédicas de Bellvitge, y

Andrés Esteban de la Torre, jefe de servicio de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario de Getafe y jefe de
Grupo del CIBER de Enfermedades Respiratorias (CI-
BERES), han recibido los Premios de Investigación Bio-
médica 2009 en la categoría de investigación biomédica

preclínica y clíni-
ca, respectiva-
mente. El acto de
entrega de los
Premios, que este
año celebraron su
octava edición,
fue presidido por
la ministra de
Ciencia en Inno-
vación, Cristina
Garmendia.

Los Premios de
Investigación

Biomédica de la Fundación Lilly, que se concedieron por
primera vez el año 2002, tienen como objetivo reconocer
la trayectoria investigadora de los mejores científicos que
desarrollan su actividad en España y favorecer su conti-
nuidad a través de la financiación de sus proyectos. Para
el director de la Fundación Lilly, el doctor José Antonio
Gutiérrez Fuentes, estos premios “contribuyen a fomen-
tar la investigación biomédica de alta calidad en nuestro
país y dar apoyo a trayectorias científicas de excelencia”.

El jurado de los Premios de Investigación Biomédica
de la Fundación Lilly ha reconocido la labor del doctor
Manel Esteller por su aportación al conocimiento del pa-
pel de la epigenética en el cáncer humano. Asimismo, el
jurado ha premiado al doctor Andrés Esteban de la Torre
por sus estudios e investigaciones clínicas sobre el síndro-
me de distrés respiratorio agudo.

Estos premios están dotados con 200.000 euros en la
categoría de preclínica y 150.000 euros en la de clínica,
destinados a dar apoyo al inicio o continuidad de los pro-
yectos de investigación de su grupo. �

PROTAGONISTAS 23

Manel Esteller (izda.) y Andrés
Esteban de la Torre (dcha.)
con la ministra Garmendia.
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Tecnología

Oscar Gil García*

>> Gran parte de los
responsables de
centros asistenciales
no acaban de ver
el retorno de la
inversión de
los sistemas
incorporados.

>> El tiempo entre
las medidas debe ser
lo suficientemente
amplio como para
que el sistema
esté estable y
se obtengan de
él las máximas
prestaciones.

S
i bien está generalmente acepta-
do que la inversión en sistemas
de información sanitarios redun-
da en una mejora en la calidad

asistencial, no siempre ocurre lo mismo
en cuanto a la mejora de la eficiencia.

Gran parte de los responsables de cen-
tros asistenciales no acaban de ver el re-
torno de la inversión de los sistemas in-
corporados. En gran medida esto ocurre
porque los costes no sólo son financieros,
sino que también existe un impacto en la
actividad. A modo de ejemplo, mencio-
nar que al poner en marcha la historia
clínica informatizada en consultas exter-
nas de un centro sanitario, es habitual
aumentar el tiempo de prestación (pri-
meras visitas y sucesivas) al menos al
principio, para que los profesionales se
habitúen a la herramienta (se visitan me-
nos pacientes).

Sistema de historia clínica
completo
Según un estudio publicado en Health
Affairs, el sistema sanitario americano
podría ahorrarse 77.400 millones de dó-
lares al año si tuviera un sistema de his-
toria clínica completo e interoperable en-
tre los centros.

Algunas de las principales áreas de me-
jora de la eficiencia son:

• Automatización de actividades de
menor valor añadido en los procesos,
que deben redundar en una aumento
de la productividad (por ejemplo, la
trascripción de órdenes).

• Evitar la repetición de pruebas y con-
sultas.

• Implantar políticas de uso racional
del medicamento soportadas en los
sistemas.

• Disminución de la estancia media de
los pacientes (telehospitalización, so-
porte a autocuidados, etcétera).

• La utilización de herramientas de
ayuda al diagnóstico, a la prescrip-
ción, protocolos y guías clínicas.

• Reducción del tiempo administrativo
y de documentación empleado por
enfermería.

• La reducción de la frecuentación me-
diante el impulso de herramientas
colaborativas entre Atención Prima-
ria y especializada.

• Soporte a la centralización de servi-
cios departamentales (radiología, la-
boratorios, anatomía patológica).

Comparación de índices
de calidad
Para medir el impacto de la puesta en
marcha del sistema muchas veces lo que
se suele hacer es comparar índices de cali-
dad y/o actividad, antes y después de la
incorporación de un nuevo sistema. Tie-
ne la ventaja de que se manejan datos rea-
les, pero la gran desventaja de que no ne-
cesariamente tiene por qué existir una re-
lación directa entre la informatización y
la mejora en los índices.

Adicionalmente, el tiempo entre las
medidas debe ser lo suficientemente am-
plio como para que el sistema esté estable
y se obtengan de él las máximas presta-
ciones, con lo que la diferencia en los ín-
dices de calidad puede ser debido a múl-
tiples factores y cambios que sucedieron
durante el tiempo entre medidas.

El reto realmente está en encontrar
una fórmula, un patrón o simplemente
un razonamiento válido que permita re-
lacionar la inversión en sistemas de in-
formación con índices de calidad y/o me-
jora de la eficiencia. Esta fórmula mági-
ca, de existir, tendría dos grandes venta-
jas, por un lado serviría para construir
modelos predictivos, y por otro permiti-
ría traducir a términos de gestión las in-
versiones en tecnología. �

Cómo mejorar la eficiencia

*Ingeniero de Telecomunicación, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.
Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com
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J O R N A D A

La formación del médico
y su reflejo en la

calidad asistencial

Valladolid, viernes 5 de junio de 2009

Inscripción e información: Rosana Sánchez
Tel.: 91 500 20 77 - info@medecoes.com

Organizado por

Con la colaboración de
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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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Una relación
de amor-odio

MESA REDONDA:
Aseguradoras vs. clínicas

y consultas privadas

La relación (digamos comercial) que mantienen las
compañías aseguradoras con las clínicas y consul-
tas privadas es la del perro y el gato. Las peticiones
de uno se enfrentan a las exigencias del otro. Pero,

como ambos conviven en la misma casa, no les
queda más remedio que ponerse de acuerdo en sus
reivindicaciones, lo que hasta ahora no han hecho.
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MEDICAL ECONOMICS: ¿Cuál es el
grado de satisfacción que existe en la relación
entre las compañías de seguros y las clínicas
y consultas privadas? ¿Qué grado de depen-
dencia hay unas de otras?

MANUEL RODRÍGUEZ: El grado de
dependencia es grandísimo entre las clíni-
cas privadas y las aseguradoras. Yo diría que
del 90 por ciento en cuanto a actividad y
por encima del 15 por ciento en factura-
ción a nivel nacional. Hay que buscar que
ese grado de dependencia sea distinto. Hay
que definir las líneas de juego. Por ejem-
plo, cuando un traumatólogo pone una es-
cayola en una clínica con internamiento,
ésta factura a la compañía el yeso y el no
sé qué; mientras que, cuando se hace en la
clínica sin internamiento, esta clínica no
factura nada y, además, compra el yeso.
Hay que buscar líneas en las que las clíni-
cas sin internamiento sean cada vez más
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La relación entre las compañías ase-
guradoras médicas y la clínicas y
consultas privadas, o sea, el sector

de la medicina privada, es la de un matri-
monio generalmente mal avenido que se tie-
ne que soportar en interés de ambos. Y en
estos tiempos de profunda crisis económi-
ca, las empresas no están para perder clien-
tes, sino todo lo contrario, y las clínicas y
consultas privadas no andan muy sobradas
de pacientes, que digamos.

De ahí que en esa convivencia interesada,
del tira y afloja, surjan las reivindicaciones
por ambas partes, las peticiones de unos ha-
cia los otros y las exigencias de los otros ha-
cia los unos. En medio de esa relación se en-
cuentra el cliente-paciente, que lo único que
pretende es que le atiendan lo mejor posible,
porque para eso ha pagado. ¿Están dis-
puestas las aseguradoras y las clínicas y con-
sultas privadas a aunar esfuerzos para remar
juntos en una misma dirección, que no es

otra que el beneficio del paciente, cliente de
unos y de otros?

Para dar respuesta a ese y otros interro-
gantes acerca de la relación de las asegura-
doras con sus clientes, MEDICAL ECONO-
MICS organizó una mesa redonda en la que
participaron Bernardino Lendínez Castro, di-
rector general de Centro Médico Infanta Mer-
cedes (Madrid); Luis Manuel Mayero Franco,
delegado provincial de Asisa en Madrid; Car-
men Menéndez Ceño, directora del Depar-
tamento de Medicina de la Mujer del Institu-
to Palacios; Manuel Rodríguez Ocaña, se-
cretario general de la Asociación de Clínicas
y Entidades sin Internamiento de la Comu-
nidad de Madrid (Acesima), y Teótimo Sáez
Zazo, presidente de la Comisión Técnica de
Salud de la patronal Unespa. Del acto, mo-
derado por José María Martínez y Gonzalo
San Segundo, directores asociados de la re-
vista, ofrecemos en las páginas que siguen
un amplio resumen.

• El gasto en Sanidad representa el 8,3 por ciento del PIB, del que el
5,6 por ciento es gasto público y un 2,7 por ciento gasto privado.

• En España hay mucho gasto sanitario privado: casi el 30 por ciento
del gasto sanitario total es privado, y crece un poco más rápido que el
gasto público.

• La recaudación de primas se estima que este año alcance los 5.800
millones de euros, la cuarta parte del gasto sanitario privado en
España.

• El 86 por ciento de los ingresos corresponde al seguro sanitario, un 9
por ciento al de reembolso y el otro 5 por ciento sería el seguro de in-
demnización y de subsidio.

• Hay unos diez millones de españoles con seguro de salud, de los que
el 80 por ciento (la mitad funcionarios públicos) tienen suscrita una
póliza de asistencia sanitaria, de cuadro médico y cobertura completa.

*Cifras propocionadas por Teótimo Saéz, presidente de la Comisión Técnica de Salud de la
patronal Unespa.

El seguro de salud en España*
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independientes, porque, al ser dependien-
tes por encima del 90 por ciento de un solo
cliente, corremos el riesgo de Caja Casti-
lla-La Mancha.

CARMEN MENÉNDEZ: En el Insti-
tuto Palacios tenemos un alto nivel de pri-
vados y trabajamos solamente con dos com-
pañías aseguradoras, pero con indepen-
dencia. Siempre hay esas diferencias y hay
que llegar a una convergencia de ambas
partes. A mí no me gusta hablar de pro-
ducto final, pero tenemos que tener en
cuenta una cosa: a quién nos estamos diri-
giendo, que es el paciente o usuario. Te-
nemos que dar calidad y llegar a acuerdos
entre las partes implicadas.

TEÓTIMO SÁEZ: A pesar de que el se-
guro de salud no llega a la cuarta parte del
gasto sanitario, es esencial para la actividad
sanitaria privada. Es decir, el seguro es el
gran esqueleto, el armazón del que cuelga
el sistema sanitario privado. Si de repente
borramos el seguro sanitario, la sanidad pri-
vada en la mayor parte de las provincias es-
pañolas se cae, y no hay otra demanda, por
lo menos consistente, de recursos, de ca-

mas, de consultas, de diagnóstico que no
sea la que viene a través de una póliza de
seguro. Los cuadros de las compañías de se-
guro de hace 40 años eran de pago carita-
tivo, con uno o dos especialistas por espe-
cialidad; los de hoy son gigantescas listas
de establecimientos y profesionales, miles
y miles de profesionales, con lo cual la ac-
tividad está tremendamente atomizada, te-
niendo en cuenta que el asegurador inter-
viene realmente poco en los flujos entre pa-
cientes y prestadores. La mayor parte de
esos movimientos son movimientos espon-
táneos que no controla la aseguradora y no
puede hacer demasiado por controlar. Esa
atomización lleva a otra cosa: que casi nun-
ca es posible la retribución más que por el
sistema de pago. Y acaban pasando cosas
como que, por los motivos que sean, en de-
terminados prestadores se concentra una
parte considerable de la actividad, y otros
apenas tienen actividad; o como que un
mismo médico esté en el cuadro de varias
aseguradoras. Esto produce una serie de
efectos que no hay quien los cambie ya. El
usuario lo que quiere es libertad y eso no
hay quien lo toque, lo condiciona todo.

BERNARDINO LENDÍNEZ: Yo ten-
go una teoría muy clara de la sanidad. El
primero es el cliente-paciente, después el
profesional, luego las empresas sanitarias,
después las compañías de seguros. Si no
hay paciente, no hacemos nada; si no hay
médico, no hacemos nada, y si no hay em-
presa que invierta, no hay nada. Y después
está la compañía de seguros, que es la que
nos aglutina a todos. Las compañías no son
nuestros enemigos ni nosotros somos los
enemigos de las compañías, porque un cen-
tro médico facilita al paciente el consumo,
la calidad en el servicio.
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Luis Manuel Mayero Franco
DELEGADO
PROVINCIAL
DE ASISA
EN MADRID
“Tenemos que buscar
fórmulas para mejorar

los negocios sanitarios, que la privada
sea una alternativa de verdad a la pú-
blica”.

Manuel Rodríguez Ocaña
SECRETARIO GRAL.
DE LA ASOCIACIÓN DE
CLÍNICAS Y ENTIDADES
SIN INTERNAMIENTO
DE LA CAM
“El pago que debieran

hacer las compañías aseguradoras al
médico, al proveedor debería depen-
der del grado de carrera profesional”.

cho millones de
españoles tienen

un seguro de asistencia
sanitaria y proporcionan
al sector el 86 por
ciento de los 5.800
millones de euros
que ingresa el seguro
de salud”
– Teótimo Sáez Zazo

O“
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TEÓTIMO SÁEZ: Desde el punto de
vista de la oferta comercial se utilizan cua-
dros muy grandes, porque así es como la
sanidad privada es competitiva. Esos cua-
dros que comercialmente tienen sentido,
sanitariamente no lo tienen porque son ex-
cesivamente grandes. Y claro que cuesta te-
ner a los mejores en el cuadro médico. Por
ejemplo, si en mi cuadro tengo 400 trau-
matólogos y les doy realmente trabajo a 50,
es mejor que no tenga más de 70, porque
si no tendré a 350 señores enfadados per-
manentemente conmigo porque les pago
muy mal. Y no es que les pague muy mal,
es que no les doy pacientes, que es lo mis-
mo pero dicho de otra manera. Los cua-
dros son muy grandes y no creo que el pa-
ciente tenga problemas por no tener a “fu-
lanito”. En general, la respuesta desde el
punto de vista prestacional es muy poten-
te, yo diría que permanentemente hiper-
trofiada porque la demanda no alcanza. Ya
nos gustaría, pero la demanda es la que es.

MANUEL RODRÍGUEZ: El pago que
debieran hacer las compañías a un profesio-
nal, a un proveedor debería depender del
grado de carrera profesional. No cobra lo
mismo un coronel que un teniente. Esto hay
que trabajarlo, tal vez con las instituciones
colegiales. No hay un precio cierto de la me-
dicina, lo que acarrea problemas y disfun-
ciones, por ejemplo, con el tema de las co-
laboradoras a 20 euros, cuando una póliza
privada está a unos 55 euros. Además, no es
lo mismo atender a 400 pacientes o clientes
que a tres o cuatro. Si hago más trabajo, de-
bería tener un descuento por el volumen.

BERNARDINO LENDÍNEZ: Eso ten-
dremos que cambiarlo, pero nos tendre-
mos que poner de acuerdo la asociación de

clínicas (con internamiento y sin interna-
miento) con las compañías aseguradoras,
que no somos enemigos, que tenemos que
ir por las buenas, porque si Sanitas, Ades-
las y Asisa representan el 90 por ciento de
mi facturación, yo tendré que hablar con
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Teótimo Sáez Zazo
PRESIDENTE DE LA
COMISIÓN TÉCNICA
DE SALUD DE
UNESPA
“A pesar de que el se-
guro de salud no llega a

la cuarta parte del gasto sanitario, es
esencial para la actividad sanitaria pri-
vada”.

Carmen Menéndez Ceño
DIRECTORA DEL
DPTO. DE MEDICINA
DE LA MUJER DEL
INSTITUTO PALACIOS
“El cliente futuro de la
medicina privada ten-

drá un perfil de 30 a 60 años, de clase
media y un nivel de educación medio-
alto”.

Los expertos convocados por MEDICAL ECONOMICS explicaron
la relación que mantienen las aseguradoras con las clínicas y
consultas privadas.

l grado de
dependencia es

grandísimo entre las
clínicas privadas y las
aseguradoras médicas:
el 90 por ciento en
cuanto a actividad
y el 15 por ciento
en facturación a nivel
nacional”
– Manuel Rodríguez Ocaña

E“
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ellos de alguna manera. Hay que tener en
cuenta que cerca del 80 por ciento de em-
presas sanitarias están en una decena de
aseguradoras y que más del 50 por ciento
están en las tres mayores. Pero volvamos a
los servicios. Yo tengo un centro médico
abierto desde las ocho de la mañana hasta

las nueve de la noche con una inversión,
con un montón de profesionales dispues-
tos a que usted venga por mil euros al mes,
y encima me lo va a pagar en tres partes
que me complica la vida administrativa-
mente y, además, dentro de tres meses. Pues
no. Si usted quiere, yo le voy a arrendar los
servicios sanitarios del centro. Usted me
contrata y esto vale tanto al mes.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Qué me-
didas habría que tomar para que mejorasen
las relaciones existentes entre aseguradoras y
clínicas y consultas privadas?

BERNARDINO LENDÍNEZ: Tendría-
mos que sentarnos para repartir, que es muy
difícil, este pastelito que hay tan pequeñi-
to, e intentar que sea más grande y más be-
neficioso para todos; y que yo no me tenga
que sentar con Asisa, con Adeslas, o con Sa-

nitas para decirle: “Oye, súbe-
me el IPC, bájame el baremo,
págame la escayola”. Pero esta-
mos donde estamos y no pode-
mos estar continuamente llo-
rando, quejándonos e irnos al
muro de las lamentaciones para
luego seguir como estamos. Yo
soy una persona muy optimis-
ta por sistema y creo que pode-
mos hacer cosas, pero las tene-
mos que hacer juntos, las com-
pañías aseguradoras con nos-
otros y nosotros con los profe-
sionales. Vamos a ir a la Admi-
nistración para el que paga la
póliza de seguros por lo menos
se desgrave algo, que tenga al-
gún aliciente. Creo que esto en
Madrid es viable, no sé en el
resto del país.

MANUEL RODRÍGUEZ: Como cen-
tro sin internamiento, hay costes que no
se nos reconocen. Ahora mismo, con una
placa de tórax perdemos dinero con los cos-
tes indirectos. Y hay que ser conscientes, y
el colegio de médicos debería saberlo, que
tenemos un problema con la renovación
de cuadros. En la última encuesta que pu-
blicó el Colegio de Madrid la edad media
del profesional médico estaba en torno a
los 55 años. Otro fenómeno que incide un
montón es la feminización. Según datos
del colegio de médicos, en Madrid se co-
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Bernardino Lendínez Castro
DIRECTOR GRAL.
DEL CENTRO MÉDICO
INFANTA MERCEDES
(MADRID)
“Cerca del 80 por cien-
to de las empresas sani-

tarias están en una decena de asegu-
radoras y más de la mitad están en las
tres mayores”.

as compañías
aseguradoras no

son nuestras enemigas
ni nosotros los
enemigos de las
aseguradoras. Un
centro médico facilita
al paciente el consumo,
la calidad en el servicio”
– Bernardino Lendínez Castro

L“

Durante el encuentro se habló de cómo ha evolucionado el
perfil del cliente en los últimos años.
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legian mil médicos al año, de los
que cerca de un cuarta parte pa-
san por la vocalía de ejercicio li-
bre. Con las dificultades que hay
ahora mismo para cualquiera de
esos…

CARMEN MENÉNDEZ:
Después de todo lo que habéis
dicho, creo que poco tengo que
añadir. Lo único que quiero re-
cordar es que el objetivo final de
todo el sistema nacional de salud
es el bienestar de su población y
que el bienestar de población
pasa por la convivencia de los dos
sistemas que tenemos, tanto el
público como el privado, y que
el privado ha demostrado en los
últimos años y en las últimas dé-
cadas que no solamente va a dar
calidad asistencial, sino que tam-
bién está participando en labores
de investigación, de docencia y que tiene
que ir en convivencia con el sistema públi-
co y que la libre elección la tiene el ciuda-
dano.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Cuál es el
perfil actual del cliente de las compañías ase-
guradoras y cuál sería el retrato robot de ese
nuevo consumidor de servicios sanitarios que
se avecina? ¿Cómo evolucionará este merca-
do, teniendo en cuenta que el cliente de las
aseguradoras es paciente de las clínicas y con-
sultas privadas?

MANUEL RODRÍGUEZ: El eje de
todo gira en torno al cliente, y su perfil si-
gue siendo el mismo que hace unos años.
Pero con el tema de los funcionarios esto
está cambiando. No obstante, ese retrato
robot de futuro creo que se va a ir mo-
viendo despacio, pero con un perfil pare-
cido al que tenemos ahora, con unos ocho
millones de españoles con póliza de asis-
tencia médica, cerca de un 19 por ciento
de la población.

CARMEN MENÉNDEZ: La medici-
na privada ha cambiado mucho, ha mejo-
rado en calidad, pero la crisis económica
nos afecta. Sectores o colectivos como los
jóvenes y los pensionistas se pueden des-
colgar de la medicina privada. Pero, de-
pendiendo de la repercusión de la crisis, en

los próximos años algo tiene que cambiar
y creo que va a cambiar para bien.

BERNARDINO LENDÍNEZ: En el úl-
timo año y medio ha habido un incremen-
to del cliente-paciente privado, lo que quie-
re decir que las compañías aseguradoras tie-
nen potencial de crecimiento. Para que esos
pacientes lleguen a tener una compañía ase-
guradora, tendrán que cambiar algunas co-
sas. Bien es verdad que la inmensa mayoría
de nuestros pacientes son clientes de las
compañías aseguradoras, y algo tendrá que
cambiar en la asistencia a estos pacientes.
Es más complicado tener una asistencia de
una compañía aseguradora que la propia
Seguridad Social, en tiempos, en aglome-
raciones, en servicios… Entonces, habrá
que dar a esos pacientes-clientes algo más
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os policlínicos nos
generan una

situación de cierta
incomodidad, en el
sentido de que el
paciente se encuentra
con un centro donde la
oferta siempre genera
más demanda”
– Luis Manuel Mayero Franco

L“

Los asistentes debatieron también sobre cómo afecta
la situación económica actual a la medicina privada.
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a lo que ya tienen. Creo que ahí radica el
esfuerzo que se tiene que hacer.

LUIS MAYERO: El perfil del cliente sí
ha cambiado mucho desde hace 20 años.
Ha cambiado el entorno y ni la sanidad pú-
blica ni la privada son lo que eran. Esta-
mos sacando sesgos en cada comunidad, y
los que tenemos implantación nacional sa-
bemos dónde hay más sensibilidad a gas-
tarse el dinero en una asistencia, lo que se
llama doble aseguramiento. Hay comuni-

dades en las que hay o menos sensibilidad
o menos dinero. Debemos crecer, pero por
mejoramiento de nuestros servicios, no por
el empeoramiento del de al lado. A la sa-
nidad privada acuden el 93 por ciento de

los funcionarios y el ciu-
dadano que elige pagar
una cantidad de dinero,
además del que le retie-
ne el Estado, para utili-
zar otra medicina, a pe-
sar de que la pública
cada vez es mejor. Y lue-
go, por razones fiscales,
los colectivos, las em-
presas, que es donde las
entidades de seguros es-
tán intentando apretar
más. Pero detectamos
que cada vez hay menos
pacientes privados pu-
ros. De hecho, la factu-
ración de las clínicas,
casi en un 70 por cien-
to, es de aseguradoras, y
si pones lo que va de

pública, te deja muy poco espacio para el
privado puro. Respecto al futuro, tenemos
que buscar fórmulas para mejorar nuestros
negocios sanitarios, que la privada sea una
alternativa de verdad a la pública, no un
sustituto para cuando me interesa, que es
lo que está ocurriendo en muchos casos.
Las entidades aseguradoras deberíamos ir
buscando el perfil del cliente que nos in-
teresa y en eso se está trabajando.

TEÓTIMO SÁEZ: ¿Qué ciudadanos
tienen un seguro privado de salud? Sobre
todo, la clase media, que quiere acceder a
la medicina privada, sin olvidar que ya tie-
ne otra cobertura médica. Esto explica que
la gente va al seguro de salud privado tem-
poralmente, que muchos consumidores no
se lo plantean de por vida. La duración me-
dia de los contratos de las pólizas, que aho-
ra tenderá a ser más baja por la crisis eco-
nómica, está en cuatro años. El español me-
dio está dispuesto a pagar más por el se-
guro del BMW que por el seguro de salud
privado.

CARMEN MENÉNDEZ: A modo de
resumen, el cliente futuro de la medicina
privada tendrá un perfil, varón o mujer,
desde los 30 a los 60 años (esto ya depen-
de de las compañías de seguro), de clase
media y con un nivel de educación medio-
alto y que pueda entender que nunca va a
suplantar al seguro público, pero que sí es
una alternativa eficaz. �
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Los directores asociados de MEDICAL ECONOMICS José María Martínez
(dcha.) y Gonzalo San Segundo (izda.), posan con los asistentes a la mesa
redonda.

n el Instituto
Palacios tenemos

un alto nivel de
privados y trabajamos
sólo con dos
aseguradoras. Tenemos
que dar calidad y llegar
a acuerdos entre las
partes implicadas”
– Carmen Menéndez Ceño

E“
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E l fraude por parte de los empleados
puede tomar muchas formas dentro
de una consulta médica. Pero las ope-

raciones de cuentas por pagar pueden ser una
fuente de grandes riesgos debido al enorme
volumen de transacciones que se realizan. Si
no se extreman las precauciones ante este tipo
de situaciones, alguien puede intentar come-
ter un fraude de manera sencilla: existen grie-
tas por donde puede filtrarse una factura de
un proveedor que no procede u otro docu-
mento fraudulento, aprovechando de ese modo
los valiosos recursos de una consulta. Incluso
un empleado honesto que esté atravesando
una crisis puede estar tentado de ponerse a flo-
te mediante un “préstamo a corto plazo”.

Para reducir al mínimo estas oportunida-
des, debe reforzar la seguridad de su sistema
de pago de cuentas. Establezca una política
y una práctica de control adecuada con
comprobantes y controles. Proporcione a
cada empleado una descripción escrita bien

definida de su trabajo, con un listado deta-
llado de sus deberes y de cómo esos deberes
forman parte de todo el sistema. Evite tener
a una persona sola manejando todas las ope-
raciones de pago; dividir los quehaceres hace
más difícil que cualquier persona tenga la
posibilidad de hacer trampas. Finalmente,
considere la opción de contratar a un audi-
tor externo para evaluar los dominios inter-
nos, sobre todo si su consulta o el ambiente
en general ha sufrido un cambio reciente.

Las políticas y los procedimientos que
desarrolle le ayudarán a salvaguardar los re-
cursos de la consulta, a limitar las responsa-
bilidades y a hacer su sistema de informa-
ción financiero más fiable y preciso, siempre

Cómo
prevenir 
el fraude

en su
consulta

Esté preparado para evitar
que sus empleados le

engañen. La mejor defensa es
un buen ataque.

Por Mark A. Master y Sheldon H. Eveloff

Los autores de este relato trabajan en el Goldenberg
Rosenthal, una consultoría de Jenkintown, PA. Mark A.
Master es socio responsable de la Healthcare Practise
Division. Sheldon H. Eveloff es socio y responsable de la
Management Consulting Services Division.
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y cuando los siga. Aquí tiene algunas medi-
das clave para prevenir los fraudes:

� Vigilar entradas inusuales. La base de
la contabilidad por partida doble es que
cada transacción es bilateral, una acción
provoca una reacción igual y opuesta. Cuan-
do un paciente u otro tercero paga la cuen-
ta, su dinero en efectivo incrementa, mien-
tras que las cuentas pendientes disminuyen.
¿Qué pasa cuando la entrada de compensa-
ción de un pago es una cuenta de préstamo
de un empleado, una cuenta de cambio, o
una empresa relacionada? Esta situación
debería hacer sonar las alarmas, indicando
que la entrada en las cuentas puede haber
sido desviada por un miembro del equipo.

� Confirmar las compras y los gastos.
¿Ha recibido el servicio o el producto que
tenía que recibir? ¿La cantidad, la marca y
otras especificaciones son correctas? Un
compañero de consulta o el gerente de la
oficina debe comprobarlo siempre, compa-
rando las facturas originales del proveedor,
la orden de compra y los recibos. Todo debe
indicar “pagado”, acompañado por el núme-
ro de talón. Investigue todas las transaccio-
nes en que la misma persona sea la que
autorice la compra, apruebe la factura del
proveedor y realice el pago.

� No se fíe de los proveedores “impa-
cientes”. Los proveedores serios no le apre-
mian a la hora de realizar el pago, puesto
que saben que usted debe mantener unos
procedimientos y un control internos. Un
proveedor que le presiona puede estar de
acuerdo con un empleado que intenta una
malversación de fondos. Además, en las
consultas más grandes, no se fíe de los pro-
veedores que insisten en mantener relacio-
nes comerciales con las mismas cuentas o
con miembros de la empresa o aquellos
cuyas cuentas siempre son pagadas por la
misma persona. Si sospecha de una relación
proveedor-empleado, verifique que la com-
pañía tiene una sede válida, una dirección y
un número de teléfono.

� Verifique que sus facturas están sien-
do pagadas. Si usa una cuenta corriente
para pagar un conjunto de facturas, no es
difícil que alguien incluya la de su teléfono,
servicios públicos o la de la tarjeta de crédi-
to. Esté atento a esta posibilidad y vigile las

facturas que incluyan productos o servicios
entregados en cualquier otra parte.

� Examine los cheques cancelados. Los
proveedores legales depositan los cheques en
las oficinas bancarias, habitúese a revisar las
dos partes implicadas en la cancelación de
los mismos. Un cheque que aparece como
cobrado pero que no ha sido depositado
debería hacer sonar las alarmas. Además,
también debería tener cuidado con los che-
ques que aparecen cobrados en una cuenta
personal y no en una de la empresa o che-
ques con un endoso no conocido. Una
cuenta por pagar a un proveedor aprobada
por uno de sus empleados es, obviamente,
una señal de alerta.

� Investigue los impresos de
cuentas del proveedor. Si
acostumbra a recibir 12 facturas
al año de la Acme Supply Com-
pany y observa que tiene 14 ó
15 pagos, averígüe el porqué.
Este tipo de desajustes inexpli-
cables no sólo puede ser una
señal de un fraude por parte de
un empleado, sino que puede
estar relacionado con un delito
por parte del proveedor. Si los
registros de su cuenta sugieren
que está pagando a dos compa-
ñías por el mismo servicio,
investíguelo de inmediato.

� Vigile los pagos. Exami-
nando los extractos mensuales
del proveedor podrá saber si los
pagos se están efectuando ade-
cuadamente o si van a parar a
una cuenta personal de algún
empleado. Los sobrepagos a los
proveedores deben hacer saltar
todas las alarmas, puesto que
suponen otra forma de efectuar
pagos fraudulentos.

<<Intentar ocultar prácticas
ilegales haciendo trampas en la
declaración de la renta, por
ejemplo, puede suponerle
grandes problemas>>
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� Tenga cuidado con los fraudes fis-
cales. La Hacienda Pública vigila las acti-
vidades fraudulentas, que pueden tener
consecuencias muy graves para usted y
para su consulta. Intentar ocultar prácti-
cas ilegales haciendo trampas en la decla-
ración de la renta, por ejemplo, puede
suponerle grandes problemas, especial-
mente si el culpable es un socio o un
gerente. Esté muy alerta.

Adopte medidas adicionales
Todas estas medidas son muy efectivas,

pero hay muchas más cosas que puede hacer
para prevenir la apropiación indebida de sus
recursos.

� Revise todos los extractos del banco y
de su tarjeta de crédito. Usted, el dueño
de la consulta, o un compañero de confian-
za debe revisar los extractos antes de cuadrar
la contabilidad. Antes de pagar los gastos de
la tarjeta de crédito, insista en ver los recibos
originales.

� Revise los recibos y los depósitos.
Alguien ajeno a la contabilidad general de la
consulta puede abrir su correo, observar los
pagos e informar de los pagos totales a un
compañero o jefe.

� Ajuste sus cuentas a pagar y cuentas
a cobrar mensualmente y pida una acla-
ración de todos los movimientos efectua-
dos por un compañero o gestor de la con-
sulta.

� Investigue a los proveedores con los
que trata por primera vez. Verifique su
nombre, dirección y movimientos fiscales
antes de iniciar una relación comercial.

� Restrinja la autorización y el acceso a
las finanzas. Como una medida más de
protección, proteja su ordenador con una
contraseña y establezca un límite de gasto en
las autorizaciones monetarias. Sólo usted
debe conocer la contraseña.

� Insista en que sus empleados se
tomen unas vacaciones. Es necesario para
todo el que trabaje en contabilidad o en otra
función que implique manejo de dinero, de
esta forma usted podrá examinar su trabajo
mientras estén fuera de la oficina. Los
empleados con conocimientos contables
pueden asumir este tipo de trabajo, pero no
está de más que usted o alguien de confianza
le eche un vistazo también.

� Vigile comportamientos sospechosos.
Preste atención a sus empleados, esté alerta
sobre signos que indiquen abuso de algún
tipo de sustancia, ludopatía, deudas perso-
nales o cualquier otra crisis o serios cambios
en su estilo de vida. Observe también si hay
algo que indique insatisfacción en el ámbito
laboral. Si observa alguna de estas señales,
vigile estrechamente los actos del empleado
en cuestión.

� Investigue cuando vaya a contratar a
alguien nuevo. Consulte referencias y fechas

en las que ha trabajado, ase-
gúrese de que hay explicación
para los intervalos de tiempo
entre un trabajo y otro. Tener
un seguro (que podrá obtener
a través de su responsable de
seguros) para los empleados
“de alto riesgo” con acceso a
los activos de la consulta es
una medida esencial de segu-
ridad. Tener y consolidar
fuertes controles internos
para evitar el fraude en su
consulta es similar a la prác-
tica de la medicina preventi-
va. Realizados correctamen-
te, son el mejor método para
defenderse contra todo tipo
de intentos de fraude por
parte del personal. �
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Soy médico especialista en Oncología
y en general, estoy contento con los
cambios que se han hecho en nuestro

estado, Nevada, que creo que eran necesarios
para mantener una correcta práctica médica.
Sin embargo, un caso concreto me hizo ver
cómo el sistema puede llegar a fracasar.

En 2002, una mujer encantadora, a la que
llamaré Mary, acudió a mi consulta. Dos años
antes, había desarrollado una lesión cutánea
en la zona púbica. Su médico lo extirpó, y un
patólogo le diagnosticó un nevus displásico.
Lo márgenes estaban limpios, y Mary siguió
con su vida.

En 2004, la lesión volvió a aparecer y su mé-
dico volvió a extirpar. Sin embargo, esta vez era
maligno, por lo que Mary fue derivada a un ci-
rujano para practicarle una incisión más am-
plia. Como la lesión estaba muy cerca de la zona
linfática, pedí una linfoescintigrafía y una biop-
sia del ganglio centinela. Fue una sorpresa y un
gran disgusto saber que el resultado de la biop-
sia indicó que se trataba de un melanoma.

Mary era una mujer muy activa que necesi-
taba cierto procedimiento ambulatorio para
mantener su trabajo y cuidar de sus nietos. Con
eso en mente, contemplamos la posibilidad de

la disección inguinal del ganglio. Pero dado que
era posible que surgiesen complicaciones mé-
dicas que interfiriesen con su modo de vida,
Mary declinó esta opción.

Después de ver los resultados negativos, tu-
vimos en cuenta otras opciones: observación,
ensayos clínicos o terapia con interferón. Mary
quería tratar su enfermedad, por lo que no po-
día esperar más. Asimismo, participar en un
ensayo médico quedó totalmente descartado,
puesto que para ello debía mudarse de ciudad.
La única opción posible era la terapia con in-
terferón, algo en lo que ella estaba de acuerdo.

Durante esta segunda etapa, un segundo pa-
tólogo revisó el informe original del año 2002
y observó que ya en él había signos evidentes
que conducían a un diagnóstico de melanoma
maligno, no de nevus displásico. Poco después,
el primer patólogo reconoció que había inter-
pretado mal las muestras.

Cuando el jurado
se equivoca
Las negligencias
y la malpraxis pueden
perjudicar a los
pacientes, pero
también a los
abogados, tal y como
este especialista nos
cuenta.
Por Arnold Wax
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Después, empezó la terapia con los consi-
guientes efectos secundarios: fiebre, resfria-

dos, sudores, fatiga y depresión. La salud
de Mary empeoró de tal forma que

tuvo que dejar su trabajo. Además,
tuvo otro efecto secundario in-

esperado: acusadas anoma-
lías en la función hepá-
tica, que le llevaron a
una profunda pérdi-
da de peso. Detuvi-

mos la terapia, pero las
anomalías persistieron. Se

le realizó una biopsia del hí-
gado y las pruebas revelaron que Mary sufría
una hepatitis autoinmune (que no fue causada
por el interferón). Se abandonaron los planes
de tratamiento con el tiempo, y sus problemas
hepáticos se resolvieron.

Como esperaba, Mary denunció al prime-
ro de los patólogos, que había realizado un
diagnóstico erróneo. Poco después, uno de sus
abogados me invitó a ser testigo en el juicio,

y, como médico encargado de su tratamien-
to, me sentí en la obligación de apoyar la de-
manda. Su abogado me dijo que lo único que
Mary quería era que se le reconociesen los da-
ños con el fin de ayudar a sus nietos (que eran
lo más importante para ella, sobre todo des-
pués de que su marido muriese inesperada-
mente a causa de una embolia pulmonar tras
una operación).

Creí que la resolución del caso iba a ser rá-
pida, teniendo en cuenta que el acusado ha-
bía admitido su error. Pero nada más lejos de
la realidad.

Los jurados pueden
estar mal informados
Se realizó la presentación de las declaraciones
juradas y la toma de las declaraciones, incluida
la mía. Ya con todos los comentarios y con la
presentación de los hechos, se procedió a la re-
solución del caso. Podría haberse tratado de un
caso de más de 1 millón de euros, pero las nue-
vas leyes de Nevada, en Estados Unidos, seña-
laban que Mary no podría percibir más de

350.00 euros por daños no económicos (por
daños y perjuicios) o por cualquier otro per-
juicio económico colateral. Los costes médicos,
que ascendían a más de 100.00 euros, fueron
cubiertos por el seguro, por lo que no queda-
ban incluidos como daño económico.

El proceso se alargó durante seis días. Estuve
dos horas en la tribuna de los testigos. Describí
la trayectoria decreciente de la salud de Mary en
los últimos años y las variaciones en el trata-
miento en los diferentes estadios del melano-
ma. También dije que me parecía muy “loable”
el reconocimiento por parte del primer patólo-
go de su error.

Como era de esperar, el jurado determinó
que el patólogo había incurrido en una ne-
gligencia. Pero, para mi sorpresa, Mary no fue
indemnizada por los daños sufridos. Uno de
sus abogados me comentó más tarde que el
jurado quería acordar una indemnización con
la corporación profesional de patólogos, pero
no se dijo nada en el juicio. Los miembros del
jurado dijeron que sabían que el patólogo no
había actuado malintencionadamente y que
si debía hacerse responsable de la indemniza-
ción era muy probable que tuviese que aban-
donar el estado. Estoy seguro de que estaban
influenciados por los anuncios políticos que
se habían realizado durante la campaña elec-
toral de la “tort reform”, en los que se habla-
ba sobre los médicos que habían tenido que
dejar Nevada por la crisis de mala praxis.

El juez se indignó con el veredicto, porque
el jurado no había seguido el procedimiento
estándar legal que debería haber sido aplica-
do en el caso. Después, me llegaron noticias
de que los abogados de la defensa tenían la
intención de instar a Mary a pagar los costes
del juicio, algo que el juez juró que no deja-
ría que pasara.

Hoy en día, Mary es una mujer mayor, viu-
da que se hace cargo de sus nietos con muy po-
cos recursos. Había resultado perjudicada por
un error médico admitido. Después de la te-
rapia con interferones, que dio resultado, no
ha seguido ningún otro tratamiento. Pero si el
melanoma reapareciese, podría ser fatal.

Cuando colaboré con el movimiento de re-
forma de Nevada para resarcir a los pacientes
que habían sufrido malpraxis, no pensé en las
posibles consecuencias para las personas ino-
centes que realmente habían sido perjudica-
das por errores médicos, y que no iban a reci-
bir sus indemnizaciones por las equivocadas
emociones del jurado. ¿Habría actuado de otra
manera si hubiese sido consciente de ello? �
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Gestión de Calidad

>> Se deben
documentar
adecuadamente los
requisitos en cuanto
a cumplimentación
de historia clínica y
custodia de la misma.

>> En cuanto
a los materiales se
requieren dotaciones
mínimas de
medicación y material
y mecanismos de
custodia, control
y reposición
de los mismos.

Luisa Bautista*

D
entro de los requisitos especifica-
dos por la norma ISO, se en-
cuentra el relativo a la planifica-
ción de la realización del produc-

to, lo que implica que el centro sanitario
debe desarrollar los procesos necesarios para
la realización y/o prestación del servicio.

Esta labor previa de planificación impli-
ca la determinación de aspectos tales como
los objetivos de calidad definidos para el
servicio, requisitos necesarios, determina-
ción de la necesidad de establecer procesos
y documentación de los mismos, planifica-
ción de los recursos necesarios, actividades
de verificación, validación, seguimiento y
pruebas necesarias, así como los criterios
de aceptación y registros necesarios para
evidenciar que se han cumplido los requi-
sitos predefinidos.

En la atención sanitaria, los principales
productos son servicios muy amplios que
abarcan actividades tales como la preven-
ción y promoción de la salud, el diagnósti-
co, tratamiento, dispensación de medica-
ción, cuidado de dependientes, y muchas
veces son resultado de procesos integrados
más amplios. Esta variada cartera de servi-
cios recoge desde procesos complejos como
un trasplante cardíaco a servicios más sim-
ples como una determinación analítica.

En la definición de estos servicios interac-
túan como vectores desde los derechos y ne-
cesidades del paciente hasta la política sani-
taria o la legislación aplicable, que deben ser
adaptados a las necesidades y expectativas de
los clientes. En esta planificación se debe te-
ner en cuenta lo siguiente: el marco norma-
tivo aplicable; requisitos de calidad exigidos
por el centro; establecimiento de una meto-
dología que permita aplicar la gestión por
procesos y el desarrollo de métodos sistemá-
ticos de protocolarización de los procesos
clínicos; definición de indicadores de cada
proceso, que permitan su correcta medición
y análisis; planificación de los recursos nece-

sarios, de manera que se eviten costes inne-
cesarios por duplicidad de tareas o exceso de
dotaciones (personal, instalaciones, equipa-
miento); y materiales y registros necesarios
que evidencien el cumplimiento de los re-
quisitos especificados.

Si tomamos como ejemplo la planifica-
ción de la prestación de un servicio de ur-
gencias se deberían tomar en considera-
ción los siguientes puntos: la normativa
aplicable en cuanto a organización del ser-
vicio y dotaciones estructurales, los objeti-
vos de calidad requeridos (tiempo medio
de espera, duración media por proceso,
porcentaje de ingreso desde urgencias a
hospitalización, frecuentación de pacientes
en las veinticuatro horas siguientes al alta,
etc.), protocolarización de los procesos
atendidos, provisión de recursos necesarios
(número de salas de atención, box de críti-
cos, anchura de los pasillos, sistemas de re-
frigeración, carro de parada, desfibrilado-
res, camas articuladas, así como los meca-
nismos de revisión de su adecuación al uso
en las condiciones requeridas, personal ne-
cesario en cuanto a facultativos, especiali-
dades existentes y régimen de permanencia
en el centro). Además, de deben docu-
mentar las funciones, y su dependencia je-
rárquica y funcional en el seno de la orga-
nización. En cuanto a los materiales se re-
quieren dotaciones mínimas de medica-
ción y material y mecanismos de custodia,
control y reposición de los mismos; por
otro lado, se deben documentar adecuada-
mente los requisitos en cuanto a cumpli-
mentación de historia clínica y custodia de
la misma, así como el control de accesos
que permitan dar adecuado cumplimiento
a la Ley Orgánica de Protección de Datos
de Carácter Personal.

La definición de estos parámetros nos
llevará al establecimiento de un plan ope-
rativo adecuado al servicio previamente
definido. �

La planificación del servicio sanitario

*Responsable de Gestión de Proyectos y Calidad. Subdirección Médica de Clínicas. ASISA.
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Gestión en Atención Primaria
Habilidades personales y comunicativas

Pablo Tobajas Ruber*

E
l desarrollo de habilidades
directivas de los profesionales que
desembarcan en el mundo de la
gestión sanitaria es uno de los

objetivos formativos fundamentales para
crecer en capacidades que le permitan las
mejorar en la toma de decisiones. En este
sentido, para que los directivos dispongan de
los conocimientos, herramientas y
habilidades necesarias para desarrollar con
éxito las responsabilidades y retos de la
gestión sanitaria propios del nivel de la
Atención Primaria de Salud, han de formarse
en habilidades relacionadas con el ámbito del
liderazgo; éstas deberán estar dirigidas a
fomentar la participación, la asunción de
responsabilidades y el empowerment de sus
colaboradores.

En este artículo se pretenden destacar
aquellas que consideramos más importantes
y que suelen suscitar más interés habitual-
mente entre los directivos: gestión del cam-
bio, estrategias de comunicación, gestión del
tiempo, dinamización de equipos, planifica-
ción de la carrera profesional y personal, pla-
nificación estratégica y liderazgo en las orga-
nizaciones.

¿Cuáles son las habilidades que debe pre-
sentar un directivo de equipo? ¿Cómo se
desarrollan estas habilidades? El desempeño
adecuado de la función directiva implica el
desarrollo de habilidades, principalmente, de
organización personal, delegación, negocia-
ción, trabajo en equipo y comunicación.

Las competencias directivas que debe te-
ner un directivo son entre otras: saber dife-
renciar lo urgente de lo importante, saber
comunicar y presentar el “qué” y el “cómo”
se quiere hacer, autocontrol del estrés o di-

cho de otras manera, dominar los nervios,
tener liderazgo, saber gestionar equipos, co-
nocer las herramientas de trabajo de resolu-
ción de problemas, ser creativo, flexible, te-
ner capacidad de negociación, y además sa-
ber conciliar el ámbito profesional y perso-
nal. No parece tarea fácil, ¿verdad?

De lo que no cabe duda es que la manera
de aprender este conocimiento, muchas ve-
ces emocional, y de todas éstas habilidades es
a través de la práctica, mediante la experien-
cia del día a día. Un directivo debe ser “ca-
liente”, esto es, tener cabeza, ser líder, empá-
tico y tenaz.

El trabajo en equipo
Dentro de una organización los líderes se

distinguen no sólo por tener una visión clara
de hacia dónde hay que ir, sino además por
saberlo explicar de forma clara y sencilla, sa-
biendo alcanzar las emociones de las perso-
nas y respondiendo a sus expectativas. Debe
haber una relación recíproca entre el líder y
las personas a las que se dirige.

Por tanto, lo realmente importante de un
líder no son exclusivamente sus característi-
cas intrínsecas, sino que lo importante es el
liderazgo que ejerce a través de toda la orga-
nización de manera horizontal. Dicho de
otra manera, se distinguen sus capacidades
por la longitudinalidad de sus actuaciones, es
decir, a lo largo del “proceso” .

Los beneficios que el liderazgo aporta al
equipo van mas allá que la simple consecu-
ción finalista de los objetivos de un proceso
concreto, ya que detrás de éste vendrá uno
nuevo que necesitará que la maquinaria esté
bien engrasada para funcionar con el mismo
grado de implicación. Por ello han de tenerse

>> Los beneficios que
el liderazgo aporta al
equipo van mas allá
que la simple
consecución finalista
de los objetivos de
un proceso concreto.

>> En términos
generales las
estrategias de
comunicación giran
en torno a un
concepto básico que
es el respeto o la
consideración que
debemos tener hacia
quien nos dirigimos.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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en cuenta todos aquellos elementos que pue-
dan suponer un desgaste, tanto para el equi-
po como colectivo como para cada uno de
los colaboradores. A menudo el que el líder
ejerza de parachoques o sepa “sacar el para-
guas” cuando llueve suele ser admirado entre
los suyos y respetado por los otros. Este tipo
de conductas directivas son las que generan
confianza interna, siendo ésta la mejor estra-
tegia de propaganda de la organización a la
que se representa.

En este sentido, no se debe descuidar la
introducción de una cartera de incentivos
que observen tanto el reconocimiento eco-
nómico como el social, que permita facilitar
activos de confianza al individuo para la su-
peración personal del trabajo bien hecho.
Por ello, es importante que el líder sepa rela-
tivizar y ser flexible en cuanto al método, a
los procedimientos y a incorporar nuevas
ideas de sus colaboradores.

El directivo no debería desatender a la
hora de gestionar su liderazgo entre el equi-
po de trabajo, el saber plantear los retos
como factor motivador de superación perso-
nal. Con ello conseguiremos tanto mejorar la
satisfacción interna, como conseguir que
manifiestamente actúe como palanca de
avance de la organización. Todo ello está
dentro del marco de actuaciones para cum-
plir con los conocidos principios básicos de
la calidad total, es decir saber tanto orientar
sus objetivos al cliente externo como generar
satisfacción interna (formación, promoción,
participación, empowerment).

En términos generales las estrategias de
comunicación giran en torno a un concepto
básico que es el respeto o la consideración
que debemos tener hacia quienes nos dirigi-
mos. A nivel interno debemos trabajar una
serie de mecanismos autorreguladores, como
son el conocimiento propio, el control de las
propias emociones, tener la capacidad para
poder fijar metas en cuanto al desarrollo de
nuestras resistentes a la frustración y tener la
capacidad de rectificación (humildad). Con
respecto al mensaje que debemos ser capaces
de transmitir cuando nos dirigimos a los de-

más, debemos ser capaces de generar alianzas
de crear lazos, de saber escuchar y reconocer
las emociones ajenas. Por tanto hemos de
“aprender” a saber gestionar las habilidades
sociales para poder comunicar con eficacia,
esto es, ejercer influencia, resolver los con-
flictos, liderar con visión de futuro, catalizar
los cambios, establecer vínculos, trabajar en
equipo.

Ensayar el mensaje
Cuando nos dirigimos a un público numero-
so, debemos tener claro que aunque es im-
portante saber controlar los nervios, conocer
previamente el contexto, conocer el público a
quien me dirijo, y por tanto saber sus necesi-
dades; lo que es realmente capital es una pre-
paración exhaustiva: ensayo y planificación
del mensaje (delimitar los objetivos). Una vez
que tenemos controlado todo lo anterior-
mente citado, no hay que perder de vista al
“envoltorio”, ya que se nos va a juzgar tanto a
nosotros mismos como a lo que decimos en
función de si además sabemos controlar la
comunicación no verbal y la locución. La co-
municación no verbal, y por ende el afecto
que traslademos a nuestros interlocutores,
será responsable de que nuestro mensaje sea
efectivo en más de un 50 por ciento.

En mi opinión, las competencias directivas
que debe tener un directivo son entre otras:
saber diferenciar lo urgente de lo importante,
saber comunicar y presentar el “qué” y el
“cómo” se quiere hacer, autocontrol del estrés
o dicho de otra manera, dominar los nervios,
tener liderazgo, saber gestionar equipos, co-
nocer las herramientas de trabajo de resolu-
ción de problemas, ser creativo, flexible, tener
capacidad de negociación, y además, saber
conciliar el ámbito profesional y personal.

Deberemos ser claros y sencillos, estable-
ciendo una relación empática entre el líder y
los colaboradores, ello proporciona confianza
interna y dará solidez a nuestra organización.
Cuando nos dirijamos a los demás debemos
conocer bien de lo que hablamos para con-
trolar mejor nuestro lenguaje no verbal y
conseguir la imagen o efecto deseado. �

Sección patrocinada por:

*Vocal de la Sociedad Española de Directivos de Atención Primaria (SEDAP).
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Deducciones en la cuota

José Ignacio Alemany*

>> El 19 de abril de
2008 el Gobierno
aprobó un plan de
medidas para
reactivar la economía.
Una de estas
medidas es la
deducción de 400
euros.

>> El importe de la
deducción por
maternidad
correspondiente a
cada hijo que
otorgue derecho a
ella es de 100 euros
al mes.

Deducción de 400 euros
en el IRPF
¿Quién puede beneficiarse de la deducción
de 400 euros decretada por el Gobierno?

El 19 de abril de 2008 el Gobierno aprobó
un plan de medidas para reactivar la
economía. Una de estas medidas es la
deducción de 400 euros aplicable sobre la
cuota líquida total del IRPF. De esta medida
pueden beneficiarse los contribuyentes que
obtengan rendimientos del trabajo
(asalariados y pensionistas) o de actividades
económicas (autónomos). El importe de la
deducción no podrá exceder del resultado de
aplicar el tipo medio de gravamen a la suma
de los rendimientos netos del trabajo y de
actividades económicas, minorados,
respectivamente, en la reducción por
obtención de rendimientos del trabajo y, en
su caso, de actividades económicas.

Pongamos un ejemplo: un celador obtiene
rendimientos del trabajo por importe de
8.000 euros brutos anuales, y por los que,
aplicando el tipo medio de gravamen por el
IRPF, debería pagar 350 euros, el límite de la
deducción será de 250 euros y nunca 400
euros. Sin embargo, si percibiendo unos
rendimientos de 50.000 euros debiera pagar
unos 9.500 euros, tendrá derecho a aplicar el
cien por cien de la deducción.

Aplicación en las nóminas de
la deducción de los 400 euros
¿Cómo se aplicó la deducción en las nóminas
del ejercicio 2008?

En la nómina del mes de junio de 2008 las
retenciones se redujeron en 200 euros. Si las
retenciones no alcanzaban los 200 euros, no
se practicaba ninguna. En las nóminas de los
meses de julio a diciembre de 2008 debió
disminuirse el tipo de retención aplicable en
la cuantía necesaria para completar la
reducción de las retenciones de 2008 hasta
los 400 euros. En el caso de un médico que
fuese a soportar una retención de 1.100
euros, en la nómina de junio de 2008 su
empleador debió retenerle 900 euros (1.100-
200). Los 200 euros restantes de la deducción

se debieron prorratear en los seis meses
siguientes, de julio a diciembre, a razón de
33,33 euros por mes. En este caso, el
empleador debió retener al médico en las
nóminas de julio a diciembre 1.066,67 euros
(1.100-33,33).

Por el contrario, en el caso de otro
médico que solo estuviese soportando una
retención de 180 euros, en la nómina del
mes de junio su empleador no le debió
retener nada. El saldo de deducción
pendiente de aplicar entre los meses de julio
y diciembre fue de 220 euros, a razón de
36,67 euros mensuales. Por lo que, en
consecuencia, en las nóminas de los meses
de julio a diciembre la retención aplicable a
este médico por su empleador debió ser
igual a 143,33 euros (180-36,67).

Los autónomos que realizaron pagos
fraccionados trimestrales se beneficiaron de
esta medida a partir de julio de 2008,
aplicando una deducción de 200 euros en la
declaración de pagos fraccionados presentada
en julio, y de 100 euros en las de octubre y
enero. Por el contrario, los autónomos que
no realizaron en el ejercicio 2008 pagos
fraccionados se beneficiarán de la deducción
de los 400 euros en el momento en que
presenten la autoliquidación del IRPF del
ejercicio 2008, lo que supondrá que la cuota
resultante de su autoliquidación sea inferior
en 400 euros a la que hubiera correspondido
en caso de no aplicarse esta deducción,
siempre con el límite indicado del resultado
de aplicar el tipo medio de gravamen a sus
rendimientos netos reducidos.

Aplicación de la deducción
de los 400 euros
¿Cómo se aplica la deducción de los 400 eu-
ros en el ejercicio 2009?

La deducción se ha mantenido para el
ejercicio 2009, vía disminución de las
retenciones aplicables a cada mes, para lo cual
se prorratean los 400 euros entre los 12 meses
del año, de manera que, como máximo, cada
trabajador tendrá derecho a una disminución
de las retenciones aplicadas en cada nómina

Respuestas a sus preguntas sobre...
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igual a 33,33 euros (400/12). En el caso de
los preceptores de rendimientos de
actividades económicas que presenten pagos
fraccionados, cada pago fraccionado se
minorará en 100 euros. Los autónomos que
no presenten pagos fraccionados, se
beneficiarán de la deducción de los 400 euros
cuando presenten la declaración-liquidación
del ejercicio 2009.

Sin obligación de declarar
Si no estoy obligado a presentar declaración
de IRPF, ¿tengo derecho a beneficiarme de
la deducción de los 400 euros?

Si usted no está obligado a presentar
declaración de IRPF, por ejemplo, por no
superar los 22.000 euros de rendimiento del
trabajo percibidos de un único pagador, que
es el caso más habitual, pero obtiene
rendimientos del trabajo sometidos a
retención, sí podrá disfrutar de la deducción
de 400 euros. Bien a través de una
minoración en sus retenciones, bien en el
momento en que presente la autoliquidación
del IRPF, que siempre podrá presentar si le
sale a devolver.

En caso de declaración conjunta
Si presento declaración conjunta con mi mu-
jer, ¿podemos beneficiarnos de una deduc-
ción de 800 euros en lugar de 400 euros?

No. La deducción de 400 euros se aplicará
por declaración. Esto es consecuencia de las
normas aplicables con carácter general a la
declaración conjunta, según las cuales los
importes y límites cuantitativos establecidos a
efectos de la tributación individual (incluidos
los beneficios fiscales) se aplicarán en idéntica
cuantía en la tributación conjunta, sin que
proceda su elevación o multiplicación en
función del número de miembros de la
unidad familiar.

Deducción por maternidad
¿Quién puede beneficiarse de la deducción
por maternidad?

Pueden beneficiarse de esta deducción las
mujeres con hijos menores de tres años en las
que concurran las siguientes circunstancias:

• Que los hijos convivan con ella y no
tenga rentas anuales, excluidas las

exentas, superiores a 8.000 euros, así
como que no presente declaración con
rentas superiores a 1.800 euros.

• Que la madre realice una actividad por
cuenta propia o ajena.

• Que estén dados de alta en el régimen
correspondiente de la Seguridad Social o
mutualidad.

La baja por maternidad no impide el
cumplimiento del requisito de actividad, ya
que se trata de un derecho que no implica
que se deje de desarrollar la actividad. Sin
embargo, según el criterio mantenido por la
Dirección General de Tributos, no es
aplicable la deducción en los supuestos de
desempleo o de excedencia voluntaria
aunque sea para el cuidado de hijos como
tampoco cuando la madre se encuentre en
situación de incapacidad.

Cómo se calcula
¿Cómo se calcula la deducción por mater-
nidad?

El importe de la deducción por
maternidad correspondiente a cada hijo que
otorgue derecho a ella es de 100 euros al mes,
sin que pueda superar ninguna de las dos
cantidades siguientes: 1.200 euros anuales o
el importe de las cotizaciones y cuotas totales
a la Seguridad Social y Mutualidades
devengadas en cada período impositivo con
posterioridad al nacimiento o adopción. El
cómputo se efectúa por importes íntegros, sin
tomar en consideración las bonificaciones
que pudieran corresponder por la situación
personal del afiliado o mutualista e
incluyendo en dicho importe íntegro las
cuotas correspondientes al trabajador y
empleador.

Cómo se declara
¿Cómo se declara la deducción por materni-
dad en la autoliquidación del IRPF?

La deducción por maternidad reduce la
cuota diferencial. El importe de la deducción
debe consignarse en la casilla 756 de la
autoliquidación. Aquellas personas que hayan
percibido anticipadamente esta deducción
deberán consignar en la casilla 757 la suma
de las cantidades percibidas por tal concepto
en el ejercicio 2008. �

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante.
Artículo escrito con la colaboración de Patricia Ojeda Paredes.

Para contactar: info@alescab.es
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MESA 1: SEXUALIDAD EN LA MEDIANA EDAD

• Sexualidad en la mediana edad desde la perspectiva
de género

• Sexualidad masculina: a propósito de la andropenia
• Sexualidad femenina: menopausia
• Sexualidad en las parejas de mediana edad
• La disfunción eréctil: un tratamiento integrado
• El deseo sexual inhibido: la disfunción más frecuente

en la mujer

MESA 2: LA TRANSEXUALIDAD, UNA VISIÓN
MULTIDISCIPLINAR

• La evaluación diagnóstica y el abordaje psicológico
de la transexualidad

• Terapia hormonal en los trastornos de identidad sexual
• Cirugía de reasignación sexual
• Aspectos legales de la transexualidad

MESA 3: LOS DELITOS SEXUALES, UN ABORDAJE
INTEGRAL
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Cultura

E l objetivo del libro Protección de Datos Personales en el Derecho Sanitario. Repertorio de Legis-
lación, Jurisprudencia y Doctrina Administrativa en el sector sanitario, de Ricardo De Loren-
zo, Marta Escudero y Patricia Palacios, miembros de De Lorenzo Abogados es crear una

herramienta práctica de trabajo para el sector sanitario en la que se reúne toda su normativa que
se refiere a la protección de datos personales, con la intención de facilitar el cumplimiento de la
legislación a los responsables del tratamiento de los mismos. Asimismo, para conocer la interpre-
tación que las agencias y los órganos judiciales hacen de estas normas, se han incluido las resolu-
ciones y los informes jurídicos junto con la jurisprudencia de los tribunales.

La obra, que contiene un CD dada su amplitud para facilitar el manejo de la misma, está di-
vida en dos apartados: Normativa y Jurisprudencia y Doctrina Administrativa. Finalmente, se
ha incluido un índice que, además de contar con algunos aspectos propios de la protección de
datos, recoge con carácter exhaustivo los términos del ámbito sanitario.

L I B R O S

T ristán Ulloa vuelve a nuestras salas con Un buen hombre, un drama en el que com-
parte protagonismo con Emilio Gutiérrez Caba y que fue escrito y dirigido por Juan
Martínez Moreno (Dos tipos duros). La trama se centra en Vicente (Ulloa) y Fernando

(Gutiérrez Caba), dos profesores de la Facultad de Derecho. Amigos íntimos y de la burgue-
sía acomodada, su relación se complica cuando Vicente es testigo de cómo Fernando mata
a su mujer. A partir de ese momento, se desatan una serie de acontecimientos que dejarán
al desnudo la doble moral de los personajes. Completan el reparto destacados actores espa-
ñoles como Nathalie Poza y Alberto Jiménez.

Cómo proteger los datos personales en el sector sanitario

Título: Protección de Datos
Personales en el Derecho Sanitario.
Repertorio de Legislación,
Jurisprudencia
y Doctrina Administrativa
en el sector sanitario.
Edita: De Lorenzo Abogados
2.493 págs

E X P O S I C I O N E S

Pinturas y esculturas del reinado
de Carlos IV

P ara Picasso la figura del toro simbolizaba la fuer-
za, el vigor y la fertilidad. Desde que asistió a su
primera corrida, el mundo taurino le apasionó.

En conversaciones con Dominguín, Picasso describía al
torero como un verdadero artista, un genio que podía
enfrentarse al animal con astucia y bravura. Picasso:
Arte y arena se nutre con los fondos de la propia
Fundación Pablo Ruiz Picasso, mientras que en la Casa
Natal del artista se pone de manifiesto cuánto de
drama y cuánto de belleza
hay en la obra taurina de
Picasso. La muestra se puede
visitar en la Fundación
Museo Casa Natal (Plaza de
la Merced, 15. Málaga)
hasta el 1 de julio.

E l Palacio Real de Madrid muestra el esplendor y la
exquisitez del rey Carlos IV en la exposición Car-
los IV. Mecenas y Coleccionista, que reúne 171

obras relacionadas con el monarca. Pinturas,
esculturas, muebles, sedas, alfombras, tapices
piezas de bronce, porcelana, relojes y marfiles
confirman a Carlos IV como el mayor mece-
nas europeo de las artes decorativas. Organi-
zada por Patrimonio Nacional y la Sociedad
Estatal de Conmemoraciones Culturales la
muestra, que se extiende a lo largo de once
salas, quiere subrayar la extrema sensibilidad
de Carlos IV para las bellas artes. La muestra
permanece abierta hasta el 19 de julio en el
Palacio Real de Madrid (C/ Bailén, s/n).

El universo taurino de Picasso

¿Delatarías a tu mejor amigo?
C I N E
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Internet

L os principales operadores de redes
sociales, como Facebook, MySpa-
ce, Youtube, MSN o Yahoo Euro-

pe han suscrito un acuerdo de autorregu-
lación a escala europea que tiene por ob-
jeto concienciar y facilitar a los usuarios
menores de 18 años las herramientas más
eficaces para hacer frente a los riesgos a los
que se exponen.

Este es el primer acuerdo de autorre-
gulación impulsado desde el departa-
mento de Sociedad de la Información,
de la Comisión Europea, para fomen-
tar la seguridad de los menores en el
uso de redes sociales (Safer Social Net-
working Principles for the EU), si-
guiendo la línea política del equipo del
presidente Durao Barroso de potenciar

nuevos sistemas de autorregulación y
reforzar los ya existentes.

La comisaria Viviane Reding, conside-
ra de especial interés sectores como In-
ternet, y la web 2.0., cuya regulación re-
sulta muy compleja.

En el acuerdo sobre redes sociales se-
guras, se destacan algunos riesgos actua-
les, como el cyberbullying, el grooming,
el acceso de los menores a contenidos
inapropiados o ilegales, o problemas
frecuentes que requieren la aplicación
de las leyes de protección de datos.
También se reconoce la necesidad de
que se impliquen los padres y tutores,
las administraciones públicas y las Fuer-
zas de Seguridad, con el fin de minorar
los riesgos.

Los principios que han inspirado a
los redactores del acuerdo son: la obliga-
ción de informar claramente a los usua-
rios de lo que constituyen comporta-
mientos inadecuados; incluir medidas
técnicas de control de edad de los usua-
rios; facilitar mecanismos de denuncia
del contenido inapropiado y asegurar la
posterior retirada del mismo; poner a
disposición del usuario herramientas
para proteger su privacidad, y facilitar la
identificación de potenciales riesgos
para los usuarios menores de edad. �

Ajedrez ‘on line’
En esta web pue-

des encontrar una
red de jugadores
cuyo nombre es
FlyOrDie, donde
puedes establecer
los contrincantes se-
gún el nivel de destreza en el
juego. Cada sala tiene un nu-
mero limitado de participantes.
http://www.flyordie.com/juegos/
ajedrez.html

Conocimiento de la F-1
No sólo es un

placer ver las carre-
ras, disfrutarás aún
más si conoces to-
dos los secretos de
la F-1 y si sabes al-
gunas cosas más.
Motores, materiales, aerodiná-
mica, herramientas y mucho
más para los cada vez más
amantes de este deporte.
http://f-1.awardspace.com/
secretos_f1.htm

Cambiar de operador de móvil

La Comisión del Mercado de las Telecomunica-
ciones (CMT) ha aprobado que los usuarios

que deseen cambiar de operador móvil conser-
vando su número, puedan llevar a cabo los trámi-
tes a través de consentimiento verbal, que debe-
rá estar verificado por un tercero y establece una
serie de requisitos a la entidad verificadora del
consentimiento. Según la CMT, España es uno de
los países europeos donde el donde más cam-
bios de operadores se producen al mes.

Alemania contra la pornografía infantil

En Alemania cada día se acceden unas 450.000
veces a páginas que incluyen pornografía in-

fantil. Según la Oficina Federal de Investigación
Criminal (BKA), el número de pederastas que acce-
den se duplicó entre 2006 y 2007. En un 12 por
ciento de los casos, los niños que aparecen son
menores de seis años. El Gobierno alemán suscri-
bió acuerdos con cinco de los principales provee-
dores de servicios de Internet para bloquear has-
ta un millón de servidores extranjeros.

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

Sección
patrocinada por

La comisaria europea de Sociedad
de la Información, Viviane Reding,
impulsa la autorregulación de las
redes sociales de Internet.

Los operadores de redes
sociales protegerán al menor
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J O R N A D A

Nuevos horizontes
en la I+D+i sanitaria

y biomédica en la
Comunidad Valenciana

Valencia
Martes, 10 de junio de 2009

Conselleria de Sanitat
Avda. Blasco Ibáñez, 50

Organizado por

Con la colaboración de

Información e inscripción: Rosana Sánchez
Tel.: 91 500 20 77 - info@medecoes.com

52-53 Internet:Medical Nº112 (22 mayo 2009)  14/5/09  13:13  Página 53



LAS TRES DE ÚLTIMAS 22 de mayo de 2009 Medical Economics54

Golf

E l total de premios repartidos
ascendió este año a 7.500.000
dólares, de los cuales

1.350.000 fueron para el ganador y
26.250 para el que quedó en el puesto
4º. El resto de jugadores recibieron un
máximo de 24.750, dependiendo de
la posición en la que hayan acabado.

Este año, el ganador habla español,
pero es argentino. Con este triunfo,
Ángel Cabrera se convierte en el pri-
mer ganador argentino de este tor-
neo, que ya estuvo a punto de ganar
su compatriota Roberto de Vicenio,
aunque la mala suerte, las prisas y
una firma en la tarjeta mal apuntada
le privó de jugar un play-off que
quien sabe si hubiera ganado.

Con un juego potente, con tranqui-
lidad, sin grandes aspavientos y con la
imagen de no ser consciente de que
podía ganar el torneo, Ángel Cabrera
se situó en los últimos nueve hoyos
con posibilidades reales de ganar su se-
gundo torneo del grand slam. Por de-
lante, Tiger Woods y Phil Mickelson se
ahogaban antes de llegar a la orilla des-
pués de haber nadado durante casi 18
hoyos haciendo el mejor golf del tor-

neo y conformando un partido históri-
co. Los dos jugaban al límite e incluso
Mickelson estuvo a punto de conseguir
su objetivo. Quizá si hubiera metido
dos putts muy fáciles en el 15 y en el
17 las cosas habrían cambiado para él y
hablaríamos ahora de la tercera cha-
queta del zurdo, pero no pudo ser.

Dos bogeys consecutivos de Perry, en
el 17 y en el 18, hicieron que el play-off
llegara a Augusta. Campbell, Perry y
Cabrera salieron en el 18 a jugarse la
chaqueta empatados a -12. Y los tres
tuvieron suerte muy diferente. En el
primer hoyo de desempate Cabrera se
fue a los árboles de la derecha y en su
segundo golpe volvió a tocar madera,
con la fortuna de que su bola saliera a
calle. Sólo le quedaba, desde más de
120 metros, hacer approach y putt. Y lo
hizo. Perry también y Campbell firmó
un bogey que le sacaba del desempate a
las primeras de cambio.

En el hoyo 10, segundo hoyo para
disputar el desempate, Perry y Cabrera
dejaron sus bolas en medio de la calle.
Perry tiraba primero y su bola salió ha-
cia la izquierda, muy lejos de green y en-
tre los árboles. A Cabrera le quedaba un

golpe de 120 metros a green para inten-
tar hacer cuatro y ganar el Masters. Una
Chaqueta Verde para Argentina y una
decepción para los Estados Unidos, que
vieron cómo ninguno de los suyos era
capaz de ganar el masters. �

Los cuatro españoles presentes este año en el torneo no tuvieron una buena actuación.

Ángel Cabrera rozó la gloria
Masters de Augusta 2009

Tres pruebas tres victorias

H a dado comienzo la octava edición del Circuito de Madrid de Profesionales, promovido y or-
ganizado por la Federación de Golf de Madrid, con las victorias de Pablo Herrería, Ander
Martínez y Carlos Balmaseda en los recorridos de Olivar de la Hinojosa, Lomas-Bosque y Pa-

lomarejos respectivamente. El Olivar de la Hinojosa albergó el torneo inaugural del circuito, al que
los profesionales acudieron muy ilusionados después del parón invernal. Con una brillante tarjeta de
67 golpes, 5 por debajo del par, se impuso el madrileño Pablo Herrería, que mostró una gran soli-
dez en su juego de tee a green. Como es ya habitual en el Circuito de Madrid, hubo que recurrir al
desempate, ya que el veterano Manuel Moreno presentó una tarjeta con los mismos golpes, pero se
impuso Herrería en el número de birdies conseguidos.

Ángel Cabrera vivió una jornada
inolvidable cuando en Augusta
consiguió su segundo torneo
del Gran Slam.
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