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Astellas aspira a cambiar el mañana. A través de nuestro compromiso

de ofrecer a los pacientes la esperanza de un futuro mejor, queremos liderar

el camino en las áreas terapéuticas donde ya somos expertos, concentrándonos

en aquellas necesidades médicas que aún no han sido satisfechas. 

Astellas, en su búsqueda constante de la innovación, continuará identi� cando

y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas

de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que

conlleva cambiar el mañana.

Changing  tomorrow
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MEDICAL ECONOMICS organizó
una jornada para analizar diversos as-
pectos de la Ley de Dependencia en
Extremadura y lo que supone esta
nueva realidad de atención sociosani-
taria.

INCOSOL

35 Una referencia en salud
y bienestar
Incosol Hotel Medical Spa, pertene-
ciente al Grupo Hoteles Jale, ofrece
en un mismo espacio físico un hotel
de cinco estrellas con alojamientos de
lujo y los servicios médicos más in-
novadores.
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41 Diseños de oficina
que funcionan
Sepa cómo sacar más partido al espa-
cio del que dispone en su consulta
para obtener mejores resultados y
una gestión más eficaz de su tiempo
y su dinero. Sus pacientes también se
lo agradecerán.

L a mejora de la salud y de la cali-
dad de vida de todos los extreme-
ños pasa, indefectiblemente, por

el recién aprobado Plan de Salud de Ex-
tremadura 2009-2012 y por la aplica-
ción y desarrollo de la Ley de Dependen-
cia, según manifestó la consejera de Sa-
nidad y Dependencia de la región, Ma-
ría Jesús Mejuto Carril, en la inaugura-
ción de la jornada Avances en Sanidad y
Dependencia en Extremadura. Ambas
actuaciones se refuerzan, según la conse-
jera, con la apuesta “por un enfoque glo-

bal de la formación y de la investigación
en las Ciencias de la Salud bajo la estra-
tegia de la gestión del conocimiento”.

El acto, organizado por MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de
Astellas Pharma, congregó el pasado 14
de abril en Mérida a un nutrido grupo
de autoridades y gestores sanitarios, así
como investigadores y profesionales de
Medicina. El editor de esta revista, Ma-
nuel García Abad, les dio la bienvenida
y expresó su agradecimiento a la Conse-
jería de Sanidad “por todas las facilida-

des que nos han dado para organizar esta
jornada”. Por su parte, el director de As-
tellas, José María Martín Dueñas, felici-
tó a la consejera, y a los profesionales que
lo han hecho posible, por el esfuerzo que
está dedicando a los trasplantes, aspecto
en el que Extremadura protagonizó en
2008 el mayor incremento nacional.

En su intervención, Mejuto se refirió
al Plan de Salud 2009-2012, que ha con-
tado “con un amplísimo consenso técni-
co y social en torno a los objetivos y a las
actividades planteadas”, y que buena par-
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De izda. a dcha., Juan Carlos Campón, director gerente de SEPAD; José Mª Vergeles, director general de Gestión del
Conocimiento y Calidad; Gonzalo San Segundo, director asociado de MEDICAL ECONOMICS; Felipe Chavida, presidente de
Idepro; Manuel Gª Abad, editor de MEDICAL ECONOMICS; Mª Jesús Mejuto Carril, consejera de Sanidad y Dependencia de
la Junta de Extremadura; José Mª Martínez, director asociado de MEDICAL ECONOMICS; Honorio Bando, vicepresidente de
Idepro; José Mª Martín Dueñas, director genral de Astellas Pharma; Pedro Hidalgo, presidente del Consejo Autonómico de
Colegios de Médicos de Extremadura; y Tomás Zarallo, jefe de Servicio de Planificación de la Consejería de Sanidad y
Dependencia de Extremadura.

El Plan de Salud de Extremadura 2009-2012, un ambicioso proyecto político
de la Consejería de Sanidad y Dependencia, está en marcha. Mientras tanto,

8.500 extremeños ya perciben algún tipo de prestación por dependencia,
casi el 60 por ciento de los que tienen derecho a esas ayudas.

Avances en Sanidad y Dependencia en Extremadura

Un Plan para la Salud
y el bienestar

Gonzalo San Segundo

J O R N A D A

Avances en Sanidad 
y Dependencia

en Extremadura

Organizado por

Mérida, 14 de abril de 2009

Biblioteca Pública
Jesús Delgado Valhondo

Avda. de la Libertad, s/n

Con la colaboración de

14
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Existen consultas en las
que es el propio médico
el encargado de hacerlo

todo. Trabajar sin emplea-
dos, utilizando la tecnolo-
gía más puntera y pasan-

do más tiempo con
menos pacientes son

las principales caracterís-
ticas de este modelo,

que se conoce
en Estados Unidos

como microconsulta,
y que desafía la sabiduría

convencional de los
expertos en gestión

de consultas.

El médico orquesta
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Mi punto de vista

H
an pasado ya varias décadas desde
que la Organización Mundial de
la Salud (OMS) definiera la salud
sexual como “un estado de bienes-

tar físico, emocional, mental y social relacio-
nado con la sexualidad no siendo solamente
la ausencia de enfermedad, disfunción o inca-
pacidad”. Para que la salud sexual se logre y
se mantenga, los derechos sexuales de todas
las personas deben ser respetados, protegidos
y ejercidos en plenitud. Por su parte, la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS) la
definió como “la experiencia del proceso per-
manente de consecución de bienestar físico,
psicológico y sociocultural relacionado con la
sexualidad”. Ambos organismos consideran
que, para que pueda lograrse y mantenerse la
salud sexual, deben respetarse los derechos se-
xuales para lo que la OMS asegura que se re-
quiere un “enfoque positivo y respetuoso de
la sexualidad y las relaciones sexuales, así
como la posibilidad de tener relaciones sexua-
les placenteras y seguras, libres de coerción,
discriminación y violencia”.

Desde entonces resulta evidente que en
este período se han registrado avances impor-
tantes en el ámbito de la sexualidad, que han
enriquecido la comprensión y percepción res-
pecto a la necesidad de una educación sexual
reglada y de la importancia que para la mayor
parte de la población tiene su salud sexual en
su percepción general de bienestar y salud.

Muchos sexólogos a través de nuestras so-
ciedades científicas venimos insistiendo en la
necesidad de que las administraciones se
comprometan no sólo a reconocer los dere-
chos sexuales como fundamentales y univer-
sales, sino a actuar en consecuencia estructu-
rando las políticas públicas de forma que se
las dote de recursos económicos y humanos
que permitan adoptar las medidas necesarias
y precisas destinadas a la protección y promo-
ción de la salud sexual de manera íntegra y a
lo largo de toda la vida de las personas. Sin
embargo en nuestro país, más allá de la bue-

na voluntad de algunas administraciones, no
disponemos de una ley específica –sí existente
en otros países– en salud sexual que garantice
el reconocimiento pleno de los derechos se-
xuales individuales por parte del Estado, con
el objetivo de garantizar el acceso a estos de-
rechos sexuales, especialmente vulnerados en
situaciones como la violencia sexual hacia las
mujeres y los niños, la violencia de género o
la discriminación de las minorías.

Una sociedad sexualmente sana tiene ade-
más entre sus características la garantía de
que la población puede acceder a la educa-
ción sexual integral acorde con la edad y a lo
largo de su vida. Apoya el desarrollo de inves-
tigaciones destinadas a abordar las inquietu-
des clínicas, educativas y de salud pública y
pone en marcha programas eficaces de actua-
ción en educación y terapia sexual que deben
tener como metas el desarrollo de actitudes
positivas hacia la sexualidad, el reconocimien-
to y aceptación como ser sexuado y sexual, li-
bre de toda ansiedad, temor o sentimiento de
culpa, pero sobre todo, alientan la comunica-
ción dentro de la pareja y la familia, al fo-
mentar relaciones equitativas independiente-
mente del sexo y la edad.

La ley integral de la salud sexual, que veni-
mos reclamando de forma constante los pro-
fesionales de la sexología, puede marcar un
antes y un después en la sexología y la salud
sexual de nuestro país, y para cuya elabora-
ción y aprobación parece haber la necesaria
sensibilidad política en este momento. Es por
tanto, momento del debate sereno y del pro-
tagonismo de los profesionales. Debemos ser
la referencia para quienes tienen la responsa-
bilidad de legislar para garantizar los derechos
de la población. Y ese debate tendrá uno de
sus más próximos episodios el próximo mes
de junio en Valencia con la celebración del
I Foro Científico de Sexología Integral en el
que esperamos poder contar con la participa-
ción de todos aquellos profesionales implica-
dos en la salud sexual de sus pacientes. �

Carlos San Martín Blanco*

La necesidad de una ley integral de salud sexual

>> La ley integral
de la salud sexual la
venimos reclamando
de forma constante
los profesionales de
la sexología, puede
marcar un antes y un
después en la
sexología y la salud
sexual.

>> Una sociedad
sexualmente sana
tiene entre sus
características la
garantía de que la
población puede
acceder a la
educación sexual
integral.

*Presidente del Comité Científico del I Foro Científico Sexología Integral. Presidente de la Asociación Española para
la Promoción Integral de la Salud Sexual, APISS.
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L as enfermedades respiratorias cons-
tituyen un importante problema de
salud pública por su elevada fre-

cuencia y su alta morbi-mortalidad. Según
datos de la Sociedad Española de Neumolo-
gía y Cirugía Torácica (SEPAR), afectan
anualmente a más de un 20 por ciento de la
población, son la primera causa de consulta
médica en Atención Primaria y son respon-
sables de un 30 por ciento o más de las con-
sultas ambulatorias que se llevan a cabo en
España. Además, los problemas respiratorios
son el segundo motivo por el que se realizan
visitas a los servicios de urgencias de los hos-
pitales, representan alrededor del 20 por
ciento de los ingresos hospitalarios y supo-
nen, globalmente, la tercera causa de morta-
lidad en los países desarrollados. En la actua-
lidad, seis millones de españoles padecen en-
fermedades respiratorias y, concretamente,
más de un millón trescientas mil personas en
nuestro país padecen EPOC, una enferme-
dad que sigue siendo, a pesar de los esfuerzos
que se realizan, una gran desconocida tanto
entre los propios afectados como en la po-
blación general. Así, se estima que más del
70 por ciento de las personas que la padecen
todavía no están diagnosticadas, lo que se
traduce, entre otras consecuencias, en una
elevada mortalidad.

El asma, por su parte, afecta a entre el 5 y
8 por ciento de la población y es la enferme-
dad crónica más prevalente en los niños. Se-
gún la Organización Mundial de la Salud
(OMS), muchos pacientes no están diagnos-
ticados ni controlados. De hecho, uno de los
lemas del Día Mundial del Asma se refería a
la falta de control del asma y la posibilidad y
necesidad de controlar esta patología.

Las enfermedades respiratorias tienen una
elevada prevalencia e impacto socio-sanitario

y, sin embargo, siguen siendo unas grandes
desconocidas para los ciudadanos, en general
y los afectados, en concreto. Por ello, desde
la Federación Nacional de Enfermos Respi-
ratotios (Fenaer) pretenden adoptar las me-
didas de prevención más oportunas, especial-
mente de control del tabaco, la medida más
efectiva.

En este sentido, una de las primeras ini-
ciativas de Fenaer fue su adhesión a la cam-
paña mundial “Sin aliento pero no indefen-
so”, que se celebró el pasado 19 de noviem-
bre, con motivo del Día Mundial de la
EPOC, promovido por la Iniciativa Global
para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica de la Organización Mundial de la
Salud. Se instalaron puntos de información
en diferentes ciudades (Madrid, Barcelona
y Granada) donde los ciudadanos pudieron
realizarse espirometrías, se cambiaron ciga-
rrillos por plantas y se ofreció a los asisten-
tes material informativo sobre la enferme-
dad y la posibilidad de cumplimentar un
sencillo test de detección temprana de la
EPOC.

Otro de los objetivos de Fenaer es dar apo-
yo a los pacientes con enfermedades respira-
torias y sus familiares. Desde las asociaciones
están en contacto con los afectados y sus fa-
miliares y complementan la atención médica
que reciben estos. Asimismo, en la Federa-
ción, según su presidenta Soledad Mostaza
“se promoverá el dialogo con la Administra-
ción para mejorar los servicios, favorecer un
abordaje más integral y multidisciplinar sin
diferencias territoriales y lograr el adecuado
amparo social al enfermo. En este sentido,
Fenaer pone en marcha campañas de infor-
mación relativas a la ampliación y cumpli-
miento de la ley del tabaco, así como otros
proyectos de carácter más científico”. �

Por Cristina García Blanco

Federación Nacional de Asociaciones de Enfermos Respiratorios (Fenaer)

La primera causa de consulta
en Atención Primaria
Asociaciones de pacientes con asma, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) y alergia se han unido para crear la Federación Nacional de Asociaciones
de Enfermos Respiratorios (Fenaer), y así favorecer un mayor conocimiento sobre
estas enfermedades, que suponen la primera causa de consulta médica en AP.

>> Seis millones de
españoles padecen
enfermedades
respiratorias y,
concretamente, más
de un millón
trescientas mil
personas en nuestro
país padecen EPOC.

>> El asma, por su
parte, afecta a entre
el 5 y 8 por ciento
de la población y es
la enfermedad
crónica más
prevalente en los
niños.
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PREGUNTA: ¿Cree que la sociedad
tiene información y está suficiente-
mente concienciada de la importan-
cia de enfermedades como la EPOC?
RESPUESTA: No. Actualmente cerca de un
90 por ciento de la sociedad desconoce el sig-
nificado del acrónimo de esta enfermedad. La
enfermedad de EPOC (Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crónica) es muy prevalente y
está infradiagnosticada en nuestro país.

Una vez se les explica que significa la
EPOC, ya lo relacionan con el tabaco y con
factores de contaminación ambiental, pero
siguen sin darle la importancia que requiere.
En los próximos años veremos un incremen-
to de pacientes que padecerán dicha enfer-
medad, y la OMS prevé que en el año 2020
será la tercera causa de muerte.

P. ¿Qué papel desempeña Fenaer en
la vida de los enfermos respiratorios?
R. La Federación quiere ser un referente a ni-
vel nacional para todos aquellos pacientes
que padecen cualquier trastorno respiratorio,
dándoles información veraz y actual de su
enfermedad, así como asesoramiento para
cada caso particular según su situación perso-
nal, ya sea laboral, cálculo de pensiones, ob-
tención de incapacidades y/o apoyándoles en
el entorno familiar.

Los objetivos de Fenaer con los enfermos
respiratorios son principalmente: apoyar a las
personas que padecen enfermedades respira-
torias a todos los niveles (familiar, personal,
laboral, psicológico, etc.); fomentar el cono-
cimiento de las enfermedades respiratorias
más prevalentes: asma y EPOC, mediante la
difusión y la concienciación social de la im-
portancia de diagnosticarlas y tratarlas, fo-
mentar el diálogo de los profesionales de la
salud con la sociedad; así como mejorar la
atención que reciben los enfermos respirato-
rios, fomentando la creación de Unidades de
Cuidados Respiratorios en los centros de AP.

P. ¿En qué consisten las campañas
de información de la Federación?
R. En estos momentos Fenaer se centra en
campañas de sensibilización para dar a cono-
cer las enfermedades respiratorias más preva-
lente como el asma y la EPOC. Dichas cam-
pañas suelen celebrarse en las grandes ciuda-
des para obtener el mayor impacto posible.
En estos eventos tratamos de sensibilizar a la
gente para que por ejemplo deje de fumar re-
galándole una planta a cambio de un cigarri-
llo, y repartimos trípticos para explicar qué
conlleva realmente una enfermedad pulmo-
nar para que en casa reflexionen acerca de di-
chos efectos. En el caso del asma nos centra-
mos en informar para que los enfermos asmá-
ticos puedan controlar mejor su enfermedad.

P. ¿Cuáles son las próximas iniciati-
vas que tiene previstas Fenaer?
R. El pasado 5 de mayo se celebró el Día
Mundial del Asma, simultáneamente en Ma-
drid, Barcelona, Málaga, Granada y Salaman-
ca. Asimismo, pensamos poner en marcha va-
rios campamentos de verano para niños alérgi-
cos y asmáticos en Andalucía, donde se les
pretende educar para que aprendan a minimi-
zar los efectos de su enfermedad.

P. ¿Cree que está preparado nuestro
sistema sanitario para atender las
demandas de los pacientes?
R. Actualmente no. Se tienen que crear uni-
dades específicas de cuidados respiratorios
en los centros de Atención Primaria. Ade-
más, no existen centros de rehabilitación
respiratoria de carácter permanente. Para los
enfermos respiratorios es básico asistir a di-
chos centros. La información que se le da al
paciente para el manejo de la enfermedad es
insuficiente, y ello conlleva ingresos hospita-
larios que se podrían evitar si hubiera más
educación en el propio control de la enfer-
medad. �

7

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Mario Bofill

Vicepresidente de la Federación de Asociaciones
de Enfermos Respiratorios, Mario Bofill explica cuál
es la situación en la que viven estos pacientes y sus
principales demandas a la Administración sanitaria.

Medical Economics 8 de mayo de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE

“Son necesarias más unidades específicas de
cuidados respiratorios en los centros de AP”
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E l sector de tecnología sanitaria, que agrupa a más de
1.700 empresas, ha cerrado el ejercicio de 2008 con
una facturación cercana a los 6.000 millones de euros,

un 8 por ciento más que el año anterior, según se recoge en la
Memoria Anual 2008 de la Federación Española de Empresas
de Tecnología Sanitaria (Fenin). Andalucía continúa un año más
siendo la comunidad con mayor dotación de recursos sanita-
rios, con más de 9.500 millones de euros, seguida de Cataluña,
Madrid y la Comunidad Valenciana. En términos de presupues-
to por habitante esta clasificación la encabeza el País Vasco, con 1.400 eu-
ros habitante/año, seguido de La Rioja, Extremadura y Navarra.

O C H O P O R C I E N T O M Á S Q U E E N 2 0 0 7

El sector de la tecnología sanitaria ha
facturado 6.000 millones de euros en 2008

Ojoal Dato

64
por ciento de los
profesionales sanitarios ha
sido objeto de agresiones
en el último año.

11
por ciento ha sufrido
agresiones físicas.

58
por ciento de los casos el
motivo de la agresión es el
tiempo de espera.

15
por ciento por la concesión
de la bajas laborales.

10
por ciento por discrepancias
en los medicamentos
prescritos.

Fuente: International Journal of
Occupational and Environmental Health.

L a ministra de Sanidad, Trinidad Jiménez, ha decidido final-
mente configurar su departamento con dos secretarías genera-
les, una de Sanidad y otra de Política Social. Así, José Martí-

nez Olmos ha sido reafirmado en su cargo como secretario general
de Sanidad. También se ha despejado la incógnita de la secretaría de
Política Social. El elegido y nombrado por el Gobierno es Francisco
Moza, director de Promoción y Desarrollo de la Entidad Pública
Empresarial de Suelo. Así, Martínez Olmos y Moza constituyen las
dos cabezas visibles de las secretarías generales del ministerio.

Por otro lado, Pilar Farjas es la nueva consejera de Sanidad de la Xunta de
Galicia. Farjas, licenciada en Medicina en la Universidad de Zaragoza y espe-
cialista en Medicina Preventiva y Salud Pública, ha recibido el nombramiento
con orgullo y satisfacción “como gallega adoptiva y sanitaria”.

S A N I D A D Y P O L Í T I C A S O C I A L

La Secretaría General de Sanidad asume
nuevas competencias

José Martínez Olmos.

A D Q U I S I C I O N E S D E L A I N D U S T R I A F A R M A C É U T I C A

GlaxoSmithKline compra el laboratorio
dermatológico Stiefel por 2.777 millones

E l grupo farmacéutico británico GlaxoSmithKline
ha alcanzado un acuerdo para la compra del labo-
ratorio estadounidense Stiefel, especializado en el

sector de la dermatología, en una operación valorada en
3.600 millones de dólares (2.777 millones de euros). En
concreto, Glaxo abonará 2.900 millones de dólares en
efectivo (2.237 millones de euros) y asumirá una deuda de
400 millones de dólares (309 millones de euros), mientras
que podría pagar otros 300 millones de dólares (231 millones de euros) en
función de la evolución del negocio.
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Es partidario de la colegiación
obligatoria?

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

La mayor parte de nuestros lectores, un 37
por ciento, creen en la colegiación obliga-
toria sólo porque representa a todos los
médicos, mientras un 29 por ciento, son
partidarios porque es garantía del ejercicio
profesional. Para un 21 por ciento debería
ser una elección, mientras que un 13 por
ciento no es partidario, pues no cree en
su independencia del poder político.
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P A N O R A M A D E L A F R A N Q U I C I A E N E S P A Ñ A

Centros de salud, talleres y estética:
las franquicias que triunfan

E l año 2008 ha sido el primero en que la franquicia ha reducido el nú-
mero de establecimientos y no genera empleo. Es más, en tan sólo
seis meses, esta fórmula –que representa alrededor del 15 por cien-

to del comercio minorista español– ha perdido cerca de 5.000 puestos de
trabajo, según los datos que la Asociación Española de Franquiciadores

(AEF). Aún así, centros de salud, talleres y
estética han abierto 1.135 establecimientos
en sólo un semestre. Mientras, las franqui-
cias inmobiliarias cerraron 1.385 locales. El
sector cerró 2008 con 58.305 locales, casi
600 menos que los que tenía operativos en
julio de ese año. Eso sí, mantiene el creci-
miento en facturación, con un 0,5 por ciento
hasta los 24.676 millones de euros.

L a Agrupación Catalana de Establecimientos Sanitarios (ACES) será presidida durante
cuatro años por Cristina Contel i Bonet, que se presentó a las elecciones a la Junta
Directiva dentro de una candidatura única que se ha votado y ha sido escogida por

unanimidad, con una representación del 75 por ciento de los votos. ACES es una organiza-
ción patronal de empresas privadas de servicios sanitarios del ámbito catalán, que agrupa a
111 empresas. Contel, que sustituye en el cargo a Josep Cararach, es jurista y consejera de-
legada de la Policlínica Comarcal del Vendrell, centro privado de servicios integrados y cen-
tro sociosanitario concertado con el Servicio Catalán de la Salud.

Por otro lado, Fernando Mesa del Castillo es el nuevo presidente de la Federación Espa-
ñola de Clínicas Privadas, en sustitución de Antonio Bartolomé.

C A M B I O S E N L A P A T R O N A L

La Agrupación Catalana de Establecimientos Sanitarios y la
Federación Española de Clínicas Privadas, con nuevos presidentes

C ardiología y Pediatría han sido las
especialidades más solicitadas por
los cien mejores situados en la

prueba MIR de este año. Mientras que la es-
pecialidad de Cardiología ha sido seleccio-
nada, una convocatoria más, por 20 de los
cien licenciados que obtuvieron una mejor
puntuación en la prueba MIR del pasado
24 de enero. La Pediatría, le sigue el paso muy de cerca, al haber sido elegida por
18 de los futuros residentes. La otra cara de la moneda, la de la especialidad me-
nos atractiva, la constituye Medicina de Familia, al no haberla seleccionado nin-
guno de los 100 primeros. La mayoría de las plazas vacantes corresponden a uni-
dades docentes de núcleos rurales. Se demuestra así que la especialidad sigue sin
ser atractiva para los nuevos residentes: entre los 951 primeros en seleccionar su
puesto formativo, sólo 13 optaron por ella.

A D J U D I C A C I Ó N D E P L A Z A S D E R E S I D E N T E S

Cardiología y Pediatría, las especialidades
más demandadas por los MIR
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L
a crisis no perdona ni a las com-
pañías farmacéuticas ni a las
médico-sanitarias. Los resulta-
dos correspondientes a 2008 así

lo demuestran (previsiblemente la si-
tuación será peor en el primer trimes-
tre del presente año). Las cuatro em-
presas farmacéuticas (Almirall, Faes,
Grifols y Rovi), la biotecnológica Zel-
tia y las tres compañías médico-sanita-
rias (Clínica Baviera, Corporación Der-

moestética y Prim) que cotizan en la
Bolsa española obtuvieron el año pasa-
do unos ingresos conjuntos de 2.540
millones de euros, un 54,5 por ciento
más que en 2007.

La única empresa cuya cifra de ne-
gocio disminuyó respecto al año ante-
rior fue Corporación Dermoestética
(un 36,8 por ciento menos de ingre-
sos). Sin embargo, su beneficio atribui-
ble se acercó a los 159 millones de eu-

ros, con un crecimiento del 19.501,1
por ciento (en 2007 tuvo pérdidas por
importe de 819 millones). En su ma-
yor parte, este beneficio tan abultado
se debe a la venta de su filial británica.

Descontando Dermoestética, el be-
neficio del resto de compañías sanita-
rias con cotización bursátil se elevó, glo-
balmente, a 422 millones de euros, un
42 por ciento menos que en 2007. En
este concepto, experimentaron creci-

La salud en Bolsa
se deteriora

Las ocho empresas españolas del sector de la salud español que cotizan en el Mercado
Continuo obtuvieron 422 millones de euros de beneficio neto el año pasado, un 44 por

ciento menos, en conjunto, que en 2007, sin incluir a Corporación Dermoestética.

Por Gonzalo San Segundo

Almirall. Las inversiones en I+D durante 2008 se centraron en el avance de fármacos innovadores, espe-
cialmente en el área respiratoria. Su cuota de mercado es del 3,6 por ciento, según IMS Health.

Faes Pharma. Prevé un panorama prometedor ante las negociaciones con otras compañías farmacéuticas
para la licencia del tratamiento antialérgico Bilastimina, tras el éxito el año pasado, de la licencia de Bonden-
za, para el tratamiento de la osteoporosis.

Grifols. Primer productor europeo de hemoderivados y cuarto del mundo. Tiene 400 millones de euros para
realizar inversiones entre 2008 y 2012. En lo que va de año, ha entrado en el accionariado de Cario 3 Bio-
Science y se ha hecho con el control del grupo australiano Lateral Diagnostics mediante una inversión de
25 millones de euros.

Rovi. Es uno de los fabricantes para terceros más importantes de Europa, convirtiéndose en referente mun-
dial en el tratamiento de la trombosis. Su presidente, Juan López-Belmonte, apuesta, en estos tiempos de
crisis, por el mantenimiento del empleo, las inversiones en I+D y la internacionalización.

Zeltia. Grupo biotecnológico pionero y líder en España y sexto europeo por capitalización bursátil. Su filial
emblemática es PharmaMar, y su producto estrella, el Yondelis, cuyas ventas brutas ya superan los 30 millo-
nes de euros. En su cartera de productos antitumorales se hallan, en diversas fases de investigación, Apli-
din, Irvalec, Zapylsis y Yondelis para nuevas aplicaciones, además de para el cáncer de ovario.

Notas farmacéuticas
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Empresa Ingresos %/2007 Beneficio %/2007 Inv. I+D %/2007

Almirall 1.056 15,1 121,7 38,7 139,3 14,1
Clínica Baviera 87,9 12,2 7,0 -42 — —
C. Dermoestética 54,7 -31,7 158,9(1) 19.501,0 — —
Faes 194,2 4,4 19,6 -13,5 — —
Grifols 814,3 15,8 122,1 38,2
Prim 95,8 4,5 9,8 -2,7
Rovi 132,1 11,0 23,5 13,3 7,7 19
Zeltia 105,0 23,2 -40,6 10,0 57,5 11,0

* Datos en millones de euros.
(1) Mayoritariamente se debe a la venta de su filial británica en febrero de 2008.

mientos negativos Clínica Baviera, Faes
y Prim. Por su parte, Zeltia redujo las
pérdidas en un 10 por ciento.

Respecto a su comportamiento bur-
sátil, los inversores están castigando se-
veramente a las empresas de salud es-
pañolas, con la excepción hecha de Gri-
fols, que es el laboratorio que mejor
comportamiento está teniendo. Como
dice Jorge Gallardo, presidente del
Grupo Almirall, “en Bolsa hay excesi-
vos castigos”.

Pero el que las cotizaciones estén ba-
jas con unos PER (veces que el benefi-
cio está contenido en la acción) tam-
bién bajos, hace que las farmacéuticas
en general, incluidas las españolas, pre-
senten valoraciones muy atractivas para
invertir en ellas. Tal vez el momento ac-
tual no sea el más adecuado, pero sí lo
sería si la inversión se realiza con vistas
al medio y largo plazo.

La crisis, está visto, hace estragos en
la Bolsa, pero las empresas continúan
luchando por su existencia. Así, mien-
tras los laboratorios de capital español,
que representan la quinta parte de toda
la industria farmacéutica de España,
buscan nuevos nichos terapéuticos para
que la crisis no les devore, las compa-
ñías multinacionales del sector afron-
tan fusiones y adquisiciones con el mis-
mo fin. Una lucha entre pequeños y
grandes, entre David y Goliat, en la que

no siempre vence el más fuerte, sino el
más listo.

Los expertos dicen que no todo es
cuestión de tamaño, que la especiali-
zación también cuenta, según se de-
duce del informe de previsiones para
2009 de IMS Health. Por ejemplo,
Grifols, especializado en hemoderiva-
dos, es el primer productor europeo
de plasma y cuarto del mundo. Zeltia,
por medio de PharmaMar, es líder en
investigación, desarrollo y comercia-
lización de fármacos contra el cáncer
de origen marino. Y Almirall, la ma-
yor multinacional farmacéutica espa-
ñola, es la única que aparece en el ran-
king de las top ten que más venden en
España.

Del otro lado, la poderosa Pfizer en-
sanchaba sus dominios a primeros de
este año con la compra, por 68.000
millones de dólares, de a también es-
tadounidense Wyeth. Y el pasado mes
de marzo, MSD, segunda del ránking
mundial, anunciaba la adquisición de
Schering-Plough por 41.000 millones
de dólares, operación a la que la suiza
Roche contestó días después con un
desembolso de 46.800 millones de dó-
lares por hacerse con el 44 por ciento
del capital de la norteamericana Ge-
nentech que aún no controlaba.

¿Son bocados poco apetitosos o in-
significantes las compañías españolas

para las multinacionales? No. La cues-
tión es la propiedad. Las compañías
farmacéuticas españolas se caracteri-
zan porque su capital está mayorita-
riamente controlado por un accionis-
ta familiar, coticen en Bolsa o no. De
ahí que algunas busquen alianzas es-
tratégicas como alternativa a su falta
de músculo financiero. Como Esteve,
que, sin estar en el parqué, ha firma-
do un acuerdo con la japonesa Teijin
Pharma para suministrar bombinas y
dispositivos de oxígeno a los hospita-
les mediante la creación de una socie-
dad conjunta.

La crisis y la próxima caducidad de
derechos de patentes obligan a los gi-
gantes farmacéuticos a unirse, bien me-
diante compras, fusiones o alianzas. Un
reciente estudio de la aseguradora AXA
desvela que en 2012 las grandes farma-
céuticas perderán cerca de 74.000 mi-
llones de dólares en ventas por el fin de
los derechos de propiedad. Frente a lo
que se avecina, y a modo de paliativo,
Farmaindustria señala que hay “más de
2.500 fármacos en proceso de ensayos
clínicos en todo el mundo, y muchos
de ellos tendrán éxito”.

Mientras en España, la industria far-
macéutica lima asperezas con el Minis-
terio de Sanidad y anuncia inversiones
por importe de 3.600 millones de eu-
ros para los próximos tres años. �

Las cifras de 2008*
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PREGUNTA: ¿Fueron difíciles
su infancia y adolescencia, con
un padre oftalmólogo y “bas-
tante autoritario”, según usted
mismo?

RESPUESTA: Bueno, vamos a
ver... En la memoria retenemos los su-
cesos y recuerdos más agradables de la
infancia mientras que apartamos los
más desagradables. Los miedos y an-
gustias que nacen de ir descubriendo el
mundo. Algo parecido a esa indefini-
ción que nos acomete en la adolescen-
cia cuando uno empieza a descubrirse
a sí mismo, cuando uno se da cuenta
de que ya es otro –de que ya no es un
niño– pero todavía no sabe quién es.
Quizás yo haya notado más que otras
personas las tensiones de esa indefini-
ción por haber tenido una relación fa-
miliar un tanto especial.

P. Dureza que vivió en Alema-
nia, a donde se fue en 1955 con
una beca…

R. No eran fáciles los tiempos que
vivía Alemania. Los efectos de la gran
destrucción se veían por todos lados.
Pero las universidades y los hospitales
habían sido reconstruidos y recuperado
su pulso. Yo comía en la mesa de la
universidad, donde comían los estu-
diantes becarios que no podían hacerlo
en un restaurante. En el segundo piso
había otra mesa en la que sólo comían

los japoneses, porque aún era más ba-
rata, y allí acudí alguna vez. Tenía 25
años y estaba en Alemania, que había
sido la ilusión de mi vida. ¿Qué más
podía pedir?

P. ¿Quién o qué le indujo o
sedujo a estudiar Medicina?

R. Mi padre era médico oftalmólo-
go. En aquella época –contrariamente
a lo que ocurre hoy en día–, los médi-
cos querían que sus hijos fuesen médi-
cos, y yo me sabía destinado a ser mé-
dico. Por un lado yo era un hijo disci-
plinado y por otro no veía razones im-
portantes para no cumplir el deseo de
mi padre. Pero cuando estaba finali-
zando el bachillerato empezaron las
dudas. En aquel momento el desidera-
tum económico y social era ser inge-
niero de Caminos o abogado del Esta-
do. En mi familia materna, por la rela-
ción con Fenosa, había varios ingenie-
ros. Mí padre me decía: “Ser médico es
una especie de esclavitud. Fíjate cómo
vivo yo y cómo viven tus tíos”. Yo sabía
que aquello no iba a ser así, pero no
quería tener discusiones con mi padre.
Al terminar el bachillerato en 1946 me
pasé el verano recibiendo clases parti-
culares de matemáticas y química para
ingresar en Caminos. Pero al llegar oc-
tubre, tal como lo suponía, me matri-
culé en Medicina en Santiago de Com-
postela.

P. Y la vocación universitaria...
R. Eso ya es otra cosa. Yo iba amino

de ser médico y oftalmólogo como mi
padre, pero en enero de 1948, en se-
gundo curso de carrera, llegó a Santia-
go procedente de Madrid un catedráti-
co de Fisiología que para mí y gran
parte de mi generación fue una especie
de revelación: Ramón Domínguez.
Entre que la Anatomía que estudiába-
mos era una disciplina casi medieval
que sólo trataba de los muertos, que la
Fisiología enseñaba los fenómenos fas-
cinantes de la vida y que Ramón Do-
mínguez tenía dotes especiales para la
seducción, desde que asistí a su prime-
ra clase tuve claro que yo quería ser
como era y lo que era él. Dio la casuali-
dad que ese mismo día compré y leí de
corrido Goethe desde dentro, en el que
Ortega reflexiona como nadie lo ha he-
cho sobre la vocación. Desde ese mo-
mento supe que mi destino era quedar-
me en la universidad. Y al final fui ocu-
lista como mi padre, profesor universi-
tario como Ramón Domínguez y orte-
guiano para toda la vida.

P. ¿Y no constituyó un desafío
el que, hace unos 25 años, us-
ted y un colega suyo, realizaran
intervenciones quirúrgicas a
bordo de un DC-10?

R. Bueno, aquello más que un desa-
fío fue un show. El primero que trajo a

Revive y recrea las anécdotas si de ellas puede sacar algún provecho intelectual
o enseñanza humana. Porque en esos terrenos, lo humano y lo intelectual,
se mueve Manuel Sánchez Salorio (La Coruña, 1930), director del Instituto Gallego
de Oftalmología y considerado uno de los popes de la oftalmología española
moderna. En un despacho de la planta sótano del Hospital Médico-Quirúrgico
de Conxo, tan simple como poco acogedor, rechaza lo fútil y a los
neurocientíficos, a los que llama “neurócratas”; y se apoya en autores como
Ortega y Gasset, Weber o Eco para solidificar sus ideas y provocar inquietudes.

Manuel Sánchez Salorio, director del Instituto Gallego de Oftalmología

Por Gonzalo San Segundo

“No he sido ni revolucionario ni
conformista, sino un integrado”
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España ese avión, el famoso Orbis
(nombre de una fundación norteame-
ricana), fui yo. Se trataba de un pro-
yecto de lucha contra la ceguera en el
mundo y se mostraban las últimas
técnicas en cirugía ocular. El avión es-
taba equipado con un quirófano y yo
conseguí que viniera, por primera vez
a España, al aeropuerto de Lavacolla,
en Santiago. Luego fue al aeropuerto
de Madrid-Barajas, con Alfredo Do-
mínguez Collazo y yo mismo. Aquello
fue espectacular, con trasplantes de
córneas. La jefa del quirófano me dijo
que me tenía que poner guantes, a lo
que me negué, pues yo nunca operaba
con guantes.

P. Colegas suyos le conside-
ran “el padre” de la oftalmolo-
gía española moderna...

R. Bueno, vamos a ver. Es cierto que
en Santiago de Compostela a partir de
los años setenta se produce un fenóme-
no curioso: lo que Giambattista Bietti,
un gran gurú de la Oftalmología mun-
dial llamó la “Baby School of Compos-
tela”. De la cátedra fueron saliendo ca-
tedráticos de Oftalmología muy jóve-
nes que llegaron a representar la mitad
de los catedráticos de oftalmología que
había en España. Nunca fuimos una
escuela en el sentido clásico. Nunca
hubo disciplina ni directrices de nada.
Fuimos como una comuna, como lo
hubiese definido Max Weber, porque
los valores que nos unieron siempre es-
tuvieron más próximos a los de la fa-
milia, la tribu o la pandilla que a los
que son propios de una organización.
Puede que alguien me considere “padre
oftalmológico” de mucha gente, pero
lo que nunca he sido es padrino de
nada ni de nadie.

P. ¿Cómo explica el haberse
mantenido en la cresta de la ola
a través de situaciones tan cam-
biantes producidas en la vida
académica y profesional?

R. Quizás porque en esa división
entre “apocalipticos e integrados” que
hacia Umberto Eco yo he tendido
siempre a la integración. Nunca he
sido revolucionario pero tampoco con-
formista. Probablemente esto ha su-

puesto ser una persona que ha camina-
do por libre. Ahora sé que eso tiene un
precio, pero también sé que vale la
pena pagarlo.

P. En la prensa gallega publica
sesudos y densos artículos, que
en 1970 le llevaron a conseguir
el Premio de Periodismo Fer-
nández Latorre...

R. En el bachillerato ya participé en
la redacción de una revista que se lla-
maba Prosa y Rima. Escribir en la
prensa es como una sensación de com-
pañía. Como decía Canetti, “la palabra
escrita es siempre una apuesta contra la
muerte”, un deseo, un intento (por su-

puesto vano) de que no sea la muerte la
que tenga la última palabra. Y también
hay un placer en el ejercicio de escribir.

P. Sus artículos periodísticos
tienen un innegable contenido
filosófico...

R. Si intentar conocer las últimas ra-
zones de por qué las cosas son como
son y no de otra manera se considera
una actitud filosófica, podía aceptarlo.
Intentan hacer de algún modo lo que
pedía Ortega: levantarle las faldas a la
realidad. En lo que se refiere a lo que
en este terreno pueda ahora interesar-
me es el tema de las relaciones entre el
cerebro y la mente. Reconozco que me
solivianta bastante este reduccionismo
de los neurocientíficos, que se han con-
vertido en auténticos neurócratas; en

reducir todo (el pensamiento, la volun-
tad, el sentimiento religioso,) a proce-
sos fisicoquímicos que ocurren en
nuestras redes neuronales.

P. El artículo por el que obtu-
vo ese premio se titulaba En el
filo de dos décadas. Tríptico
para un tránsito. ¿Vislumbaba ya
un cambio político en España?

P. Es un artículo premonitorio en el
que se propugnaba el cambio en Espa-
ña de la camisa azul por la camisa blan-
ca, vamos a llamarlo así, y se decía que
tendría que haber un delegado del Go-
bierno en las autonomías. Y con moti-
vo de su concesión dije que "para con-
seguir que el país se vuelva transparen-
te, para que deje ver su verdadero ros-
tro, lo que más se necesita es estudio
serio y libertad". Dije lo de libertad y
no me sucedió nada. Bueno, esa frase
se citó en una crónica en Clarín de
Buenos Aires y Augusto Assía empezó
a decir que había un señor que si tal y
cual..., pero no pasó nada. A mí no me
podían encontrar ninguna afiliación
política por ningún lado. El premio no
lo podían censurar, lo intentaron una
vez y hubo mucho follón.

P. En qué momento cree que
se encuentra ahora la Medicina?

R. El encuentro entre el médico y el
enfermo va a estar condicionado cada
vez más por intermediarios sociales y
económicos: es el precio que hoy hay
que pagar por eso que llaman gestión.
En la estructura del acto médico será
cada vez más importante la aportación
de la biología molecular (test diagnósti-
cos, genética) y el diagnóstico por ima-
gen. La imagen diagnóstica ya está cum-
pliendo la función que antes cumplía el
lenguaje esotérico. Hace años, cuando el
médico no sabía lo que tenía el pacien-
te, le soltaba un latinajo; ahora le enseña
una imagen en la que se ve todo, pero
en la que en realidad el enfermo no ve
nada. Nunca entenderé a quienes lla-
man clientes a los pacientes y producto
a lo que hacen los médicos. �

“ Reconozco que me solivianta
bastante el reducccionismo de los
neurocientíficos”.

CON LA COLABORACIÓN DE:
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L a mejora de la salud y de la cali-
dad de vida de todos los extreme-
ños pasa, indefectiblemente, por

el recién aprobado Plan de Salud de Ex-
tremadura 2009-2012 y por la aplica-
ción y desarrollo de la Ley de Dependen-
cia, según manifestó la consejera de Sa-
nidad y Dependencia de la región, Ma-
ría Jesús Mejuto Carril, en la inaugura-
ción de la jornada Avances en Sanidad y
Dependencia en Extremadura. Ambas
actuaciones se refuerzan, según la conse-
jera, con la apuesta “por un enfoque glo-

bal de la formación y de la investigación
en las Ciencias de la Salud bajo la estra-
tegia de la gestión del conocimiento”.

El acto, organizado por MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de
Astellas Pharma, congregó el pasado 14
de abril en Mérida a un nutrido grupo
de autoridades y gestores sanitarios, así
como investigadores y profesionales de
Medicina. El editor de esta revista, Ma-
nuel García Abad, les dio la bienvenida
y expresó su agradecimiento a la Conse-
jería de Sanidad “por todas las facilida-

des que nos han dado para organizar esta
jornada”. Por su parte, el director de As-
tellas, José María Martín Dueñas, felici-
tó a la consejera, y a los profesionales que
lo han hecho posible, por el esfuerzo que
está dedicando a los trasplantes, aspecto
en el que Extremadura protagonizó en
2008 el mayor incremento nacional.

En su intervención, Mejuto se refirió
al Plan de Salud 2009-2012, que ha con-
tado “con un amplísimo consenso técni-
co y social en torno a los objetivos y a las
actividades planteadas”, y que buena par-
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De izda. a dcha., Juan Carlos Campón, director gerente de SEPAD; José Mª Vergeles, director general de Gestión del
Conocimiento y Calidad; Gonzalo San Segundo, director asociado de MEDICAL ECONOMICS; Felipe Chavida, presidente de
Idepro; Manuel Gª Abad, editor de MEDICAL ECONOMICS; Mª Jesús Mejuto Carril, consejera de Sanidad y Dependencia de
la Junta de Extremadura; José Mª Martínez, director asociado de MEDICAL ECONOMICS; Honorio Bando, vicepresidente de
Idepro; José Mª Martín Dueñas, director genral de Astellas Pharma; Pedro Hidalgo, presidente del Consejo Autonómico de
Colegios de Médicos de Extremadura; y Tomás Zarallo, jefe de Servicio de Planificación de la Consejería de Sanidad y
Dependencia de Extremadura.

El Plan de Salud de Extremadura 2009-2012, un ambicioso proyecto político
de la Consejería de Sanidad y Dependencia, está en marcha. Mientras tanto,

8.500 extremeños ya perciben algún tipo de prestación por dependencia,
casi el 60 por ciento de los que tienen derecho a esas ayudas.

Avances en Sanidad y Dependencia en Extremadura

Un Plan para la Salud
y el bienestar

Gonzalo San Segundo

J O R N A D A

Avances en Sanidad 
y Dependencia

en Extremadura

Organizado por

Mérida, 14 de abril de 2009

Biblioteca Pública
Jesús Delgado Valhondo

Avda. de la Libertad, s/n

Con la colaboración de
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te de su razón de ser radica en “los pro-
fesionales, que son los actores imprescin-
dibles, los agentes que garantizan las me-
joras del conjunto del sistema sanitario
al ser ellos los depositarios del conoci-
miento, del buen hacer y de la gestión
de los recursos disponibles”. Un plan de
salud que está íntimamente ligado a la
dependencia y a la investigación y ges-
tión del conocimiento.

La consejera recordó que Extremadu-
ra destina a gestión del conocimiento una
parte importante de los presupuestos en
materia sanitaria, cifrándose en dos mi-
llones de euros para formación continua-
da de los profesionales y 1,5 millones
para acceso a la información a través de
la biblioteca virtual, cantidades a las que
hay que sumar otros 5 millones de euros
para investigación en Ciencias de la Sa-
lud. Y remachó: “En nuestra comunidad
autónoma se realiza una investigación
importante en Ciencias de la Salud, en
bioquímica, biología molecular y gené-
tica, y en los campos de la medicina in-
dividualizada y personalizada, así como
en las enfermedades neurodegenerativas,
en epidemiología y en investigación de
los resultados de la salud”.

El encargado de desglosar el Plan de
Salud 2009-2012 fue Tomás Zarallo Bar-
bosa, jefe del Servicio de Planificación
de la Consejería de Sanidad y Depen-

dencia. Definió el plan como “una he-
rramienta de planificación estratégica y
un instrumento básico de desarrollo de
la política sanitaria”. Y precisó: “La coor-
dinación debe ser un pilar básico en el
sistema sanitario y, por tanto, en su efi-
ciencia. Las propuestas que se hacen en
el Plan de Salud deben ser factibles, tie-
ne que haber un consenso en torno a los
objetivos y una evaluación continuada y
revisable a lo largo de los cuatro años”, e
implican a otros departamentos de la Jun-
ta de Extremadura no estrictamente sa-
nitarios, como Educación.

Objetivos ‘medibles’
El plan –apuntó Zarallo–“debe ser nues-
tro libro de cabecera durante esos cuatro
años en el tema de salud” y sus objeti-
vos “son medibles”: prolongar la dura-
ción de la vida con la mejor calidad de
vida, reducir la desigualdad de la salud
(con especial énfasis en la equidad y en
la solidaridad) y, por supuesto, garanti-
zar la eficiencia de los servicios, eficien-
cia desde el punto de vista económico y
también de la vida.

La elaboración del plan se realizó en
2008, y en el documento de análisis de
la situación participaron 33 personas, y
un total de 350 expertos en las diversas
etapas de su elaboración. Una situación
que parte de estos datos: 41.000 kilóme-

tros cuadrados con 1.093.000 habitan-
tes (población estable desde 1980), una
densidad de 26 habitantes por kilóme-
tro cuadrado, un índice de envejecimien-
to de mayores de 65 años del 19 por cien-
to –de los que el 25,3 por ciento supe-
ran los 80 años–, y una esperanza de vida
de 81,61 años: 85 en las mujeres y 78 en
los hombres.

Otros indicadores de salud en Extre-
madura: disminución o prácticamente
desaparición de enfermedades suscepti-
bles de vacunación por la elevada cober-
tura y la efectividad vacunal sobre todo a
nivel infantil, disminución del consumo
de tabaco (del 3,24 por ciento al 27 por
ciento en el período 2001-2005), y un li-
gero aumento del la población obesa y
con sobrepeso, tanto en adultos como en
niños. De ahí que uno de los objetivos
del Plan de Salud 2009-2012 sea reducir
o frenar esa obesidad o sobrepeso.

A partir de ese análisis y el de los recur-
sos sanitarios disponibles, los redactores
del plan identificaron los problemas y ne-
cesidades de salud y, según el peso de la
mortalidad, de la morbilidad, el impacto
social ante la opinión pública, se agrupa-
ron los problemas de salud en tres ejes:

1. Problemas de salud prevalente y
emergente (cardiovasculares, cáncer, sa-
lud mental, drogodependencia, acciden-
tes violencia, etcétera), con la inclusión

De izda. a dcha., Manuel García Abad, María Jesús
Mejuto Carril y José María Martín Dueñas.

De izda. a dcha., Honorio Bando, Pedro Hidalgo, Manuel García
Abad y José María Vergeles.
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de las enfermedades raras, que es una no-
vedad en este plan de salud.

2. Protección y mejora del estado de
salud, promoción y educación de la sa-
lud, seguridad alimentaria, salud me-
dioambiental y consumo saludable.

3. Mejora continua de la calidad de la
atención sanitaria, creación de un siste-
ma de información sanitaria, gestión del
conocimiento (formación e investiga-
ción). Con el tiempo, adelantó Zarallo,
“la formación se dejará en manos de los
profesionales”.

Como se ha dicho –y es conocido– la
dependencia forma parte de la salud de
un país, pueblo o colectivo. Y en Extre-

madura esos dos conceptos van tan uni-
dos que la Consejería del ramo se llama
de Sanidad y Dependencia y, además,
han creado un organismo específico: el
Servicio Extremeño de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención a la De-
pendencia (SEPAD). Su director geren-
te, Juan Carlos Campón Durán explicó
en qué consiste y cómo se encuentra la
aplicación de la Ley de Dependencia en
Extremadura.

“Nos encontramos con un entorno en
el que la Ley 39/2006 genera un nuevo
derecho de ciudadanía, derecho que, ade-
más, se define en la propia ley como sub-
jetivo, que nos obliga a las administra-

ciones a prestar un servicio o una pres-
tación económica a los ciudadanos, que
en ningún caso puede tener un carácter
de aplazable en el tiempo, y que si se hi-
ciera de esa manera el ciudadano podría
recurrirlo ante los tribunales”.

Con esas palabras, Campón inició su
intervención. Y continuó ofreciendo al-
gunos datos generales respecto al grado
de aplicación de la Ley de Dependencia,
un sistema que en Extremadura lleva año
y medio en funcionamiento. Tras lo cual,
reconoció que “hay una serie de cuestio-
nes que nos hacen entender que el siste-
ma es todavía ajustable, que tenemos que
conseguir centrar mucho más nuestro es-
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Pedro Hidalgo (dcha.) con José Ramón
Hidalgo, defensor de los Usuarios (izda.), José
Luis González, presidente de la Sociedad
Extremeña de Geriatría; y Carlos Arjona, pre-
sidente del Colegio de Médicos de Cáceres.

Juan Carlos Campos (dcha.)
con Jesús Moreno, gerente
Territorial de Badajoz (izda.); y
Constancio Rodríguez, gerente
Territorial de Cáceres Norte.

Felipe Chavida (en el centro) con José
Luis Rodríguez y Asunción Somoza, de
Astellas Pharma.

Objetivos del Plan de Salud 2009-2012
• Consolidación e impulso de planes integrales para las enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes y salud mental.
• Consolidación e impulso también de planes marco tal que educación para la salud, atención sociosanitaria, calidad,

plan de humanización de atención sanitaria, atención dental a discapacitados y plan dental infantil.
• Culminar el sistema de información de proyectos como Zurbarán, historias de salud electrónicas y receta electrónica.
• Apuesta por una ordenación de la nueva salud pública.
• Abordaje de varias patologías relacionadas con las enfermedades respiratorias crónicas y elaboración de un plan inte-

gral de EPOC.
• Elaboración de un plan integral de enfermedades raras en Extremadura.
• Actualización del plan marco de salud medioambiental.
• Elaboración de diversos planes: formación continuada, salud sexual y reproductiva.
• Creación de la Agencia Extremeña de Seguridad Alimentaria.
• Impulso de la participación ciudadana a través de la creación del Consejo Regional del Paciente.
• Creación de diversos registros: casos de violencia escolar, de mujeres víctimas de violencia de género, de personas

mayores que viven solas, de accidentes domésticos, etcétera.
• Abordaje de la atención de la fibromialgia y la fatiga crónica, así como de la atención al dolor crónico.
• Priorización de un modelo de organización sanitaria que vaya dirigido a la atención sanitaria integral y de calidad.
• Impulso de las medidas encaminadas a una mayor humanización del sistema sanitario público de Extremadura.
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fuerzo desde el momento en el que este
sistema genera un nuevo marco de pres-
taciones económicas que deben adquirir
cierta fluidez y cierta agilidad de cara a la
gestión de estas prestaciones y de estas
ayudas económicas que les llegan a los
ciudadanos”.

Y concluyó con la observación de que
“lo importante al final no va a ser el mo-
delo en sí, sino la cobertura de las nece-
sidades que tengan los ciudadanos. Y en
la medida en que éstos vean satisfechas
sus preocupaciones, sus necesidades, sus
situaciones de salud, sus situaciones de
dependencia, se canalice dentro del sis-
tema que se canalice, habremos conse-
guido en cierta forma ser efectivos”.

Otra de las apuestas de la Consejería
de Sanidad y Dependencia es “por un
enfoque global de la formación y de la
investigación en las Ciencias de la Salud
bajo la estrategia de la gestión del cono-
cimiento”, según había señalado su titu-
lar, María Jesús Mejuto. En el ámbito de
la formación, Pedro Hidalgo Fernández,
presidente del Consejo Autonómico de
Colegios de Médicos de Extremadura,
hizo un repaso a las diversas etapas de
formación del médico: desde la univer-
sidad a la formación continua, pasando
por la formación postgrado, sin olvidar
la legislación nacional (en especial la
LOPS) y autonómica, así como las nor-
mas colegiales existentes al respecto.

Señaló que la profesión médica está
condicionada por la autonomía del pa-
ciente, la justicia social, la competencia

profesional y la autorregulación, estruc-
turada ésta en: regulación de la entrada
(registro de profesionales), revalidación,
código deontológico y sancionador y for-
mación médica continuada (FMC). Y
recalcó que la formación de los profesio-
nales sanitarios tiene que adaptarse a las
necesidades cambiantes, y que la reacre-
ditación o recertificación de sus conoci-
mientos tendría que ser obligatoria.

Hidalgo se refirió al proyecto de crea-
ción de un consorcio de FMC en Extre-
madura, inspirado en el Consejo Cata-
lán de Formación Continuada de las Pro-
fesiones Sanitarias, en el que están invo-
lucrados cuatro fundaciones: la de la
Consejería de Sanidad y Dependencia,
la de los Colegios de Médicos, la de la
Universidad de Extremadura y la Fun-
dación Centro de Cirugía de Mínima
Invasión (CCMI).

La formación continuada del médico,
en su concepto más avanzado, es desarro-
llo profesional continuo (DPC). Felipe
Chavida García, presidente del Institu-
to de Formación y Desarrollo Profesio-
nal (Idepro), apuntó que el sistema de
formación del médico en España “es coer-
citivo, pues se diseñan antes los mecanis-
mo de control que la propia formación”,
lo que fue reconocido explícitamente por
José María Vergeles, director general de
Gestión del Conocimiento y Calidad de
la Consejería de Sanidad y Dependencia
de la Junta de Extremadura. Chavida de-
fendió que “el protagonista de la forma-
ción son los profesionales que tienen que

estar trabajando día a día con los pacien-
tes”.

Cambio en el ejercicio
profesional
Para el presidente de Idepro, el DPC “es
una metodología del desarrollo del cono-
cimiento”, es decir, una vez comprobado
que el médico sabe, hay que comprobar
si sabe aplicar el conocimiento adquiri-
do. Por lo tanto, el fin de la DPC sería el
desempeño correcto de la profesión. En
palabras del propio Chavida: “Un esfuer-
zo sistemático de facilitar el cambio en el
ejercicio profesional del médico”. Y sen-
tenció: en DPC, “lo primordial no es el
que enseña y lo que enseña, sino el que
aprende y lo que aprende”, ya que “no
siempre se aprende lo que se enseña”.

De lo dicho se deduce que lo más im-
portante de la formación continua del
médico o del desarrollo profesional con-
tinuo es el aprendizaje basado en el tra-
bajo cotidiano.

Como colofón de la jornada, se pre-
sentó el libro Un compromiso con la Sa-
nidad: la promoción integral de la salud,
cuyo autor, Honorio Bando Casado, con-
sejero de Dirección del Instituto de Sa-
lud Carlos III, trazó un esquema de la
formación e investigación del profesio-
nal sanitario en el contexto español y en
el espacio europeo. Puso énfasis en el Pro-
ceso de Bolonia y la adaptación que las
universidades de este país, en concreto
las facultades de Medicina, han de reali-
zar de forma obligatoria. �
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De izda. a dcha., Rafael Gª Plata,
Enrique González de MEDICAL ECO-
NOMICS, y José Mª Martínez.

De izda. a dcha., Manuel Gª Abad, Juan
A. Orgaz, secretario general del SEPAD;
José Mª Martín Dueñas y Honorio Bando.

De izda. a dcha., Manuel García Abad,
José María Vergeles y Honorio Bando.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> La CE ha venido
desarrollando un
conjunto de
instrumentos
financieros al alcance
de promotores, de
carácter público o
privado, para el
desarrollo de
proyectos que se
ajusten a objetivos de
interés común.

>> Los Fondos FEDER
son gestionados
directamente por las
administraciones
públicas y las
empresas no acceden
directamente a ellos,
sino a través de los
planes conjuntos de
aquellas.

E
n el tema que vamos a tratar es, qui-
zás, donde un gerente puede encon-
trar uno de los mayores reconoci-
mientos, mediante una gestión ade-

cuada y, curiosamente, todavía resulta una
herramienta poco utilizada en nuestras clíni-
cas, existiendo fondos de muy diversa consi-
deración y origen a disposición de quien po-
sea un proyecto de creación o desarrollo em-
presarial serio y bien estructurado. Pero el
desconocimiento total o el miedo a entrar en
algo no dominado cierra posibilidades.

No es la única forma de financiación posi-
ble para nuestros proyectos innovadores la del
Estado aunque, sin duda, es la más utilizada
en los países europeos. Las otras existentes
son: los préstamos bonificados, las garantías,
las participaciones en capital, las desgravacio-
nes fiscales y otros instrumentos mixtos de las
anteriores. Y lo desconocido no debe darnos
miedo, máxime si existe una buena cantidad
de dinero a nuestra disposición para apoyar
nuestro proyecto innovador.

La Comunidad Europea (CE) ha venido
desarrollando un conjunto de instrumentos
financieros al alcance de promotores, de ca-
rácter público o privado, para el desarrollo
de proyectos que se ajusten a objetivos de in-
terés común: desarrollo regional, fomento
del empleo, ahorro energético y desarrollo de
fuentes alternativas, fomento de nuevas tec-
nologías, investigación, etc.

Una primera clasificación de los instru-
mentos financieros comunitarios puede reali-
zarse en base a la forma que reviste la ayuda
concedida, ya sean subvenciones o présta-
mos. Las subvenciones, o ayudas concedidas
a fondo perdido frente al carácter reembolsa-
ble de los préstamos, se conceden, principal-
mente, a través de los tres fondos estructura-
les: el Fondo Europeo de Desarrollo Regional
(FEDER), el Fondo Social Europeo (FSE) y
el Fondo Europeo de Orientación y Garantía
Agrícola (FEOGA). Los préstamos que, por
otra parte, hallan sus ventajas en un tipo de

interés favorable y en los períodos de carencia
establecidos, pueden obtenerse por dos vías
diferentes: directamente ante la institución
que los otorgue o a través de una entidad fi-
nanciera que recibe una línea de crédito.

El acceso a los fondos estructurales se reali-
za de forma indirecta, siendo el Estado quien
efectúa la tarea de intermediario ante la Co-
misión Europea. Sin embargo, el promotor
privado no debe olvidar la posibilidad que
tiene de influir sobre los proyectos que vaya a
presentar la autoridad competente en cada
caso, ni de que, por otra parte, sus proyectos
pueden encajarse en los planes ya presentados
por ésta y que le han sido aprobados por la
Comisión Europea.

El FEDER dirige sus actuaciones a distin-
tos ámbitos, pero señala muy en concreto lo
que se refiere a equipamientos sanitarios y
educativos, dentro del capítulo de inversiones
en infraestructuras, y a la financiación de la
transferencia de tecnología, incluyendo el
acopio y la difusión de información y la fi-
nanciación de la introducción de innovacio-
nes en las empresas.

Los Fondos FEDER son gestionados di-
rectamente por las administraciones públicas
y las empresas acceden a ellos a través de los
planes conjuntos de aquellas.

¿Qué debe hacer, por lo tanto, un promo-
tor que tenga un proyecto y quiere acogerse a
las ayudas de los fondos estructurales?

Sobre todo, ver si su proyecto se ajusta a al-
guno de los cinco objetivos prioritarios cita-
dos; si se circunscribe a las áreas geográficas
delimitadas en cada caso y si puede integrarse
en algún plan de desarrollo presentado. Para
convertir un proyecto particular en solicitud
pueden plantearse cinco hipótesis: integrarlo
en un programa operativo, integrarlo en una
subvención global, presentarlo como un pro-
yecto individual, en el caso FEDER, optar
por beneficiarse de un régimen de ayuda na-
cional, cofinanciado por la CE y optar por
un préstamo directo o global. �

Conseguir dinero para nuestros proyectos (I)

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

18-19 Consultori?a Gestio?n Profesional:Medical Nº111 (8 mayo 2009)  29/4/09  18:06  Página 18



PROTAGONISTAS 19

Medical Economics recibe
el Premio Conocimiento y
Pacientes de la Fundación
Josep Laporte
Los premios reconocen la labor de
profesionales e instituciones destacadas
en la mejora de la calidad de vida en la
atención sanitaria a los pacientes.

M EDICAL ECONOMICS ha recibido uno de
los Premios Conocimiento y Pacientes que otor-
ga la Fundación Josep Laporte, dentro de la ca-

tegoría de Medios de Comunicación.
El propósito de la celebración, que tuvo lugar en la Casa

Convalecencia de Barcelona, fue honrar el trabajo realizado
por la institución durante diez años. Y, en ese contexto, se
hizo entrega de los mencionados premios “como reconoci-
miento a la labor de aquellas instituciones destacadas en la
mejora de la calidad en la atención sanitaria a los pacientes
y por su compromiso en la democratización de la sanidad a

través del apoyo y la
difusión de proyec-
tos destinados a pro-
fesionales sanitarios,
pacientes y ciudada-
nos, en general”. De
este modo, los pre-
mios reconocen la
labor de profesiona-
les e instituciones
destacadas en la me-
jora de la calidad de
vida en la atención
sanitaria a los pa-
cientes.

Junto con este décimo aniversario también se ha celebra-
do el V Aniversario del Foro Español de Pacientes, el III
Aniversario del Forum Catalá de Pacients, el III Aniversario
de la Universidad de los Pacientes, todas ellas iniciativas li-
gadas a la propia Fundación.

Los Premios Conocimiento y Pacientes se organizan en
las siguientes subcategorías: Patronato, Gestión del Conoci-
miento Sanitario, Medios de Comunicación, Responsabili-
dad Social Corporativa y Sociedades Profesionales.

El evento, que contó con la presencia del presidente del
European Patients’ Forum, Anders Olauson, entre otras
personalidades, estaba dirigido a hacer un agradecimiento
extensivo a todas las entidades y organismos que han cola-
borado con la Fundació Josep Laporte durante sus diez
años de existencia. �

Anders Olauson y Albert Jovell,
presidente de la Fundación, en la
entrega de premios.
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Gestión de Calidad: Enfermería

Charo Vaquero Ruipérez*

>> Los profesionales
de enfermería, en
todos sus ámbitos,
desempeñan un
papel muy
importante en todo
el proceso de la
actividad de
trasplante, estando
presente en cada una
de las etapas y fases.

>> Las enfermeras 
les ayudan a superar
las dificultades, a
adaptarse a su nueva
situación de salud; 
así como, los apoyan
emocional y
psicológicamente
facilitando las
mejores condiciones
para la aceptación
del trasplante.

L
os trasplantes de órganos son un
gran avance de la sanidad y mu-
chas personas deben hoy sus vidas
a un trasplante. Esta actividad es

posible gracias a diversos factores: al pro-
greso de la Medicina, a la generosidad de
los donantes, a la buena disposición de
las familias para consentir las donaciones,
y al esfuerzo tanto de la Administración
sanitaria, como de todos los profesionales
que participan en esta actividad. 

España es líder mundial en trasplantes
de órganos desde hace muchos años, 
su modelo es referente internacional y
está siendo imitado en otros países del
mundo. Según la Organización Nacional
de Trasplantes, en el año 2008, se hicie-
ron 3.945 trasplantes, un 3 por ciento
más que en el año 2007 y 1.577 donacio-
nes, lo que supone el 34,2 por millón 
de población, duplicando la tasa media
de la Unión Europea que se sitúa en el
16,8 pmp. 

La actividad en trasplantes implica a
muchos profesionales integrados en un
equipo multidisciplinar. Requiere de una
coordinación, que resulta de vital impor-
tancia para hacer frente a las necesidades
de los pacientes y conseguir que todo el
proceso salga bien. 

El papel de la Enfermería
Los profesionales de Enfermería, en todos
sus ámbitos, desempeñan un papel muy
importante en todo el proceso de la acti-
vidad de trasplante, estando presente en
cada una de las etapas y fases.

Por un lado, están las coordinadoras de
Trasplantes y por otro, las enfermeras que
intervienen en el quirófano, en las Unida-
des de UCI, Hospitalización y Consultas.
La labor que realizan las coordinadoras de
Trasplantes en la detección de posibles
donaciones, hablando con los familiares
en el peor momento para ellos, cuando

tienen que enfrentarse a la muerte de un
ser querido, es importante y muchas ve-
ces de la sensibilidad y empatía que ten-
gan con los familiares en esos momentos,
depende el éxito de la donación y por
tanto de un posible trasplante. También,
en la coordinación y comunicación entre
los diferentes equipos intra y extra hospi-
talarios y en el apoyo y ayuda que prestan
después del trasplante del órgano. Tam-
poco podemos olvidarnos del papel que
desempeñan, disminuyendo la ansiedad
de los pacientes y familiares que están es-
perando una donación. 

En cuanto a la labor que desempeñan
las enfermeras asistenciales en el cuidado
a los pacientes y familiares en todo este
proceso es fundamental. Las enfermeras
les ayudan a superar las dificultades, edu-
can a los pacientes a adaptarse a su nueva
situación de salud; así como, los apoyan
emocional y psicológicamente facilitando
las mejores condiciones para la acepta-
ción del trasplante.

La disponibilidad de 24 horas al día,
durante 365 días, permite afrontar todas
las posibilidades que se ofrecen. Las in-
terconexiones entre los diferentes grupos
intra y extra hospitalarios, ha hecho posi-
ble la construcción de una gran familia
profesional, que ha permitido que cada
año el número de trasplantes siga cre-
ciendo. 

Los avances científicos, tecnológicos,
los medicamentos más seguros y eficaces
y el buen hacer de los profesionales que
componen los equipos multidisciplinares
de cada centro, permiten que un mayor
número de enfermedades puedan ser tra-
tadas mediante el trasplante.

Quiero finalizar este artículo con el
agradecimiento a la generosidad de todas
las personas que donan sus órganos para
salvar otras vidas, ya que gracias a ellas es
posible esta actividad. �

La importancia de los trasplantes de órganos

*Secretaria de la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería.
Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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XVII Jornadas
Mediterráneas de
Confrontaciones
Terapéuticas en
Medicina y Cirugía
Expertos nacionales e internacionales 
se reúnen en Sitges del 15 al 17 de mayo
para debatir sobre la investigación con
células madre y la medicina regenerativa
en cirugía cosmética.

C on un extenso programa de actividades que abar-
carán temáticas de lo más diversas, desde la biolo-
gía de las células madre, hasta la patología de las

células grasas pasando por la remodelación facial y corpo-
ral; se darán cita eminentes profesionales y marcas del sec-
tor durante los días 15 al 17 de mayo en las XVII Jorna-
das Mediterráneas de Confrontaciones Terapéuticas en
Medicina y Cirugía Cosmética.

En la edición de este año se desarrollará el BioBridge
Event'2009-The regenerative medicine conference, con la
participación de célebres investigadores sobre la regenera-
ción de tejidos mediante células madre. 

Para el doctor J. Víctor García, impulsor de estas jorna-
das y presidente de la Sociedad Española de Medicina y
Cirugía Cosmética (SEMCC), “debido a la magnitud, in-
ternacionalidad y actualidad de las investigaciones sobre
células madre, muchas miradas estarán puestas en el desa-
rrollo de este evento trascendental en el ámbito de la me-
dicina regenerativa. Por ello, la SEMCC volcará todos los
esfuerzos en su buen desarrollo y en la calidad de los con-
tenidos”. 

José María Martínez, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS, vuelve a participar en esta edición con
una ponencia sobre la situación actual de la regulación de
la concesión de patentes de inventos biotecnológicos. La
lista de ponentes la completan personalidades destacadas
en el ámbito de la medicina regenerativa, como la profe-
sora Susan Lim de la Nacional University of Singapore; el
doctor Augusto Silva, director general de Terapias Avanza-
das y Trasplantes del Ministerio de Sanidad y Consumo;
los profesores Javier García-Sancho, coordinador de la
Red de Terapia Celular del Instituto de Salud Carlos II;
Javier Arias, subdirector general de Investigación en Tera-
pia Celular y Medicina Regenerativa de España; Anna
Veiga, directora del Banco de Líneas Celulares del Centro
de Medicina Regenerativa de Barcelona; y Bernat Soria,
director del Centro Andaluz de Biología Molecular y Me-
dicina Regenerativa, entre otros.  �
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Tribunales
Falló el consentimiento informado

Hechos
Por la recurrente se interpuso en su día re-

curso de casación contra la sentencia dictada
el 15 de enero de 2003 por la Sección Cuarta
de la Sala de lo Contencioso Administrativo
de la Audiencia Nacional, en la que se deses-
timaba el recurso contencioso administrativo
interpuesto por dicha parte por entender que
con motivo de una intervención quirúrgica se
habían ocasionado una serie de secuelas de las
que, además, no fue informado el paciente de
posibles tratamientos alternativos a dicha in-
tervención. A la recurrente el 25 de agosto de
1994 se le diagnosticó un cáncer de mama
del que fue operada y sometida a quimiotera-
pia, detectándose en 1995 una metástasis en
la columna vertebral. Fue intervenida y salió
del quirófano precisamente con la paraplejia
que se quería evitar, así como con una gran
infección y una gran depresión que precisó
tratamiento psiquiátrico.

Fallo
La Sección Cuarta de la Audiencia Nacio-

nal dictó sentencia desestimando el recurso,
que fue recurrido en casación ante el Tribunal
Supremo, que declaró haber lugar al mismo,
y estimó parcialmente el recurso formulado,
determinando el importe de la indemniza-
ción en su favor. Se alegó falta de informa-
ción en cuanto a otros posibles tratamientos
y, admitido el recurso, se fijó el concederle
60.101 euros de indemnización.

ANÁLISIS: La responsabilidad
de la Administración

Es sabido que nuestro más Alto Tribunal
en múltiples resoluciones ha estimado que la
responsabilidad de las administraciones pú-

blicas en nuestro ordenamiento jurídico tiene
como base no sólo el principio básico de tu-
tela efectiva, que se reconoce en el artículo 24
de la Constitución, sino también en el artícu-
lo 106.2 de la misma, al disponer que los par-
ticulares, en los términos establecidos por la
ley, tendrán derecho a ser indemnizados por
toda lesión que sufran en cualquiera de sus
bienes y derechos, salvo los casos de fuerza
mayor, siempre que sean consecuencia del
funcionamiento de los servicios públicos y el
daño sea efectivo, evaluable económicamente
e individualizado. Para apreciar responsabili-
dad patrimonial de la Administración, se ne-
cesitan los siguientes requisitos:
1. La efectiva realidad del daño o perjuicio,

evaluado económicamente e individualiza-
do en relación a una persona o a un grupo.

2. Que el daño sufrido sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal de los
servicios públicos en una relación directa e
inmediata y exclusiva de causa a efecto, sin
intervención de elementos extraños.

3. Ausencia de fuerza mayor.
4. Que el reclamante no tenga el deber jurí-

dico de soportar el daño cabalmente cau-
sado por su propia conducta.
La responsabilidad de la Administración es

objetiva o de resultado, de manera que lo re-
levante no es el proceder antijurídico de la
Administración, sino la antijuridicidad del re-
sultado o lesión, aunque es imprescindible
que exista nexo causal entre el funcionamien-
to normal o anormal del servicio público y el
resultado lesivo o dañoso producido.

El Tribunal Supremo estimó estas circuns-
tancias en la paciente y, en cuanto al consen-
timiento informado, apreció que no se le ha-
bía informado ni a ella ni a sus familiares en
términos comprensibles ni de forma comple-
ta y continuada sobre su proceso, diagnósti-
co, pronóstico y alternativas al tratamiento,
que al no haberse dado implica una vulnera-
ción de la lex artis y funcionamiento anormal
del servicio sanitario. �

>> La Sección Cuarta
de la Audiencia
Nacional dictó
sentencia
desestimando el
recurso, que fue
recurrido en casación
ante el Tribunal
Supremo.

>> El Tribunal
Supremo apreció
que no se le había
informado ni a ella
ni a sus familiares
en términos
comprensibles ni
de forma completa
y continuada.

Miguel Fernández de Sevilla*

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

Tribuna Supremo
Sala de lo Contencioso
Administrativo
Sentencia del 1 de febrero de 2008
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Con la compra de Schering-Plough
se coloca en el número tres por I+D

La nueva Merck & Co.
se sitúa en el séptimo
puesto mundial

E l grupo farmacéutico Merck informó el pasado
mes de marzo del acuerdo para la compra de
Schering-Plough por 41.100 millones de dólares

(32.660 millones de euros) mediante un intercambio de
acciones y efectivo, que conllevará unos costes en 2009
para el laboratorio estadounidense de entre 400 y 600
millones de dólares (309 y 464 millones de euros). La
nueva Merck, que surgirá de la unión de las norteameri-
canas Merck & Co. y Schering-Plough (SP) ocupará el
séptimo puesto de la clasificación farmacéutica interna-
cional por ventas. El esfuerzo en I+D del grupo resultan-
te de la operación la situará, sin embargo, en el tercer
puesto mundial, por detrás de Pfizer, también en proceso
de incorporar la recien adquirida Wyeth, y Johnson &
Johnson. Merck ha informado de que su beneficio en el
primer trimestre de 2009 cayó un 76 por ciento debido a
que la crisis global redujo la demanda de los cristales lí-
quidos que se usan para la fabricación de pantallas planas
de televisores y ordenadores. Así el beneficio neto fue de
56,7 millones de euros. �

La compañía prevé una buena
perspectiva de crecimiento para 2009

Boehringer Ingelheim
crece por encima del
mercado en 2008

B oehringer Ingelheim ha mantenido su positiva evo-
lución durante 2008 y registra un crecimiento por
encima del mercado farmacéutico mundial por no-

veno año consecutivo, según se ha asegurado en la rueda
de prensa internacional celebrada en Ingelheim.

Durante el pasado año, las ventas netas de la compañía
ascendieron a 11.600 millones de euros lo que supone un
incremento de casi el 6 por ciento con respecto a 2007
(10.900 millones de euros). Esta cifra se alcanza gracias al
buen desarrollo de las áreas de negocio más significativas
de la compañía, en especial la de fármacos de prescripción
fruto de la I+D propia que representa el 79 por ciento de
las ventas netas. Por otro lado, Boehringer Ingelheim in-
crementó la inversión en I+D en 200 millones hasta situar-
se en 2.100 millones de euros. �

22-23 Consultoria Tribunales:Medical Nº111 (8 mayo 2009)  29/4/09  18:09  Página 23



LA VISIÓN DEL EXPERTO 8 de mayo de 2009 Medical Economics24

Internet y medicina
Barreras en la formación continuada

Marcial García Rojo*

A
unque el uso global de Inter-
net ha aumentado significati-
vamente en los últimos años,
un estudio reciente de la Uni-

versidad Witten y Herdecke de Alema-
nia, publicado en febrero de 2009 en la
revista BMC Health Services Research,
pone de manifiesto que los médicos ale-
manes, a diferencia de los estudiantes de
Medicina, prefieren los medios clásicos,
como revistas, consultas a expertos y cír-
culos de calidad, para su formación.

Hoy día es indiscutible la influencia
positiva que la formación médica conti-
nuada tiene en el conocimiento y com-
petencia de los médicos. Las reuniones
regionales de médicos de Atención Pri-
maria en Alemania comenzaron en 1991
con el fin de revisar la calidad en la aten-
ción sanitaria. En ese país es obligatorio
participar en los llamados círculos de ca-
lidad, una iniciativa de gran éxito en Ja-
pón, que permite, por ejemplo, normali-
zar la adopción de guías de práctica clí-
nica.

Tanto en la educación médica conti-
nuada como en el desarrollo profesional
continuo, las tecnologías de la informa-
ción son el mejor método de asegurar
un impacto adecuado en los profesiona-
les. Sin embargo, crear contenidos para
e-learning que sean capaces de responder
a las necesidades reales de cada médico
es realmente complicado.

Hace diez años, la mayoría de los estu-
dios concluían que las principales fuen-
tes de información de los médicos eran
otros compañeros, seguido de revistas y
libros. En 2001, sólo uno 21 por ciento
de los médicos alemanes utilizaba Inter-
net con el propósito de formación profe-
sional, siendo el método preferido en-
tonces las revistas científicas, otros pro-
fesionales o los círculos de calidad.

Sin embargo, se ha apreciado un au-
mento significativo en el uso de Internet
por parte de los médicos, con cualquier
fin, que ha pasado de un 54 por ciento a
2001 a un 82 por ciento en 2007. A pe-
sar de este aumento, es sorprendente que
Internet sea considerado un método se-
cundario. Un 32 por ciento de médicos
alemanes no utilizan Internet para for-
mación, un 43 por ciento lo utilizan
ocasionalmente y un 20,5 por ciento lo
utilizan muy a menudo para esos fines.
Además, un 37,2 por ciento de los médi-
cos opinan que Internet es poco eficaz
para formación médica continuada. En
el estudio mencionado, los médicos afir-
man que los métodos que utilizan más a
menudo para actividades formativas son
los círculos de calidad (75,6 por ciento),
seguido de revistas (64,1 por ciento), y
expertos (58,8 por ciento).

En formación médica continuada, los
aspectos mejor apreciados por los médi-
cos son “la revelancia para la práctica
diaria” (considerado muy importante por
un 92,5 por ciento), fiabilidad (89,8 por
ciento) y concisión (71 por ciento).

La enseñanza basada en nuevas tecno-
logías (e-learning) tiene un impacto muy
significativo en la transferencia de cono-
cimiento y en los cambios en actitudes
de estudio. Ante los resultados del estu-
dio en médicos alemanes, es necesario
vencer la resistencia inicial de muchos
médicos a adoptar las nuevas tecnologías
para su propia formación mejorando
la interfaz de usuario de los sitios web
para formación, consiguiendo una cali-
dad alta en los contenidos, adaptándose
a las necesidades de cada persona (en
contenido y en diseño), fomentando la
interacción interpersonal y utilizando
correctamente las nuevas herramientas
de la web 2.0. �

>> La enseñanza
basada en nuevas
tecnologías
(e-learning) tiene
un impacto muy
significativo en la
transferencia de
conocimiento y en los
cambios en actitudes
de estudio.

>> Crear contenidos
para e-learning que
sean capaces de
responder a las
necesidades reales de
cada médico es
realmente
complicado.

* Médico especialista de Anatomía Patológica. Coordinador de Sistemas de Información del Hospital General de Ciu-
dad 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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scriba su historia más inte-
resante, a partir de su propia
experiencia, y Medical Economics, en colaboración
con Pullmantur, le enviará de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jóvenes

Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

Certamen
de Artículos
2009

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

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

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

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

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

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

medeconomics@drugfarma.com*

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

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Economía de la Salud

Agencias de evaluación de tecnologías sanitarias (II)

Enrique Antón de las Heras*

T
al como señalamos en séptimo arti-
culo de esta serie, las agencias de
evaluación de tecnologías sanitarias
(AETS) son organismos que tienen

la función de evaluar en términos de eficacia,
eficiencia y seguridad las tecnologías sanita-
rias disponibles en el mercado. El resultado
de este trabajo se refleja habitualmente en un
informe de evaluación.

Las agencias y unidades de evaluación de
tecnología sanitaria cuentan en su mayoría
con sitios web donde se puede acceder a sus
informes de evaluación en texto completo,
aunque también se pueden solicitar los docu-
mentos a las propias agencias, siendo éstos en
su mayoría revisiones sistemáticas de la evi-
dencia científica existente. Algunas de las
agencias, como la andaluza, han desarrollado
e incluido en sus páginas web buscadores que
permite rastrear informes en las páginas de
más 50 agencias de todo el mundo.

Recientemente, en España se ha elaborado
un Plan de Evaluación de Tecnologías Sanita-
rias del Sistema Nacional de Salud, cuya mi-
sión es promover la coordinación y armoni-
zar acciones que aseguren un marco de traba-
jo en red, eficiente y sostenible, entre las dife-
rentes agencias que participen en el proyecto.
Uno de los resultados ha sido el nacimiento
de la Plataforma de Gestión del Conocimien-
to AUnETS, cuyo objetivo principal es ser
fuente de información y facilitar la accesibili-
dad de los profesionales a bases de datos de
evaluaciones, informes de tecnologías emer-
gentes, recursos de formación y enlaces a re-
des nacionales e internacionales.

En la plataforma AUnETS se encuentran
disponibles 143 informes de evaluación de
tecnologías sanitarias y 27 guías de práctica
clínica. En el apartado de guías, solamente
una de las disponibles en AUnETS está rela-
cionada con el área respiratoria, es la Guía de
Práctica Clínica sobre la Bronquiolitis Aguda,
que esta siendo elaborada por la Agencia de
Evaluación de Tecnología e Investigación Mé-
dica de Cataluña (AATRM). En el apartado

de informes de evaluación son accesibles un
gran heterogeneidad de trabajos, tales como
documentos metodológicos, revisiones siste-
máticas de la evidencia científica, documentos
estratégicos, informes de eficacia y seguridad
de una intervención sanitaria, documentos
descriptivos, análisis comparativos de técnicas,
guías de adquisición de nuevas tecnologías o
de identificación de tecnologías obsoletas,
análisis coste-utilidad, desarrollo de criterios e
índices de variabilidad, programas de forma-
ción y un considerable número de análisis de
efectividad y coste-efectividad. En la platafor-
ma aparecen los documentos activos indican-
do el tipo de producto, la agencia responsable,
la fecha de inicio y el autor. Para tener más in-
formación sobre todos los informes es aconse-
jable recurrir directamente a las propias agen-
cias, pues son las que pueden proporcionar los
estudios desde el principio de su actividad.

La Agencia de Evaluación de Tecnologías
Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III ha
elaborado desde 1994 informes para agentes
externos, fichas técnicas públicas de síntesis
de nuevas tecnologías e informes públicos de
evaluación. En el área respiratoria su activi-
dad se ha encuadrado en el último grupo con
el informe de la oxigenoterapia crónica a do-
micilio, aerosolterapia y ventilación mecánica
a domicilio.

La Agencia de Evaluación de Tecnologías
Sanitarias de Andalucía (AETSA), de la Con-
sejería de Salud de la Junta de Andalucía, cla-
sifica, desde 2005, sus informes en tres cate-
gorías: informes de evaluación de tecnologías
sanitarias, informes de síntesis de tecnologías
sanitarias y documentos de consenso de tec-
nologías sanitarias. En el área de respiratorio
esta agencia realizó dos informes de evalua-
ción de tecnologías sanitarias, uno sobre la
efectividad y seguridad de las autovacunas y
lisados bacterianos en las infecciones respira-
torias de repetición y un coste-efectividad de
palivizumab en la prevención de la hospitali-
zación por virus respiratorio sincitial en pre-
maturos de 32 a 35 semanas de gestación.

>> La Agencia
de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias
de Andalucía clasifica
sus informes en:
evaluación, informes
de síntesis
y documentos
de consenso

>> Las agencias
de evaluación
sintetizan la evidencia
científica existente
en el área de
respiratorio,
integrando y
resumiendo los
resultados y
conclusiones
de los trabajos de
investigación
originales

en el Área Respiratoria (IX)
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La labor del Servicio de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias (OSTEBA) de la
Consejería de Sanidad del País Vasco ha sido
la más prolífica de todas ellas en el área de
respiratorio. Por un lado, han publicado cua-
tro informes de evaluación que están dispo-
nibles en la web, una descripción de la meto-
dología de elaboración-adaptación-actualiza-
ción empleada en la guía de práctica clínica
sobre asma del País Vasco, otro informe so-
bre las cámaras de inhalación en el trata-
miento del asma infantil, un análisis coste-
efectividad de los tratamientos del síndrome
de la apnea del sueño en el País Vasco y otro
informe de evaluación de la oxigenoterapia
crónica a domicilio. También ha desarrollado
informes de revisión que se pueden solicitar
a OSTEBA sobre la efectividad de la rehabi-
litación pulmonar en la EPOC, una revisión
sobre la efectividad de los dispositivos intrao-
rales de adelantamiento mandibular (MAD)
frente a la CPAP (Continous Positive Airway
Pressure) en el tratamiento de la apnea del
sueño y otro informe de revisión sobre el sín-
drome de apnea obstructiva del sueño. Tam-
bién hay que destacar el proyecto de investi-
gación comisionada de la elaboración de una
guía de práctica clínica para el diagnóstico y
manejo del asma, infantil y en adultos.

La Agencia de Evaluación de Tecnologías
Sanitarias de Galicia (Avalia-T) de la Conse-
jería de Sanidad de la Xunta, en su apartado
de consultas técnicas, tiene disponible el in-
forme de CPAP automática en el síndrome
de apnea obstructiva del sueño, el informe
de medición del óxido nítrico (EN El) espi-

rado en pacientes asmáticos, aunque para el
área de respiratorio no ha elaborado ninguna
guía, informes de evaluación o investigacio-
nes.

La Agència d’Evaluació de Tecnologia i Re-
cerca Mèdiques (AATM) de Cataluña, den-
tro del apartado de informes de evaluación de
tecnologías sanitarias sujetos a convenio, ha
elaborado el informe sobre la eficacia, efecti-
vidad y seguridad de la rehabilitación respira-
toria en balnearios en pacientes con enferme-
dades respiratorias crónicas y la evaluación
del sistema de soporte respiratorio extracor-
póreo sin bomba. En el ámbito farmacológi-
co realizó la evaluación del palivizumab en la
profilaxis de la infección/admisión hospitala-
ria por infección del virus respiratorio sinci-
tial en lactantes y la del alivizumab en la pro-
filaxis de la hospitalización por infección gra-
ve por virus sincítico respiratorio en niños
menores de dos años.

El Servicio de Evaluación Canario de la Sa-
lud (SESCS), mediante un estudio observa-
cional y multicéntrico ha evaluado el impacto
económico, en términos de costes directos de
la asistencia sanitaria e indirectos, así como el
impacto sobre la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en pacientes ambulato-
rios con EPOC y asma.

Con estos informes las agencias de evalua-
ción sintetizan la evidencia científica existente
en el área de respiratorio, integrando y resu-
miendo las conclusiones de los trabajos de in-
vestigación originales con el fin de proporcio-
nar información objetiva para las decisiones
de los gestores y profesionales de la salud. �

Sección patrocinada por:

Para saber más:
AETS: http://aunets.isciii.es/web/guest/home

AATRM: http://www.aatrm.net/

AETSA: http://www.juntadeandalucia.es/salud/orgdep/AETSA/

OSTEBA: http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-2536/es/

AVALIA-t: http://www.sergas.es/avalia-t/; http://aunets.isciii.es/web/guest/home
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Ubicado en Marbella, en plena Costa del Sol, Incosol Hotel Medical Spa,
perteneciente desde 2007 al Grupo Hoteles Jale, ha celebrado recientemente

su 35º Aniversario, aunando en un mismo espacio físico un hotel de cinco estrellas
con alojamientos de lujo y los servicios médicos más innovadores. Incosol ofrece
a sus clientes diversos programas dedicados a combatir problemas relacionados

con la obesidad, el estrés, la estética, el sueño y la salud en general.

Una referencia
en salud y bienestar
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L
os orígenes de Incosol Hotel
Medical Spa se remontan hasta
el año 1973, fecha de fundación
de este complejo con la inten-
ción de integrar una clínica de

salud en el interior de un hotel de alto stan-
ding, una idea adoptada de los centros sui-
zos de características similares. Desde 2007,
Incosol ha recuperado todo el esplendor de
los primeros días de la mano de Hoteles Jale,
con un ambicioso plan de inversiones con
el que lidera el turismo de salud. El Centro
Médico de Incosol se estructura en 21 uni-
dades médicas espe-
cializadas que conflu-
yen en varias Áreas de
Excelencia para ofre-
cer un abordaje mul-
tidisciplinar a cada
cliente en particular.
Cada unidad está
compuesta por médi-
cos, psicólogos, nutri-
cionistas, entrenado-
res médicos persona-
les, fisioterapeutas,
masajistas y enferme-
ros. Todos ellos están
dirigidos por el doc-
tor José Luis Guijarro
Arcas, director médi-
co de Incosol, con la
misión de establecer un diagnóstico exacto
del origen de la pérdida de bienestar y apli-
car los tratamientos integrales personaliza-
dos con un seguimiento que va mucho más
allá de la simple estancia en Incosol.

Las unidades médicas especializadas con
las que cuenta son: Endocrinología y Nu-
trición, Medicina Interna, Higiene del Sue-
ño, Unidad de la Mujer, Radiología y Eco-
grafía, Análisis Clínicos, Reumatología, Re-

habilitación y Fisioterapia, Psicología, Es-
copia Digestiva, Cirugía Plástica y Estética,
Flebología y Medicina Estética, Dermato-
logía, Kinesiología, Cardiología, Ecocardio-
grafía, Anestesia y Reanimación, Urología
y Andrología, Acupuntura y Medicina Tra-
dicional China, Escuela de Espalda y Nu-
trición y Tecnología de Alimentos.

Chequeo cardiovascular
Uno de los programas estrella Incosol es el
Programa de Prevención de Riesgo Cardio-
vascular. Así, aunando los conocimientos

médicos de distintas áre-
as sanitarias implicadas,
oferta a todas aquellas
personas con posible
riesgo de infarto de mio-
cardio un programa para
saber qué posibilidades
tiene de desarrollarlo y
así poder evitarlo. Me-
diante este estudio y el
cambio de hábitos de
vida, en el caso de que
sea necesario, en Incosol
Hotel Medical Spa, no
sólo se evalúa al pacien-
te, sino que se realiza un
exhaustivo control de su
salud cardiovascular. En-
tre las múltiples pruebas

con las que cuenta el programa destaca la
evaluación de la grasa abdominal, una de
las mayores enemigas de la salud cardiovas-
cular, y dentro de la evaluación cardiológi-
ca, la realización de ecocardiografías, si es
necesario.

Incosol, siempre a la vanguardia de la me-
dicina preventiva, ha incrementado recien-
temente su equipamiento diagnóstico con un
nuevo TAC Helicoidal Multiforme, que es

EEnn  llaass  mmeejjoorreess  mmaannooss
Área de Salud

Incosol cuenta con un centro médico de vanguardia con modernas
instalaciones, tecnología médica de última generación y una

excepcional plantilla integrada por 22 especialistas 
médicos de talla internacional.
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capaz de detectar obstrucciones de las arte-
rias coronarias de una forma rápida y no in-
vasiva. Se trata de una técnica denominada
Score Cálcico: un escáner del corazón, reali-
zado sin inyecciones ni toma oral de contras-
te, y que en tan sólo unos minutos, cuanti-
fica la cantidad de calcificaciones de las arte-
rias coronarias. Incosol cuenta con un equi-
po multidisciplinar
de profesionales
compuesto por inter-
nistas, endocrinos,
cardiólogos, nutricio-
nistas y psicólogos.

Directamente re-
lacionado con la sa-
lud cardiovascular,
está el cuidado de la
dieta, pues según la
Organización Mun-
dial de la Salud
(OMS) la obesidad
es uno de los facto-
res más determinan-
tes para desarrollar
un infarto. La única
forma de poder re-
ducir los altos índices –se producen unos
65.000 infartos al año en España, según la
Sociedad Española de Cardiología– es a tra-
vés de la prevención y el control dietético.
Por ello, en Incosol es fundamental la edu-
cación nutricional. En este sentido, el ob-
jetivo principal de la Unidad de Nutrición
y Dietética no puede ser otro que el de pro-
veer de un cuidado nutricional óptimo a to-
dos los pacientes. “En Incosol se realiza un
tratamiento multidisciplinar del sobrepeso
y la obesidad, haciendo hincapié en que lo
fundamental es inculcar desde la infancia
los hábitos saludables de vida. Para hacer
una dieta personalizada es necesario cono-
cer los hábitos alimentarios del paciente, sus
gustos, sus costumbres, y sobre todo reali-
zar controles médicos cada 2-3 días”, expli-
ca Leonarda Baeza, dietista del centro.

A todo esto hay que añadir, que el equi-
po de nutricionistas de Incosol, además de
consultas y controles médicos, imparte char-
las semanales de educación nutricional, don-
de se explican las bases para seguir una die-
ta equilibrada, saludable, y se hace especial
hincapié en la importancia de un correcto
seguimiento de la misma. Asimismo, Inco-
sol cuenta con especialistas dietéticos que
están presentes en cada comida del pacien-

te para guiarles correctamente en todo lo re-
lacionado con la dieta. El Área de Sobrepe-
so y Obesidad ofrece los programas Rena-
cimiento, Silueta y Anticelulitis.

Además, Incosol ha puesto en marcha un
nuevo servicio para sus clientes que consis-
te en un estudio genético para los Progra-
mas de Adelgazamiento: mediante una sen-

cilla prueba genética
se puede conocer
cuál es la causa del
sobrepeso de un pa-
ciente. En tan sólo
ocho días se puede
conocer cuál es la
carga genética here-
ditaria que influye
en el aumento de
peso y si existe algu-
na alteración genéti-
ca que modifica su
composición corpo-
ral. El Estudio de
Predisposición Ge-
nética puede deter-
minar la regulación
de balance energéti-

co y capacidad de ingesta, la regulación ter-
mogénica y el metabolismo de los lípidos,
resistencia a la insulina, riesgo de enferme-
dad cardiovascular, etc.

Centro Medback
A todas las posibilidades médicas que ofre-
ce Incosol, hay que sumar también el Cen-
tro Medback de rehabilitación de espalda,
que dirige el doctor Carlos Peña. Este pro-
grama comienza siempre con una consulta
médica gratuita, en la que se identificará el
origen de las molestias y se establecerá la
idoneidad de desarrollar un programa de re-
habilitación de espalda. A continuación, se
realizará un análisis funcional computeriza-
do del estado de la musculatura de la co-
lumna vertebral y se establecerá el ritmo e
intensidad de entrenamiento más adecua-
do. Este programa está indicado para aque-
llas personas que quieren iniciar el fortale-
cimiento de su espalda. Al Centro Medback
hay que sumarle otras ventajas que ofrece
Incosol, y que van desde los masajes (ma-
nuales, subacuáticos, osteopáticos, etc.) has-
ta el circuito de spa, las piscinas climatiza-
das y el gimnasio. Todo ello enmarcado en
un hotel de cinco estrellas, con una exqui-
sita oferta gastronómica. �
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I
ncosol acapara en un mismo espacio fí-
sico un hotel de cinco estrellas, con to-
dos los lujos que esta categoría compor-
ta dentro del ramo de la restauración,
un spa para la realización de tratamien-

tos externos relacionados con el agua y un cen-
tro médico equipado con las tecnologías más
modernas e innovadoras, siempre con el obje-
tivo de incrementar la salud y calidad de vida
de los usuarios y facilitar programas de medi-
cina preventiva. El tratamiento integral del
bienestar alcanza su máxima expresión en In-
cosol, puesto que el cliente que llega es evalua-
do de forma global, realizándose un diagnós-
tico completo de su pérdida de bienestar.

Más de 15 cabinas de masajes manuales, 15
cabinas de tratamientos corporales, 10 cabinas
de masajes subacuáticos, seis cabinas de preso-
terapia, un circuito spa único en la Costa del

Sol y un circuito de hidroterapia exterior con
seis piscinas a distintas temperaturas confor-
man un entorno único para relajarse y sentir-
se bien después de una jornada de trabajo.

Además en este apartado del bienestar, se
ofrecen tres tipos de ofertas: cuidados de be-
lleza (tratamientos basados en técnicas orien-
tales, terapia transdermal, lifting electrome-

cánico, micropigmentación, peeling, hidrata-
ción, regeneración celular por ultrasonidos y
tratamiento de energías y vitaminas), terapias
de masaje (masaje manual, masaje vertebral,
vendaje compresivo, ducha Kneipp, reflexo-
logía podal, hidromasaje, potenciador mus-
cular KV2, masaje acuático, cromoterapia,
mesoterapia, presoterapia, masaje neurose-
dante y drenaje linfático) y actividades depor-
tivas personalizadas con monitor y supervi-
sión médica (aquagym, fitness cardiovascular,
fortalecimiento cervical, gymjazz, circuitos de
paseo y gimnasia).

Los beneficios del yogur, 
el cacao y el vino

Desde el pasado mes de noviembre, Incosol
ofrece a sus clientes la yogurterapia, un nue-
vo tratamiento a base de yogur y muesli cos-
mético. El objetivo es tonificar y reafirmar la
piel del cuerpo, así como nutrir intensamen-
te los pies. Las manos expertas de masajistas
profesionales de Incosol exfolian la piel con
yogur y muesli por todo el cuerpo para, a
continuación, acudir a la ducha para retirar
el producto. Es entonces cuando se aplica
una ampolla tonificante por todo el cuerpo,
una mascarilla de yogur y gelatina de avena
y miel por los pies, dejándolo actuar de diez
a quince minutos. El tratamiento culmina
con un masaje de crema de yogur, cuyos prin-
cipios activos favorecen la producción de co-
lágeno, hidratando y tonificando la piel. Jun-
to a los beneficios nutritivos que aporta el
muesli y la gelatina de avena lo convierten
en un delicioso tratamiento indicado para
todo tipo de pieles.

Otros tratamientos que se ofrecen son la
chocoterapia y la vinoterapia, técnicas que
utilizan las propiedades antioxidantes y re-
constituyentes del cacao y del vino para re-
confortar el cuerpo y retrasar el envejecimien-
to de la piel. �

IInnccoossppaa::  ddééjjeessee  mmiimmaarr
Área de Bienestar

Incosol es el único Hotel Medical Spa de cinco estrellas donde 
a un avanzado centro de tratamientos se unen los más 

complejos servicios de salud y belleza.
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““LLaa  eessppeecciiaalliiddaadd  mmééddiiccaa
mmááss  ddeemmaannddaaddaa  
eess  llaa  nnuuttrriicciióónn””

ENTREVISTA

“La Unidad de Diagnóstico a través de los chequeos médicos,
las técnicas de imagen y endoscopias digestivas reales y

virtuales, es otra de las especialidades más demandadas”.
José Luis Guijarro Arcas, 

director médico de Incosol

INCOSOL 8 de mayo de 2009 Medical Economics www.medecoes.com

PREGUNTA: ¿Cuáles son los tratamien-
tos más demandados en Incosol?

RESPUESTA: Sin lugar a dudas la es-
pecialidad médica más demandada es la
de nutrición. Desde la inauguración de
Incosol la visión endocrinológica y nutri-
cional de la obesidad ha evolucionado
enormemente. En sus principios estaba
considerada sólo como un problema es-
tético. Este concepto se ha ido trasfor-
mando en los últimos años, considerán-
dose en la actualidad como una enferme-
dad, que aumenta el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, como el
infarto de miocardio, diabetes e hiperten-
sión arterial. En Incosol siempre hemos
tenido presente que la mejor solución para
el exceso de peso es, por una parte, la pre-
vención, es decir, la educación nutricio-
nal; y por otra, el incremento de la acti-
vidad física, y finalmente, los tratamien-
tos médicos éticos para su control. Fui-
mos pioneros en introducir en nuestros
programas los avances diagnósticos, el es-
tudio de la resistencia a la insulina (2000),
la valoración de la distribución de grasa
corporal, primero con la densitometría
dexa (1997) y, posteriormente con el TAC
de L-5 (2008) y, recientemente, el estu-
dio genético molecular de genes relacio-
nados con la obesidad y sus complicacio-
nes (2009). Tras la nutrición, seguramen-
te lo más demandado sea la Unidad de
Diagnóstico, tanto a través de los che-
queos médicos como de las técnicas de
imagen y endoscopias digestivas reales y
virtuales, que diariamente realizamos.

P. El chequeo cardiovascular es uno de
los programas estrella con los que cuentan:
¿cuál es el proceso que sigue el paciente?

R. Se trata de evaluar el riesgo coro-
nario, es decir, las posibilidades de tener
un accidente cardiovascular. Por lo tan-
to, el paciente comienza con una inten-
siva consulta de cardiología para evaluar
los factores de riesgo, seguido de un test
de esfuerzo donde se observa la reacción
del corazón a un esfuerzo controlado. A
continuación, se realiza el denominado
Score Cálcico, un sencillo estudio de ima-
gen con el TAC Helicoidal Multicort
para medir la cantidad de calcio que tie-
nen las coronarias. Si éste es muy eleva-
do o hay alguna patología en el test de
esfuerzo, realizamos una coronariografía
virtual, mucho menos agresiva y casi tan
eficiente como el cateterismo cardíaco,
con la administración únicamente de un
contraste venoso.

P. También ofrecen el programa Med-
back de rehabilitación de espalda, que re-
lacionan con la práctica del golf... 

R. El Programa Medback es un siste-
ma de Evaluación de la Potencia y Efi-
cacia Muscular, proponiendo una serie
de ejercicios personalizados para mejo-
rar el funcionamiento y el tono de ese
sistema, lo que en el golf es de gran im-
portancia.

P. Otra de las áreas fundamentales es la
Unidad de Nutrición, ¿cómo se tratan en
Incosol el sobrepeso y la obesidad?

R. Primero evaluamos, tanto el exce-
so de peso, como la localización de esa
grasa, luego con el TAC de L-5 cuantifi-
camos el porcentaje de grasa intraabdo-
minal. Posteriormente, evaluamos los pa-
rámetros bioquímicos y hormonales del
paciente, y le hacemos una toma de mues-
tra de saliva para estudiar el factor gené-
tico. A continuación, programamos una
dieta que se irá personalizando a lo largo
de los días en función de los resultados.
Damos gran importancia al Programa de
Actividades Físicas en el que nuestros mo-
nitores se encargan de crear un plan de
ejercicios. No olvidamos la formación nu-
tricional, para lo que ofrecemos charlas
diarias de nutrición, cocina dietética, ejer-
cicio, etc. Una vez damos el alta, propo-
nemos un plan para seguir en casa, ofre-
ciéndonos para su control a distancia.

P. ¿Cuáles son las últimas adquisiciones
en tecnología sanitaria y equipamiento diag-
nóstico con las que cuenta Incosol?

R. En los últimos años hemos com-
plementado las Unidades Diagnósticas,
sobre todo las de imagen con escáneres
de última generación, que nos permiten
exámenes virtuales (colonoscopias, coro-
nariografías, Angio Tac). Así mismo, te-
nemos una moderna Unidad de Endos-
copia Digestiva, y próximamente conta-
remos con un Estudio de Higiene del Sue-
ño. Además, en colaboración con uno de
los más importantes laboratorios de ge-
nética, hacemos el Test de Genética de
Obesidad.  �
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Una
elección

adecuada del
espacio puede

hacer que usted
rinda más y que

su trabajo resulte
más efectivo.

Por Robert Lowes

C uando el internista Henry Walters
de Statesville, encargó una nueva
oficina hace algunos años,

dijo:“Hágala más grande”.
“No estaba buscando un Taj Mahal, pero

querría algo que me hiciera más productivo”,
indica Walters, un miembro del grupo de 80
médicos que trabaja para el Servicio de Salud
de Piedmont y que dispone de una consulta
que atiende en solitario.

El consultorio de Walters, efectivamente, ha
incrementado su productividad, y el espacio

adicional es la principal causa. Él y su enfer-
mera especializada en Atención Primaria Cathy
Wayand comparten ahora seis salas de consul-
ta en comparación con las cinco de que dispo-
nían antes. Y pueden atender a ocho pacien-
tes adicionales por día entre ambos. Una sala
para curas permite que Walters lleve a cabo más
pruebas –prueba de esfuerzo, funcionalidad
pulmonar y densitometrías óseas– así como
otros servicios auxiliares.

La nueva oficina de 5.000 metros cuadrados
es bastante más grande y está mejor ocupada
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Plano de planta. Oficina de Henry Walters
La oficina del internista Henry Walters se ha diseñado para un
movimiento eficiente. Los pacientes se encuentran con una
evolución lógica de paradas que elimina el tener que dar
marcha atrás: primero, el laboratorio para muestras de sangre
y la sala de enfermeras para toma de las constantes; después,
la sala de consulta; y finalmente, la sala de curas. Al acabar la
visita, tienen una ruta directa de vuelta al mostrador de caja, y
están menos predispuestos a perderse.
En la antigua oficina de Walters, los pacientes, los clínicos, y
los empleados chocaban los unos con los otros en el hall,
ahora el sistema de doble pasillo de la nueva oficina minimiza
los embotellamientos. Los pacientes usan el pasillo de la
izquierda que conduce a las salas de consulta; los empleados y
el resto de médicos disponen del pasillo de la derecha
preferentemente para ellos. El pasillo de los pacientes es más
amplio para permitir el paso de las sillas de ruedas.

Las salas de consulta están agrupadas para minimizar los
paseos. Entre visita y visita, Walters se pone al día sobre las
otras tareas en su puesto de trabajo, en lugar de tener que
caminar hasta su despacho privado, que está más lejos. “Es
como en un restaurante, donde las bebidas se encuentran
situadas cerca de las mesas”, dice Walters. ”Un menor número
de pasos supone disponer de más tiempo para las visitas de
los pacientes. Cada habitación destinada a consulta está
dispuesta y amueblada de forma idéntica de tal forma que
Walters y su ayudante médico pueden desenvolverse en
cualquiera de ellas de modo automático. Walters y su
enfermera especializada en Atención Primaria tienen tres salas
de consulta cada uno, número óptimo para mejorar la
productividad en Atención Primaria. Para conseguir esta
proporción cuando el espacio sea escaso, considere el
prescindir de su despacho privado.
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que la que tenía antes, pero paradójicamente,
Walters la encuentra más tranquila y centrada,
y éste es un homenaje al diseño de la oficina
correcta. Debido a que el área en que desarro-
lla su trabajo es más concisa, Walters camina
menos de un lado para otro, dándole así más
tiempo para el cuidado del paciente. Y gracias
al planeamiento de la planta que crea zonas di-
ferentes para actividades clínicas y para activi-
dades administrativas, pocos pacientes apare-
cen por su despacho privado, o por el del di-
rector de la oficina.

“Me gusta la manera en que fluctúa la ofici-
na”, dice Walters, que tuvo que rascarse bastan-
te el bolsillo por sus nuevas instalaciones. “Es
un lugar divertido para trabajar”.

El diseño de la consulta médica abarca to-
dos los aspectos, desde la ciencia de los colores
agradables a las consideraciones sobre la priva-
cidad de las salas de consulta (nunca instale la
mesa a los pies del paciente). En estos tiempos,
el diseño también debe considerar este otro
asunto: ¿qué tamaño debe tener para que no
resulte demasiado extenso?

La carrera por el espacio es consecuencia
de una diversidad de factores. Aparte de los
grandes consultorios de Medicare, los consul-
torios de Atención Primaria en Estados Uni-
dos normalmente necesitan al menos tres sa-
las de consulta, para mantener un flujo cons-
tante de visitas, dice el consultor en Adminis-
tración de Empresas Keith Borglum de San-
ta Rosa, CA. Todavía muchos médicos se ven
obligados a trabajar sólo con dos salas, mani-
fiesta Borglum. “Están en el pasillo mientras
esperan que una habitación se quede dispo-
nible” ¿Quiere mejorar su nivel de atención?
Pues necesitará dos o tres salas de consulta co-
nexas, dependiendo de su carga de pacientes.
Otros servicios auxiliares –importante fuen-
te de ingresos en Atención Primaria– a me-
nudo requieren sus áreas propias dedicadas al
efecto.

Además está el hecho de que la cantidad de
personal administrativo ha crecido en relación
directa con las exigencias administrativas para
atender los papeleos de las compañías de segu-
ros. La cantidad de médicos a tiempo completo
en una consulta de medicina interna, por ejem-
plo, aumentó una media de 3,7 hasta 4,2 entre
los años 1995 y 2004, de acuerdo con la Asocia-
ción de Diretores Médicos. “Una mayor canti-
dad de personas se traduce en un mayor reque-
rimiento de espacio”, dice el arquitecto médico
Richard Haines, cuya firma diseñó la oficina de
Walters en varios barrios de Atlanta.

Arquitectos como Haines trabajan para en-
contrar la forma de hacer este incremento de
superficie tan eficiente como sea posible. Re-
ducir las caminatas es la principal estrategia.
“Encontré una consulta de Cardiología don-
de la distancia entre la sala de espera y la ha-
bitación de consulta más lejana era de 85 me-
tros”, dice Haines. “Eso era demasiada canti-
dad de movimiento desperdiciada por los ayu-
dantes médicos que debían acompañar a los
pacientes”, señala Haines. “También era una
auténtica sesión de gimnasia para los pacien-
tes de mayor edad”.

Hay más de una manera de acortar esas ca-
minatas. El arquitecto John Marasco de Den-
ver diseñó una oficina para un grupo de cinco
doctores en Illinois, y situó la sala de espera jus-
to en medio del área clínica, junto a las salas de
consulta. Los pacientes van allí inmediatamen-
te después de ser atendidos en la recepción, ali-
gerando de este modo el trabajo de acompaña-
miento de los ayudantes médicos.

Hemos montado planos de la oficina y fo-
tos para ilustrar cómo el diseño correcto de la
consulta está ayudando a Henry Walters y a
otros médicos. Ya se esté construyendo una nue-
va oficina, o se esté mudando a una alquilada,
usted podría querer comprender mejor cómo
un planeamiento adecuado puede aumentar
sus beneficios e incluso dar más diversión a su
consulta. �

Cuando los pacientes abandonan la
recepción lo primero que encuentran es la
sala de enfermeras, donde se les pueden
comprobar sus constantes antes de pasar a
la consulta.
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En la consulta del internista Henry Walters
en Statesville, NC, una recepción tras un
cristal con puertas correderas de vidrio, crea
un sentimiento de franqueza y bienvenida,
al tiempo que reduce la probabilidad de que
los pacientes de la sala de espera oigan
hablar a los empleados. El mostrador es
suficientemente bajo para pacientes en sillas
de ruedas. Una moqueta industrial de rizo
facilita el desplazamiento de las sillas de
ruedas (para una firmeza adicional, no use
relleno).
El recepcionista puede mantener un control
sobre cada paciente de la sala de espera
desde su puesto. La zona tiene su propio
termostato de forma que los empleados
pueden regular la temperatura. Un vestíbulo
de entrada amortigua el frío o el calor
exterior. Las lámparas de mesa añaden un
toque hogareño y relajante.
¿Qué tamaño debe tener una sala de
espera? Multiplique el número de pacientes
vistos durante su hora de mayor afluencia
por 2,5 para tener también en cuenta las
visitas de parientes y amigos. Luego réstele
el número de salas de consulta. Éste es el
número de asientos que necesita. Ahora
multiplique el número de sillas por 2 metros
cuadrados y obtendrá las dimensiones
necesarias para la sala.

El internista Henry Walters efectúa pruebas
auxiliares (pruebas de esfuerzo, de capacidad
pulmonar, densitometrías óseas, etcétera) en su
propia sala para curas. “Antes, debíamos
reservar una habitación en el hospital al otro
lado de la calle, y eso era realmente un
inconveniente”, dice Walters.
Si instala aquí una mesa de exámenes más
sólida, puede transformar este espacio en una
sala de examen para pacientes obesos.

La sala de curas
de Henry Walters

La sala de espera de Henry Walters

PRÁCTICA PROFESIONAL 8 de mayo de 2008 Medical Economics44

41-45 Disen?o de oficina que funciona:Medical Nº111 (8 mayo 2009)  29/4/09  18:53  Página 44



41-45 Disen?o de oficina que funciona:Medical Nº111 (8 mayo 2009)  29/4/09  18:53  Página 45



EN PORTADA 8 de mayo de 2009 Medical Economics www.medecoes.com46

El médico orquesta
Trabajar sin empleados y un cupo menor de pacientes

a los que dedicar más tiempo, son las principales
características del modelo de microconsulta.

Por Robert Lowes
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C on frecuencia un nuevo paciente
de la internista Jean Antonucci
en Farmington, Maine, se

“queda a cuadros” cuando es ella misma y
no un asistente médico quien entra en la
sala de espera y lo acompaña a una habita-
ción de 38 metros cuadrados.

En esa habitación, que tiene vistas a un pi-
nar y a un riachuelo, Antonucci mide los sig-
nos vitales, pregunta al paciente cuáles son
sus molestias, diagnostica y trata el problema.
Cuando el paciente se va es cuando se da
cuenta de que Antonucci es a la única perso-
na que ha visto.

“No necesito empleados,” dice Antonucci,
que alquila su consulta a otro médico. “Me sor-
prende lo bien que funciona este método”.

El método al que se refiere, se conoce en
EEUU como microconsulta, y desafía la sabi-
duría convencional de los expertos en gestión
de consultas que recomiendan a los médicos
que incrementen su productividad delegando
las tareas no relacionadas con la medicina. Por
regla general, un médico con microconsulta
trabaja sin empleados en un espacio que es
drásticamente más pequeño del que tienen los
médicos que trabajan solos. Esta austeridad re-
duce los gastos generales habituales en un 40
ó 50 por ciento, rebajando de ese modo el pun-
to de equilibrio contable y permitiendo que
los médicos con este tipo de consultas tengan
más tiempo para sus pacientes.

Según Antonucci, que solía acabar agotada
tras 25 pacientes cada día, este enfoque mini-
malista también maximiza la satisfacción con
respecto al trabajo. “Ahora puedo tener un equi-
librio entre mi vida y mi trabajo y al mismo
tiempo mis pacientes reciben una buena asis-
tencia médica”, añade. Ella disfruta encargán-
dose de todo. “La gente pensará que somos fa-
náticos del control, pero los médicos no somos

felices cuando perdemos el control sobre nues-
tros pacientes”.

Sin embargo, esta satisfacción tiene un pre-
cio. Generalmente, los médicos con micro-
consultas ganan un 25 por ciento menos que
sus colegas, razón por la cual es un método
poco utilizado. Gordon Moore, médico de fa-

Jean Antonucci, médico con
microconsulta, examina a una

paciente de Farmington, Maine.
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milia en Rochester, Nueva York, supuesto pa-
dre de la tendencia “micro”, calcula que sola-
mente hay algunos cientos de médicos, pre-
dominantemente jóvenes, que hayan adopta-
do este modelo.

Muchos ya se habrán dado cuenta de que
la meta de reducir los gastos generales es me-
jorar la atención al paciente y no únicamen-
te incrementar el mínimo aceptable. Moore
asegura que el modelo tradicional de consul-
ta, cuyo énfasis es atender a los suficientes pa-
cientes para alcanzar las ganancias de referen-
cia, es erróneo. “Yo no quiero trastornar los

resultados de mis pacientes por motivos eco-
nómicos”.

Prácticos e idealistas, los médicos con mi-
croconsultas se ven como el futuro de la me-
dicina. ¿Encaja este modelo en su futuro? He-
mos entrevistado a estos pioneros para saber
qué hace falta para triunfar sin el apoyo de una
consulta tradicional.

Los beneficios en cifras
Los médicos con microconsultas están obse-
sionados con la reducción de costes. Estos son
los números que explican el motivo.

Lo más habitual es que los gastos generales
de los médicos de Atención Primaria represen-
ten entre el 50 y el 60 por ciento de sus recau-
daciones. Por ello, si sus gastos generales alcan-
zan el 60 por ciento y atiende a 25 pacientes
al día con una rapidez de cuatro a la hora, 15
de esos pacientes cubren los sueldos de sus em-
pleados, el alquiler, el equipo, las existencias,
el seguro por negligencia profesional y otros
costes. Los 10 pacientes restantes suponen su
compensación.

Pongamos que usted reduce sus gastos ge-
nerales al 30 por ciento de las recaudaciones,
un objetivo que muchos médicos con micro-
consultas han conseguido deshaciéndose de sus
empleados y trabajando en una consulta de 70
metros cuadrados. De este modo, solamente
necesita atender a 7,5 pacientes al día (además
de los 10 pacientes que representan su sueldo
y los beneficios), lo que suma un total de 17,5
pacientes. Con una reducción del 30 por cien-
to en el número de pacientes diarios podrá alar-
gar el tiempo que pase con cada uno de ellos
a 15 ó 20 minutos.

En verdad, los médicos con microconsul-
tas sólo atienden a 10 ó 12 pacientes al día,
con una media de 30 minutos invertidos en
cada uno. Ocuparse de las tareas que normal-
mente recaen en los empleados añade algunas
restricciones a su productividad. Además, es-
tos médicos prefieren este ritmo más lento
aunque afecte a sus ingresos, ya que tienen
más tiempo para escuchar e instruir a sus pa-
cientes.

“En mi antigua consulta, era normal que al
menos uno de mis pacientes se fuera a su casa
sin haber comprendido nada de lo que yo le
había explicado”, dice John Brady en Newport
News, Virginia, un médico de familia con mi-
croconsulta desde 2003. “Ahora, esto me pue-
de pasar una vez cada seis meses”.

Dado que su cantidad de pacientes es me-
nor, Brady y otros médicos como él pueden
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El nuevo nombre
de las microconsultas enfatiza

la calidad de la asistencia
A los médicos con microconsulta les gusta autodenominarse
“IMPs”. Este acrónimo inglés con maliciosa connotación solía
venir de “micro consulta ideal”, pero los miembros del llamado
movimiento microconsulta lo han renombrado y ahora significa
“consulta médica ideal”. No sólo los bajos gastos generales son
ideales, sino también la calidad de la asistencia médica.

Un consorcio de individuos y grupos tales como el Fondo de la
Commonwealth y el Instituto por la Mejora de la Asistencia
Médica se encarga de promover esta nueva estirpe de IMPs en un
proyecto nacional que intenta medir la calidad de la asistencia
que reciben sus pacientes. Un elemento clave del Proyecto de
Consultas Médicas Ideales (www.idealmedicalhome.org) es un
cuestionario on line para los pacientes llamado “¿Cómo está su
salud?” y desarrollado en gran parte por el médico de familia
John Wasson, también profesor en la Escuela Médica Dartmouth.
Además de recopilar la información geográfica y el historial
médico, la herramienta le pide al paciente que evalúe la asistencia
que ha recibido de su médico, incluso hasta el punto de si
considera que ha perdido el tiempo en la consulta. También les
pide a los pacientes que describan su nivel de confianza con el
médico a la hora de tratar su propia salud.

Las IMPs salen bien paradas. En 2007, en un estudio de Wasson
y de Gordon Moore, un médico de familia con microconsulta, el
60 por ciento de los pacientes de una IMP declaró: “He recibido
exactamente la asistencia que quería y necesitaba”. Por el
contrario, sólo el 35 por ciento de los pacientes de consultas
tradicionales estaban “algo” satisfechos con la asistencia que
recibieron.

Moore, el principal investigador del proyecto IMP, dice que no
es necesario trabajar sólo para tener una IMP. Las consultas
médicas ideales también cuentan con médicos de grupos
numerosos que han aprendido a trabajar con equipos pequeños y
eficientes. “El modelo puede funcionar en Káiser,” añade Moore.
“Yo las llamo IMPs por dentro”.
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ocuparse sin problemas de los pacientes que
precisan una cita ese mismo día o el siguiente.
También son mucho más accesibles, puesto
que dan su número de teléfono a sus pacien-
tes. “Si es una urgencia, mis pacientes me pue-
den llamar al móvil en lugar de dejar un men-
saje en el contestador de mi consulta, aunque
puedan interrumpir la visita de otro paciente”,
dice Jean Antonucci. “Ellos no abusan dema-
siado de este privilegio”.

Como médico con microconsulta, usted
puede crear su rutina laboral como prefiera,
cuando quiera otro beneficio adicional de este
modelo. Aunque existe un esfuerzo por adap-
tar los principios de las microconsultas a las
consultas de grupo, los médicos que siguen
este modelo virtualmente trabajan solos. Esta
soledad les aporta una autonomía incorpora-
da. Pero disfrutan de mucha más autonomía
porque no tienen que persuadir ni engatusar
a los empleados para que cambien su manera
de trabajar.

Asegúrese bien antes
de arriesgarse
Una vez a la semana, Kevin Egly, médico de
familia con microconsulta en Sandwich, Illi-
nois, envía un lote de demandas de seguro a
la cámara de compensación y se asegura de
comprobar que han llegado. Una vez que los
aseguradores reducen sus cheques, Egly repa-
sa la exposición de la explicación de los be-
neficios su software de facturación los regis-
tra automáticamente para buscar los pagos
incompletos.

Para ser un médico Angela Egly, hay que te-
ner muchas ganas de dominar la gestión de
ciertos detalles como la facturación. “Este mo-
delo es para aquellos médicos que no temen
conocer el lado financiero de la Medicina”,
aclara Angela Egly.

Otro requisito indispensable es tener habi-
lidad con las tecnologías de la información
que racionalizan el funcionamiento de la con-
sulta y reducen la necesidad de contratar em-
pleados. Los médicos con microconsultas sue-
len contar con un sistema de registro electró-
nico del historial médico que genera las de-
mandas de seguro en su programa de gestión
de consulta, que puede ser un módulo del pro-
pio software de registro electrónico del histo-
rial médico. “Los candidatos a una microcon-
sulta suelen ser los que siguen una educación
médica continuada a través de su moderno te-
léfono móvil”, comenta Gordon Moore, quien
hace seis años escribió un artículo para una re-

vista sobre su experiencia en una microcon-
sulta que inspiró a los Egly y a otros médicos
a seguir sus pasos.

Si usted también se ha visto inspirado, ne-
cesitará llevar a cabo un análisis financiero com-
pleto para determinar si tiene posibilidades de
sobrevivir en una microconsulta. Un estudio
de 2007 realizado por Moore reveló que la me-
dia de ingresos de 12 microconsultas era de
123.000 euros. Eso supone el 75 por ciento de
lo que los médicos de Atención Primaria sue-
len ganar en Estados Unidos, según la Encues-
ta Exclusiva de Medical Economics en 2008.
Sin embargo, el estudio de Moore demostró
que las consultas ya habían alcanzado sus ga-
nancias potenciales totales. Este comentario
esperanzador también es respaldado por John
Brady, que espera llegar a la media de los mé-
dicos de cabecera en cuanto liquide los crédi-
tos de puesta en marcha.

Puesto que los ingresos son regulares, al me-
nos al principio, una microconsulta no es una
buena opción para los médicos que tienen fue-
ra su residencia con una tonelada de deudas
médicas, dice Brady. Estos médicos preferirán
plantearse trabajar durante unos pocos años
en una consulta propia, donde los sueldos son
más altos.

Brady y otros médicos también advierten
que las microconsultas tienen una tasa de su-
pervivencia más baja en las llamadas “zonas
muertas” lugares en los que el coste de vida y
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las primas por negligencia son elevados pero
los reembolsos de los planes de salud son ba-
jos. “En algunas partes del país esta combina-
ción es prohibitiva”, asegura Gordon Moore.
“No veo a nadie capaz de trabajar en los alre-
dedores de Filadelfia”. Por ello, es asunto de
los médicos con microconsultas valorar su mer-
cado particular.

Si los problemas económicos han sido su-
perados, considere ahora su propia capaci-
dad para trabajar solo, la desventaja de no
contar con empleados, y mucho menos con
un compañero. “Hay un poco de aislamien-
to”, comenta Scott Clemensen, un médico
de familia con microconsulta en Canandai-
gua, Nueva York. “Esa es la razón principal
por la que comencé a practicar el pluriem-
pleo trabajando también en un hospital”. Sin
embargo, Clemensen añade que los médicos
como él pueden ponerse en contacto con
otros profesionales a través de los foros de In-
ternet como el foro de discusión “practiceim-
provement1” en health.groups.yahoo.com (es-
criba “practiceimprovement1” en la casilla de
búsqueda).

Compruebe la lista de control
de puesta en marcha
Crear una microconsulta implica seguir mu-
chos de los pasos de una puesta en marcha tra-
dicional imprimir las tarjetas de visita, conse-
guir contratos con los planes de salud y algu-
nos que son exclusivos de este modelo de es-
casos gastos generales. Tómese todo el tiempo
necesario para hacerlo bien. Nancy Guinn, mé-
dico de familia, asegura que pasó seis meses
planeando su microconsulta antes de abrir sus
puertas a los pacientes.

Aprenda de los veteranos. Los médicos
que llevan varios años con sus microconsul-
tas pueden hablarle de los secretos del éxito y
mantenerle a salvo de reinventar la rueda. Para
llegar a ellos, únase al foro de discusión men-
cionado más arriba o visite el sitio web de una
microconsulta en idealhealth.wikispaces.com.

Desarrolle un plan de empresa. Establez-
ca el nivel de ingresos que pretende alcan-
zar, calcule los gastos generales, y proyecte
lo que espera recaudar por parte de terceros
pagadores y de los pacientes que pagan por
ellos mismos basándose en un número de vi-
sitas al día. Rebaje sus gastos generales o au-
mente el volumen de pacientes cuanto sea
necesario para llegar a los ingresos que se ha
puesto como objetivo. Una hoja de cálculo
en idealhealth.wikispaces.com, uno de los mu-
chos recursos educacionales del sitio, puede
ayudarle a manejar los números.

Encuentre una consulta. La solución más
simple es alquilar una o dos habitaciones a
otro médico, aunque poder trabajar todo el
día en una consulta de 30 ó 70 metros cua-
drados sin padecer claustrofobia depende de
la personalidad de cada uno. Comience con
el menor espacio posible, aconseja Gordon
Moore. “Demasiado espacio y un contrato de
arrendamiento largo han causado el fracaso de
muchos médicos”.

“Trabajar fuera de casa es otra opción, en
el supuesto de que las regulaciones locales
así se lo permitan. Si no se siente seguro con
los pacientes dentro de su casa, esta alterna-
tiva no es para usted”, deja claro Nancy
Guinn.

Un vistazo rápido a las microconsultas
¿Qué es? Una consulta con gastos generales un 40 ó 50 por ciento más bajos que la gran mayoría

de consultas tradicionales, que por lo general se consigue trabajando en espacios
pequeños y no contratando empleados.

¿Para quién es? Para médicos que quieren pasar más tiempo con sus pacientes y desean ocuparse de
todas las facetas de la gestión de una consulta ellos mismos.

¿Quién debe evitarlas? Los médicos que aún están pagando deudas y los que trabajan en zonas en las que los
reembolsos por parte de terceros son bajos y las primas por negligencia y el coste
de vida son elevados.

Beneficios La libertad de pasar más tiempo con menos pacientes.

Inconvenientes Ingresos limitados.

Mayor probabilidad de sufrir aislamiento profesional.
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Póngase al día con la informática. Guinn
se ha olvidado del papel con una combinación
improvisada de software de bajo coste. Ella re-
cibe los resultados del laboratorio, por ejem-
plo, como faxes electrónicos a través de un pro-
grama de sistema telefónico llamado OneBox
y los sube al programa de gestión de documen-
tos llamado UpBox. Gracias a UpBox puede
enviar el fax a los pacientes en forma de archi-
vo adjunto en un e-mail y archivarlo en su re-
gistro electrónico del historial médico, todo en
cuestión de segundos. “La clave de trabajar con
eficiencia es ocuparse de cada cosa sólo una
vez”, asegura Guinn.

Esta médico de Albuquerque utiliza un or-
denador conectado a la red popularizado por
Scott Clemensen, que ayuda a los médicos con
microconsultas a digitalizar a través de un pro-
grama llamado The IMP Technology Solution
(www.imptechsolution.com). Clemensen calcu-
la que los gastos invertidos en su hardware y
software recomendado durante el primer año
son de 5.000 ó 6.000 euros.

Establezca un sistema de facturación y re-
caudación. Si elige hacerlo todo usted mismo,
plantéese tomar unas clases de facturación y
recaudación en su sociedad médica o Asocia-
ción de Gestión de Grupo Médico local. Al-
gunos médicos con microconsultas eluden esta
tarea y contratan a un cobrador para un día a
la semana. Jean Antonucci envía las demandas
de seguro a una empresa de cobro, que se que-
da con el 8 por ciento de su recaudación.

Sopese los pros y contras de un empleado.
Algunos médicos con microconsultas se per-
miten el lujo de contratar a un asistente médi-
co para aumentar el volumen de pacientes, pero
Gordon Moore aconseja renunciar a ello al
principio para asegurar el éxito económico.
“Cuando puedes permitirte tener un emplea-
do, sabes qué tipo de asistente médico necesi-
tas”, añade. Sólo recuerde que un empleado
no sólo implica un gasto extra, sino también
un trabajo extra, tanto si se trata de presentar
los impuestos sobre la nómina o de realizar una
revisión anual.

Deshágase de sus peores seguros. Si está
convirtiendo su consulta tradicional en una
versión muy limitada de la misma, ya no po-
drá (o no necesitará) atender a tantos pacien-
tes. Para reducir el tamaño de su lista de pa-
cientes, identifique los planes de salud con
las tasas más elevadas y abandónelos.

Aférrese a sus principios. Nancy Guinn
rechaza pacientes nuevos de manera que
puede mantener un ritmo de 10 ó 12 visi-
tas al día, aunque gane un 20 por ciento me-
nos que cualquier médico de Atención Pri-
maria. “No puedo hacer lo que hago en
cuanto a la asistencia a mis pacientes y au-
mentar el tamaño de mi lista de pacientes”,
dice Guinn. “Terminaría contratando a al-

gún empleado, con gastos generales eleva-
dos y con visitas más cortas que en una con-
sulta tradicional”.

El ritmo demasiado rápido de una consul-
ta tradicional desalienta a muchos estudian-
tes de medicina, que dejan de interesarse por
la Atención Primaria. Sin embargo, la satis-
facción que los médicos y los pacientes ob-
tienen en las microconsultas podría cambiar
esta tendencia, afirma Gordon Moore. “Más
gente se sentiría atraída hacia Atención Pri-
maria cuando se trata de una experiencia ple-
namente satisfactoria, y los médicos pueden
intentar alcanzar la excelencia con sus pro-
pias condiciones”, concluye. �

Haga que su microconsulta
funcione
� Determine si el modelo es económicamente viable en su región.

� Averigüe cómo funcionan otras microconsultas.

� Elabore un plan de empresa.

� Encuentre una consulta de unos 60 metros cuadrados.

� Consiga herramientas informáticas para aumentar su eficiencia.

� Deshágase de sus seguros más caros.

<<Este modelo es para aquellos médicos
que no temen conocer el lado

financiero de la medicina>>
—Angela Egly, MD
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> El Reino Unido
está inmerso en la
peor crisis de los
últimos 20 años, que
se ha traducido en
una caída de su PIB
del 1,5 por ciento
trimestral en el
cuarto trimestre
de 2008.

>> La clave de una
futura recuperación
sostenida de la divisa
británica estará en la
evolución de su
sector financiero,
clave a su vez para
el funcionamiento
de la economía.

L
a libra esterlina ha pasado de 1,50
euros por unidad a niveles cerca-
nos a la paridad, lo que supone
que la divisa británica ha perdido

en este período un 25 por ciento de su
valor. Pero, ¿cuáles son las razones de este
ajuste? ¿Se ha descontado ya todo lo malo
y es momento de apostar por una mejora
sostenida de su cotización?

No se puede negar que el Reino Unido
está inmerso en la peor crisis de los últi-
mos 20 años, que se ha traducido en una
caída de su PIB del 1,5 por ciento trimes-
tral en el cuarto trimestre de 2008, afec-
tado principalmente por el declive de la
construcción, que podría haber retrocedi-
do más de un 10 por ciento en 2008 (los
precios de la vivienda caen ya a tasas del
20 por ciento interanual) y del consumo,
que podría acabar el año 2008 con una
caída superior al 1 por ciento (afectado
por la restricción crediticia y el incremen-
to del paro).

Sin embargo, donde se centran las ma-
yores preocupaciones es en el claro dete-
rioro de sus cuentas públicas, perjudica-
das por los numerosos planes de rescate al
sistema financiero británico. Según la
Comisión Europea, el Reino Unido po-
dría ser la economía europea que más in-
crementado vea su déficit público en los
próximos dos años, lo que genera una ele-
vada incertidumbre sobre el sector finan-
ciero británico, pero también sobre el
propio país. Si a esto le añadimos la polí-
tica monetaria fuertemente expansiva del
Banco de Inglaterra, que ha recortado sus
tipos de interés de forma agresiva hasta
situarlos en mínimos históricos, y el défi-
cit por cuenta corriente de Reino Unido,
no es de extrañar que la libra haya llegado
a cotizar en sus mínimos históricos, en
un contexto en el que incluso se ha llega-
do a barajar una posible rebaja de su ra-
ting crediticio. Tras la caída registrada por

la libra, podríamos decir que está infrava-
lorada en torno a un 25 por ciento frente
al euro, pero, ¿es momento ya de entrar
en libras o volveremos a ver niveles infe-
riores?.

La clave de una futura recuperación
sostenida de la divisa británica estará en
la evolución de su sector financiero, clave
a su vez para el funcionamiento de la eco-
nomía, y de la eficacia de las medidas
adoptadas tanto por el gobierno británico
como por el Banco de Inglaterra para sa-
lir gradualmente de la recesión. En la me-
dida en que estas decisiones tengan el
efecto buscado, creemos que podemos
afirmar que, con una visión de medio
plazo, la libra debería tender a apreciarse
y recuperar buena parte del terreno perdi-
do frente al euro.

A nivel bursátil, el índice selectivo Foot-
sie 100, principal representante de la Bolsa
del Reino Unido, podría asimismo regis-
trar un mejor comportamiento relativo a
otros índices bursátiles internacionales, en
la medida en que se trata de un índice bas-
tante defensivo. Esto es debido a su com-
posición sectorial: tras la fuerte caída regis-
trada por el sector financiero, en general y
el británico, en particular, las financieras
tienen muy poco peso relativo en el Foot-
sie, que está mucho más sesgado hacia
otros sectores, como el de telecomunica-
ciones, farmacéutico, consumo no cíclico
o petrolero.

De hecho, entre los diez valores con
mayor ponderación en el Footsie, que su-
ponen prácticamente un 50 por ciento
del índice, tan sólo encontramos una fi-
nanciera (HSBC), mientras que el resto
pertenecen a los sectores de petróleo y gas
(BP, Royal Dutch, British Gas), farma-
céutico (Astrazeneca, GlaxoSmithKline),
telecomunicaciones (Vodafone) y consu-
mo no cíclico (British American Tobacco,
Tesco). �

¿Hora de invertir en la libra?

*Economista y directora de Análisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.
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Iberdrola es la primera eléctrica española
por capitalización bursátil y por cuota de
mercado (30 por ciento generación, 40 por
ciento distribución). En los últimos dos años,
ha pasado de ser la segunda eléctrica española
a convertirse en líder mundial de energías re-
novables y ha aumentado significativamente
su internacionalización. Del total de su bene-
ficio operativo bruto, un 60 por ciento es
aportado por el negocio de internacional y re-
novables, mientras que el negocio tradicional
en España ha reducido su aportación hasta
un 36 por ciento del total, frente al 99 por
ciento del año 2000. Una vez eliminadas du-
rante el pasado año las incertidumbres en tor-
no a la adquisición de Energy East, la aten-

ción de los inversores debería volver a los fun-
damentales de la eléctrica, que son sólidos. La
estrategia de la compañía se basa fundamen-
talmente en el crecimiento en renovables.

Indra es una de las compañías que presen-
ta una mejor visibilidad de resultados, inclu-
so en un entorno económico recesivo. Ade-
más, su exitosa historia a la hora de cumplir
sus objetivos, da una mayor validez a sus pre-
visiones. Confiamos en que sus títulos sigan
comportándose mejor que el Ibex gracias a
su visibilidad de negocio, a su creciente ex-
posición al mercado internacional, al carácter
anticíclico de muchos de los proyectos que
desarrolla y a su exposición al sector público
tanto a nivel nacional como internacional.

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.

Qué ofrecen

Iberdrola. A nivel corporativo se han
suavizado las expectativas de movimientos en
torno a la eléctrica. Sin embargo, considera-
mos que los múltiplos implícitos en la com-
pra de Unión Fenosa por Gas Natural son
una clara muestra más de la infravaloración
relativa de Iberdrola. Consideramos el castigo
de Iberdrola excesivo, afectado por la incerti-
dumbre regulatoria, posibles salidas del capi-
tal por necesidades de liquidez de algunos de
sus accionistas y moderación de las expectati-
vas de movimientos corporativos. Esta brusca
caída ha dejado la cotización en niveles atrac-
tivos, algo por encima de la media europea
aunque por sus mayores perspectivas de creci-
miento merece cotizar con prima.

Indra. Presenta un gran historial a la hora
de cumplir e incluso exceder sus objetivos fi-
nancieros, mientras que su buena capacidad
de generar caja le ha permitido mantener un
balance muy saneado. La compañía ha pre-
sentado unos objetivos de crecimiento satis-

factorios de cara a 2009, en un escenario ma-
croeconómico muy complicado. Su cartera
de pedidos otorga una buena visibilidad a los
resultados futuros, que se verán apoyados por
el amplio conocimiento de las necesidades y
oportunidades del mercado y desarrollo efec-
tivo de la tecnología, que cubre un amplio es-
pectro de aplicaciones (defensa, sistemas de
control y seguridad, recuentos electorales), en
un gran número de sectores (transporte y trá-
fico, telecomunicaciones, AAPP y sanidad, fi-
nanciero y seguros, energía e industria). �

Los elegidos

Por N. A. V.

Concepto Iberdrola Indra

Ticker IBE IDR
PER 2009 10 13
Rentab. dividendo (%) 5,8 4,2
Precio actual 5,7 14,34
Precio objetivo 7,5 17,9

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 28/4/2009
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Deducciones estatales

José Ignacio Alemany*

>> La Ley del IRPF
permite este año
por primera vez
a los arrendatarios
(inquilinos) poder
deducirse el 10,05
por ciento de
las cantidades
satisfechas en 2008
por el alquiler de
su vivienda habitual.

>> Se entiende por
vivienda habitual
la edificación que
constituya la
residencia del
contribuyente
durante un plazo
continuado de, al
menos, tres años.

Vivienda habitual
¿Qué se entiende por vivienda habitual?

Con carácter general, la edificación que
constituya la residencia del contribuyente
durante un plazo continuado de, al me-
nos, tres años. Es necesario que el contri-
buyente habite dicha edificación, de ma-
nera efectiva y con carácter permanente,
en un plazo no superior a doce meses
contados desde la fecha de adquisición de
la vivienda o desde la fecha de termina-
ción de las obras de su construcción.

No obstante, en ocasiones la vivienda
puede ser habitual aunque no se cumpla
este plazo de tres años de residencia efec-
tiva. Eso ocurrirá cuando se produzca el
fallecimiento del contribuyente o concu-
rran otras circunstancias que necesaria-
mente exijan el cambio de domicilio,
como por ejemplo, la celebración de ma-
trimonio, la separación matrimonial, el
traslado laboral, la obtención del primer
empleo o el cambio de empleo, etc.

Deducción por inversión
en vivienda habitual
¿Cuándo es aplicable la deducción por
inversión en la vivienda habitual?

Como sabemos, la inversión en la vi-
vienda habitual genera en el adquirente
el derecho a una deducción en la cuota
íntegra de su IRPF. Los supuestos en los
que se permite esa deducción son los si-
guientes:
1. Adquisición o rehabilitación de la vi-

vienda habitual.
2. Construcción o ampliación de la vi-

vienda habitual.
3. Cantidades depositadas en cuentas vi-

vienda.
4. Obras e instalaciones de adecuación de

la vivienda habitual del contribuyente
por razón de minusvalía.

Porcentaje de deducción
¿Cuánto me puedo deducir por la inver-
sión que he realizado en la vivienda en la
que habitualmente resido?

Actualmente el porcentaje de deduc-
ción es el 15 por ciento de las cantidades
satisfechas para la inversión en vivienda
habitual, siendo 9.015 euros anuales la
base máxima de deducción. En el supues-
to de realizar obras e instalaciones de ade-
cuación de la vivienda habitual por razón
de minusvalía el importe máximo de la
inversión con derecho a deducción se am-
plía a 12.020 euros anuales.

Es importante tener en cuenta que quie-
nes adquirieron su vivienda habitual con
anterioridad al 20 de enero de 2006 y uti-
lizaron financiación ajena pueden seguir
beneficiándose de los porcentajes de de-
ducción incrementados que preveía la an-
terior Ley del IRPF (un 25 por ciento so-
bre los primeros 4.507,59 euros de inver-
sión durante los dos años siguientes a la
adquisición y el 20 por ciento después,
siempre que el importe financiado del va-
lor de adquisición o rehabilitación de la vi-
vienda supusiera, al menos, un 50 por
ciento de dicho valor y durante los tres
primeros años no se hayan amortizado
cantidades que superen en su conjunto el
40 por ciento del importe total solicitado).

Cuentas ahorro vivienda
¿Qué tratamiento fiscal tienen las cuen-
tas ahorro vivienda?

Quienes depositen cantidades en enti-
dades de crédito para la primera adquisi-
ción o rehabilitación de la vivienda habi-
tual, pueden aplicar, con el límite de
9.015 euros anuales, una deducción en la
cuota íntegra de su IRPF del 15 por cien-
to de dichas cantidades.

Estas cantidades deben estar en cuentas
separadas de cualquier otro tipo de impo-
sición y los saldos de las mismas tienen
que destinarse exclusivamente a la primera
adquisición o rehabilitación de la vivienda
habitual del contribuyente. Asimismo,
como regla general se requiere que el in-
versor adquiera su vivienda habitual den-
tro del plazo de cuatro años desde la aper-
tura de dicha “Cuenta Ahorro Vivienda”.

Respuestas a sus preguntas sobre...
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Excepcionalmente, los saldos de las
cuentas vivienda que, por finalización del
plazo de cuatro años, debieran destinarse
a la primera adquisición o rehabilitación
de la vivienda habitual del contribuyente
en el período comprendido entre el día 1
de enero de 2008 y el día 30 de diciem-
bre de 2010 (es decir aquellas cuentas
cuya apertura se haya producido a partir
de 1 de enero de 2004), podrán destinar-
se a dicha finalidad hasta el día 31 de di-
ciembre de 2010 sin que ello implique la
pérdida del derecho a la deducción por
inversión en vivienda habitual. Lo ante-
rior no permite ampliar la deducción a
las cantidades que se depositen en dichas
cuentas vivienda una vez transcurrido el
plazo de cuatro años desde su apertura.

Alquiler de la vivienda
habitual
¿Cuál es la deducción por el alquiler de
la vivienda habitual?

La Ley del IRPF permite este año por
primera vez a los arrendatarios (inquili-
nos) poder deducirse el 10,05 por ciento
de las cantidades satisfechas en 2008 por
el alquiler de su vivienda habitual, siem-
pre que su base imponible (ingresos) sea
inferior a 24.020 euros anuales.

La base máxima de esta deducción es
de 9.015 euros anuales cuando la base
imponible del arrendatario es igual o in-
ferior a 12.000 euros anuales, y 9.015 eu-
ros menos el resultado de multiplicar por
0,75 la diferencia entre la base imponible
y 12.000 euros anuales, cuando la base
imponible esté comprendida entre
12.000,01 y 24.020 euros anuales.

Cuenta ahorro-empresa
¿Qué deducción tienen las cuentas aho-
rro-empresa?

Para facilitar la creación de empresas y
reorientar el ahorro hacia el desarrollo de
nuevos negocios la Ley del IRPF prevé
una deducción del 15 por ciento sobre
una base máxima de deducción de 9.000
euros anuales, por las cantidades que se
hayan depositado en 2008 en una enti-
dad de crédito en una “cuenta ahorro-

empresa” destinada a la constitución de
una Sociedad Nueva Empresa, regulada
en el capítulo XII de la Ley 2/1995, de
23 de marzo, de Sociedades de Responsa-
bilidad Limitada.

Donativos
¿A qué deducción dan derecho los dona-
tivos?

Dan derecho a una deducción del 25
por ciento de su importe las donaciones y
aportaciones irrevocables realizados en fa-
vor de las entidades e instituciones pre-
vistas en la Ley 49/2002, de 23 de di-
ciembre, de régimen fiscal de las entida-
des sin fines lucrativos y de los incentivos
fiscales al mecenazgo, entre las que cabe
destacar las fundaciones, asociaciones de-
claradas de utilidad pública, organizacio-
nes no gubernamentales, delegaciones de

fundaciones extranjeras inscritas en el Re-
gistro de Fundaciones, federaciones de-
portivas españolas, iglesia católica, Cruz
Roja Española y la Organización Nacio-
nal de Ciegos Españoles.

Dan derecho a una deducción del 30
por ciento las cantidades donadas o satis-
fechas a determinadas entidades que se
destinen por las mismas a la realización y
desarrollo de actividades y programas
prioritarios de mecenazgo.

Y por último, dan derecho a una de-
ducción del 10 por ciento las cantidades
donadas a las fundaciones legalmente re-
conocidas que rindan cuentas al órgano
del protectorado correspondiente, así
como a las asociaciones declaradas de uti-
lidad pública no comprendidas en la cita-
da Ley 49/2002. �

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Artículo escrito con la colaboración
de Francísco Porras Pedraza. Para contactar: info@alescab.es

Actualmente el porcentaje de
deducción es el 15 por ciento
de las cantidades satisfechas para
la inversión en vivienda habitual,
siendo 9.015 euros anuales
la base máxima de deducción

54-55 Consultori?a Renta 2009 (IV):Medical Nº111 (8 mayo 2009)  29/4/09  18:32  Página 55



9.30-11.30 MMEESSAA  CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA::  
LLAA  TTRRAANNSSEEXXUUAALLIIDDAADD::  UUNN  AABBOORRDDAAJJEE
MMUULLTTIIDDIISSCCIIPPLLIINNAARR

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

Debate

11.30 Café

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

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

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

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

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

Debate

Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009
Colegio Oficial de Médicos de Valencia

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009

1,6 créditos

Sábado tarde, 13 de junio de 2009

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

Debate

14.00 Comida de trabajo

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

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

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

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

20.00 Acto de clausura

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo 
Presidente

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

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

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

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

Debate

11.30 Café

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

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

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

18.30-21.00 MESA  CIENTÍFICA:  SEXUALIDAD  
EN  LA  MEDIANA  EDAD

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

Debate

Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009
Colegio Oficial de Médicos de Valencia

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009

1,6 créditos

Sábado tarde, 13 de junio de 2009

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

Debate

14.00 Comida de trabajo

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

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

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

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

20.00 Acto de clausura

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo 
Presidente

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

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

José Díaz Morfa
Olatz Gómez Llorens

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

E n España se se producen anualmente más de 70.000 infartos, siendo la causa más habi-
tual de fallecimiento en los países desarrollados. El libro Corazón e infarto. 101 preguntas
esenciales, escrito por el director de la unidad de rehabilitación cardíaca del Hospital Ra-

món y Cajal de Madrid, José María Maroto, y publicado por La Esfera de los Libros, explica
cómo funciona el aparato cardiociculatorio, los métodos diagnósticos, el tratamiento y algunos
efectos como la disfunción eréctil e incluye recomendaciones sobre los hábitos de vida y ali-
mentación. Maroto subrayó la importancia de un programa terapéutico con actuaciones físicas,
atención psicológica y el control de factores de riesgo como el tabaquismo, el estrés, el sedenta-
rismo o la hipertensión arterial, tras haber sufrido un infarto.

Por su parte, Julio Anguita, encargado del prólogo de la obra aseguró que “aparte del rigor y la
calidad científica del libro, su lectura es necesaria para los familiares y los propios enfermos” y aña-
dió que “esta obra es importantísima por su aportación presente a la medicina conoraria española”.

L I B R O S

C on el fin de hacer llegar la ópera a todo tipo de público el Teatro Compac Gran
Vía de Madrid y la Compañía de Opera Romántica presentan hasta el 14 de ju-
nio un ciclo de Opera Romántica Italiana que incluye “La Boheme” de Giacomo

Puccini hasta el 10 de mayo, “Madame Butterfly”, también de Puccini, del 12 al 24 de
mayo, “Rigoletto” de Giuseppe Verdi del 26 al 31 de mayo y para finalizar “La Traviatta”
también de Verdi, del 2 al 14 de junio. Además los sábados y domingos en función ma-
tinal se presentará “Jugando con la Flauta Mágica” de Mozart, con el fin de iniciar a los
más pequeños al mundo de la ópera. Se recomienda para niños a partir de 5 años.

Ópera romántica para todos

¿Puedo tener un infarto?

Título: Corazón e infarto. 101
preguntas esenciales
Edita: La Esfera de los Libros
Autor: José María Maroto

M Ú S I C A

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

La lucha contra la malaria

L a Universidad de Valencia, a través
de la Fundación General de la
Universidad de Valencia, y la

Sociedad Estatal de Conmemoraciones
Culturales, con el patrocinio de Bancaja,
han organizado la exposición “Entre tierra
y fe. Los musulmanes en el reino cristiano
de Valencia (1238-1609)”, que da a cono-
cer la vida de los valencianos musulmanes
bajo el reino cristiano fundado por Jaime I.
La muestra pone de relieve la lucha inte-
rior que sostuvieron los moriscos entre el apego a su
tierra y el sentimiento religioso hacia su fe a finales de
la Edad Media y comienzos de la Moderna. Se puede
visitar en la Sala de Exposiciones de Estudi General
(C/ Universidad, 2. Valencia) hasta el 1 de junio.

L a Biblioteca Nacional acoge una exposición que
analiza, a través de un recorrido cronológico, la
lucha contra la malaria a lo largo de su historia,

con el objetivo de concienciar acerca del problema
que supone hoy en el mundo, así como
ilustrar la importancia que tuvo en países
de clima templado, y la manera en que se
combatió esta enfermedad en países
como España. La exposición contiene un
total de 150 piezas, entre las que se inclu-
yen manuscritos, libros, dibujos, láminas,
fotografías, carteles, instrumental de in-
vestigación y objetos médicos y farmaco-
lógicos. La muestra se puede visitar hasta
el 7 de junio en la Biblioteca Nacional (Pa-
seo de Recoletos, 20-22. Madrid).

La expulsión de los moriscos
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Internet

El buen comportamiento del turismo
de interior –particularmente los es-
tablecimientos rurales– está siendo

una de las pocas sorpresas agradables que
depara la actual situación económica, cuya
deriva está provocando el auge de este tipo
de turismo que ha irrumpido en la oferta
de ocio de los españoles gracias –entre otras
cosas– a la incorporación de las nuevas Tec-
nologías de la Información.

Datos como que más del 75 por cien-
to de empresas del sector disponen de pá-
gina web y cerca del 90 por ciento acce-
den a Internet y utilizan el e-mail como
medio de comunicación con sus clientes,
o que el 44 por ciento de los propietarios
reconoce que su mejor escaparate es In-

ternet mueven al optimismo, pero no
ocurre lo mismo con aspectos cualitativa-
mente importantes como la gestión del
negocio.

De hecho –según un estudio de
Red.es– solamente el 11,4 por ciento de
establecimientos rurales tiene en su web
la posibilidad de realizar el pago on line
de una reserva. El establecimiento de
“centrales de reservas” no se ha generali-

zado, aunque asociaciones como
Autural –que agrupa a 3.000 pro-
pietarios de alojamientos de toda
España– cuenta con una potente
agencia para información y reservas.

Una buena parte del sector, pro-
siguen las conclusiones del estudio,
no conoce la posible aplicación
para su negocio de los nuevos usos
y tecnologías adaptadas a la gestión
turística y hotelera, tales como la
georeferenciación o la participa-

ción en blogs turísticos.
Mirando al futuro, los autores

del informe ponen deberes al turis-
mo rural en España: debe analizar y seg-
mentar mejor su público objetivo; des-
arrollar el comercio electrónico como
canal prioritario e incorporar recursos
tecnológicos como herramientas de ges-
tión y de apoyo a nuevos servicios aso-
ciados a su actividad. �

La fiebre de la roja
Desde la pa-

sada Eurocopa
2008 que ganó
la selección es-
pañola de fút-
bol, se están ba-
tiendo récords
de seguimiento nunca vistos.
En junio hay otra cita que pue-
de acabar con un nuevo éxito
antes del Mundial de Sudáfrica.
http://es.fifa.com/confederations
cup/index.html

Los pájaros
de tu ciudad

Esta web co-
lombiana per-
mite al inter-
nauta informar-
se sobre los pá-
jaros que habi-
tan en cual-
quier ciudad del mundo, desde
los más exóticos a los más co-
munes.
http://www.geolocalizador.com/
ciudad-cienaga-los-pajaros-
X3675994.html

Sin vídeos musicales YouTube en Alemania

YouTube y la sociedad de derechos de autor
alemana GEMA no han llegado a un acuerdo

sobre la remuneración por la emisión de vídeos
musicales, acuerdo que expiró el 31 de marzo.
YouTube no está dispuesto a cumplir las exigen-
cias de transparencia de GEMA, que dice repre-
sentar a 60.000 artistas en Alemania, sobre la uti-
lización de música.

Lugo, la ciudad más europea

E l dominio de Internet europeo “eu” ha cumpli-
do tres años en los que ha superado los tres mi-

llones de registros y se ha convertido en el noveno
nombre de dominio más popular en el mundo, des-
tacando como ejemplo la ciudad española de Lugo,
que otorga gratuitamente direcciones de correo
electrónico “eu” a sus residentes al considerar que
refuerzan tanto su identidad local como europea.

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

Sección
patrocinada por

Buena parte del sector del turismo rural
desconoce las aplicaciones de las nuevas
tecnologías para su negocio.

Sólo el 11,4 por ciento de
alojamientos rurales cobra ‘on line’
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Golf

R esulta indiscutible afirmar que
el golf está de moda y que, en
España, ha cobrado una rele-

vancia enormemente significativa. No
hay más que observar los datos que
hacen referencia al número de jugado-
res federados o hacer un recorrido por
los más de 300 campos de juego repar-
tidos por todo el país. Y es que la prác-
tica de este deporte genera, tan sólo en
el sector turístico e inmobiliario espa-
ñol, más de 2.300 millones de euros
anuales. Cantabria se ha convertido en
una de las comunidades autónomas
con mayor número de licencias federa-
tivas de golf por habitante: unas
9.200. Ahí existen 13 campos de muy
diversa índole y trazado, que disponen
de todos los servicios necesarios para el
golfista. Además, la Federación cuenta

con 17 clubes y otras tantas escuelas
de gran calidad.

En un contexto tan favorable como
éste, tendrá lugar, del 14 al 17 del próxi-
mo mes de mayo en el Palacio de Con-
gresos y Exposiciones de Santander, la
Feria Internacional de Golf Green Can-
tabria, un certamen dedicado exclusiva-
mente al mundo del golf, desde todos y
cada uno de sus ángulos. Esta feria, que
ofrece una novedosa y actualizada res-
puesta a la gran demanda ejercida desde
el mundo del golf, nace con clara voca-
ción continuista y pretende convertirse
en punto de encuentro y referencia para
aficionados, profesionales y empresas
del sector, erigiéndose como la marca
impulsora de la actividad golfística en la
región. La fuerte inversión realizada en
sectores tales como la construcción de

campos y complejos hoteleros, así como
el turismo, muy asociado al golf en los
últimos años, tendrá una gran presencia
en dicho evento.

La feria dispondrá de una superficie
expositiva de unos 5.000 metros cua-
drados y se espera la presencia de más
de cien expositores y marcas de ámbito
nacional e internacional, y cerca
10.000 visitantes. Green Cantabria
ofrecerá al visitante las principales no-
vedades del mundo del golf encuadra-
das en la promoción turística privada,
promoción turística institucional, cam-
pos de golf públicos y privados, federa-
ciones de golf y escuelas, marcas y ma-
terial deportivo, empresas especializa-
das en organización de torneos, fabri-
cantes y proveedores e importadores de
maquinaria para campos. �

Del 14 al 17 de mayo se celebrará en el Palacio de Exposiciones y Congresos de Santander la primera
edición de Green Cantabria.

Una gran feria de Golf en Santander
Green Cantabria 2009

El día más golfístico de Andalucía

S esenta y seis jugadores participaron en la competición
anual del Día de Andalucía celebrada recientemente en
La Cala Resort en Mijas (Málaga). A pesar de una leve llo-

vizna, el día fue un gran éxito y al finalizar el juego, los jugado-
res pudieron degustar de una variada selección de tapas típi-
cas andaluzas. Para acelerar el juego, en cada buggy se colo-
có información sobre los tiempos estimados en los que se de-
bía completar cada parte del campo. Gracias a este esfuerzo,
las partidas resultaron más rápidas que en ediciones anterio-
res. La mejor puntuación fue la conseguida por el jugador con
handicap 4, Nick Whiting con 39 puntos (35 puntos brutos), en
la categoría junior. En la categoría masculina, venció el juga-
dor con hándicap 9, Paul Massey con 37 puntos mientras que
en la femenina la ganadora con 34 puntos fue Sylvia Robbins
de handicap 22. Como colofón, un ex capitán del club consi-
guió un hoyo en 1 en el noveno hoyo.

Nick Whiting con Gabriel De la Rosa
y Ana Nyblom de La Cala Resort.
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