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Márketing sanitario

A la caza del
a
través

de
las

paciente
redes sociales

Las nuevas posibilidades de divulgación y mercado que ofrece
Internet, como las redes sociales, están siendo empleadas por la

sanidad privada para la realización de un márketing sanitario
que emerge desde el fondo de la crisis económica.

Mesa redonda coordinada por Gonzalo San Segundo
Director asociado

48

Necesitamos poner todas las
ideas sobre la mesa, inicia-
tivas y aportes públicos y

privados, para poder avanzar en la in-
vestigación biomédica, tema en el que
el Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud está ejerciendo un gran lide-
razgo”. Así se expresó la consejera de
Salud y Consumo del Gobierno de
Aragón, Luisa María Noeno Ceama-
nos, en la clausura de la jornada In-
vestigación Biomédica y nuevas tec-
nologías al servicios de la salud, cele-
brada el pasado mes de abril en Zara-
goza y que estuvo orga-
nizada por MEDICAL
ECONOMICS con la
colaboración de Astellas
Pharma.

La consejera añadió
que “cada vez son más los
investigadores que se in-
corporan a nuestros pro-
yectos”, incrementando
una plantilla que en la
actualidad supera con
creces el centenar de in-
vestigadores que trabajan
en exclusiva, a los que
hay que sumar casi otro
millar que lo hacen a
tiempo parcial, sumando
las fuerzas del sector sa-
nitario y la universidad.

Esos proyectos se encuentran en áre-
as como salud pública, bioingeniería y
medicina regenerativa, y que a partir
del año próximo contarán con un nue-
vo centro: el Instituto de Investigación
de Aragón, en cuya construcción se in-
vertirán unos 15 millones de euros.

Varios institutos de investigación
sanitaria, con acreditación del Insti-
tuto de Salud Carlos III, en concreto
siete, ya funcionan en España. Entre
ellos, el Instituto de Investigación Bio-
médica August Pi i Sunyer (IDI-
BAPS), adscrito al Hospital Clínic de

Barcelona. Su coordinador de Inves-
tigación, Albert Barberá Lluis, parti-
cipó en dicha jornada con una confe-
rencia titulada Institutos de investiga-
ción biomédica: presente y futuro, en la
que desarrolló la innovación como so-
lución a la crisis económica y el cami-
no por el que discurre la investigación
biomédica.

Barberá dijo que la innovación
(proyectos INNOVA) debe de estar
directamente vinculada al mercado.
Y, de manera gráfica, expresó que la
I+D+i precisa de inversiones, éstas
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De izda. a dcha., Manuel García Abad, la consejera Luisa Mª Noeno y José María Martín
Dueñas, director general de Astellas Pharma.

La comunidad aragonesa contará, a partir de 2011,
con un instituto de investigación biomédica, en el que

tendrán cabida, entre otros, proyectos de bioingeniería
y medicina regenerativa.

Aragón: investigación
biomédica y nuevas

tecnologías

Por Gonzalo San Segundo

“

56

Competencia e integridad en la práctica médica, seguridad de los
pacientes, defensa de la vida y la lucha contra el dolor, nuevos
modelos de retribución y protección social, validación periódica de
la colegiación y el buen gobierno del sistema sanitario son algunas
de las estrategias de futuro que los médicos de este país diseñaron
en el II Congreso de la Profesión Médica, celebrado en Madrid el
pasado mes de abril.
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¡Qué bello es vivir!

Q ue la expresión “nuestro sistema
nacional de salud es uno de los
mejores del mundo” tiene fecha
de caducidad es algo que se ve-

nía denunciando desde diversos ángulos, y con
anterioridad al inicio de la crisis financiera in-
ternacional, de la que España está siendo ya
uno de los principales damnificados junto a
Grecia, Portugal e Irlanda (grupo “pigs”) y a los
que se puede unir Italia, configurando otro acró-
nimo, “gipsy”, tan despectivo como el anterior.

Las sanidades autonómicas de todas las
CC.AA. y colores políticos sabían ya de las di-
ficultades presupuestarias para tratar de garan-
tizar un equilibrio que se había manifestado
como claramente inestable. Esta realidad, la del
mal de muchos, es la que había posibilitado el
consenso en el seno del Consejo Interterrito-
rial desde la llegada de Bernat Soria al Minis-
terio de Sanidad y hasta nuestros días.

La situación se resumiría en que la pobla-
ción tiene el derecho inalienable a disponer de
buenas instalaciones, tanto para la asistencia
ambulatoria como hospitalaria, profesionales
con nivel de formación y actualización, equi-
pamientos de todo tipo, acceso ilimitado a los
tratamientos de vanguardia en condiciones de
eficiencia a la altura requerida, pero con un solo
problema: no sabemos cómo pagar todo esto.

Para intentar paliar en la medida de lo posi-
ble esta situación, algunos agentes como Far-
maindustria y Fenin pusieron en marcha pla-
nes que significaron, en el primer caso, apor-
tación de fondos para colaborar en los costes
de I+D de las CC.AA.; y en el segundo, medi-
das relacionadas con el aplazamiento de la deu-
da a los proveedores.

Y en estas estábamos cuando el 12 de mayo,
el Gobierno de la nación, aparentemente for-
zado por la presión internacional, nos anuncia-
ba el llamado plan de ajuste tan bien respalda-
do por el Banco Central Europeo, el Banco
Mundial y los mercados: recorte de los sueldos
de los funcionarios, congelación de las pensio-
nes, supresión del cheque-bebé y una nueva ba-
jada del precio de los medicamentos a añadir a
la del mes pasado, que ya supuso 1.500 millo-
nes de euros.

Desde el anuncio del ajuste, la tensión social
no ha parado de subir y las reacciones de los
principales afectados son ya un clamor. El pri-

mero en manifestar su desacuerdo fue Jesús Ace-
billo, presidente de Farmaindustria, quien se
vio obligado a cambiar el contenido de su in-
tervención en el Foro España Innova previsto
para el 14 de mayo, dos días después del anun-
cio del presidente del Gobierno, y resaltar la
contundencia de las sucesivas medidas de ajus-
te y control del gasto sanitario público sobre el
medicamento y el peligro de la decisión sobre
la productividad, el empleo, la investigación y
la destrucción de parte del tejido industrial.

Tras él se ha producido una cascada de de-
claraciones y manifiestos: 1º.- Del Consejo So-
cial de la OMC, integrado por el Consejo Ge-
neral de Colegios Médicos, el Foro Español de
Pacientes, la Confederación Española de Or-
ganizaciones de Mayores y la Coalición de Ciu-
dadanos con Enfermedades Crónicas, reivin-
dicando el papel de la sanidad como uno de los
pilares del Estado de Bienestar y la escasez pre-
supuestaria que dificulta la calidad. 2º.- De los
sindicatos médicos y de enfermería, CESM y
SATSE, lamentando que el peso de la crisis haya
de recaer sobre los profesionales que han he-
cho posible una asistencia de calidad. 3º.- Del
Consejo de Colegios Farmacéuticos y la distri-
bución (Fedifar y Cofares), alegando igualmen-
te su contribución a la satisfacción de los pa-
cientes y el riesgo económico sobre este sector.

Todo muy razonable y compartible por Me-
dical Economics. No sólo somos testigos de lo
que acontece, sino que estamos en la lucha de
aportar soluciones, animar el debate y recono-
cer el esfuerzo de todos, incluido el nuestro, en
una labor difícil de realizar en las actuales cir-
cunstancias.

Por eso es bueno recordar la magnífica pelí-
cula de Frank Capra “¡Qué bello es vivir!”, ma-
gistralmente interpretada por su protagonista,
James Stewart, para esperar también que, como
en la película, y ante una situación tan deses-
perada como allí se narra, aparezca un ángel, y
a poder ser también sin alas, que nos saque de
esta.

Que así sea. �

Manuel García Abad

Manuel García Abad
mga@drugfarma.com
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Ojoal Dato

48
dependientes por cada
cien personas en edad de
trabajar había en España
en 2009.

25
eran dependientes
mayores de 65 años.

23
eran dependientes
menores de 16 años.

52,5
por ciento es la tasa de
dependencia en Castilla y
León, la mayor de España.

39,8
por ciento es la tasa de
dependencia de Canarias,
la menor del país.

Fuente: Asociación de Grandes Empresas
de Trabajo Temporal (Agett).

S E G U R I D A D L A B O R A L

Reducidas un 22% las agresiones
a profesionales en Castilla y León

E n los cuatro primeros meses de este año, se fugaron de los fondos
de inversión nacionales 5.410 millones de euros, el 3,18 por ciento
de su patrimonio gestionado, según datos de VDOS Stochastics.

De esa cantidad, casi una cuar-
ta parte corresponden a la últi-
ma semana del pasado mes de
abril, coincidiendo con el em-
peoramiento de la economía
griega y el temor de contagio a
la española. Tras estos ajustes,
el patrimonio total gestionado
por dichos fondos en el primer
cuatrimestre del año quedó en
164.622 millones de euros.

I N V E R S I O N E S

Los fondos de inversión nacionales
reducen sus patrimonio un 1,37%

E l Plan de Sanidad diseñado por la Consejería de
Castilla y León para reducir las agresiones a los
profesionales de la sanidad comienza a dar sus

frutos a tenor de los primeros resultados publicados
por el Observatorio de Agresiones del Personal Sanita-
rio de Castilla y León. Según un informe que refleja los
datos referentes al segundo semestre de 2009, las agre-
siones se redujeron en un 22 por ciento, pasando de
190 casos en la primera mitad del pasado año a 148 en la segunda. El informe se-
ñala que en el último ejercicio 408 profesionales resultaron heridos por parte de
pacientes o acompañantes, resultando 87 de estas agresiones en denuncias en los
tribunales. La consejería castellano-leonesa tiene previsto continuar implantando
medidas de seguridad a lo largo del presente año con un presupuesto de 120.000
euros. El plan incluye la implantación progresiva de la figura del “informador de
urgencias”, que ya funciona en tres hospitales con buenos resultados.

ENTRE NOSOTROS
El profesor José Luis Álvarez-Sala, jefe del Servicio de Neumología del Hospital
Clínico San Carlos y miembro del Consejo Editorial de Medical Economics, ha
sido elegido nuevo decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Álvarez-Sala, catedrático de Medicina de la citada Facul-
tad, fue así mismo presidente de la Sociedad Española de Neumología y Ciru-
gía Torácica (SEPAR) y sustituye en el decanato al profesor Ángel Nogales.
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Cree que la sanidad universal
es compatible con un gasto

sanitario equilibrado?

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 los encuestados (31,6 por
ciento) consideran que un sistema sanitario
universal es deficitario por naturaleza y que
es un “mal menor” que hay que asumir en
favor de la sociedad. En la misma línea se
expresan el 21,3 por ciento de respuestas
que señalan que lo máximo que se puede
hacer es situar el equilibrio financiero como
un objetivo al que tender. Para el 23,6 por
ciento de los participantes en la encuesta el
equilibrio en el gasto sanitario se puede
alcanzar sólo si se adoptan medidas de
financiación mixtas, mientras que el 23,5 por
ciento consideran que es posible alcanzar el
equilibrio en el gasto sanitario aplicando una
gestión realmente eficaz.
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Astellas se refuerza en EE.UU. con la
adquisición de OSI

L os nuevos hospitales públicos de
Cartagena y Mar Menor, en Murcia,
se verán equipados con tecnología

de Siemens, por valor de 132 millones de
euros, según un contrato conseguido bajo la modalidad de diálogo
competitivo, poco común en España. El contrato incluye el suminis-
tro, mantenimiento (durante los próximos 15 años) y renovación de
los equipos diagnósticos y la infraestructura de tecnologías de la in-
formación y comunicación. Una novedad es que la multinacional ale-
mana se encargará de la financiación de la operación mientras dure el
contrato.

Siemens vende equipos médicos en Murcia
por 132 millones de euros

E l pasado 24 de mayo comenzó en la zona de Mendillorri de la comunidad navarra el pi-
lotaje de receta electrónica (LAMIA). El método adoptado en Navarra, denominado
LAMIA, es un sistema de alta disponibilidad basado en estándares del mercado que está

integrado con la Historia Clínica Informatizada y con el software de las oficinas de farmacia.
Permite a los diversos actores del sistema (oficinas de farmacia, médicos, personal de enferme-
ría) disponer de la información en tiempo real y en la que se incluyen las prescripciones, visa-
dos y dispensaciones, integradas a su vez en el historial farmacoterapéutico. Con la inclusión
de Navarra ya sólo son dos, Asturias y La Rioja, las comunidades que tienen pendiente la
adopción del nuevo método; el resto se encuentran en diferentes fases de desarrollo.

P R E S C R I P C I Ó N

Navarra se une a la receta electrónica

S anofi-Aventis y y el laboratorio Ne-
pentes han anunciado la firma de
un acuerdo definitivo entre la filial

polaca de Sanofi-Aventis, Nepentes y sus
accionistas mayoritarios, en virtud del
cual la primera lanza una oferta pública
de adquisición (OPA) sobre el 100 por
cien de las acciones en circulación de Nepentes, fabricante polaco de
productos farmacéuticos y dermocosméticos, que cotiza en la Bolsa
de Varsovia.

E M P R E S A S

Sanofi lanza una opa sobre la polaca
Nepentes

T ras meses de negociaciones Astellas
Pharma ha conseguido hacerse con la
biotecnológica estadounidense OSI

por 3.245 millones de euros, una adquisición
que permite al laboratorio japonés añadir a su cartera de productos el trata-
miento contra el cáncer Tarceva, además de fomentar su presencia en el mer-
cado norteamericano.
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Aula de Gestión Sanitaria
El modelo sanitario catalán.

Objetivo: sostenibilidad

Josep Maria Sabaté*

E
l Sistema de Salut de Catalunya
propone un modelo sanitario que
integra y prioriza la salud pública,
incluida la salud laboral y me-

dioambiental, la atención sanitaria y los
servicios sanitarios y sociales de atención a
la dependencia. Un nuevo modelo adapta-
do a las necesidades de toda la población:
ciudadanos, profesionales, gestores, políti-
cos.

Nuestro modelo sanitario se concretó
en 1990, con la Ley de Ordenación Sani-
taria de Cataluña (LOSC), consolidando
un sistema sanitario mixto, propio del
país, con la extensión del modelo a todas
las líneas de productos sanitarios y socio-
sanitarios1.

Este modelo de integración se inició
con la red hospitalaria de utilización pú-
blica (XHUP, por abreviación de las siglas
catalanas). Desde la XHUP, el modelo se
extendió a las otras líneas (primaria, so-
cio-sanitaria, salud mental) y otros servi-
cios sanitarios (emergencias, transporte
sanitarios).

El Servicio Catalán de la Salud
(CatSalut)
En este marco se creó en 1991 el Servicio
Catalán de la Salud. Su misión, desde en-
tonces, es garantizar la atención sanitaria
de cobertura pública de calidad, en su fun-
ción de aseguradora pública de toda la po-
blación de Cataluña2.

Así, pues, el CatSalut es el responsable
de la compra y evaluación de los servicios
sanitarios en función de las necesidades de

la población, desarrollando, por un lado,
una gestión integral de la oferta y la de-
manda con equidad, efectividad y eficien-
cia, y de otro, la comunicación con la ciu-
dadanía y su participación en el sistema.

En la línea de los sistemas sanitarios eu-
ropeos, el CatSalut incorpora las mejores
prácticas de las aseguradoras privadas que
son aplicables a un sistema sanitario públi-
co, que permiten mejorar el funciona-
miento interno y enfocarse hacia los ase-
gurados. Obviamente, no hay en nuestro
caso explotación industrial y la dotación
económica proviene de la contribución ge-
neral de la sociedad a través de los presu-
puestos públicos.

El aseguramiento público
Al igual que lo hace una aseguradora pri-
vada, el CatSalut ofrece a sus asegurados la
cobertura del derecho a la salud a través de
una cartera de servicios, mediante una
“póliza tácita” –generada automáticamente
por el hecho de ser ciudadano del territo-
rio, que establece simbólicamente los dere-
chos pero también los deberes de los usua-
rios de los servicios, fundamentados en el
artículo 43 de la Constitución española.

La cobertura sanitaria pública se acredi-
ta a través de la Tarjeta Sanitaria Indivi-
dual emitida por el CatSalut, que, cabe de-
cir, también es el documento acreditativo
del derecho a recibir las prestaciones del
Sistema Nacional de Salud en cualquier
otra Comunidad Autónoma, por lo que
contiene los datos necesarios para garanti-
zar, además de la prestación de los servi-

>> El CatSalut es el
responsable de la
compra y evaluación
de los servicios
sanitarios en función
de las necesidades
de la población

>> Al igual que una
aseguradora privada,
el CatSalut ofrece
a sus asegurados
la cobertura del
derecho a la salud
a través de una
cartera de servicios,
mediante una
“póliza tácita”
generada
automáticamente
por ser ciudadano
del territorio
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cios en Cataluña, la compatibilidad en
todo el Estado español, de acuerdo con el
Real decreto 183/2004, de 12 de febrero
de 2004.

En este escenario, el Departamento de
Salud ejerce como tomador de la póliza,
definiendo la cobertura y pagando la pri-
ma por asignación presupuestaria; el Cat-
Salut hace la función de aseguradora, ga-
rantizando la cobertura con medios pro-
pios o concertados y gestionando la prima;
y los ciudadanos son los clientes asegura-
dos, con unos derechos de cobertura que
pagan de manera indirecta y complemen-
tariamente.

El porqué del enfoque
asegurador
Concebir un servicio de salud como una
compañía de aseguramiento exige un cam-
bio de paradigma en el modelo de gestión.
Supone alejarse del concepto del papel de
la Administración como simple adminis-
tradora de un presupuesto para comprome-
terse en la gestión interna, con el objetivo
de conseguir eficacia y eficiencia, la gestión
de la demanda (riesgo y clientes), y la ges-
tión del coste y la calidad de los servicios,
contratando las entidades proveedoras de
servicios, con lo que comporta, de un lado,
de selección, transferencia de riesgo e in-
centivación de la gestión clínica y, por otro,
de evaluación, control de calidad y control
de resultados3. Así, el CatSalut consigue
una gran capacidad para situar a cada agen-
te del sistema en relación con los demás,
delimitando sus relaciones de acuerdo con
las funciones de cada uno.

En una sociedad del riesgo como innega-
blemente es la nuestra, la universalización
del derecho a la salud, -por cierto, en trá-
mite de convertirse definitivamente en una
realidad en Cataluña- debe contemplarse
desde la perspectiva de una gestión lo más
eficiente posible, con garantías de sosteni-
bilidad. Es muy importante recordar que
sostenibilidad consiste en satisfacer las ne-
cesidades de la generación actual sin sacrifi-
car la capacidad de futuras generaciones de
satisfacer sus propias necesidades.

Y este es nuestro compromiso: control
de la gestión de los recursos y control de la
calidad de los servicios prestados por dis-
tintos proveedores, asegurándolos para hoy,
pero también para mañana. �

Una actividad de Aula Bayer:

1.- Se trata de un modelo sanitario mixto, que integra en una sola red de utilización pública todos los recursos
sanitarios, sean o no de titularidad pública, y que recoge una sólida tradición de entidades (mutuas,
fundaciones, consorcios, centros de la Iglesia) históricamente dedicadas a la atención de la salud.

2.- Diapositiva sobre la distribución de funciones en el modelo sanitario catalán.
3.- Funciones como compañía aseguradora:

- Ente integrador y regulador de la provisión
- Garante de las prestaciones asistenciales

públicas

- Promotor de la continuidad asistencial
- Evaluador de los procesos de compra
- Evaluador de la satisfacción de los usuarios

Distribución de funciones en el modelo sanitario catalán

*Director del Servicio Catalán de la Salud.
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Gestión de Calidad: Enfermería

Urgencias y emergencias

Charo Vaquero Ruipérez*

D
efinimos las urgencias como aque-
llas situaciones que precisan de
una atención sanitaria inmediata.
Hay que diferenciar lo que es una

verdadera urgencia de lo que no lo es, ya que
hay una tendencia, por parte de los usuarios,
a utilizar mal los servicios que oferta el siste-
ma sanitario público, aunque también debe-
mos reconocer que este mal uso viene condi-
cionado, en muchas ocasiones, por aspectos
organizativos y funcionales del propio siste-
ma. Un ejemplo de este uso inadecuado es la
frecuentación por parte de los ciudadanos de
las urgencias hospitalarias cuando el proceso
por el que consultan podría ser atendido por
su médico de cabecera en Atención Primaria,
lo que satura las urgencias hospitalarias. Se-
gún el barómetro sanitario de 2008, el 75,8
por ciento de los ciudadanos acuden a las ur-
gencias hospitalarias por decisión propia, tan
sólo el 12,6 por ciento lo hacen por indica-
ción de su médico de cabecera y el 9,2 por
ciento son derivados desde la urgencia de
Atención Primaria.

La actividad enfermera en las urgencias y
emergencias se desarrolla en diferentes ámbi-
tos asistenciales: Atención Primaria, atención
especializada, SUMMA 112, SAMUR, sec-
tor privado, etcétera, asumiendo el cuidado
de los pacientes en situación crítica, en cola-
boración con otros profesionales, durante
todo el proceso de atención, incluyendo el
apoyo y la información a los familiares y
acompañantes que en esos momentos viven
con el paciente momentos de angustia e in-
certidumbre.

La atención urgente a estos pacientes re-
quiere una adecuada coordinación entre los
distintos profesionales del equipo multidisci-
plinar. De la capacitación y rapidez con la
que se actúe dependerá, en muchas ocasio-
nes, la vida de estos pacientes.

Entre las urgencias más prevalente en el
ámbito de Atención Primaria se encuentran
el ataque cerebral agudo, las urgencias moti-

vadas por problemas cardiorrespiratorios,
traumatismos de diversa consideración, acci-
dentes, etcétera.

En el ámbito hospitalario la atención del
paciente urgente se realiza en las unidades de
urgencias y unidades de críticos. Cada vez
son más los hospitales en los que la clasifica-
ción de los pacientes que llegan a través de
urgencias la realizan las enfermeras, de forma
que sean atendidos según la gravedad de su
proceso y en base a sus necesidades asisten-
ciales, con independencia del orden de lle-
gada.

La organización de la atención en las ur-
gencias extrahospitalarias es diferente en cada
comunidad autónoma: en Andalucía tienen
el modelo DCCU (Dispositivos de Cuidados
Críticos y Urgencias); en Extremadura la rea-
lizan los profesionales de los centros de salud;
en Galicia los Puntos de Atención Continua-
da (PAC) en el ámbito de Atención Primaria;
y en Madrid está a cargo del SUMMA 112
(Servicio de Urgencia Médica de Madrid).

Cada vez son más las comunidades autó-
nomas que requieren experiencia y cualifica-
ción específica para acceder a puestos de tra-
bajo relacionados con las urgencias extrahos-
pitalarias. En la Comunidad de Madrid se
exige el curso de “Enfermería en Urgencias
Extrahospitalarias” como requisito para op-
tar a las convocatorias de oferta de empleo
público para el acceso a la condición de per-
sonal estatutario fijo en plazas de enfermeras
de Urgencias del Servicio de Salud de la Co-
munidad de Madrid.

Los cuidados enfermeros en los diferentes
ámbitos y áreas de urgencias requieren profe-
sionales con los conocimientos y competen-
cias específicas para desarrollar su actividad
con eficacia, lo que incluye una formación de
todos los profesionales en soporte vital básico
y avanzado. El trabajo en equipo es impres-
cindible, desarrollándose en un entorno de
relación, comunicación y respeto con los
otros profesionales con los que trabaja. �

>> Cada vez son más
los hospitales en los
que la clasificación
de los pacientes que
llegan a través de
urgencias la realizan
las enfermeras

>> Según el
barómetro sanitario
de 2008, el 75,8
por ciento de los
ciudadanos acuden
a las urgencias
hospitalarias por
decisión propia

*Secretaria de la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería.
Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Economía de la Salud

José María Martínez*

S
i en números anteriores de esta pu-
blicación se ponía de manifiesto la
importancia que tenían para el siste-
ma sanitario los costes ocultos asocia-

dos a una incorrecta gestión de la inconti-
nencia urinaria, en esta ocasión el objetivo
es demostrar, dentro de la dificultad existen-
te para medir la incidencia de dichos costes,
que con productos de calidad, un tratamien-
to individualizado con absorbentes adapta-
dos a cada paciente y con una formación en
la correcta utilización de los mismos, conse-
guiremos aumentar la calidad de vida de los
pacientes y disminuir el coste asociado al tra-
tamiento de las pieles dañadas, respecto a la
situación inicial.

Estudio realizado en 
la Gerencia de Talavera
El estudio fue realizado por los Servicios de
Farmacia de la Gerencia de Atención Prima-
ria de Talavera de la Reina y el personal de
enfermería especialista en incontinencia uri-

naria de SCA Hygiene Products y su infor-
mación demográfica figura en la tabla 1.

El objetivo principal del estudio fue valo-
rar el estado de la piel de la población incon-
tinente de un área de salud en dos momen-
tos concretos: uno antes de la utilización de
los nuevos productos y la implantación de la
nueva metodología de trabajo, y otro des-
pués.

Se midió el número de pacientes con le-
siones cutáneas, con exclusión de las úlceras
por presión, ya que éstas no son consecuen-
cia de una mala gestión de la incontinencia.

En dicho estudio se prueba que el estado
de la piel de los pacientes incontinentes de
la Gerencia de Atención Primaria de Talave-
ra de la Reina ha mejorado considerablemen-
te, como prueban los siguientes datos:

- En la situación inicial, 171 pacientes, el
15,3 por ciento de los pacientes incon-
tinentes estudiados, presentaba alguna
alteración cutánea (eritema, eczema, san-
grado, erosiones, prurito, flictena, der-

>> TENA Services
ha demostrado que
se puede reducir
en más de un 95%
el número de
pacientes con
alteraciones cutáneas

>> Utilizando
absorbentes de
incontinencia de
calidad y formando
al personal de las
residencias
correctamente,
se reducen los
efectos adversos
en la piel de los
pacientes
incontinentes

en el Área de Incontinencia

Reducción de efectos adversos

Parámetros registrados Dato numérico %

Nº total residencias 41 100

Nº total residentes 2.165 100

Nº total pacientes incontinentes 1.378 63,6

Nº residencias que proporcionan datos 34 82,9

Nº de residentes incluidos en
el estudio

1.536 70,9

Nº de pacientes incontinentes
incluidos en el estudio

1.120 72,9

Nº de pacientes incontinentes con
problemas de piel al inicio del estudio

171 15,3

Nº de pacientes incontinentes con  
problemas de piel al final del estudio

6 0,5

Tabla 1.
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Para saber más:
http://www.tena.es/Profesionales/equilibrio-costes-cuidados/ 

Sección patrocinada por:

*Presidente del Instituto para
la Gestión de la Sanidad y
director asociado de Medical
Economics. Para contactar:
josemmartinezg@eresmas.net

matitis y lesiones por cizallamiento en-
tre los muslos).

- Una vez realizada la implementación de
los nuevos productos y la nueva meto-
dología, sólo seis pacientes, un 0,5% de
los pacientes incontinentes estudiados,
presentan alguna alteración (de ellos, cin-
co, que representan el 83,3% de los ca-
sos, tienen obesidad mórbida y pliegues
cutáneos donde se les forma dermatitis,
dentro y fuera del área del absorbente). 

Esta mejora de la piel de los pacientes y de
su calidad de vida, se debe a la implantación
de los productos de la gama, dando especial
importancia al producto más innovador, ab-
sorbente con cinturón, y a la nueva metodo-
logía de gestión de la incontinencia (TENA
Services).

Los beneficios que se obtuvieron fueron:
- Mejora de la calidad de vida, por ejem-

plo evitando el cambio de absorbente du-
rante la noche y favoreciendo así el des-
canso nocturno de los pacientes.

- Mejora del estado de la piel de 165 pa-
cientes incontinentes (que representan el
96,5% de los pacientes que presentaban
alteraciones cutáneas).

- Disminución de los costes asociados al
tratamiento de la piel, referido al coste
de los principios activos clotrimazol y
fluocortina butilo.

Ahorros demostrados
Se estima que el coste de tratamiento de la
piel con estos principios activos, basándo-
nos en una media de tres aplicaciones dia-
rias de dos gramos cada una, es de 1,62 eu-
ros por paciente y día, y que el tratamiento
medio dura 30 días. En muchos casos, se
emplean, además, otros productos, como
cremas de barrera, pomadas antibióticas, ga-
sas, apósitos, povidona yodada… que no to-

mamos en consideración para esta valora-
ción.

En la tabla 2 se puede observar la dismi-
nución del gasto derivado de los efectos ad-
versos asociados a una incorrecta utilización
de los absorbentes de incontinencia (tenien-
do en cuenta únicamente los principios ac-
tivos señalados con anterioridad).

Y es que se hizo real la sospecha que tení-
an los investigadores sobre el hecho de que
no se realizaba una asignación individualiza-
da de los absorbentes en función de las nece-
sidades del paciente, sino de los gustos y prác-
ticas del personal de las residencias, e inclu-
so que se utilizaba la práctica del doble absor-
bente (introducir un absorbente rectangular
dentro de otro con elásticos), con los proble-
mas de transpiración, lesiones e infecciones
en la piel y falta de higiene que ello conlleva. 

Por tanto, podemos concluir que utilizando
absorbentes de incontinencia de calidad (espe-
cialmente absorbente con cinturón, por tratar-
se de un producto 100% transpirable) y for-
mando al personal de las residencias en la co-
rrecta selección y utilización de absorbentes de
incontinencia, se reducen los efectos adversos
en la piel de los pacientes incontinentes mejo-
rando su calidad de vida y se consigue, además,
una notable disminución del gasto sanitario.

Premio de Calidad
Este trabajo se realizó durante nueve meses
y fue galardonado por la Gerencia de Aten-
ción Primaria de Talavera de la Reina en los
XII Premios de Investigación y III de Cali-
dad y Seguridad en Atención Primaria de
enero de 2010, ya que en los aspectos de aho-
rros económicos podrían suponer al SES-
CAM una cifra de 96.000 euros anuales que
contribuirían en estos tiempos de restricción
económica, a una mayor  sostenibilidad del
sistema sanitario en la Comunidad.  �

Tabla 2.

Nº pacientes
Coste

tratramiento por
paciente y día

Ahorro un día
(euros)

Ahorro un mes
(euros)

Ahorro un año
(euros)

165 1,62 267,3 8.019 96.228
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Ribera Salud se creó en 1997 para
desarrollar iniciativas de colabora-
ción entre la sanidad pública y la pri-
vada. ¿Qué balance podría hacer de
ese objetivo fundacional?

Como empresa, el balance es muy
positivo. Empezamos con la gestión del
Hospital de Alzira y hoy participamos
en seis proyectos hospitalarios: cinco
en la Comunidad Valenciana (Alzira,
Torrevieja, Denia, Manises y Elche) y
uno Madrid: el Hospital de Torrejón
de Ardoz, en construcción. Y en otros
dos proyectos: el Laboratorio Central
de la Comunidad de Madrid y el Cen-
tro de Resonancias Magnéticas de Va-
lencia. Todo esto nos ha convertido en
líderes del sector en la colaboración pú-
blico-privada, y se ha demostrado que
el modelo de concesión administrati-
va en el sector sanitario (ya hay una
veintena de proyectos, con o sin la ges-
tión clínica) es un modelo de éxito.

Uno de los soportes de la estrategia
de la empresa es “la apuesta por los
profesionales”. ¿Cómo se concreta?

De muchos modos. Haciendo una
oferta atractiva en cuanto a la retribu-
ción, la carrera profesional, apuesta por
la docencia, la investigación, etcétera.
Alzira es un hospital universitario, tie-
ne 14 especialidades MIR y en todos
los hospitales existe una retribución fija
y otra variable en función de la activi-
dad que se hace y de la calidad de la
misma. El de Torrevieja es el primer

hospital público que ha puesto una
guardería para los hijos de los profesio-
nales, y en Elche también se va a po-
ner. Es decir, ponemos a disposición de
los profesionales todas las herramien-
tas que permite la gestión privada.

¿Tienen libertad de contratación,
condiciones de remuneración y des-
pido de los profesionales sanitarios?

Sí. Una de las bases del modelo es
poder elegir a los profesionales que en-
tendamos que van a aportar valor y con
los que creemos que vamos a hacer pro-
yectos de éxito. Siempre hemos hecho
una selección muy rigurosa de profe-
sionales y hemos intentado atraer a los

mejores. Todo el personal nuevo que
cogemos en estos proyectos es perso-
nal laboral, a la vez que asumimos per-
sonal público, sobre todo donde ges-
tionamos la Atención Primaria. Y este
personal lo asumimos con las condi-
ciones que tienen como personal esta-
tutario. Es decir, una peculiaridad del
modelo es que conviven el personal la-
boral y el estatutario. Una convivencia
que, en líneas generales, está siendo
muy positiva. Lo que nos importa es
que el personal, sea estatutario o labo-
ral, esté comprometido con la gestión.

Otro de los soportes de Ribera Sa-
lud es “el compromiso con los ciu-
dadanos para ofrecer un servicio de
calidad”. ¿Cómo auditan este pará-
metro?

Desde el principio hemos sido muy
exigentes con este parámetro. Para que
el modelo de colaboración público-pri-
vada crezca, debe de basarse en dos
puntos fundamentales: la transparen-
cia de la gestión privada y el control de
la Administración Pública. Nosotros
hemos hecho un programa de calidad
muy extenso, hemos participado en to-
dos los programas de benchmarking
que se han realizado en el sector, por-
que queremos ver cómo estamos situa-
dos, y la propia Consejería de Sanidad
de la Comunidad Valenciana actúa con
mucho control en cuanto a la audito-
ría de la actividad. Y de las concesio-
nes que ahí tenemos en marcha, tres
de ellas están en los cinco primeros
puestos del ránking de esa comunidad.
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Alberto de Rosa Torner.

Acérrimo convencido de la necesidad de colaboración entre la sanidad pública y la privada,
Alberto de Rosa Torner, director general del Grupo Ribera Salud, tiene una dilatada

experiencia en la gestión hospitalaria. Economista, MBA por Esade, máster en Alta Gestión
Sanitaria y creador del llamado modelo Alzira, cree que se mejora la eficiencia económica

ofreciendo calidad asistencial, y afirma: “Al ciudadano le preocupa mucho más cómo
se hacen las cosas que quién las hace”.

Alberto de Rosa Torner, director general de Ribera Salud

“Se mejora la eficiencia económica
ofreciendo calidad asistencial”

Por Gonzalo San Segundo
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También nos hemos preocupado, des-
de el principio, en conocer la opinión
de los ciudadanos, y las encuestas que
hemos realizado nos dicen que más del
91 por ciento de la población está muy
contenta con el servicio recibido en es-
tos hospitales, y el 94 por ciento des-
conoce el modelo de gestión del hos-
pital, lo que demuestra que al ciuda-
dano le preocupa mucho más cómo se
hacen la cosas que quién las hace.

¿Están reñidas la calidad asistencial
y la eficiencia económica?

En absoluto, todo lo contrario. Para
ser eficientes hay que dar la mejor ca-
lidad. Un área de mejora del sector es
que tenemos que evaluar, medir, saber
cómo hacemos las cosas. Si sabemos
dónde tenemos que mejorar la calidad,
siempre acabaremos mejorando la efi-
ciencia y los resultados, ya sean éstos
asistenciales, económicos y los resulta-
dos al ciudadano. Estamos en un sec-
tor donde falta mucho por evaluar. Te-
nemos que saber cuánto hacemos,
cómo lo hacemos y a qué coste lo ha-
cemos; y esta es la base para poder to-
mar decisiones de mejora. Es la mane-
ra de ser más eficientes. Como resu-
men: se puede dar una asistencia mé-
dica de calidad y, al mismo tiempo, te-
ner una cuenta de resultados saneada.
El año pasado facturamos 145.7 mi-
llones de euros y tuvimos 10 millones
de euros de Ebitda.

En 2007 usted fue nombrado direc-
tor general de Ribera Salud, coinci-
diendo con la consolidación del lla-
mado modelo Alzira. ¿Qué aporta en
tiempos de crisis este modelo a la Sa-
nidad española?

El modelo nace de la reflexión, por
eso nos gusta decir que somos herede-
ros del Informe Abril de 1991. El mo-
delo Alzira ofrece cuatro elementos
fundamentales que, lógicamente, en
época de crisis se acentúan: uno, todas
las inversiones las hace la iniciativa pri-
vada; dos, el coste corriente de la ges-
tión de estos proyectos es un 25 por
ciento inferior al de los hospitales de
gestión directa; tres, todo esto se hace
siguiendo las directrices de la conseje-
ría de sanidad respectiva; y cuatro, des-

de el sector privado somos más flexi-
bles y podemos introducir más fácil-
mente elementos de innovación.

Sin embargo, dicho modelo sólo se
ha implantado hasta ahora en la Co-
munidad Valenciana, con algún des-
tello en la de Madrid.

Soy optimista y creo que el modelo
va a ir expandiéndose no sólo por Es-
paña, sino también por otros países.
De hecho, fueron los gobiernos labo-
rista en Reino Unido y socialdemócra-
ta en Suecia los primeros en dar entra-
da al capital privado en la Sanidad. Y
en Portugal, donde gobierna el Parti-
do Socialista, existen cuatro experien-
cias similares al modelo Alzira en fun-
cionamiento. Lo importante no es ana-
lizar un momento histórico concreto,
sino la tendencia. Y este es un mode-
lo que va a ser aceptado por la socie-
dad española, como lo demuestran to-
das las encuestas que realizamos y, des-
de luego, por todos los partidos polí-
ticos.

¿De cuántos profesionales sanitarios
y camas disponen y a cuánta pobla-
ción dan cobertura?

En la Comunidad Valenciana, con
el Hospital de Elche recién abierto, ha-
brá un millón de valencianos (el 20 por
ciento de la población) gestionados
bajo el régimen de colaboración públi-
co-privada modelo Alzira. Estamos ya
trabajando con unos 2.000 médicos,
una cifra similar de enfermeras y alre-
dedor de 1.400 camas. Son cifras ver-
daderamente importantes.

Además, han ampliado su actividad
(en el régimen de las concesiones ad-
ministrativas) a las resonancias mag-
néticas en Valencia y a un laborato-
rio clínico central en Madrid. ¿Qué
resultados están obteniendo?

Para nosotros son áreas y experien-
cias muy interesantes. También se pue-
de aportar eficiencia en los servicios sa-
nitarios, no sólo en los hospitales. Por
ejemplo, el laboratorio de la Comuni-
dad de Madrid abarca cinco hospita-
les, cien centros de salud, 180 residen-
cias de la tercera edad y 217 profesio-
nales que trabajan en el Hospital de

San Sebastián de los Reyes, y a un cos-
te significativamente más bajo. Será
una línea de gran desarrollo en el fu-
turo.

Además de estas vías, ¿qué otros ca-
minos habría que explorar en la co-
laboración de la sanidad pública y
la privada en España?

Hay distintos modelos que llevan
muchos años funcionando: desde el
modelo Muface hasta el modelo Alzi-
ra, pasando por los conciertos priva-
dos, fundaciones, empresas públicas y
otras fórmulas. Resulta imprescindi-
ble, y más en estos momentos de cri-
sis, que desaparezcan las barreras de re-
sistencia a la colaboración de todos los
agentes que estamos participando en
la Sanidad, y profundizar en líneas de
colaboración. Habrá muchas más en
el área no asistencial, como en temas
de logística, aspecto éste en el que la
Comunidad de Murcia ha sacado re-
cientemente un concurso para cons-
truir un gran almacén central para su-
ministrar a todos sus hospitales y cen-
tros de salud. Siempre en busca de una
mejor gestión de los recursos públicos
limitados con los que nos vamos a mo-
ver en los próximos años.

¿Cuáles son los planes de futuro de
Ribera Salud, tanto en España como
en otros países?

Para éste y el próximo año nuestro
objetivo es consolidar los proyectos en
los que estamos, contando la construc-
ción del Hospital de Torrejón de Ar-
doz. Y estaremos muy atentos a futu-
ros proyectos, como el Hospital de Co-
llado Villalba, en Madrid, que acaba
de salir a concurso, y al que vamos a
presentarnos. Asimismo, en los próxi-
mos meses se pondrá en marcha una
central de compras y centro de nego-
cios para aprovechar economías de es-
cala con el objetivo de convertirse en
la principal plataforma de compras y
logística del sector. Y tenemos la idea
de salir al exterior, pues creemos que
una de las cosas que puede aportar Es-
paña es una gran experiencia en la ges-
tión de un sistema sanitario público.
Y aquí los pasos serían hacia el mun-
do hispanoamericano. �
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LA PROFESIÓN
va

por dentro
Competencia e integridad en la

práctica médica, seguridad de
los pacientes, defensa de la vida
y la lucha contra el dolor, nuevos

modelos de retribución y
protección social, validación

periódica de la colegiación y el buen
gobierno del sistema sanitario son
algunas de las estrategias de futuro
que los médicos de este país
diseñaron en el II Congreso de la

Profesión Médica, celebrado
en Madrid el pasado mes
de abril, que constituyó la

consolidación de su
liderazgo y que denota que la

profesión va por dentro, o sea,
que aún quedan muchos

asuntos por resolver.

Por Gonzalo San Segundo
Director asociado



JUAN JOSÉ RODRÍGUEZ SENDÍN, presidente de la OMC: “Es preciso recargar al profesional médico de
valores”.

PROFESIÓN MÉDICA: José Luis Díaz Villarig, presidente del Colegio de Médicos de León; Tomás Toranzo
Cepeda, presidente del Colegio de Médicos de Zamora; Patricio Martínez Jiménez, presidente de la CESM;
Antonio Fernández-Pro Ledesma, representante nacional de los médicos de administraciones públicas; Ro-
drigo Martín Hernández, presidente del Colegio de Médicos de Tenerife; Arcadi Gual Sala, técnico de Sea-
formec, y Miquel Vilardell i Tarrés, presidente del Colegio de Médicos de Barcelona.

EJERCICIO PROFESIONAL: Ricardo de Lorenzo y Montero, presidente de la Asociación Española de De-
recho Sanitario; Ricardo Rodríguez Fernández, titular del Juzgado de lo Penal número 16 de Madrid; José
Conde Olasagasti, jefe del Servicio de Nefrología del Complejo Hospitalario de Toledo; y Verónica Casado
Vicente, presidenta de la Comisión Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.

DEONTOLOGÍA: Javier Rocafort Gil, presidente de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos; Joan
Monés Xiol, profesor titular de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid; José María
Laílla Vicens, vicepresidente de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia; y María Teresa Fortún
Pérez de Ciriza, presidenta del Colegio de Médicos de Navarra.

GESTIÓN: Luis Ángel Oteo Ochoa, jefe del Departamento de Desarrollo Directivo y Gestión de los Servi-
cios Sanitarios de la Escuela Nacional de Salud; y Jaime Orfila Timoner, internista y ex director general de
Sanidad del Gobierno Balear.

Temas y autores
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En el II Congreso Nacional de la Profesión Mé-
dica, celebrado en Madrid el pasado mes de
abril, los médicos de este país diseñaron sus

estrategias de futuro y consolidaron su liderazgo por
medio de sus respectivas organizaciones colegiales y
científicas. A la inauguración del acto acudió la minis-
tra de Sanidad y Políti-
ca Social, Trinidad Jimé-
nez, que se mostró en
sintonía con las preo-
cupaciones y reivindi-
caciones de los galenos
españoles, hasta el
punto de piropearles
con frases como“el éxi-
to del SNS se debe, es-
pecialmente, a los mé-
dicos”. Jiménez aludió
insistentemente a los

mensajes y peticiones que le había formulado minu-
tos antes el presidente de la OMC, Juan José Rodrí-
guez Sendín quien, en uno de sus varios arranques
de sinceridad crítica, afirmó que a los médicos “nos
cuesta entender las lógicas políticas y de grupos de
interés”. El temario tratado en mesas y ponencias, del

que aquí se recogen
con amplitud las cues-
tiones más candentes
y esenciales, denotan
el estado inquieto de
preocupación de los
profesionales en algu-
nos asuntos y, al mis-
mo tiempo, la constan-
cia de su participación
en la sostenibilidad de
un sistema sanitario
mejor gestionado.

Juan José Rodríguez Sendín, Trinidad Jiménez y Serafín
Romero Agüit durante la inauguración del Congreso.
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D e ahí que la profesión médica
se halle “en una siempre difícil
y compleja situación”, en la

que “a menudo, la necesidad de la res-
puesta nos atormenta, por eso a veces
es reactiva”.

Prosiguió: “Nos encontramos en el
camino con complejas fuerzas políticas,
económicas y legales y nos cuesta enten-
der, desde lógicas sanitarias, las respues-
tas generadas desde lógicas sociales, po-
líticas y de grupos de interés”. Y calificó
a los sistemas de información sanitaria
de “insuficientes e incapaces de ser in-
teroperables y ofrecer información fede-
rada, a pesar de los esfuerzos que sabe-
mos realizan desde el Ministerio”.

Y citó, también como condicionan-
tes del ejercicio de la profesión médica,
“el expansionismo tecnológico excesi-
vo y las fuerzas del mercado, la incita-
ción al consumo sanitario, la globaliza-
ción sanitaria, la medicalización y el mal
gobierno de los centros y servicios sa-
nitarios”. Dijo que “son los tiempos que
vivimos, pero no podemos cruzarnos
de brazos”. ¿Qué hacer entonces?

Rodríguez Sendín adujo que es pre-
ciso recargar al profesional médico de
nuevo con valores y con compromisos
que, correspondiendo adecuadamente
a los tiempos que corren, hagan posi-
ble su participación activa en los cam-
bios y reformas sanitarias necesarias para
defender lo que considera un bien co-
mún de rango superior: el SNS. Por
ello, “todo hace más necesario que nun-
ca que los médicos refuercen su integri-
dad y sus compromisos con el pacien-
te y con el sistema”.

Compromisos que se enmarcan den-
tro de la Organización Médica Cole-
gial, “un espacio ético y democrático
de libertades profesionales y directivas
de los médicos, una herramienta es-
tructurada especialmente para crear in-
teligencia sanitaria, y también es un
foro de pensamiento sociosanitario de-
dicado a la regulación del ejercicio pro-
fesional con garantías de cara al ciuda-
dano”.

En ese contexto se enmarca “la nece-
sidad de autorregulación de la profe-
sión médica, compartiendo la misma
con el poder que otorga el Estado a sus
administraciones, de control universal
obligatorio, del mantenimiento de un
sistema de alarma permanente contra
las desviaciones del ejercicio profesio-
nal”, y la validación periódica de la co-
legiación -que ha de ser obligatoria-,

iniciada este año, que constituye una
garantía para la sociedad sobre la cali-
dad del acto médico que legitima a los
colegios ante la ciudadanía.

El presidente de la OMC reiteró el
compromiso de la profesión médica de
lograr:

* Una organización comprometida
con la defensa de la salud.

* Un ejercicio profesional de calidad,
centrado en el paciente y en la de-
fensa de sus intereses por encima
de cualquier otro interés y condi-
ción.

* Asegurar una práctica profesional
de calidad ante la sociedad, de má-
ximas garantías.

Concluyó Rodríguez Sendín aludien-
do a las reivindicaciones profesionales
y sociales justas, entre las que citó el Re-
gistro Nacional de Médicos, la preocu-
pación por el alto porcentaje de médi-
cos no comunitarios que se han presen-
tado a la última prueba MIR, al pro-
grama para el estudio y prevención de
las agresiones y de la violencia en el ám-
bito sanitario y al Pacto por la Sanidad.

Y dejó algunas pinceladas para la ac-
ción próxima: la necesidad de cambiar
el modelo asistencial, fundamentalmen-
te enfocado para procesos agudos, a uno
de atención a pacientes crónicos; lo im-
prorrogable que resulta dotar de más
autonomía de gestión a los profesiona-
les médicos, y tener más en cuenta, a la
hora de establecer los incentivos para
los profesionales, el desempeño, la car-
ga de trabajo, la actividad asistencial,
docente e investigadora, y los resulta-
dos obtenidos. �

Juan José Rodríguez Sendín, presidente de la OMC

“Es preciso recargar al
profesional médico de valores ”

En su discurso de inauguración del II Congreso de la Profesión Médica,
el presidente de la OMC, Juan José Rodríguez Sendín, se refirió al “nuevo

contexto social extraordinariamente cambiante, que no nos ofrece,
sobre todo a los médicos, tiempo para la reflexión y el análisis”.



19www.medecoes.com Medical Economics 11 de junio de 2010 EN PORTADA

José Luis Díaz Villarig, presidente del Co-
legio de Médicos de León, abordó la ne-
cesidad de establecer un nuevo modelo re-

tributivo del Sistema Nacional de Salud (SNS),
partiendo de una realidad no por conocida me-
nos proclamada: las retribuciones de los médi-
cos españoles “están por debajo de la media de
la de los países de nuestro entorno”. De ahí que
el determinar tanto el modelo retributivo, como
la cuantía del salario que deben percibir los pro-
fesionales del sector público del SNS se confi-
gura como un elemento capital en la gestión
del propio sistema.

De tal manera que el modelo retributivo de
los profesionales más cualificados de una em-
presa de servicios al ciudadano, como es el sis-
tema sanitario, “no puede ser un elemento más
de su política de personal, sino condición sus-
tancial y decisiva para la viabilidad del mode-
lo de gestión que se adopte, y tampoco puede
considerarse, de forma aislada, de otros tipos
de compensaciones profesionales, si no quere-
mos caer en un planteamiento totalmente des-
motivador e inflacionista, donde las retribu-
ciones siempre serán percibidas como insufi-
cientes”.

Además de la insatisfacción salarial, el médi-
co de este país se encuentra, según Díaz Villa-
rig, “totalmente insatisfecho con el reconoci-
miento que se hace de su labor por los gestores
del sistema sanitario, por la falta de participa-
ción en la toma de decisiones, por la desperso-
nalización del ejercicio profesional y por el igua-
litarismo que impera en el sistema, con un en-
torno hostil y excesivamente funcionarial del
ejercicio profesional”.

Esa es la situación de partida. ¿Qué hacer
para resolver estos problemas? “Los principios
básicos que debe tener cualquier sistema retri-
butivo deben estar guiados por el profesiona-
lismo médico que, además de retribuir, fomen-
te el sentido de pertenencia a la organización,
estimule el trabajo en equipo y dinamice las re-
laciones interpersonales e interprofesionales”.

Una de las características que definen las re-
tribuciones de los médicos de las distintas co-
munidades autónomas es la de su heterogenei-
dad, que afecta más a las cuantías que a los con-
ceptos. Ya en el año 2008, el Consejo Interte-
rritorial consideró necesaria una unificación de
retribuciones, al menos en los conceptos bási-
cos.

Según el presidente del Colegio de Médicos
de León, “lo que debemos exigir a cualquier
modelo retributivo es que retribuya adecuada-
mente -en relación con las circunstancias so-
cioeconómicas- la responsabilidad, el conoci-
miento, la formación, el desempeño y los re-
sultados en salud que implica el ejercicio pro-
fesional, y que estimule y reconozca la forma-
ción continuada, el compromiso profesional, a
la vez que permita, como a cualquier otro ciu-
dadano, la conciliación de la vida familiar y la-
boral”. Y resalta: “Debe ser un modelo estable
y aceptado por todos, con unas cuantías fijas
que retribuyan el ser médico y lo que esto sig-
nifica”.

Dichas cuantías tendrán que ser completa-
das con otra serie de retribuciones de tipo in-
dividual, “objetivas y alcanzables por todos los
facultativos, de las que unas pueden ser fijas y
otras variables, estas últimas con un porcenta-

PROFESIÓN MÉDICA
Pasar de un modelo retributivo funcionarial a otro en el que se incentive el saber,

el quehacer y los resultados; que las organizaciones colegiales les ofrezcan
buenos servicios de protección social, y que la validación periódica de
la colegiación les dé seguridad jurídica ante los pacientes, constituyen

preocupaciones esenciales de los médicos de este país.

I. Del modelo retributivo funcionarial, a otro
incentivado



je comprendido entre el 25 y el 30 por ciento
de las retribuciones fijas”. Retribuciones indi-
viduales que “de verdad estimulen y reconoz-
can la fidelización de los profesionales con el
sistema, el grado de desarrollo profesional al-
canzado, la consecución de objetivos docentes,
asistenciales e investigadores, y que se relacio-
nen con el grado de responsabilidad jerárquica
y docente dentro del sistema”.

Tomás Toranzo:
retribución motivadora

La reflexión de Díaz Villarig fue completada con
la que realizó el presidente del Colegio de Mé-
dicos de Zamora, Tomás Toranzo Cepeda. Sin-
tetizó que la retribución al médico tiene que ser:

* Motivadora, porque la motivación es algo
que te empuja.

* Específica y distinta, reglamentaria, con-
ceptualmente y desde el punto de vista le-
gal del resto de los profesionales del Siste-
ma Nacional de Salud.

* Funcionarial. El modelo retributivo que
tiene el SNS es estrictamente funcionarial
(todos somos exactamente iguales) y per-
mite poco margen. Los jueces tienen su
modelo, nosotros no; tenemos un mode-
lo de cualquier funcionario de cualquier
administración pública, con ciertos mati-
ces, y esto es una grave carencia. Y es hete-
rogéneo, a pesar de parecer un contrasen-
tido con lo anterior. Es desmotivador.

* Permisivo con el desarrollo del profesio-
nalismo médico, que dé sentido y perte-
nencia a la organización, que mantenga la
cohesión y la estabilidad, que permita el
trabajo en equipo y la movilidad.

Patricio Martínez Jiménez, presidente de la
CESM, incidió en el carácter funcionarial de
los médicos de este país y recordó que en otros
países, como Dinamarca, Francia o Reino Uni-
do, los profesionales sanitarios no son funcio-
narios y donde las remuneraciones de los mé-
dicos son bastante más altas.

Se mostró partidario de un modelo de retri-
buciones único, “y cuando digo único debe ser
y englobar a todo el que trabaje en la función
pública, a todo el que sea estatutario, al que ten-
ga contrato laboral, al que esté en una presta-
ción de servicios en las entidades de base aso-
ciativa o en cualquiera de las otras modalida-
des, incluida la medicina privada”. Añadió que
ha de ser universal, claro y comprensible, efi-
caz y equitativo.

Martínez enfatizó el desarrollo profesional:
“Será lo que nosotros como profesionales ten-
gamos que desarrollar en un futuro próximo.
Tendremos que pensar que no es tanto la co-
legiación como apostar fuertemente por un
desarrollo profesional como esfuerzo que re-
aliza el profesional para mantener su compe-
tencia. Este desarrollo profesional debería ser
la parcela que los profesionales de la Medici-
na nunca nos deberíamos dejar arrancar de
nuestro estamento”. �
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L os médicos procuran que su organiza-
ción colegial les ofrezca unos buenos ser-
vicios de protección social. El represen-

tante nacional en la OMC de los médicos de
administraciones públicas, Antonio Fernández-
Pro Ledesma, traza, al respecto, el siguiente pa-
norama.

La protección social existente en los países
de la Unión Europea (UE) ha tenido un enor-
me desarrollo, pero Europa clasifica a España
en un nivel de protección bajo. España dedica
a protección social el 20,1 por ciento del PIB,
y la Unión Europea está en el 27 por ciento. Si

se habla de protección por habitante, la de Es-
paña es la más baja de la Europa de los 15.

Por ejemplo, en protección familiar, España
dedica el 0,5 por ciento del PIB, frente al 2,1
por ciento en el resto de Europa. En ayuda fa-
miliar por habitante, los porcentajes son del 97
por ciento y del 484 por ciento, respectivamen-
te, medidos en unidad de poder de compra. Y
en servicios domiciliarios estamos en los índi-
ces más bajos de la UE con muchísima diferen-
cia. Y si hablamos de la vejez en global, estamos
en 1.393 unidades de poder de compra frente
a las 2.300 de promedio en la Europa de los 15.

II. Protección social sostenible, solidaria
y equitativa
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Nosotros, los médicos, tenemos una joya de
la corona que hay que mejorar: la Fundación
Patronatos de Huérfanos Príncipe de Asturias,
que en su artículo 7 dice que tendrá un carác-
ter benéfico de asistencia social y educativa.

En el Patronato hay más dinero del que se
gasta, y las prestaciones clásicas que se han ve-
nido dando hasta ahora no han evolucionado.
Además, hay una serie de problemas, diferen-
tes tipos de relación entre el Patronato y los co-
legios. Creo que esto habría que unificarlo, nor-
malizarlo. Otras cuestiones a valorar serían: la
voluntariedad de la cuota, la escasa profesiona-
lización que tiene el Patronato y una alta mo-
rosidad. El capítulo de salud está bastante cu-
bierto con el Paime, pero habría que hacer una
revisión de tipos de patologías y prevalencia que
más se dan en nuestros colegiados.

En definitiva, se trataría de hacer un plan es-
tratégico serio, rotundo, profesional, en el cual
se pusieran en evidencia todos los pros y todos
los contras que actualmente tiene el Patronato
para sacar de ese análisis la puesta en marcha
de nuevos modelos de gestión para llegar al
puerto de todos queremos.

La visión de Rodrigo Martín Hernández,
presidente del Colegio Oficial de Médicos de
Tenerife, es la siguiente:

Rodrigo Martín:
prioridades de ayuda

“Debido a los profundos cambios en las estruc-
turas colegiales, a las expectativas ciudadanas
sobre las tareas que deben desarrollar nuestras
corporaciones y a las propuestas de nuestros
propios compañeros, debemos reflexionar so-
bre cómo adaptar nuestros sistemas de protec-
ción social a los retos que se nos proponen.

Tradicionalmente, la OMC tiene los patro-
natos/fundación como sistemas de protección
social, pero las prioridades de ayuda de cada re-
gión y cada colegio a veces no coinciden, varí-
an dependiendo de la edad media de la cole-
giación, de las costumbres sociales, en fin, de-
penden de muchas variables que a veces es muy
difícil entender desde una organización que está
centralizada. Por lo tanto, las ayudas generales
que se les pueden dar, hay que desarrollarlas
más contando con los colegios.

Si analizamos los sistemas de protección so-
cial que tenemos, la mayoría están dirigidos a
médicos mayores con dificultades económicas,
dependientes, minusválidos o familiares en pri-
mer y segundo grado. Aunque estamos de acuer-
do en que éstos son los compañeros que más

necesitan nuestra ayuda, cabría hacernos algu-
nas preguntas. Si un médico tiene solucionada
razonablemente su situación económica, ¿sería
necesaria alguna de estas ayudas?

Nuestros compañeros nos piden otras ayu-
das sociales en las que no hemos profundizado
la mayoría de los colegios, y pongo los siguien-
tes ejemplos. ¿Dónde están las ayudas por em-
barazo o el desarrollo de guarderías? ¿No serí-
an estos servicios mejor valorados que algunos
de los que tenemos actualmente? ¿De verdad
hacen falta tantas ayudas educacionales? Con
esto lo que yo quiero plantear es que quizá lo
que deberíamos hacer es cambiar toda la filo-
sofía de lo que es nuestra Fundación y las ayu-
das que se hacen.

Hay otra serie de ayudas que algunos cole-
gios hemos desarrollado y otros no, como sub-
venciones al sistema de pensiones. O progra-
mas que no se han contemplado para atraer a
los médicos más jóvenes. El burnout es frecuen-
te en los médicos y nosotros lo estamos detec-
tando incluso en el curso MIR. ¿Por qué no
contemplamos estos programas como protec-
ción social? Y en muchos estatutos de los cole-
gios está también el problema de la vivienda.
Hacemos muy poco por solucionar el proble-
ma de la vivienda a nivel nacional. ¿No son és-
tos sistemas de protección social también o es
que el sistema de protección social sólo afecta
a la gente mayor, la gente dependiente?

Nuestro principal reto pasa por la búsqueda
de un espacio compartido de consenso entre to-
dos los colegios de médicos y nuestras funda-
ciones, en el que se planteen objetivos que nos
lleven a unos servicios de protección social sos-
tenibles, solidarios y equitativos, teniendo en
cuenta las especificidades de cada región”. �
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La validación periódica de la colegiación
trata de reconocer el esfuerzo permanen-
te que realizan los profesionales, de ofre-

cerles una seguridad jurídica en base a su for-
mación, de mejorar la accesibilidad a la forma-
ción continuada y promocionar su financia-
ción. Un proceso complejo que la OMC ha
puesto en marcha este año, y que Arcadi Gual
Sala, técnico de Seaformec, explica a continua-
ción.

“Si el principio de autonomía del paciente
es uno de los pilares de la bioética, el empower-
ment debería serlo para la ética social en las de-
mocracias avanzadas. El empowerment es el apo-
deramiento, el devolverle a quien sea su capa-
cidad de mandar, de decidir, de hacer, pensar y
tomar decisiones. El ciudadano responsable de
sus actuaciones, el apoderado, el que ha recibi-
do el empowerment, tiene derecho a exigir a los
agentes sociales, en este caso los colegios, trans-
parencia, y la accountability o rendición de cuen-
tas, decir por qué hacemos las cosas, por qué
las hemos hecho de esta o de otra manera.

¿Por qué y cómo rendir cuentas? Para la ren-
dición social de cuentas, las sociedades comple-
jas como la nuestra han diseñado instrumen-
tos, credenciales que contienen información de
rigurosa fiabilidad. El carné de conducir es una
credencial y, por supuesto, el título de médico.
Para cumplir su función social, las credenciales
han de ser fiables, comprensibles, aceptables,
prácticas y vigentes.

Las sociedades cambian y por ello hay que
modificar los criterios, los objetivos y/o los pro-
cedimientos de credencialización. Un modelo
de credenciales no se mantendrá vigente y útil
si no dispone de la suficiente plasticidad para
adaptarse a las cambiantes necesidades sociales
y profesionales. Y a los médicos seguramente
nos toca replantearnos si el título de médico,
que hasta un momento determinado ha valido
y lo colgábamos en la consulta y en la sala de
espera y nos servía para informar porque era
una credencial válida, fiable, cumple ahora con
estos requisitos. La sociedad pide su accounta-
bility y los pacientes son capaces de exigir que
se les explique cómo son las cosas.

Una de las características de la profesión
médica es el esfuerzo individual y permanen-
te para mantener y mejorar la competencia,
incorporar los últimos conocimientos cientí-

ficos y las más novedosas técnicas diagnósti-
cas y terapéuticas. Todos los médicos han re-
alizado y realizan formación continuada por-
que es una obligación ética del Código Deon-
tológico, porque es una obligación colegial de
la OMC y porque es una obligación legal de
la LOPS. Pero estas obligaciones legales se que-
dan cortas.

Sobre todo, la formación médica continua-
da es una necesidad de los médicos. Sólo des-
de la competencia profesional es posible aten-
der correctamente las necesidades de salud de
la sociedad. Los modelos más avanzados de acre-
ditación profesional coinciden en diseños de
cooperación, donde las corporaciones profesio-
nales, colegios y sociedades científicas, se im-
pliquen en un diseño común. Las sociedades
científicas deben definir contenidos y métodos
para mantener y mejorar la competencia pro-
fesional. Los colegios deben garantizar a la so-
ciedad periódicamente que los profesionales
cumplen los requisitos que ésta les exige. Las
administraciones deben avalar el cumplimien-
to de este sistema que mantendrá y mejorará la
confianza de la sociedad.

El marco idóneo para establecer las bases de
un sistema de conocimiento periódico, de com-
petencia profesional ligado a la colegiación es
una estructura en la que converjan y participen
junto a los colegios y a las sociedades científi-
cas el resto de los actores, grado, universidad,
postgrado, Comisión Nacional de Especialida-
des, pacientes, estudiantes y la propia Adminis-
tración.

¿De qué trata eso de la validación? Les diré
de lo que no se trata. En ningún caso se trata
de examinar a los profesionales ni de cuestio-
nar su titulación. La validación periódica de
la colegiación trata de reconocer el esfuerzo
que hacen los médicos, mejorar la accesibili-
dad a la formación médica continuada y pro-
mocionar su financiación, y asumir la regula-
ción profesional desde la propia profesión, y
todo ello con la aquiescencia de la Adminis-
tración, que es siempre el último garante del
ciudadano.

La profesión médica debe liderar el sistema
de colegiación ligado a la competencia profe-
sional. De no hacerlo, que nadie se lamente
cuando lícitamente otros planifiquen, organi-
cen y ejecuten el control de la competencia pro-

III. Es la hora de modificar la credencial
de médico
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fesional de los médicos con criterios estratégi-
cos para un determinado modelo político de
gestión de recursos”.

Miquel Vilardell:
muchos interrogantes

Miquel Vilardell i Tarrés, presidente del Cole-
gio de Médicos de Barcelona, completó la ex-
posición de Gual Sala.

“Todos coincidimos en que la práctica clí-
nica, la cualidad de la misma, la eficiencia y la
eficacia interesan a los ciudadanos, y quien lo
ofrece es el acto médico. Por lo tanto, un ciu-
dadano, persona interesada en que nosotros se-
amos competentes y demostremos esta compe-
tencia, desea también al final evaluarnos con
unas encuestas que dicen que salimos airosos y
que nuestro sistema de salud y los profesiona-
les, en concreto los médicos, salimos con muy
buena nota. Y a los políticos también le intere-
sa mucho. ¿Nos interesa a nosotros? En teoría
sí, porque si demostramos competencia, au-
mentaremos la confianza de los ciudadanos y
nuestro acto médico se fundamenta en un acto
contractual, pero basado en confianza.

Si a todos nos interesa, ¿cuál es el problema?
¿Qué evaluarnos? ¿Cómo evaluamos? ¿Quién
evalúa? ¿Qué va a ocurrir después de la evalua-
ción? ¿Podremos ofrecer ayudas para mejorar
si existen déficits? La contestación a estas pre-
guntas no debe de ser fácil porque, repasando
los sistemas de validación en los países de la
Unión Europea, resulta que no hay uniformi-
dad, cada uno lo hace a su aire.

¿Qué debemos evaluar? Algunos de los ele-
mentos que intervienen en la calidad de la de-
cisión clínica no dependen del médico. Del mé-
dico depende su competencia, la forma de tra-
bajar, pero hay cosas que no dependen de él,
como las estructuras donde trabaja, el modelo
organizativo, los recursos disponibles, o la for-
mación e información del paciente. Habrá co-
sas que no podremos evaluar y que tienen mu-
cho que ver con el acto final. Sólo podremos
evaluar las competencias asistenciales, docen-
tes e investigadoras del profesional.

¿Cómo lo hacemos? Primero, habría que ha-
cer una valoración de la práctica clínica. ¿Qué
parámetros escojo? ¿Los parámetros analizados
por los gestores? ¿Tiene que haber una central
de resultados transparente? ¿Tiene que ser pú-
blica? ¿Tiene que haber confidencialidad? ¿Tie-
nen que ser resultados en términos de salud?
¿Valoraremos las reclamaciones asistenciales, las
demandas judiciales o no de los profesionales?

¿Tendremos en cuenta la opinión de los gesto-
res, de los compañeros, de encuestas de opinión
de los pacientes? Seguro que sí porque para va-
lorar la práctica clínica, éste es el análisis con
todos sus factores. Luego habrá una valoración
de la formación continuada, que debe ser re-
glada, evaluada y acreditada dentro de su espe-
cialidad.

Y por último, ¿quién evalúa? Sin lugar a du-
das, los colegios profesionales tienen que ser los
responsables de tutelar, dirigir, si es que tene-
mos que llegar, a esta recertificación. Seguro
que estos colegios profesionales deben asesorar-
se con expertos de la especialidad. Y en este pro-
ceso deben estar también las administraciones
sanitarias como empleadoras. Este es un temor,
porque a veces en un país pequeño una opinión
puede estar sesgada por ideologías o simple-
mente por caer bien o mal, con lo cual los co-
legios profesionales y las sociedades científicas
tienen que ser los garantes de que van a reali-
zar ellos esta evaluación con gran objetividad.

Y luego, preguntarnos: después de la evalua-
ción, ¿qué? ¿Informaremos al ciudadano o será
una información confidencial? ¿Sólo informa-
ción restringida al profesional o a alguien más?
¿Quién corregirá los déficits? Todas estas pre-
guntas hacen que los profesionales tengan te-
mor a que se vaya a lo cómodo y rápido, un
examen de competencias, sobre todo de cono-
cimientos, y un poco de habilidad y alguna ac-
titud, y a lo mejor un examen con un caso clí-
nico, estructurado y objetivable, porque lo fá-
cil es lo rápidamente objetivable y más econó-
mico. pero esta vez no nos podemos equivocar.
Debemos crear un instrumento útil, no lesivo,
positivo y muy bien estructurado”. �
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EJERCICIO PROFESIONAL
Si ahora siete de cada diez reclamaciones que realizan los pacientes

o sus familiares contra los médicos son por falta de información o por vicio
en la obtención del consentimiento informado, las próximas reclamaciones

por responsabilidad profesional corresponderán a asuntos de confidencialidad,
intimidad y protección de datos.

L a responsabilidad profesional del médi-
co, a la luz de la Ley de Autonomía del
Paciente, y todas las obligaciones y de-

rechos en materia de información y documen-
tación clínica con una perspectiva de ocho años,
fue analizada por Ricardo de Lorenzo y Mon-
tero, presidente de la Asociación Española de
Derecho Sanitario.

“Con la perspectiva de ocho años, puedo
decirles que en estos momentos de cada diez
reclamaciones siete están siendo por falta de
información o por vicio en la obtención del
consentimiento informado o por la llevanza
incorrecta de una historia clínica que, lógica-
mente, hila con las otras dos. Puesto que la in-
formación verbal debe constar en la historia
clínica, el documento de consentimiento in-
formado forma parte de la historia clínica, y
las historias clínicas que vemos a diario esta-
blecen que hay una tremenda falta de infor-
mación por parte de la profesión médica de la
ley que debe ser conocida y que, además, rige
todas sus actuaciones.

La organización de la profesión médica debe
influir y estar presente en la conformación del
Derecho Sanitario para que no ocurran situa-
ciones como las mencionadas. La citada nor-
mativa, que se desconoce, regula por primera
vez en España, desde el año 2002, la historia
clínica. En esta regulación se establece, por
ejemplo, el plazo de conservación de las histo-
rias clínicas como mínimo de cinco años. En
la normativa autonómica nos encontramos que
la catalana establece un plazo de conservación
de al menos 20 años a partir del fallecimiento
del paciente; la valenciana, un plazo de cinco

años, y una serie de documentación que se debe
conservar indefinidamente; País Vasco y Gali-
cia establecen un plazo de destrucción de dos
años en aquellas situaciones que no hayan cur-
sado con ingreso, cinco años para las que lo
hayan cursado e indefinidamente determina-
dos documentos; Cantabria, 15 años, y la Co-
misión Central de Deontología Médica de la
OMC aconseja el plazo de conservación de 20
años.

El plazo del ejercicio de las acciones civiles,
es decir, la posibilidad de que una persona re-
clame contra los médicos es de 15 años, pero
la doctrina del Tribunal Supremo ha estable-
cido que ese plazo es a partir del momento en
el que se tiene conocimiento del daño, por lo
tanto nos vamos a 30 años. Ésa es la conse-
cuencia de que los abogados del Derecho Sa-
nitario estemos defendiendo a familiares y viu-
das de médicos, puesto que la herencia se re-
cibe en derechos y obligaciones.

Esto que hoy deja sorprendido, a lo mejor,
a muchos médicos es absolutamente descono-
cido por parte de la profesión, lo que conlleva
la necesidad de influir en esa normativa e in-
cluso diseñar desde el propio sector asegura-
dor una cobertura para ello. Yo les auguro que
las próximas reclamaciones por responsabili-
dad profesional serán por temas de confiden-
cialidad, intimidad y protección de datos. De
hecho, una recientísima sentencia dictada por
la Audiencia Provincial de Baleares condena a
un médico a la pena de tres años de prisión,
nueve de inhabilitación, multa e indemniza-
ción por daño moral por haber entrado sin
consentimiento en la historia clínica de un

I. Deben unificarse las legislaciones sanitaria
y de protección de datos
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compañero para verificar el nombre del médi-
co de cabecera y verificar si tenía problemas
psicológicos.

La Agencia Estatal de Protección de Datos
en este mes [abril] está haciendo 264 inspec-
ciones de oficio a hospitales públicos y priva-
dos, y ha multiplicado por diez las solicitudes
de tutela por parte de reclamantes que, que-
riendo acceder a la historia clínica, no le ha
sido concedida. Y nos encontramos que en este
ámbito coexisten dos normativas: la legislación
sanitaria y la de protección de datos. Creo que
desde la propia OMC se debe propugnar una
unificación normativa a través de un Estatuto
del Dato Sanitario, porque no puede aplicar-
se la legislación sanitaria por un lado y la nor-
mativa general de protección de datos por otro.

Estamos viviendo el problema de la edad del
menor. En el ámbito del acceso a la historia clí-
nica, la normativa de protección de datos está
propugnando la de los 14 años; la legislación
sanitaria está hablando de 16 años. Y ya, en el
paradigma de la confusión, el mismo ministro
de Justicia dice que existe una mayoría de edad
sanitaria, que en nuestro país no existe (existe
en Francia y en Inglaterra). Lo que sí existe es
el establecimiento de los 16 años a los efectos
de la obtención del consentimiento informado.

Les podría ir contando toda una serie de
cuestiones conflictivas motivada por una nor-
mativa en la que, hasta la fecha, las organiza-
ciones colegiales han influido, pero en el sim-
ple trámite de alegaciones jurídicas. La especi-
ficidad del acto médico requiere una regula-
ción también específica como el propio acto
médico en sí”.

Ricardo Rodríguez: la
responsabilidad profesional

Por su parte, Ricardo Rodríguez Fernández, ti-
tular del Juzgado de lo Penal número 16 de
Madrid, explicó muy didácticamente el con-
cepto de responsabilidad profesional médica,
que puede ser de dos tipos: civil y penal.

“La responsabilidad civil viene derivada del
artículo 1.902 del Código Civil, que señala que
el que por acción u omisión causa daño a otro
interviniendo culpa o negligencia está obliga-
do a reparar el daño causado. En cuanto a la
responsabilidad penal de los médicos, puede
ser de dos tipos: bien cuando acuden como pe-
ritos a un proceso penal, que sería el delito de
falso testimonio, que está regulado en los artí-
culos 459 y siguientes, bien por faltar mani-
fiestamente a la verdad, bien por alterar la ver-
dad.

La pena grave lleva aparejada la inhabilita-
ción especial para el derecho del ejercicio de
profesión u oficio por término de nueve a doce
años. En el caso de que fuesen profesionales de
la salud pública, perderían su destino y tendrí-
an que volver a examinarse para adquirir nue-
vamente el carácter de funcionario público.

Por las faltas de lesiones imprudentes es ne-
cesario el requisito de procedibilidad. Signifi-
ca que sólo se puede perseguir al acusado, en
este caso, cuando es denunciado por el propio
perjudicado o lesionado o, en el caso de que
éste haya fallecido, por sus ascendientes, des-
cendientes o cónyuges. En cuanto a la impru-
dencia profesional grave, la que sea constituti-
va de delito, bien por homicidio imprudente
o bien por lesiones imprudentes, es jurispru-
dencia reiterada del Tribunal Supremo que es
el tratamiento médico quirúrgico que incide
en comportamientos descuidados de abando-
no y de omisión del cuidado exigible, que con-
duzcan, olvidando la lex artis, a resultados le-
sivos para las personas.

Para que haya imprudencia profesional mé-
dica grave es necesaria la concurrencia de los
siguientes requisitos:
1. Una acción u omisión voluntaria no mali-

ciosa.
2. Un elemento psicológico consistente en el

poder o facultad de la gente de poder cono-
cer y prevenir el riesgo.

3. Una infracción del deber de cuidado, lo que
se denomina la lex artis ad hoc.

CONCEPTO

• Por falso testimonio cuando el médico
acude como perito a un tribunal

• Por homicidio imprudente
• Por lesiones imprudentes graves
• Por homicidio imprudente en falta leve
• Por lesiones imprudentes leves

PENA

• Prisión de 2 a 3 años, multa de 9 a 12 meses
e inhabilitación de 9 a 12 años.

• Prisión de 1 a 4 años e inhabilitación hasta 6 años.
• Prisión de hasta 2 años e inhabilitación de 4 años.
• Prisión de 1 a 2 meses
• De 10 a 20 días de multa.

Penas del Código Penal
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4. Un resultado dañoso.
5. La creación de un riesgo previsible y evita-

ble.
6. Una relación de causalidad entre la acción

u omisión del acusado, en este caso médi-
co, y el daño producido. Esta relación de
causalidad tiene que ser directa, completa e
inmediata, además de eficiente y sin inter-
ferencias.
Por tanto, entenderíamos que habría un tra-

tamiento, una actuación negligente, una im-
prudencia profesional grave por parte de los
médicos cuando el tratamiento medicoquirúr-
gico al paciente se incida en actuaciones abso-
lutamente descuidadas de las que resulte una
actuación irreflexiva, una falta de adopción de
cautelas de generalizado uso o, en ausencia de
pruebas, investigaciones o verificaciones pre-
cisas como imprescindibles para seguir el cur-
so del estado del paciente.

De esto se derivan las siguientes consecuen-
cias:
1. El simple error de diagnóstico o la terapia

no constituye delito, salvo que por su enti-
dad o categoría cualitativa o cuantitativa re-
sulten de extrema gravedad.

2. El estudio a efectos penales de la impruden-
cia profesional médica, por vía penal, ha de
hacerse caso por caso, atendiendo a las de
lugar, tiempo, de los sujetos y la naturaleza
de la lesión o enfermedad padecida por el
paciente.

3. Debe efectuarse valorando la conducta exi-
gible al facultativo medio normal, sin per-
juicio de las especializaciones que en algu-
nas ramas de la Medicina haya, en función
de la situación del paciente y el resultado
mortal o lesivo dentro de la correspondien-
te relación de causalidad, apreciando la in-
tervención de los profesionales en el diag-
nóstico, en la terapia y en las reacciones.
Además, debemos tener en cuenta que la
Medicina no es una ciencia exacta.
La evolución de la ciencia médica, la varie-

dad de los tratamientos al alcance del profesio-
nal y el diverso factor humano sobre el que ac-
túe son circunstancias que deben ser tenidas
en cuenta por los tribunales al objeto de enjui-
ciar las posibles imprudencias profesionales
médicas en el ámbito penal.

En definitiva, existe responsabilidad profe-
sional médica por imprudencia profesional gra-
ve cuando en la intervención de los médicos
se aprecia la omisión de las más elementales
normas de actuación de su lex artis que supon-
gan una dejación, abandono, negligencia o des-
cuido de tal gravedad que se derive de forma
directa e inmediata un resultado lesivo para el
paciente”. �

¿ Cuál debe ser la respuesta profesional
ante los nuevos retos asistenciales, par-
tiendo de los cambios demográficos, epi-

demiológicos, científicos y tecnológicos? La
profesión médica debe reaccionar y liderar,
dando su visión de por dónde deben de ir las
posibles soluciones a estas dificultades y poner
un poco más de luz al panorama actual. De
ello habló José Conde Olasagasti, jefe del Ser-

vicio de Nefrología del Complejo Hospitala-
rio de Toledo.

“El actual patrón de atención sanitaria es-
pecializada que nos lleva a ser el primer lugar
de la OCDE en frecuentación al médico, en
lo crónico puro y patológico es probablemen-
te ineficaz, con certeza ineficiente y, además,
insatisfactorio para pacientes y profesionales.
Multifrecuentación descoordinada, reiteración

II. Los nuevos retos asistenciales
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de pruebas, ausencia de responsabilidad direc-
tora del proceso identificable y, pese a esta can-
tidad, intensidad de uso del sistema, ese tipo
de pacientes frecuentan muchísimo las urgen-
cias y la hospitalización, y hay una alta ocu-
rrencia de iatrogenia y efectos de medicamen-
tos adversos, sin contar con que en muchos de
estos casos la percepción del propio paciente
es de un enorme desamparo, no sabe quién es
su médico.

¿Cuál es el origen de esa situación? Arran-
ca todo de una configuración del sistema hos-
pitalario especializado que adquirió un enor-
me prestigio en unas circunstancias clínicas,
culturales, técnico-profesionales y organizati-
vas absolutamente distintas de las actuales. En
las clínicas hay cada vez pacientes más jóvenes
y procesos agudos, lo que pretendíamos resol-
ver con la revolución hospitalaria, el gran pres-
tigio de la tecnología y descrédito de la medi-
cina humanitaria y humanista. Conviene re-
cordar que en aquel momento la tecnología
estaba casi exclusivamente concentrada en los
hospitales.

Junto a ello, un escaso desarrollo, una es-
casa dotación y un escaso acceso a la tecnolo-
gía de la Atención Primaria con una secuela
de muy poca capacidad resolutiva a ese nivel.
Desde entonces y hasta ahora lo que se ha pro-
movido e incentivado ha sido la productivi-
dad cuantitativa, el número de actos médicos,
tanto en el ámbito público como privado. ¿Qué
consecuencias ha tenido esto?

La existencia y perpetuación del menciona-
do modelo ha generado una cultura ilustrada
o iluminada por una fe infundada en un su-
puesto poder resolutivo de los especialistas que
afecta a la población y a los propios colegas.
Es decir, el hecho de que yo remita un pacien-
te a un especialista no quiere decir que él ten-
ga la varita mágica para resolver cosas que yo
mismo podría resolver. Otra consecuencia te-
rrible es una traslación continua de responsa-
bilidad sobre el paciente a otro nivel. Parece-
ría que de lo que se trata es de que yo me qui-
to este problema de encima y lo transfiero a
otro nivel.

Además, un peculiar desarrollo de la profe-
sión médica, una desproporción numérica y
de consideración pública en el binomio espe-
cialista/generalista. Una hiperproducción de
actos médicos de alto coste agregado y con
muy poco valor sanitario añadido. Un inefi-
caz y a veces perjudicial proceso asistencial por
razones obvias: troceamiento descoordinado,
el paciente en mil trocitos; desorientación en
el proceso, despersonalización de la atención,
el paciente no sabe quién es su médico.

¿Qué propuestas podría haber para un cam-
bio que algunos consideramos inaplazable? Al-
gunos creemos que éste es el problema de la
Medicina española en el momento actual, y
ahora que se está hablando tanto de la soste-
nibilidad del sistema, gran parte de esa soste-
nibilidad pasa por aquí. La estrategia de cam-
bio ha de considerar muchos elementos. Hay
que tocar varias teclas al mismo tiempo. La
primera tecla es la de la cultura y roles profe-
sionales: formación, pregrado, MIR, troncali-
dad y continuada.

Me confieso un partidario absolutamente
entusiasta de la troncalidad. Es fundamental
que acabemos con este sistema de especialis-
tas que son especialistas casi desde que salen
de la facultad y no saben lo que es ser médi-
co. Utilización racional y eficiente del recurso
más valioso y escaso, el tiempo, transfiriendo
quehaceres a otras profesiones. Aquí también
me confieso partidario de transferir a la Enfer-

1. Además de especialista, se te supone médico, no transfieras a otro lo que tú
deberías saber resolver.

2. Actúa como consultor o como consultante sin desplazar físicamente al
paciente siempre que sea posible.

3. El director permanente de la biografía sanitaria es el médico de cabecera.
4. Antes de decidir si vas a mantener una revisión periódica a un paciente, valo-

ra lo que aporta eso a su manejo.
5. Antes de solicitar pruebas o requerir participación de otros, utiliza toda la

información fácilmente disponible.
6. No olvides que tu paciente puede estar siendo visto por otros especialistas:

coordina, integra citas y petición de pruebas.
7. Antes de medicar, averigua qué medicación está tomando tu paciente.

Las reglas de buena práctica

“El actual patrón de atención sanitaria especializada que
nos lleva a ser el primer lugar de la OCDE en frecuentación

al médico es probablemente ineficaz, con certeza ineficiente y,
además, insatisfactorio para pacientes y profesionales”
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mería un montón de cosas que pueden hacer
ellos y no nosotros.

Cambios en el ámbito organizativo y ges-
tor. Modelos integradores y longitudinales de
la atención, posicionamiento racional y cohe-
rente de incentivos y recursos. Si pagamos mu-
chísimas peonadas por la tarde para hacer mu-
chas consultas de Nefrología y de Neurología,
tendremos muchas consultas de Nefrología y
de Neurología y no resolveremos el problema.
Vivimos en unos tiempos en los que los siste-
mas de información y telemedicina permiten
hacer muchas cosas sin desplazar a los pacien-
tes.

Pero para esto se requieren algunos cambios
de actitud. Estamos muy necesitados de una
profunda transformación cultural en la acti-
tud fundamentalmente de los especialistas, que
pasa por la aceptación firme de algún axioma
e interiorización de algunas reglas de buena
práctica. Y además de eso, herramientas de
apoyo y soporte para una gestión continua y
longitudinal de pacientes, alerta ante eventua-
les amenazas al cambio.

¿Qué es el cambio cultural? Se deben acep-
tar dos axiomas: la intervención de todos los
especialistas teóricamente concernidos en la
atención a un paciente no es garantía de prác-
tica médica apropiada; y la ausencia de respon-
sable médico identificable, con visión global
y contextualizada del paciente crónico y plu-
ripatológico es una carencia inaceptable que
representa un alto riesgo. Fuera del hospital
dicho responsable no es otro que el médico de
cabecera”.

Verónica Casado:
la fortaleza de la AP

Completó la exposición de Conde Olasagas-
ti, la presidenta de la Comisión Nacional de
la Especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria, Verónica Casado Vicente.

“¿Cuáles son los retos asistenciales? Queda
muy claro que los crónicos van a ser un hori-
zonte muy importante para los médicos de este

país; nos vamos a enfrentar a patologías cró-
nico-degenerativas, a incapacidades y minus-
valías, a factores individuales, familiares y so-
ciales, y a conductas de riesgo.

Además de los factores sanitarios, nos en-
contramos con factores sociodemográficos. Es-
tamos en la era de la globalización, asistiendo
a personas con problemas de salud de otros
países, otras patologías que no estábamos acos-
tumbrados a ver, prácticas culturales diferen-
tes, estilos diferentes de vida, percepciones di-
ferentes de la salud y de la enfermedad, utili-
zación de medicinas alternativas. Estamos tam-
bién enfrentados, por lo tanto, a las migracio-
nes, al envejecimiento.

Hay cambios en la estructura familiar, hay
nuevas desigualdades y todo esto genera más
necesidades. También tenemos una población
más exigente, con más información, una po-
blación que tiene una tolerancia menor al ma-
lestar. Hemos vendido que lo solucionamos
todo con pastillas, cosa que no es cierta, y he-
mos medicalizado muchas situaciones norma-
les.

Además de estos factores sociodemográfi-
cos, tenemos los factores ligados a los recur-
sos. Afortunadamente, los hospitales se han
desarrollado mucho y ágilmente. Hay altas pre-
coces, lo que significa que hay un desarrollo
importante de la medicina ambulatoria. Se tie-
ne tendencia a que el paciente esté en su me-
dio más natural, su domicilio. Por lo tanto, las
altas precoces, los cuidados paliativos y el tras-
lado de una serie de técnicas se han instalado
a la Atención Primaria.

Y tenemos la crisis. La crisis puede ser una
oportunidad ante una política sanitaria inte-
ligente. Si la orientación de la crisis es reorien-
tar a las actuaciones más eficientes y más efec-
tivas, a lo mejor la Atención Primaria tiene una
oportunidad importante. La tiene básicamen-
te por sus fortalezas. Antes eran intuitivas, pero
desde hace muchos años hay muchas eviden-
cias científicas que demuestran que los siste-
mas nacionales de salud que se organizan en
torno a una buena Atención Primaria bien or-

“La intervención de todos los especialistas teóricamente
concernidos en la atención a un paciente no es garantía

de práctica médica apropiada; y la ausencia de responsable
médico identificable es una carencia inaceptable

que representa un alto riesgo”
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ganizada, con profesionales cualificados para
hacer esa función específica, resulta que tie-
nen impacto sobre los indicadores de salud, el
coste de la medicación, los gastos por perso-
na, la satisfacción.

Otra fortaleza es que tenemos una red de
hospitales magnífica, pero también tenemos
una red asistencial y docente consolidada de
centros de Atención Primaria. Es evidente que
hay mejor atención clínica en los centros de
Atención Primaria. También se ha formado
muy bien a los médicos de Familia en los úl-
timos años. Tanto es así que se han podido uti-
lizar en otros puestos diferentes dentro del sis-
tema, como pueden ser las urgencias o los cui-
dados paliativos. Y se está demostrando en al-
gunos sitios la necesidad de trabajar juntos. Es
absolutamente necesaria la colaboración y ges-
tión conjunta de casos y ya empieza a haber
iniciativas interesantes en este sentido. Se ha
incorporado la promoción y prevención de la
salud, la práctica familiar, la práctica comuni-
taria y, afortunadamente, la docencia y la in-
vestigación.

Pero tenemos debilidades. La debilidad fun-
damental es que somos ilegales, y me explico.
La Ley General de Sanidad y todas las leyes de
su desarrollo dicen que la Atención Primaria
es la función central del sistema. La Atención
Primaria no es la función central del sistema
y no lo puede ser nunca con un gasto del 14
por ciento, frente al 18 por ciento cuando se
inició la reforma. Se está, de alguna manera,
lesionando y coartando la oportunidad del sis-
tema para responder a los retos asistenciales de
una manera importante si no se la financia.

Además, tenemos una organización rígida
y burocratizada. Cuando se nos masifica, cuan-
do no tenemos tiempo, al final la consecuen-
cia es que hacemos un adelgazamiento de nues-
tro perfil profesional. ¿Y qué es lo que más nos
perjudica? Dejamos de hacer prevención y, cla-
ro, todo el mundo está de acuerdo en que la
prevención es la apuesta del sistema para la cro-
nicidad y para evitar que esto siga siendo así.

Otro elemento importante: la efectividad
no se mide. A mí me da pena ver que son siem-
pre investigadores extranjeros los que nos apor-
tan luz sobre lo buenísima que es la Atención
Primaria y la Medicina de Familia en este país,
pero no hemos sido capaces de crear indica-
dores en España para medir la efectividad.
Afortunadamente, son los cardiólogos los que
nos dicen a los médicos de Familia que hemos
disminuido la tasa de mortalidad cardiovas-
cular.

Una amenaza importante es el incremento
de la demanda y la presión asistencial, nos aho-
gamos. Ver 50 y 60 pacientes diarios, día tras
día, es algo que genera un agotamiento emo-
cional importante, además de cansancio físi-
co. Otro elemento importante que estamos
viendo en el SNS es que la equidad se rompe
por dos extremos que quedan fuera del siste-
ma: la población marginal y la población con
alto nivel adquisitivo. Y lo malo de ese grupo
poblacional es que son personas que generan
opinión (políticos, periodistas, etcétera). A un
político le preguntaron recientemente: “¿Cómo
se llama su centro de salud?, ¿cómo se llama
su médico de familia?”. Y su respuesta fue:
“Hace poco me di un golpe en un tobillo, vino
un helicóptero y me llevó al Gregorio Mara-
ñón”.

La respuesta profesional es mejorar la fi-
nanciación del sistema. El sistema necesita
más dinero. El porcentaje de Atención Pri-
maria tiene que ser más alto. La Atención Pri-
maria tiene que ser la función central del Sis-
tema Nacional de Salud y tiene que ser un
objetivo no sólo nuestro, sino de las adminis-
traciones. Se tiene que incrementar el núme-
ro de médicos de AP. Se tienen que desburo-
cratizar las consultas, mantener la resolutivi-
dad, profundizar y generalizar las reformas
procoordinación entre niveles, mejorar el pres-
tigio social, y esto necesita marketing inter-
no y externo. Y al final, apostar por la forma-
ción troncal”. �
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DEONTOLOGÍA
Muestras de que, con frecuencia, las actuaciones de los políticos van
por un camino y los deseos de los profesionales sanitarios por otro, es

la nueva Ley del Aborto, muy polémica, y los cuidados paliativos. En el primer
caso, se reconoce la objeción de conciencia y, en el segundo, se demuestra

que en España todavía es doloroso morirse.

L a nueva Ley del Aborto que entrará en
vigor a partir del 5 de julio, y contra la
que el Partido Popular ha presentado un

recurso de inconstitucionalidad, es una norma
que salvaguarda el derecho a la objeción de con-
ciencia del médico, y en torno a la cual los cri-
terios de los expertos no son unánimes. He aquí
la posición de Joan Monés Xiol, profesor titu-
lar de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Autónoma de Barcelona y médico especia-
lista en enfermedades digestivas del Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

“En deontología, los temas y éticas siempre
son conflictivos, pero hay dos que a veces se
trasladan a extremos: el aborto y la eutanasia.
Respecto a la nueva Ley del Aborto, el embrión
es un bien que ha de ser protegido y el Estado
debe tener especial sensibilidad en dicha pro-
tección. Y ahí la opinión del sí a la vida. Sin
embargo, alrededor del 50 por ciento de la po-
blación opina que esa protección no debe ser o
no debe anular por completo el derecho de la
mujer a la interrupción del embarazo.

Antes de continuar, hay que hacer unas con-
sideraciones previas:
1. Es delito el aborto sin consentimiento de la

embarazada.
2. Nunca se ha penalizado el aborto como el

homicidio o el asesinato, tampoco social-
mente tiene igual relevancia.

3. La regulación de la interrupción del emba-
razo no es obligatoria.

4. El aborto debe ser considerado como una ac-
ción última y en ningún caso deseable.

5. Cualquier ley sobre el aborto no trata de emi-
tir un juicio moral, sino decidir simplemen-
te en qué casos su práctica no será penaliza-
da por el Estado.

6. El aborto puede provocar en la mujer tras-
tornos físicos y psicológicos que debe cono-
cer y ser advertidos por el médico, pero no
es menos cierto que las consecuencias psico-
lógicas y sociales de los abortos denegados
pueden ser en algunos casos tan serias como
las asociadas al aborto.
Nuestro Código de Ética es claro: “El médi-

co es un servidor de la vida humana. No obs-
tante, cuando la conducta del médico respec-
to al aborto se lleve a cabo en los supuestos le-
galmente despenalizados, no será sancionado
estatutariamente”.

Condiciones previas que había antes de la
aparición de la ley. La Constitución española
dice que todos los ciudadanos tienen derecho
a la vida, pero ante unas preguntas al Tribunal
Constitucional, éste dijo dos frases que han sido
muy comentadas: “La vida no es una realidad
hasta el inicio de la gestación” y “el nasciturus
no es un titular del derecho fundamental a la
vida, pero constituye un bien que ha de ser pro-
tegido”.

Hay que acabar con las irregularidades en los
informes médicos que avalan que el embarazo
supone un peligro para la salud psíquica de la
mujer, e insistir en la mujer que desea un em-
barazo que puede tener acceso a ayudas socia-
les públicas y privadas, y en la conveniencia e
importancia de que los padres sean informa-
dos.

La decisión de abortar no es ni fácil ni ba-
nal, y desde la ética se puede afirmar que no
hay un derecho de aborto, como se indica en
la nueva ley. Es decir, despenalizar no debe ser
equivalente a normalizar. Despenalizar supone
reconocer el problema de los embarazos no de-
seados o aquellas situaciones de gestación con

I. Ante el aborto, la ley y la ética se enfrentan
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dificultades para proseguir por problema de sa-
lud grave en la embarazada o alteraciones gra-
ves en el feto. Por lo tanto, la ética está en prin-
cipio contra la interrupción del embarazo, que
siempre supone poner fin a una vida humana
iniciada, pero también reconoce la existencia
de graves cuestiones que desgraciadamente se
presentan y que demandan ponderar valores en
conflicto.

Desde una ética de mínimos hay que cuidar
la convivencia pacífica de los ciudadanos y res-
petar la despenalización del aborto. Desde una
ética de máximos, de orientación cristiana, tie-
ne que ser muy valorada la vida del feto como
una vida superior y, además, la máxima infor-
mación de todas las ayudas posibles a la gestan-
te. Desde una ética de máximos se puede acep-
tar una ley despenalizadota del aborto, pero no
encaja una ley que consagra el derecho al abor-
to. Las leyes civiles, según Santo Tomás, deben
procurar la mejor convivencia posible.

Por lo tanto, nosotros pensamos que si bien
la despenalización del aborto hay que aceptar-
la, probablemente el derecho al aborto puede
resultar excesivo. Y desde la ética es perfecta e
impecable la perspectiva del cardenal de Barce-
lona: “En cuanto al aborto, la Iglesia puede
comprender, acoger, perdonar, pero nunca acep-
tar”. Sin embargo, en una sociedad plural he-
mos de aceptar una ley del aborto y, por tanto,
hemos introducido la objeción de conciencia”.

José María Laílla: “situación
anómala tolerada”

Otro punto de vista fue expuesto por José Ma-
ría Laílla Vicens, vicepresidente de la Sociedad
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO),
quien remarcó que lo hacía basándose esencial-
mente en argumentos científicos, deontológi-
cos y éticos, y huyendo de cualquier posiciona-
miento ideológico, político o religioso.

“La SEGO, al tener noticia del anteproyec-
to de Ley, reunió a sus comisiones de Bioética
y Jurídica y solicitó de ambas un estudio del
anteproyecto y la elaboración de un informe
que reflejara de forma ecuánime el posiciona-
miento que debía adoptar la Sociedad. Estos
documentos fueron discutidos en una junta
plenaria elaborando un informe final aceptado
por la unanimidad de todos los miembros de
dicha junta.

Quiero dejar constancia de que dicho docu-
mento no nos ha sido solicitado por ningún
partido político ni institución afín, ni se pre-
guntó a la sociedad científica cuál era su opi-

nión y posicionamiento durante todo el tiem-
po del debate de la ley. El Ministerio de Igual-
dad designó un comité de expertos en el que
había un reducido número de obstetras y gine-
cólogos que formaron parte del mismo a títu-
lo personal.

Entendemos que la Ley actual viene a susti-
tuir a la anterior ley del año 1985 que, sin ser
una buena ley, estaba consensuada y diría que
aceptada por todos los partidos políticos y par-
te importante de la sociedad civil. El incumpli-
miento manifiesto y conocido de la referida ley
llevó a que, en lugar de poner los medios para
hacer que se cumpliera, se aprovechara para re-
dactar una nueva ley más amplia, de la que tam-
poco tenemos la más absoluta seguridad de que
se va a cumplir. Es decir, se ha dado una respues-
ta jurídica a una situación anómala tolerada.

En la ley actual, el aborto se ha convertido
de facto en un derecho de la mujer, considerán-
dose dos aspectos fundamentales: una ley de
plazos en la que la mujer puede, libremente y
sin supervisión de terceros, interrumpir su em-
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barazo en las 14 primeras semanas de gestación,
y un segundo supuesto en el que la mujer pue-
de abortar hasta la semana 22 por una causa
médica, es decir, por graves anomalías en el feto
o malformaciones o enfermedades graves en el
mismo, incompatibles con la vida, y también
cuando el embarazo puede ocasionar graves al-
teraciones físicas o psíquicas a la madre.

En este segundo supuesto sólo será preciso
el informe de un profesional distinto al que eje-
cute el aborto. A nuestro entender, esta deci-
sión es prácticamente semejante a decir “abor-
to libre hasta la semana 22”. Sólo es necesario
examinar los precedentes de continuo fraude
en la interpretación y aplicación del concepto
“grave riesgo para la salud de la madre”, o lo
que representa también “una malformación gra-
ve para el feto”.

La ley actual viene a ser una ley de plazo no
declarada hasta la semana 22 de gestación, y en
este punto la SEGO ha dejado muy clara su
posición al decir que el aborto no debe ni pue-
de ser considerado nunca un procedimiento
contraceptivo, opinión que también consta en
la resolución del comité de expertos del Parla-
mento Europeo del año 2001, que dice textual-
mente: “Los países europeos no deben fomen-
tar el aborto como método de planificación fa-
miliar”. Además, manifestamos que la ley ac-

tual contradice la sentencia del Tribunal Cons-
titucional del año 1985 que defiende los dere-
chos de los nasciturus.

En cuanto a la protección del nasciturus, un
informe de la Comisión de Igualdad dice que
“en la referida sentencia del Tribunal Consti-
tucional no precisa cómo debe protegerse la
vida del mismo, y por consiguiente se inter-
preta que corresponde al legislador la concre-
ción de la misma, y en este sentido se afirman
en el hecho de que le corresponde al profesio-
nal dar la información sobre las ayudas y el
apoyo social del cual dispondrá la mujer y su
hijo en el caso de continuar con su embarazo”.
Es decir, el legislador hace recaer la responsa-
bilidad moral y penal de la protección del nas-
citurus en el profesional que informa a la mu-
jer gestante.

Desde el punto de vista científico, y en el
principio de que la ciencia debe ser neutral ante
los conflictos ideológicos, podemos aceptar que
en todos los textos se barajan conceptos que,
como mínimo, conducen a la confusión y en
muchos casos son utilizados en un sentido o
en otro como argumentos de discusión. A nues-
tro entender, el más importante es la indefini-
ción de vida humana frente a los conceptos de
individuo humano, persona humana o ser hu-
mano, y principalmente a partir de qué mo-
mento puede considerarse el inicio de la mis-
ma.

Los principios científicos basados en cono-
cimientos biológicos dan argumentos para fi-
jar este inicio de la vida desde la fecundación e
identificación de un código genético diferen-
ciado de las células promotoras (sería el princi-
pio más conservador), al concepto de vida más
progresista, cuando el cerebro fetal está dotado
de todos los recursos de capacidad bioeléctrica
que le dan ya capacidad de conciencia y deci-
sión en el futuro, que tiene lugar aproximada-
mente hasta la sexta u octava semana de la ges-
tación.

La objeción de conciencia forma parte del
contenido de los derechos fundamentales de la
libertad ideológica y religiosa reconocida en el
artículo 16.1 de la Constitución. Recojo la opi-
nión, diría que prácticamente unánime, de nues-
tra sociedad científica de que la objeción de
conciencia no es negociable. Sólo basándonos
en una ética racional el individuo debe respon-
der en primer lugar al tribunal de su propia con-
ciencia, y la objeción debe considerarse como
un derecho subjetivo a resistir los mandatos de
la autoridad cuando contradicen sus propios
principios morales”. �

� (continúa en pág. 37)









Más información www.iberocruceros.es y en tu agencia de viajes
*PLAZAS LIMITADAS: Precios desde por persona en camarote doble interior sobre tarifa Ahorro Express. Consultar Condiciones. 
Tasas de puerto 185€ para Mediterráneo Occidental y Atlántico, 195€ para Capitales Bálticas y 200€ para Fiordos Noruegos no 
incluidas y de servicio 65€ no incluidas a pagar a bordo. Avión de ida y vuelta desde Madrid o Barcelona a Copenhague/Helsinki y 
traslados puerto incluidos.

MEDITERRÁNEO 
OCCIDENTAL
GRAND HOLIDAY Desde 344€*
¡NUEVO BARCO!

Navega por el Mediterráneo en un crucero 
de 8 días y disfruta del barco más moderno 
de nuestra flota. 

Barcelona, Villefranche (Mónaco), 
Livorno (Florencia), Civitavecchia 
(Roma), Nápoles y La Goulette (Túnez).

Salidas: Domingo desde el 23 de Mayo 
hasta el 21 de Noviembre.

ATLÁNTICO DESDE VIGO 
O CÁDIZ
GRAND VOYAGER Desde 498€*
Iberocruceros te lo pone más fácil para que 
puedas disfrutar de un maravilloso crucero 
de 8 días por el Atlántico partiendo desde 
Vigo o Cádiz.

Cádiz o Vigo, Funchal (Madeira), Santa Cruz 
de Tenerife, Arrecife y Casablanca.

Salidas: Crucero desde Cádiz: Lunes
desde el 31 de Mayo al 6 de Septiembre.  
Crucero desde Vigo: Martes, desde el 1 de 
Junio al 7 de Septiembre.

CAPITALES BÁLTICAS

GRAND MISTRAL Desde 865€*

Disfruta de las más bellas capitales del 
Norte de Europa en un crucero de 8 días.

COPENHAGUE - HELSINKI.
Salidas: Sábados, 5/6, 3/7 y 14/8. 
¡Noche en Copenhague!
Copenhague, Warnemunde (Berlín), Visby 
(Suecia), Estocolmo, Tallin, San Petersburgo* 
y Helsinki.

HELSINKI - COPENHAGUE.
Salidas: Sábados, 12/6, 10/7 y 21/8.
¡Noche en San Petersburgo y Copenhague!
Helsinki, San Petersburgo*, Tallin, Estocolmo, 
Gdynia y Copenhague.

* Si deseas realizar una visita por tu cuenta, necesitas 
un visado individual que podrás obtener en el 
consulado de Rusia en España.

FIORDOS NORUEGOS

GRAND MISTRAL Desde 855€*

Te ofrecemos dos cruceros de 8 días para 
que puedas elegir y deleitar tu vista con los 
paisajes naturales más bellos.

COPENHAGUE - COPENHAGUE.
Salidas: Sábados, 29/5 y 26/6. 
Copenhague, Oslo, Stavanger, Olden, 
Geiranger, Hellesylt, Flam y Copenhague.

COPENHAGUE - COPENHAGUE.
Salida: Sábado, 19 de Junio.
Copenhague, Oslo, Geiranger, Hellesylt, 
Olden, Flam, Stavanger y Copenhague.



37www.medecoes.com Medical Economics 11 de junio de 2010 EN PORTADA

II. Cuidados paliativos: asignatura pendiente
en las políticas sanitarias

D esde 2003, los cuidados paliativos han
pasado en Europa de ser una necesi-
dad a constituir un derecho susten-

tado en leyes. Pero en España hay siete comu-
nidades autónomas, entre ellas Navarra, que
todavía no han planificado por escrito ese de-
recho. Javier Rocafort Gil, presidente de la So-
ciedad Española de Cuidados Paliativos, ex-
pone dicha evolución.

“Cada año muere una de cada cien perso-
nas y la mitad de éstas lo hacen después de pa-
sar un período de varias semanas o de meses
en el que ese final es más o menos cierto, y en
el que las cosas sucederán dependiendo exac-
tamente de cómo actuemos los médicos.
Cuando la atención médica es adecuada, se
puede disfrutar de un final de la vida apropia-
do en el cual uno puede cerrar sus asuntos pen-
dientes y en el cual se puede preparar cierto
legado.

Lo que sí es verdadero es que cuando el
tiempo se acaba, uno lo que quiere habitual-
mente es tiempo. Haremos las cosas bien o
mal dependiendo de cómo manejemos las ne-
cesidades de los pacientes, que son físicas, so-
ciales, psicológicas, emocionales, espirituales;
pero también son necesidades prácticas de
cómo cerrar asuntos personales, necesidades
relacionadas con el final propio de la vida, con
el duelo o con el manejo de la enfermedad.

Los médicos haremos bien o mal este tra-
tamiento de las necesidades y lo haremos se-
gún practiquemos la medicina paliativa, que
no es algo diferente a practicar el resto de la
medicina. Se basa en la evaluación, en la co-
municación adecuada, en la toma de decisio-
nes, en la planificación y prestación de los cui-
dados y en la reevaluación. Y como el enfer-
mo en fase terminal está en manos de cual-
quiera de nosotros, todos nosotros hemos de
practicar esto y hemos de hacer cuidados pa-
liativos.

La medicina paliativa no es más que la res-
puesta a una necesidad que ha existido siem-
pre. Pero es en el año 2003 cuando el Conse-
jo de Europa recomienda a todos los estados
miembros que faciliten políticas sanitarias fa-
vorables a la atención al final de la vida. Fue
a partir de entonces cuando esto se empezó a
convertir en un derecho en algunos países de
Europa. Cinco años después, el Parlamento

Europeo hizo una clasificación tomando como
referencia el Reino Unido. Y España está en
el séptimo lugar.

En España ya se ha instaurado el derecho a
recibir adecuada atención al final de la vida.
Ahí está la Ley de Cohesión 16/2003, que in-
cluye la atención al final de la vida como una
prestación sanitaria básica dentro del Sistema
Nacional de Salud, y el Real Decreto 1.030
del año 2006, que define y completa en qué
consiste esta atención adecuada.

Este derecho es muy poco conocido. En
una reciente encuesta se preguntó si las per-
sonas saben lo que son los cuidados paliativos,
cómo acceder, qué van a conseguir con ellos;
sólo una tercera parte de la población conoce
que tiene acceso a este derecho. Derecho que
en España va mejorando mucho, pero Espa-
ña es muy compleja, la administración sani-
taria de cada comunidad es diferente y cada
uno apuesta de diferente manera. Todavía hay
siete comunidades autónomas que no han pla-
nificado, al menos por escrito, sus cuidados
paliativos.

Pero el mercado de la atención al final de
la vida tiene grandes inequidades. En nuestro
país los que viven en pueblos pequeños acce-
den aún menos a cuidados paliativos, incluso
en las comunidades que los tienen bien pla-
nificados, y los que tienen enfermedades no
oncológicas y crónicas acceden menos. Las
mujeres que tienen más este tipo de enferme-
dades acceden menos que los hombres, los que
están en domicilio menos que los que están
en hospitales., los privados menos que los pú-
blicos, y los ricos son los que lloran más. Los
niños, por desgracia, y esto es muy serio, me-
nos que los adultos”.

Teresa Fortún: Navarra
carece de un plan

María Teresa Fortún Pérez de Ciriza, presiden-
ta del Colegio de Médicos de Navarra, com-
pletó la exposición de Rocafort Gil desde la
realidad de su comunidad autónoma.

“Estamos viendo pacientes muy mayores,
pacientes crónicos y pacientes oncológicos con
dolor. Y esto hace que nos planteemos ¿quién
tiene que atender a estos pacientes?, ¿quién
tiene que dominar el arsenal terapéutico que

� (viene de pág. 32)
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estos pacientes necesitan? Son enfermos que
en la mayoría de las ocasiones presentan do-
lor, pero también presentan otras cosas. ¿Tie-
ne que ser solamente un especialista de cuida-
dos paliativos o un médico general?

En Navarra no existe un plan de cuidados
paliativos. Estamos debatiendo a nivel parla-
mentario el plan estratégico de la sanidad pú-
blica, en el que se habla de diferentes cosas que
son importantes en los cuidados paliativos. Se
habla de crear un plan integral de atención al
envejecimiento, una gestión integral de pro-
cesos crónicos, equipos multidisciplinares que
atiendan a los pacientes oncológicos desde el
primer momento, entre otras cosas.

¿Cómo funcionamos en Navarra? Lo que
hacemos es que los servicios que atienden pri-
mariamente a los pacientes que van a necesi-
tar cuidados paliativos, que principalmente
son servicios de hospitalización (los más ha-
bituales son Medicina Interna, Neurología,
Oncología y Atención Primaria) se ponen en
contacto con la unidad de cuidados paliativos
que tenemos. Esta unidad está integrada en
un centro privado concertado, en la clínica

San Juan de Dios. Estos profesionales valoran
al paciente y deciden si el cuidado que van a
realizar debe llevarse a cabo a nivel de hospi-
talización, en cuyo caso ingresan en su uni-
dad, o en domicilio, valorando la situación fa-
miliar, la presencia o no de cuidadores que se
puedan hacer cargo de la situación y el entor-
no social del paciente.

¿Por qué, si es un derecho, el recibir una
asistencia sanitaria de calidad en los momen-
tos finales de la vida, no está totalmente desa-
rrollado en todas las comunidades autónomas?
¿Es cuestión de presupuesto? ¿Es muy caro ins-
taurar una unidad de cuidados paliativos? ¿Es
cuestión simplemente de priorización? ¿Hay
otras necesidades que se consideran más im-
portantes? ¿Es simplemente una cuestión de
voluntad política o es, como dicen ahora los
políticos, que faltan profesionales bien forma-
dos para dar respuesta a esta necesidad? Y si
asumimos esto, ¿es que verdaderamente la for-
mación de los profesionales que estamos ad-
ministrando cuidados paliativos no es la ade-
cuada? ¿Es necesaria una formación universi-
taria, se tiene que contemplar en las carreras
de medicina? ¿Y es necesaria además que sea
una formación interdisciplinar?

Hay una pregunta que no hemos aborda-
do, pero cuando hablamos de cuidados palia-
tivos en procesos crónicos, ¿qué entendemos
por fase terminal de la vida? ¿Cuándo debe
empezar el equipo de cuidados paliativos a ac-
tuar y cuándo debe ser Atención Primaria o
revisiones periódicas en el especialista que lle-
ve a ese paciente?”. �

“¿Por qué si recibir una asistencia sanitaria
de calidad en los momentos finales de la vida es un

derecho, éste no está totalmente desarrollado
en todas las comunidades autónomas?

¿Es una cuestión de presupuesto?”
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GESTIÓN
El compromiso que los médicos reclaman en la gestión de los hospitales
y centros de salud es un clamor al que, en general, las administraciones

sanitarias hacen oídos sordos. Entender como propios los objetivos estratégicos,
el capital social y los valores fundacionales de los centros de trabajo

es consustancial al progreso y eficiencia sanitarios.

N ingún sistema sanitario puede fun-
cionar con eficiencia económica y
social ni tampoco con justicia equi-

tativa, si los profesionales de la salud no consi-
deramos como propios los objetivos estratégi-
cos, el capital social, y sus valores fundaciona-
les”. Esta es una de las afirmaciones contunden-
tes que Luis Ángel Oteo Ochoa, jefe del De-
partamento de Desarrollo Directivo y Gestión
de los Servicios Sanitarios de la Escuela Nacio-
nal de Sanidad del Instituto Carlos III, vertió
en su disertación, que discurrió así:

“La sanidad es un sector esencial y estratégi-
co dentro de la economía productiva y se gene-
ra riqueza, prosperidad y empleabilidad, contri-
buyendo a fortalecer el nivel de desarrollo y pro-
greso social de nuestro país, a la vez que se di-
namiza la innovación y la creatividad en la so-
ciedad del conocimiento. En las instituciones
sanitarias la piedra angular de su gobierno debe
sustentarse en un liderazgo ético y en un com-
promiso incondicional ante la sociedad. Sin es-
tas premisas se vulnera la confianza, que es un
prerrequisito para la convivencia democrática.

Ningún sistema sanitario puede funcionar
con eficiencia económica y social, ni tampoco
con justicia equitativa, si los profesionales de la
salud no consideramos como propios los obje-
tivos estratégicos, el capital social y sus valores
fundacionales. Además, sin buen gobierno ni
instrumentos de cohesión social no hay ningún
sistema sanitario que pueda ser sostenible, me-
nos aún en situaciones de recesión económica
que exigen rectitud y disciplina fiscal y un ajus-
te severo en las finanzas públicas, como es la si-
tuación actual.

Son prácticas de buen gobierno las que se
sustentan en el respeto, la ejemplaridad, dedi-
cación, integridad, veracidad, lealtad, pruden-
cia y liberalidad de los compromisos y de los
comportamientos de todos los agentes con de-
rechos de decisión; hoy más que nunca nece-
sarias porque la sostenibilidad, la equidad, la
calidad y la eficiencia social no están garantiza-
das, ni por las normas, ni por los procedimien-
tos, ni por ningún credo ideológico.

Necesitamos avanzar desde el buen gobier-
no hacia una concepción renovada del federa-
lismo sanitario, que implica revisar críticamen-
te jerarquías y mercados y gestionar política-
mente redes sociales complejas multinivel. La
denominada nueva gestión pública formaría
parte de este concepto de buen gobierno.

Quienes abogamos por un nuevo modelo de
gobernanza y de gestión pública ponemos en
tela de juicio algunos de los convencionalismos
ortodoxos firmemente asentados en nuestro Sis-
tema Nacional de Salud, que no permiten pro-
yectar lo mejor de las personas en el servicio
público y la sociedad. Por último, entendemos
también que el capital social, cívico, cultural y
ético de nuestras instituciones sanitarias debe
considerarse como un activo estratégico de buen
gobierno porque fortalece la cohesión interna
y las relaciones entre personas, comunidades,
redes y sociedades.

El buen gobierno sanitario necesita tam-
bién de un nuevo profesionalismo médico
comprometido con el destino del SNS para
las próximas generaciones, y una nueva cul-
tura social centrada en el principio de ciuda-
danía sanitaria. El nuevo profesionalismo mé-

El compromiso de los profesionales con la
gestión de los centros

“



dico surge como un concepto sociológico que
en la práctica significa el compromiso con la
competencia, la integridad, la moralidad, el
altruismo y la promoción de un bien social
preferente como es la salud. Este compromi-
so ético forma parte del contrato social implí-
cito entre los profesionales médicos y la pro-
pia sociedad y representa la base de nuestra le-
gitimación social.

Sin un desarrollo efectivo racional de los va-
lores esenciales que asume la profesión médi-
ca, básicamente autonomía, libertad de juicio,
capacidad de decisión, autorresponsabilidad,
reputación social, desarrollo científico, acce-
sibilidad sin barreras al conocimiento, reco-
nocimiento profesional así como disponibili-
dad y ayuda incondicional a los pacientes, no

es posible pretender un sistema sanitario mo-
derno, eficaz y humanista. Es necesario enfa-
tizar que la autoridad sanitaria debe recono-
cer el papel nuclear de la profesión médica en
el sistema sanitario, también en lo concernien-
te a la organización y gestión de los servicios
de salud. Por ello, integrar en un formato, en
una doctrina política reformista el nuevo pro-
fesionalismo médico es uno de los principa-
les desafíos a los que se enfrenta el proceso de
modernización sanitaria en nuestro país.

Para desarrollar un nuevo profesionalismo,
más activo y más comprometido, necesitamos
inexcusablemente fortalecer el liderazgo ins-
titucional de los colegios profesionales médi-
cos, reforzando su legitimidad pública y so-
cial. La reputación institucional de los órga-
nos de dirección de los colegios profesionales

médicos exige poner en valor un liderazgo ins-
titucional para hacer posible la aplicación de
estos valores del profesionalismo médico y ga-
rantizar la confianza y legitimidad social que
la sociedad otorga a nuestra profesión para tu-
telar, desde la independencia y capacidad de
autorregulación, los intereses relacionados con
la salud de los pacientes y la población”.

Jaime Orfila: la labor
directiva y gestora

Desde un punto de vista más práctico, Jaime
Orfila Timoner, internista y ex director gene-
ral de Sanidad del Gobierno Balear, vio así el
tema a discusión: Criterios para el buen gobier-
no de centros e instituciones sanitarias.

“Cuando hablamos de dirección, de gestión,
de gobernanza, estamos hablando de gestionar
un sistema de salud organizado desde zonas
básicas con una población amplia, dispersa,
con una demanda asistencial cada vez mayor,
con 80.000 médicos sólo en el sector público
(140.000 en general), con 700 áreas básicas,
3.000 centros de salud, con una distribución
por facultativos y por áreas de media de 11.500
médicos de familia y 1.300 pediatras, y con
una frecuentación del ciudadano a la Atención
Primaria de tres veces al año de media.

Hablamos de dirección y gestión de servi-
cios de salud cuando hablamos de la dirección
en todos sus aspectos de más de 800 hospita-
les, de ellos 325 públicos con más de 160.000
camas, a pesar de que el 40 por ciento de las
altas en hospitales privados también están fi-
nanciadas por la Seguridad Social, y con cier-
ta especialización por parte de los públicos y
privados y con una tendencia clara al enveje-
cimiento de la población, a la menor impor-
tancia del recurso cama, etcétera.

Hablamos de gestión desde distintos ámbi-
tos, como es el mantener la salud, el mejorar-
la, aspectos de certificación de servicios, de efec-
tividad, de accesibilidad. Hablamos de con-
ceptos realmente muy complejos que se ma-
nejan y desarrollan en el sector sanitario y que
cualquier servicio de salud tiene su plan y ob-
jetivos con sus programas poblacionales, con
una provisión asistencial en distintos niveles y
con servicios generales, cada uno con sus di-
rectivos, sus gerentes, sus responsables en cada
una de estas áreas.

En cuanto a la labor directiva y gestora, hay
una ocupación partidista de la Administración,
no hay separación entre el ámbito político y el
técnico, no hay órganos colegiados represen-
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tativos; la dirección está politizada, es vulnera-
ble, es inestable porque pueden ser cesados en
cualquier momento, porque no hay garantías
de capacitación. Cualquiera puede acceder a
un cargo sin formación y falta transparencia
democrática en la rendición de cuentas, que se
hace a los responsables políticos y no a la ciu-
dadanía. En este sentido, el buen gobierno de
estas organizaciones pasaría por desarrollar al-
gunos colegiados representativos e indepen-
dientes con un proceso de selección directiva
y con contratos transparentes, estables, vincu-
lados a resultados.

Supongo que estamos todos de acuerdo que
para garantizar la capacitación, formación y
profesionalidad del gestor se necesita experien-
cia en el sector, liderazgo, conocimientos de
herramientas de gestión, normas de la admi-
nistración, capacidades de comunicación, ha-
bilidades en instrumentos de medición, desa-
rrollo de habilidades directivas. Para el buen
gobierno de las organizaciones tenemos que
apostar por la mayor implicación de los pro-
fesionales de la Medicina en:
1. Aumento de la representatividad de la OMC

y de los consejos autonómicos en los órga-

nos de decisión y de participación de los ser-
vicios de salud y de las áreas sanitarias en las
administraciones autonómicas.

2. Potenciar las habilidades directivas de los
médicos para que no se produzca una selec-
ción adversa y sólo algunos con apoyo po-
lítico puedan acceder a una formación que
está negada, por tiempo o por dinero y por
dedicación, a muchos. En ese sentido en-
tiendo que la OMC debería desarrollar un
área estable de formación para habilidades
directivas, gestión clínica y de bioética.

3. Implicarse en la gestión clínica de su cen-
tro de trabajo, aumentar la participación en
consejos, juntas, comisiones clínicas y en-
tender el modo de operar de la organiza-
ción. Hacerlo de forma sistemática y for-
mal para mejorar la calidad y contribuir a
la mejora de la atención, no sólo porque sea
un requisito legal, sino porque mejora la
asistencia a la población, facilita la orienta-
ción de la organización al ciudadano, po-
tencia su propio desarrollo profesional y la
carrera profesional y contribuye a reforzar
el papel de la profesión en la organización
sanitaria”. �

“Para garantizar la capacitación, formación y profesionalidad del
gestor se necesita experiencia en el sector, liderazgo, conocimientos

de herramientas de gestión, normas de la administración,
capacidades de comunicación, habilidades en instrumentos

de medición y desarrollo de habilidades directivas”



L a Organización Médica Colegial
(OMC) ha presentado reciente-
mente el informe “Retribuciones

de médicos de Atención Primaria rural
en España” en el que se analizan las di-
ferencias retributivas de los médicos ru-
rales españoles entre distintas comuni-
dades y respecto al resto de países de la
Unión Europea.

Según el autor del estudio, Vicente
Matas, “el estudio demuestra las gran-
des diferencias retributivas que aún per-
sisten y que se han incrementado signi-
ficativamente en el año 2009”. Así, por
ejemplo, se analizan cuatro tipos de mé-
dicos de Atención Primaria rural, y se

ve cómo sus retribuciones fijas medias
quedan muy lejos de las de otros países
europeos (que hace años estaban entre
los 60.000 y 90.000 euros anuales) que
además ofrecen unas condiciones labo-
rales mejores y una dedicación horaria
menor.

En términos generales, las retribucio-
nes fijas brutas de estos cuatro tipos de
médicos rurales oscilan entre 59.963 y

78.460 euros/año de media (más de un
30% de diferencia), y si se hace la com-
paración de cada uno de dichos tipos
entre las diferentes comunidades estas
diferencias llegan a ser del 48%.

En lo que respecta a las retribuciones
fijas netas, la media oscila entre 43.403
y 54.528 euros/año (más de un 25% de
diferencia) y si se comparan las comu-
nidades las diferencias llegan hasta el
46% entre unas y otras. Además, tal
como señala el estudio “son discrimina-
torias con otros empleados públicos del
mismo nivel, a los que no se exige tan
importante nivel de formación, respon-
sabilidad y amplitud de horario”. �

Según un informe de la OMC

Crecen las diferencias salariales
entre los médicos rurales
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Jesús San Miguel,
Premio Severo Ochoa
de Investigación

L a ministra de Ciencia e Innovación, Cristina Gar-
mendia, entregó al profesor Jesús San Miguel, cate-
drático de Hematología de la Universidad de Sala-

manca, en CaixaForum Madrid, el Premio Severo Ochoa
de Investigación Biomédica que otorga la Fundación Ferrer
Investigación, por su trabajo en el campo del mieloma. El
premio, dotado con 40.000 euros y una medalla conme-
morativa, se otorga desde 1985 y, desde su inicio, ha sido

concedido a destacados
investigadores españo-
les.

Para la edición de
este año, la candidatura
del doctor San Miguel,
jefe del Servicio de He-
matología del Hospital
Universitario de Sala-
manca e investigador
principal del Centro de
Investigación del Cán-
cer, resultó elegida de
entre otros veinte tra-
bajos de elevado nivel
científico. �

Lilly recibe el premio
Codespa a la Empresa
Solidaria

E l proyecto de Lilly “Transferencia de Esperanza”
ha sido galardonado recientemente con el premio
“Empresa Solidaria” con el que la Fundación Co-

despa reconoce públicamente el compromiso de las em-
presas con la acción social a favor de los países menos
desarrollados. El premio le fue entregado al presidente y
director general de Lilly España, Eric Patrouillard, por
SAR el Príncipe de As-
turias quien destacó la
importancia de estos
premios para reconocer
e incentivar la labor del
tejido empresarial como
actor que da respuesta a
los problemas de la so-
ciedad. El objetivo de “Transferencia de Esperanza” es
erradicar la tuberculosis multirresistente, su estigmatiza-
ción y conseguir un mayor compromiso de los pacientes
en el tratamiento. Para ello, trabaja desde un enfoque
multidisciplinar con cinco frentes distintos: tratamiento,
formación y seguimiento; transferencia de tecnología;
concienciación y prevención; ayuda a la comunidad y
defensa del paciente; y apoyo a la investigación de nue-
vos fármacos. �

Jesús San Miguel en el momento
de recibir el Premio de manos de
la ministra Garmendia.
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Cerca. Es nuestro compromiso con la investigación.
Nos sentimos comprometidos con la innovación y la investigación. 
Forman parte de nuestra esencia. Lo demuestran todos los proyectos 
en los que colaboramos, como el de una vacuna contra el sida.

Estamos allí.
Cerca.

Carestream Health
presenta sus novedades
en SERAM 2010

C arestream Health estuvo presente este año en el Con-
greso de la Sociedad Española de Radiología Médica,
celebrado en A Coruña entre el 29 y el 31 de mayo,

donde presentó sus principales novedades. Una de las más
destacadas fue el DRX-1 (único detector inalámbrico del
mundo), el sistema de radiología móvil DRX–Mobile y la
última novedad en Europa en salas de radiología digital au-
tomatizada, expuesta por primera vez en España: el
DRX–Evolution.

Asimismo, se presentó la nueva Versión 11 de la solución
de administración de información para radiología RIS (Ra-
diology Information System), y de almacenamiento y distri-
bución de imágenes: PACS (Picture Archiving and Commu-
nication System). Esta versión innovadora ofrece más herra-
mientas para la visualización y la gestión de la imagen, como
es el PowerViewer; la nueva plataforma SuperPACS®, una
solución que facilita la comunicación entre distintos centros,
ayudando a una mejor colaboración entre los radiólogos.
Además, Carestream Health presentó sus sistemas de captura
en mamografía y sus sistemas de impresión láser. �

En el Hospital Xanit Internacional

Primer implante de
prótesis aórtica
percutánea en un
centro privado

E l Hospital Xanit Internacional ha sido el primer cen-
tro hospitalario español, exclusivamente privado, en
llevar a cabo un implante de prótesis aórtica percutá-

nea. La intervención se realizó en un paciente varón de edad
avanzada con estenosis aórtica y reintervenido en varias oca-
siones, finalizándose con éxito y experimentando éste una
rápida y satisfactoria evolución. A pesar de que esta técnica
ya se emplea desde hace un par de años en nuestro país, y
que varios centros públicos (así como un hospital concerta-
do) la emplean en determinados pacientes para hacer frente
a la valvulopatía más común, es la primera vez que un hos-
pital exclusivamente privado la ha practicado. Un equipo
quirúrgico liderado por el cardiólogo intervencionista José
María Hernández García (que acumula una amplia expe-
riencia con este tipo de técnica con más de 100 casos reali-
zados) ha sido el responsable de realizar el implante. �



Rendimientos de pagos
en especie

José Ignacio Alemany*

>> Si su empresa
le cede un coche
que utiliza
exclusivamente
para fines
particulares, la
retribución en
especie que
percibe será el
20 por ciento anual
del valor del coste
de adquisición
del coche

>> Si durante el año
2009 estuvo
inscrito en la
oficina de empleo
y por motivos
laborales tuvo
que mudarse a
otra ciudad,
podrá aplicarse
la reducción
por movilidad
geográfica de
rendimientos netos
del trabajo

Capital mobiliario
He domiciliado mi nómina en el banco y
éste me ha regalado un televisor. ¿Qué
repercusión tiene este regalo en el IRPF?

En primer lugar, debe saber que la per-
cepción de ese televisor o un juego de ma-
letas, por ejemplo, que le haya “regalado”
el banco está sujeto a su IRPF, del mismo
modo que están los intereses que le abona
como contraprestación del depósito de sus
ahorros. Los intereses tienen la considera-
ción de rendimientos del capital mobilia-
rio, se integran en la base imponible del
ahorro y tributan en 2009 al 18 por ciento
(al 19 por ciento a partir del 1 de enero de
2010).

Asimismo, el televisor o las maletas, o el
regalo que sea, tienen la consideración de
rendimientos del capital mobiliario en es-
pecie, y también se integran en la base im-
ponible del ahorro. Del mismo modo que
por los intereses le habrán practicado una
retención del 18 por ciento, por el regalo
que haya recibido a cambio de su nómina,
el banco le habrá practicado un ingreso a
cuenta del 18 por ciento.

Por tanto, si le han regalado un televisor
a cambio de domiciliar su nómina, tenga
en cuenta que en su declaración de la ren-
ta debe incluir como rendimiento del ca-
pital mobiliario en especie el resultado de
sumar al valor de mercado de dicho televi-
sor el importe del ingreso a cuenta realiza-
do por su banco, salvo en el supuesto en
que dicho ingreso a cuenta le hubiera sido
repercutido, es decir, que el banco se lo
haya cargado en su cuenta corriente. El in-
greso a cuenta debe haberlo determinarlo
su banco aplicando el 18 por ciento al re-
sultado de incrementar en un 20 por cien-
to el coste para el banco del televisor en-
tregado.

Por ejemplo, si ha recibido un televisor
valorado en 700 euros, pero al banco le ha
costado 500 euros, lo que ocurre es lo si-
guiente:

1. Ingreso a cuenta practicado por el
Banco: 18 por ciento sobre el 120 por
ciento de 500 euros: 108 euros.

2. Importe a incluir en la base imponi-
ble del ahorro de su IRPF si el banco
no le repercutió el ingreso a cuenta:
700+108 euros: 808 euros.

3. Cuota íntegra si fuera el único ingreso:
145,44 euros.

4. Menos ingreso a cuenta de 108 euros:
a pagar, 37,44 euros.

5. Importe a incluir en la base imponi-
ble del ahorro de su IRPF si el banco le
repercutió el ingreso a cuenta: 700 eu-
ros.

6. Cuota íntegra si fuera el único ingreso:
126 euros.

7. Menos ingreso a cuenta de 108 euros:
a pagar, 18 euros.

Trabajo
Tengo coche de la empresa. ¿Qué trata-
miento tiene el Impuesto sobre la Renta?

Si ése es su caso, debe saber que la en-
trega de un coche o su utilización para fi-
nes particulares tiene la consideración de
rendimientos del trabajo en especie y, por
tanto, tiene que tributar por ello. La tribu-
tación será diferente dependiendo del uso
que le dé al coche. De este modo, si su
empresa le cede un coche que utiliza ex-
clusivamente para fines particulares, la re-
tribución en especie que percibe será el 20
por ciento anual del valor del coste de ad-
quisición del coche (si es propiedad de la
empresa) o el 20 por ciento del valor de
mercado que le correspondería al coche.

Por ejemplo, si su empresa adquiere un
coche por 30.000 euros y se lo cede para
uso exclusivamente particular, la retribu-
ción en especie que percibe es la siguiente:
1. Valor de la retribución en especie anual

(20 por ciento sobre 30.000 euros):
6.000 euros.

2. Si la utilización del coche es tanto para
fines profesionales como particulares, la

Respuestas a sus preguntas sobre...
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retribución será proporcional a la dispo-
sición que tenga del mismo para uso
particular.

3. Asimismo, si su empresa no le cede el
coche, sino que se lo entrega (cambia la
titularidad a su nombre), la retribución
en especie para usted será el coste de
adquisición del coche para su empresa,
incluidos los gastos y tributos que gra-
ven la operación.
Sobre la retribución en especie la em-

presa le habrá practicado un ingreso a
cuenta que funciona de la misma manera
explicada antes para los rendimientos del
capital mobiliario, si bien el tipo del in-
greso a cuenta no habrá sido el 18 por
ciento, sino el que correspondía según sus
rendimientos del trabajo.

Vivo en un apartamento que la empresa
me ha facilitado. ¿Lo tengo que declarar?

Si ése es su caso debe saber que, al igual
que la cesión o la entrega de un coche, la
puesta a disposición de una vivienda por
parte de su empresa tiene la consideración
de rendimientos del trabajo en especie y,
por tanto, tiene que tributar por ello en su
IRPF. Tanto si su empresa es propietaria
de la vivienda como si la alquila a un ter-
cero para posteriormente ponérsela a su
disposición, la retribución en especie se
valora aplicando el 10% del valor catastral
de la vivienda o el 5% si el valor catastral
está revisado o modificado y ha entrado en
vigor a partir del 1/1/1994. Lógicamente,
su empleador deberá practicarle el corres-
pondiente ingreso a cuenta sobre este ren-
dimiento del trabajo en especie e ingresar-
lo en el Tesoro a cuenta de su IRPF.

Es importante señalar que esta retribu-
ción tiene como límite el 10% de las res-
tantes contraprestaciones del trabajo. De
esta manera, si la valoración diera un im-
porte superior al 10% de las restantes con-
traprestaciones del trabajo, la renta a com-
putar sería sólo del indicado 10%. Asimis-
mo, es importante tener en cuenta que si
su empresa abona los gastos de comunidad
y de mantenimiento de la vivienda, éstos
tienen para usted también la considera-
ción de rendimiento del trabajo en espe-
cie. En el supuesto de que sea usted quien
abone el alquiler de la vivienda y poste-

riormente su empresa le resarza ese alqui-
ler, dicha retribución no tendrá la conside-
ración de rendimiento del trabajo en espe-
cie, sino dineraria y, por tanto, no le será
de aplicación el límite del 10% antes indi-
cado.

Reducciones sobre
los rendimientos del trabajo
Me he mudado a otra ciudad por motivos
laborales. ¿Cuál es la repercusión que tie-
ne este hecho en el Impuesto sobre la
Renta de las Personas Físicas?

Si durante el año 2009 estuvo inscrito
en la oficina de empleo y por motivos la-
borales tuvo que mudarse a otra ciudad,
podrá aplicarse la reducción por movili-
dad geográfica de rendimientos netos del
trabajo (salario menos gastos deducibles).
El importe de esta reducción dependerá
del rendimiento neto del trabajo que ob-
tuvo.

Así, si su rendimiento neto fue inferior
a 9.180 euros, puede deducirse 4.080 eu-
ros; si su rendimiento neto del trabajo es-
tuvo entre 9.180,01 euros y 13.260 euros,
el importe de la reducción será igual a
4.080 euros menos el resultado de multi-
plicar por 0,35 la diferencia entre el rendi-
miento del trabajo y 9.180 euros anuales;
y si su rendimiento neto del trabajo fue
superior a 13.260 euros, el importe de la
reducción será de 2.652 euros. Esta reduc-
ción es aplicable durante el año en el que
se produzca el cambio de residencia y el si-
guiente.

Si, por ejemplo, un médico valenciano
desempleado e inscrito en la oficina de
empleo aceptó en 2009 un puesto de tra-
bajo por cuenta ajena en Madrid, cuyo
rendimiento neto del trabajo ascendió a
48.000 euros, éstas serían las cuentas a
realizar:
1. Rendimiento neto del trabajo: 48.000

euros.
2. Reducción por rendimientos del traba-

jo: 2.652 euros.
3. Reducción por movilidad geográfica:

2.652 euros.
4. Reducción total aplicable: 5.304 euros.

Esto implicará que el rendimiento neto
reducido de este médico en concreto as-
cenderá a 42.696 euros. �

*Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Artículo escrito con la colaboración
de Patricia Ojeda Paredes. Para contactar: info@alecab.es
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Consejería de Sanidad de Canarias

PREGUNTA. Defina las principa-
les líneas de actuación de la actual políti-
ca sanitaria en Canarias.

RESPUESTA. El eje de nuestra ac-
tividad gira siempre entorno al pacien-
te. Y nuestra prioridad es que éste sea
atendido de forma rápida, segura y con
los máximos niveles de calidad. Para ello,
durante la presente legislatura hemos fo-
mentado la participación ciudadana a
través de los Consejos de Salud y las Co-
misiones de Participación Hospitalaria.
Además, hemos puesto en marcha un
Plan de Humanización con el objetivo
de promover una nueva cultura de la sa-
lud y una atención sanitaria integral, hu-
manizada y de calidad. Otro de los pila-
res es la medicina basada en la evidencia,
para lo que estamos colaborando estre-
chamente con las sociedades científicas
en la elaboración de Guías y Protocolos
Sanitarios, además de impulsar la activi-
dad docente e investigadora. Un tercer
pilar serían las nuevas tecnologías, un
campo que ofrece nuevas y eficaces he-
rramientas a nuestros profesionales y que,
sobre todo, facilita la accesibilidad al sis-
tema a nuestros pacientes.

P. Teniendo en cuenta las dificultades
logísticas de un archipiélago, ¿qué papel
ocupan la telemedicina y la teleasistencia
en la sanidad de su comunidad?

R. Canarias ha iniciado una política
de impulso de los sistemas de informa-
ción implantando el sistema de tarjeta sa-
nitaria individual, la historia clínica elec-
trónica, la receta electrónica o el control
y registro de la actividad asistencial con-
certada. También hemos desarrollado un
sistema de información de carácter eco-
nómico financiero. Es cierto que el Sis-
tema Canario de la Salud presenta unas
características peculiares respecto al resto
de sistemas autonómicos, por nuestra con-
figuración geográfica como región ultra-
periférica formada por ocho islas (inclui-
da La Graciosa), por el incremento de la
población, el crecimiento de la de más de
65 años y la visita de 12 millones de tu-
ristas al año. Vistos estos factores diferen-
ciales, la Consejería ha querido incremen-
tar la eficacia y eficiencia de la sanidad
canaria con la implantación, desarrollo y
uso de las TIC. Para ello hemos elabora-
do el Plan Estratégico de Tecnologías y
Sistemas de Información (PETSI) que
pretende acercar los servicios médicos al
ciudadano a través de la telemedicina.

P. La e-receta es ya casi una realidad
para la Islas, ¿en qué punto se encuentra la
implantación?

R. Durante 2010 completaremos la
implementación de la receta electrónica
de Atención Primaria en toda Canarias,
una de las comunidades autónomas pio-
neras en finalizar la extensión en todo su
territorio. Como ocurre siempre que se
pone en marcha algo novedoso, en los
primeros días existe un poco de confu-
sión tanto entre los usuarios como entre
los profesionales sanitarios, pero una vez
solventados estos pequeños problemas
de manejo, esta herramienta nos permi-
tirá mejorar el control el gasto farmacéu-
tico y elevar los niveles de calidad de la
prescripción farmacológica.

P. ¿Qué campos de investigación sanita-
ria están siendo desarrollados en el Archi-
piélago?

R. La Consejería de Sanidad, a tra-
vés de la Fundación Canaria de Inves-
tigación y Salud (FUNCIS), lleva a
cabo actividades de investigación en
Biomedicina y Ciencias de la Salud en
consonancia con las necesidades de los
ciudadanos de Canarias. Así, se está in-
vestigando en las siguientes líneas: en-
fermedades cardiovasculares y genética
de las mismas; progresión de las enfer-
medades renales e inflamatorias; asma
bronquial, enfermedades respiratorias,
onco-hematológicas, cirugía experimen-
tal, células madre; y misceláneas. La po-
lítica de investigación llevada a cabo
por esta Consejería está, además, en sin-
tonía con el Plan Nacional de Investi-
gación Científica, Desarrollo e Innova-
ción Tecnológica (I+D+i) y contempla
las políticas de investigación en el Es-
pacio Europeo de la Investigación Bio-
médica. En este sentido la Consejería
financia año tras año una media de 16
proyectos. Además, FUNCIS gestiona
fondos de otros organismos/empresas
para el desarrollo de ensayos clínicos y
estudios observacionales, comerciales
y no comerciales.

P. ¿Cuáles son los retos que afronta la sa-
nidad canaria en los próximos años?

R. El principal reto de la sanidad ca-
naria es hacer frente al grave problema
de sostenibilidad del propio sistema y
poder hacer frente a los cambios que se
están produciendo en nuestra sociedad,
cada vez más envejecida y con mayor
prevalencia de las enfermedades cróni-
cas. Otro de nuestros objetivos es me-
jorar la educación sanitaria de la pobla-
ción y seguir fomentando los hábitos
de vida saludables, que son los elemen-
tos para potenciar la corresponsabili-
dad de los ciudadanos en su salud y ar-
ticular nuestras políticas preventivas. Y,
por último, adecuar el número de pro-
fesionales y especialidades a las necesi-
dades reales de nuestra Comunidad Au-
tónoma. �

Mercedes Roldós Caballero: “Nuestro reto
es lograr la sostenibilidad del sistema”

Mercedes Roldós Caballero,
consejera de Sanidad de Canarias.
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Sección patrocinada por:

Actualización del Programa de Salud Infantil

L a Consejería de Sanidad del Gobierno de Canarias, a tra-
vés de la Dirección General de Programas Asistenciales,

ha actualizado el Programa de Salud Infantil de Canarias con
mayores repercusiones y que sean susceptibles de interven-
ciones eficaces. Este programa da cobertura al 95% de los me-
nores de las Islas y tiene como objetivo contribuir al adecua-
do desarrollo de la población infantil, mediante la promoción
de estilos de vida saludables, la detección precoz y el aborda-
je integral de los problemas de salud más prevalentes.

Más de 150 certificaciones de calidad por
la excelencia de los servicios

Los centros sanitarios adscritos a la Consejería de Sanidad
del Gobierno de Canarias recibieron más de 150 certi-

ficaciones de reconocimiento a la calidad de sus servicios du-
rante el año 2009. Entre ellos, destacan los nueve certifica-
dos ISO conseguidos por el Complejo Hospitalario Univer-
sitario Insular Materno Infantil, así como el premio Best in
Class al Servicio de Medicina Intensiva como el mejor de Es-
paña. Por su parte, el Hospital Universitario de Gran Cana-
ria Dr. Negrín recibió el Sello de Excelencia Europea +400.

Por la racionalidad en el uso de medicamentos

L a Consejería de Sanidad de Canarias ha puesto en mar-
cha un Plan de Uso Racional del Medicamento (URM)

para Pacientes Crónicos Polimedicados que fomenta la auto-
rresponsabilidad del paciente en sus cuidados y le proporcio-
na medios para mejorar su cumplimiento terapéutico, al tiem-
po que incide en la educación sanitaria. El Plan consiste en
la captación, en todos los centros de salud de Canarias, de pa-
cientes crónicos que toman seis o más medicamentos de for-
ma continuada al menos durante los seis meses previos.

Protocolo específico de atención a la transexualidad

E l Protocolo de Atención Sanitaria a Personas Transexua-
les es un proyecto de la Consejería de Sanidad Canaria

que tiene como objetivos específicos formar a los profesiona-
les de salud en el abordaje diagnóstico-terapéutico de las per-
sonas transexuales y establecer los circuitos de información y
coordinación entre los distintos ámbitos asistenciales que fa-
ciliten la continuidad de la atención. Dicho Protocolo des-
cribe las actuaciones a realizar en Atención Primaria para nor-
malizar la atención a estas personas y asegurar su remisión a
las Unidades de Atención a Transexuales.

NOTICIAS/ACTUALIDAD

CONSEJERÍA DE SANIDAD
María Mercedes Roldós Caballero

Secretaría General
Técnica de Sanidad
José Trasobares de Dios

Dirección General de Atención
a las Drogodependencias

Fernando Gómez-Pamo Guerra del Río

Servicio Canario de la Salud
Guillermo Martinón Ribot

Instituto Canario de Hemodonación
y Hemoterapia (ICHH)

Ofelia Reyes Miranda

Escuela de Servicios Sanitarios y
Sociales de Canarias

María Inmaculada Acosta Artiles

• Secretaría General del Servicio Canario de la Salud.
María Lourdes Quesada Díaz

• Dirección General de Programas Asistenciales.
Gloria Julia Nazco Casariego

• Dirección General de Recursos Económicos.
Máximo Bautista García

• Dirección General de Recursos Humanos.
María del Carmen Aguirre Colongues

• Dirección General de Salud Pública.
Enrique Torres Lana

• Dirección General de Farmacia.
Buenaventura Fernández San José
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Márketing sanitario

A la caza del
a
través

de
las

paciente
redes sociales

Las nuevas posibilidades de divulgación y mercado que ofrece
Internet, como las redes sociales, están siendo empleadas por la

sanidad privada para la realización de un márketing sanitario
que emerge desde el fondo de la crisis económica.

Mesa redonda coordinada por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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MEDICAL ECONOMICS: ¿Cómo se ha
utilizado el márketing en la Sanidad, tanto en
la industria farmacéutica como en el sector hos-
pitalario?

JOSÉ MARÍA CATALÁN: La comuni-
cación, y más en los tiempos que vivimos, hay
que entenderla en su aspecto global. Habla-
mos de cómo se comunican las cosas al pa-
ciente, a su familia, de cómo se comunica al
usuario sano. ¿Cuál es la misión del márketing?
¿El enfermo es el paciente o es el conjunto glo-
bal? El pasado ha estado lleno de dificultades
porque nadie sabía lo que estábamos hacien-
do o a dónde queríamos llegar. Una vez que se
nos ha aclarado el camino y vemos claro que
el objetivo es el paciente o el usuario, vamos
viendo que tenemos muchos más cauces para
entendernos en ese mundo global. En esta si-
tuación que estamos viviendo nos damos cuen-
ta de que o tenemos un concepto global de la
comunicación o nos vamos a quedar cojos por
todas partes. Creo que el ver problemas a ni-
vel micro no nos deja ver la realidad global, y
esa realidad global es que tú no puedes ir con-
tracorriente porque te vas a estrellar. Hemos
tenido grandes problemas para comunicar los
mensajes sanitarios y grandes dificultades para
entendernos entre el comunicador y el inter-
locutor, quizá por ese desconocimiento de base
que teníamos y por ese no ver el concepto glo-
bal, que es lo que estamos empezando a ver
ahora.

JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ: Yo era ge-
rente por los años 80 y soy gerente en 2010.
Recuerdo el no existir gabinete de prensa ni en
las consejerías, y en la privada la prensa era una
anécdota y ya no digamos el márketing. Ha-
cíamos marketing en las compañías de segu-
ros como algo inherente del producto, pero no
tanto de comunicación. Desde hace años ten-
go en mi equipo directivo una periodista, y
esto es un cambio de tendencia absoluto, don-
de se busca por primera vez hablar de comu-
nicación interna y externa y, en el caso de la
privada, de cómo vendemos nuestros produc-
tos, cómo respondemos a la sensación de sa-
tisfacción o insatisfacción del paciente y cómo
evaluamos esto y vamos radicando los pro-
ductos y cómo vamos radicándonos en el mer-
cado; y, en el caso de la pública, cómo res-
pondíamos a la presión mediática y a la pre-
sión política, que es una presión complicada y
para la que los gestores públicos no están orien-
tados ni entrenados. Estoy mucho más cómo-
do con una periodista en mi equipo directivo,
porque es cierto que nos cambia la visión a to-
dos: el director médico ya no piensa solamen-
te en recursos y en gestionar personas, sino que
piensa también en el cliente, en cómo evaluarlo.

JOSÉ MARÍA CATALÁN: Está bien esa
idea. Cuando en 1995 creamos la Asociación
Nacional de Informadores de la Salud (ANIS),
una de las ideas claras que tuvimos es qué era
la información sanitaria; era todo el cauce de

Los cambios en el modo de hacer y de organi-
zarse, que las instituciones sanitarias españolas
vienen experimentando en los últimos años, tie-

nen consecuencias en el modo de planificar los pro-
cesos asistenciales, con el valor añadido de obtener
la satisfacción del paciente. Por lo que detectar las
debilidades e ineficiencias de los procesos de aten-
ción al paciente es una necesidad de la práctica asis-
tencial que no siempre resulta fácil de resolver.

De ahí que definir cuál es el principal método para
proporcionar a los pacientes unos cuidados integral-
mente satisfactorios sea el objetivo prioritario del
márketing sanitario, tanto en la sanidad pública como
en la privada. Siempre pensando en cómo satisfacer
mejor las necesidades del cliente, paciente o usuario.

Pero las dificultades del entorno -de crisis econó-
mica aguda- y los nuevos soportes o herramientas
que proporciona Internet, como las redes sociales,
obligan al márketing sanitario a desarrollar una crea-

tividad y comunicación diferente, de cara amantener
una política de captación de pacientes.

¿Cómo es y debería de ser esa creatividad y comu-
nicación? Para contestar a esta y otras cuestiones,
Medical Economics organizó en su sede unamesa re-
donda en la que participaron JoséMaría Catalán Ses-
ma, miembro del Consejo Asesor del Ministerio de
Sanidad y fundador y ex presidente de la Asociación
Nacional de Informadores de la Salud (ANIS); Juan
José Fernández Ramos, médico de Familia y gerente
del HospitalMoncloa deMadrid, del GrupoAsisa; Juan
Carlos Serra Bosch, licenciado en Farmacia, socio di-
rector deMarket in Red y presidente de la Fundación
Barcelona EuropeanMárketing Institute; y Julián Za-
bala Pino, licenciado en Ciencias Económicas y direc-
tor de Comunicación de Farmaindustria. Del debate,
moderado por JoséMaríaMartínez y Gonzalo San Se-
gundo, directores asociados de la revista, publicamos
a continuación un amplio resumen.

www.medecoes.com Medical Economics 11 de junio de 2010 MESA REDONDA
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comunicaciones de todo tipo y por eso enten-
dimos que una asociación de ese tipo o era para
dar cabida a todos los comunicadores en te-
mas de salud, o no iba a tener mucho sentido
en el mundo al que íbamos a llegar.

JULIÁN ZABALA: La comunicación y el
márketing pertenecen a dos planos distintos,
que a veces coinciden y a veces trabajan jun-
tos. A veces la comunicación es un servicio y
a veces es un elemento promocional. El már-
keting se puede definir en dos palabras: como
todo aquello que se hace para posicionar en el
mercado un producto. Se trata, por tanto, de
algo promocional con un tinte comercial, que
a veces puede requerir de la comunicación
como una herramienta, pero entendiendo que
la comunicación es un concepto mucho más
amplio. ¿El objetivo es el paciente o es la em-
presa? Depende de cómo lo queramos inter-
pretar. Depende de dónde parta, a quién me
dirijo o para quién lo hago.

En general, en el ámbito sanitario por mu-
chos motivos la palabra márketing tiene unas
connotaciones negativas, sobre todo en cuan-
to se vinculan a la parte de negocio, a una par-
te pública de dar a conocer un producto pú-
blico o un servicio, y eso es algo que envene-
na y contamina todas las actividades relacio-
nadas con esa actividad del márketing. Y den-
tro del márketing sanitario privado hay mu-
chas ramas: el márketing sanitario de la ciru-

gía estética, el márketing sanitario de los hos-
pitales privados y el márketing sanitario de la
industria farmacéutica que, a su vez, también
tiene sus causas, sus consecuencias y sus pers-
pectivas. El hecho de que no cambie o tarde
mucho en cambiar la percepción pública o
connotaciones sociales del márketing sanita-
rio y, en mi caso, farmacéutico, condiciona
tanto la actividad que es un elemento más del
juego.

JUAN CARLOS SERRA: Tanto en hos-
pitales como en seguros, existía un márketing
como tal, es decir, había unos clientes que cap-
tar de alguna forma, quizá de una forma muy
rudimentaria, y donde estaba más o menos or-
ganizado era en la industria farmacéutica. Pero
incluso la industria farmacéutica también ha
ido evolucionando. De hecho, en la industria
farmacéutica no existían expertos de comuni-
cación hasta hace relativamente poco.

JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ: Estamos
evolucionando muy por detrás de otros sec-
tores. ¿Quién evoluciona, la industria farma-
céutica, los hospitales? Es el cliente el que evo-
luciona en el siglo XXI, debido, sobre todo,
a Internet. El paciente está más informado,
es más exigente también, y todo lleva a que,
por una parte, no sólo la industria farmacéu-
tica tiene que informar, sino que todas las ins-
tituciones que están en contacto con el pa-
ciente o con el usuario deben hacer algo más
por ese paciente. Antes, la acción era unidi-
reccional, en el márketing farmacéutico so-
bre todo. Pero desde hace una década los más
avanzados han pensado que esto es inviable.
Hay que hacer intervenir a nuestro cliente
primero, que es el médico o el farmacéutico,
y de alguna forma todo ello debe llegar al fi-
nal al usuario. Y por eso entre todos estamos
intentando evolucionar la comunicación, las
formas de comunicación, las herramientas de
comunicación.

s muy difícil
justificar

argumentalmente,
desde la óptica racional,
que la industria no
pueda informar sobre
medicamentos”
– José María Catalán Sesma

E“

JOSÉ MARÍA
CATALÁN SESMA
“Hemos tenido
grandes problemas
para comunicar los
mensajes sanitarios
y grandes dificulta-

des para entendernos entre el co-
municador y el interlocutor”.

JUAN JOSÉ
FERNÁNDEZ
RAMOS
“Vamos a desarro-
llar el márketing sa-
nitario teniendo en
cuenta los nuevos

escenarios, como las redes socia-
les en Internet”.
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MEDICAL ECONOMICS: ¿Deberían te-
ner formación en márketing sanitario los profe-
sionales de la Sanidad?

JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ: Vamos a
ubicar los escenarios. Yo tengo dos papeles di-
ferentes: mi compañía, como tal, crea pólizas
sanitarias y tiene un departamento de márke-
ting espectacular y una persona de comunica-
ción; yo, en mi parte asistencial, tengo una per-
sona de comunicación y voy a incorporar una
persona de márketing para alimentar mis gran-
des cuentas y mi cartera de servicios. Partimos
de que no todos los gerentes de hospitales he-
mos pasado por escuelas de negocios, con lo
cual no pidamos peras al olmo. Si tu respon-
sable de comunicación es bueno, hace que tus
médicos aprendan a comunicar, hace que tu
organización entienda que tiene que haber una
entidad de marca, una entidad corporativa, y
eso te ayuda como una herramienta magnífi-
ca en la gestión. Y llega un momento en que
tus propios médicos te piden el apoyo de tu
responsable de comunicación cada vez que tie-
nen que ir a presentar algo, y te aprovechas y
colocas tu imagen de marca, y detrás de eso co-
locas tu cartera de servicios. Y haciendo co-
municación haces márketing.

JOSÉ MARÍA CATALÁN: El concepto
de sanidad pública condiciona todo lo que se
relaciona con la salud y hace que todo se refe-
rencie al mundo de la salud pública. Hay co-
sas que en la pública van bien y en la privada
van mal, o cosas que en la privada se entien-
den y en la pública no, y eso afecta a la políti-
ca de recursos humanos, a la política de co-
municación, a la política de marketing, sien-
do el mismo concepto, que es la salud. Por
ejemplo, en el tema de información está co-
múnmente aceptado, pero no reflexionado,
que la industria farmacéutica no pueda dar in-
formación al público en general sobre sus me-
dicamentos. Nadie lo cuestiona, pero en cuan-

to haces una segunda reflexión con un míni-
mo de capacidad crítica, ves que es muy difí-
cil justificarlo argumentalmente desde un pun-
to de vista racional.

El argumento al que se acude generalmen-
te para justificar esta imposibilidad legal de ha-
cerlo es porque el medicamento es un bien pú-
blico que afecta a no sé qué y entonces es muy
peligroso. Y dices: pero un hospital privado
puede hacer, no ya información, sino publici-
dad, sin ningún rubor, de determinadas inter-
venciones, y nadie se cuestiona si eso se puede
hacer o no. ¿Cuál es la realidad de por qué la
industria farmacéutica no puede informar di-
rectamente a sus usuarios de sus productos?
Creo que es obvia. Bajo el maquillaje de la sa-
lud hay razones de fondo mucho más pode-
rosas que lo explican, porque en cuanto se des-
tripa racionalmente el argumento no se sos-
tiene. Pero es un ejemplo de cómo el hecho
público condiciona toda la actividad sanitaria
de los profesionales.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Cómo se ve
desde Farmaindustria la información de medi-
camentos en Internet? ¿Un laboratorio puede in-
formar acerca de sus fármacos en la Red?

JULIÁN ZABALA: No, a los laboratorios
no les permiten hacer eso. La información que
hay en Internet al respecto de medicamentos
nunca, y si no les sancionan, procede de un la-
boratorio farmacéutico. Si hubiese un fiscal

n estos tiempos de
crisis, hay que

buscar un producto
nuevo, y el turismo
sanitario ahora es un
objetivo para nosotros”
– Juan José Fernández Ramos
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JUAN CARLOS
SERRA BOSCH
“No veo necesario
que el médico esté
formado en márke-
ting sanitario, salvo
si lo considera como

un área de mejora. Cada uno tiene
que ser bueno en lo que hace”.

JULIÁN
ZABALA PINO
“El márketing sani-
tario, si es bueno,
hará que la buena
calidad sea más co-
nocida y, por tanto,

al final venderá más la buena cali-
dad que la mala calidad”.
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universal de Internet para garantizar que la úni-
ca información sobre un medicamento proce-
diese de agencias públicas gubernamentales,
quizá podríamos mantener esto, pero como la
realidad es que no es así, sino que un porcen-
taje mayoritario de la información sobre me-
dicamentos procede de otras fuentes distintas
sin consultar, sin autorizar y sin ninguna ga-
rantía, estamos ante un problema de salud pú-
blica que no se puede solucionar. Internet no
es un medio de comunicación, es una plaza
pública y nadie puede regular; con lo cual, o
intervenimos de formas mucho más honestas
con nosotros mismos, o estaremos teniendo
un problema. Recientemente, el director ge-
neral de Google en España nos comentaba que
en 2009 por primera vez los criterios mayori-
tarios de búsqueda en Google habían sido de
salud. Tradicionalmente, el número uno eran
cuestiones de sexo, y en 2009, con la aparición
de la gripe A, las palabras claves relacionadas
con la salud desbancaron al sexo.

JUAN CARLOS SERRA: Yo no veo ne-
cesario que el médico esté formado en márke-
ting sanitario. Si está en la gestión sanitaria,
entonces quizá sí, pero no para que la ejerza él,
sino para tener un responsable de márketing
que en cuanto hable con él sepa necesidades,
qué le dice, etcétera. En IADE tenemos mé-
dicos, incluso en el máster de márketing far-
macéutico, para formar. Cada uno tiene que
ser bueno en lo que hace. Otra cosa es la últi-
ma tendencia que se hace desde hace tres años,
que es el desarrollo profesional continuo, es
decir, dar al médico posibilidades de que eva-
lúe áreas de mejora y escoja hacia dónde quie-
re ir. Ofrecemos herramientas, como el már-
keting sanitario, para que el profesional vea qué
áreas de mejora puede tener en función de lo
que quiera ser en el futuro.

JULIÁN ZABALA: La industria farma-
céutica encabeza algún que otro ránking. Uno
es el de las leyendas urbanas, mitos y noticias

varias, que en cuanto los sometes a un análisis
ves que no tienen sentido. Y en el ámbito de
la promoción farmacéutica hay tanto mito
hoy... Una cosa es que se cometieran barbari-
dades antaño, que se hacían, y otra cosa es todo
lo que se dice de esa parte oscura de la indus-
tria farmacéutica. En la industria farmacéuti-
ca se compite en los diez años antes de que el
medicamento salga al mercado, que es la in-
vestigación y el desarrollo del medicamento. Y
el médico no es incentivable y, además, tiene
un problema: que toma sus decisiones en fun-
ción del paciente que tiene que atender. Y es
muy raro, o no siempre ocurre, que un médi-
co pueda realmente elegir entre medicamen-
tos. Al final, los medicamentos que más se ven-
den son los mejores medicamentos. Y luego
hay un pequeño porcentaje donde influye la
promoción.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Hace algo la
industria farmacéutica para desmontar todos esos
mitos?

JULIÁN ZABALA: No. El no aclarar esos
mitos puede tener dos explicaciones: la volun-
tarista o la incapacitación. No lo hace porque
no quiera, sino porque no sabe o no puede o
no tiene capacidad. Hay lugares comunes a los
que acudimos todos intuitivamente en todos
los ámbitos, y en el ámbito de la Sanidad un
lugar común muy cómodo para todos, porque
no tiene respuestas ni contrapuntos casi nun-
ca, es que la industria farmacéutica es mala. Es
un lugar común muy cómodo porque el de en-
frente no se queja, porque es nadar a favor de
corriente, nadie te va a llevar especialmente la
contraria, y es un lugar común muy normal
porque para pensar lo contrario seguramente
te lo tienes que saber. Pero ese lugar común es
algo contra lo que la industria farmacéutica no
ha sabido luchar, entre otras cosas porque his-
tóricamente no le ha supuesto un problema en
su actividad comercial, pero hoy ya es un pro-
blema en su actividad comercial que hay que
solucionar. Pero como llevamos 30 años de re-
traso de no haberlo solucionado, y no hay cul-
tura de comunicación o de márketing social
en las compañías ni recursos ni infraestructu-
ra para hacerlo, resulta que tenemos la obliga-
ción sectorial de arreglar esa disfunción senso-
rial o de percepción social, no sabemos cómo
hacerlo. La sociedad no tiene una mala ima-
gen de la industria farmacéutica, ni mucho me-
nos, lo que pasa es que los que la tienen mala
o muy mala gritan más que los que la tienen

n este momento
diría que captar

clientes en la sanidad
privada es complicado.
Es mejor fidelizar a los
que ya se tienen”
– Juan Carlos Serra Bosch
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normal, buena o muy buena, y parece que eso
empapa todo. Y a lo mejor los que gritan más
son los que están en las redacciones.

JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ: ¿Cómo
puedes vender en un hospital regulado y una
distribución farmacéutica regulada? El pro-
blema no es de márketing, sino de comunica-
ción. Pero nosotros necesitamos hacer márke-
ting porque es que la gente te viene con au-
ténticos destrozos por técnicas sanitarias he-
chas en circuitos no hospitalarios, como en pi-
sos, en centros de estética, en peluquerías, sa-
las de masaje…

MEDICAL ECONOMICS: ¿Cómo captar
clientes o pacientes en un entorno de crisis econó-
mica?

JUAN CARLOS SERRA: Desde el pun-
to de vista de un usuario que puede incorpo-
rarse a la parte privada, yo lo veo complicado
hoy en día. Es decir, yo tengo mi seguro pri-
vado hace años, pero si no lo tuviera, ahora
probablemente no me daría de alta. Que me
cuenten lo que quieran, pero yo me espero.
Tengo la pública que funciona, ¿para qué ten-
go que buscar una privada? Es “por si acaso”,
es “por si mis hijos”, es “por si…”. Me espero.
En este momento diría que captar clientes en
la privada es complicado. Fidelizar, sí.

JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ: El objeti-
vo de mi compañía es fidelizar lo que tienes y
punto. El privado en los pueblos que venía con
el cash y lo ponía en el mostrador ha caído drás-
ticamente. Han cerrado muchas clínicas pri-
vadas y en las pequeñas hay problemas. Pero
yo he captado profesionales magníficos, he in-
crementado mi cartera de servicios, hemos
abierto nuestros centros y, como no hay tanta
provisión, hemos vendido más que nunca. Es
un movimiento aprovechando la crisis. Hay
que echarle imaginación, hay que buscar un
producto nuevo. El turismo sanitario ahora es
un objetivo absoluto para desarrollarlo. Lo he-
mos desarrollado en nuestros hospitales de Le-
vante y ahora en Madrid empieza a interesar-
nos mucho. De hecho, damos turismo sanita-
rio también a Madrid.

JUAN CARLOS SERRA: A los farma-
céuticos siempre les digo lo mismo, que hay
dos velocidades en la oficina de farmacia: los
farmacéuticos que ven que la farmacia tiene un
futuro y se están adecuando al cambio, porque

de entrada el cliente siempre está cambiando
y, con todo mi cariño, mis compañeros boti-
carios que se han quedado en el pasado ya en
el siglo XXI. Pues es lo mismo. ¿Qué hacen
ahora los que piensan que esto tiene futuro?
Renuevan la farmacia, hacen algo más, fideli-
zan al cliente, le sonríen, hacen algo aprove-
chando la crisis precisamente. Todos los pro-
veedores dicen que hay crisis y robotizan la far-
macia. Es una inversión y cuesta dinero, pero
es el momento también. Medios de comuni-
cación, por supuesto, pero también es el em-
presario.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Cómo apro-
vechar las nuevas plataformas o herramientas que
Internet proporciona, por ejemplo, las redes so-
ciales, para hacer márketing sanitario?

JUAN CARLOS SERRA: Lo que se ha
hecho es cambiar el escenario. Ahora tenemos
que reestudiar todo y tenemos que reinven-
tarnos, porque la distribución de la informa-
ción tiene que seguir la que la gente utiliza. Es-
tamos a punto de dar un paso a nivel de cómo
se colocan los productos sanitarios.

JUAN JOSÉ FERNÁNDEZ: Nosotros
incorporamos una responsable de márketing
que venda y coloque nuestras líneas de pro-
ductos en todas las nuevas herramientas y con
todos los nuevos clientes, y los nuevos clientes
nos han surgido por la crisis por lo que he ex-
plicado antes. Y eso para mí es nuevo. ¿Cómo
vamos a desarrollar el márketing sanitario? Pues
lo tenemos más o menos estudiado, pero, des-
de luego, teniendo en cuenta los nuevos esce-
narios, como las redes sociales en Internet.

JOSÉ MARÍA CATALÁN: Discrepo un
poco en que sean un nuevo escenario. Redes
sociales han existido siempre, redes sociales son
gente que se conocen entre ellos, y antes era
verbalmente, por carta, por teléfono, después
por correo electrónico, después por Internet

os medicamentos
que más se

venden son los mejores.
Y luego hay un pequeño
porcentaje donde
influye la promoción”
– Julián Zabala Pino
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de otra forma, y ahora hay una fórmula que
permite que toda esa gente que antes se cono-
cían estén continuamente conectadas y eso,
además, permite conocer a mucha más gente
y mucho más rápido. Siempre, empresarial y
profesionalmente, se ha accedido a las redes so-
ciales con la tecnología que ha habido. El clien-
te es el mismo, el escenario es el mismo en
cuanto a que no es algo nuevo que se haya in-
ventado, sino que ha evolucionado y lo que
hay que hacer es ir evolucionando con esa tec-
nología y utilizarla, porque a diferencia de cuan-
to puede ocurrir en otros ámbitos, si no te su-
bes al tren tecnológico, entonces ya no acce-
des a esa red.

JULIÁN ZABALA: Yo diría que se pue-
den hacer dos cosas aquí. Una, ser proactivo
o simplemente saber qué pasa en la red so-
bre tí, qué dicen de tí, de tu compañía, la re-
putación que se llama, qué dicen de tus pro-
ductos, qué dicen de la gripe A, en fin, qué
dicen de todo esto; y no hacer nada, pero al
menos ya sabes qué dicen los usuarios de ti,
y eso es importante. Dos: intentar llegar al
usuario a través de las redes sociales, que es
una parte de la Web 2.0, en todo caso. Y ahí
se puede hacer de dos formas: estando y vien-
do pasar todo o intentar hacer algo, siempre
respetando la ley. ¿Qué es lo que está haciendo
en estos momentos la industria farmacéuti-
ca en general? Hay blogs específicos, se están
utilizando clippers de castings, vídeos colga-
dos en Youtube…, en fin, todas las herra-
mientas que no son sólo las redes sociales. In-

cluso hay blogs médicos sólo para profesio-
nales médicos y hechos por los propios mé-
dicos, y no pasa nada. Si pensamos con res-
pecto al paciente, es más relacionado con las
patologías. En Facebook hay grupos creados
sobre determinadas patologías, y no pasa
nada. Mientras respetemos la ley, es conve-
niente y sano estar ahí, porque es lo que dice
la gente, incluso intervenir si ves que no va-
mos bien.

MEDICAL ECONOMICS: Con la mira-
da puesta en el paciente, cliente o usuario, ¿cómo
influye el márketing sanitario la calidad asisten-
cial?

JULIÁN ZABALA: No considero la ca-
lidad asistencial como un concepto global,
sino una de las partes, pero si entendemos
que la calidad asistencial y el márketing sa-
nitario es el equivalente al producto en el
márketing empresarial convencional, un buen
márketing puede ser un buen producto, pero
el éxito de las dos cosas sólo ocurre si hay una
buena calidad asistencial. Tú puedes vender
un producto malo durante un tiempo, pero
no todo el tiempo. La calidad de la asisten-
cia es la piedra sobre la que gira toda la Sa-
nidad.

Entonces, ¿cómo puede afectar el márke-
ting a la calidad asistencial? Entendiendo que
el márketing sanitario, si es bueno, hará que
la buena calidad sea más conocida y, por tan-
to, al final venderá más la buena calidad que
la mala calidad. �

Los expertos convocados posan con los directores asociados de Medical Economics Gonzalo San Segundo
(izda.) y José María Martínez (dcha.).
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Necesitamos poner todas las
ideas sobre la mesa, inicia-
tivas y aportes públicos y

privados, para poder avanzar en la in-
vestigación biomédica, tema en el que
el Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud está ejerciendo un gran lide-
razgo”. Así se expresó la consejera de
Salud y Consumo del Gobierno de
Aragón, Luisa María Noeno Ceama-
nos, en la clausura de la jornada In-
vestigación Biomédica y nuevas tec-
nologías al servicios de la salud, cele-
brada el pasado mes de abril en Zara-
goza y que estuvo orga-
nizada por MEDICAL
ECONOMICS con la
colaboración de Astellas
Pharma.

La consejera añadió
que “cada vez son más los
investigadores que se in-
corporan a nuestros pro-
yectos”, incrementando
una plantilla que en la
actualidad supera con
creces el centenar de in-
vestigadores que trabajan
en exclusiva, a los que
hay que sumar casi otro
millar que lo hacen a
tiempo parcial, sumando
las fuerzas del sector sa-
nitario y la universidad.

Esos proyectos se encuentran en áre-
as como salud pública, bioingeniería y
medicina regenerativa, y que a partir
del año próximo contarán con un nue-
vo centro: el Instituto de Investigación
de Aragón, en cuya construcción se in-
vertirán unos 15 millones de euros.

Varios institutos de investigación
sanitaria, con acreditación del Insti-
tuto de Salud Carlos III, en concreto
siete, ya funcionan en España. Entre
ellos, el Instituto de Investigación Bio-
médica August Pi i Sunyer (IDI-
BAPS), adscrito al Hospital Clínic de

Barcelona. Su coordinador de Inves-
tigación, Albert Barberá Lluis, parti-
cipó en dicha jornada con una confe-
rencia titulada Institutos de investiga-
ción biomédica: presente y futuro, en la
que desarrolló la innovación como so-
lución a la crisis económica y el cami-
no por el que discurre la investigación
biomédica.

Barberá dijo que la innovación
(proyectos INNOVA) debe de estar
directamente vinculada al mercado.
Y, de manera gráfica, expresó que la
I+D+i precisa de inversiones, éstas
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De izda. a dcha., Manuel García Abad, la consejera Luisa Mª Noeno y José María Martín
Dueñas, director general de Astellas Pharma.

La comunidad aragonesa contará, a partir de 2011,
con un instituto de investigación biomédica, en el que

tendrán cabida, entre otros, proyectos de bioingeniería
y medicina regenerativa.

Aragón: investigación
biomédica y nuevas

tecnologías

Por Gonzalo San Segundo
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producen conocimiento que, a su vez,
genera dinero. Y se preguntó: ¿Hacia
dónde va la investigación en Sanidad
y, en concreto, la investigación bio-
médica?

El coordinador de Investigación del
IDIBAPS partió de una tarea multi-
disciplinar (la fusión de varias disci-
plinas científicas), como ingeniería y
ciencias sociales (biología, química,
física, ingeniería, medicina y otras),
lo que produce innovación, cambios
y nuevas tecnologías.

Las cuatro “P”
de la Medicina
En concreto, y refiriéndose a la bio-
medicina, trazó su senda a recorrer,
que va desde lo curativo a lo preven-
tivo, es decir, las famosas cuatro P de
la Medicina: predictiva, preventiva,
personalizada y participativa (ciuda-
danos, pacientes y clínicas). Y enume-
ró las características de la investiga-
ción sanitaria: multicéntrica, más fi-
nanciación en proyectos públicos de
salud, multifacética, traslacional, ge-
neradora de talento y recursos, crea-
ción de plataformas tecnológicas y co-
laboración de las redes virtuales de in-
vestigadores, entre otras.

Finalmente, recordó las cinco reglas
de David Baltimore, premio Nobel de
Medicina en 1975, para conseguir una
buena I+D+i: excelencia, concentra-
ción de recursos, unión entre hospi-

tales y universidad y libertad de in-
vestigación.

Fernando Civeira Murillo, del La-
boratorio de Investigación Molecular
de Hospital Miguel Servet, habló acer-
ca de La investigación al servicio del
paciente, que resumió las tareas de in-
vestigación que realizan en dicho hos-
pital universitario. En este sentido,
destacó los trabajos en torno a las hi-
percolesterolemias génicas que sufren
diez millones de personas en el mun-
do.

Se preguntó si se han
beneficiado los pacien-
tes de la investigación
realizada, es decir, si se
ha hecho investigación
traslacional. Dijo que
ellos, los aragoneses,
fueron los primeros en
España que utilizaron
estatinas y los que crearon una fun-
dación y asociación de pacientes. Por
lo que “somos una referencia asisten-
cial y de formación para el paciente”.
Concluyó aseverando que el hospital
universitario es “el entorno natural
(no único) para el desarrollo de la in-
vestigación biomédica y la práctica de
la medicina traslacional”.

Investigación en AP
La investigación sanitaria en el ámbi-
to de la Atención Primaria fue expues-
ta por Bonaventura Bolíbar, director

científico del Instituto de Investiga-
ción de Atención Primaria (IDIAP)
Jordi Gol de Barcelona. Señaló que
entre las oportunidades que ofrece la
investigación en AP se encuentra la
historia clínica electrónica, y calificó
de “increíble” su potencial investiga-
dor. Y repasó la experiencia del IDIAP,
desde que en 2005 se transformara en
instituto de investigación, resaltando
los 40 investigadores que ahí trabajan
a tiempo completo y la evolución po-

sitiva del factor impacto en cuanto a
sus resultados.

Esteban de Manuel Keenoy, direc-
tor gerente del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud, disertó acerca de
La investigación biomédica en Aragón:
proyectos y objetivos. Comenzó dicien-
do que “el investigador debe centrar-
se en la generación de ideas y en su
desarrollo”. Informó de que en Ara-
gón existen 11 áreas temáticas iden-
tificadas en investigación, con 67 gru-
pos de investigación clínica, 55 inves-
tigadores y medio centenar de perso-

Durante la clausura, Luisa Mª Noeno señaló la posición de
liderazgo que mantiene Aragón en investigación biomédica.

La Jornada celebrada en Zaragoza congregó a un nume-
roso grupo de asistentes.

Entre las oportunidades
que ofrece la investigación

en AP en Aragón se encuentra
la historia clínica electrónica



nas a tiempo dedicadas a tareas de
apoyo a los investigadores.

La mesa redonda dedicada a Las
nuevas tecnologías al servicio de la sa-
lud contó con la participación de Pa-
blo Laguna Lasaosa, subdirector del
Instituto de Investigación en Ingenie-
ría de Aragón (I3A) y responsable de
la división de Ingeniería Biomédica.
Enumeró los campos de aplicación de
las tecnologías de la información y co-
municación (TIC) en el ámbito de la
salud:

Gestión: Historia clínica, receta
electrónica, gestión de citas, teleme-
dicina, teleasitencia, etcétera. Debe
estar centrada en el paciente.

Diagnóstico: Sistemas de captación
de imágenes y señales y sistemas de
proceso de la información.

Terapia: Equipos de electromedi-
cina, UCI, cirugía, sistemas implan-
tables.

La gestión, concretó Laguna Lasao-
sa, debe estar centrada en el paciente.

Es un sector muy inten-
so en manejo de infor-
mación, muy regulado
(dominio de la gestión
pública) y que está ori-
ginando un profundo
cambio en el sector de
la salud. Y señaló algu-
nos frenos en cuanto a
la implantación de las

TIC en el campo de la salud: infraes-
tructuras, adiestramiento, interopera-
tividad, protocolos, aspectos legales y
financiación. Y como broche final a
su exposición afirmó que las TIC son
una “herramienta imprescindible en
la mejora de la calidad de vida”.

La era de las “teles”
El tema Telemedicina y teleasistencia,
dos caminos convergentes, fue expues-
to por Manuel Avellanas Chavala, del
Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital General San Jorge de Hues-
ca. Señaló que el desarrollo de las TIC
ha hecho posible que cualquier cien-
cia o disciplina se beneficie de ellas y
que han permitido al personal sanita-
rio prestar servicios de salud a distan-
cia, lo que se conoce como telemedi-
cina. Recordó que la historia de la te-
lemedicina se inicia en el año 1903
cuando Willem Eindhoven consiguió
transmitir un ECG desde un hospital
hasta su laboratorio situado a 1,5 ki-

lómetros de distancia. La introduc-
ción de los satélites o la robótica han
revolucionado la telemedicina.

Y amplió: la teleasistencia, junto a
teleinformación, teleeducación y la te-
lesalud han sido los pilares básicos de
la telemedicina. Actualmente hay casi
tantas “teles” como especialidades mé-
dicas: telecardiología, teleictus, teleu-
ci, teledermatología, etcétera, y la te-
leasistencia ha llegado a convertirse
prácticamente en una telealarma so-
ciosanitaria para personas mayores o
dependientes.

Este nuevo concepto de teleasisten-
cia también está cambiando y cada día
aparecen proyectos donde la teleme-
dicina es algo más que una telealar-
ma, incorporando nuevas funciones
como la monitorización de signos vi-
tales o la videoconferencia, como su-
cede con el Proyecto Dreaming o el
PITES (Plataforma de Innovación
para el desarrollo de la Telemedicina
en España), proyectos también pen-
sados para personas mayores, enfer-
mos crónicos y dependientes, el co-
nocido como entorno AAL (Ambient
Assisted Living).

La crisis del sistema sanitario, pro-
ducida por el vertiginoso ascenso del
gasto, la carencia de especialistas y la
necesidad de plantear la sostenibili-
dad del sistema, junto al desarrollo de
las TIC, llevarán a la telemedicina y
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La telemedicina no se considera
un elemento tecnológico, sino
una nueva manera de hacer y
organizar la provisión de
servicios sanitarios

Albert Barberá abordó la
investigación biomédica
como solución a la crisis.

Bonaventura Bolíbar repasó la
experiencia del IDIAP como
instituto de investigación.

Esteban de Manuel recordó
las 11 áreas temáticas en
investigación de Aragón.

Fernando Civeira resumió
las tareas de investigación
del Hospital Miguel Servet.



teleasistencia, a una mayor convergen-
cia, donde la teleasistencia volverá a
ser un pilar básico de la telemedicina,
al aumentar su población diana y fa-
cilitar cambios en el modelo sanita-
rio.

La telemedicina no es un elemen-
to tecnológico, sino una nueva mane-
ra de hacer y organizar la provisión de
servicios sanitarios. La tecnología, por
novedosa y deslumbrante que pueda
aparecer, es una herramienta, y como
herramienta debe ser valorada: no
todo lo que es técnicamente posible,
resulta necesario o añade valor a la or-
ganización sanitaria.

Para conseguir un gestión eficien-
te y eficaz de la telemedicina habrá
que basarse en los criterios de desarro-
llo y racionalización, es decir, en la
elección de aquella tecnología capaz
de mejorar la salud y calidad de vida
de los ciudadanos y donde el gasto sea
justificable como es el que sirve para
mejorar la salud y la esperanza de
vida.

Honorio Bando Casado, consejero
del Instituto de Salud Carlos III y vi-
cepresidente de las fundaciones Ide-
pro y Fundadeps, trazó las Nuevas
perspectivas de la investigación en Cien-
cias de la Salud, destacando que la in-
vestigación encierra en sí numerosos
condicionantes, tanto éticos como ju-
rídicos, ya que la mayoría de las veces

la ciencia va por delante del ordena-
miento jurídico. En este sentido uno
de los avances más importantes en Es-
paña ha sido la Ley de Investigación
Biomédica de 3 de julio de 2007, que
busca básicamente un equilibrio en-
tre la libertad de investigación y la

protección de los derechos de las per-
sonas implicadas en la misma; esta-
blece garantías éticas y jurídicas nece-
sarias; es una de las leyes más progre-
sistas de Europa, y significa un mar-
co seguro para el investigador y para
el paciente. �
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Honorio Bando destacó los numero-
sos condicionantes que encierra la
investigación.

Manuel Avellanas señaló que el con-
cepto de teleasistencia está cambian-
do cada día.

Pablo Laguna enumeró los campos
de aplicación de las tecnologías de
las TIC en el ámbito de la salud.

De aplicación
* Proyecto Health Optimum: teleconsejo, teleconsulta virtual,

telelaboratorio y teleasistencia
* Proyecto Dreaming: tele monitorización preventiva de

anciano frágil a domicilio
* Proyecto Pites: Plataforma de Innovación para el desarrollo

de la Telemedicina en España (entorno AAL)

De investigación
* SUP (Seguridad Urgencias Pirineos). Proyecto INTERREG III-

A (2000-2007) Francia/España de telemedicina en medios
hostiles. Aquí se consiguió por primera vez en el mundo
realizar telemedicina desde el mundo subterráneo, envian-
do un ECG, imágenes y voz desde una cueva a 300 m. De
profundidad hasta el hospital más próximo

* STIPP (Sistema Transfronterizo Información Prevención
Pirineos).

* Proyecto INTERREG IV-A (2007-2013) Francia/España para
la prevención de accidentes y asistencia mediante la tele-
medicina. Actualmente en desarrollo.

PROYECTOS DE TELEMEDICINA
DONDE ESTÁ IMPLICADO ARAGÓN



Cultura

A partir de experiencias poco gratas en una sanidad muy burocratizada y de carácter
marcadamente funcional, Alberto García Valdés se decide a realizar una exhaustiva
investigación histórica para adquirir una visión completa de todo lo relacionado con

la salud y la enfermedad humanas, para comprender por qué cada individuo enferma de una
manera concreta y por qué existen otras personas, los médicos, que se dedican a prestar ayuda
para su restablecimiento.

Esta obra está planteada como una aventura que recorre las épocas históricas y analiza
cómo se entendían la salud y la enfermedad en las diferentes sociedades y culturas hasta la ac-
tualidad. El resultado de esta detallada exploración es que la salud y la enfermedad dependen
sobre todo de cada uno de nosotros, de vivir de acuerdo con nuestra manera de ser y de la for-
ma de organización social.

L I B R O S

Dirigida por Marco Bellocchio y presentada en la sección oficial del festival de Cannes,
Vincere narra la relación entre el joven Benito Mussolini e Ida Dalser. Cuando Ida se
encuentra con Mussolini en Milán, éste es editor de Avanti! y un socialista ferviente

que planea guiar a las masas hacia un futuro anticlerical, antimonárquico y socialmente eman-
cipado. Ida ya había tenido un fugaz encuentro con él en Trento, y había quedado fascinada.
Viven un apasionado romance y tienen un hijo, pero Benito se alista al ejército al estallar la
Primera Guerra Mundial y cuando ésta acaba Ida lo encontrará comprometido con otra mujer.

Una Historia de la Medicina humanista

Título: Historia de la medicina.
Desde chamanes y filósofos hasta
la medicina nuclear.
Autor: Alberto García Valdés.
Edita: Heriwald Arts Studio.

E X P O S I C I O N E S T E A T R O

El “Festival de Circo de Sevi-
lla”, el primero de Andalu-
cía, se celebrará desde el 10

al 20 de junio en diversos espa-
cios de la capital andaluza y con-
tará con diversas novedades: su
programación se desarrollará
principalmente en espacios públi-
cos, de acceso libre y gratuito,
aunque cuatro de sus propuestas
tendrán lugar en distintos escena-
rios de la ciudad. Además, tres de
ellos sólo se representarán una vez
y no podrán verse en las seis 'Extensiones' del festival,
que este año extiende sus redes a Alcalá de Guadaira, La
Rinconada, Bormujos, Lora del Río, Aljaraque y Huel-
va. Por primera vez el certamen tendrá un apartado for-
mativo con dos cursos gratuitos a cargo de artistas de
reconocida trayectoria profesional.

Poco después de los últimos descubrimientos
desvelados sobre Tutankhamón, Madrid se pre-
para para acoger fieles réplicas del tesoro de la

tumba del faraón: se podrá observar, tal y como fue-
ron descubiertas, las tres cámaras funerarias. Más de
mil réplicas, de las casi seis mil piezas que componían
la impresionante tumba. Tutankhamón: la tumba y sus

tesoros permanecerá
abierta al público has-
ta el próximo 17 de
octubre en el pabellón
12 de la Casa de Cam-
po de Madrid. Se dis-
pone en un espacio de
3.000 metros cuadra-
dos, donde se exhiben

más de mil objetos bajo una escenografía y elementos
audiovisuales que hace posible observar con todo
lujo de detalle cada uno de los objetos expuestos.

Una 'circada' para SevillaTutankhamón llega a Madrid

C I N E

El secreto de Mussolini
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espués del éxito de participación registrado
por la primera edición del Certamen, puede
Vd. enviar ya sus artículos para la edición
2010 y compartir sus experiencias con sus
compañeros. Medical Economics, en colabora-

ción con Iberocruceros, le llevará de vacaciones.

GRAN PREMIO Crucero 3.000 €

PLUS
Premio Médicos Jóvenes Crucero 2.000 €

Certamen
de Artículos
2010

¿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 envia-
dos en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los lectores.

¿Sobre qué se puede escribir? Su artículo puede contar, por ejemplo, cómo halló la solución a un pro-
blema en la práctica clínica; o cómo decidió remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendió des-
pués 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 Eco-
nomics se reserva el derecho de publicar los originales y no mantendrá correspondencia ni devolverá los ori-
ginales a los autores.

¿Dónde enviar su artículo? Los originales sólo podrán ser enviados a través del correo electrónico, a
la dirección: medeconomics@drugfarma.com*

Presentación de originales El plazo de participación expira el 2 de noviembre de 2010.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com

ESCÁPESE… con
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Internet

D entro del sector del libro elec-
trónico, los soportes o E-book
son lo de menos, y la prueba es

que después del aparatoso lanzamiento
del modelo de Amazon, hasta empresas
tan ajenas a la electrónica de precisión
como El Corte Inglés han lanzado su
E-book, con un coste bastante asequi-
ble.

El negocio que tiene mejores réditos
a priori es el de digitalización de conte-
nidos, en el que Google está desarro-
llando una fase más de su guerra co-
mercial con Microsoft y Yahoo. Y,
como sucede con Google en los últi-
mos tiempos, también la justicia ha te-
nido que dirimir el contencioso, en
este caso para quitar la razón al busca-
dor, que había llegado a un acuerdo
monopolístico en EE.UU. con editores
y autores.

Para Google, el negocio de la digita-
lización genera ingresos por distintas
vías: por suscripciones y compras on
line y como escaparate de los libros que
los editores quieran vender; y, entretan-
to, la tecnología ha hecho posible, a día
de hoy, la digitalización de cerca de 20
millones de libros en todos los idiomas.

Las operadoras telefónicas no están

dispuestas a dejarse comer su parte de
la tarta, y por ello Movistar será pione-
ra en lanzar un servicio de venta de li-
bros electrónicos accesible a los usua-
rios a través de los distintos dispositi-
vos disponibles; es decir, lectores, pero
también ordenadores y móviles. Movis-
tar, además, quiere extender el concep-
to al ámbito educativo, impulsando
una herramienta ad hoc, y trabajará de
forma cooperativa con las editoriales
para orientarlas en las nuevas formas de
colocación de contenidos a través de las
TIC. �

Genealogía taurina
Para los aficionados tauri-
nos, les ofrecemos una
amplia infor-
mación sobre
los orígenes de
la cría de reses
bravas, las ga-
naderías y sus
líneas de sangre.
http://www.toroslidia.com/

Psicología on line
No son buenos tiempos
para tener una plena esta-
bilidad emocional en va-
rios sentidos. Las crisis
económicas, laborales o
sentimentales
nos acechan y
debemos saber
enfrentarnos a
ellas. Destaca-
mos en esta web el apar-
tado de mobbing en el
trabajo para identificarlo
y protegernos de él.
http://www.psicovirtual.com/

Por el derecho universal al uso de Internet

En las dos ediciones de la Cumbre Mundial so-
bre la Sociedad de la Información celebradas

en 2003 y 2005, 180 Estados reconocieron la plena
aplicabilidad de la Declaración Universal de los De-
rechos Humanos a Internet, pero una cincuentena
de Estados no respeta sus compromisos. El minis-
tro de Exteriores francés, Bernard Kouchner, ha pe-
dido el desarrollo de un estatuto jurídico universal
para Internet, lo que impediría espacios cerrados al
servicio de regímenes autoritarios que censuran
aquellas opiniones que son contrarias al Gobierno.

Wi-Fi tan veloz como un Fórmula 1

Un nuevo formato de transmisión inalámbrica
de datos permitirá que las conexiones por

Wi-Fi sean hasta diez veces más rápidas que las
actuales dentro de dos años. Con este sistema,
todo el sector podrá trabajar sobre los mismos
estándares, lo que permitirá que las aplicaciones
y dispositivos que se desarrollen con esa tecno-
logía, que ocupará la banda de 60 gigahercios
frente a los 2,4 y 5 gigahercios sobre los que ope-
ra el Wi-Fi convencional, sean compatibles en-
tre sí.

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

Sección
patrocinada por

El negocio que a priori tiene mejores
réditos que el propio soporte es el
de la digitalización de contenidos.

El libro electrónico abre
un gran ‘nicho’ de negocio



SUSCRÍBASE 
SUSCRÍBASE 
SUSCRÍBASE 
SUSCRÍBASE 

POR SÓLO 10 
POR SÓLO 10 
POR SÓLO 10 
POR SÓLO 10 €€

DE GASTOS 
DE GASTOS 
DE GASTOS 
DE GASTOS 

DE ENVÍO
DE ENVÍO
DE ENVÍO
DE ENVÍO

Suscríbase a la revista 
más actualizada

sobre cirugía 
y medicina cosmética A CORUÑA

3 a 5 de Noviembre de 2010

Atención
Sanitaria
Integrada

la necesidad de adaptar el sistema
a la realidad asistencial

S
EDA

P

S E D A P



Bragulat se estrena en el Alps Tour

E l jugador barcelonés Juan Antonio Bragulat ha sido el ganador del Göser Open, torneo del Alps
Tour disputado en Austria, superando al favorito local Wheinhandl por un golpe y con un total de
17 bajo par. Bragulat, que aún no tenía categoría para disputar este circuito, pudo participar en

el torneo de Austria gracias a la invitación de MatchGolf como jugador del Peugeot Tour. Tras tres jor-
nadas de un golf espectacular con vueltas de 67, 68 y 64 golpes para terminar, no sólo firmó su prime-
ra victoria profesional, sino que, además, obtuvo la categoría 1 con la que podrá jugar todo el circuito,
y optar a una de las cinco plazas que el Alps Tour tiene al final de temporada para lograr la tarjeta para
el Challenge Tour Europeo. “Estoy contentísimo. Ayer jugué perfecto, cogí muchas calles, pegué muy
bien a los hierros y todo salió perfecto -manifestó Bragulat-. Yo salía a tres golpes del líder. Después del
12, que yo iba con 14 golpes bajo par, sabía que Wheinhandl, que era el favorito, también se había co-
locado con menos 14, y después hice tres birdies consecutivos para acabar metiendo un putt muy bue-
no de 4 metros en el 18 para 64 golpes. Y me quedé a esperar qué hacía él, que falló un putt de dos
metros para salir a play-off. Esta victoria ha sido fantástica, dicen que la primera nunca se olvida”.
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E l Open de España 2010 se des-
pidió del RCG de Sevilla con
una apoteósica última jornada

en la que la emoción dominó de prin-
cipio a fin. Álvaro Quirós protagoni-
zó una lucha titánica para lograr un
trofeo que no ha tenido dueño hasta
el último golpe del último hoyo. Ocho
años después, el abierto nacional vol-
vió a manos españolas tras la victoria
de Sergio García en 2002. Desde
1972, sólo tres españoles habían ga-
nado con anterioridad el Open de Es-
paña: Antonio Garrido en 1972, Se-
veriano Ballesteros en 1981, 1985 y
1995, y Sergio García en 2002.

Si Quirós fue la cara del día,
Mark Foster fue la cruz, pues tras li-
derar el torneo durante toda la jor-
nada falló el putt que le hubiese me-
tido en el play-off. El inglés salía con
tres golpes de ventaja (-12) y con
bogey en el tres y birdie en el cuatro,
se mantuvo al par aguantando el se-

vero ataque del resto de aspirantes
hasta el hoyo 11. Con un bogey en
este par tres, Foster se quedó a un
golpe de ocho jugadores. El gadita-
no alcanzó al inglés en el hoyo 13,
con un birdie desde el bunker, pero
su compatriota James Morrison les
igualó en el hoyo 17 y terminó su

vuelta como colíder en la
casa club con un 11 bajo
par como resultado a batir.
Quirós falló la salida del
hoyo 15 y lo pagó con bo-
gey, pese a que su golpe
desde el frondoso rough de
alrededor del green rozó el
hoyo para salvar el par.
Foster embocó un gran
putt para mantenerse colí-
der. En el 16, Quirós lo-
gró el birdie, pero en el 17
falló el green y, con un gol-
pe complicado desde el
rough, dejó la bola a cinco

metros de bandera para salvar el par
y salir al 18 empatado con Foster.
En el último hoyo, Quirós ejecutó
una salida impecable mientras que
su rival se fue al bunker. Aunque el
inglés se las arregló para llegar al
green de dos, falló el putt decisivo
para continuar en el play-off. �

Apasionante victoria de Quirós en Sevilla

Golf
Open de España

El gaditano Álvaro Quirós se impuso en play-off al inglés James Morrison
en su cuarta victoria en el Circuito Europeo.

El gaditano Álvaro Quirós logró su cuarto
triunfo profesional y la primera victoria de un
español en el Abierto de España desde 2002.





Éste es nuestro objetivo, nuestro compromiso y nuestro trabajo.

Para ello investigamos y desarrollamos nuevas alternativas
de tratamiento del dolor eficaces y seguras.

Por eso apoyamos a los que se preocupan por él:
médicos, farmacéuticos e instituciones.

Para que el dolor se transforme en alegría.

Que los abrazos sólo sirvan para comparti
r al

eg
ría
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