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Con Ojo Clínico

El debate acerca del papel de la comunicación en 
el sector sanitario está abierto desde hace tiempo, 
preferentemente desde el lado aparentemente más 

interesado, los profesionales de ella, pero ahí está el error: 
todos la necesitamos. Y deberíamos empezar a aprenderla casi 
al mismo tiempo que leer o escribir, desde párvulos, 
como hace la cultura anglosajona.

Ya hace más de ocho siglos, Avicena decía a sus 
alumnos: “Siempre debemos recordar de los enfer-
mos que están a nuestro cuidado que acuden a no-
sotros pero no se convierten en nosotros” y “algunas 
veces no podemos salvarlos y otras los mata nuestro 
tratamiento”. Había rescatado la individualidad del 
paciente y la importancia de 
comunicarse con él correcta-
mente.

Pero la comunicación 
entre médicos y pacientes 
todavía adolece de interfe-
rencias, errores y prejuicios. 
La comunicación se basa en 
el lenguaje, pero las palabras 
no tienen un único signifi-
cado ni encierran verdades absolutas. Existe mucha diferencia 
entre tolerancia y hospitalidad. Una implica poder, el poderoso 
tolera al otro. Hospitalidad es recibir al otro en un marco de 
convivencia. Los médicos deben ser hospitalarios con sus pa-
cientes, no necesariamente tolerantes.

En la práctica médica el lenguaje utilizado y la comuni-
cación pueden sanar. La vida, la muerte y el sufrimiento son 
hechos cotidianos; la comunicación, la tabla salvadora de los 
pacientes. 

En poco tiempo, ¡ya!, los centros de excelencia e incluso las 
propias facultades de Medicina, deberán seguir criterios de 
selección de sus candidatos a becados, contratados o titulados, 
según sus potenciales habilidades de comunicación. Esto, sobre 
todo, orientado muy especialmente a la relación futura con los 
pacientes; pero también en cuanto a su capacidad para adap-
tarse a la filosofía general del centro contratador. 

Todo esto permitirá que los pacientes entiendan mejor, aprecien 
y respeten más a la institución que les trata, puesto que el profe-

sional sanitario les habrá hecho comprender que las expectativas 
generadas son adecuadas y se pueden cumplir. Ni más ni menos.

Ese día será el final de generaciones de profesionales entre los 
que han existido muchos que hacían milagros terapéuticos pero 
que, insoportablemente, lo sabían todo y, a veces, incluso trataban 

con malas formas a sus enfermeras y a otros auxiliares, 
sin escuchar a los pacientes y sin explicarles nada ade-
cuadamente.

El objetivo es que se elimine desde el origen, en 
la selección, a esos aspirantes con potencial comu-
nicador negativo o que, en las aulas, se les enseñe a 
comportarse correctamente con los pacientes. Esto es 
la COMUNICACIÓN, con mayúsculas. Iría mucho 

más allá para decir algo que 
hace unos años podría resultar 
escandaloso: los candidatos 
deberán tener “habilidades de 
venta”, sabiendo mostrar las 
excelencias del servicio que se 
va a prestar a los pacientes y sus 
valores diferenciales entre un 
abanico de posibilidades y de la 
más estricta ética.

La experiencia está en marcha en Estados Unidos y Canadá, 
donde el expediente académico o las entrevistas psicotécnicas son 
solo una parte de su proceso de selección. Además, hay que medir 
sus aptitudes sociales, que tanto tendrán que desarrollar, o así es 
deseable, en un sistema de salud donde siempre será fundamental 
tener habilidades de comunicación.

Y, junto a esas aptitudes de cara a los pacientes, habrá que valo-
rar, desde ya, las capacidades de trabajar en equipo y conocer cómo 
reacciona el candidato cuando se está en desacuerdo con él, algo 
que es frecuente si se trabaja en equipo.

Y es que todavía, cuando muchos de nuestros bien preparados 
médicos acuden a congresos internacionales causan vergüenza 
ajena al no saber expresarse y mostrar lo que saben a los demás, y 
ello aunque dominen el idioma inglés... pero esto es otro cantar.

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

Por JoSé María MartínEz GarCía

Comunicación en Medicina:  
asignatura obligatoria ¡ya!

La CoMunICaCIón EntrE 
MédICoS y paCIEntES 
todavía adoLECE dE 

IntErFErEnCIaS, 
ErrorES y prEJuICIoS
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Mi Punto de Vista

La sociedad se enfrenta a un cambio profundo que está 
redefiniendo modelos familiares, laborales, económicos, 
empresariales y hasta de la propia Unión Europa, así 

como un nuevo orden mundial. Y todos exigen una rápida y 
profunda transformación en (o de) las personas que dirigen las 
organizaciones y que toman decisiones.

El tradicional modelo de directivos “que mandan” en 
las organizaciones, se ha quedado obsoleto. La sociedad 
ya no lo quiere y las personas se cuestionan su validez. 
Nunca antes como ahora se ha reclamado desde todos 
los sectores sociales un liderazgo efectivo y eficiente, que 
imprima carácter a las organizaciones, que sea respetado 
y querido por el equipo, y que sea capaz de ilusionar y 
motivar a la gente para lograr los retos que se plantee.

En el mundo empresarial, y 
también en los otros, la trans-
parencia y el buen gobierno son 
claves para que una organiza-
ción cumpla, además de con su 
cuenta de resultados, con los 
valores de legitimidad, buena 
reputación y responsabilidad 
social, de manera que sea res-
petada por la sociedad y por sus 
propios trabajadores, y así poder 
competir por su permanencia, 
en un entorno tan devorador como en el que nos encontramos.

En muy poco tiempo las nuevas tecnologías están siendo 
decisivas en los cambios que se están produciendo en la huma-
nidad y en la forma de relacionarse los seres humanos. La infor-
mación se comparte en red, a veces de forma voluntaria, siendo 
utilizada y aplicada de manera exponencial, y otras veces de 
forma menos voluntaria. Es el caso de WikiLeaks, con su goteo 
de informes de contenido sensible y de interés público. 

Hay tres fechas que han marcado un punto de inflexión en el 
uso social de las tecnologías. Recordemos el sábado 13 de marzo 
de 2004, cuando los SMS movilizaron a la sociedad española 
y cambiaron la política en nuestro país. También el 7 de julio 
de 2005, fecha de los atentados terroristas de Londres, cuando 
a través de un ciudadano con su teléfono móvil, se produjo el 
mayor fenómeno informativo de lo que ya se conoce como 
periodismo a pie de calle; en tercer lugar, y en este caso a través 
fundamentalmente de Twitter, el movimiento ciudadano del  
15 M, que no aún sabemos como acabará.

Las organizaciones sanitarias tienen unas características que 
las hacen especialmente sensibles a este tipo de cambios. Se trata 
de organizaciones del conocimiento, donde sus verdaderos líde-
res son los profesionales y la tecnología forma parte de manera 
consustancial de sus procesos.

En este contexto de cambio nos hemos encon-
trado con un nuevo ciudadano, más preparado, más 
informado y que también usa las nuevas tecnologías, 
cambiando más rápido de lo que lo hacen las organi-
zaciones sanitarias. 

En definitiva, los cambios que se han producido, 
y se seguirán produciendo, en los ciudadanos, los 
profesionales, las empresas y las administraciones, no 
tienen más remedio que impulsar al clásico directivo 

para liderar el nuevo entorno en 
el que se encuentra.

Para facilitar este cambio 
de directivo tradicional a líder 
2.0, donde la inmediatez, la 
información y el conocimiento 
se interrelacionan, queremos 
identificar un nuevo tipo de 
liderazgo, el Liderazgo 2.0, 
que denominamos “Liderazgo 
iCloud”, y que se basa en va-
lores como la transparencia, el 

buen gobierno y la ausencia de miedo a compartir. Un directivo/
líder que tiene la información en “la nube”, los pies en el suelo, la 
razón en la cabeza y la comunicación en el corazón.

El directivo que se identifica con el “Liderazgo iCloud” es un 
directivo que da sentido “con todas sus letras” a una nueva orien-
tación de su trabajo, caracterizada porque:

identifica el talento de su gente y lo reconoce.
comunica en todas direcciones y con todos los sentidos, de 
manera cercana y empática.
lidera los procesos de cambio, desde los cotidianos, que forman 
parte del día a día, a los trascendentes, con un relato coherente, 
explícito y motivante.
optimiza en recursos y es optimista en los sentimientos, buscan-
do oportunidades de crecimiento en las personas y en el entorno 
de trabajo, estando al servicio de las mismas y de la organización.
Utopía para ilusionar e implicar a su equipo en retos.
dirige por valores y difunde el conocimiento y sus resultados 
en red.

Por ManuEL Bayona GarCía

Un nuevo liderazgo sanitario

EL ‘LIdErazGo iCLoud’  
SE BaSa En vaLorES 

CoMo La tranSparEnCIa, 
EL BuEn GoBIErno  

y La auSEnCIa dE MIEdo  
a CoMpartIr
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Algunas características que diferencian al líder 2.0 están 
relacionadas con sus competencias y habilidades y otras 
con su afán e interés por el aprendizaje y la innovación. En 
este sentido, el líder 2.0 no tiene un responsable de comu-
nicación, él es comunicación; gestiona la red, comparte la 
información, escribe y describe su relato, genera seguidores, 
apuesta por su gente y facilita que aflore el talento, lo iden-
tifica, lo reconoce y lo gratifica.

El líder 2.0 es flexible, tiene capacidad de adaptación a 
cada situación, pero ante equipos expertos, dedica mucho 
a la dimensión relaciones y poco a la dimensión de super-
visión de la tarea; alcanza retos y cumple objetivos, pero 
manda menos y delega más, y persuade menos para hacer 
participar más. Los éxitos alcanzados no son suyos sino 
del equipo, del que siempre está cerca. Precisamente la red 
acerca, pero no sustituye, pudiendo ser un factor clave de 
éxito si aprendemos a gestionar sus posibilidades.

DEcÁlogo DE nUEVas oportUniDaDEs
Proponemos un decálogo para diez retos cotidianos de la 
gestión sanitaria, con respuestas 2.0, que pueden impulsar 
de manera favorable el futuro de los servicios sanitarios:
  1.  Accesibilidad. Gestión de citas a tiempo real, nuevas 

consultas on-line, con un sistemas de selección virtual.
  2.  Participación de pacientes. Las redes son una oportu-

nidad para retomar  la participación ciudadana. 
  3.  Satisfacción. La encuesta on-line permite al directivo 

conocer al momento cómo funcionan los servicios. 
  4.  Educación para la salud y orientada a estilos de vida 

saludables. 
  5.  Seguridad clínica. Sistemas de seguridad, identifi-

cación de eventos adversos, aplicación de medidas 
correctoras, etcétera, todo en red, en todas las áreas de 
un centro.

  6.  Eficiencia y uso adecuado de medicamentos. 
  7.  Coste por proceso. Pulsera/control digital de todos los 

pasos de un paciente por el centro sanitario, identifi-
cando el coste por proceso on-line.

  8.  Gestión de profesionales. Desde la formación hasta la 
mejora de la comunicación interna o la gestión on-line 
del absentismo.

  9.  Acreditación y calidad. De manera que asesores virtua-
les puedan facilitar a los profesionales sus procesos de 
acreditación.

10.  Monitorización telemática de pacientes crónicos vía 
smartphone y dispositivos que evalúen a tiempo real 
y de manera constante los principales indicadores de 
salud.

Director Gerente de Atención Primaria del distrito sanitario 
Costa del Sol
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EncUEsta

¿crEE qUE intErnEt 
pUEDE sEr Un 
BUEn aliaDo En 
la forMación DEl 
paciEntE?
la mayor parte de los profesionales de la 
salud creen que internet es o puede llegar 
a ser una buena herramienta en pro de 
la formación del paciente. así, el 24,7 por 
ciento de los participantes en la encuesta 
de Medical Economics considera que la red 
tiene ya un importante papel y que este 
se incrementará en los próximos años. a 
ellos se suman el 36,8 por ciento que creen 
que su potencial es muy elevado. Menos 
convencidos se muestran el 32,1 por ciento 
de encuestados que señalan que, si bien 
no lo ven como una panacea, se pueden 
aprovechar algunos de sus recursos como 
el e-mail o ciertos blogs. tan solo el 6,4 
de los votantes dudan de su capacidad 
como apoyo formativo para el paciente 
ya que piensan que la procedencia de la 
información es difícil de controlar. 

triBUnalEs

condena por agresión 
verbal a un médico
El Juzgado de lo Penal 
número 7 de Sevilla ha 
condenado recientemente 
como delito a la autoridad 
pública una amenaza 
verbal grave efectuada 
contra un médico del 
Servicio Andaluz de 
Salud. El juez ha dictado 
un condena de un año 
de cárcel, sustituida por 
un multa de 1.460 euros 
al carecer el acusado 
de antecedentes, y una 

indemnización de 500 
euros para el médico. 
Además, el hermano y 
padre del agresor también 
han sido condenados 
como autores de una 
falta de amenazas por 
su participación en los 
hechos. 

El letrado del Colegio 
de Médicos de Sevilla, 
Francisco de Cossío Ruiz, 
que ejerció la acusación 
particular en el caso, 

explicó que es la primera 
vez que, en Sevilla y su 
provincia, se condena una 
agresión verbal grave como 
delito contra la autoridad 
pública, ya que hasta 
ahora esa consideración 
se reservaba para las 
agresiones físicas. Además, 
destacó que, aunque 
el agresor no llegará a 
ingresar en prisión, la pena 
de cárcel sí constará en sus 
antecedentes.

36,8%
24,7%

6,4%

32,1%

Sin duda, 
tiene un 

gran potencial 
para ello.

Sí, ya tiene un papel 
importante y lo será 

cada vez más.

No, es demasiado complicado 
controlar la procedencia 
de la información.

No en general, 
pero se puede 
sacar partido 

a herramientas 
como el e-mail 

o blogs.
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fuente: ministerio de sanidad, política social e igualdad. estudio oferta y necesidad de especialistas 
médicos en españa (2010-2025).

médicos por cada 100.000 habitantes.345
32%En el sector sanitario privado lo 

hacían el

médicos especialistas ejercían 
en españa a finales de 2009.162.213

oJo aL dato / EJErCICIo proFESIonaLEntrE nosotros

honorio BanDo, acaDéMico 
corrEsponDiEntE DE farMacia

honorio carlos Bando casado, 
miembro del consejo Editorial 
de Medical Economics, ha sido 
elegido, a propuesta de la Junta 
de gobierno de la real academia 
nacional de farmacia, académico 
correspondiente.

Bando es Doctor por la 
Universidad complutense 
de Madrid y Master en alta 

Dirección por el instituto de administraciones 
públicas. Entre sus múltiples experiencias en el 
sector destacan las de subdirector general de 
Especialidades en ciencias de la salud en la secretaría 
de Estado de Universidades e investigación, director 
responsable del protectorado de fundaciones y la 
de subdirector general de formación sanitaria y 
relaciones profesionales del Ministerio de sanidad. 
En la actualidad es vicepresidente de las fundaciones 
fundadeps e idepro. 

colEgios

la colEgiación  
MéDica VUElVE  
a sEr oBligatoria  
En cantaBria
María José sáenz de Buruaga, consejera 
de sanidad y servicios sociales de 
cantabria, cerró 2011 con el anuncio 
de que la colegiación médica será 
obligatoria en su comunidad para 
ejercer. la medida se articulará a través 
la ley de acompañamiento de los 
presupuestos de cantabria para 2012 que 
incluye la reforma de la ley de colegios 
profesionales de 2001.

Dicha ley fue modificada en 2010 para 
eliminar la colegiación obligatoria de 
médicos y enfermeras. la reforma, que 
entró en vigor el 1 de enero, supone una 
vuelta a la redacción original de la ley, 
que en 2001 estableció la obligatoriedad 
de colegiarse a los médicos y 
enfermeras que ofrezcan una atención 
directa a los pacientes.

la consejera también ha anunciado a 
la Junta Directiva que la consejería de 
sanidad dispone ya de un borrador de 
protocolo de actuación ante la violencia 
en el ámbito sanitario y que será 
consensuado, entre otros, con los colegios 
de Médicos y de Enfermería antes de 
su entrada en vigor. ambos colegios 
profesionales participarán, asimismo, en 
la elaboración del plan Estratégico de 
formación continuada, que la consejería 
de sanidad consensuará con el sector 
para que las acciones formativas aporten 
calidad al sistema sanitario. 

Según el Estudio sobre la evolución profesional de los especialistas egresados de la formación 
sanitaria especializada (2006-2012), realizado por el Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad, el 94 por ciento de los nuevos especialistas médicos que finalizaron su 
periodo de formación como médico interno residente (MIR) en los últimos cinco años, 
coincidentes con la crisis económica, están en la actualidad trabajando en España, la 
mayoría de ellos (un 86,5 por ciento) en el sector público. 

Sin embargo, el Estudio también detecta que la última promoción analizada, la 
del año 2010, comenzó a percibir mayores problemas para conseguir trabajo: el 22,4 
por ciento tardaron más de dos meses en lograrlo, frente a la media de un mes de las 
anteriores. Por otra parte, el mismo estudio considera que la relación oferta-demanda de 
estos profesionales estará equilibrada hasta 2025.

laBoral

El 94% DE los ‘Mir DE la crisis’ 
consigUEn EMplEo

El número de enfermeras del 
sns el mismo año era de 158.262
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Por CarMEn pEdrEra

Gestión de Calidad: Enfermería

El ´big man´de los residentes extranjeros

Nuestro día a día nos demuestra 
que existe un importante grupo 
de pacientes extranjeros en 

España. La mayoría de ellos con una edad 
superior a 65 años, con las consecuencias 
de salud que ello conlleva, dentro de 
un entorno multicultural donde han de 
convivir las culturas del norte de Europa 
con las hispanoamericanas y las nuestras 
propias con todas sus características.

Atender las necesidades de estos pa-
cientes no es tarea fácil ya que, aparte de 
encontrarnos con las dificultades de dichas 
múltiples diferencias, existe la del idioma 
(muchos de ellos todavía hablan solo su 
propia lengua materna). Además, se dan 
las vivencias subjetivas de la enfermedad 
que varían en función de su cultura y de 
las expectativas en las relaciones con el 
médico y los diferentes servicios sanitarios. 
Saber cuáles son estas supone un reto para 
el personal sanitario de enfermería y se 
convierte en el instrumento necesario para 
obtener datos con los cuales proponer res-
puestas más eficaces tanto a los problemas 
profesionales como a los meramente co-
tidianos, al servicio de su mismo contexto 
sociocultural.

La atención al paciente es una pers-
pectiva holística que ha de motivar inevi-
tablemente un cambio radical de toda la 
estrategia sanitaria.

Si nos centramos, sobre todo, en los 
pacientes procedentes del norte de Eu-
ropa, podemos hablar de un colectivo de 
jubilados residentes casi todos ellos en 
las costas de nuestro país; este colectivo 
ha construido una infraestructura propia, 
especie de gueto para poder vivir cómo-
damente, conservando sus hábitos, en una 

sociedad distinta para ellos y en torno a 
clubes donde reunirse, ocio y salud con 
medios de comunicación, escuelas y otras 
instalaciones específicas suyas. Algunos de 
estos colectivos tienen su propio big man 
(así le llaman) que les nutre de acceso a 
especialistas médicos de la zona. Es la per-
sona clave de referencia para ellos, la que 
les aconseja en temas de salud, entre otras 
cuestiones, y también para nosotros ya que 
nos ayuda a entender cuáles son sus expec-
tativas sanitarias. Son la clave de nuestras 
buenas relaciones y una oportunidad de 
negocio constructivo para ambas partes. 

Y es que, con todo ello tenemos que te-
ner en cuenta también, en nuestra relación 
con ellos, cuáles son los principales valores 
que aprecian (el amor, la familia, la amis-
tad, la calidad de vida y el patriotismo) y, 
sobre todo, y con mayúsculas, dos de ellos: 
el respeto (teniendo en cuenta que la ma-
yoría de ellos pertenecen a clases sociales 
elevadas y con estudios superiores, y que 
quizá aquel que entre en nuestro centro 
sanitario vestido con unas chanclas y pan-
talones cortos estuviera dirigiendo a más 
de mil personas hace tan sólo diez años en 
su empresa) y el tiempo (quieren disponer 
del máximo para actividades de ocio).

Su nivel adquisitivo medio-alto y alto 
también les permite la realización de nu-
merosas actividades. Algunas de sus favori-
tas son los juegos de mesa (como el bridge), 
los deportes al aire libre (golf, bolos, petan-
ca, cricket), y las reuniones sociales. En este 
sentido, cenan y comen juntos a menudo, 
aunque muchas veces no lo hacen en 
restaurantes, sino en sus propias casas (en 
reuniones organizadas por ellos mismos 
para celebrar eventos o sencillamente para 

verse: “¿venís a cenar a casa?”). Valoran su 
tiempo como una de sus posesiones más 
preciadas y no están dispuestos a desapro-
vecharlo por ahorrar: en eso se diferencian 
de nuestros abuelos.

Por ello, hemos de cuidar muy mucho 
la gestión del tiempo: es mejor concertar 
nuevas citas que hacerles esperar.

Además de todo esto, es necesario tener 
en cuenta la definición o determinación 
social de los significados de salud y en-
fermedad para estos colectivos ya que la 
noción de “salud” reviste un carácter mul-
tidimensional según 
los contextos sociales 
y culturales, y según 
otras características 
de los individuos, 
particularmente su 
nivel socioeconómico 
y su proximidad al 
sistema sanitario. Por 
ello, las expectativas 
en la asistencia sanita-
ria han de cambiar, y 
estos cambios no son 
tanto una función del 
“progreso” como un 
reflejo de los comple-
jos cambios sociales.

Llegar a esos big 
man es, sin duda, abrir 
las puertas de estos colectivos ofrecién-
doles y haciéndoles entender que nuestro 
sistema sanitario dispone de la tecnología 
y capacidad humana necesaria para aten-
der de manera satisfactoria cualquiera 
que sea su problema de salud y, por tanto, 
aprovechar para darles un servicio óptimo 
debidamente recompensado.

puntoS 
CLavE

Algunos colectivos 
de residentes tienen 
su propio big man, 
una persona de 
referencia que les 
nutre de acceso a 
especialistas médicos 
de la zona

La noción de “salud” 
reviste un carácter 
multidimensional 
según los contextos 
sociales y culturales 
y según otras 
características de los 
individuos

coordinadora de enfermería y atención al paciente de la clínica oftalmológica Vissum. alicante
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Internet y Medicina

Por MarCIaL GarCía roJo

Nuevos servicios web 2.0 

Las revistas ACS Nano y Nano 
Letters, editadas por la Sociedad 
Americana de Química (http://

pubs.acs.org/), dedicadas a nanociencia y 
nanotecnología, han publicado un número 
especial en línea que incluye una serie de 
vídeos que pretenden centrar la atención 
del lector en los artículos más visitados.

La publicación electrónica en formato 
web permite que las revistas científicas 
publiquen resúmenes de los artículos 
en forma de vídeos o en otros formatos 
multimedia y utilidades web que facilitan 
el acceso a la información relevante, como 
material adicional o de soporte y enlaces 
a artículos relacionados, publicados de 
otras revistas.

A través de una alianza con el canal de 
vídeos en Internet, SciVee (http://www.
SciVee.tv/node/37659), los autores pue-
den crear contenidos, como un relato del 
resumen del artículo, en formato vídeo y 
enviarlos a la revista.

De esta forma, la Sociedad Americana 
de Química editó su primer número vir-
tual en formato vídeo en marzo de 2011, 
en los que además del texto en formato 
electrónico, los visitantes a la web de la 
revista tienen disponibles vídeos creados 
por autores. En este caso, se seleccionaron 
los 20 artículos más visitados en las web 
de las revistas y se invitó a los autores a 
crear vídeos relacionados con sus artículos 
correspondientes.

La sincronización entre la web de la 
revista y el servicio de vídeos SciVee per-
mite que los lectores puedan elegir entre 
ver solo el vídeo o ver el vídeo y el texto 
del artículo de forma simultánea. Esto es 

posible gracias a un visor Adobe Flash 
que le permite al editor mostrar el vídeo 
en una esquina de la ventana mientras 
que en el resto de la ventana se muestra el 
texto completo del artículo, parte del tex-
to y las imágenes o solo el resumen, según 
los permisos del visitante.

Este servicio introduce dos grandes 
novedades en las publicaciones científicas. 
Por una parte, son los propios lectores 
quienes deciden qué contenido merece 
la pena resaltar y publicar en formato de 
vídeo. Por otro lado, ahora es posible que 
los autores expliquen con sus propias pa-
labras sus artículos, dando una sensación 
de mayor proximidad entre lector y autor. 

SciVee fue fundado en 2007 por dos 
investigadores de la Universidad de Ca-
lifornia como un sitio web que se basa en 
cinco elementos: una tecnología web que 
permite sincronizar vídeos y documentos, 
un servicio que le permite al usuario no 
tener que instalar nada, una propuesta 
“hágalo usted mismo” para que los usua-
rios puedan enviar sus propios vídeos, 
una integración con editores de revistas 
y otros proveedores de contenidos y, por 
último, un sitio web público gratuito para 
los investigadores.

El servicio de resúmenes de artículos 
científicos sincronizados con vídeos está 
disponible en SciVee para 39 revistas cien-
tíficas, como American Journal of Clinical 
Nutrition, BMC Cancer, Journal of Cardio-
thoracic Surgery y Pediatrics, por mencionar 
algunas. 

El portal SciVee también incluye una 
sección dedicada a congresos, donde 
los resúmenes de los trabajos son ex-

plicados por los autores en formato de 
vídeo (postercasts). En muchos congresos 
científicos, como los de la Sociedad Es-
pañola  de Anatomía Patológica (http://
www.seapcongresos.com/) las sesiones de 
pósteres se presentan mediante pantallas 
electrónicas, que evitan que los autores 
tengan que imprimir  los carteles y viajar 
con incómodos tubos. De esta forma, 
además, el póster electrónico completo 
puede quedar permanentemente disponi-
ble en la página web de la reunión cientí-
fica. Con el servicio postercasts ofreciendo 
por SciVee también 
es posible grabar un 
vídeo durante la ex-
plicación que ofrece 
el autor durante la 
sesión de pósteres y 
sincronizar ese vídeo 
con el póster electró-
nico correspondiente.

SciVee incluye una 
tercera sección, llama-
da “Educación”, donde 
los investigadores pue-
den publicar sesiones 
con presentaciones 
PowerPoint (slidecasts), 
audio y vídeo, algo si-
milar a una grabación 
de seminarios web 
(webinars).

El registro en la web es gratuito y 
permite subir a la plataforma vídeos en 
múltiples formatos (asf, avi, flv, mov, mp3, 
mp4, mpeg, mpg, wav, wma, wmv), aunque 
el tamaño máximo del fichero enviado 
no debe ser mayor de 1 GB. Además de 
elementos multimedia, también es posible 
crear comunidades y canales a través de los 
servicios de pago.

puntoS 
CLavE

El soporte 
electrónico permite 
que las revistas 
científicas publiquen 
resúmenes de los 
artículos en forma 
de vídeos u otros 
formatos multimedia

El servicio de 
resúmenes de 
artículos científicos 
sincronizados 
con vídeos está 
disponible en SciVee 
para 39 revistas 
científicas

jefe de servicio de anatomía patológica del Hospital General de ciudad real y vocal de castilla-la mancha de la junta directiva de la sociedad española 
de informática de la salud. e-mail: marcial@cim.es
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Actualidad

Año nuevo, vida nueva. Nunca 
como este año se ha cumplido 
con tanta exactitud este dicho 

popular en el panorama político español. 
Con el nuevo año han empezado a 
llegar los esperados nombramientos del 
Gobierno de Mariano Rajoy, entre ellos 
los del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad capitaneado ahora 
por Ana Mato. La ministra presentó 
el pasado día 2 a sus altos cargos más 
próximos, de los que aseguró son “per-
sonas muy capaces, muy preparadas y 
comprometidas, con mucha experiencia 
y, sobre todo, con mucha capacidad de 
trabajo”.

En lo tocante a la rama de Sanidad, 
la gran protagonista es Pilar Farjas, 
nueva secretaria general del ramo. La 
exconsejera gallega, que ha sido sus-
tituida en la Xunta por Raquel Mos-
quera, a la sazón gerente del Servizo 
Galego de Saúde, llega a Madrid con el 
respaldo de haber logrado la reducción 
de las listas de espera en patologías ur-
gentes en su comunidad y con el éxito 
económico de su “cataloguiño”, pero 
también con un halo de polémica y 
controversia política.

A falta de conocer a directores ge-
nerales y demás cargos, que al cierre de 
esta edición no se habían concretado, 
estos son los perfiles de los máximas 
autoridades sanitarias del Estado: 

ana Mato. Madrileña y licenciada 
en Ciencias Políticas y en Sociología por 
la Universidad Complutense de Madrid. 
La nueva ministra es “hija política” de 
José María Aznar y una de las personas 
más cercanas a Rajoy en la actualidad. De 
hecho, fue ella en su calidad de vicesecre-
taria general de Organización y Electoral 
del Partido Popular quien dirigió la 
campaña electoral que ha otorgado a su 
partido la amplia mayoría absoluta de que 
dispone en la actualidad. 

José ManUEl MorEno. 
Destinado a ser el segundo de a bordo del 
Ministerio, el nuevo secretario de Estado 
de Servicios Sociales e Igualdad es titu-
lado superior en Protocolo y Relaciones 
Institucionales y Máster en Dirección y 
Administración de Empresas de EADE. 
Ha sido concejal del Ayuntamiento de 
Málaga, diputado del Parlamento Andaluz 
y del Congreso. Actualmente, es coordi-
nador nacional de Política Autonómica y 
Local del Partido Popular.

Nombramientos ministeriales

Pilar Farjas asume la 
secretaría de sanidad
Con afán de austeridad –se han reduCido en Casi un 25 por 
Ciento los órganos direCtivos y altos Cargos– iniCia su 
nueva andadura el ministerio de sanidad, serviCios soCiales 
e igualdad. los prinCipales Cargos del mismo ya tienen 
nombre y apellidos.

María teresa Bernedo arzak, pilar farjas abadía, Juan Manuel Moreno Bonilla, ana 
Mato, María Jesús fraile fabra y Blanca hernández oliver. 
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Actualidad

pilar farJas. La ya exconsejera 
gallega llega con fama de mujer dura que 
no le teme a los recortes ni a la impopu-
laridad. Ocupará el cargo de secretaria 
general de Sanidad. Farjas es licenciada 
en Medicina y Cirugía, además de en 
Sociología, y Especialista en Medicina 
Preventiva y Salud Pública. Ha sido di-
rectora ejecutiva de la AESA, concejal de 
La Coruña, directora general de la Xunta 
y, hasta el pasado 2 de enero, consejera de 
Sanidad de la Xunta de Galicia.

La elección de Farjas para el cargo 
parece indicar que las políticas sanitarias 

del Ministerio tendrán mucho que ver con 
la línea que siguió la nueva secretaria de 
Sanidad durante su mandato gallego. La 
propia Ana Mato explicó: “Pensamos que 
en materia sanitaria, en la que la inmensa 
mayoría de las competencias corresponde a 
las comunidades autónomas, teníamos que 
contar con una persona con experiencia en 
la gestión y muchos conocimientos en esta 
materia”. 

MarÍa JEsús frailE. Se hará 
cargo de la Subsecretaría del Ministerio, 
un cargo que ya había desempeña-

do anteriormente en el Ministerio de 
Medioambiente durante los años 2000-04. 
Es licenciada en Derecho y miembro 
del Cuerpo de Técnicos Superiores de la 
Administración General del Estado. Ha 
sido directora general de Presupuestos y 
Patrimonio de la Comunidad de Madrid y, 
actualmente, era coordinadora general de 
Modernización y Administración Pública 
en el Ayuntamiento de Madrid.

Blanca hErnÁnDEZ. En 
dependencia de la Secretaría de Estado 
que dirige José Manuel Moreno, ocupa 
el cargo de delegada del Gobierno para 
la Violencia de Género. Es licenciada 
en Derecho y especialista en Derecho 
Público. Letrada de las Cortes Generales, 
ha sido asesora de la Comisión Mixta de 
los Derechos de la Mujer e Igualdad de 
Oportunidades. Hasta su nombramiento 
era directora de Relaciones Institucionales 
del Senado.

MarÍa tErEsa BErnEDo. 
Licenciada en Ciencias de la Información 
y diplomada en Relaciones Internaciona-
les y Unión Europea, asume el cargo de 
directora del Gabinete de la Ministra de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
Asesora en Relaciones Institucionales y 
Administración Pública ha sido directora 
de Gabinete en el Ministerio de Medio 
Ambiente. Igualmente, ha sido asesora 
del Ministerio de Ciencia y Tecnología y 
directora de Gabinete de tres consejerías 
de la Comunidad de Madrid.

un orGanIGraMa adELGazado
la reestructuración que ana mato está llevando a cabo en su ministerio, si bien 
aún incompleta, deja claro que la reducción de cargos es una prioridad. de hecho, 
ella misma reconocía que “es obligada cuando se le están pidiendo sacrificios a 
los ciudadanos”. así, el nuevo ministerio de sanidad cuenta con una secretaría 
General menos, la de política social y consumo, que integrada en la de estado de 
igualdad pasa a denominarse servicios sociales e igualdad, al frente de la cual 
se encuentra juan manuel moreno. de él dependen dos delegaciones del Gobier-
no con carácter de dirección General (la de la Violencia de Género y la del plan 
nacional sobre drogas), y tres direcciones Generales más: igualdad de oportu-
nidades; servicios para la familia y la infancia; y apoyo a la discapacidad).

en cuanto a sanidad, continuará como secretaría General, con rango de 
subsecretaría, y de ella dependerán tres direcciones Generales: salud pública, 
calidad e innovación; cartera básica de servicios del sistema nacional de sa-
lud y farmacia; y ordenación profesional.

comparando con el anterior gabinete, han desaparecido cuatro direcciones 
Generales: igualdad en el empleo y contra la discriminación; ordenación pro-
fesional, cohesión del sistema nacional de salud y alta inspección; consumo; 
y política social, de las familias y la infancia. además, la agencia de calidad 
del sistema nacional de salud también se elimina, y la agencia española de 
seguridad alimentaria se integra con consumo bajo la denominación común de 
agencia de consumo y seguridad alimentaria.

ONLINE

CURSO BÁSICO
DE DERECHO
FARMACÉUTICO
www.aulabayer.com

Acreditado por la Comisión de Formación
Continuada del Sistema Nacional de Salud con 5,7 CRÉDITOS
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Zeltia ha comunicado a la Comi-
sión Nacional del Mercado de 

Valores que su filial PharmaMar ha 
acordado con Janssen Products LP, de 
Janssen Pharmaceutical Companies, 
un nuevo plan de acción para poten-
ciar el desarrollo 
de Yondelis en 
Estados Unidos. De 
esta forma, Jans-
sen llevará a cabo un estudio 
pivotal de Fase III con Yondelis 
en cáncer de ovario recurrente, 
cuyo diseño será presentado a la Food 
and Drug Administration próxima-
mente. Asimismo, Janssen completará 
hasta su finalización el estudio de  

Fase III en L-sarcoma iniciado a 
comienzos de año. 

En el marco del citado acuerdo, 
PharmaMar recibe un primer pago de 
25 millones de dólares antes de fin del 
2011 y adicionalmente, recibirá otros 

85 según se vayan alcanzando 
hitos basados únicamente en 

el plan de desarro-
llo de Yondelis en 
el periodo 2012-
2015 (25 millones 
en 2012, 25 mi-

llones en 2013, 25 millones en 2014 y 
10 millones en 2015). Estos milestones 
son adicionales a los ya previstos en el 
contrato de licencia original.

La Cátedra Fundación Lilly-UCM, 
que cada año convoca los Premios 

de Educación Médica, ha entregado los 
galardones correspon-
dientes al año 2011. 
En la categoría de 
Enseñanza de Grado 
se ha premiado el 
proyecto titulado 
Caso clínico oncológico del Comité de 
Tumores Virtual del Hospital Grego-
rio Marañon, presentado por Felipe 
Calvo Manuel de la Unidad Docente 

de dicho hospital. En cuanto al galar-
dón en la categoría de Enseñanza de 
Posgrado y/o Formación de Especia-

listas, ha recaído en el 
Proyecto multimodali-
dad para la formación 
en posgrado de imagen 
cardiaca diagnósti-
ca, presentado por 

Miguel Ángel García Fernández de 
la Sociedad Española de Cardiología 
y la Asociación Española de Imagen 
Cardiaca. 

Desde comienzos de año, los 
seguros médicos de DKV Seguros 

se distribuyen también a través de las 
redes pertenecientes a Pelayo gracias 
a la entrada en vigor de una acuerdo 
firmado el pasado 20 de diciembre. 
El convenio entre ambas entidades 
incluye la comercialización de pólizas 
en diferentes modalidades de cuadro 
médico, reembolso de gastos y dental, 

además de algunos productos especí-
ficos de segmento para autónomos y 
pymes. 

La comercialización se realizará 
bajo la marca DKV Seguros e incluye 
un proceso de integración entre ambas 
entidades para que el área comercial de 
Pelayo pueda acceder a los sistemas de 
proyectos, tarificación y contratación 
on-line. 

NOMBRAMIENTOS

■ grUpo hospitén. El Conse-
jo de Administración del Grupo Hospitén 
ha aprobado el nombramiento 
de Pedro Luis Cobiella Beau-
vais como director general. 
Cobiella,que se incorporó al 
Grupo en 2008, ha desempe-
ñado diferentes cargos de res-
ponsabilidad en la organización 
como los de director general 
en República Dominicana o miembro del 
Consejo de Administración y director de 
Operaciones de Canarias. 

■ sEDisa.  La Sociedad Española 
de Directivos de la Salud (SEDISA) ha 
incorporado dos nuevos delegados terri-
toriales para la Comunidad de Madrid: 
Modoaldo Garrido Martín, director ge-
rente del Hospital Fundación de Alcorcón, 
e Ignacio Martínez Jover, director gerente 
del H. U. de Torrejón. Las dos incorpo-
raciones de producen como resultado del 
nombramiento de César Pascual como 
director gerente del Hospital Marqués de 
Valdecilla de Santander. 

■ sanitas.  Susana 
Quintanilla ha sido nombrada 
directora ejecutiva Asistencial 
de Sanitas y responsable de la 
planificación y desarrollo de la 
red asistencial de la compañía. 
Quintanilla entró a formar parte de Sanitas 
en 1999 y desde entonces ha ocupado di-
versos cargos, entre ellos el de directora de 
Gestión de Actividades de Sanitas Hospi-
tales y directora Asistencial de Hospitales. 

■ grUpo psn.  Previsión Sanitaria 
Servicios y Consultoría, la nueva empresa 
del grupo PSN, ha constituido su Consejo 
de Administración, formado por: Miguel 
Carrero, presidente de PSN Mutua; Es-
teban Ímaz, secretario de PSN Mutua; 
Miguel Morgado, y Manuel Pérez, ambos 
consejeros de PSN Mutua; Rodolfo Cas-
tillo, presidente del Colegio de Médicos 
de Murcia; Julio López Gimón, presidente 
del Colegio de Veterinarios de Badajoz; 
Francisco Parra, presidente del Colegio de 
Médicos de Albacete; y Francisco López 
Barcenilla, presidente del Colegio de Po-
dólogos de Castilla-La Mancha. 

Zeltia y Janssen llegan a un acuerdo 
para potenciar Yondelis en EE. UU.

Premios de Educación Médica 2011 
de Cátedra Fundación Lilly-UCM

Acuerdo de distribución entre  
DKV y Pelayo
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La aptitud laboral protagoniza las 
Jornadas Intercongresos de la SEMSt

El Palacio Euskalduna Jauregia 
fue el escenario elegido para la 
celebración –los días 17 y 18 de 

noviembre– de las Jornadas Intercongre-
sos de la Sociedad Española de Medici-
na y Seguridad del Trabajo (SEMST). 
Unas jornadas que, en palabras de Iñaki 
Igarzabal, presidente de LMEE-SVMT 
y del comité organizador del Congreso, 
han tenido como ejes temáticos la vigi-
lancia de la salud colectiva y la aptitud 
médica, tal y como lo reflejaba el propio 
lema de la reunión: “¿Aptos para el tra-
bajo?, pero ¿trabajo apto para todos?”.

Este tipo de reuniones se celebran 
como punto de encuentro para los pro-
fesionales los años en los que no hay 
Congreso de la SEMST, el próximo de 
los cuales se celebra en Toledo entre el 
17 y el 19 de octubre de este año.

Durante las jornadas se discutió el 
Real Decreto de nueva aprobación sobre 
actividad sanitaria de los servicios de 
prevención y su desarrollo, y se aborda-
ron otros temas como la relación entre 
evaluación de riesgos y vigilancia de la 
salud específica; la vigilancia colectiva; y 
las actividades sanitarias en prevención 
y promoción de la salud.

El presidente de LMEE-
SVMT destacó que “esta reu-
nión permite clarificar nuestras 
funciones y ámbitos de actua-
ción como médicos del trabajo, 
difundir a la sociedad nuestra 
especialidad, además de facilitar 
que se reúna todo el colectivo de 
personas que intervienen en la 
prevención de riesgos laborales”.

El programa de las Jornadas estuvo 
repleto de ponentes de prestigio y nom-
bres de referencia en los campos de la 
Medicina del Trabajo, la salud e higiene 
laboral y la psicosociología del trabajo.

La inauguración contó con la presen-
cia de Pilar Collantes, directora general 

de Osalan; Concepción Pascual, direc-
tora del Instituto Nacional de Salud e 
Higiene en el Trabajo (INSHT); e Iñaki 
Igarzabal, presidente de LMEE-SVMT. 

Por otra parte, la conferencia inaugu-
ral corrió a cargo de Lofti El-Ghandou-
ri, fundador del grupo Creative Society, 
conferenciante, motivador y autor del 
libro El despido interno, tema que centró 
su intervención en la que abordó uno de 

los fenómenos más habituales de nuestra 
sociedad: la falta de motivación. 

Además de los dos temas centrales ya 
mencionados, también se discutió sobre 
las funciones y tareas que la Medicina del 
Trabajo tiene encomendadas en el seno 
de los servicios de prevención, y que se 

recogen no solo en las normativas vigen-
tes, Ley de Prevención de Riesgos Labo-
rales, decretos que la desarrollan y normas 
de los Institutos de Salud y Seguridad 
Laboral, sino también en el trabajo diario 
de cualquier médico del trabajo. 

La reunión reservó un espacio para 
varios talleres, en los que se trataron 
temas como estrés, depresión y burn 
out; tabaquismo; vacunación de trabaja-

dores trasladados al extranjero; 
introducción a la ecografía o 
actualización en nuevas pruebas 
diagnósticas incruentas. 

También se premiaron las 
aportaciones más interesantes 
y, por último, en línea con la 
reclamación que las sociedades 
científicas mantienen para que se 
desarrollen programas específicos 
de Medicina y Enfermería del 

Trabajo en los estudios universitarios, se 
organizó un curso de “Introducción a la 
Medicina del Trabajo” y otro de “Introduc-
ción a la Enfermería del Trabajo”, dirigido 
por profesores de la facultad de Medicina 
y Odontología y la Escuela de Enfermería 
de la UPV-EHV.

Lan Medinkuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT) fue la 
sociedad encargada en esta ocasión de organizar las Jornadas Intercongresos de la Sociedad Española  

de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST). 

la inauguración contó con pilar collantes, directora general de osalan, e iñaki igarzabal, 
presidente de lMEE-sVMt.

EL próxIMo ConGrESo 
dE La SEMSt tEndrÁ 
LuGar En toLEdo dEL 
17 aL 19 dE oCtuBrE
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Experiencias Innovadoras en Gestión
Modelo Alzira

Motor económico que genera 
bienestar y empleo

[  Por G. S. S.  ]

Después de 13 años de existencia, el modelo Alzira ha demostrado ser factible y viable  
tanto desde el punto de vista asistencial como económico.

La clave del llamado modelo Alzira 
se encuentra en asumir que los 
centros públicos de gestión privada 

deben funcionar con los mismos criterios 
que el resto de hospitales públicos, porque 
la financiación, control y propiedad son 
públicos, y la prestación es privada.

Después de 13 años de existencia, el 
modelo Alzira ha demostrado que esta no-
vedosa fórmula de colaboración público-
privada es factible y viable tanto desde el 
punto de vista asistencial como económico. 
El modelo combina la fortaleza del siste-
ma público con la flexibilidad de la inicia-
tiva privada, patente en la introducción de 
estrategias de recursos humanos, gestión 
clínica más flexible e innovación en tec-
nologías y sistemas de información, entre 
otros aspectos. Todo ello sin que la Admi-
nistración pierda el control de la gestión.

Como valor añadido, en el modelo 
Alzira el gasto es un 25 por ciento menor 
respecto a los centros gestionados direc-
tamente por la Administración, según 
la Consejería de Sanidad del Gobierno 
valenciano. Y el 91 por ciento de los pa-
cientes valora este modelo sanitario como 
“muy satisfactorio”, según las encuestas 
realizadas en los hospitales públicos ges-
tionados por el Grupo Ribera Salud. Un 
dato más: el 94 por ciento de los pacientes 
desconoce si esos hospitales son de gestión 
pública o privada, lo que demuestra que al 
ciudadano lo que le preocupa es cómo se 
gestiona, no quién lo hace.

Además, el modelo Alzira se ha con-
vertido también en un motor económico 
generador de bienestar y empleo, ya que 

“el ciudadano sale beneficiado con este 
sistema porque exige más a los servicios 
públicos y este modelo responde mejor 
a sus requerimientos”, comentan sus res-
ponsables. Ese beneficio se concreta en 
una mayor accesibilidad, mejores infraes-
tructuras, más cercanía, menor tiempo de 
respuesta y un trato más personalizado. 
Todo ello contribuye a mejorar la calidad 
asistencial.

¿Y qué ofrece el modelo a los profesio-
nales sanitarios? Supone, entre otras cosas, 
estabilidad laboral, promoción, reconoci-
miento y la oportunidad de desarrollar su 
carrera profesional con modernas herra-
mientas de gestión, autonomía y partici-
pación en la gestión de los procesos asis-
tenciales, así como una firme apuesta por 
la docencia y la investigación (el Hospital 
de Alzira es universitario desde el 2007).

No solo el Hospital de Alzira se halla 
bajo el paraguas de la gestión privada 
integral. En estos momentos el modelo 
está implantado en otros seis hospitales: 
Torrevieja, Denia, Manises y Vinalopó-
Elche, todos ellos en la Comunidad Va-

lenciana. A ellos se suman Valdemoro y 
Torrejón en la Comunidad de Madrid, en 
los que la gestión privada se circunscribe 
al ámbito hospitalario. Próximamente, 
otros dos en Madrid, Móstoles y Collado 
Villalba, se incorporarán a esta lista, a la 
que hay que añadir el Laboratorio Clíni-
co Central de la Comunidad madrileña 
que, desde el Hospital Infanta Sofía de 
San Sebastián de los Reyes, da servicio 
a seis hospitales públicos y a más de 1,2 
millones de ciudadanos.

¿Qué futuro le espera al modelo Al-
zira? Según los expertos, la profunda, 
global y larga crisis económico-financiera 
obligará a la Administración a plantearse 
en serio la colaboración público-privada 
en sus sistemas sanitarios. Según la con-
sultora McKinsey, el gasto sanitario de 
las comunidades autónomas para 2020 
ascenderá a 135.000 millones de euros. 
Además, la consultora predice un déficit 
de 20.000 médicos, al tiempo que se 
dispararán los costes de los tratamientos. 
Y aquí, la colaboración público-privada 
tiene mucho que decir y aportar. 

las fortalEZas DEl MoDElo 
los puntos fuertes que presenta el modelo alzira se podrían resumir así, 
según su destinatario:
■■ para los pacientes. calidad percibida, humanización de la asistencia, 

trato personalizado, mayor privacidad y confort, mayor accesibilidad, 
menor tiempo de respuesta y tecnología al servicio del ciudadano.

■■ para los profesionales. estabilidad laboral, sistema retributivo innova-
dor, oportunidad de desarrollo y carrera profesional, docencia e investi-
gación y apuesta por la tecnología.

■■ para la administración. mantiene el control de la prestación. las 
inversiones van a cargo del concesionario, que asume también el riesgo 
financiero. descarga de los presupuestos públicos, coste inferior a la 
media de la gestión pública, innovación en tecnologías y sistemas de 
gestión, y aportación de recursos humanos complementarios. 
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Sección patrocinada por:

Elisa Tarazona Gines, directora de Organización y Gestión Asistencial del Grupo Ribera Salud

“Al ciudadano le importa más  
cómo se gestiona que quién lo hace ”
prEGunta: castilla-la Mancha y  
la Rioja han anunciado que recurrirán 
al modelo público-privado. ¿es este el 
principio de la expansión del modelo 
alzira?
rESpuESta: En mi opinión, todas las 
comunidades van a tener procesos de 
reflexión en el modelo público-privado 
y van a apostar por la introducción de 
capital privado, tanto en la nueva cons-
trucción de hospitales como en centros 
ya existentes, porque se ha demostrado el 
buen funcionamiento del modelo y por la 
necesidad de reformar el sistema e intro-
ducir cambios en la gestión. El modelo 
Alzira permite introducir esas reformas, 
respetando los principios básicos de 
universalidad y gratuidad que han hecho 
de nuestro sistema sanitario público un 
referente internacional. 

p: en cualquier caso, ¿qué modelo de 
colaboración público-privada conside-
ra el más adecuado en el ámbito de la 
sanidad?
r: Hay que tener en cuenta que el mode-
lo Alzira no nace en una época de crisis, 
sino en una época de bonanza económica. 
Nace por las necesidades de reforma 
en el sistema sanitario público. Y en los 
tiempos que corren, en los que se hace 
más patente la necesidad de introducir 
reformas, el modelo se presenta como una 
alternativa para garantizar la sostenibili-
dad de nuestro sistema sanitario público. 
Dentro de las diferentes modalidades de 
colaboración público privada, es el mode-
lo más avanzado porque transfiere todos 
los riesgos a la iniciativa privada, que asu-
me también toda la inversión, y se aplica 
un modelo concesional de pago capitativo 
que financia la salud de la población y 
no la actividad realizada. Esto supone 
un cambio trascendental para desarrollar 
una gestión eficiente y centrada en el 
ciudadano. 

p: ¿Por qué sigue habiendo quien opina 
que el modelo alzira es menos eficien-
te que el modelo de gestión público 
tradicional? 
r: El modelo de concesión adminis-
trativa ha marcado un precedente en la 
gestión sanitaria y ha demostrado du-
rante estos trece años de existencia que 
responde a las necesidades del ciuda-
dano, a las expectativas de los profesio-
nales y a los requerimientos de la Ad-
ministración. La clave es que combina 
la fortaleza del sistema público, con la 
flexibilidad de la iniciativa privada pa-
tente en la introducción de estrategias 
de recursos humanos, gestión clínica 
más flexible, innovación en tecnologías 
y sistemas de información, etcétera. La 
Administración no pierde el control de 
la gestión y el gasto es notablemente 
inferior, pudiendo destinar sus recursos 
a otras partidas. 

Para aquellos que desconfían todavía 
hoy del modelo, me remito a las en-
cuestas de satisfacción realizadas a los 
pacientes: el 91 por ciento está satisfe-
cho con el servicio recibido y un 94 por 
ciento desconoce el modelo de gestión. 
Al ciudadano le importa más cómo se 

gestiona que quién lo hace. Por esta ra-
zón, creemos que el Hospital del futuro 
se parecerá mucho más al de Vinalopó 
o al de Torrejón que al hospital público 
tradicional, porque el ciudadano quiere 
que sea así.

p: ¿Qué ventajas ofrece el modelo al-
zira a los profesionales sanitarios? 
r: Es un proyecto atractivo basado 
en una avanzada política de recursos 
humanos que ofrece al profesional la 
oportunidad de desarrollar su carrera 
con modernas herramientas de ges-
tión, promoción interna, autonomía 
y participación en la gestión de los 
procesos asistenciales. Estabilidad 
laboral con un sistema de retribución 
variable basado en criterios de calidad, 
eficacia, eficiencia y reconocimiento. Y 
una firme apuesta por la docencia y la 
investigación (por ejemplo, el Hospital 
de Alzira es universitario desde 2007 
y Torrevieja, Denia y Vinalopó cuen-
tan con acreditación MIR para varias 
especialidades). 

p: ¿Qué perspectivas de crecimiento 
tiene el Grupo Ribera salud para 2012?
r: Consolidar los proyectos en los que 
participamos, sobre todo el más joven, 
el Hospital de Torrejón, que hemos 
inaugurado en septiembre de 2011 y 
que significa la extensión y recono-
cimiento del modelo sanitario al ser 
nuestra primera experiencia hospitala-
ria fuera de la Comunidad Valenciana. 
También la plataforma de compras y 
servicios compartidos b2b salud, que 
pusimos en marcha este año, y que nos 
permite desarrollar líneas trasversales 
para aprovechar sinergias y economías 
de escala. Y, por supuesto, seguiremos 
atentos a todas las oportunidades de 
colaboración publico- privada, tanto a 
nivel nacional como internacional. 
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La Atención Primaria, el primer nivel asistencial con el que se encuentra el 
ciudadano, tiene un papel fundamental en el sistema sanitario para responder de 

manera eficiente y efectiva a las necesidades de salud de la sociedad, pero también 
lo tiene como elemento redistribuidor de las tareas, como formador en prevención 
y como imagen del sistema en general. Por todo ello, su gestión debería adecuarse a 

sus pacientes, pero también al tipo de profesionales de los que dispone y a sus medios 
materiales. En algún lugar de equilibrio entre esos tres vértices se sitúa la dirección 

basada en la evidencia (DBE), o lo que es lo mismo, un tipo de gestión capaz de 
mejorar y evolucionar al mismo ritmo que la sociedad. 

En este concepto profundizaron los asistentes al XIV Congreso de la Sociedad 
Española de Directivos de Atención Primaria (SEDAP), cuyas principales líneas 

temáticas les ofrecemos a continuación.

Dirección Basada en la Evidencia:  
la gestión 
evolutiva

[  Por aLMudEna CaBaLLEro  ]
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Para Antoni Arias Enrich, director ejecutivo de 
Iasist, la preocupación fundamental a la hora 
de encarar el nuevo tipo de gestión sanitaria 

que la situación socioeconómica demanda es “cómo 
trasladar a la práctica directiva habitual los principios 
de la DBE, el Evidence Based Management que dicen 
los anglosajones, y cómo facilitar la implantación de 
estos principios”. Para lograrlo, destaca cuatro ideas 
fundamentales: “La primera es que la información 
constituye los ci-
mientos para la DBE. 
La segunda es que 
estoy convencido de 
que en AP nos falta 
un mimbre básico 
para desarrollarla, 
que es identificar 
nuestro objeto de 
atención, nuestro producto. La tercera idea habla de 
dos enfoques que son complementarios para la toma 
de decisiones en la práctica que es el conocimiento 
científico-técnico, por un lado -que siempre se ha 
asociado más a la medicina basada en la evidencia-, y, 
por otro, la comparación de nuestros resultados. Y fi-
nalmente, cómo utilizar con éxito estas herramientas, 
qué condiciones favorecen si utilizamos estas herra-
mientas de información para operativizar esta DBE”.

En lo que respecta a la información, Arias Enrich, 
destaca que para que esta produzca realmente bene-
ficios aplicables a la DBE debe de ser “útil, es decir 
que se pueda trabajar sobre ella, en los diferentes ni-
veles de la organización”, y debe de ser clara, concisa 
y orientada a los objetivos prioritarios”. A pesar de 
que considera que, gracias a la e-receta y a la historia 
clínica digital, se ha mejorado mucho en la calidad 
de la información disponible, también señala que “no 

tenemos unos datos básicos a recoger del paciente 
para poder trabajar toda esta información y definir 
de forma más precisa y rutinaria cuáles son los tipos 
de pacientes que nosotros atendemos”. Y continúa: 
“Identificar claramente cuál es la tipología de pa-
cientes es fundamental para cualquier organización 
sanitaria, así como lo es identificar el producto en 
cualquier empresa productiva”.

Sumando identificación del paciente e información 
útil, se puede avan-
zar hasta el tercer 
elemento: “ debemos 
utilizar indicadores 
de resultados que 
estén ajustados por 
el riesgo de nues-
tros pacientes, por 
la comorbilidad de 

nuestros pacientes, para ser equitativos y evitar sesgos 
de interpretación. No podemos medir a todos con la 
misma vara porque debemos tener en cuenta que los 
pacientes pueden divergir en cuanto a su carga de 
morbilidad y esto condiciona nuestra práctica asisten-
cial y los resultados que alcanzamos”.

Por último, Antoni Arias, destaca que además de 
todo lo anteriormente mencionando “es fundamental 
implicar a los profesionales, dar feedback sistemático 
con todos los niveles”.

organiZacionEs 2.0
Francisco José Barrionuevo Canto, presidente de 
Novasoft y del Consejo Social de la Universidad de 
Málaga, pone como ejemplo su propia empresa a la 
hora de abordar los que denominó “procedimientos 
de avance en organizaciones 2.0”. Así, señala que “a 
mi no me duelen prendas decir que Novasoft es una 

de la mediCina basada en la evidenCia a la direCCión 
basada en la evidenCia (dbe) hay, en teorÍa, un peQueÑo 
salto Que pareCe CompliCarse a la hora de llevarlo 
a la práCtiCa; inCluso en el Caso de la sanidad, un 
seCtor aCostumbrado a regirse por heChos probados 

el nacimiento de un 
nuevo gestor sanitario

“no SaBEMoS LIdErar, 
SaBEMoS Mandar, y EStE 
ES uno dE LoS proBLEMaS 
quE hay quE ErradICar”
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organización desorganizada y no pasa nada, es decir, 
no está claramente identificado quién es quién”. Y es 
que para Barrionuevo, “el gran problema de las orga-
nizaciones es que, al final, cuando se le da un título 
a alguien, automáticamente se crea un problema. No 
sabemos liderar, sabemos mandar y este es uno de los 
problemas que hay que erradicar”. Por eso cree que 
ha llegado el momento de impulsar un nuevo tipo de 
liderazgo: el liderazgo creativo, que define como la 
capacidad de “ilusionar a todos los colaboradores que 
tenéis a vuestro lado. Es fundamental convencer con 
la razón porque de esa forma los conmoveréis con 
la emoción”. Para lograrlo, añade, hay que “desterrar 
creencias negativas, 
por ejemplo, mayor 
flexibilidad y li-
bertad no significa 
menor compromiso 
de nuestros colabo-
radores. Y también 
hay que arriesgar. 
Hay que conseguir 
que nos podamos 
arriesgar y equivo-
carnos. En el riesgo 
también está la equivocación y hay que crear una cul-
tura donde el error no se pone en evidencia, sino que 
se intenta aprender de él”.

En relación con este nuevo tipo de liderazgo apa-
rece la necesidad de establecer nuevas estructuras, 
que Barrionuevo define como “arquitectura de parti-
cipación” que es lo que significa para él, en el fondo, 
el término 2.0. Desde esa perspectiva asegura que 
“todavía hay muchas empresas que tienen un orden 
jerárquico donde los jefes están en primer lugar, lue-
go están los clientes y después los trabajadores”. Y 
asegura que “tenemos que pasar a un orden comercial 
donde están los clientes primero, luego los trabajado-
res o colaboradores y, por último, los jefes”.

nUEVos rEtos En gEstión
En ese camino hacia la gestión 2.0 define una serie de 
retos entre los que destacan: conseguir que haya una 
organización que tenga un nuevo propósito motiva-
dor, ético y comunitario; cambiar radicalmente el esti-
lo de mando, “eliminando la patología de la jerarquía 
piramidal para dar paso a una jerarquía dinámica en la 
que el poder fluya rápidamente a quienes aportan va-
lor; la estrategia la tiene que “desarrollar la tropa”; hay 
que despolitizar las decisiones para capturar la varie-
dad de puntos de vista; y hay que potenciar la “tole-
rancia al error: hay que fracasar para poder triunfar”.

Uno de los puntos candentes en la gestión sanita-
ria es mantener el gasto a niveles aceptables, algo en 
lo que tiene un papel fundamental la farmacoecono-

mía. “Hay muchos agentes”, explica Antonio García 
Ruiz, director de la Cátedra de Economía de la Salud 
y Uso Racional del Medicamento de la Universidad 
de Málaga, “que están involucrados en el mundo del 
medicamento. Desde el propio Ministerio de Econo-
mía y Hacienda, pasando por los dispensadores, pres-
criptores y los propios laboratorios”. Además, añade, 
hay toda una serie de aspectos sociosanitarios relacio-
nados con el medicamento como “la universalización 
de la prestación farmacéutica, la aparición de nuevas 
patologías y el incremento de la esperanza de vida”. 

Ante este panorama García Ruiz señala algunas 
características del sistema español que no siempre 

se tienen en cuenta 
antes de afrontar 
el tema del gasto 
farmacéutico. En 
primer lugar des-
taca, la “mitomanía 
farmacéutica” espa-
ñola, que convierte 
al medicamento en 
el eje de todo. Ade-
más, indica que “el 
envejecimiento solo 

ocasiona una subida del 0,6 por ciento anual”, mien-
tras que el crecimiento del gasto entre los años 2002 
y 2009 fue del 41 por ciento, según datos del Minis-
terio de Sanidad y Consumo. 

En cuanto a las medidas para lograr controlar el gasto, 
Antonio García apunta a dos principalmente. Por un 
lado, “hay que sustituir el actual sistema de precios de 
referencia. Cuando hay libertad de precios en un mer-
cado y hay mucha competencia el precio baja siempre 
por acaparar, por coger esa cuota de mercado. Si fijamos, 
y eso es lo que demuestra la evidencia y está publicado, 
precios de referencia, todo el mundo tiende al precio de 
referencia, me voy a la media y de ahí no me muevo, con 
lo cual estoy evitando que se puedan conseguir mayores 
ahorros”. Y por otro, hay que buscar la “corresponsabili-
dad del paciente”. En este punto en concreto, el profesor 
considera que el paciente tiene mucho que decir y que 
hacer, sobre todo a la hora de afrontar tasas de copago 
que ya se están realizando de forma eficaz, pero, recalca, 
“una tasa de copago hay que hacerla según renta. Es 
evidente también que los precios tienen que ser diferen-
ciales: mientras más necesario y más coste efectivo sea el 
medicamento, menos copago”.

Por último, señala, “los recursos de que disponemos 
tienen mentalidad de silo: cada uno tiene su compar-
timento, farmacia de Atención Primaria por un lado y 
hospitalaria por otro; el distrito por un lado y el hospi-
tal por otro. Creo que lo que debería predominar ante 
todo es el paciente y que, por lo tanto, el tratamiento 
debería ser de todos”.

“En EL rIESGo taMBIén 
EStÁ La EquIvoCaCIón y hay 

quE CrEar una CuLtura 
dondE EL Error no SE ponE 
En EvIdEnCIa, SIno quE SE 
IntEnta aprEndEr dE éL”
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Un modelo de Atención Primaria “total”. Esa es 
la apuesta que Juan Ortiz Espinosa, director 
del distrito Sanitario de Granada, y todo su 

equipo están realizando desde 1998. Y es que en opinión 
de Ortiz “para salir de la crisis lo que hay que hacer es 
apostar por la AP”, pero no por cualquier forma de AP, 
sino por una “de calidad y orientada al ciudadano, con 
profesionales motivados y capacitados, con alta capa-
cidad de resolución, con alto nivel de autonomía y en 
un modelo organizativo descentralizado, participativo y 
muy eficiente”.

Un ejemplo de ese modelo de AP es el desarrollado en 
Granada en los últimos años. Según Ortiz Espinosa, una 
de sus características definitorias es que “la gestión clínica 
se basa en darle al profesional mucho protagonismo, corres-
ponsabilidad y autonomía. Hay que trabajar mucho la co-
municación y la transparencia”. Por ello, “existe  un cuadro 
de mando muy ágil que se elabora en el distrito donde están 
todos los objetivos todos los meses y que están puestos en 
una intranet corporativa que tenemos. Hay mucha descen-
tralización de la gestión. El sistema de incentivos está desde 
hace tiempo, es muy conocido y está bastante consolidado”. 

Reformando el modelo 
sanitario

el Cambio es el motor Que mueve la soCiedad y su 
adaptaCión a Él haCe lo propio Con la gestión sanitaria. 
en esa Continua metamorfosis la ap busCa nuevas 
estrategias Que van desde la polÍtiCa de inCentivaCión 
hasta la desCentraliZaCión de la buroCraCia 
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Además la autonomía de los equipos se refleja también en 
que son ellos mismos los que “ponen los objetivos o nego-
cian dentro del marco y las reglas del juego”. 

Otro factor clave: “Tenemos un modelo organizativo 
interno de atención integral. Es un modelo basado en un 
cupo de pacientes por profesional con responsabilización 
total. No tenemos especializaciones dentro de los centros, es 
decir, no tenemos médicos o enfermeros que se dediquen a 
una cosa y otros a otra. Los profesionales son responsables 
de la atención de los pacientes desde que nacen hasta que 
mueren. Salvando el área pediátrica, que sí que hay pedia-
tras en toda Andalucía, el resto es responsabilidad de los 
profesionales que atienden al paciente”.

Juan Ortiz destaca asimismo que “uno de los pilares 
importantes por el que nosotros apostamos desde que se 
creó la Agencia de Calidad Sanitaria Andaluza era por la 
acreditación de calidad. Actualmente tenemos más del 25 
por ciento de los profesionales acreditados”.

El modelo expuesto por Ortiz ha conseguido hasta el 
momento buenos resultados de índole económica, disminu-
yendo la hiperfrecuentación 
a las consultas y el gasto far-
macéutico e incrementando la 
capacidad de resolución de los 
médicos y el grado de satisfac-
ción de los pacientes. Por eso, 
considera que “las ventajas de 
invertir en Atención Primaria 
son muchas: se produce un 
menor coste, menos hospitali-
zación y menos efectos adver-
sos; se produce un mayor nivel 
de salud; garantiza la accesibilidad y la equidad; produce 
mayor satisfacción de los ciudadanos y de los profesionales; 
existe una red de infraestructuras sanitarias que generan 
empleo y cohesión social; mejora la eficiencia y garantiza la 
sostenibilidad del sistema”. En cuanto a las ventajas econó-
micas, asegura, “estoy en condiciones de decir que produce 
una eficiencia en el sistema que puede ser igual a los costes 
que soporta, es decir, el uno por ciento del PIB”.

cóMo Y cUÁnDo incEntiVar
Luis Palomo Cobos, responsable de docencia e investigación 
del Área Salud de Cáceres, aborda el tema de los incenti-
vos como método para mantener la mejora continua de la 
calidad del servicio prestado. Para Palomo hay cuatro ideas 
básicas que se han de tener en cuenta a la hora de abordar el 
tema: “Una de ellas es que se necesitan buenos indicadores y 
buenos sistemas de información antes de introducir incenti-
vos monetarios. Otra idea importante es que la satisfacción 
de los profesionales está más vinculada a la calidad que a 
la cantidad. Una tercera idea es que los incentivos pueden 
incrementar las desigualdades porque muchas veces se basan 
en mediciones de parámetros y datos clínicos de actividad, 
que son los que mejor se registran pero no son necesaria-

mente los que mejor información dan. La cuarta idea es que 
una vez alcanzado un determinado nivel de objetivos, supe-
rar ese nivel es muy difícil”.

Una vez señalados estos cuatro puntos de partida, Luis 
Palomo se adentra en los tipos de pago que existen actual-
mente y señala que hay “tres sistemas reconocidos: el pago 
capitativo, el pago por salario y el pago por acto médico”.  
Palomo defiende que “el sistema de pago menos incentiva-
dor es el pago por salario” y que “también se sabe que al mé-
dico pagado por acto le interesa realizar muchas consultas, 
sea a los mismos pacientes o a pacientes distintos”.

En cuanto al punto de vista del paciente, estos declaran 
“mejor satisfacción cuando la asistencia recibida la propor-
cionan médicos que reciben su parte fundamental de salario 
por capitación”, explica Palomo Cobos. Y añade: “El pago 
capitativo produce mejor identificación del profesional con 
los pacientes. También se sabe que la confianza en el médico 
es mayor entre los pacientes que desconocen cómo se le 
paga”.

Luis Palomo expuso las seis variables sobre las que, según 
los últimos estudios “se arti-
culan y defienden las mejoras 
para la Atención Primaria”. 
Serían estas: “otorgar a los 
médicos la función de puerta 
de entrada; comprometerlos 
con el gasto; combinar capi-
tación y salario; favorecer la 
tendencia de los médicos a 
asociarse –esto es, dar más au-
tonomía a los centros–; incre-
mentar la cobertura asistencial 

universal, algo en lo que estamos en el buen camino en Es-
paña; y reducir las camas de hospitalización de agudos”.

Respecto a la incentivación y la promoción de la calidad, 
el responsable de docencia e investigación del Área Salud 
de Cáceres considera que las diferentes fórmulas de “pago 
por calidad” tienen un común tres cosas: “ los objetivos de 
calidad están perfectamente delimitados, además los crite-
rios son estándares y explícitos, y, por último, generalmente 
los incentivos son monetarios”. Además, añade que, como 
norma general, “los incentivos vinculados a calidad mejoran 
más el registro o la documentación que la propia calidad 
asistencial”, y que “los servicios con peores niveles de calidad 
son los que más mejoran”.

Por último, Palomo Cobos afirma que “en España hay un 
problema y es que los médicos no soportan la responsabili-
dad económica de sus decisiones”. Y finaliza destacando la 
“enorme discrepancia que se da en la forma de incentivar a 
los diferentes niveles de atención: los médicos de Atención 
Primaria están acostumbrados a que se les incentive por no 
hacer –no derivar, no pedir pruebas, no recetar– y en cambio, 
a los médicos de los hospitales se les incentiva por todo lo 
contrario –hacer más consultas primeras, más consultas su-
cesivas, más cirugía…”.

“En ESpaña hay 
un proBLEMa: LoS 

MédICoS no Soportan 
La rESponSaBILIdad 

EConóMICa dE SuS 
dECISIonES”



     13 de enero de 2012       Medical ecoNoMics       23MedicalEconomics.es

Gestión

El concepto de derechos de los pacientes es, en 
realidad, una continuidad histórica y social del 
concepto de derechos de los ciudadanos que 

aparece en el marco de un modelo sociopolítico, que es 
el modelo que llamamos paternalista”, explica Pablo Si-
món Lorda, profesor del Área de Ciudadanía y Ética y 
director de la Escuela Andaluza de Salud Pública. Y ese 
paternalismo, continúa, “ha funcionado tanto en el ám-
bito médico como en el sociopolítico hasta que ambos 
han entrado en crisis a la vez”. A pesar de la crisis del 
modelo, el profesor señala que “muchos profesionales 

siguen pensando que el deber que tiene el ciudadano-
paciente en el fondo sigue siendo el de obedecer y esto 
no es así”, porque “ahora estamos en un momento en 
el cual hay una vuelta del discurso, que a mí me parece 
muy bien, de responsabilización de la ciudadanía”.

En este nuevo marco, para Pablo Simón lo preocu-
pante es “que no convirtamos la responsabilización en 
culpabilización porque habrá que preguntarse por qué 
la gente hace determinado uso de los sistemas de salud”. 
Y plantea dos cuestiones: “¿Hemos invertido en lo que 
debemos invertir?” y “¿no hemos colaborado nosotros 

la corresponsabilidad 
del paciente
resulta imposible, además de inÚtil, estableCer un modelo 
de gestión en el Que no se tenga en Cuenta el papel Que 
desarrolla el paCiente. su rol ha Cambiado en los Últimos 
aÑos y deberá seguir haCiÉndolo para integrarse Cada veZ 
más Como parte aCtiva del sistema sanitario
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como profesionales a generar una idea de salud absolu-
tamente hipertrófica, absolutista y en el fondo medica-
lizada?”. Y es que Simón considera que “el mal uso que 
hacen a veces los pacientes está vinculado también a 
determinadas maneras de entender la estructura sanita-
ria y de comportarnos los profesionales”.

Por todo ello, defiende que “una cosa que tenemos que 
hacer es repensarnos el modelo político, el modelo de hi-
pertrofia de los derechos sin insistir en la responsabilidad 
ciudadana, otra es repensarnos la inversión. Y en tercer 
lugar, educar”. Porque “como no eduquemos de principio 
a fin, empezando por la escuela, acerca de qué es la salud 
y cómo utilizar los sistemas de salud, como no cambiemos 
la mentalidad de los profesionales nos va a ir mal”.

En España, explica José Manuel Freire, profesor y 
jefe del Departamento de Salud Internacional de la 
Escuela Nacional de Sanidad (ENS) del Instituto de 
Salud Carlos III, “tenemos un sistema sanitario que es 
de financiación pública y de provisión pública, lo que 

llamamos técnicamente un sistema sanitario integrado. 
En este sentido, el país tiene un sistema similar a los 
mejores sistemas del mundo, los nórdicos, por ejemplo”. 
Sin embargo, existe respecto a esos países una diferencia 
clave que señala Freire: “los profesionales que en ella 
trabajan no son considerados funcionarios”.

Y continúa: “Tenemos un sistema sanitario que, al ser 
tan parecido al sistema de organización política del país, 
es tremendamente disfuncional. Prueba de ello es que 
cuando cambia el gobierno, cambiamos los directores 
de nuestros hospitales y los directores de Atención Pri-
maria. Por ello, nuestros directivos son percibidos como 
una prolongación del establishment político. 

Ya centrado en el rol del paciente, explica: “Muy a 
menudo hablamos de nuestro sistema sanitario como 
centrado en los pacientes y la verdad es que no es cierto. 
Nuestro sistema sanitario está más centrado en cumplir 
las normas que se han ido acumulando en un stock que en 
responder a las necesidades del paciente del servicio”. Y 
es que “la administración que tenemos no es lo suficien-
temente proactiva, en general”. Para el profesor, “el reto 
mayor es hacer que de verdad la sanidad española sea de 
todos y para todos”. Y hace referencia a los “tres millones 
de españoles que tienen una sanidad distinta a la de la 
mayoría de los ciudadanos y son los españoles más influ-
yentes, los que tienen mayor nivel educativo”, porque “el 
hecho de no tener a los mejores clientes dentro del sector 

público tiene un peso mucho mayor de lo que nunca 
imaginamos en esta suerte de estancamiento organizativo 
que tenemos, en la baja prioridad política que tiene la 
sanidad en el contexto español”.

De modo que, finaliza, “el buen gobierno no es sola-
mente profesionalizar los gerentes, incluir consejos de 
administración (que los incluye), es fundamentalmente dar 
calidad a la transparencia democrática. Hacer, por ejemplo, 
que los ciudadanos participen en el sistema sanitario”. 

El paciEntE conEctaDo
Como ejemplo práctico, Elena Víboras Jiménez, médico 
y alcaldesa de Alcalá La Real ( Jaén), expuso el caso de 
su localidad donde explicó “hemos intentando hacer 
promoción de salud como una temática común para to-
das y cada una de las concejalías”.

“En Alcalá la Real”, explicaba la alcaldesa, “comen-
zamos a finales de los años 80 con un programa que se 
llamaba Ciudades saludables con el que pusimos el acento 

en la promoción y la prevención”. “El trabajo en equipo 
y la participación ciudadana era uno de los ejes irrenun-
ciables”, añade. Entre otras cosas este modelo permitió al 
Ayuntamiento averiguar qué temas de salud preocupaban 
realmente a la población e invertir en las medidas necesarias 
para solucionarlos. 

Carmen Termina Muñoz, embajadora en España de la 
Diabetes Hands Foundation, se adentró desde el punto de vista 
del paciente en el papel que las redes sociales pueden jugar 
en el nuevo rol del paciente. “Internet ha abierto un mundo 
de información al alcance de todos, y en cuestión de salud 
también”, explica. Y en concreto, añade “las redes sociales se 
han convertido en una gran herramienta para los pacientes. 
En ellas encuentras información y puedes conocer a muchas 
personas que viven tu misma experiencia”.

Sin embargo, Carmen Termina señala que “hay que tener 
mucho cuidado con la información; nunca debemos cambiar 
los tratamientos, medicamentos o tomar alguna hierba mágica 
sin consultar con nuestro médico. Nunca debemos sustituir 
al médico, algo que, por otra parte, no está en nuestro ánimo, 
eso lo tengo muy claro. Estoy convencida que la gente en 
general sabe distinguir lo bueno de lo malo”. 

Por todo ello, defiende que “Internet y las redes sociales 
pueden reducir las visitas menos importantes al médico y 
esto puede suponer un gran ahorro para la seguridad social. 
Al estar el paciente controlado y saber lo que tiene que hacer, 
no tiene tanto miedo y no está siempre en el ambulatorio”. 

“EL BuEn GoBIErno no ES SoLo proFESIonaLIzar a 
LoS GErEntES, ES dar CaLIdad a La tranSparEnCIa 

dEMoCrÁtICa”
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El coaching es un sistema que facilita que el cliente 
o paciente pase de una situación actual a una de-
seada de una manera más eficiente. Se basa en es-

tablecer una relación de confianza que permita al cliente 
el cambio. Para conseguirlo, es indispensable que el coach, 
profesional que aplica el coaching, domine las habilidades 
de comunicación y conozca los pasos de la conversación 
posibilitadora del cambio. Con el coaching salud se me-
jora la relación médico-paciente, se consiguen cambios 
más efectivos en la aplicación de hábitos saludables y 
en la adherencia a los tratamientos en las enfermedades 
crónicas, un mayor control de los factores de riesgo, y 
por último, como consecuencia de todo ello, se ahorrarán 
recursos económicos en el sector sanitario.

Para conseguir que el paciente cambie, además de 
dominar otras habilidades de comunicación, el coach usa 

como herramienta principal las preguntas: preguntas 
que ayuden al paciente a reflexionar, a tomar conciencia 
y hacerse responsable de sus propios cambios, preguntas 
que se centren en buscar soluciones y no solo se fijen 
en los problemas, preguntas que lleven a la acción para 
mejorar… El coach tiene que tener siempre presente que 
debe plantearle preguntas al paciente en todo el proceso 
de cambio y no decirle lo que tiene que hacer, ni darle 
consejos, para poderle ayudar de una manera más eficaz a 
que descubra sus propias respuestas. 

¿qUé Es El coaching?
Es un proceso de cambio para conseguir objetivos de una 
manera más eficiente de lo que se haría si no se aplicara 
dicha metodología. Todas las personas deseamos mejorar 
y tenemos recursos para conseguirlo, si sabemos cómo; 

comunicar salud:

entrene a sus paCientes para alCanZar meJores 
resultados en salud y ahorrar reCursos

[  Por JaCI MoLInS roCa  ]

el paciente aliado
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en el coaching es esencial creer que las 
personas tienen capacidades. El coach lo 
único que hace es ayudarle a descubrir-
las y le facilita el camino para que sea 
más eficaz en su propósito. Para iniciar 
un proceso de coaching, es indispensable 
que el cliente tome conciencia de su 
situación, se responsabilice de lo que 
le está pasando y realice las acciones 
que le ayuden a cambiar. El paciente 
debe elegir libremente si desea cambiar 
y qué acciones va a realizar, y siempre 
debemos respetar sus decisiones porque 
en el coaching es básico el principio de 
autonomía.

El coaching para la salud tiene las 
mismas características que el personal, 
pero con objetivos de salud. De modo 
que sirve para mejorar diferentes aspec-
tos vitales relacionados directamente 
con esta: instaurar hábitos saludables 
(dieta, ejercicio, eliminar el tabaco…), 
mejorar la adherencia a los tratamientos y controles en 
las enfermedades crónicas, etcétera. Todos conocemos a 
pacientes que, con una misma patología y mismo grado 
de afectación, se sienten sanos y llevan una vida normal y 
otros, en cambio, están centrados solo en su enfermedad 
y se sienten mucho más incapacitados. Porque hay que 
tener en cuenta que en la enfermedad intervienen otros 

factores, a parte de los biológicos, como son los psicológi-
cos y sociales: modelo biosicosocial de la enfermedad de 
Engel. 

En el coaching para la salud se pretende que el paciente, 
además de realizar acciones de mejora para conseguir sus 
objetivos, también descubra qué es lo que le está limitando 
el cambio y modifique sus creencias, pensamientos y actitu-

1.  las habilidades de comunicación son las que facilitan 
una relación de confianza entre el médico y el paciente, 
requisito indispensable para facilitar el cambio. las 
herramientas que se usan son las mismas que en otras 
disciplinas aunque no se llame coaching. estas son 
algunas de las más importantes:

■  empatía. implica ponerse en el lugar del paciente, 
pero no necesariamente estar de acuerdo.

■  escucha profunda o activa: escuchar a la persona 
en su totalidad, emociones, sentimientos… además 
de las palabras, debemos estar pendientes de su 
tono de voz y de su lenguaje no verbal. 

■  Hacer preguntas poderosas que faciliten el cam-
bio, en lugar de aconsejar.

■  dar feed-back de lo que observamos, sin juzgar, y, 
sobre todo, celebrar y felicitar al paciente por las 
acciones y cambios, aunque estos sean pequeños.

2.  en cuanto a los pasos de la conversación del coaching, son 
los que nos permiten conseguir los objetivos de una manera 
más efectiva. estos pasos hay que tenerlos siempre presentes 
aunque a veces no sigamos el mismo orden. al igual que cuando 
hacemos una historia clínica, debemos ser flexibles y adaptarnos 
al paciente, a la enfermedad y al proceso evolutivo que presente 
cada uno en particular. los pasos posibilitadores del cambio son:

■  priorizar. si hay varios existen más posibilidades de conse-
guirlos uno a uno que todos a la vez

■  objetivo. definirlo y saber de dónde partimos y a dónde se 
quiere llegar y después trocear el camino. 

■  opciones. Qué posibilidades tenemos y cómo lo haremos 

■  obstáculos. prever los que hay y la manera de resolverlos 

■  compromiso. al comprometernos con otra persona, es más 
probable que se cumplan las acciones. 

■  seguimiento. dar feed-back y plantear otro objetivo, si es 
necesario.

¿CóMo?
el coaching es una metodología que se basa en dos pilares: las habilidades de comunicación del coach y los pasos de la con-
versación posibilitadora del cambio .
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des para que se sienta más responsable y más activo respec-
to a su propia salud. En definitiva, es importante ayudar al 
paciente a que se sienta más capaz y menos enfermo.

coaching Vs. psicotErapia
El coaching se aplica a personas que están sanas a nivel 
mental y que desean mejorar, según definición de ICF 
(International Coaching Federation), o adaptarse de la mejor 
manera posible a su enfermedad, en el caso de un paciente. 
Por contra, la psicoterapia va dirigida a los que presentan 
algún trastorno psicológico que requiere de una terapia para 
volver a la normalidad o a un nivel más funcional. Los dos 
se basan en conseguir el cambio de la persona y a menudo 
usan herramientas comunes, como son las habilidades de 
comunicación.

El coach es el profesional que aplica el coaching. La pa-
labra procede del inglés y significa entrenador, pero es un 
tipo especial de entrenador que no le dice al paciente lo que 
tiene que hacer, sino que le hace preguntas para que sea 
él mismo quien descubra sus propios recursos y realice los 

EL coaching SaLud haCE quE EL paCIEntE SE SIEnta  
MÁS Capaz y SE rESponSaBILICE dE SuS propIoS CaMBIoS 

y oFrECE aL MédICo MÁS hErraMIEntaS dE CoMunICaCIón

en la misma consulta del médico o enfermera, en 
una consulta privada o en otro espacio externo. tam-
bién existen otras modalidades de coaching, como 
el telefónico o vía correo electrónico que son muy 
efectivos para el seguimiento del proceso, después 
de la entrevista inicial. la duración de las sesiones 
de coaching pueden variar de 10 a 60 minutos, según 
el contexto.

si bien es una realidad que el médico cuenta con 
poco tiempo en la consulta y que el coaching requie-
re, en un principio, más dedicación para aplicarlo 
en una consulta normal, el tiempo invertido inicial 
se recuperará después, si el paciente se hace más 
responsable de su propia enfermedad y de instaurar 
las acciones para mejorar. además, tanto el médico 
como el paciente se sentirán mucho más satisfe-
chos con los resultados, y también habrá un ahorro 
económico en recursos sanitarios, como se justifica 
en algunos estudios. 

dóndE y CuÁndo
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cambios de una manera más efectiva. En el área de la salud, 
el coach puede ser interno, ejercido por el mismo profesional 
(médico-coach, enfermera-coach…) que trata al paciente, si 
está formado para ello, o externo, ejercido por un coach que 
facilita el proceso de cambio en aspectos de salud.

ExpEriEncias rEalEs En salUD
A pesar de que hay escasa bibliografía de coaching aplicado a 
salud, ya existen algunos estudios que demuestran su efica-
cia. Uno de los más significativos, aleatorizado y multicéntri-
co, lo realizó en Australia en el año 2003 el grupo COACH. 
Un grupo de enfermeras y dietistas aplicaron coaching telefó-
nico a pacientes que habían sufrido un infarto y demostraron 
que habían mejorado las cifras de colesterol, además de otros 
factores de riesgo, comparando con un grupo control en el 
que solo se les había dado educación sanitaria estándar.

En algunas mutuas estadounidenses han instaurado el 
coach-gestor del paciente como figura intermediaria entre 
el médico y el paciente para mejorar la efectividad de las 
visitas: se aplican más las medidas preventivas y se contro-
lan mejor las enfermedades crónicas. A nivel económico, 
dichas mutuas ya han cuantificado el valor de su inversión: 
por cada dólar que gastan en el salario de un coach, ahorran 
cuatro en beneficios gracias a la disminución de reingresos 
en urgencias.

En España, y a pesar de que el coaching ha llegado más 
tarde, ya ha experimentado una gran expansión, sobre 
todo en el sector empresarial (el personal es más reciente 
en nuestro país). A nivel sanitario, el coaching se conoce 
principalmente en el ámbito de la dirección aplicado a los 
equipos y colaboradores, pero todavía es bastante desco-
nocido aplicado directamente a los pacientes, sobre todo a 
nivel de centros de salud y hospitales públicos. Aunque no 
hay estudios aleatorizados de coaching salud en nuestro país 
que demuestren su eficacia, ya existen casos publicados de 
pacientes con patologías crónicas que han recibido coaching 
interno en consultas externas de un hospital, y cabe también 
mencionar algunas experiencias de coaching externo en pa-
cientes oncológicos en centros privados. Es interesante citar 
que actualmente en las facultades de medicina ya se impar-
ten asignaturas curriculares de comunicación con el paciente 
y en algunos másteres universitarios de coaching se incluye 
un módulo de salud (Universidad Pompeu Fabra, UB y 
URV…). Asimismo, en algunos hospitales y centros sanita-
rios, también se está haciendo formación en comunicación 
con el paciente y coaching, aunque este último sea todavía 
excepcional. A pesar del desconocimiento de esta materia 
por parte de los propios interesados, los pacientes, algunas 
asociaciones de enfermos (diabéticos, Parkinson, cardiópa-

tas…) ya empiezan a conocer la figura del coach y solicitan 
charlas y artículos para sus revistas.

En definitiva, el coaching no es una alternativa a los trata-
mientos habituales, sino una metodología complementaria 
para mejorar la comunicación entre médicos y pacientes 
con el objetivo de promover medidas preventivas y controlar 

mejor las enfermedades crónicas, y que 
permite que, a la vez, también se consigan 
ahorrar recursos económicos del sistema 
sanitario. 

Jaci Molins Roca es jefa del Servicio de 
Rehabilitación de la Xarxa Sanitària i Social 
de Sta. Tecla (Tarragona); profesora del pos-

grado de coaching de la Universitat Pompeu Fabra de Barcelona. 

para ConSEGuIr quE EL paCIEntE CaMBIE, adEMÁS dE 
doMInar otraS haBILIdadES dE CoMunICaCIón, EL coach 

uSa CoMo hErraMIEnta prInCIpaL LaS prEGuntaS
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¿Cómo reaccionaría si su médico le dijera que le 
quedan seis meses de vida? Una muerte inminente. 
Conmoción, depresión, ansiedad extrema, miedo, 

abatimiento y, por último, una actitud tipo “oh, qué na-
rices, algún día tengo que morir”.

Ted Nolin (ningún nombre es auténtico) se sintió 
así cuando le dijeron que sus días estaban contados. A 
la edad de 70 años, le diagnosticaron una insuficiencia 
cardiaca. Ted había sufrido hipertensión y diabetes, pero 
al ser ingresado una tercera vez por edema pulmonar y 
dificultad respiratoria pensó que sus peores temores se 
estaban convirtiendo en realidad. Y su cardiólogo, el Dr. 
Hamby, no se mostraba muy alentador.

“Su marido tiene una insuficiencia cardiaca severa recu-
rrente y probablemente le queden unos seis meses de vida”, 
le explicó a la Sra. Nolin. Ella se echó a llorar. Cuando le 
dieron la noticia a Ted, se entristeció pero se mantuvo fuerte.

“Es la voluntad de Dios, supongo”, dijo.
Cuando Ted ingresó en el hospital 

por cuarta vez, yo estaba de guardia en 
cardiología. El médico de Atención Pri-
maria me llamó y me dijo, “Dr. Nathan, 
¿puede ocuparse de este paciente? Tiene 
una cardiomiopatía dilatada e insuficien-
cia cardiaca recurrente; el Dr. Hamby 
cree que es terminal y que probablemente 
le queden seis meses de vida. El paciente 
y la familia ya lo saben. Y el Dr. Hamby 
no viene a este hospital tan a menudo”.

Yo sabía que el Dr. Hamby seguía 
yendo al hospital a atender a sus pacien-
tes privados. Al parecer, había desistido 
de este caso.

“¿Qué quiere que haga? Si la enferme-
dad es terminal y todo se ha intentado 
ya, ¿qué más puedo hacer además de 
proporcionarle la mayor comodidad posi-
ble?”, pregunté educadamente al médico 
de Atención Primaria. Al final, acepté el 
paciente y me dispuse a proporcionarle 
cuidados paliativos.

Un caMBio DE coraZón
Cuando acepto un paciente de otro médi-
co, mi política siempre es revisar el historial 
médico y todos los aspectos del cuidado a 
fin de comprender a fondo la enfermedad 
y pensar si puedo hacer algo más por el pa-
ciente o encontrar algo que se haya pasado 
por alto. Me interesa conocer los hechos 
de primera mano. Todos nosotros tenemos 
una agenda apretada y a veces no dispone-
mos del tiempo suficiente para sentarnos 
con la familia y repasar cada aspecto de la 
gestión de la enfermedad, a pesar de todos 

nuestros esfuerzos.
Al revisar los antecedentes, los datos clínicos y todas las 

pruebas estaba claro que el paciente padecía una insuficien-
cia cardiaca terminal. Los estudios clínicos revelaron que 
había desarrollado cardiomiopatía dilatada no isquémica 
severa con una fracción de eyección apenas superior al diez 
por ciento (lo normal es que supere el 55 por ciento), sin 
duda potenciada en parte por su diabetes, hipertensión mo-
derada y cierto consumo de alcohol. Le habían recetado los 
fármacos habituales, como digoxina, diuréticos y vasodila-
tadores; no obstante, el consumo de estos fármacos no fue 
suficiente para evitar los ingresos recurrentes. Se consideró 
el transplante de corazón, pero Ted era demasiado mayor 
para someterse a una terapia tan exigente.

Ahora que sus cuidados estaban en mis manos, decidí 
hacer todo lo posible por aliviar su sufrimiento. Cuando 
lo vi por primera vez en urgencias, estaba paralizado por el 

ESPERANZA
la empatÍa y la ComuniCaCión abierta 
deberÍan estar siempre en su maletÍn 
de mÉdiCo al tratar a paCientes 
gravemente enfermos

[  Por M. p. ravIndra nathan  ]

Recetando 
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miedo y le costaba respirar, todo ello junto a una sensación 
de muerte inminente. Rápidamente le libré de su edema 
pulmonar. Con la enfermedad estabilizada, me senté junto 
a él y su esposa para ofrecerles mi asesoramiento.

En primer lugar, hablé sobre su dieta, explicándoles que 
podía vivir sin tanta sal e impuse una restricción de líquidos. 
“Solo unos seis vasos de líquido”, le advertí.

“Y otras cosa más”, añadí. “No puede simplemente sen-
tarse en casa y ver la tele, esperando a que llegue la muerte. 
Nadie en el mundo puede predecir nada. Pero quizá poda-
mos vencer a la muerte en su propio juego. ¿Qué me dice?”

Debió de pensar que aunque la idea fuera sugestiva, se-
guía siendo un concepto básicamente hipotético.

“Intentar saber cuántos años viviremos o cuándo vamos a 
morir es como querer resolver una adivinanza y cada perso-
na es diferente. Debemos hacer todo lo que esté en nuestra 
mano antes de aceptar la derrota”, intenté animarlo.

De repente, aguzó el oído. Estaba más atento; ahora te-
nía un brillo en los ojos que no había visto antes.

“¿Quiere decir que tengo una posibilidad?”, preguntó.
“Por supuesto. Nada está escrito. Juntos podemos hacer 

que este corazón siga funcionando algunos meses más, o 
incluso años. Dé gracias por lo que tiene, Ted. Al menos no 
padece un cáncer de rápida propagación”.

Su mirada me dijo que había pasado de ser un hombre 
tímido a un intrépido soldado preparado para luchar por su 
vida.

“¡Ese es el espíritu! ¡Hagamos todo lo posible!”, le tran-
quilicé, sabiendo que sería un difícil viaje.

Un nUEVo EnfoqUE
En las siguientes visitas, empecé con él un programa de 
ejercicio moderado apropiado para los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, e incluso fue al programa de rehabilitación 
cardiaca del hospital adaptado a sus necesidades. Una 
agencia de asistencia domiciliaria instauró terapia con oxí-
geno y administró furosemida intravenosa ocasional según 
necesidad. Aunque solo tenía un ligero sobrepeso, consiguió 
perder algunos kilos.

A continuación, empecé a trabajar en su terapia farma-
cológica. Le receté algunos de los fármacos más novedosos, 
como el carvedilol, que acababa de salir al mercado, un diu-
rético, suplementos de potasio, amiodarona contra sus arrit-
mias ventriculares, inhibidores de la enzima de conversión 
de la angiotensina y, más tarde, un marcapasos de doble 
cámara cuando un día estuvo a punto de recibir tratamiento 
contra una frecuencia cardiaca lenta. Al final, empezó a ca-
minar cortas distancias sin disnea. Como siguió mejorando, 

las hospitalizaciones fueron cada vez menos frecuentes y su 
calidad de vida mejoró también.

Cuando superó la tan anticipada marca del primer año, 
tanto Ted como su familia estaban entusiasmados y me re-
galaron una bonita tarjeta de agradecimiento.

“Parece que lo voy a conseguir, ¿eh?”, comentó a mis em-
pleados con una sonrisa.

no toDo Es ciEncia
En Estados Unidos a menudo se asegura que la insuficien-
cia cardiaca es la causa más frecuente de hospitalización en 
personas de edad avanzada y que la tasa de mortalidad por 
insuficiencia cardiaca supera la de todas las formas de cáncer 
juntas. Cuando no se trata ni se monitoriza con cuidado, la 
insuficiencia cardiaca avanza inexorablemente, reduciendo 
la esperanza de vida final. Por tanto, es fundamental en-
señar a los pacientes (y a sus familiares) cómo cuidarse por 

ellos mismos, seguir un estricto régimen de 
tratamiento y modificar sus hábitos de vida. 
Sin duda, los nuevos tratamientos han ayudado 
a detener el avance de la enfermedad y, en al-
gunos casos, incluso a invertirlo.

Como los científicos, los médicos general-
mente ponemos gran énfasis en los datos tec-

nológicos de un paciente, al mismo tiempo que intentamos 
dar el pronóstico. Pero la medicina también es un arte y hay 
que tener en cuenta muchos otros factores. Las palabras y 
el lenguaje corporal del médico son de vital importancia a la 
hora de comunicarse con pacientes enfermos de gravedad. 
Junto con el cuerpo, la mente también tiene un potencial 
ilimitado y, si se utiliza adecuadamente, puede contribuir 
al proceso de curación. Debemos sacar tiempo para ofrecer 
compasión, simpatía y comprensión cuando tratamos a pa-
cientes gravemente enfermos. Podríamos cambiar “le que-
dan seis meses de vida” por “padece una enfermedad grave, 
pero haremos todo lo posible por controlarla y hacer que se 
sienta mejor”. Nadie puede predecir el futuro.

Ted Nolin vivió cinco años más y, al final, cuando lo de-
rivé a un centro de cuidados paliativos, su esposa me envió 
una nota muy dulce: “Gracias por darle a Ted la esperanza 
que tanto necesitaba y hacer que todo esto fuera posible. 
Dios le bendiga”.

El caso de Ted reconfirma la máxima general: “Dé siem-
pre esperanzas a sus pacientes y nunca permita que nadie 
se las arrebate”. Como médicos, debemos darnos cuenta 
de cuánta esperanza podemos brindar a nuestros pacientes 
ofreciéndoles empatía, una comunicación abierta y actuando 
en su mejor interés.

El autor es un cardiólogo certificado  
que ejerce en Brooksville, Florida.  
Envíe sus comentarios a medeconomics@
drugfarma.com.

“LaS paLaBraS y EL LEnGuaJE 
CorporaL dEL MédICo Son dE 

vItaL IMportanCIa”
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Cifras CompliCadas y poCas soluCiones reales. ese es 
el panorama Que los tres reales deCretos aprobados 
desde el 2010 han deJado al seCtor farmaCÉutiCo y asÍ  

lo mostraron los partiCipantes en la Última sesión  
de LOS JUEVES DE MEDICAL ECONOMICS

la Farmacia 
en el nuevo escenario político

con la colaboración de

[  Por a. C. d.  ]

La situación del sector farmacéutico español es críti-
ca y no puede seguir avanzando en la misma direc-
ción sin correr un grave riesgo de quedar en situa-

ción “de extinción”. Así de tajantes fueron las conclusiones 
extraídas por los protagonistas del encuentro celebrado en 
el marco de Los Jueves de Medical Economics, foro de debate 
que dirige el expresidente de la OMC Guillermo Sierra.

Bajo el título La farmacia en el nuevo escenario 
político, la jornada, que como viene siendo habitual, 

también se pudo seguir en directo a través de Internet, 
reunió a Emili Esteve, director del Departamento 
Técnico de Farmaindustria; Enrique Bermejo, director 
general de Nutricia; Carlos González Bosch, presi-
dente de Cofares; Cecilio Venegas Fito, presidente del 
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Badajoz; y Encar-
nación Cruz, subdirectora de Compras de Productos 
Sanitarios y Farmacéuticos de la Consejería de Sanidad 
de Madrid. 
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Revive el debate en
www.livemedicaleconomics.es

Emili Esteve Sala
Director Departamento Técnico. Farmaindustria

Emili Esteve recalcó la delicada situación 
del sector que “está tremendamente 

regulado y depende por completo para su 
desarrollo de las decisiones que tome el 
regulador”. Expresó la urgente necesidad 

de fijar “un plan de viabilidad que se base en tres puntos: resolver 
el problema de la actual deuda, eliminar la infrapresupuestación 

histórica del sector y ajustar temas como los precios de refe-
rencia, la receta electrónica o los genéricos que se encuentran 
actualmente en un estado de poca definición”. Y es que para el 
director técnico de Farmaindustria “necesitamos ser eficientes y 
claros, pero también que nos cuadren las cuentas para obtener 
beneficios porque de lo contrario nuestro sistema sanitario se 
endeudará aún más”.

Enrique Bermejo Guijarro
Director General. Nutricia

No soy optimista respecto a que no haya otro decreto” aseguró 
Enrique Bermejo acerca de la tendencia política a recurrir a la 

Farmacia como método para ajustar las cuentas, ya que, argumentó, “la 
situación que se prevé para los próximos 18 meses es muy negativa y, 
por lo tanto, será necesario continuar reduciendo el gasto”, pero advirtió 
que también es imprescindible introducir liquidez al sector para que 
este pueda sobreponerse. Además, Bermejo subrayó la necesidad de 

establecer, en consenso con la clase política y 
todos los agentes implicados, una estrategia real 
que implique acciones concretas, y aseguró que 
para hacer realidad esa estrategia “necesitamos 
personas con coraje, líderes que tengan, por un 
lado, el conocimiento de lo que hay que hacer y, por otro, la credibili-
dad suficiente como para hablar de ello y explicarlo continuamente”.

Carlos González Bosch
Presidente. Cofares

El presidente de Cofares aseguró que 
“el próximo gobierno tiene que hacer 

una auténtica operación rescate” porque 
“hemos creado un modelo muy válido 
asistencialmente pero que corre el riesgo 

de ser ya inviable económicamente”. “No tiene sentido”, explicó, 
“que el precio de los medicamentos haya bajado en los últimos 

cinco años un 27 por ciento, alcanzando el nivel de precios más 
bajo de toda Europa. No hay ningún otro servicio que tenga 
esta diferencia tan abismal”. Como consecuencia, “el coste de 
la dispensación es mayor que el beneficio”, una situación que 
González Bosch califica de insostenible y que le lleva a afirmar 
que “la sanidad no se puede financiar solo con impuestos. Es 
necesario activar tasas por el uso de servicios”.

Cecilio Venegas Fito
Presidente. Colegio Oficial de Farmacéuticos de Badajoz

Para Cecilio Venegas el sector “es tributario de unas medidas 
atropelladas, improvisadas y realizadas todas a la vez, que han 

hecho cundir el desánimo y la desorientación”. Además, defiende 
que todas las medidas tomadas en el último año y medio recurren 
a sostener el sistema en base a dos cosas: “sueldos de miseria para 
los profesionales y precios de miseria para el medicamento”. 

Sin embargo, Venegas destaca un factor 
positivo, “el único”, dentro de la mala si-
tuación actual: “la sociedad es ahora más 
consciente del valor de la farmacia y está 
preparada para asumir nuevas responsa-
bilidades, incluyendo afrontar el pago de algunas medicinas”.

Encarnación Cruz Martos
Subdirectora de Compras de Productos Sanitarios y Farmacéuticos. Consejería de Sanidad de Madrid

La representante de la Administra-
ción fue la más conciliadora en 

su intervención y puso todo su énfasis 
en recordar que “a todos nos interesa 
la sostenibilidad del sistema porque 

estamos en el mismo barco” y que, por lo tanto, “todos 
tenemos que poner algo encima de la mesa para solucio-
narlo”, procurando siempre, aseguró, que las medidas sean 
consensuadas ya que “algunos decretos también nos pillaron 
por sorpresa a nosotros”.
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los Jueves de mediCal

El sector de la Farmacia siempre 
ha hecho gala de su contribución 
a la sostenibilidad del SNS, pero 
¿no debería primero sostenerse 
a sí misma y buscar arreglo a sus 
problemas actuales?
Enrique Bermejo: La situación en España es que 
financiamos al Estado pero nosotros tenemos que au-
tofinanciarnos en un mercado cada vez más convulso. 
Así que, desde el punto de vista del productor, hay tres 
variables sobre las que pivotar para buscar soluciones. La 
primera es la innovación, respecto a la cual creo que en 
España no volveremos a vivir tiempos como los de antes 
en que había dinero para financiar las investigaciones. La 
segunda, la gestión por geografía. Si un país no te paga la 
inversión, entonces te vas a otro. Lo preocupante de esto 
es que España se está convirtiendo en un país moroso, 
dentro del panorama internacional y, por tanto, poco 

atractivo para la inversión, con lo cual la sociedad pierde 
una gran cantidad de conocimiento que se desplaza a 
otros lugares. Por último, está la opción de diversificar el 
modelo de negocio. Es algo extraordinariamente complejo 
ya que implica trabajar con dos modelos distintos y saber 
manejar ambos, pero es algo que se empieza a ver. Por 
ejemplo, el duplo farmacia-alimentación, tal y como ocu-
rre con mi empresa que es Nutricia y pertenece a Danone.

Emili Esteve: Efectivamente, las condiciones que 
tenemos en España no son demasiado buenas y el país 
no es un buen campo para abonar (desde el punto de 
vista de la inversión), pero es que tenemos un problema 
adicional, que es ese 50 por ciento aproximadamente de 

producción española que se encuentra con que su único 
escenario de operaciones está en recesión. En cuanto a 
qué podemos hacer nosotros. Tenemos soluciones para 
tratar de resolver algunos de los aspectos que ahora son 
conflictivos y se los contamos a las administraciones. Y 
van las administraciones y nos dicen “esto lo tenemos 
que arreglar con un debate y un diálogo”, pero a la hora 
de la verdad el diálogo es solo para las frases. Por su-
puesto que queremos que esto siga siendo sostenible, el 
principal interesado en que el sector funcione y lo haga 
bien es el propio sector, es decir, la industria, la distribu-
ción y las farmacias. 

carlos gonzález: Desde el punto de vista operativo, 
la distribución y los mayoristas son un lujo para este 
país. Somos el único sector capaz de poner hasta tres 
y cuatro veces por día cualquier producto en cualquier 
lugar del país. El problema es que nos estamos quedan-

do sin suelo bajo los pies porque, en primer lugar, nos 
hemos convertido no solo en proveedores de farmacia 
sino en financiadores de ella porque hay una serie de 
regiones donde los problemas económicos y de impagos 
están llegando a una situación límite.

cecilio Venegas: A final de año serán aproximada-
mente 10-12.000 farmacias las que estén sin cobrar en 
España: la mitad del total. Esto puede parecer un dato 
nada más, pero nos genera unos problemas enormes. 
La industria y la distribución tenemos unos márgenes 
estrechísimos en fármacos caros. Y luego en los de 85 
céntimos, para sacar los 850 euros del salario mínimo 
interprofesional fíjese lo que hay que vender. Aunque 
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esto no es nuevo en la farmacia. En mi Colegio, que 
tiene 114 años, tengo unas cartas preciosas del siglo XIX 
donde los farmacéuticos se despiden de los pueblos. En 
Barcarrota, en la provincia de Badajoz, dice en 1896: 
“…o el ayuntamiento me subvenciona por la benefi-
cencia o tengo que abandonar el pueblo”. O sea, que la 
farmacia vuelve a estar subvencionada como en el siglo 
XIX. Y creo que algo que necesita subvención para llegar 
al último punto es algo que no funciona.

¿Se puede hablar de nuevo 
escenario político cuando el 
déficit sigue creciendo y no se 
atisban soluciones? 
carlos gonzález: Sostengo la tesis, y además no 
es difícil avalarla, que en una situación como la que 
atravesamos de declive económico, muchas autonomías 
no están en condiciones de financiar el gasto sanitario 
que generan, si no es con la apelación a los recursos de 
la sociedad que se beneficia de ellos. Y eso los políticos 
tienen que empezar a barajarlo, les guste o no. Hablo de 
que, entre todos, tenemos que ser capaces de saber que 
no se puede estar debiendo seis mil millones a Farmain-
dustria y más de mil millones a las oficinas de farmacia, 
lisa y llanamente porque no hay recursos para pagarles. 
Porque el año que viene tampoco los va a haber. Y no 
es que sea una cuestión de austeridad. Es de pura ma-
temática. España ha vivido años en una situación eco-
nómica boyante como consecuencia de un crecimiento 
económico motivado por dos 
medios: uno, cinco millones 
más de personas consumiendo 
como consecuencia de la inmi-
gración; dos, una situación de 
la construcción muy favorable 
en un momento determinado. 
Esto se ha acabado y, mientras 
los políticos no me digan cómo 
quieren financiar la sanidad al margen de impuestos, yo 
seguiré intranquilo. Estoy convencido de que si no se 
pone claramente una financiación adicional que proviene 
de la utilización de los servicios, llámese a estos servicios 
hospitalarios, medicamento o lo que sea, esto no tiene 
solución.

Emili Esteve: Siempre se dice lo de que “podemos 
ser más eficientes en el mundo del medicamento y eso 
nos va a solucionar la vida”. Pero eso no es de verdad. 
Estamos, como resultado de tres vueltas de tuerca con 
nombres de tres reales decretos, en una situación jamás 
vista en este sector. El año que viene [en referencia a 
2012] sin medidas será muy malo, el otro probablemente 
también. Y entendemos que la solución pasa por sen-

tarnos a hablar. Pero esta vez absolutamente en serio. Y 
que los políticos hagan caso a la gente que conocemos el 
sector. Porque somos los primeros interesados en prote-
ger nuestro sector. Y es algo que no está pasando. Y para 
que la innovación sea de todos debería consensuarse con 
el sector.

Encarnación cruz: En lo que respecta a la Comu-
nidad de Madrid, nosotros somos muy conscientes del 
papel de la Farmacia, por eso priorizamos el pago a la 
oficina de farmacia. La Administración también quiere 

trabajar en un marco predeci-
ble porque, en el fondo, tam-
bién somos una empresa. Por 
eso, creo que todos tenemos 
que plantear todas la medidas 
que se nos ocurran y debatirlas 
con franqueza. 

carlos gonzález: La Co-
munidad de Madrid tiene sensibilidad para decir “oiga, 
comprendo que si no llega el presupuesto usted puede 
acudir a la financiación bancaria. Pero yo luego me voy 
a hacer cargo de esta financiación que usted ha tenido 
que pedir”. Eso me parece razonable. Pero porque puede, 
pero Valencia no puede, Cataluña no puede, Castilla-
La Mancha no puede. Y el año que viene tampoco va a 
poder. ¿Y cómo lo va a solucionar? ¿Con impuestos? ¿De 
dónde? Si no hay actividad económica para recaudar 
impuestos. Ese es el dilema. Y eso es lo que los políticos 
tienen que decirnos a los ciudadanos y a los sanitarios. 
Porque no sostenemos el sistema, ahogamos a los agen-
tes del sector. Y ahora decimos que tenemos que iniciar 
un debate, un diálogo. No, lo que tenemos que iniciar es 
un rescate por la vía sensata.

“España se está convirtiendo en un 
país moroso, dentro del panorama 
internacional y, por tanto, poco 
atractivo para la inversión”

Enrique Bermejo

Bartolomé Beltrán, alfonso Monfort y honorio Bando estuvieron entre 
los asistentes al debate.
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[  Por G. S. S.  ]

los obJetivos del ConseJero de sanidad del 
prinCipado de asturias, JosÉ marÍa navia-osorio, 

en materia de i+d biomÉdiCa son: elaboraCión 
de un plan Junto Con la universidad de oviedo, 

evitar la fuga de talentos y la CreaCión  
de un instituto de investigaCión.

gonzalo san segundo, director asociado de Medical Economics; asunción 
somoza, directora técnica y de relaciones institucionales de astellas pharma; 
Manuel garcía abad, editor de Medical Economics; José María navia-osorio, 
consejero del sanidad de asturias; y Juan José pérez Blanco, director gerente 
del hUca. 

La elaboración de un plan junto con la Univer-
sidad de Oviedo, evitar la fuga de talentos y la 
creación de un instituto son los tres objetivos 

que el consejero de Sanidad del Gobierno del Prin-
cipado de Asturias, José María Navia-Osorio García 
Braga, se ha propuesto alcanzar en materia de investi-
gación biomédica durante la presente legislatura. Así lo 

manifestó en la inauguración de la jornada Formación 
e investigación biomédica en el Principado de Asturias, 
organizada por Medical Economics en Oviedo el pasado 
14 de diciembre.

En dicho acto, al que asistieron cerca de un centenar 
de expertos, investigadores y altos cargos de la sanidad 
asturiana, Navia-Osorio afirmó: “Debemos de dar carta 
de naturaleza a la apuesta por la investigación biomé-
dica, para lo cual hay que definir el marco legislativo 
correspondiente”.

Teresa Ortega Montoliú, directora de la Oficina de 
Investigación Biosanitaria (OIB), se encargó de detallar 
el presente y futuro de dicha investigación en el Princi-
pado de Asturias, señalando sus debilidades, amenazas, 
fortalezas y oportunidades (ver recuadro). Todo ello, con 
señalamiento de objetivos concretos, quedará plasmado, 
de una u otra forma, en un Plan Estratégico de Investi-
gación en proceso de elaboración.

Ortega señaló también la posibilidad de potenciar un 
Biobanco para investigación y “la alta calidad de la can-
tera de investigadores jóvenes, así como “la facilidad para 
constituir grupos de investigación punteros”. De ahí que 
la OIB se convierta “en un elemento vertebrador para la 
investigación biomédica” en el sistema sanitario público 
de Asturias, lo que se verá reforzado con la creación del 
Instituto de Investigación Biomédica. Y remató: “La 
competencia no nos debe asustar, al contrario: lo bueno 
hay que adaptarlo y mejorarlo”.

Principado de Asturias

Administración y Universidad, 
unidas en la investigación 
biomédica Formación e Investigación 

Biomédica en el Principado 
de Asturias

Salón de Actos Dr. Luis Estrada
Centro GeneralHospital Universitario Central de Asturias

Oviedo, 14 de diciembre de 2011

C/ Celestino Villamil, s/n

Con la colaboración de:

Con la colaboración de:

Diptico_Jornada_ME_Asturias_14_dic_2011.indd   1
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Desde el ámbito hospitalario, Carlos López Larrea, jefe 
del Servicio de Inmunología del Hospital Universitario 
Central de Asturias (HUCA) y miembro de su Comisión 
de Investigación, apuntó que la investigación biomédica 
del futuro en Asturias se desarrollará en el nuevo HUCA 
que se encuentra en construcción. Mientras tanto, apuntó 
que un tercio de los proyectos I+D que solicitan “nos son 
aprobados” y que “estamos en buena posición investi-
gadora, por delante incluso de algunos de los institutos 
acreditados”. 

López Larrea reconoció que el futuro de la investiga-
ción biomédica en el Principado de Asturias pasa por la 
acción conjunta entre el HUCA, donde unos 70 investi-
gadores tienen dedicación exclusiva, y la Universidad de 
Oviedo.

Desde el sector universitario, Julia Álvarez Gutiérrez, 
gerente del Cluster Biomedicina y Salud del Campus de 
Excelencia Internacional de la Universidad ovetense, en 
el que se integran empresas privadas, puso el énfasis en 
la gestión de la investigación que, a su juicio, “debe ser 
integral”, con inclusión de los siguientes aspectos: pla-
nificación y control de proyectos (incluyendo el control 
financiero), incluir transferencia de conocimiento en 
temas como protección intelectual, patentes, creación de 
empresas y vigilancia tecnológica; estrategias de finan-
ciación, cuestiones legales que conllevan la investigación 
con humanos o animales, y apoyo en la definición de los 
objetivos y líneas estratégicas.

“El objetivo final de una buena gestión de la investiga-
ción —concluyó Álvarez Gutiérrez— es ayudar y facilitar 
al investigador en el desarrollo de su tarea, siendo muchas 
las posibilidades de financiación, por lo que hay que 
conseguir, entre investigadores y gestores, acceder a ellas 
y desarrollar una investigación de calidad”. El gestor, pre-

cisó, “tiene que estar cerca del investigador, entender las 
necesidades y características de cada proyecto y de cada 
investigador para realizar una mejor gestión”.

Albert Barberá Lluis, coordinador de Investigación del 
Instituto de Investigación Biomédica August Pi i Sunyer 
(IDIBAPS), adscrito al Hospital Clinic de Barcelona, 
intervino desde la experiencia de una entidad acreditada 
desde el año 2009. Dijo que “hay buena y mala investiga-
ción, y punto”, y que la investigación biomédica tiene que 
ser interdisciplinar y convergente, lo que “transformará la 
medicina de curativa a preventiva”. De tal manera que la 
medicina del futuro será preventiva, predictiva, personali-
zada y participativa (ciudadanos, pacientes y hospitales). 

Y enumeró las características que, según él, ha de tener 
la investigación sanitaria: multicéntrica (más financiación 

en proyectos públicos de salud), interdisciplinar, multi-
facética, traslacional, generadora de talento y recursos, 
creación de plataformas tecnológicas y colaboración de las 
redes virtuales de investigadores, y con objetivos, pues “no 
podemos financiarlo todo”.

Por su parte, Honorio Bando Casado, consejero del 
Instituto de Salud Carlos III, trazó el panorama futuro de 
la investigación biomédica, destacando que “las grandes 
inversiones deben orientarse hacia los centros, grupos o 
estructuras cuyas actividades y resultados permitan garan-
tizar una investigación biomédica de alto nivel, motivado-
ra de profesionales, con rigor intelectual y competitiva con 
otros países”. 

A continuación, el director general de Calidad e Inno-
vación en los Servicios Sanitarios, José Antonio Álvarez 
Riesgo, presentó el último libro de Honorio Bando, Un 
compromiso con la sanidad: la promoción integral de la salud, 
y clausuró la jornada retomando algunas de las ideas del 
consejero de Sanidad Navia-Osorio. 

EL EStado dE La I+d MédICa

dEBILIdadES
■   tamaño medio o reducido de los grupos de 

investigación.
■   falta de coordinación para el desarrollo de 

actividades investigadoras.
■   Desarrollo de investigación de forma voluntaria.
■   ausencia de personalidad jurídica propia.
■   no existe una política transparente ni concisa 

sobre investigación hacia la sociedad.
■   inexistencia de una política de recursos 

humanos a corto y medio plazo.
■   Excesiva carga asistencial, no se reconoce la 

profesionalización de la investigación.
■■■falta de aplicación comercial de las 

investigaciones, no hay mecanismos por la 
transferencia al mercado.

FortaLEzaS
■   la existencia de la oficina de investigación 

Biosanitaria, caiBEr y presencia de 
entidades con carácter investigador 
(iUopa, centro comunitario de sangre y 
tejidos).

■   Buena masa crítica investigadora, 
presencia de grupos excelentes en ciertas 
disciplinas y alta cualificación técnica del 
personal.

■   Universidad de oviedo con amplia tradición 
investigadora, a la que está adscrito el 
cluster de Biomedicina y salud.

■   aceptación de la investigación como 
prestigio y valor para los profesionales.

■   financiación estatal y europea destinada a 
investigación.
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[  Por FranCISCo roMEro y MaxIMIna Badía  ]

los nuevos tratamientos para el mieloma mÚltiple, 
presentados en el Congreso anual de la soCiedad 

ameriCana de hematologÍa representan  
una esperanZa real para los enfermos Con  

esta dolenCia. 

Más esperanza
para los pacientes

Mieloma Múltiple

El mieloma múltiple es una enfermedad que 
afecta a la célula plasmática, un tipo de glóbulo 
blanco, produciéndose la proliferación desorde-

nada de células anormales en la médula ósea, de forma 
que la producción de los demás tipos de células sanguí-
neas disminuye drásticamente, a causa de la invasión de 
todo el espacio de la médula por las células cancerosas 
anormales. 

Es un tipo de cáncer bastante frecuente y conduce a la 
muerte en menos de un año si no se instaura un tratamiento 
con quimioterapia, que se administra en forma de ciclos que 
inducen la remisión temporal de la enfermedad, aunque 
algunas células malignas sobreviven al tratamiento inicial 
y la enfermedad maligna, finalmente, se activa, de forma 
que hay que instaurar un nuevo tratamiento, progresando 
indefectiblemente hacia la muerte. Con todo, en algunos 
enfermos es posible irradiar la médula para destruir las células 

malignas y realizar, posteriormente, un trasplante medular 
para recuperar la capacidad de formar células sanguíneas.

nUEVas tErapias
La gran ambición de la investigación es conseguir un 
tratamiento continuado que pueda detener la progresión 
de la enfermedad, mejorando las tasas de respuesta y 
prolongando al máximo la duración de los periodos de 
remisión. Un reto que parece factible en estos momentos 
con la introducción de nuevos medicamentos que inter-
fieren en la historia natural de la enfermedad. 

En el Congreso Anual de la Sociedad Americana de 
Hematología, celebrado del 9 al 13 de diciembre en San 
Diego, durante la sesión científica promovida por la Inter-
national Myeloma Foundation, se dieron cita algunos de los 
mejores expertos en este tipo de cáncer, como Brian Du-
rie, presidente y cofundador de la International Myeloma 

“dEBEMoS CEntrar nuEStroS ESFuErzoS En 
LoGrar taSaS dE rESpuESta MÁS aLtaS y  

En ExtEndEr aL MÁxIMo Su duraCIón”
- Brian Durie, presidente y confundador de la International Myeloma Foundation
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aVances clínicos

“SI SE ConFIrMan nuEStraS hIpótESIS, 
EStarEMoS En EL prInCIpIo dEL FIn dE La 

quIMIotErapIa para MuChoS dE nuEStroS 
paCIEntES Con LInFoMa”

- Nathan Fowler, profesor del MD Anderson Cancer Center de la Universidad de Texas

Foundation y Paul G. Richardson, del Dana-Farber Cancer 
Institute de la Facultad de Medicina de Harvard (Boston, 
EE. UU.) que centran sus investigaciones en nuevos trata-
mientos alejados de la quimioterapia. 

La terapia continuada se asocia con importantes 
ventajas en distintos escenarios: el mieloma latente (en 
el que los pacientes todavía no presentan síntomas, pero 
tienen un alto riesgo de desarrollar la enfermedad), el 
mieloma de reciente diagnóstico (ya sea después de un 

trasplante de células madre o cuando el paciente no es 
apto para el trasplante) y el mieloma recurrente. 

EstUDios proMEtEDorEs
Estos fármacos ya se han analizado en diferentes estudios, 
mostrando resultados muy prometedores. Así, la lenalido-
mida proporciona una supervivencia libre de progresión 
en pacientes de hasta 75 años de edad con enfermedad 
recién diagnosticada y que no son candidatos aptos para 
un trasplante de médula; la administración de pomalido-
mida, con o sin dosis bajas de un corticoide, la dexame-
tasona, proporciona resultados óptimos en los pacientes 
con enfermedad avanzada que no responden a otros 
tratamientos; y la combinación de pomalidomida y dosis 
bajas de dexametasona que obtiene tasas de respuesta más 
elevadas, una duración de la respuesta más prolongada y 
tasas de supervivencia sin progresión de la enfermedad 
más altas. Por otra parte, el carfilzomib proporciona tam-
bién excelentes resultados según Robert Z. Orlowski, del 
Anderson Cancer Center de la Universidad de Texas. Estos 
tratamientos eliminan las células tumorales residuales que 
sobreviven al tratamiento inicial y fortalecen el sistema 
inmunológico del enfermo, aprovechando al máximo los 
mecanismos naturales de defensa del organismo contra la 
proliferación de células cancerígenas.  

linfoMas: ¿Es El fin DE la 
qUiMiotErapia?
Los avances terapéuticos también son una realidad en 
el campo de los linfomas. Por eso, surge la cuestión de si 
será posible, en un futuro próximo, prescindir de la qui-
mioterapia en el tratamiento de estos tumores, tal y como 
planteó Nathan Fowler, profesor del MD Anderson Cancer 
Center de la Universidad de Texas (EE. UU), al abordar 
las distintas posibilidades que existen actualmente para 

optimizar el manejo de los linfomas en el acto divulgativo 
organizado, en conjunto, por la Linfoma Coalition y la 
Society for Women´s Health Research.

El rituximab, un anticuerpo monoclonal, ha sido hasta 
ahora el tratamiento de elección en los linfomas, pero 
han surgido nuevas opciones terapéuticas, como los an-
ticuerpos humanos IgG, el ofatumumab y el GA101. La 
combinación de lenalidomida y rituximab también arroja 
resultados prometedores. 

la gran ambición de la investigación es conseguir un 
tratamiento continuado que pueda detener la progresión  
de la enfermedad.
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[  Por G. S. S.  ]

un Centenar de direCtivos del serviCio aragonÉs 
de salud asistieron en ZaragoZa a una Jornada 

organiZada por MEDICAL ECONOMICS donde se 
traZaron las lÍneas maestras del futuro diseÑo 

de la sanidad en diCha Comunidad autónoma

tomás tenza pérez,director gerente del servicio aragonés de salud; Manuel 
garcía abad, editor de Medical Economics; carlos campo sien, gerente 
de relaciones institucionales de abbott; y gonzalo san segundo, director 
asociado de Medical Economics.

Cómo será la sanidad aragonesa en los próximos 
años? El consejero del ramo, Ricardo Oliván Be-
llosta, un economista con amplia experiencia que 

nunca ha trabajado en una organización sanitaria, quiere 
atar bien los cabos antes de tomar decisiones. Diagnos-
ticar la situación y actuar en los tres frentes sanitarios: 
asistencial, investigación y docencia.

Para ello, el pasado 19 de diciembre convocó en Zaragoza 
a todos los directivos del Servicio Aragonés de Salud en 
una jornada que, organizada por Medical Economics, contó 
con la colaboración de Abbott y la presencia de más de un 
centenar de asistentes de los ámbitos de la Administración 
autonómica, hospitales y Atención Primaria. 

“Estamos haciendo un diagnóstico de la situación para 
tomar las medidas adecuadas”, reconoció Oliván en la inau-
guración del acto, que tuvo por título Gestión 
sanitaria en Aragón: asistencia, investigación 
y docencia. “Y para ello”, prosiguió, “hemos 
hablado con todos los agentes sanitarios, co-
legios y asociaciones profesionales, sindicatos, 
etcétera, e invito a los aquí presentes a que 
formen parte de ese gran equipo que forma-
mos la salud pública de Aragón, al mando de 
Tomás Tenza” [director gerente del Servicio 
Aragonés de Salud].

El consejero se mostró decidido a “estar en 
la punta de lanza de todo lo que sea la reforma 
sanitaria de España, para lo cual estamos en 
contacto con la Consejería de Sanidad de 
Cataluña”. Aunque no se mostró partidario 
de introducir el copago o ticket moderador, sí 
dejó entrever que realizará ajustes y reformas 
en su área de competencia.

Tras las palabras de Oliván, Albert Barberà Lluis, coordina-
dor de Investigación del Instituto de Investigación Biomédica 
August Pi i Sunyer (IDIBAPS), vinculado al Hospital Clinic 
de Barcelona, dictó la conferencia, Investigación biomédica 
y centros de excelencia, en la que proporcionó las claves del 
presente y futuro de la biomedicina, así como un resumen 
de la labor que realiza el IDIBAPS (ver recuadro).

Barberá comenzó señalando que la gestión de la inves-
tigación pública exige “tomar decisiones políticas”. Luego 
se refirió al informe Aho Group Report, 2006, del que en-
tresacó esta cita: “Si ponemos dinero en el conocimiento, el 
conocimiento genera dinero”. Es decir, hay que invertir en 
investigación para asegurarnos el futuro.

Para el coordinador de Investigación del IDIBAPS, los 
nuevos paradigmas en biomedicina vienen marcados por el 

Ricardo Oliván ultima la 
estrategia sanitaria de Aragón

Salón de Actos Avempace
Servicio Aragonés de Salud

Zaragoza, lunes 19 de diciembre de 2011

Plaza de la Convivencia, 2

Gestión sanitaria 
en Aragón: 
asistencia, 

investigación 
y docencia

Con la colaboración de:

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia
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hospital, “el eje vertebrador de la investigación” 
y, citando al premio Nobel de Medicina en 
1975, David Baltimore, recordó las reglas 
para conseguir una buena I+D biomédica: 
excelencia, concentración de recursos, unión 
entre hospitales y universidad y libertad de 
investigación.

Tras la conferencia, se celebró una mesa 
redonda moderada por Gonzalo San Segundo, 
director asociado de esta revista, en la que 
Francesc Moreu Orobitg, experto en gestión 
sanitaria y exgerente del Insalud, sostuvo 
que había que hacer una gestión sanitaria 
integral, en red, con asignación capitativa al 
gestor territorial; señaló algunos cambios que 
había que realizar en el modelo asistencial, 
como la organización por procesos integra-
dos en toda la cadena asistencial; aconsejó 
pasar al modelo mercado-cliente, y puso el 
énfasis en la “gestión de la clínica”, no en la 
gestión clínica.

Asimismo, Moreu abogó por una reducción de las presta-
ciones sanitarias y una mayor colaboración del sector sanitario 
privado en el ámbito público. Respecto a la investigación, 
aseguró que “tiene que generar conocimiento e impactar en 
la salud”, y que “no todos los médicos tienen que investigar 
y asistir a los pacientes”.

Mario González González, gerente de los sectores Zaragoza 
I y II del Servicio Aragonés de Salud (SAL), proporcionó 
una visión desde la óptica universitaria. “El hospital debe 
sufrir una profunda transformación”, afirmó sin titubeos, 
refiriéndose siempre al SAL. ¿Por dónde comenzar? “Ne-
cesitamos menos jefes de servicio y externalizar servicios”, 
dijo, al tiempo que la asistencia ambulatoria de los hospitales 

“se va a primarizar”. Y razonó: “Quien lo controla y paga, es 
lo importante, no lo es quien presta la asistencia”.

Adelantando posibles líneas de actuación, González 
comentó que “debemos responder al paciente con la misma 
confianza que ellos tienen hacia nosotros, y lo tenemos que 
hacer actuando con cuatro retos: participación, confort, acceso 
a los resultados de salud e información”. Y remató con un 
llamamiento a los aragoneses: “Nos tienen que decir qué tipo 
de sanidad quieren y están dispuestos a pagar”.

Respecto de los profesionales, González sostuvo que 
había que implicarles más en la gestión sanitaria, darles más 
autonomía de gestión y marcarles los objetivos, ya que “la 
sostenibilidad del sistema se juega en las decisiones clínicas”.

Desbrozar un poco el terreno de la Atención Primaria 
(AP) correspondió a Antonio Lafuente Lafuente, director 
de AP del sector Zaragoza II, quien recoció que “tenemos 
una gran información en nuestras consultas, pero de escasa 
utilidad”. También hay en ellas mucha burocracia que hay 
que desterrar. “Nuestros médicos tienen la patología de las 
prisas” comentó para rubricar lo anterior. 

Lafuente entonó una especie de mea culpa al no olvidarse 
del conjunto del sistema público de salud. Señaló sin am-
bages la “descoordinación” existente entre las comunidades 
autónomas en asuntos como la historia clínica electrónica y 
la tarjeta sanitaria electrónica, “que no hemos sido capaces 
de unificar y de hacer interoperativas”. 

Fernando Civeira Murillo, catedrático de la Universidad 
de Zaragoza adscrito al Laboratorio de Investigación Mo-
lecular del Hospital Universitario Miguel Servet, comentó 
que el hospital universitario “tiene que ser innovador, tanto 
en su estructura como en su misión y objetivos propios”. Y 
siempre, también en tiempos de crisis, tiene que apostar por 
la investigación, ya que “la inversión en I+D, si se hace bien 
y es de calidad, siempre es rentable”.

la sesión contó con la presencia de más de un centenar de asistentes de los 
ámbitos de la administración autonómica, hospitales y atención primaria.

Salón de Actos Avempace
Servicio Aragonés de Salud

Zaragoza, lunes 19 de diciembre de 2011

Plaza de la Convivencia, 2

Gestión sanitaria 
en Aragón: 
asistencia, 

investigación 
y docencia

Con la colaboración de:

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

IdIBapS, EJEMpLo dE 
InvEStIGaCIón BIoMédICa

Hechos más relevantes del instituto de investigación 
biomédica august pi i sunyer (idibaps), vinculado 
al Hospital clinic de barcelona, proporcionados por su 
coordinador de investigación, albert barberá. 

■   mil profesionales dedicados a la investigación.

■   572 proyectos de investigación activos.

■   220 ensayos clínicos realizados y aprobados al año.

■   400 contratos con empresas privadas.

■   más de 800 artículos originales publicados en 2010, 
que merecieron 4.000 citaciones.

■   cuatro patentes y solicitud de registro de otras 
ocho.

■   cinco spin-off creadas.

■   40 millones de euros de presupuesto anual, de los 
que el 60 por ciento es financiación pública y, el 
resto, privada.
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Por ÁLvaro hIdaLGo

Cuidados informales del 
dolor crónico en España

Es evidente que existe un interés 
creciente en reflejar el impacto 
que tienen las enfermedades 

sobre sociedades e individuos, más 
allá del gasto sanitario empleado en la 
prevención, el tratamiento y los cuida-
dos sanitarios. Como varios estudios 
demuestran, el coste de los cuidados 
informales representa un peso signifi-
cativo de los costes totales ocasiona-
dos por las enfermedades crónicas, a 
la vez que reducen la calidad de vida 
de los propios cuidadores. Aspecto 
especialmente importante 
cuando la persona a la 
que se cuida padece dolor 
crónico. 

Estos costes, general-
mente no son revelados 
puesto que, al contrario 
del gasto sanitario, no 
existe una partida pre-
supuestaria ligada a los 
recursos empleados, de tal modo que 
en el campo de la sociología se les ha 
calificado de “costes invisibles”. Ló-
gicamente, estos costes son difíciles 
de identificar, medir y valorar. Sin 
embargo, no es menos cierto que con-
templar los efectos que tiene el dolor 
sin tenerlos en cuenta supone una gra-
ve infravaloración de su impacto.

En el caso del dolor, es especial-
mente interesante estudiar el impacto 
que  genera al entorno familiar y 
afectivo de la persona que lo padece. 
Así, cada vez es más común ampliar 
el análisis del coste generado por el 
dolor en el caso de que la persona 
que lo sufre quede incapacitada para 

desarrollar su actividad cotidiana (par-
ticipar en el mercado laboral, realizar 
tareas domésticas, disfrutar de su 
ocio,…) o las actividades básicas de la 
vida diaria (vestirse, lavarse, comer sin 
ayuda, etcétera) y que, por tanto, ne-
cesita del apoyo y ayuda de otra per-
sona (generalmente, un familiar o una 
persona contratada ex profeso) para su 
quehacer.

La definición estricta de cuida-
do informal no es sencilla ni obvia. 
Normalmente, estos cuidados son un 

servicio de naturaleza heterogénea, que 
no tiene un mercado definido y que es 
prestado por uno o más miembros del 
entorno social del demandante, quie-
nes, en general, no son profesionales y 
no reciben habitualmente ningún tipo 
de remuneración por sus servicios. 

En relación al primer punto, con-
viene distinguir entre dos tipos de 
actividades de apoyo realizadas por 
los cuidadores: ayuda prestada para 
el desarrollo de actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) y ayuda 
prestada para el desarrollo de activi-
dades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD). Las ABVD son el conjunto 
de actividades primarias de la perso-

na, encaminadas a su autocuidado y 
movilidad, que le dotan de autonomía 
e independencia elementales y le per-
miten vivir sin precisar ayuda continua 
de otros. Entre otras actividades in-
cluiría: comer, vestirse, bañarse/du-
charse, controlar los esfínteres, usar el 
retrete a tiempo, trasladarse, etcétera. 
Las AIVD son aquellas que permiten 
a la persona adaptarse a su entorno 
y mantener una independencia en la 
comunidad. Incluirían actividades tales 
como: cocinar, cuidar la casa, realizar 
llamadas telefónicas, hacer la compra, 
utilizar medios de transporte, controlar 
la medicación, realizar gestiones eco-
nómicas, etcétera.

Los cuidadores informales no son 
profesionales y hasta re-
cientemente no han per-
cibido remuneración por 
los servicios que prestan, 
más allá de algún tipo de 
compensación simbólica. 
En principio, la percep-
ción de una compensación 
económica no excluye di-
rectamente la posibilidad 

de considerar un cuidado como infor-
mal siempre que el cuidador no estu-
viera dispuesto a cuidar a otra persona 
(desconocida para él) por ese dinero. 
La clave reside en que la vinculación 
familiar o social con la persona de 
autonomía limitada es el hecho deter-
minante para que el cuidador informal 
acepte realizar esa tarea.

Para cuantificar el impacto que 
tiene el dolor sobre los cuidados in-
formales hemos utilizado la Encuesta 
sobre Discapacidades, Autonomía perso-
nal y situaciones de Dependencia 2008 
(EDAD 08), la cual, tomando como 
referencia la anterior Encuesta de 
Discapacidades, Def iciencias y Estado 

EL 43 por CIEnto dE LoS 
CuIdadorES InForMaLES 
dEdICa MÁS dE 11 horaS 

dIarIaS a ESta tarEa

Economía de la Salud: Dolor
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de Salud, se adapta a las actuales con-
diciones sociales y demográficas y a la 
nueva Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad 
y de la Salud (CIF). En la medida en 
que la EDAD-08 aporta un conjunto 
de información relativa al cuidador 
principal más rica que la EDDES, 
ello permitirá describir no solamente 
las características principales de las 
personas cuya autonomía se encuentra 
limitada (incluyendo las enferme-
dades y problemas de salud que se 
encuentran en el origen de la misma), 
sino también las características de 
las personas que prestan sus cuidados 
(cuidadores informales), describir 
otro tipo de ayudas que reciben las 
personas cuya autonomía se encuentra 
limitada en una vertiente multidi-
mensional y, finalmente, avanzar hacia 
una estimación del coste social del 
apoyo a la limitación de la autonomía 
personal en personas que padecen 
dolor crónico.

En la EDAD-08 existe información 
de 96.075 hogares, lo que supone te-
ner datos de 290.000 personas. Hay 
dos grupos destacados de personas 
con dolor crónico: los que padecen 
artritis reumatoide, 4.341 personas; y 
los que tienen dolor de espalda cróni-
co, 8.636 personas. El 89 por ciento 
de las personas que padece dolor cró-
nico tienen más de 50 años. Del total 

de estos dos grupos, el 66 por ciento 
de ellos padecen dolor crónico y re-
ciben cuidados informales por parte 
de 4.250 cuidadores, siendo el 85 por 
ciento de ellos miembros de su propia 
familia. En un 66 por ciento de los 
casos el cuidador principal es mujer y 
en una 64 por ciento son mayores de 
50 años. Siendo en el 73 por ciento la 
esposa del propio enfermo. El nivel de 
estudios de los cuidadores informales 
es medio bajo, ya que un 82 por ciento 
tienen como mayor nivel educativo la 
secundaria. 

intEnsa DEDicación
Un aspecto importante, es conocer 
el grado de intensidad que tienen 
este tipos de cuidados en el caso de 
los cuidadores de personas con dolor 
crónico. En este sentido, hay que se-
ñalar que solo el 39 por ciento dedica 
menos de seis horas al día a propor-
cionar cuidados informales a este tipo 
de pacientes, mientras que el 43 por 
ciento dedica más de 11 horas diarias a 
prestar cuidados informales. Esta in-
tensidad no solo se refleja en términos 
diarios, puesto que el 93 por ciento de 
los cuidadores prestan sus cuidados 
seis o siete días a la semana. Además, 
al ser una enfermedad crónica, el 43 
por ciento de los cuidadores lleva más 
de ocho años prestando sus cuidados 
informales.

Esta intensidad en el cuidado, tanto 
en el tiempo como en la dedicación 
empleada, se traduce en problemas de 
salud para el propio cuidador. En esta 
línea el 83 por ciento de los cuidadores 
declaran haber padecido algún proble-
ma de salud en los últimos 12 meses, 
siendo la depresión moderada o severa 
el mayor problema de salud reportado 
por los cuidadores, un 58 por ciento 
del total de problemas de salud. Sin 
embargo, esta no es la única conse-
cuencia ya que también se ve afectado 
su entorno laboral. En este caso un 65 
por ciento de los cuidadores ha tenido 
problemas en el trabajo debido a la 
necesidad de prestar sus cuidados a 
personas con dolor crónico. Por último, 
señalar que un 65 por ciento también 
declara que se ha reducido su tiempo 
de ocio.

En conclusión, el dolor crónico es 
un problema de salud de primer orden 
que tiene unos efectos muy importantes 
sobre el entorno de los pacientes que lo 
padecen. Los cuidados informales que 
este tipo de pacientes reciben por parte 
de su familia, especialmente esposas, es 
muy alto y se traduce en problemas de 
salud para el cuidador con repercusión 
en su entorno laboral y social. Por este 
motivo, es necesario considerar este 
tipo de costes cuando se establecen po-
líticas o estrategias para el tratamiento 
del dolor crónico.

Sección patrocinada por:
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Inversiones

Por nataLIa aGuIrrE vErGara

Mercados financieros  
en 2012

Si bien es cierto que siempre resulta 
complicado enfrentarse a la deci-
sión de dónde invertiremos nuestro 

dinero en el año nuevo,  la nueva dimen-
sión que ha adquirido la crisis de deuda 
soberana europea hace esta tarea aún más 
complicada en 2012. Y cuando hablamos 
de nueva dimensión nos referimos al he-
cho de que la crisis no afecta ya solo a las 
economías periféricas, sino también a las 
economías core (centrales) de la Zona Euro. 
Por tanto, lo primero que tendremos que 
definir en nuestro escenario de inversión 
para este año es qué pensamos que ocurrirá 
con el riesgo soberano que está afectando 
tanto a la renta fija como a la renta variable. 

En nuestro escenario base, el área euro 
se mantiene bajo la configuración actual 
pero con mayor disciplina fiscal, tras el 
pacto alcanzado en la cumbre europea 
de principios de diciembre. A medio 
plazo existe bastante consenso en que la 
solución a la actual crisis de deuda pú-
blica pasa por una mayor convergencia 
fiscal, pero sus resultados no serán visibles 
hasta dentro de trimestres o años. Es por 
tanto imprescindible tomar otra serie de 
medidas que apoyen a los mercados en el 
corto plazo, estableciendo un “cortafue-
gos” para evitar el contagio a economías 
que pueden tener problemas puntuales de 
liquidez (con fuerte aumento de sus cos-
tes de financiación) pero que en principio 
no tienen problemas de solvencia. En este 
sentido, el mercado sigue esperando un 
mayor apoyo del BCE, al estilo de lo que 
hacen otros bancos centrales como la Re-
serva Federal norteamericana o el Banco 

de Inglaterra. Una moderación del riesgo 
soberano derivado de un mayor apoyo 
del BCE permitiría reducir las primas de 
riesgo, actualmente en niveles muy eleva-
dos, y propiciar la entrada de dinero tanto 
en la renta fija como en la variable.

Entorno DE 
DEsacElEración
Otro punto clave de cara a 2012 será el 
impacto de la situación actual en el cre-
cimiento económico global. Esperamos 
una desaceleración del crecimiento, con 
ampliación de las divergencias geográficas. 
En un entorno de desaceleración genera-
lizada, los mercados emergentes manten-
drán un crecimiento relativamente sólido, 
beneficiándose de su mejor situación de 
partida y de un mayor margen de actua-
ción tanto fiscal como monetario. Por el 
contrario, las economías desarrolladas se-
guirán lastradas por la necesidad de conti-
nuar con el desapalancamiento (reducción 
de deuda) del sector público, entidades 
financieras y familias. Estados Unidos y 
Japón podrían crecer a tasas cercanas al 
dos por ciento, pero es evidente que en la 
Eurozona aumenta el riesgo de recesión, 
más cuanto mayor sea la lentitud en la 
resolución de la crisis de deuda soberana y 
con el lastre de unos duros ajustes fiscales. 
En España, esperamos estancamiento 
del PIB en 2012 y con riesgo creciente 
de recesión, a la vez que serán necesarios 
ajustes fiscales adicionales para cumplir 
con los objetivos de déficit público.

En cuanto a nuestras recomendacio-
nes de inversión de cara a este año, en 

deuda pública evitaríamos aquella que ha 
actuado como refugio porque las rentabi-
lidades son demasiado bajas (Alemania, 
Estados Unidos, Japón), y a medida que 
se modere el riesgo soberano deberían ir 
perdiendo su carácter de refugio. En pe-
riféricos, apreciamos interesantes opor-
tunidades de inversión en deuda pública 
de España e Italia, sobre todo en plazos 
cortos y medios. También la deuda cor-
porativa (emitida por empresas) ofrecerá 
oportunidades de inversión atractivas.

Por lo que respecta a la renta variable, 
entendemos que hasta 
que se dé una solución 
“definitiva” al proble-
ma de deuda europea, 
persistirá la volatilidad, 
alternando fuertes 
subidas (generación 
de expectativas) con 
importantes bajadas 
(decepción ante la no 
materialización de 
dichas expectativas). 
Por tanto, considera-
mos que 2012 será un 
año de amplios rangos 
de fluctuación en las 
bolsas, que podrían 
llegar a ser hasta del 50 por ciento entre 
el alto y el bajo anual, por lo que habrá 
que saber aprovechar esos amplios movi-
mientos de mercado para tomar y desha-
cer posiciones. Apostamos más, por con-
siguiente, por unas bolsas moviéndose en 
amplios rangos que por una estrategia de 
buy and hold (comprar y mantener). La 
selección de valores será, una vez más, 
clave para tener un buen año bursátil. 
Entre nuestros preferidos, Repsol, Téc-
nicas Reunidas, BBVA, Ferrovial, OHL 
o Inditex.

puntoS 
CLavE

A medio plazo existe 
bastante consenso 
en que la solución 
a la actual crisis 
de deuda pública 
pasa por una mayor 
convergencia fiscal

Esperamos una 
desaceleración 
del crecimiento, 
con ampliación de 
las divergencias 
geográficas

economista y directora de análisis y estrategia de renta 4, sociedad de Valores, s.a. para contactar: analisis@renta4.es
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Qué ofrecen

los elegidos

Por n.a.v.

En esta sección proponemos, cada mes, dos valores que representen una oportunidad de inversión.  
La selección se efectúa por medio de un análisis económico de diversas variables financieras (flujo de caja 
libre generado, nivel de deuda, niveles de rentabilidad y solvencia empresarial), que determinan el valor  
de la empresa. Los títulos propuestos tendrán un precio implícito mayor que el cotizado en los mercados.

Valores del mes

Dia es uno de los principales operado-
res de distribución alimentaria en los 
países en los que está presente (España, 
Portugal, Francia, Brasil, Argentina, 
Turquía y China). Su estrategia pasa 
por ofrecer calidad al mejor precio, algo 
que consigue gracias a su control sobre 
toda la cadena de valor. También se 
beneficia de la cercanía al cliente (70 
por ciento de sus establecimientos son 
de proximidad). Desde el pasado 2 de 
enero forma parte del Ibex 35, el índice 
que incluye a los 35 valores más líqui-
dos del mercado español.

Repsol, como la mayor petrolera espa-
ñola, debería beneficiarse de las posi-
tivas perspectivas del sector de cara a 
2012, un año en el que los precios del 
crudo deberían mantenerse en niveles 
altos (110-115 dólares por barril), apo-
yados por un adecuado balance entre 
demanda (impactada por un menor 
crecimiento económico global) y oferta 
(tensiones en Oriente Medio, Norte 
de África). Asimismo, es un sector que 
se puede beneficiar de su elevada ex-
posición internacional, en un contexto 
en el que la evolución de la economía 

doméstica será previsiblemente bastan-
te pobre. Por otra parte, cuenta con el 
atractivo añadido de una sólida posi-
ción financiera (baja deuda, alta gene-
ración de caja) que otorga visibilidad a 
su política de dividendos. Por último, la 
esperada recuperación del dólar debe-
ría ser bien recogida por las petroleras 
europeas. Todo ello sin olvidar que 
existen ciertos riesgos, como puede ser 
una desaceleración económica mun-
dial superior a lo previsto, que podría 
conducir a una caída de los precios del 
crudo.

Dia. Es un valor defensivo en el actual 
contexto macroeconómico (consumo no 
cíclico, buena relación calidad-precio). En 
positivo, destaca que la modernización de 
formatos (DIA Market y DIA Maxi) y 
la creciente exposición a mercados emer-
gentes impulsarán sus resultados. Una 
bajas necesidades de inversión y una ele-
vada generación de caja podrían permitir 
mejorar la retribución al accionista. 

repsol. Seguirá mejorando sus resulta-
dos en 2012. La división de Exploración 
y Producción se verá apoyada por el cre-
cimiento de la producción (superior al 
cuatro por ciento en el periodo 2012-14 
y acelerándose por encima del cinco por 
ciento en 2015-2019) y los altos precios 
del crudo. Buen posicionamiento en 
refino y marketing, con esperada mejora 
de la competitividad tras finalizar las 

inversiones en las refinerías de Cartage-
na y Bilbao. 

Su sólida posición financiera y capa-
cidad de generación de caja le permiten 
mantener una atractiva retribución al 
accionista: esperamos un dividendo por 
acción de 1,155 euros por acción con 
cargo a 2011, lo que supone una renta-
bilidad por dividendo superior al cinco 
por ciento. Como catalizadores del valor: 
positiva evolución de actividades explo-
ratorias, progresiva recuperación de la 
producción de Libia, mejora de la con-
versión de refino, potencial de YPF (vo-
lúmenes, precios). Estaremos pendientes 
asimismo de la posible venta parcial de 
la participación de Sacyr Vallehermoso 
(aproximadamente 8-10 por ciento del 
capital de la petrolera). Los multiplica-
dores a los que cotiza Repsol son atracti-
vos, especialmente si los corregimos por 
crecimiento esperado. 

concepto Dia repsol

ticker DIA REP

per 2011 23,6 12,2

rentab. dividendo(%) 2,1 5,1

precio actual 3,54 24,1

precio objetivo 4,00 29,5

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 04/01/2012
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BOLETíNInfoTecnología

Carestream añade 
movilidad a su tecnología 
de imagen
carestream presentó en la pasada edi-
ción de la conferencia de la sociedad 
norteamericana de radiología su nuevo 
drx –revolution mobile 
x– ray system, que se 
encuentra aún en fase 
de desarrollo. se trata 
de un sistema de rayos 
x móvil diseñado para 
la captura de imágenes 
médicas de pacientes 
gravemente heridos o 
enfermos en urgencias, 
la uci o en los quiró-
fanos. este sistema de 
imagen móvil incorpora 
características inno-
vadoras para mejorar 
la productividad en la 
captura de imágenes 
de cabecera, de manera 
que funcione como una 
auténtica sala de rayos 
sobre ruedas. 

» GHX Europe adquiere 
Saniline para incrementar su 
presencia en España
La multinacional GHX Europe 
(Global Healthcare Exchange) 
ha adquirido el portfolio de 
productos y servicios de Saniline 
de catalogación y logística 
como pilar en su estrategia de 
crecimiento y consolidación en 
el mercado español de servicios 
de salud y en concreto en la 
cadena de suministros. GHX, 
entre cuyos propietarios figuran 
Abbott Exchange, GE Healthcare, 
Siemens y Johnson & Johnson 
Health Care Systems, entre 
otros, es el líder europeo en la 
transformación y procesos de 
compra sanitarios a través de 
intercambio electrónico de datos 
(EDI). 
En Europa, un promedio de 75-80 
por ciento de todos los pedidos de 
suministros médico – quirúrgicos 
son enviados por fax, en 
comparación con menos del 15 por 
ciento en Estados Unidos, donde la 
implantación de EDI, herramienta 
estratégica, es mucho mayor. 
Michel van der Heijden, presidente 
de GHK, explicó con respecto a la nueva adquisición que 
“Saniline nos ayudará a aumentar la utilización del EDI 
en el mercado español para que la mayoría de los servicios 
de salud y hospitales y sus proveedores puedan eliminar 
los gastos innecesarios en el proceso de compra”. Y añadió 
“Saniline dispone de una infraestructura tecnológica con 
los últimos avances en hardware, software, comunicaciones 
y sistemas de seguridad por lo que la adquisición de 
Saniline es parte fundamental de nuestra estrategia”.

» La sanidad se sube a la “nube”
NEC y el Centro de Imagen y Tecnología del Conocimiento 
Biomédico (CITEC-B) han firmado un acuerdo de 
colaboración para proporcionar conjuntamente soluciones 
Cloud e-Health consistentes en contenidos de sanidad para 
formación, entrenamiento on-line y acceso al conocimiento 
biomédico, dirigidos al personal médico y sanitario, así como 
a las empresas y organismos de este sector.
La empresa japonesa NEC, que cuenta con un Centro 
de Competencias de Soluciones Cloud ubicado en 

Madrid para dar soporte de 
estas soluciones a nivel mundial, 
es la encargada de facilitar la 
infraestructura tecnológica y los 
servicios de data center.  
CITEC-B, por su parte, asumirá 
los contenidos a los que se accederá 
a través de la Plataforma Hermes, 

dirigida a los profesionales de 
la salud. Dicha plataforma de 

servicios on-line, que cuenta ya con una comunidad de 
unas mil personas registradas, está diseñada para que los 
usuarios personalicen sus contenidos y puedan comunicarse 
y compartirlos. 

“Confiamos en que este proyecto pionero a nivel 
mundial logre una mayor difusión del conocimiento a 
nivel nacional e internacional. Con este acuerdo queremos 
cambiar el acceso a la formación médica aprovechando las 
facilidades que ofrece la sociedad de la información en la 
que vivimos”, asegura Juan José Gómez, consejero delegado 
de CITEC-B

» CysNET lanza la aplicación web Carpeta de 
Salud Personal
CysNET Software lanza la solución de portal de paciente 
“llave en mano” Carpeta de Salud Personal, desarrollada 
sobre la plataforma de integración InterSystems 
Ensemble. Carpeta de Salud Personal es una aplicación 
web que, gestionada por el centro sanitario o de atención 
hospitalaria y previa petición del paciente, da acceso a este 
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a los informes de su historia clínica 
electrónica (HCE). El Portal Web 
para el paciente actúa como interfaz 
público del hospital y la aplicación 
permite que el personal gestione 
solicitudes o configure el portal 
público. 

El portal del paciente puede 
descargar los informes existentes 
en su HCE, registrar datos sobre 
sus constantes de salud (niveles 
de glucosa, presión arterial, etc.) 
mantener actualizados sus datos 
personales y consultar/cancelar 
sus citas médicas. También puede 
aportar otros informes médicos 
propios, que el personal del centro 
determinará si son relevantes, e 
incorporarlos a la HCE.

CysNET Software ha prestado 
especial atención a la seguridad 
de todos los componentes y a la 
legislación vigente para desarrollar 
esta solución. Esto asegura que el 
servicio se ajusta al cumplimiento 
de la legislación, es altamente 
seguro y consta de servicios 
auditados para la confidencialidad 
del paciente y su consentimiento.

» Los hospitales de Salamanca y 
Canarias optan por Siemens para 
el mantenimiento de sus equipos
Siemens ha cerrado, por valor de 
423.880 euros, un contrato, de 
mantenimiento de los equipos de 
radiodiagnóstico del Hospital Clínico Universitario de 
Salamanca. El contrato se enmarca en la inversión que ha 
realizado la Consejería de Sanidad de 1,8 millones de euros 
en este centro. El acuerdo engloba el mantenimiento de los 

equipos de Siemens ya instalados 
en el centro salmantino entre los 
que se encuentra tecnología de 
rayos X, de radiografía digital, 
gammacámaras, tecnología de 
ultrasonidos, fluoroscopia y 
equipos de radioterapia.

Por otro lado, el Complejo 
Hospitalario Universitario de 
Canarias ha otorgado a esta 
misma firma un contrato de 
servicio de mantenimiento en 

la modalidad de colaboración 
técnica de equipos de rayos que 
incluye el suministro de tubos 
de rayos X de la marca. Además 
del mantenimiento, Siemens 
ha logrado un acuerdo para 
la formación de los técnicos 
pertenecientes al hospital para 
realizar una primera intervención 

ante cualquier avería y poder dar la máxima información 
al fabricante vía telefónica, de manera que se diagnostique 
cuanto antes y por tanto se consiga minimizar el tiempo de 
parada.

Sección patrocinada por:

Quirófanos inteligentes 
en el Hospital de Dénia
el hospital de dénia ha integrado en su 
sistema informático los resultados de 
los dispositivos clínicos disponibles en 
los quirófanos. esto permite que toda la 
información que se extrae de las pruebas 
diagnósticas se incorpore a la historia 
clínica electrónica desde el propio dispo-
sitivo, de manera automática y en tiempo 
real. el nuevo 
avance incorpora-
do en el Hospital 
de dénia consiste 
en que todos los 
datos registrados 
en el quirófano, 
que varían en 
función de la com-
plejidad quirúrgica 
y del tipo de pa-
ciente, son trans-
mitidos on-line a 
la historia clínica 
electrónica.

estos datos viajan en tiempo real 
desde el dispositivo que captura la infor-
mación (monitor, respirador) y se incor-
poran a la historia clínica del paciente. 
de esta forma pueden ser consultados 
por cualquiera de los profesionales que 
intervienen en la cirugía.
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Golf

El cacereño Javier Colomo ha sido el vencedor del 
Peugeot Tour Gran Final de golf, circuito promovido 
por MatchGolf que ha concluido en Zaudín Golf, al 

imponerse en una reñidísima final, con un total de 12 golpes 
bajo par; a tres golpes ha quedado el alicantino Carlos Aguilar 
con menos 9. El barcelonés Eduardo de 
la Riva ha sido el ganador del Orden 
de Mérito Peugeot Tour de Golf 2011. 

Comenzó la última vuelta del Peu-
geot Tour Gran Final con el liderato 
compartido entre Marc Pérez y Carlos 
Aguilar, que mantuvieron durante los tres 
primeros hoyos. A partir de ahí Aguilar 
se cayó de los primeros puestos de la 
clasificación con un doble bogey en el 
hoyo 6, y cedió el paso a Javier Colomo 
–que salía a un golpe y firma 3 birdies, 
un eagle y un bogey por los 9 primeros-, 
Jorge Campillo, Pedro Oriol y Sebastián 
García, e incluso Borja Etchart que se 
aglutinaron en cabeza con una diferencia 
de 4 golpes. 

Sin embargo, el alicantino enganchó cuatro birdies consecu-
tivos, del hoyo 10 al 13, para recuperarse y los últimos 6 hoyos 
se convirtieron en un duelo entre Colomo y Aguilar. Con un 

golpe de diferencia a favor del cacereño, y los tres últimos hoyos 
por jugar, el amen corner de Zaudín Golf, en el hoyo 16 Colomo 
hizo birdie, Aguilar doble bogey y el Peugeot Tour Gran Final 
quedó sentenciado: ganó Javier Colomo con 12 golpes bajo par, 
y Carlos Aguilar fue segundo con menos 9. En tercera posición 

empataron Pedro Oriol, Sebastián Gar-
cía y Pol Bech. Eduardo de la Riva, por 
su parte, mantuvo el tipo aferrándose 
a la posición correcta para coronar su 
primer Orden de Mérito del Peugeot 
Tour. Finalizó con 71 golpes y un total 
de 6 bajo par, en el puesto 80. 

Javier Colomo, extremeño de 27 años, 
ataviado con su corbata roja –este año 
decidió empezar a jugar con corbata 
porque, según asegura Cristina, su mujer, 
“le encantan y por su profesión no tiene 
muchas oportunidades de ponérselas”, 
y un crespón negro en la gorra que 
ha llevado durante todo el torneo en 
memoria de Santiago Palacios, a quien 
ha dedicado su victoria junto a sus seres 

más queridos, firmó su segunda victoria profesional con una tarjeta 
de 66 golpes (cinco birdies en los hoyos 1, 4, 5, 12 y 16, eagle en 
el 8 y bogeys en el 6 y el 18) y un total de 12 bajo par. 

Final del Peugeot Tour 

Javier Colomo rompió todos los pronósticos

El barcelonés Eduardo de la Riva fue el ganador del Orden de Mérito Peugeot Tour de Golf 2011.

Javier colomo (izqda.) ganó el torneo con 12 
golpes bajo par, y carlos aguilar fue segundo 
con menos 9.

Estados Unidos gana la copa del mundo 11 años después

la pareja de estados unidos, 
formada por matt Kuchar y Gary 

woodland, se ha alzado con el 
triunfo en la 56ª edición de la copa 
del mundo, disputada en el campo 
chino de mission Hills Gc. la du-
pla española, formada por miguel 
ángel jiménez y álvaro Quirós, fue 
novena, a cinco golpes de los cam-
peones. en la cuarta y última ronda, 
españa firmó un buen -5 (seis bir-
dies y un bogey) para un total de -19, 
un resultado más que positivo que, 
sin embargo, no fue suficiente para 

formar parte de un top 7 en el que 
sí estuvieron estados unidos (-24), 
alemania (-22), inglaterra (-22), ir-
landa (-21), Holanda (-21), australia 
(-21) y escocia (-21). de más a me-
nos, españa cerró la tercera jornada 
con 69 golpes, tres bajo par, merced 
a cinco birdies y un inoportuno bo-
gey en el hoyo 9. en esos momentos 
se encontraba a siete impactos de 
la dupla irlandesa, que dio un golpe 
de autoridad con una vuelta de 64 
golpes (-8). sextos al término de la 
primera ronda, el tándem formado 

por álvaro Quirós y miguel ángel 
jiménez mejoró en la segunda 
incluso las prestaciones exhibi-
das en el primer recorrido (bajo la 
modalidad fourballs), cuando con-
cluyeron con 65 golpes (-7). siete 
birdies y ningún bogey para ellos 
fue el registro plasmado en su tar-
jeta. la pareja española concluyó 
la segunda ronda, disputada bajo la 
modalidad fourball, sin ningún error, 
arrancando un birdie en el hoyo 12 
y un sensacional eagle en el 16 que 
les aupó hasta la cuarta posición. 
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