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El turismo sanitario es un fend-
meno relativamente reciente en
Espana que tiene un gran poten-
cial de crecimiento. Explotarlo en
tiempos de crisis como los que
corren puede ser una buena solu-
cién para mejorar la economia del
sector de clinicas privadas y la de
sus profesionales. Asi lo han en-
tendido en algunas comunidades
auténomas, donde las clinicas
punteras han constituido asocia-
ciones con programas comunes,
se han apoyado en iniciativas gu-
bernamentales o han preferido
actuar por su cuenta.

JORNADAS
AUTONOMICAS

12 14+D+iy aplicacién de las TIC
en la Sanidad de las Islas
Baleares
MEDICAL ECONOMICS organizé
una jornada en la que se dieron a
conocer los nuevos desafios de la
investigacién, el desarrollo y la
innovacién en las Islas Baleares

PRACTICA
PROFESIONAL

35 Una consulta a prueba
de desastres

Siga los consejos del autor y prepare
su consulta para lo que pueda pasar.
Porque nadie estd a salvo de
desgracias tanto personales como
econémicas o de otro tipo.
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la muerte de Felipe
el Hermoso

La muerte de Felipe el Hermoso es
uno de los casos mal cerrados de la
historia. El periodista José Garcfa
Abad ha escrito una novela
trepidante en la que junto a los
avatares de los personajes ficticios
recobran vida los principales
protagonistas de la época.
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El Termdmetro

Gestion de la incapacidad: una revision necesaria

n Espafia, al igual que en los paises

de nuestro entorno existe la figura

de la inspeccién dentro del sistema

de salud. Esta es una funcién priori-
taria y quizds poco valorada, quizds por desco-
nocida, quizds por falta de informacién o a lo
mejor por una carencia de planes de comuni-
cacién y apertura a la sociedad.

En nuestro pafs, donde tenemos un sistema
de salud descentralizado, con las comunidades
auténomas asumiendo las competencias en
materia de Sanidad y Trabajo, observamos
una sobreutilizacién de los servicios sanitarios,
provocando en algunos casos problemas de
congestién y sobrecarga de trabajo.

Por otra parte, en una sociedad industriali-
zada y globalizada, en proceso de cambio de
los modelos y ciclos econémicos como la que
vivimos actualmente, se desarrolla un caldo de
cultivo idéneo para las enfermedades y pato-
logias asociadas al entorno laboral, aspecto
éste en el que inciden los procesos asociados al
estrés y las nuevas exigencias de vida. Estos as-
pectos adquieren una relevancia muy especial,
no s6lo en materia de prestaciones de la Segu-
ridad Social, sino de otras prestaciones como
la farmacéutica, la supervisién de centros y
servicios sanitarios o los propios derechos y
deberes de los ciudadanos en esta materia.

El control de prestaciones por contingen-
cias comunes o profesionales desarrollada por
los servicios de inspeccién junto a los equipos
de Atencién Primaria y especializada es una
funcién clave, ya que se desarrolla en sistemas
econdmicos altamente comprometidos, que
obligan a interponer medidas de control pre-
supuestario en materia de costes asociados al
entorno de la salud.

Ante este panorama social complejo surgen
varias cuestiones: jes suficiente el nimero de
profesionales?, ;cudl es el motivo por el que
no tienen una visibilidad adecuada ante nues-
tra sociedad?, ;estd realmente reconocida su
funcién dentro del sistema y muy especial-
mente dentro de la comunidad?

En las convocatorias de la oferta ptiblica de
empleo de 2009, por ejemplo (aunque des-
pués se han terminado convocando 40), no se
ofertan plazas de inspectores médicos y en las
anteriores aunque sf aparecen, luego no se ter-
minan cubriendo en su totalidad, situacién di-
ficilmente compatible con una necesidad in-
cremental de este tipo de expertos que junto a
los equipos de Atencidn Primaria y especializa-
da, contribuyen a hacer més eficiente nuestro
sistema sanitario y a que los fondos se dirijan
realmente a cubrir necesidades objetivas, evi-
tando por ejemplo la tentacién de buscar inca-
pacidades injustificadas por parte del usuario,
o la asignacién adecuada de las prestaciones
correspondientes, entre otras funciones.

La incapacidad temporal o baja laboral a la
que se acogen los trabajadores es un problema
creciente y supone ya un 80 por ciento del to-
tal del absentismo laboral que registra una
empresa. Segtin el informe La incapacidad la-
boral en su contexto médico: problemas clinicos y
de gestion, elaborado por la Secretarfa de Esta-
do de la Seguridad Social del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, recoge que “en Es-
pafia existe abundante investigacién sobre ba-
jas laborales, pero se echa en falta un plan es-
tructurado de investigacién y de formacion
que estudie la adecuacién de la baja al proble-
ma de salud, elabore gufas en favor de la efica-
ciay de la valoracién de los efectos adversos, y
que ayude a establecer un plan de formacién
continuada y a la renovacién de conocimien-
tos y pricticas de probada eficacia”. En todos
estos aspectos y otros que pormenoriza el pro-
pio estudio, la colaboracién y bisqueda de si-
nergias entre los diferentes escalones de la Sa-
nidad y los propios servicios de inspeccién es
clave, y para ello ademds de la dotacién ade-
cuada de facultativos se hace necesario un
plan bdsico de investigacién sobre bajas labo-
rales, un plan de formacién continuada en la
materia y una revision global de la gestién de
los procesos de incapacidad laboral, tal y

como apuntan los expertos. M

*Director de Comunicacién de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Ex presidente y miembro de honor de Forética.

Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.

Fernando Mugarza*
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El camino de las enfermedades raras

Se estima que unos tres millones de personas en nuestro pais padecen
enfermedades raras. Por ello, desde el Ministerio de Sanidad y Politica Social
se ha elaborado una Estrategia en Enfermedades Raras del Sistema Nacional
de Salud, resultado del consenso de todos los agentes implicados.

>> Se calcula que
existen actualmente
entre cinco mil

y ocho mil
enfermedades raras
diferentes, que
afectan a entre un 6
y un 8 por ciento de
la poblacién en algun
momento de su vida

>> El papel de las
asociaciones de
pacientes es
esencial, tanto en
términos de apoyo
directo a las
personas que
padecen la
enfermedad, como
del trabajo colectivo
que realizan.

Cristina Bando Munugarren*

as enfermedades llamadas “raras”, se-

gtn la definicién de la Unién Euro-

pea, son aquellas enfermedades con
peligro de muerte o de invalidez crénica,
que tienen una prevalencia menor de 5 ca-
sos por cada 10.000 habitantes. Dichas en-
fermedades, también se denominan como
“minoritarias”,”huérfanas” o “poco fre-
cuentes”.

Se calcula que existen actualmente entre
cinco mil y ocho mil enfermedades raras
diferentes, que afectan entre un 6 y un 8
por ciento de la poblacién en algin mo-
mento de su vida, es decir, entre 27 y 36
millones de personas de la Unién Europea,
segun datos facilitados por el Consejo de la
Comisién de la Unién Europea.

Las enfermedades raras, son una priori-
dad de accién del Séptimo Programa Mar-
co para Acciones de Investigacién, Desa-
rrollo Tecnoldgico y Demostracién (2007-
2013), ya que el desarrollo de nuevos diag-
nésticos y tratamientos para trastornos ra-
ros y la investigacion epidemioldgica sobre
dichos trastornos, requiere enfoques pluri-
nacionales para aumentar el ndmero de
pacientes de cada estudio.

Estrategia del SNS
En Espafa se estima que hay unos tres mi-
llones de personas afectadas por estas pa-
tologfas, por ello, desde el Ministerio de
Sanidad y Politica Social se ha elaborado
una Estrategia en enfermedades raras del
Sistema Nacional de Salud. Dicha estrate-
gia es el resultado del consenso de todos
los agentes implicados: Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social, comunidades au-
ténomas, sociedades cientificas, asociacio-
nes de pacientes y representantes de otros
Ministerios.

Dentro de la nueva Estrategia en enfer-
medades raras del Sistema Nacional de Sa-
lud, se recogen las siguientes lineas de ac-
tuacién:

Informacidén sobre enfermedades raras:

informacidn, registros sanitarios y clasi-

ficacién y codificacién.

Prevencidn y deteccidn precoz: cribado

neonatal, diagndstico genético, etc.

Atencién sanitaria: coordinacidn entre

Atencién Primaria especializada y aten-

cién en centros, servicios y unidades de

referencia.

Terapias: terapias avanzadas, medica-

mentos huérfanos, coadyudantes y pro-

ductos sanitarios.

Atencién sociosanitaria: en colabora-

cién con el Centro de Referencia Estatal

de enfermedades raras.

Investigacién: mantenimiento y promo-

cién de las enfermedades raras como li-

neas de investigacién prioritarias.

Formacidn: tanto de profesionales (en

pregrado, postgrado y formacién conti-

nuada) como de pacientes.

Un buen ¢jemplo de deteccidn precoz,
es el cribado neonatal de la Fenilcetonuria,
que en Espafa se realiza a cualquier bebé
que nazca en un hospital dentro del terri-
torio nacional. Esta prueba resulta muy
eficaz para prevenir discapacidades de los
nifios afectados.

El paciente es la meta final de este reco-
rrido. Las autoridades sanitarias tanto a ni-
vel nacional como a nivel autonémico, son
los responsables de la coordinacién de la
estrategia a seguir y de asignar los recursos
necesarios para la consecucién de los obje-
tivos planteados. Las asociaciones de pa-
cientes tienen un protagonismo clave
como equipos participantes en esta carrera.
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De acuerdo con la necesidad de promover
y desarrollar acciones para alcanzar la
igualdad de trato y la plena participacién
en la sociedad y evitar cualquier tipo de
discriminacién, el Ministerio de Sanidad y
Politica Social ha promovido la creacién
de Centros de Referencia Estatal como re-
cursos integrantes de la Red de Servicios
del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia (S.A.A.D.). Los fines de
los Centros de Referencia Estatal de Aten-
cién a Personas con Enfermedades Raras y
sus Familias son:

— Promover en todo el territorio del Es-
tado el desarrollo, la innovacién y la mejo-
ra y optimizacién de los recursos para per-
sonas con enfermedades raras y la califica-
cién de los profesionales que trabajan con
estos colectivos.

— Prestar apoyo y servicios de alta espe-
cializacién que sirvan de referencia a los
demds recursos del sector y facilitar infor-
macién y asistencia técnica a las Adminis-
traciones publicas, instituciones, entidades
publicas y privadas, profesionales y otras
personas interesadas en la atencién socio-
sanitaria a las personas con enfermedades
raras y a sus familias y en su participacién
social.

— Poner a disposicién de las familias y
cuidadores de personas con enfermedades
raras, servicios de orientacién y apoyo que
faciliten un mejor conocimiento en la ma-
teria, el intercambio de informacién y la
aplicacién de metodologias para alcanzar
el méximo nivel de desarrollo, de autono-
mia personal y de participacién social, asi
como periodos de descanso a las familias y
a los cuidadores.

La industria farmacéutica es también un
participante de gran relevancia. Los llama-
dos “medicamentos huérfanos” tienen la
funcién de diagnosticar, prevenir o tratar
afecciones de cardcter muy grave, o con
riesgo para la vida, por fortuna poco fre-
cuentes, ya que afectan a menos de 5 de
cada 10.000 habitantes de la Unién Euro-
pea. Para conseguir un sélo medicamento
comercializado, en la actualidad se acepta
que son necesarios unos 10.000 posibles
candidatos en fase preclinica y que trans-
curran entre 12 y 15 afios de estudios, con
un coste de unos 600 millones de euros.
(Datos facilitados por el doctor Eduardo
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SECCION
PATROCINADA POR:
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nacional de Medicamentos Huérfanos y P #&,' o,
enfermedades raras. Sevilla, febrero de =y o
2009). o o

La Organizacién Mundial de la Salud
ha definido el empoderamiento de los
pacientes como un requisito previo para
la salud y ha instado a una cooperacién
proactiva y una estrategia de autoayuda
de los pacientes para mejorar los resulta-
dos sanitarios y la calidad de vida del en-
fermo crénico.

La investigacion es prioritaria en la nueva Estrategia
en Enfermedades Raras del SNS.

En este sentido, el papel de las asocia-
ciones de pacientes es esencial, tanto en
términos de apoyo directo a las personas
que padecen la enfermedad, como del tra-
bajo colectivo que realizan para mejorar la
situacién de la comunidad de pacientes,
que sufren una enfermedad rara en general
y de las préximas generaciones.

El avance sélo es posible mediante el es-
fuerzo y la cooperacién de todos los agen-
tes participantes. Debemos adoptar una
actitud innovadora, creativa y valiente. La
meta final de esta carrera es la de ayudar al
paciente/ciudadano. ™

* Economista. Experta en Marketing Farmacéutico.
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Profesion/Finanzas

Noticias de su interés.

Ojoal Dato

5.002

residencias privadas
de la tercera edad habia
en total en 2008.

121

mas que en 2007.

3.866

correspondian a centros
privados.

1.136

restantes eran centros
publicos.

68

de las residencias privadas
eran de iniciativa mercantil.

Fuente: Informe DBK.

Residencias privadas en Espaiia.

MEDICINA DE FAMILIA

Los médicos dan consejos para neutralizar
los efectos de la crisis sobre la salud

munitaria (semFYC) defiende la potenciacién de cier-

tas habilidades en el paciente que le ayuden a afrontar
con éxito los problemas asociados a la actual situacién del
mercado laboral haciendo uso de sus propios recursos. Su
presidente, el doctor Luis Aguilera, ha indicado que “desde
nuestro 4mbito en la Atencién Primaria, nos corresponde
realizar una escucha activa intentando detectar los impactos individuales y en el en-
torno familiar y social, ayudando a recomponer la autoestima y la motivacién”.

Para la doctora Marfa Jestis Cerecedo, coordinadora del Grupo de Salud Mental

de la semFYC, “es importante tener en cuenta que la crisis es una situacién estre-
sante que el paciente no ha generado y frente a la cual se siente impotente por no
poder influir sobre ella”.

I a Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Co-

PRACTICA PROFESIONAL

Mis del 50 por ciento de los médicos
docentes considera que la ensefianza préctica
en Medicina es insuficiente

as de la mitad de los médicos que ejercen a 3
la docencia opinan que la ensefianza prac-
tica en Medicina es insuficiente, segin los | I "
t Py
[

datos preliminares del Informe de la Cétedra de Edu-

cacion Médica Fundacién Lilly-UCM “Ensefiar a ser ;

Médicos"”. Otro de los puntos débiles que se han se-

fialado son el enfoque excesivamente tedrico de las clases (27 por ciento) y la
falta de impulso hacia la investigacion (21 por ciento). Segin ha expuesto el
doctor José Antonio Gutiérrez, director de la Fundacién Lilly, “la situacién de la
ensefianza practica en particular es peor valorada por los médicos docentes
que la ensefianza de Medicina en su conjunto”. Asi, el porcentaje de médicos
que evaliia favorablemente la ensefianza practica no supera el 48 por ciento.

INVESTIGACION Y DESARROLLO

Espana sigue muy por debajo de la media
europea en gasto en I+D

spafia sigue en el furgén de cola en gasto en investigacion y desarrollo (I+D).

Segtin datos de Eurostat, Espafia dedicé en 2007 el 1,27 por ciento de su

PIB a investigacién, frente a la media de la Europa de los 27 que desting el
1,85 por ciento de su economia a investigar. Espafia se sitda asi por detrds de paises
como Reptiblica Checa o Eslovenia. El mayor esfuerzo en investigacién lo han reali-
zado Suecia, con el 3,6 por ciento de sus recursos econdmicos a I+D, Finlandia (3,4
por ciento), Austria (2,5 por ciento), Dinamarca (2,5 por ciento) y Alemania (2,5
por ciento). En tltimos puestos se sittian Chipre (0,45 por ciento de sus recursos
dedicados a investigacién) y Eslovaquia (con un 0,46 por ciento).
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El 97, 2 por ciento de los informes de segunda opinién médica
emitidos en Andalucia coincide con el diagnéstico o tratamiento

indicado previamente

a Consejerfa de Salud de Andalucia ha emitido 1.063 informes de segunda opi-

nién médica en los seis afos de vigencia de este derecho. De estos informes, en

el 97,2 por ciento de los casos (1.033) coincidié la opinién de los expertos con
el diagnéstico o el tratamiento indicado previamente por los médicos, y tan sélo en
30 ocasiones se produjeron discrepancias. Andalucia fue la primera comunidad en
implantar la segunda opinién médica, que entré en vigor el 1 de agosto de 2003.

r >

i
\ ! |

-

Desde entonces, el paciente que tiene dudas sobre su diagnéstico puede hacer uso de
este derecho, vigente para las circunstancias clinicas relacionadas con patologias como: enfermedades coronarias, enfer-
medades degenerativas, enfermedades raras, epilepsias, escoliosis, neoplasias malignas, trasplantes de érganos, tumores

cerebrales, entre otras.

ECONOMIA

El beneficio conjunto de las empresas
de la Bolsa cae un 28 por ciento

a crisis ha hecho mella en las cuentas de las empresas que cotizan en

Bolsa. De las 131 empresas del mercado continuo, 49 entraron en

pérdidas en el primer semestre, una cifra sin precedentes en la histo-
ria reciente de la Bolsa. Ademas, més del 60 por ciento de las empresas em-
peord sus resultados en el primer semestre de este afio con respecto a la pri-
mera mitad de 2008, cuando la economia espa-
fiola todavia no habia entrado en recesién, y
sdlo 45 lograron aumentar su cifra de negocio.
El deterioro de los resultados se ha traducido en
una caida del 28 por ciento en el beneficio con-
junto de las sociedades que cotizan en el mer-
cado continuo, debida principalmente al des-
censo del 14 por ciento en la cifra de negocio.

LEGISLACION

Nuevo criterio de régimen juridico

de Seguridad Social para centros privados

El Ministerio de Trabajo ha publicado el crite-

rio técnico 79/2009 que cambia el panorama

juridico para los establecimientos privados y
sus trabajadores. Ricardo de Lorenzo, asesor juridico
de la Federacién Nacional de Clinicas Privadas y de
la Asociacion Nacional de Clinicas Privadas sin Inter-
namiento, ha explicado que con la nueva normativa
"se excluye absolutamente cualquier imagen de frau-
de sobre los centros privados y sus profesionales”. Entre las novedades mas
destacadas, el nuevo criterio “incorpora dos leyes que no se recogian en la
norma anterior, como son el Estatuto del Trabajo Auténomo y la Ley de So-
ciedades Profesionales, que son basicas tanto a efectos de cotizacién a la
Seguridad Social como de responsabilidad”.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

sCree que el médico de Primaria
sufre una importante presiéon?

No mas que cualquier

Si, pero inicamente E
otro profesional

ocurre en las grandes
ciudades

26%
Solo por parte
de la
Administracion
sanitaria

A41%

Si, sobre todo
a nivel asistencial

La mayoria de los encuestados cree que el
médico de Primaria sufre importante pre-
sion a nivel asistencial (41 por ciento),
mientras que un 26 por ciento cree que la
presion es sélo por parte de la Administra-
cién. Para un 21 por ciento la presién no
es mayor que para cualquier otro profesio-
nal, mientras que sélo un 12 por ciento
cree que Unicamente ocurre en las gran-
des ciudades.

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacién de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.

- /
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Prioridad del Plan de Salud Mental de Cataluna

Medical Economics

www.medecoes.com

El abordaje integral
de la depresion, un reto
clinico y social

El pasado mes de julio, Medical Economics organizé una jornada sobre la realidad de la depresion,
con la colaboracién de Lundbeck. Se trata de la primera de una serie de sesiones cientificas centradas
en analizar la situacién clinica y farmacoeconémica de la depresién en nuestro entorno.

Esta enfermedad es la segunda causa de discapacidad en Occidente, y con un coste atribuido
de aproximadamente un 1 por ciento del PIB.

Condal registré una nutrida au-

diencia de médicos y profesiona-
les de la salud involucrados en el ma-
nejo de esta importante entidad, con
una especial participacién, tanto como
ponentes como en la asistencia de ex-
pertos adscritos a los distintos departa-
mentos de los servicios de Salud Men-
tal de la Generalitat de Catalufa.

Tras la presentacién a cargo del edi-
tor de Medical Economics, Manuel
Garcfa Abad, tomé la palabra Xavier
Marti, director general de Lundbeck
Espaifia, quien puso de manifiesto el
compromiso principal de la empresa

L a jornada celebrada en la Ciudad

danesa en la investigacién sobre en-
fermedades del sistema nervioso cen-
tral, y en particular la depresién. Para
Lundbeck la inversién en I+D+i so-
bre estas entidades constituye una
prioridad, favoreciendo la colabora-
cién plena entre médicos, pacientes
y la Administracién, de cara a mejo-
rar la calidad de vida del paciente de-
primido.

En la misma linea se expresé Anto-
ni Gilabert, gerente de Atencién Far-
macéutica del Servei Catala de la Sa-
lud, quien resalt$ la importancia de la
depresion desde un doble planteamien-
to: sus aspectos clinicos y también un

necesario abordaje como problema de
indole social y econémico; esta doble
realidad fue determinante a la hora de
desarrollar el Plan Director en Salud
Mental en Catalufia, destinado a me-
jorar, con un manejo integral, la pre-
vencion, el diagndstico y el tratamien-
to de los pacientes deprimidos.

Anlisis clinico

El andlisis de la realidad clinica de la
depresién, primera mesa de la sesidn,
contd con una introduccién general a
cargo del profesor Antonio Bulbena
Vilarrasa, catedrdtico de Psiquiatria de
la Universidad de Barcelona. En su in-

De izda. a dcha., el profesor Antonio Bulbena, Victor Pérez Sola, José Manuel
Benitez Moreno, Enric Aragonés y el profesor Cristbal Gasté posan antes del

comienzo de la jornada.

Israel Pizarro, de Lundbeck Espafia (en el centro),
con Josep Darbé (derecha) y Miguel Angel Rios,
de Lundbeck Esparia.
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tervencidn, el profesor Bulbena hizo
una revisién general de la depresién
como enfermedad de importancia cre-
ciente en el mundo civilizado, partien-
do de su concepto y epidemiologia,
analizando su realidad con interrogan-
tes realizados desde tres dngulos: el de-
bate sobre si se trata 0 no de una en-
fermedad; las dudas acerca de su na-
turaleza puramente psicoldgica, o bien,
determinada también bioquimicamen-
te; y por tltimo, reflexiones sobre el
indudable componente social de la de-
presién.

En la misma linea se expresé José
Manuel Benitez Moreno, del Grupo
de Salud Mental de la Sociedad de Mé-
dicos de Atencién Primaria (Semer-
gen) y moderador de la mesa clinica.
Segtin Moreno, la importancia actual
de la depresién debe determinar ain
una mayor atencién por parte del mé-
dico al ser una de las patologias que
mds sufrimiento genera, tanto en el
paciente como en su entorno mds pré-
ximo, ademds de su incidencia direc-
ta en la esfera laboral y social.

El andlisis de la realidad clinica ac-
tual de la depresién fue iniciado por
el profesor Cristébal Gastd, catedrdti-
co de Psiquiatria de la Universidad de
Barcelona, quien incidié en su inter-
vencién en el cardcter recurrente de la
depresién, entidad que siempre requie-
re mucho tiempo para su adecuado
tratamiento dado el importante ries-
go asociado de sintomatologfa residual
y cronicidad. Por su parte, Victor Pé-

rez Sola, psiquiatra del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) y
colaborador activo del programa Alian-
za Europea contra la Depresién, hizo
una repaso de los fdrmacos antidepre-
sivos disponibles y de las alternativas
de futuro que se perfilan con las nue-
vas estrategias terapéuticas.

Cerr6 este turno Enric Aragonés,
médico de Familia en el Centro de
Atencién Primaria Constanti, de Ta-
rragona, que describid las caracteristi-
cas diferenciales del manejo de la de-
ptesién en su medio, incidiendo en las
dificultades de estos médicos para su
manejo; as{ mismo presentd las lineas
principales del Proyecto IND], inicia-
tiva del Grupo de Salud Mental en
Atencién Primaria de Tarragona sur-
gida como programa multifactorial
para mejorar la atencidn y los resulta-
dos clinicos de la depresién, aplicable
a nuestro sistema sanitario y que per-
mite evaluar su eficacia mediante un
ensayo clinico aleatorizado.

Socioeconomia

de la depresién

La segunda mesa de la sesién, mode-
rada por Antoni Gilabert, puso de ma-
nifiesto la importancia social y econd-
mica de la depresidn. Josep Darbd, del
departamento de Teoria Econémica de
la Universidad Pompeu Fabra, aport$
datos de costes laborales en el entorno
de la Unién Europea y de Espafia que
dan idea fehaciente de este hecho, se-
gunda causa de discapacidad en Occi-

11

dente, y con un coste atribuido de
aproximadamente un 1 por ciento del
PIB. Se constata que los costes socia-
les de la depresién impactan mayori-
tariamente en las pérdidas de produc-
tividad, bajas laborales y jubilacién an-
ticipada (65 por ciento del coste total),
mientras que el 35 por ciento restante
son costes sanitarios directos distribui-
dos entre medicamentos, visitas a los
centros de salud y hospitalizaciones.

Ester Jordd, del Departamento de
Salud Mental de Consejerfa de Sani-
dad catalana, describid las actuaciones
previstas en el Plan Director de Salud
Mental y Adicciones, con aplicaciones
concretas dirigidas a la poblacién ge-
neral y centrados en la prevencién, la
mejora de la resolucién en el primer
nivel asistencial y de la capacidad en
la atencidn especializada para tratar
patologias emergentes y a la poblacién
mds vulnerable, todo ello con un mo-
delo de atencidn integral al paciente
para el que el presupuesto asignado ha
ido creciendo anualmente como prio-
ridad desde 1996.

Cerrd la sesién el doctor Lluis Isern,
psiquiatra asesor del Plan Director ci-
tado, quien afiadid sus reflexiones en
el importante 4rea de la prevencién de
la depresién, centrando la atencién so-
bre la prevencidn de los factores de
riesgo psicosocial, y una deteccién y
tratamiento precoz de la enfermedad
al tiempo que se instaura un modelo
asistencial continuado encaminado a
evitar la cronificacién. W

De izda. a dcha., Antoni Gilabert,
Manuel Garcia Abad y Xavier Marti.

i

Xavier Marti (izda.) con el
profesor Antonio Bulbena.

De izda. a dcha., Lluis Isern, Ester Jord3,
Antoni Gilabert y Josep Darba.



[+D+iy aplicacion de las TIC en la Sanidad de las Islas Baleares

T+D+1y apllcacléa

La integracion de la investigacién basica en la practica clinica como garantia
de una mayor calidad de los servicios de salud es uno de los retos prioritarios
que se ha marcado el Gobierno balear. Esta comunidad auténoma cuenta
con una avanzada implantacién de las tecnologias de la informacién y comunicacién
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(TIC) en el drea sanitaria, como lo demuestra el hecho de que su proyecto
de Historia de Salud Digital forme parte del programa piloto de historia clinica
electrénica de todo el Sistema Nacional de Salud. Asi quedé explicitado
en la jornada que MEDICAL ECONOMICS organizé recientemente en Palma
de Mallorca, en colaboracién con la Consejeria de Salud, dedicada a analizar

el desarrollo de la I+D+1 y la aplicacién de las TIC en Baleares.

G.S.S.

«

ay que dar pasos para integrar
la investigacién bdsica en la
prictica clinica para garanti-
zar una mayor calidad de los servicios
de salud y una mejor y mds rdpida im-
plantacién de los avances cientificos

De izda. a dcha., Joan Llobera, director general de Servicio de Evaluacién y Acreditacién de la
Consejeria de Sanidad y Consumo de las lles Balears; Bonaventura Bolibar, director cientifi-

en la prevencidn, diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades”, afirmé
el consejero de Salud de las Islas Ba-
leares, Vicen¢ Thomas, en la clausu-
ra de la jornada I+D+iy aplicacién de
las TIC en la Sanidad de las Islas Ba-

leares, organizada por la revista ME-
DICAL ECONOMICS con la parti-
cipacién de Astellas Pharma.
Thomas quiere potenciar decidida-
mente la I+D+i sanitaria en las islas,
tanto en el capftulo inversor como de

Rosa Maria Alis, directora
general de Farmacia.

co del IDIAP Jordi Gol de Barcelona; Viceng Thomas, consejero de Sanidad; Honorio Carlos

Bando, vicepresidente de Idepro; y Juan Rodés, del Hospital Clinic de Barcelona.



infraestructuras y coordinacién. En
este sentido, anuncié que se estd re-
cabando financiacién para la creacién
y puesta en marcha del Instituto de
Investigacién Sanitaria, “un proyecto
que esperamos inaugurar a finales de
2009” y que constituye, junto con la
puesta en marcha de una Facultad de
Medicina, uno de los grandes retos del
Gobierno balear.

El consejero hizo hincapié, asimis-
mo, en los beneficios que la salud
(profesionales y pacientes) recibe pro-
cedentes de la aplicacién de las tecno-
logfas de la informacién y comunica-
cién (TIC). Y menciond, entre otras
aplicaciones, la receta electrénica, ser-
vicio que ya estd extendido a la tota-
lidad de los centros de salud y ofici-
nas de farmacia de Baleares, y la his-
toria de salud digital, un proyecto que
ya cubre al cien por cien de la Aten-
cién Primaria, y que el Ministerio de
Sanidad ha seleccionado, junto con el
de la Comunidad Valenciana, para ini-
ciar el programa piloto de historia cli-
nica electrénica del Sistema Nacional
de Salud en toda Espafa.

La jornada, inaugurada por el edi-
tor de la revista, Manuel Garcfa Abad;
la directora general de Farmacia de la
comunidad balear, Rosa Mar{a Alfs
Rodriguez; y la directora Técnica de
Astellas, Asuncién Somoza, conté con
la participacién de Juan Llobera, di-

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, editor de
Medical Economics; Rosa Maria Alis; y Asuncion
Somoza, directora Técnica y RRII de Astellas Pharma.

rector general de Evaluacién y Acre-
ditacidn; Juan Buades, jefe del Servi-
cio de Nefrologia del Hospital Co-
marcal de Inca y responsable del pro-
yecto Historia de Salud Digital; An-
toni Miquel Fuster, gerente de la
Unién Balear de Entidades Sanitarias;
Bonaventura Bolfvar, director cienti-
fico del Instituto de Investigacién de
Atencién Primaria Jordi Gol de Bar-
celona; y Juan Rodés, director del Ins-
tituto de Investigacién Universitaria
de Barcelona, adscrito al Hospital
Clinic.

Llobera apunté que la dnica inver-
sién importante en Baleares en [+D+i
la representa la Universidad de las Is-
las Baleares, con mds de 70 millones
de euros, y la Administracién publi-
ca, que en salud juega un papel im-
portante. Salud y Consumo ocupa
una tercera parte del total de la dis-
tribucidn del gasto.

Si se analiza el entorno de investi-
gacién y desarrollo en las islas (segin
el Plan de Ciencia e Innovacién 2009-
2012), se ve que, ademds de la uni-
versidad, hay una serie de organismos
muy relacionados con el entorno sa-
nitario: infraestructuras del Servicio
de Salud y fundaciones. “Este es nues-
tro campo de actuacién mds impor-
tante”, sefiald el director general de
Evaluacién y Acreditacién. Y afiadié:
“En Medicina Clinica y Biomedicina

Vicen¢ Thomas (izda.) con Joan
Gual, presidente del Colegio Oficial
de Médicos de las Islas Baleares.

es donde hemos de anotar los resulta-
dos mds destacados y mayores publi-
caciones indexadas”.

A continuacidn, se refirié a la acti-
vidad de cada centro especificamen-
te, capitulo en el que sin duda sobre-
sale Son Dureta, destacando que hay
188 personas dedicadas exclusivamen-
te a la investigacién en Baleares, y que
buena parte de las mismas estdn en
Son Dureta. Respecto a fuentes de fi-
nanciacién, Llobera dijo que “somos
competitivos en proyectos de capta-
cién de fondos y en ensayos clinicos,
en cambio en lo relacionado con es-
tructuras (recursos humanos) no tan-
to”. En cuanto a la distribucién de es-
tos recursos humanos, destacan Son
Dureta y la Fundacién KV Cimera
como las instituciones con mds finan-
ciacién para recursos humanos.

Otra de las fuentes de financiacién
importante es la realizacién de ensa-
yos clinicos. Segun los datos de la ul-
tima Memoria del Comité Etico de
Investigacién de Baleares, se han rea-
lizado 112 ensayos clinicos, “lo que
nos sitda en un posicién esperable”.
Aqui destacan Son Dureta (dos ter-
cios de los ensayos) y el Hospital de
Son Llatzer. Pero poco a poco empie-
zan a aparecer hospitales privados
como realizadores de ensayos clinicos.

Bonaventura Bolibar, que expuso
El reto de la investigacidn en Atencidn

Bonaventura Bolibar

hablé de la importan-
cia de la Atencion
Primaria en el SNS.



Primaria, coment6 que la AP es uno
de los pilares bdsicos de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud, en el que tra-
bajan un tercio de los profesionales
del sector sanitario, se dedica casi el
50 por ciento del gasto sanitario pu-
blico y se resuelve entre el 80-90 por
ciento de los problemas de salud. Este
dmbito, segin el director cientifico
del IDIAD, ofrece unas claras oportu-

nidades para la investigacién: desarro-
llo de estudios en base poblacional y
estudios de seguimiento de grupos es-
pecificos de poblacién, estudio de la
historia natural de la enfermedad y la
prevencidn, evaluacidén de la efectivi-
dad de las intervenciones y no sélo de
su eficacia, implantacién de las TIC,
etcétera.

“sPor qué, entonces —se pregunté—
esta desproporcién tan enorme entre su
gran peso asistencial y el investigador?”.
Segtin Van der Zee, apuntd, hay dos im-
portantes condicionantes, en compara-
cién con otros paises europeos: la in-
existencia de infraestructuras de inves-

S

De izda. a dcha., Antoni Miquel Fuster; Josep M® Vicens Gémez,
del Servicio de Evaluacién y Acreditacion; Manuel Garcia Abad;

y Joan Gual.

tigacién propias y la falta de relacién
entre la AP y la universidad al no exis-
tir un 4rea de conocimiento propio de
la Medicina de Familia.

Sin embargo, a pesar de estas difi-
cultades y el actual escenario altamen-
te competitivo, en el que los hospita-
les se erigen casi como los tnicos cen-
tros de investigacién posibles en el Sis-
tema Nacional de Salud, la experien-

cia del IDIAP Jordi Gol en Catalufia
“muestra que es posible desarrollar
una investigacién de calidad. Sus 13
afios de experiencia con mds de 400
proyectos de investigacidn y ensayos
clinicos empiezan a mostrar los bene-
ficios de este modelo de organizacién
de la investigacién en Atencidén Pri-
maria’.

Por su parte, Juan Rodes, que di-
sert$ acerca de la investigacién bio-
médica hospitalaria, sostuvo que la
produccidn cientifica en Biomedici-
na en Espafia “es relativamente eleva-
da”. Y explicd: “Las dltimas informa-
ciones indican que Espafia ocupa la

Honorio Bando explicé la
importancia de la forma-
cién en los profesionales.

décimo—primera posicién dentro de
los veinte paises mds productivos en
Biomedicina y la séptima posicién
dentro de sus homdélogos europeos.
La produccidn cientifica de las comu-
nidades auténomas es variable. Des-
tacan Madrid, Catalufia y Andalucia.
La mayor produccién Biomédica en
Catalufia se realiza en los centros hos-
pitalarios; en Madrid en el CSIC y en
Andalucia en las universidades”.
Segin Rodges, en el momento ac-
tual “existe una clara desconexién en-
tre la prictica clinica y la investiga-
cién biomédica. Esta desconexién so-
lamente se puede superar a través de
la investigacidn traslacional, ya que
permite la transferencia de la investi-
gacién bdsica a la clinica. La tinica f6r-
mula que permite que dicha investi-
gacidn se lleve a cabo es a través de los
institutos de investigacién sanitaria”.
Este es el ejemplo, que desde hace mds
de diez afios ha seguido el Hospital
Clinico de Barcelona, dando lugar a
la creacién del Instituto de Investiga-
cién Biomédica August Pi i Sunyer.
La ponencia Historia de Salud y ca-
lidad asistencial corrié a cargo de Juan
Buades, que analizé la situacién del
proyecto historia de salud hasta el mo-
mento actual, es decir, la realidad res-
pecto a las TIC con la que ya cuentan
los profesionales de la salud de la co-
munidad auténoma balear y su impac-
to sobre la prdctica clinica diaria. Afir-

Alejandro Bosch, de la
Consejeria de Sanidad y
Consumo (izda.), y el doctor
Mariano Ortega, del Centro
de Salud Es Trencadors.



mé que “actualmente, al visitar a un
paciente tanto en el hospital como en
el centro de salud, tenemos a nuestra
disposicién informacién fundamental
de los problemas de salud del pacien-
te que constan en Atencién Primaria,
asi como sus alergias y alertas. Tam-
bién disponemos de los diagnésticos
que se generan en los ingresos hospi-
talarios y un /ink a los informes de alta.
Podemos saber todos los contactos que
ha realizado el paciente en el sistema y
acceder a informacién importante aso-
ciada a los mismos. Tenemos acceso a
pruebas diagndsticas, radiolégicas y de
laboratorio de varios de los hospitales
del Ibsalut (con incorporacién progre-
siva), y podemos consultar el trata-
miento del paciente que consta en AP
o en Receta Electrénica’.
Seguidamente, presentd algunos de
los proyectos en los que la Consejeria
de Salud estd trabajando, con resulta-
dos previstos en los dos préximos
aflos: Gestor de peticiones corporati-
vo (CPOE), Médulo de prescripcién
universal y de administracién, Pres-
cripcién por protocolos, Integracién
con los sistemas de dispensacién
(RELE y Pixis) e Integracién con in-
formacidén de soporte (BBDD exter-
nas y FIC); Accesibilidad, Registro de
Atencién de Enfermerfa y Gestién de
Patologias Crénicas y su previsible im-
pacto sobre la calidad asistencial en el
futuro. Y Fuster Miré presentd Expe-

riencias TIC en sanidad privada, par-
tiendo de que el modelo sanitario de
las Islas Baleares goza de caracterfsti-
cas especiales, como la gran afluencia
turistica, el crecimiento de la pobla-
cién en los tltimos afios y los déficits
de infraestructuras sanitarias. Baleares
cuenta con el mayor indice de asegu-
ramiento privado del estado espafiol:
el 26 por ciento de la poblacién, se-
gtn datos de la memoria del CES de
2007, muy por encima de la media es-
tatal, que se sitda en el 14 por ciento.
Y se encuentra en tercer lugar en el
ranking de empresas sanitarias por
1000 habitantes (2,73), por detrds de
Madrid (2,85) y Catalufa (3,07). Y
los niveles de utilizacién de tecnolo-
gfa sanitaria no son ajenos a estas cir-

cunstancias. Precisé que en algunos
casos la dotacién de tecnologia sani-
taria de la sanidad de titularidad pri-
vada se encuentra por encima de la sa-
nidad publica.

El gerente de UBES sefialé que “las
nuevas férmulas de gestidn, asi como

la necesidad de ofrecer unos servicios
con mayor calidad y seguridad han
propiciado la expansién y crecimien-
to del uso de las TIC”. Y cité dos ex-
periencias en marcha: la creacién de
un portal virtual en el cual se ofrecen
servicios sanitarios junto con la posi-
bilidad de establecer un nicleo de co-
municacién entre médico y paciente,
y un proyecto ya aplicado por la Mu-
tua Balear que permite el archivo y
comunicacién de imdgenes digitales
a través de su red asistencial distribui-
da por el territorio nacional.

El acto finalizé con la conferencia
Investigacidn, innovacién y formacién
para un desarrollo sostenible, pronun-
ciada por Honorio Bando Casado,
consejero del Instituto de Salud Car-

los I11, y la presentacién de su tltimo
libro Un compromiso con la Sanidad:
la promocién integral de la salud, rea-
lizada por el presidente del Colegio de
Meédicos de Baleares, Joan Gual Julia,
y el consejero de Salud y Consumo,
Viceng¢ Tomas.

Joan Llobera Juan Rodés se centrd en
durante su
intervencién. hospitalaria.

la investigacion biomédica  situacion del proyecto

Juan Buades analizo la

de historia de salud.

Algunos miembros de la Cosejeria posan al término
de la jornada.
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Gestion Profesional

José Maria Martinez Garcia*

>> El cliente externo
es cualquier persona
que se dirija a
nuestra clinica con la
intencién de recabar
informacién sobre

el servicio que se
presta o para recibir
tratamiento

y cuidados.

»>> Todos los pacientes
deben ser tratados
con la dignidad,
respeto y atencion
apropiados a cada
edad, considerando
sus necesidades
psicoldgicas

y afectivas.

No hay dos pacientes iguales

unque para muchos sea obvio, va-
mos a mencionar las diferencias
existentes entre los pacientes, so-
bre la base, basada en la experien-
cia de que no hay dos pacientes iguales. Pero
ello va a ser fundamental a la hora de estable-
cer estrategias de gestién. Y la clasificacion
mds prdctica contiene los siguientes grupos.

Cliente interno: es cualquier persona de la
institucién en la que incide mi trabajo, y por
tanto, debo tratarlo como un cliente al que le
informo con la intencién de crear un equipo.

Cliente externo: es cualquier persona que
se dirija a nuestra clinica con la intencién de
recabar informacién sobre el servicio que se
presta o para recibir tratamiento y cuidados.

Pacientes particulares privados: acuden
por el prestigio del centro y/o de los profesio-
nales que en €l colaboran.

Pacientes particulares de aseguradoras:
acuden al centro consultando el libro de pro-
fesionales disponible (directorio) o derivados
por los médicos generales o de Atencién Pri-
maria. Suelen seleccionar un centro en el en-
torno geografico de su vivienda habitual.

Familiares: no se deben descuidar en nin-
gin momento ya que, como veremos, pueden
ser muy importantes.

Los que vienen a informarse: deben ser
tratados como clientes, ya que pueden llegar a
setlo.

Todos los pacientes deben ser tratados con
la dignidad, respeto y atencién apropiados a
cada edad, considerando no sélo las caracteris-
ticas téenicas y patoldgicas propias de cada
grupo, sino también sus necesidades psicold-
gicas y afectivas. Nuestra clinica, por tanto,
trabajard con pacientes y familias de diferentes
edades y con diferentes culturas y razas.

Es por eso que resulta extremadamente
importante el componente de la atencién al
paciente basado en que cada individuo reci-
ba no sélo el cuidado, sino también la aten-
cién que necesita de forma individualizada.
Este concepto obliga a una buena organiza-

cién a dotar a todo el equipo con relacién en
el trato al paciente a desarrollar y con las ha-
bilidades que le permitan analizar y observar
la situacién en cada momento y anticipar las
posibles situaciones futuras.

A continuacién, se describen algunas acti-
vidades y/o actitudes, a modo de ejemplo,
que ayudan a mejorar la comunicacién y la
satisfaccion con la atencién recibida.

Los bebés necesitan tener a sus padres o
cuidadores muy cercanos, manteniendo en
todas las intervenciones médicas, y procedi-
mientos, a sus referentes conocidos a la vista,
limitando el nimero de dichos “extrafios” al
minimo.

En los adolescentes es importante explicar
racionalmente las intervenciones y procedi-
mientos, animar a preguntar sobre las preo-
cupaciones de su visita y tratamiento, pro-
porcionar privacidad, proporcionar infor-
macién sobre el dolor y los métodos de con-
trol y medicacién, presentar las explicacio-
nes de forma ldgica usando, si es posible,
ayudas visuales y animar a hacer preguntas
sobre sus temores.

En cuanto a las intervenciones que ayudan
en la atencién a los adultos, es importante in-
cluir a los familiares en el plan de cuidados,
analizar el impacto de su enfermedad o do-
lencia en su trabajo, observar el lenguaje cor-
poral para ver cémo se siente, proporcionar
privacidad, proporcionar informacién sobre
el dolor y los métodos de control y medica-
cién, proporcionar la formacién necesaria ba-
sada en cémo los particulares aprenden me-
jor, proporcionar alternativas si existen, ex-
plorar la relacién entre su enfermedad y su
imagen y carrera profesional, animar a que se
sea autosuficiente en los cuidados.

Por dltimo, entre las intervenciones que
ayudan en la atencién destacan ancianos desta-
can incluir a los familiares en el plan de cuida-
dos, proporcionar privacidad, mantener el en-
torno de forma que el anciano se sienta seguro
y hablar claro y directamente, entre otros. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Roche, lider en los
indices de sostenibilidad
Dow Jones

Roche ha recibido la puntuacién
maxima en las siguientes categorias:
Investigacion y desarrollo, Politica
medioambiental/Sistema de gestién
e Informacién medioambiental.
R en sanidad en los indices de sostenibilidad Dow
Jones, lo que la sitda como la compafifa mds soste-
nible del mundo en el sector sanitario. La seleccién en los
indices de sostenibilidad Dow Jones Sustainabilitcy World
Index (mundial) y Dow Jones STOXX Sustainability
Index (paneuropeo) implican un andlisis exhaustivo de la
responsabilidad financiera, medioambiental y social de la
compaififa, teniendo en cuenta aspectos como gobierno
corporativo, gestién de riesgos, acceso a medicamentos,
cambio climdtico, cadena de suministro, compromiso de
los interesados (stakeholders) y pricticas de laboratorio.
Roche ha recibido la puntuacién mdxima en las si-
guientes categorfas: Investigacidn y desarrollo, Politica

medioambiental/Sistema de gestién e Informacién me-
dioambiental.

oche ha sido distinguida como el nuevo lider

El primer puesto

“Roche es un miembro regular de estos indices desde el
afio 2004. Aunque la compafia siempre ha estado entre
las mejor clasificadas, ésta es la primera vez que alcanza
el primer puesto”, ha sefialado Severin Schwan, director
general (CEO) del Grupo Roche. “La sostenibilidad estd
en el mismo centro de todas las précticas comerciales de
Roche. Este reconocimiento de nuestro compromiso
constituye un incentivo adicional para mantener nues-
tros esfuerzos a la vez que proporcionamos medicamen-
tos verdaderamente innovadores para pacientes con
grandes necesidades terapéuticas”.

El andlisis 2009 de liderazgo en sostenibilidad lo ha
realizado el grupo SAM, especialista en inversiones sos-
tenibles, junto con Dow Jones Indexes y STOXX Lid.,
dos acreditados proveedores mundiales de indices. La
evaluacién anual de la familia DJSI se basa en un estu-
dio a fondo de la responsabilidad financiera, medioam-
biental y social de la empresa en el que se analizan aspec-
tos como gobierno corporativo, cambio climdtico, cade-
na de suministro y précticas de laboratorio. Los resulta-
dos influyen en las decisiones de inversién de los gesto-
res de activos en 16 paises licenciatarios de la familia
DJSI como referencia y base de diversas carteras regidas
por los principios de sostenibilidad. Wl
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Gestion de Calidad: Enfermeria

Charo Vaquero Ruipérez*

>> La relacién entre la
enfermera y el
paciente debe
basarse en la
confianza y respeto
mutuo. La enfermera
tiene que dedicarle el
tiempo necesario
para atender y
satisfacer las
necesidades del
paciente.

»> Las enfermeras
deben participar
segun el grado de
limitacion que
presenten los
pacientes, para
sustituirlo, apoyarlo o
acompanarlo en la
satisfaccion de sus
necesidades.

La responsabilidad en la informacién

n Espana, la informacién sobre el

proceso asistencial de los pacientes

tiene una base normativa importan-

te. Son muchas las normas juridicas
que establecen la obligatoriedad de informar
a los pacientes: la Ley General de Sanidad de
1986, en su articulo 10 establece claramente
el derecho de pacientes y familiares a recibir
una informacién completa y continuada, ver-
bal y escrita sobre los procedimientos de
diagnéstico, prondstico y alternativas de tra-
tamiento; el Convenio de Oviedo introduce
el término “informacién adecuada” para refe-
rirse a que la informacién debe ser suficiente-
mente clara y formulada de manera adaptada
a la persona. Es en la Ley Bdsica 41/2002,
Reguladora de la Autonomia del Paciente y
de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, donde
se trata este tema de forma mds especifica, es-
tableciendo que como regla general la infor-
macién se proporcionard verbalmente, dejan-
do constancia de la misma en la historia clini-
ca. También establece que la informacién
debe ser verdadera y comprensible, adaptada
a las circunstancias personales y peculiarida-
des socioculturales del paciente, de manera
que le ayude a tomar decisiones libre y volun-
tariamente.

Al igual que la cumplimentacién de la his-
toria clinica, las enfermeras tienen la obliga-
cién y la responsabilidad de mantener infor-
mado al paciente dentro del limite de sus
atribuciones, es decir, sobre los cuidados y
procedimientos que prestan a los ciudadanos.
Cuando la informacién excede del nivel de su
competencia, deberd remitirlo a la persona
del equipo de salud mds adecuado. El incum-
plimiento de esta obligacién puede generar
responsabilidad para la enfermera.

La relacion entre la enfermera y el pacien-
te debe basarse en la confianza y respeto mu-
tuo. La enfermera tiene que dedicarle el
tiempo necesario para atender y satisfacer sus
necesidades del paciente. Debe escucharle,

permitirle participar en las decisiones que
afecten a su salud y respetar las decisiones
que adopte. Establecer una comunicacién
adecuada con los pacientes es muy impor-
tante, no se trata de conseguir la firma, el
consentimiento y/o aprobacién para ser so-
metido a un procedimiento determinado,
sino que hay que dar las explicaciones nece-
sarias, empleando un lenguaje claro y ade-
cuado y asegurarse de que el paciente lo ha
comprendido perfectamente y puede tomar
la decisién de acuerdo con su propia y libre
voluntad, después de hacer un juicio valora-
tivo sobre las consecuencias de su decisién.

Hay situaciones en las que establecer una
comunicacién adecuada es dificil, especial-
mente en las situaciones criticas, en las que el
paciente ha perdido su autonomia y no puede
decidir por si mismo. En esos momentos, es
cudndo el paciente depende de la enfermera,
quien asume el cuidado total y realiza las acti-
vidades que ¢l no puede realizar por si mismo.
En estas situaciones es cuando hay que averi-
giiar si el paciente ha dejado instrucciones
previas, manifestando su voluntad para que,
cuando se encuentre en una circunstancia
concreta, en el que no le sea posible expresar-
la personalmente, se respete su voluntad. Sino
fuera el caso, debe preguntar a la familia, que
conoce la forma de pensar del paciente, sus
valores y creencias, para actuar de acuerdo con
sus gustos y preferencias. Las enfermeras de-
ben participar segtin el grado de limitacién
que presenten los pacientes, para sustituitlo,
apoyarlo o acompafiarlo en la satisfaccién de
sus necesidades, respetando su intimidad y
tratdndolo con consideracién y afecto.

La ley también reconoce el derecho de los
pacientes a que se respete su voluntad de no
ser informados, en este caso hay que hacer
constar la renuncia en la historia clinica.

Deseo concluir afirmando que la informa-
cién es, sobre todo, una herramienta eficaz en
la relacién de confianza que el nuevo paradig-
ma clinico-asistencial requiere. M

*Secretaria de la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermerfa.

Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Nace la Catedra
Janssen-Cilag

Janssen-Cilag y la Universidad

San Pablo-CEU crean una Cétedra para
fomentar el conocimiento de la industria
farmacéutica entre los estudiantes.

Sénchez Saus; el director general de Janssen-Cilag

en Espafia, Martin Sellés Fort; y el director de Re-
cursos Humanos de Janssen-Cilag en Espana, José Maria
de Antonio Chaves; han firmado un convenio por el cual
se constituye la nueva Cdtedra Janssen-Cilag para fomen-
tar el conocimiento de los alumnos sobre el sector farma-
céutico.

E I rector de la Universidad San Pablo-CEU, Rafael

Rafael Sdnchez Saus (izda.), rector de la Universidad
San Pablo-CEU, y José Maria de Antonio Chaves,
director de Recursos Humanos de Janssen-Cilag.

Esta Cdtedra nace con la finalidad de proporcionar
informacién cientifica sobre la innovacién en la indus-
tria farmacéutica, asi como de constituirse en foro de
debate para los profesionales que desempefian su traba-
jo en este sector. En este sentido, José Marfa de Antonio
de Janssen-Cilag, ha declarado que “la creacidn de esta
Citedra es una forma clara y responsable de acercar la
formacién y el conocimiento de nuestro sector a la Uni-
versidad e impulsar igualmente la innovacién”. Se trata
de la primera cdtedra instituida entre Facultad de Far-
macia de la Universidad San Pablo-CEU y un laborato-
rio farmacéutico.

Por su parte, Janssen-Cilag es una compafifa farma-
céutica perteneciente al grupo Johnson&Johnson, la
multinacional del sector sanitario mds diversificada y con
mayor implantacién que emplea a 119.000 personas en
todo el mundo. El principal valor de Janssen-Cilag es su
gran capacidad para innovar. Como parte de la activi-
dad de I+D de nuevos medicamentos, en Janssen-Cilag
se han descubierto mds de 400.000 nuevas entidades
moleculares, de las que mds de 80 se han convertido en
firmacos originales. [l

A ti, que das 1a piel
pOT TUs

pacientes
Salvatia da por ti.

derfrase -

POMADA

Ear,mpi#-p:: B iTalico-
(Tripsina y Quimotripsina) < oo pormie
AN proteddisis: de-amodio especiio

s

xi artrasE H%I

Accion desbridante con efecto
antis‘épticn de ampliﬂ 'ESpE_Ctrﬂ




20| LA VISION DEL EXPERTO

Capital Riesgo

La segmentacion del mercado

Luis G. Pareras*

>> La segmentacion
es un proceso que
trata de identificar
los clientes “maés
adecuados” para los
productos o servicios
de nuestra start-up.

>> La segmentacion
es, en definitiva,
una estrategia de
marketing que
pretende dirigirse
no al publico en su
totalidad, sino a
diferentes grupos
de forma mas
especializada.

a segmentacion es un proceso que

trata de identificar los clientes “mds

adecuados” para los productos o ser-

vicios de nuestra start-up. Un seg-
mento es un grupo de clientes potenciales
definidos por caracteristicas comunes, que
bien pueden ser demogrdficas (edad, educa-
cidn, sexo, nivel de ingreso) o bien psico-
gréficas, llamadas comdnmente “de estilo
de vida”.

Para segmentar y escoger el target ade-
cuado debemos de conocer perfectamente
el mercado. En el entorno sanitario, no es
lo mismo que nuestro cliente sea otra em-
presa, un ciudadano, un médico o la Ad-
ministracién. Un mercado se conoce cuan-
do el emprendedor es capaz de responder a
las siguientes preguntas: ;quiénes son?,
squé compran?, ;cudndo compran?, ;quién
interviene?, ;por qué compra?, ;c6mo com-
pra?

El planteamiento de estas preguntas y sus
posibles respuestas nos conducen a diferen-
ciar tres clases de mercados:

Mercado de consumo. Individuos que
adquieren productos o servicios de 4mbito
sanitario para su uso personal. La frecuencia
de compra depende de muchos factores, en-
tre otros, el tipo de producto. No es lo mis-
mo comprar un producto de uso personal
cuya decisién es también personal, que com-
prar un producto para toda la unidad fami-
liar donde intervienen otros aspectos.

Mercado de los productores. Los pro-
ductos no se compran para ser consumidos,
sino para ser transformados en otros produc-
tos. Este mercado es mucho mds rico en ni-
mero de transacciones que el mercado de
consumo, por los diversos procesos de trans-
formacién por los que atraviesa el producto
hasta su configuracién final. En una econo-
mia desarrollada, ¢l 80 por ciento de las
transacciones se realiza en este mercado. En
este tipo de mercados el precio serd una va-
riable de enorme importancia.

25 de septiembre de 2009
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Mercado de la Administracién. Engloba
todas las instituciones oficiales, hospitales, de-
partamentos de salud, etc. En sus procesos de
compra, las decisiones se toman siguiendo
procedimientos rigidos y preestablecidos. Al
segmentar, tratamos de clasificar el mercado
total de un producto o servicio en un cierto
nimero de subconjuntos homogéneos en
cuanto a hdbitos, necesidades y gustos de sus
componentes. Cada uno de estos subconjun-
tos se denomina “segmento”. La finalidad de
identificar estos segmentos es permitir a las
empresas adaptar mejor sus politicas de mar-
keting a todos o a algunos de estos subcon-
juntos. La segmentacién es, en definitiva, una
estrategia de marketing que pretende dirigirse
no al publico en su totalidad, sino a diferen-
tes grupos de forma mds especializada. La
creciente competencia en el sector sanitario
ha provocado que los productos y servicios
estén cada vez mds adaptados al consumidor.
En el futuro cada vez mds productos y servi-
cios estardn hechos “a medida”.

Los factores que motivan la necesidad
cada vez mayor de segmentar y concentrar
nuestros esfuerzos en colectivos muy detet-
minados son:

- Cambios sociales. Los ciudadanos no
solo viven mds, sino que quieren permanecer
mds activos y “en forma”. El mayor nivel de
vida aumenta las exigencias de los consumi-
dores, y provoca una mayor heterogeneidad
social, que implica tratar de forma diferente
cada segmento.

- La evolucién tecnoldgica, que estimula
la capacidad de personalizacién de los pro-
ductos o servicios a cada cliente.

- La necesidad creciente de diferenciacién,
en un mercado altamente competitivo.

- Las tecnologias de la informacién, que
permiten la manipulacién precisa de grandes
bases de datos y la identificacién de multitud
de diferentes segmentos, con lo que se obtie-
nen segmentaciones muy precisas, algo in-
imaginable hace tan sélo unos afios. M

(*) Médico Gerente de MediTecnologfa-Area de Incubacién de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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Formacion continuada
en Medicina del Trabajo

La SEMST e Idepro han suscrito un
acuerdo de colaboracion para el disefio,
edicién y difusién conjunta de actividades
de formacién continuada.

C on el objetivo de ampliar y mejorar la oferta
formativa que viene oftreciendo a sus asociados,
la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad
en el Trabajo (SEMST) ha firmado un acuerdo de cola-
boracién con el Instituto para la Formacién y el Desa-
rrollo Profesional (Idepro) basado en el disefio, desarro-
llo y difusién conjunta de actividades formativas. De
esta forma, la SEMST pretende que sus cursos de for-
macién lleguen a todos los profesionales con préctica en
el medio laboral de las empresas. Fruto de la colabora-
cién entre ambas entidades, los profesionales, médico y
enfermeros del trabajo, podrdn realizar programas de
actualizacién disefiados segn las necesidades especificas
que plantea este
colectivo profesio-
nal. La SEMST,
federacién de so-
ciedades que agru-
pa a mds de 3.000
profesionales de la
Medicina del Tra-
bajo y la Preven-
cién de Riesgos
Laborales, tiene
como uno de sus
fines principales el
favorecer que sus
asociados puedan
desarrollar su la-
bor en condicio-
nes éptimas, y entre ellas facilitar un nivel cientifico alto
y tiguroso de formacion de las distintas especialidades y
el perfeccionamiento profesional constante, todo ello
para mejorar la salud y seguridad en los puestos de tra-
bajo, fomentar las empresas saludables y la cultura del
trabajo seguro en nuestro pais. En esta labor serd decisi-
va la contribucién de Idepro, iniciativa desarrollada por
un grupo de expertos en formacién con especial dedica-
cién a todos los aspectos relacionados con el Desarrollo
Profesional Continuo. La metodologia aplicada por Ide-
pro se basa en el aprendizaje autodirigido por el propio
profesional al que ayudan en la identificacién de sus ne-
cesidades de formacién y de recursos disponibles, la rea-
lizacién de actividades apropiadas y la evaluacién de los
resultados en su propio ¢jercicio profesional. M

Felipe Chavida, presidente de
Idepro (izda.) y Francisco V. Fornes,
de SEMST, durante la firma

del acuerdo.
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Medical Economics

Internet y medicina

El acceso del paciente a su historia clinica

Marcial Garcia Rojo*

>> Con la legislacion
actual al paciente
se le debe hacer
entrega de toda la
documentacién que
integra la historia
clinica, procediendo
ensu caso a la
eliminacién de las
anotaciones
subjetivas.

>> Los sistemas de
informacién clinicos
de la mayoria de

las instituciones
sanitarias no estan
preparados para que
el paciente pueda
acceder a su historia
clinica a través

de Internet.

os ciudadanos demandan servicios

cada vez mds completos a través de

Internet. En el 4mbito de la salud,

un servicio habitual en muchas co-
munidades auténomas es la cita por Inter-
net, sobre todo en Atencién Primaria. En
otros paises, como el Reino Unido, se dispo-
ne de una central de llamadas (NHS Direct)
en la que los usuarios pueden acceder a al-
goritmos electrénicos para saber cémo ac-
tuar en cada caso. Incluso, se han creado
portales especificos como el Servicio Nacio-
nal de Pandemia de Gripe del NHS
(heeps:/[www.pandemicflu.direct.gov.uk/),
dirigido a los pacientes del Reino Unido que
creen tener sintomas de gripe A.

En este articulo describiremos brevemen-
te qué puede ofrecer Internet para dar servi-
cio a los pacientes que soliciten copia de la
historia clinica. Sin profundizar en los as-
pectos legales, solamente indicaremos que,
con la legislacién actual al paciente se le
debe hacer entrega de toda la documenta-
cién que integra la historia clinica, proce-
diendo en su caso a la eliminacién de las
anotaciones subjetivas y teniendo en cuenta
que, en todo caso, esta supresién le corres-
ponde al facultativo que haya procedido a su
anotacién.

Sin embargo, los sistemas de informacién
clinicos de la mayorfa de las instituciones sani-
tarias no estdn preparados para que el paciente
pueda acceder a su historia clinica a través de
Internet y el mero hecho de necesitar discri-
minar las anotaciones subjetivas del resto de la
historia clinica puede ser complejo.

Por ello, es necesario avanzar en el objeti-
vo de disponer de sistemas de informacién
que contemplen el derecho del acceso del
paciente a su propia historia clinica, inclu-
yendo los aspectos de confidencialidad y se-
guridad necesarios, la estructura correcta de
datos, los perfiles adecuados y los mecanis-
mos que permitan que ese derecho sea ejer-

cido. Una posible solucién son los portales
del ciudadano o del paciente ofrecidos por
los servicios publicos de salud, las empresas
aseguradoras o las mutuas de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales. Para
que este servicio de “historia clinica en el
domicilio” sea un éxito debe contemplarse
una informacién orientada al paciente, por
¢jemplo, afiadiendo enlaces electrénicos
apropiados a otros portales especificos de
enfermedades.

Todo este cambio debe ser gradual. Un
buen comienzo es informar a los pacientes
de sus derechos. En algunos paises existen
portales en Internet donde el gobierno in-
forma de los trédmites a seguir para que los
pacientes puedan obtener informacién de su
historia clinica. Un ¢jemplo es el portal del
estado colombiano, en el que consta un
compromiso para que el paciente pueda ac-
ceder al resumen general de su historia clini-
ca en ¢l plazo de 20 minutos si el paciente
solicita la informacién en las oficinas guber-
namentales.

Ya se han publicado en el BOE acuerdos
entre comunidades auténomas y el Ministe-
rio de Industria, Turismo y Comercio para
el desarrollo de un portal del paciente den-
tro del programa de Ciudadania Digital en
el Plan Avanza.

En el 4mbito de la préctica privada de la
medicina, algunas empresas del sector, como
Ibermutuamur, actualmente permiten al
asegurado que éste consulte su historia clini-
ca a través de Internet. Los portales para pa-
cientes que permiten consultar la historia
clinica ya existentes, generalmente permiten
acceder no sélo a los datos de la préxima
cita médica, sino también a la descripcién
de episodios asistenciales y los resultados de
radiograffas, analiticas y otras pruebas com-
plementarias. En algunos casos también es
posible solicitar o disponer de un informe
resumen de la historia clinica. M

* Médico especialista de Anatomfa Patolégica. Coordinador de Sistemas de Informacién del Hospital General de Ciu-

dad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud.

E-mail: marcial@cim.es
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EL turismo sanitario es un fenémeno
relativamente reciente en Espafia que tiene
un gran potencial de crecimiento. Explotarlo

- e -

en tiempos de crisis como los que corren .-

___Ppuede ser una buena solucién para mejorar
~ laeconomia del sectorde clinicas
privadas y la de sus profesionales.
Asi lo han entendido en algunas
comunidades autéonomas,
donde las clinicas punteras
han constituido asociaciones

con programas comunes, se
han apoyado en iniciativas
gubernamentales o han
preferido actuar por su cuenta.




Por Gonzalo San Segundo

a crisis internacional fustiga, con
mayor o menor ahinco, a todos los
sectores econémicos y productivos
de este pafs. Y uno de los que mds

Marfa Dolores Lafuente, vicepresidenta de
la Unién Murciana de Hospitales: “La cri-
sis nos afecta ralentizando nuestro creci-
miento, que hasta ahora es sostenido y es-

la padecen es el de las clinicas privadas y,
claro, los profesionales que trabajan en ellas.
Por un lado, los espafioles reducen gastos en
los cuidados de su salud y, por otro, des-
ciende el ndmero de turistas que vienen en
busca, no sélo de sol, playa, golf, gastrono-

table, teniendo en cuenta que, a pesar de la
misma, no podemos bajar nuestra calidad
asistencial”.

Para que ese crecimiento no se ralentice
demasiado, mejor dicho, para impulsatlo,
prosperan en nuestro pafs, con la participa-

mia y otros atractivos, sino también de un
quirdéfano para someterse a una operacién
quirdrgica a un coste inferior al de su pais
de origen y con una alta calidad médico-
asistencial.

Es el llamado turismo sanitario, un ne-
gocio emergente que “puede aportar gran-
des beneficios a los que apuesten por é1”, en
palabras de Juan Arias, director del Area In-
ternacional y Nuevos Proyectos de USP
Hospitales. Un negocio que en el mundo
movié mds de 42.000 millones de euros en
2008, con un incremento previsto del 66
por ciento para 2010, y en clara tendencia
a crecer (datos tomados de htep://surger-
yandholidays.com).

La situacién de crisis que envuelve al sec-
tor sanitario privado la conoce muy bien

Los datos

+ 40 millones de turistas extranjeros vienen a Espana cada ano,
de los que la cuarta parte son jubilados mayores de 65 anos.

+ A 210 millones de euros ascendio en 2008 el coste sanitario
generado por los turistas que visitaron la Comunidad
Valenciana. De esa cantidad, 85 millones corresponden a
residentes extranjeros.

+ Unos 3.000 pacientes europeos son tratados al ano en la red
Barcelona Centro Médico, una asociacion de 24 clinicas
privadas de la capital catalana.

« La recaudacion mundial en 2008 supero los 42.200 millones
de euros, con una estimacion de crecimiento del 66 por
ciento para el 2010.



Perfil

cién decidida de los profesiona-
les sanitarios y de algin que otro
gobierno autonémico, iniciati-
vas tendentes a que las clinicas
privadas ensanchen sus merca-
dos y disputen a otros paises,
principalmente asidticos, una
clientela adinerada, sea ésta ju-
bilada o no.

Es el caso de la red Barcelona
Centro Médico (BCM), una
asociacion de 24 clinicas y cen-
tros privados de Barcelona (en-
tre las que figuran Teknon, Qui-
rén, Planas y Barraquer), que
cuentan con el apoyo de insti-
tuciones como el Ayuntamien-
to de Barcelona, Turismo de Ca-
talufia, la C4dmara de Comercio
y La Caixa. BCM se encarga de
todo, desde la preparacién com-
pleta del viaje, hasta la prdctica
del turismo en la ciudad, pa-
sando, naturalmente, por los ser-
vicios propiamente médicos.

De esta forma, a BCM, que
se configura como un destino
médico de referencia interna-
cional, llegan anualmente unos 3.000 pa-
cientes extranjeros, ademds de los que con-
tactan directamente con alguna de sus cli-
nicas asociadas, lo que supone un 3 por cien-
to de este tipo de demanda. Vienen, fun-

Las caracteristicas predominantes de los extranjeros que vienen
a Espana a consumir productos sociosanitarios son: unos 65 anos
de edad,jubilado, mayoria de britanicos, alemanes y belgas,y una
estancia minima de dos semanas. Y los que vienen a hacer turis-
mo médico son, sobre todo, centroeuropeos y anglosajones con

alto poder adquisitivo.

Por qué vienen

« Huyen de las largas listas de espera de sus paises de origen.

» Buscan buena atencion, clima calido y entorno vacacional su-

gerente.

- La asistencia sanitaria publica es gratis para los ciudadanos

de la Union Europea.

« Las clinicas privadas ofrecen alta calidad asistencial a precios

muy competitivos.

El turismo sanitario en Espafa recluta anualmente
a unos diez millones de jubilados europeos.

damentalmente, a ser tratados o interveni-
dos quirtrgicamente en especialidades como
oftalmologia, oncologfa, urologia, pediatria
y reproduccién asistida.

Entre los objetivos de BCM estd el qui-
tarle a las clinicas alemanas una parte de los
casi 70.000 rusos que en 2008 viajaron a
Alemania en busca de una asistencia médi-
ca de excelencia. “Somos igual de buenos
que ellos y mds econdémicos. Posiblemente,
hasta un 30 por ciento mds baratos”, ase-
guraba Jaume Tort, director de BCM.

Al igual que sucede en esta red de clini-
cas barcelonesas, Madrid también preten-
de posicionarse como destino médico de
referencia internacional. La cantidad y ca-
lidad de los centros de especializacién de
que dispone en un mismo entorno con-
vierten a la capital de Espafia en una in-
dudable eleccidn para el turismo sanitario,
modelo de importante alcance y desarro-
llo econdémico.

Combinar asistencia médica de muy alta
calidad y a precios muy competitivos con
los recursos turisticos de la zona es también
préctica comun en otras ciudades y comu-
nidades auténomas, como Baleares, Co-
munidad Valenciana y Costa del Sol.



En Baleares, por ejemplo, la Fundacién
IBIT, organismo dependiente de la Conse-
jerfa de Economia, puso en marcha hace
unos meses el proyecto Health Destination,
destinado a promocionar el negocio emer-
gente del turismo sanitario, especialmente
en épocas no veraniegas. En la aplicacién de
este proyecto se halla involucrada la Unién
Balear de Entidades Sanitarias (UBES), que
preside Carmen Planas Palou. El gerente de
UBES, Antoni Miquel Fuster Miré, consi-
dera el proyecto “una buena herramienta
para promocionar y fomentar el turismo sa-
nitario en tiempos de crisis”.

La caza de pacientes extranjeros es una ne-
cesidad que se impone en el sector sanitario
privado espafiol. El pais que mayor poten-
cial ofrece, y al que ha echado el ojo BCM
y otras clinicas, es Estados Unidos. Segin
un informe de la consultora Deloitte, se es-
pera que en 2010 cerca de seis millones de
estadounidenses (cifra que habrfa que co-
rregir a la baja por los efectos de la crisis in-
ternacional) busquen atencién médica fue-
ra de su pafs, siete veces mds que hace tres
afos.

Algunos cientos de norteamericanos acep-
tardn las ofertas que les ofrecen otras clini-
cas espafiolas muy activas en la captacién de
clientela extranjera, ademds de las ya men-
cionadas, que prefieren actuar por libre. Es
el caso de la Clinica Universitaria de Nava-
rra, competencia directa de la red BCM; o
el de Xanit Hospital Internacional, en Mar-
bella, que cuenta con un 25 por ciento de
clientela extranjera: jubilados del norte de
Europa y turistas veraniegos. Para estos ul-
timos el hospital ha desarrollado una ruta
de atencién domiciliaria por los hoteles de
la zona. Juan Bosco Rodriguez-Hurtado, di-
rector gerente del centro, sefiala que una de
sus ofertas estrella son los chequeos médi-
cos, a los que se someten turistas, funda-
mentalmente britdnicos y escandinavos, que
llegan a Marbella el viernes y, tras la revi-
sién, se quedan el fin de semana.

Para los clientes extranjeros, especialmente
los escandinavos, Xanit cuenta con otro ali-
ciente: entre su personal médico hay dos fin-
landeses, lo que constituye “un reclamo”, en
palabras de Bosco, en un municipio donde
habita una colonia de 30.000 finlandeses.

Pero es en la costa levantina donde se con-
centra una gran parte de la poblacién ford-
nea que visita (o habita) nuestro pafs. Y en
Torrevieja (Alicante) se encuentra USP Hos-

pital San Jaime, cuya clientela de naciona-
lidad no espafiola alcanza el 45 por ciento
del total. Su jefe de Medicina Interna, Ja-
vier Satorres Rosas, que lleva once afios aten-
diendo a pacientes extranjeros de alto po-
der adquisitivo, comenta que a este tipo de
clientes se les fideliza “con una atencién mé-
dica exquisita y, sobre todo, adecuando la
asistencia médica a sus necesidades”.

Y en Murcia (los ejemplos no se agotan
aqui), la Corporacién Quirtrgica Mar Me-
nor, que se apellida “Cirugfa y Vacaciones”,
ofrece un programa basado en la asistencia
médico-quirdrgica y vacaciones en el pos-
toperatorio. Esta idea novedosa posibilita
recuperarse de la operacién (cirugfa gene-
ral, estética u oftalmoldgica, entre otras es-
pecialidades) en un complejo vacacional.

A qué vienen

Principalmente, a instalarse protesis de cadera y marcapasos, a
operarse de cataratas, a hacerse la cirugia estética, a que les prac-
tiquen cirugia laparoscopicay a ser tratados en centros especia-
lizados en reproduccion asistida.

Definiciones

Turismo médico describe la practica creciente de viajar a otro
pais en busca de tratamientos médicos e intervenciones quirur-
gicas en centros sanitarios privados, mientras que el turismo sa-
nitario tiene mads que ver con la asistencia sanitaria en el sector
publico solicitada también por extranjeros, preferentemente ju-
bilados con residencia en el pais de destino.Y el turismo de sa-
lud lo protagonizarian, esencialmente, los balnearios y una de-
manda eminentemente nacional.

Junto con los chequeos médicos, la ciru-
gia estética y otras especialidades quirdrgi-
cas, el turismo sanitario demanda también
en Espana clinicas de reproduccién asisti-
da. En este caso, los pacientes proceden, ma-
yoritariamente, de Italia y Alemania, y en
menor medida de Portugal, Reino Unido y
Suecia. Segun los expertos, esta demanda
crece debido a la legislacién espafiola en esa
materia, que permite tratamientos no dis-
ponibles en otros paises a unos precios mds
baratos que en Estados Unidos y en Euro-
pa, y a que aqui se consigue una de las ta-
sas de embarazo mds altas del mundo: del
50 al 70 por ciento.

El turismo sanitario en Espafa recluta
anualmente a unos diez millones de jubila-
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dos europeos, de un total de cerca de 40 mi-
llones de turistas extranjeros. La inmensa
mayoria de ellos son atendidos en hospita-
les de la red publica, gracias a los convenios
bilaterales y la normativa europea. Su es-
tancia en Espafa oscila entre los 15 dias y
los seis meses, dependiendo de si tienen casa
en la costa o no, segtin datos de un recien-
te informe elaborado por el Gabinete de Es-
tudios del Consejo General de Enfermeria.

Estos turistas sanitarios vienen de todas
las latitudes, principalmente de Reino Uni-
do, Alemania y Bélgica. Unos se operan aqui
y otros, una vez solicitada y obtenida la re-
sidencia en Espaifia, viajan a su pais de ori-
gen para someterse a la intervencién qui-
rirgica que precisan.

Los turistas sanitarios vienen principalmente del Reino Unido, Alemania
y Bélgica.

En zonas como la Costa del Sol, los hos-
pitales publicos registran un nimero inusual
de implantes de cadera y marcapasos a tu-
ristas alemanes y holandeses. Su sanidad no
cubre estas intervenciones. Aqui salen gra-
tis. Y las playas de Castellén son promo-
cionadas en Reino Unido como “el mejor
espacio para recuperarse tras una interven-
cién quirdrgica’.

Esos diez millones de turistas jubilados
originan un considerable gasto a la sanidad
publica de este pais. Parte de ese gasto se re-
cupera y otra parte no. Los organismos pu-
blicos reconocen la carga que para la sani-
dad publica origina la asistencia a los ex-
tranjeros; no obstante, oficialmente niegan
o soslayan la existencia de este turismo sa-
nitario.

“Los turistas no pueden venir a operarse,
eso es una barbaridad. Sélo son atendidos
en urgencias y de patologfas urgentes”, ase-
vera Andrés Carrillo, director de Régimen
Econdmico del Sistema Murciano de Salud
(SMS). Y ofrece datos: “De los 17.008 visi-
tantes extranjeros atendidos durante 2008
por el SMS, todos en urgencias, sélo 447
necesitaron ingreso hospitalario, y en todos
los casos se traté de infartos, derrames u
otros problemas producidos durante las va-
caciones’.

La Unién Europea permite a sus ciuda-
danos recibir tratamiento médico en cual-
quiera de sus pafses miembros, pero supe-
dita los tratamientos o intervenciones qui-
rargicas en el extranjero a dos condiciones:
que respondan a una patologfa diagnosti-
cada previamente y cuenten con una auto-
rizacién de las autoridades sanitarias del pais
de origen. La forma de eludir esas exigen-
cias es entrar en el hospital por la puerta de
urgencias.

Para evitar abusos, el Ministerio de Sani-
dad y las comunidades autdnomas trabajan
conjuntamente en el desarrollo de una nor-
mativa al respecto.

La Comunidad Valenciana se ha ade-
lantado. En mayo de 2008, las Cortes Va-
lencianas aprobaron la Ley de Asegura-
miento del Sistema Sanitario Publico, que
pretende, entre otros objetivos, poder co-
brar a terceros paises el coste sanitario ge-
nerado por los turistas que visitan esa co-
munidad auténoma, coste que en 2008 su-
puso unos 210 millones de euros, de los
que mds del 20 por ciento fueron a fondo

perdido.
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La cirugia esteética
en el ‘todo incluido

traidos por tentadoras ofertas de numerosas agencias de viajes, muchos es-
Apaﬁoles (no existen cifras oficiales) también realizan turismo médico. Ad-
quieren paquetes vacacionales en lugares paradisiacos con cirugia estética inclui-
da, generalmente en clinicas privadas de paises iberoamericanos. Es el llamado
turismo de bisturi, que ha experimentado un espectacular crecimiento en la dl-
tima década, gracias a los precios significativamente mds baratos que en los pai-
ses de origen.

Pero no todo es jauja. La Sociedad Espafiola de Cirugia Pldstica Reparadora y
Estética (SECPRE) advierte del peligro de aceptar este tipo de ofertas “llamati-
vamente baratas”, cerradas y de tiempo limitado. Para que el resultado sea el de-
seado, razona la Secpre, los pacientes precisan un adecuado control postopera-
torio. También la American Society of Plastic Surgeons advierte a los pacientes
de que podrian correr riesgos innecesarios, pues no todos los médicos que prac-
tican la cirugfa estética en esos paises estdn debidamente acreditados, y muchas
de las clinicas de destino carecen de certificacién oficial.

A pesar del atractivo aparente de estos viajes, que se comercializan “como va-
caciones”, los expertos recomiendan evitar cualquier tipo de actividad vacacio-
nal después de la cirugfa. Para poder curarse adecuadamente, y reducir la posi-
bilidad de complicaciones, los pacientes no deben tomar el sol, beber alcohol, ni
hacer ejercicio después de la cirugfa o participar en recorridos largos, ya sea a pie
o0 en autobus.

El seguimiento y el post-operatorio son partes importantes de cualquier
cirugfa. Los paquetes de vacaciones y cirugfa estética propor-
cionan cuidados post-operatorios muy limitados (si es que exis-
te alguno) una vez que el paciente haya regresado a su pais.
Ademis los médicos locales podrian desconocer las técni-
cas quirdrgicas empleadas por el cirujano que realizé ini-
cialmente la operacién, lo cual hace que el tratamiento
se dificulte o se haga casi imposible.

Y es que a veces lo barato sale caro, porque los pacien-
tes pueden tener gastos adicionales en revisiones, y com-
plicaciones que podrian superar con creces el coste de una
operacién realizada por un cirujano de su pais.

También puede ocurrir, sefiala la Secpre, que los pro-
ductos o dispositivos de cirugfa estética que se utilizan en
otros paises no hayan sido probados ni se haya demostrado
su seguridad y efectividad, ni hayan sido aprobados por las ad-
ministraciones de otros paises. Argentina, Brasil, Costa Rica,
Republica Dominicana, Malasia, México, Filipinas, Polonia, Sud4-
frica y Tailandia son los destinos mds solicitados para someter-
se a una operacién de cirugia estética. Otros paises, como
Bolivia y Guatemala, ya se estdn subiendo a este tren.

y
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»>> Cuanto mayor

sea el nimero

de alternativas
comparadas (mas
alternativas de
intervencion) mas
véalido serd el anilisis.

>> El analisis coste-
utilidad plantea
importantes ventajas,
como la comparacién
directa de programas
o tratamientos muy
diferentes.

El analisis coste-utilidad

I andlisis coste-utilidad (ACU) es

una variante del andlisis coste-efec-

tividad que se caracteriza por utili-

zar como medida de resultado este
tipo de medidas. Es decir, por una parte, se
consideran mejoras en la esperanza de vida
de las personas estudiadas y, por otra, se
analiza los beneficios clinicos obtenidos
como resultado de los fdrmacos, estrategias
o0 programas a evaluar desde la éptica de los
pacientes. Es decir, se valora el estado de sa-
lud subjetivo o calidad de vida relacionada
con la salud.

Una condicién necesaria para poder reali-
zar un ACU es obtener o transformar los be-
neficios sanitarios de las intervenciones eva-
luadas en forma de utilidades en una medida
que agrupe tanto la cantidad como la calidad
de vida. Para ello, se precisa disponer de in-
formacién sobre la cantidad de vida esperada
partiendo de un determinado estadio clinico
y sobre la valoracién que hacen (o harfan hi-
potéticamente) de su salud las personas si se
encontraran en ese estado y conocieran su
evolucién. Para ello, se pueden emplear cues-
tionarios o instrumentos de calidad de vida
relacionados con la salud validados, bien de
tipo genérico (pensados para su aplicacién
en grandes grupos de poblacién, como por
ejemplo, el EQ-5D) o especificos (disenados
para una patologfa en concreto, como el San
George Respiratory Questionary que se usa
en la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica o el Asthma Quality of Life Question-
naire). Estos instrumentos se basan en la per-
cepcidn subjetiva del individuo sobre un nd-
mero de dimensiones clave que guardan rela-
cién con su salud (funcidn fisica, mental, so-
cial). La ponderacién de los afios que restan
por vivir (esperanza de vida) o la duracién
del tiempo durante el cual se plantea el andli-
sis por la calidad de la salud de esos afios
ofrece como resultado la medida conocida
como afios de vida ajustados por calidad
(AVACs, 0 QALY’s en terminologfa anglo-
sajona).

Una vez disponemos de informacién so-
bre costes, esperanza y calidad de vida rela-
cionada con la salud, podemos realizar el
andlisis coste-utilidad. De manera andloga al
analisis coste-efectividad, el ratio coste-utili-
dad incremental (RCUI) nos permitird la
comparacién entre diferentes alternativas del
mismo programa, o entre programas cuyo
principal objetivo es la mejora de la calidad
de vida relacionada con la salud. De este
modo, el ACU permite comparar programas
de tan diferente naturaleza, como por ¢jem-
plo, la el uso de diferentes tratamientos para
el manejo crénico de la EPOC, reduccion de
ataques asmdticos o diagnéstico precoz del
cancer colorectal. Analfticamente, el caso de
dos alternativas para el tratamiento de un de-
terminado problema de salud, el RCUI se
calcularfa de la siguiente forma. Supongamos
el coste anual de tratamiento A en una po-
blacién determinada a nuestro cargo es de
200.000 euros y el del tracamiento B:
400.000 euros. Se estima que el nimero de
afios de vida ajustados por calidad ganados
con el tratamiento A es igual a 10 mientras
que con el tratamiento B los AVACs ganados
serfan 20. B es mds costoso, pero ofrece un
mayor beneficio para la salud. El ratio coste
utilidad-incremental nos indica que en el
caso de querer aplicar el tratamiento B debe-
mos estar dispuestos a pagar 20.000 euros
adicionales por AVAC adicional ganado. ;Se
deberfa implementar el tratamiento B o, por
el contrario, nos quedarfamos con el A (me-
nos efectivo pero mds barato)? La respuesta a
esta pregunta no es obvia y depende funda-
mentalmente de los recursos de que dispon-
ga una sociedad y del grado de prioridad que
conceda la misma a la salud frente a otros
elementos que determinan su bienestar.

Esta tensién que provoca la limitacién de
nuestros recursos a la hora de elegir entre dis-
tintos tratamientos o programas estd siempre
presente en el dmbito sanitario. Los andlisis
de evaluacién econémica simplemente lo ex-
ponen de manera transparente. Ello ha lleva-
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do a que en distintos paises se discuta sobre
estos “umbrales de referencia” o “puntos de
corte” a partir de los cuales una intervencion,
programa o tratamiento, se considera eficien-
te. Es decir, con los recursos de nuestro me-
dio hasta dénde se estd dispuesto a pagar para
cubrir el mayor coste de una determinada in-
tervencién a cambio de su mayor valor tera-
péutico. Este debate estd abierto pero debe-
mos hacer dos precisiones. La primera es re-
cordar que los andlisis de evaluacidn econd-
mica son procedimientos comparativos. Es
decir, comparamos distintos tratamientos
para una determinada patologfa. Cuanto ma-
yor sea el ntimero de alternativas comparadas
(m4s alternativas de intervencién) mds valido
serd el andlisis. Es decir, cuando estamos tra-
tando de intervenciones para las que no exis-
ten alternativa (medicamentos huérfanos, por
ejemplo), existirdn cuestiones éticas domi-
nantes (reglas de rescate) que limitardn la uti-
lidad de estos andlisis. Por el contrario, cuan-
do un nuevo medicamento se une a un arse-
nal terapéutico donde existen un elevado nd-
mero de productos de parecida efectividad
(aunque no sea igual), la orientacién de los
andlisis de evaluacién econémica es mucho

mds directa y evidente. En segundo lugar, hay
que tener presente que los diferentes recursos
existentes entre paises conducen a diferentes
umbrales, que pueden existir diferentes um-
brales de disposicién a pagar por tratamientos
mds efectivos, dado que la sociedad pueden
no valorar de igual modo una misma ganan-
cia en salud en funcién de las intervenciones
o patologfas consideradas o incluso del tipo
de poblacién afectada (nifios).

En resumen, el andlisis coste-utilidad
plantea importantes ventajas, como la
comparacién directa de programas o trata-
mientos muy diferentes, pero la interpreta-
cién de los resultados no es univoca. Son
los decisores sanitarios quienes determinan
la cantidad de recursos que se estd dispues-
to a pagar por cada unidad de AVAC adi-
cional en los pacientes, debiendo tenerse
también en cuenta de forma complementa-
ria otras informaciones como la gravedad
clinica de las patologfas evaluadas, la exis-
tencia o no de alternativas de intervencio-
nes con ratios mayores y cuestiones epide-
mioldgicas (prevalencia e incidencia del
problema considerado) de las intervencio-
nes comparadas.

Seccidn patrocinada por:

O Chiesi

Llega mas y mejor

Para saber mas:
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Care Knowledge Centre. 2008

Lépez Bastida J, Oliva J (coord.). Propuesta de guia para la evaluacion
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Pinto JL, Puig J y Ortin V. El analisis coste-utilidad. Atencién Primaria 2001;
Atencion primaria 27(8): 569-73.
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Juan Oliva, de la Universidad de Castilla-La Mancha, es coautor del articulo.
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Una

consulta a
prueba de
desastres

Desde los reveses
de poca importancia
hasta las peores
fatalidades.

Por Howard Larkin

ientras pasaba sus vacaciones

en Hawai con sus hijos en abril

de 2007, Lynne Carr Colum-
bus, especialista en manejo del dolor, se vio
sufriéndolo en su propia piel. Le habfan ex-
tirpado la vesicula biliar dos semanas antes,
y de repente experimentd un fuerte dolor to-
rdcico superior y posterior. “Me dolia tanto
que no podia ni dormir”, recuerda.

De vuelta a casa en Palm Harbor, Florida,
descubrié el motivo: un escdner revelé mul-
tiples nédulos pulmonares y un PET revelé
lesiones en su espina dorsal y en su cadera.
La biopsia de un tumor T4 revel$ que pade-
cfa histiocitosis de células de Langerhans, una
enfermedad rara, similar al cdncer, que prin-
cipalmente afecta a los nifios.

A finales de mayo, Columbus empezé la
quimioterapia. Entre el cansancio que el tra-
tamiento le acusaba y el insoportable dolor,
no podia trabajar demasiado. Asi que en ju-
nio comenzd a presentar reclamaciones al se-
guro para poder mantener abierta su consul-
ta de 3.000 pacientes y centro de dolor mul-
tidisciplinario.

25 de septiembre de 2009

Lynne Carr
Columbus.

Por suerte, Columbus habia planificado
todo con antelacién. Esta doctora tenfa co-
bertura de incapacidad para sustituir sus in-
gresos y cobertura de gastos para pagar a sus
doce empleados y los gastos de su oficina.
Contaba con un seguro de salud a todo ries-
go e incluso con una péliza suplementaria
por cdncer para pagar los costes no médicos,
como los gastos de viaje.

Con todo, cuando el desastre llegd, apare-
cieron algunos agujeros en su plan. No ha-
bia pensado en los tres meses de interrupcién
de ingresos que debfan pasar hasta que su pé-
liza por incapacidad a largo plazo comenza-
ra a surtir efecto. Y, en su debilitada situa-
cién, encontrd que las solicitudes de la do-
cumentacién del seguro resultaban onerosas.
Su intento por mantener la consulta en fun-
cionamiento contratando proveedores inte-
rinos fue un desastre. Acabé contratando a
un socio temporal que al final tomd las rien-
das de la consulta.

A pesar de estos fallos técnicos, las medi-
das que Columbus tomé para proteger su
consulta se estdn amortizando. Aunque sus
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>> Un plan de crisis
deberia abordar las
necesidades
personales y
empresariales y las
principales estrategias
que existen.

»>> La cobertura por
interrupcién de
negocio con una
exclusion de 90 dias
suele ser la mejor
apuesta.

>> Es fundamental
contar con
documentos legales
en vigor que
permitan a los
sucesores tomar el
control de la
consulta.



ingresos se han visto reducidos a la mitad,
puede mantener a su familia. Y la consulta
que le costé afios de trabajo seguird ahi cuan-
do esté preparada para regresar.

Para la mayoria de los médicos, un apuro
como el de Columbus causarfa estragos en
sus vidas profesionales y personales. A con-
tinuacién, algunos pasos que seguir —y algu-
nos escollos que evitar— para proteger su con-
sulta, y a usted mismo, si se ve imposibilita-
do para trabajar.

La amenaza a la que se enfrenta Columbus
planea sobre todas las consultas de médicos
que trabajan solos y sobre aquellas formadas
por pequefios grupos. Si no puede trabajar,
aunque sea por poco tiempo, podria perder-
lo todo. “En un grupo de dos o tres médi-
cos, si un médico se ve incapacitado, puede
acabar con la consulta entera”, comenta C.].
Millett, un planificador financiero del Com-
monwealth Planning Group en Boston. “Hay
una necesidad de ingresos para cubrir los gas-
tos generales que no desaparecen”.

Un plan de accién para una crisis puede
ayudar, dice Bob Cimasi, presidente de
Health Capital Consultants, una empresa de
San Luis especializada en la valoracién de con-
sultas y en la elaboracién de estrategias de me-
jora. Hay que comenzar por plantearse el peor
de los casos. “Aunque sea doloroso, es nece-
sario preguntarse qué harfamos si nuestro
compafiero es atropellado por un camidn.
:Cémo generarfamos ingresos para nuestra
familia y para nosotros mismos? ;Cémo pa-
garfamos las facturas de la consulta? ;Cémo
la mantendriamos abierta? ;Cémo tomarfa-
mos el control de la consulta? “Estas ideas es-
tdn relacionadas, pero cada una tiene su res-
puesta’, aclara Cimasi. En general, las nece-
sidades de una crisis se dividen en dos cate-
gorfas: personal y empresarial. Su plan debe-
rfa incluir no sélo una cobertura de seguro
para la sustitucién de los ingresos y los gastos
del negocio, sino también planes operativos
detallados para mantener la consulta en fun-
cionamiento hasta que pueda volver a unirse
a ella o bien venderla. Habria que redactar un
poder notarial y otros documentos legales para
facilitar la transferencia del control de la con-
sulta en una emergencia, afiade.

Para el desastre total, el seguro de vida es
una opcién. Deberfan establecerse pdlizas por
separado para proporcionar ingresos para los
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supervivientes y para financiar las necesida-
des de la consulta. La cantidad de cobertura
que precisa dependerd de las circunstancias
individuales.

Columbus descubrié este hecho econémi-
co de la vida de la manera mds dura. Cuan-
do supo que necesitaba quimioterapia, su pri-
mer pensamiento fue que venderfa su con-
sulta y se centrarfa en mejorar. Con una base
de pacientes fijos, el manejo del dolor 77 sizu,
terapia fisica y asistencia psicopedagdgica,
supuso que la consulta valdria un buen pre-
cio. Se equivocaba.

“Hablé con varias personas acerca de com-
prar, pero me di cuenta de que no tenfa nada
que vender”, aclara Columbus. “Puedes ven-
der tu equipo, pero nadie comprard tu con-
sulta. Si falleces o te trasladas, saben que aca-
bardn consiguiendo tus pacientes porque tus
pacientes ya no tendrdn a dénde ir. Eso fue
un desastre para m{”. Después de varios in-
tentos frustrados por intentar que su con-
sulta siguiera abierta utilizando proveedores
interinos para echarle una mano con los pa-
cientes, contraté a un médico como socio
temporal que al final tomé las riendas de la
consulta. “Una vez que conseguf a un mé-
dico que me ayudara, las cosas fueron a me-
jor”, dice.

Millett aconseja hacer preparativos con an-
telacién con médicos que puedan encargar-
se de la consulta en una emergencia. “Inclu-
so puede resultar util llegar a un acuerdo con
la competencia”, afiade.

También es fundamental contar con do-
cumentos legales en vigor que permitan a los
sucesores tomar el control de la consulta, tal
y como descubrié el cirujano ortopédico Jor-
dan Schubert. Durante su primer afio en una
consulta privada en Bangor, Maine, el médi-
co que lo habia contratado murié repentina-
mente. “Habfamos acordado que yo compra-
rfa la consulta, pero nunca hicimos ningin
papeleo. Por ello, cuando murid, yo no tenia
capacidad para atender los trabajos adminis-
trativos de la empresa ni para firmar cheques.
Tenfamos cuentas por cobrar y cuentas de
banco a las que no podia acceder”.

Con la ayuda de la viuda de su compafie-
ro fallecido, Schubert pudo comprar la con-
sulta al estado y volver a ponerla en marcha.
Pero le llevd unos tres meses. “Me di cuenta
de que mi carrera estaba en peligro. Te hace
ver que cualquier cosa que amenace tu capa-
cidad para trabajar es una seria amenaza tam-
bién para tu familia y tu futuro”. M
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Amor, veneno y muerte

Mayo de 1523. Ultima y trepidante jornada entre Belmonte y Valladolid.

Me embargaba un extrario sentimiento al cho-
car en mi alma dos mundos separados por dos dé-
cadas, el mundo que trataba de conformarse tras
la muerte de Isabel la Catdlica con el que su nie-
to Carlos estaba conformando, dieciocho afios des-
pués, tras la derrota de los comuneros y su eleccion
como emperador. Fuera del castillo de Belmonte
de Campos se fraguaba la tormenta provocada
por la inminencia de las Cortes de Valladolid, que
orientarian el futuro del reino o su falta de fitu-
r0. Dentro del castillo unos cuantos hombres, que
ya tinicamente prometiamos para el pasado, ajus-
tdbamos cuentas con €| dejando listas para sen-
tencia bistdrica las escaramuzas entre Felipe el
Hermoso y Fernando el Catdlico, el cachorro y el
viejo zorro, dos reyes donde sélo cabia uno.

Los tres dias que habia estado fuera don Juan
Manuel habian creado en Belmonte una paz ex-
trafia, como la de la calma que precede a la tem-
pestad, una calma que podia trocarse en tragedia
a su regreso. No creia yo que en ese estaclo, cuando
la sangre podiria enrojecer de nuevo la tierra caste-
llana, pudiéramos reemprender una tarea que aho-
1a parecia un juego pueril. Sin embargo, dofia Ca-
talina nos habia transmitido las disculpas del se-
itor de Belmonte por aquel viaje inesperado, pero
inaplazable, y nos rogd que no abandondramos el
castillo, lo que indicaba que don Juan Manuel de-

seaba que completdramos nuestra pacifica mision,
aungque fuera de la fortaleza ardiera la tierra. Me
recordaba a los cuentos de Boccaccio, en los que
unos invitados cercados por la peste entretentan el
tiempo contando istorias, con la diferencia de que
las nuestras no gozaban de la lasciva amenidad de
las del genial escritor italiano.

Era cerca del mediodia cuando los vigias infor-
maron a dofia Catalina de que se acercaba un co-
che que sélo podia ser el de don Juan Manuel, y
todos salimos al patio a recibirle. El seior de Bel-
monte venia acompariado por dos personas que en
la distancia no podiamos identificar; pero que en-
seguida reconocimos, en cuanto bajaron con ga-
Uardia del coche: Diego Hurtado de Mendoza, du-
que del Infantado, y Antonio Manrique de Lara,
duque de Ndjera. Nos quedamos boquiabiertos, y
yo torturaba a mi mente tratando de dilucidar qué
habia hecho don Juan Manuel en estos tres dias de
ausencia y cudles eran sus intenciones.

- Hoy almorzaremos algo tarde para que Ca-
talina pueda ofrecernos un dgape memorable en
nuestra iltima sesion, en la que nos honrardn con
su presencia nuestros buenos amigos el duque del
Infantado y el de Ndjera. He pensado que podyia-
mos dedicarla a la muerte del rey Felipe I de Cas-
tilla y a las extrarias circunstancias que la rodea-
ron. Tanto Infantado como Ndjera, estuvieron

Dudas y certezas sobre la muerte

de Felipe el Hermoso

El periodista José Garcia Abad es el autor de Sobra
un Rey, una novela apasionante en la que junto
a los avatares de los personajes ficticios, recobran vida
los principales protagonistas de la época.

a de Felipe el Hermoso fue una vida

I para la tragedia, un personaje que pudo
tenerlo todo: Flandes, el imperio ale-

mdn, Castilla, Aragén, las Indias, media Italia
etc., y que no disfruté de nada. Un monarca
que recorrid su nuevo reino mds tiempo muer-
to que vivo. La versién “oficial” que ha llega-
do hasta nuestros dfas es que murié por beber

un vaso de agua frfa tras un acalorado juego de
pelota. Todavia en los tiempos actuales nues-
tras madres nos prevenian: “Hijo, no bebas
agua frfa que ya sabes lo que le pasé a Felipe el
Hermoso™. La cuestién sigue sin resolverse pero
lo que ya ha quedado razonablemente claro es
que fue asesinado. La gran cuestién es quién le
matd y es muy probable que nunca se sepa con
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presentes, y han tenido la generosidad de aportar
sus recuerdos a la causa que nos ha reunido en
Belmonte.

- ;Quién serd el orador principal, Juan? —pre-
gunté lo que todos nos cuestiondbamos.

- No habrd un orador principal ni oradores se-
cundarios. Constituiremos un tribunal en el que
todos seremos jueces y testigos, y espero que diluci-
demos honradamente si Felipe murid por causas
naturales o si alguien propicid el fatal desenlace.

- Un programa muy excitante, Juan —recono-
cid el prelado—, pero permiteme que dude de que
obtengamos un veredicto definitivo. ;No seria mds
piadoso que dejdramos en paz a los muertos que
ya han sido juzgados por el tribunal infalible?

Es muy respetable lo que dices, Diego, pero he-
mos venido aqui para recuperar la historia que es
de Castilla y de cada uno de nosotros, y no pode-
mos pasar por alto el episodio final.

- Como digas, Juan, confieso que este juicio me
parece apasionante.

No hubo mds objeciones y si una excitacion ge-
neral por constituirnos en un tribunal en el que
seriamos juez y parte. El anfitrion nos propuso to-
mar unos vasos de vino en el jardin, mientras
dofia Catalina ordenaba el almuerzo. El cama-
rero llegd en el mismo momento en que nos sen-
tdbamos, dispuestos a compartir educadamente
la conversacidn, tras unos momentos de salutacio-
nes privadas de Fuensalida con Ndjera y Villaes-
cusa, y Cata y yo con el duque del Infantado, cuya
continuacion nos prometimos para mds adelan-
te, con la esperanza de descubrir qué era lo que
estaba pasando, y si los nobles conjurados en el

certeza. Y es que los magnicidios rara vez se
resuelven como demuestran los casos més
recientes del asesinato de Prim y atin mds
préximos a nosotros de Kennedy y del pri-
mer ministro sueco, Oloff Palme.

José Garcfa Abad recrea en su novela
Sobra un Rey, editada por La Esfera de los
Libros, lo que pudo ocurrir de acuerdo con
la historiografia moderna. El Hermoso le
habfa concedido a su valido Don Juan Ma-
nuel el gobierno de Burgos y para agrade-
cérselo y festejar la marcha de Fernando a
su reino aragonés le ofrece un esplendido al-
muerzo. Después y con el propésito de ba-
jar la excesiva comida, Felipe ret6 a un jue-
go de pelota a Juan de Castilla que interrum-
pi6 al sentirse indispuesto. El rey se fueala
cama muriendo el viernes, 25 de septiem-
bre de 1506, de una extrafia enfermedad
contra la que no pudo hacer nada el doctor

castillo de Benavente en la cena a la que habia
asistido habian cambiado de bando.

El almuerzo fue una obra maestra en veinte
platos mis los postres con la mis selecta variedad
de productos de la tierra, de los rivs, del mar y del
aire, asi como de algunas novedades llegadas del
Nuevo Mundo. La conversacion se inicid con re-
Slexiones sobre el tiempo, quizds mds caluroso que
en otros afios, y se extendid sobre las nuevas que
Ulegaban de las Indias, donde Herndn Cortés ha-
bia conquistado Méjico, un nuevo imperio para
el emperador a quien habia enviado incalcula-
bles tesoros arrebatados a los aztecas, y que ahora
se dirigia a la conquista de Guatemala.

Como el que no quiere la cosa, traté de orien-
tar la charla sobre las Cortes que se abririan en
Valladolid el 10 de julio, pero no pude obtener la
informacion que deseaba, como si se hubieran
puesto de acuerdo para no hablar del asunto. Ha-
biamos llegado a los postres, y don Juan Manuel
declard solemnemente abierta la sesion.

- Recordemos sumariamente los hechos: esta-
mos a 17 de septiembre de 1506. No habiamos
conseguico que las Cortes reunidas entre Mucie-
mes y Valladolid declararan la locura de Juana y
proclamaran a Felipe como rey con todos los de-
rechos. Seguirta siendo consorte, pero de hecho se
confiaba en él la gobernacion del rein.

Nadie se lo disputaba, pues Fernando el Catd-
lico embarcaba en Barcelona para Ndpoles. Antes
de que las Cortes concluyeran las sesiones, Felipe y
Juana abandonaban Valladolid camino de Tide-
la de Duero, pues se habia declarado la peste en
aquella ciudad. Ya sé que la peste podria afectar

De La Parra. El prestigioso médico no se
atrevié a dictaminar el envenenamiento, pero
conocfa bien tanto los sintomas del enfria-
miento como el de la peste y las excluyé
como causas probables.

Las mayores sospechas recayeron, ya en
aquellos tiempos, en Fernando el Catélico,
el suegro del difunto monarca, valiéndose de
su fiel servidor Lope de Conchillos. Muerto
El Hermoso, Fernando recuperd el reino de
Castilla donde gobernd hasta su muerte. Evi-
dentemente era a quien més beneficiaba la
muerte de su yerno con quien mantuvo una
durisima lucha por el poder, pero su impli-
cacién no es concluyente.

El autor de Sobra un Rey recrea una esce-
na en el castillo de Don Juan Manuel, el va-
lido de El Hermoso, donde los testigos de la
muerte de éste van exponiendo distintas te-
orfas sobre la muerte del monarca. Una de

Autor: José Garcia Abad
Titulo: Sobra un Rey
Edita: La Esfera de los Libros

472 pags.
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también a los tres estamentos reunidos, el alto clero, la nobleza y las
ciudades, pero hay que entender que los reyes deben velar por su sa-
lud, por el bien de sus siibditos. Nadie podia suponer entonces que
cuando la Parca avizora una presa nadie se la puede disputar. Na-
die puede suponerlo, pero a veces aparecen seiiales en el cielo. A fi-
nales de agosto, los monarcas abandonan Tudela y se dirigen a Bur-
gos, en el camino ven un cometa y el rey pregunta su significado a
su flsico, quien con voz grave le dice: «Serior, siento deciros que este
cometa augura pestilencia y muerte de principes». Y el rey contesta
riéndose: «Guarde Dios a mi padre y a mi: de lo demds haga lo que
[fuere servidoy. Como sabéis, don Felipe me habia concedido la for-
taleza y el gobierno de Burgos, y yo le propuse agradecido disfrutar
de unos dias de fiesta en mi castillo celebrando, como se merecia, el
éxito de nuestro intento. Infantado y Ndjera son testigos del esplen-
dido almuerzo que ofrect. Todos comimos demasiado, y Felipe I nos
superd a todos, mostrando un apetito insaciable. Después, y con el
propdsito de bajar la excesiva comida, retd a un juego de pelota a
Juan de Castilla, en el que Felipe se empled a fondo, pero que inte-
rrumpid al sentirse indispuesto. El rey se fue a la cama y permane-
cid en ella dos dias, y el jueves 17 de septiembre se levantd a pesar
de la fiebre, y nos fuimos de caza, de donde volvid envuelto en un
sudor frio. Felipe cayd sin conocimiento, le acostamos, y ya no se le-
vantd de la cama, muriendo el viernes 25. Una extraiia enferme-
dad se lo llevé por delante, y de nada sirvieron los esfuerzos del doc-
tor De La Parra. ;Muerte natural o envenenamiento? Esa es la cues-
tion que hasta ahora no se ha resuelto. ;Qué opinas ti, Ndjera?

- Que Fernando el Catdlico se marché a Ndpoles tras haber en-
cargado el envenenamiento de Felipe, el jovencito que habia arrui-
nado sus ambiciones.

- ;En qué te basas para tan grave acusacion, duque?

- En muchas razones y circunstancias. La primera de ellas por-
que era el mds beneficiado por su muerte. Fernando, tras firmar
el acuerdo de Villafifila, escribid una carta en la que reafirmaba
sus supuestos derechos, y explicaba que habia estampado su firma
bajo la presion de los lansquenetes. Muerto el adversario, Fernan-
do volvié a ocupar todo el poder del reino.

- Es mucho deducir —rebatid el duque del Infantado—. Es ver-
dad que Fernando tuvo que rendirse ante la fuerza, pero no le creo
capaz de semejante infamia. Nunca se ird de mi mente el encuen-
tro de ambos reyes en el Remesal. El Hermoso habia llegado con

un formidable ejército de dos mil picas, rodeado de los nobles que
le apoyaban armados hasta los dientes, mientras Fernando se acer-
caba subido en una mula y acompariado de unos cuantos fieles
con ropages ligeros para que se viera que iban desarmados.

Yo habia reflejado la historia en un pliego suelto: Fernando
combiné la humildad con la ironia con quienes habian sido sus
mejores amigos. Echd los brazos al conde de Benavente y, al notar
armas debajo de la capa, le dijo riendo: «Cudnto habéis engor-
dado, condely, a lo que esté le respondid turbado: «Son los tiem-
pos que corren». Después se dirigid a su buen amigo Garcilaso y
le recrimind suavemente: «; Tu también, Garcia?y, quien contes-
10, apesadumbrado: «Sefior, por Dios, asi venimos todos».

- Quienes conociamos bien a Fernando sabiamos que no se pa-
raria ante ningiin medio para recuperar el poder y vengarse de to-
dos nosotros.

- Son meras suposiciones, Ndjera —atajé el duque del Infanta-
do—, no se puede manchar la memoria del Catélico con meras su-
posiciones.

- Tratdndose de Fernando hay que pensar mal con la seguridad
de que uno acierta, pero no sélo me baso en el hecho incontrover-
tible de que era el mds beneficiado y en su falta de escripulos. Me
consta que al marcharse para Aragon, comentd a Conchillos, que
en paz descanse: «Lope, ahora tienes bajo tus hombros la misidn
mads importante, que no te tiemble la mano, piensa en Castilla»,
y Conchillos le tranquilizé: «No os preocupéis, sefior, que pronto
recuperaremos el reino.

Siempre es bueno contar con un muerto —salté sin poderme re-
primir.

- ;Dudas acaso de mis palabras, cronista?

- De sus palabras no, sefior duque, pero si de quienes nos infor-
maron. ;Quién estaba presente en la conversacion del rey con su
secretario?

- Nadie, por supuesto, pero Conchillos se fure de la lengua.

- Yo tengo otras hipdtesis —apuntd el prelado—. Me consta que
Felipe, tras las Cortes de Mucientes, que no aceptaron la locura de
Juana y la mantuvieron en su condicion de reina propietaria y
por tanto a Felipe como rey consorte, éste habia decidido manio-
brar con prudencia y desprenderse de los flamencos, que ocupaban
los cargos mds importantes y devolvérselos a los castellanos como
Juana le insistia incansable. [...]

Texto extraido del capitulo 16 de la obra.

las m4s plausibles, ademds de las insinuaciones sobre Fernan-
do el Catélico, es que lo asesinaron los flamencos que acom-
pafnaban al joven monarca decepcionados por no conseguir
los cargos y beneficios prometidos por éste; esperaban que
muerto Felipe se harfa cargo de la regencia, su padre, el em-
perador austriaco Maximiliano I, que podria resistir mejor que
su hijo las presiones de los nobles, las ciudades y de su nuera
Juana de Castilla. Pero, no se excluyen otras hipétesis inclui-
da la de que fue ésta la que, harta de las infidelidades de su es-
poso, le proporcionara las hierbas letales.

No es la dnica revisién que hace José Garcfa Abad respec-
to a personajes de la época empezando por Juana, que de loca

no tenfa un pelo aunque mucho hicieran para que perdiera
la razén su padre, Fernando; su esposo, Felipe; y su hijo Car-
los, el futuro emperador. También aparecen en la novela no-
ticias sorprendentes acerca de Fernando el Catélico; de su in-
quietante secretario Lope de Conchillos; del valido de Felipe
el Hermoso, Don Juan Manuel, un estadista inteligente y sin
escripulos; as{ como de quien se convertirfa en Carlos I de
Espafia y V de Alemania. Es poco conocido que éste robara
el tesoro de su madre y que mantuvo relaciones amorosas con
su abuelastra Germana de Foix, la segunda esposa de Fernan-
do el Catélico sobre quien también se proporcionan detalles
sorprendentes. M
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> Para que la
recuperacion cobre
vigor sera necesaria
una mayor
reactivacién de la
demanda externa,
que por el momento
se mantiene débil.

>> Tanto la Reserva
Federal
norteamericana
como el Banco
Central Europeo han
afirmado en sus
ultimos comunicados
que se aprecia una
cierta estabilizacién
econémica y que la
recesion esta
tocando fondo.
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Hay luz al final del tunel

principios de afio, desde estas li-

neas y con el titulo “2008, annus

horribilis”, recorddbamos cémo el

pasado ejercicio fue el peor de la
historia para la bolsa espafiola, con una caida
de su principal indicador, el Ibex 35, del 39
por ciento.

Volviendo la vista atrds, podemos confir-
mar que nuestras esperanzas se han visto cum-
plidas, y que probablemente el primer trimes-
tre del afio haya sido el peor momento de la
crisis, permitiéndonos asf vivir un afio 2009
de menos a mds en el plano macroeconémico
y empresarial. Esta tendencia de progresiva
mejora ha tenido su lectura adelantada en las
bolsas mundiales. En el caso del Ibex, la recu-
peracién desde los minimos marcados a prin-
cipios de marzo ha llegado a superar el 60 por
ciento, apoyada en la percepcién de que “hay
luz al final del ttinel”, y que mds tarde (en el
caso de Espafia) o mds temprano (en el caso
de Estados Unidos y el resto de Europa) las
economias se irdn recuperando de la grave cri-
sis financiera y real que hemos vivido.

Asf parecen confirmarlo los datos de creci-
miento del segundo trimestre, que en todas
las dreas geogrficas (Estados Unidos, Japdn,
Eurozona...) han mostrado una mejora frente
al primer trimestre de 2009. El menor ritmo
de deterioro incluso se ha convertido en algu-
nos casos en crecimiento intertrimestral posi-
tivo (el primero desde hace un afio), como en
los casos de Alemania y Francia, que han sor-
prendido con avances de sus PIB del 0,3 por
ciento trimestral, aunque las tasas interanuales
siguen arrojando importantes caidas (-5,9 por
ciento para Alemania y -2,6 por ciento para
Francia). Ya no estamos por tanto en caida li-
bre, sino que las medidas adoptadas parecen
estar dando sus frutos.

Atin con todo, para que la recuperacién co-
bre vigor serd necesaria una mayor reactiva-
ci6én de la demanda externa, que por el mo-
mento se mantiene débil. Asimismo, las eco-
nomfas deberdn demostrar que, una vez se re-

tiren los estimulos (monetarios, fiscales), son
capaces de “sobrevivir” por sf mismas. En este
sentido, es clave que dichos estimulos se reti-
ren en el momento apropiado: ni antes de lo
necesario (se podria frustrar una adn incipien-
te recuperacion econdémica) ni después (se co-
rrerfa el riesgo de sufrir presiones inflacionistas
que exigiesen fuertes subidas de tipos de inte-
1és, que a su vez hiciesen descarrilar al tren de
la recuperacién). Este tltimo escenario (subi-
das de tipos demasiado pronto) serfa muy ne-
gativo para la economia espafiola, que va por
detrds de la recuperacién de otros paises de
Europa (sirva de ejemplo que el PIB espafiol
ha retrocedido un 1 por ciento trimestral en el
segundo trimestre del afio, frente a la comen-
tada subida del 0,3 por ciento en nuestros ve-
cinos alemanes y franceses).

Sin embargo, parece que los bancos centra-
les nos dejardn respirar tranquilos durante un
largo periodo de tiempo, a la espera de que la
recuperacion econdémica cobre vigor, antes de
empezar a drenar los estimulos monetarios.
Tanto la Reserva Federal norteamericana
como el Banco Central Europeo han afirma-
do en sus ultimos comunicados que se aprecia
una cierta estabilizacién econémica y que la
recesién estd tocando fondo, pero que siguen
existiendo dudas en torno a la sostenibilidad
del crecimiento.

Es previsible que el consumo de las familias
siga débil, dado el incremento del paro y la ne-
cesidad de desapalancamiento (desendeuda-
miento) de los hogares. Mientras esto sea asf, y
no existan presiones inflacionistas en el corto
plazo, serd pronto para retirar los estimulos
monetarios, ain cuando el mercado esté des-
contando ya las primeras subidas de tipos para
2010 (hasta el 2 por ciento en el caso del
BCE). Por el contrario, y con los datos dispo-
nibles en este momento, parece mds légico que
los tipos de interés se mantengan en los actua-
les minimos histéricos hasta bien entrado
2010 o incluso hasta 2011, cuando la reactiva-
cién econdmica cobre suficiente fuerza. M

*Economista y directora de Andlisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.



En esta seccién proponemos, cada mes, dos valores que representen una
oportunidad de inversién. La seleccién se efectia por medio de un analisis
econémico 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 titulos propuestos tendran un precio
implicito mayor que el cotizado en los mercados.

Por N. A. V.

Qué ofrecen

Telefénica es uno de los operadores integra-
dos de telecomunicaciones lider a nivel mun-
dial en la provisién de soluciones de comuni-
cacién, informacién y entretenimiento, con
presencia en Europa, Africa y Latinoamérica.
Es una de las telecos mds internacionalizada,
al generar mds de un 60 por ciento de su ne-
gocio fuera de su mercado doméstico, y se
constituye como el operador de referencia en
el mercado de habla hispano-portuguesa. El
grupo ocupa la tercera posicién en el sector de
telecomunicaciones a nivel mundial por capi-
talizacién bursdtil, la primera como operador
europeo integrado, y también la tercera en el
ranking Eurostoxx 50.

OHL es uno de los mayores grupos de
construccién, concesiones de infraestructu-
ras, medio ambiente, desarrollos e indus-
trial de Espafia. En los dltimos afios ha ex-
perimentado un notable crecimiento, y su
actividad en el exterior ha evolucionado de
forma explosiva, consoliddndose como un
gran grupo internacional, con presencia en
20 paises de cuatro continentes. Su estrate-
gia pasa por seguir centrado en construc-
cidn, a la vez que contintia diversificdindose
en actividades muy proximas a la construc-
cién y con gran potencial de crecimiento,
como el negocio de concesiones, donde se
concentra el esfuerzo inversor.

Los elegidos

Telefonica. Continda siendo una de
las opciones de inversién mds atractivas
dentro del sector europeo de telecomunica-
ciones, dado su modelo de negocio tinico,
buen equipo gestor y potencial de revalori-
zacién. En los resultados del primer semes-
tre del afio, se aprecia cémo es capaz de
compensar la moderacién del crecimiento
en Espafia con la positiva evolucién de su
divisién latinoamericana (35 por ciento de
los ingresos y 44 por ciento del beneficio
operativo del grupo). Valoramos favorable-
mente que Telefénica haya mantenido to-
dos sus objetivos de 2009, destacamos la
solidez financiera del grupo y compromiso
de pagar un dividendo de 1,15 euros por
accién de cara a 2010.

OHL. Publicé unos resultados corres-
pondientes al primer semestre de 2009 que
ponen de manifiesto una de las principales
fortalezas del Grupo, como es su creciente
internacionalizacién, con mds de la mitad

de las ventas y del beneficio operativo pro-
cedentes del exterior (Brasil, México...).
Este mayor peso de la actividad internacio-
nal tiene su origen en el crecimiento conti-
nuo de las ventas a doble digito (+30 por
ciento interanual). Consideramos que
constituye una clara oportunidad de inver-
sién a medio plazo, apoyado en un negocio
de concesiones (supone un 87 por ciento
de la cartera de pedidos) cuyo potencial
adn no estd totalmente recogido en cotiza-
ci6n. W

Concepto OHL Telefonica
Ticker OHL TEF
PER 2009 10 10
Rentab. dividendo (%) 2,5 70
Precio actual 18,06 18,28
Precio objetivo 20 18,8
Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 11/09/2009




Estimado compaiiero:

El Instituto para la Formacién y Desarrollo Profesional (Idepro) contintia su programa de actualizacién
Formacion Mural en Atencion Primaria. Las unidades programadas en el aino 2008 han registrado una
gran acogida por parte de los usuarios, que han realizado esta actualizacion con la metodologia Idepro,
centrada en la facilidad de acceso a los datos y la focalizacién en la practica clinica de Atencién
Primaria (estos contenidos permanecen disponibles para consulta en la web de Idepro).

En 2009 se presentan nuevos temas, también acreditados por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
que estaran disponibles en los Centros de Salud con los habituales materiales (péster, manual de

formacién adicional y casos clinicos en la web de Idepro).

Te animamos a seguir este programa, al cual puedes inscribirte en nuestra web.

Dr. Felipe Chavida
Presidente

Formacion Mural en 2111

Programa

Poster 6 Hiperplasia Benigna de Prostata. Tratamiento

Autor: Francisco Brenes Bermudez
Médico de Familia. ABS Llefia, Badalona
Tutor de Medicina de Familia UD Barcelonés Nord i Maresme, Barcelona

Ao 2009

Poster 7 Salud Mental en Atencion Primaria

Autor: Vicente Gasull-Molinera
Médico de Familia. Consultorio Auxiliar Monte-Vedat Torrent
Miembro del Grupo de Salud Mental de SEMERGEN

Péster 8 Depresién en Atencion Primaria Acreditado por

Autor: Vicente Gasull Molinera
Médico de Familia. Consultorio Auxiliar Monte-Vedat Torrent Conisén Fomacién Gntiuada
Miembro del Grupo de Salud Mental de SEMERGEN

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Poster 9 Profilaxis de la ETV en Atencion Primaria

Autor: Eduardo Carrasco Carrasco
Médico de Familia. Centro de Salud Abaran
Miembro del Grupo de Vasculopatias de SEMERGEN

Compromiso con la Formacion

Abierto plazo de inscripcion

www.idepro.es
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LIBROS

Excelencia en la atencidn e informacidn de calidad

I Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social presenté recientemente la obra Excelencia sanitaria:

satisfaccion de los pacientes, innovacidn y tecnologias, un trabajo que recoge la reflexién de destacados

representantes de los diferentes agentes y organismos nacionales e internacionales que intervienen
en el campo de la salud, como consejeros de Sanidad y Defensores de Pacientes de comunidades auténo-
mas, asociaciones de pacientes, profesionales sanitarios, etc. La obra cuenta con el apoyo institucional de
la Consejerfa de Sanidad de la Comunidad de Madrid y con la colaboracién de Roche. El presidente del
Instituto Europeo y Bienestar Social, Manuel de la Pefia, explicé durante la presentacién de la obra que
“el libro también quiere poner de manifiesto la importancia que tiene la informacién y la comunicacién
en otros 4mbitos como la mejora de la relacién entre el médico y el paciente, punto que ayudaria a redu-
cir las numerosas reclamaciones que desgraciadamente todavia se presentan ante la oficina del Defensor
del Pueblo y en las oficinas de los Defensores de los Pacientes de las diferentes comunidades auténomas”.

TEATRO EXPOSICIONES

Titulo: Excelencia sanitaria:
satisfaccion de los pacientes,
innovacién y tecnologtas.
Edita: Ediciones Ardn. S.L.
612 pégs

'La Casa de Bernarda Alba' Sangre y arena
llega a Madfld a Sala Municipal de
Exposiciones de la
Iglesia de las France-
sas de Valladolid (C/ San-
tiago s/n) ha reabierto sus
puertas con una exposicién

n clasico de Federico

Garcia Lorca, La Casa

de Bernarda Alba, reline
por primera vez sobre el escena-
rio a dos damas de la interpreta-
cién. Nuria Espert y Rosa Maria

que retine un conjunto de obras de Pablo Ruiz Picas-
so vinculadas al mundo de la tauromaquia. La mues-

Sarda dan vida a Bernarda y La tra Picasso. Sangre y Arena ofrece una amplia panord-
Poncia, respectivamente, en un montaje dirigido por mica de la obra gréfica del pintor malaguefio, acom-
Lluis Pascual que en Barcelona vieron, en sélo dos me- pafiadas por algunas cerdmicas a él debidas, con te-
ses, 26.000 personas. En esta tragedia lorquiana se re- mdtica taurina procedente de los fondos de la propia
flejan las consecuencias del fanatismo religioso, las le- Fundacién Picasso de Mdlaga. Asi, entre las obras
yes del patriarcado o el poder de los intereses econé- destaca “la serie estrella” sobre el toro en la que el pin-
micos. Hasta el 25 de octubre, la pieza se representa tor trabajé desde un toro naturalista hasta acabar en
en Las Naves del Teatro Espafiol en el Matadero de animal abstracto con un lenguaje cubista. La muestra
Madrid (C/ Paseo de la Chopera, 14). se puede visitar hasta el préximo 18 de octubre.

CINE

El regreso de Quentin Tarantino

-~

1

rase una vez... en la Francia ocupada por los nazis...”. Tras diez afios de tachaduras y co-

rrecciones, asi comienza el guién de la Ultima aventura de Quentin Tarantino: Malditos

bastardos. Reinventor de géneros, reciclador de estilos, resucitador de viejas glorias. Ta-
rantino ha conseguido convertirse con tan sélo cinco titulos en uno de los principales referentes
del cine contemporaneo. Sus peliculas acostumbran a provocar de todo, excepto indiferencia.

Ambientada en la Francia ocupada de la |l Guerra Mundial, “los bastardos” del director

americano reinen, como viene siendo habitual, un curioso reparto, un sorprendente guién
lleno de giros inesperados y una cuidadisima banda sonora. Entre las caras conocidas que
dan vida a los personajes ideados por Tarantino destaca la presencia de Brad Pitt, Mike
Myers, Eli Roth y el germano-espariol Daniel Bruhl.

1 N A O RS R




Medical Economics

46 | LAS TRES DE ULTIMAS

Internet

Aumenta el ‘e-negocio

| Plan Avanza del Ministerio de

Industria ha tenido una influen-

cia decisiva en el cierre de la
“brecha digital” en nuestro pafs, pero
entre sus objetivos incumplidos figura
el e-negocio; y es que el
porcentaje de empre-
sas espafiolas que com-
pran y venden por In-
ternet nos sitda casi 23
puntos por debajo de
la media de la UE.

Para Cotec, el Plan
Avanza no ha tenido
éxito en el fomento
del comercio electré-
nico, pero el proble-
ma de fondo no es
otro que la falta de
adaptacién al merca-
do que debe corregir-
se con nuevas pro-
puestas por parte de
la industria espafiola
y las administraciones.
Mids optimistas son los datos facili-

tados por la Asociacién Espafiola de
Comercio Electrénico y Marketing
Relacional (Aecem), que anuncia un
volumen de transacciones de 10.000
millones de euros en 2009, lo que su-
pondrd un crecimiento del 56 por

&

1350 e
ORl ok elec b

Aecem ha editado este
manual, en el que se dan
consejos sobre sistemas de
pago o seguridad, entre otros.

bre sistemas de

IBERC

", pero
s6lo de las grandes empresas

pymes y microempresas son las mds
renuentes a comerciar en la red, Ae-
cem ha editado el manual E/ libro
blanco del comercio electronico, en el
que se ofrecen consejos practicos so-
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ciento con respecto a los 6.400 millo-
nes de euros alcanzados en 2008.
Sobre las précticas empresariales, re-
sulta que sélo el 6,49 por ciento de las
pequefias empresas compran en la red,

El rayo humano
Todos nos hemos
quedado asom-
brados de su
enorme velocidad
y de su extraordi-
naria simpatfa.

y sélo el 1,6 por cien-
to venden sus produc-
tos on line. La situa-
cién mejora significa-
tivamente entre las
medianas compaifas,
con un 11 por ciento
que comprany el 6
por ciento que vende
por Internet; y es mu-
cho mejor en el caso
de las grandes compa-

mentos.

Firma contra

fifas: casi un 24 por Berluscqm
ciento compran on En esta. Pagma _
line'y casi el 20 por del periddico di- =

gital italiano Lz
Repubblica, pue-

des incluir tu fir- g
ma para adherirte

ciento venden aprove-

chando las ventajas del

comercio digital.
Dado que las

de lo ridiculo.

pago, seguridad, rela-

cién con los clientes o el enfoque ade-
cuado de una tienda on line. A

NSEJO

Sondeos a pie de urna en Twitter
E | Parlamento aleman y la Comisién Federal Elec-
toral advirtieron que la difusiéon por Twitter de
los sondeos a pie de urna antes del cierre de los
colegios electorales se sancionarad con multas de
hasta 50.000 euros y que se investigara para des-
cubrir a través de qué cuentas se difundieron esos
datos en Twitter, como ocurrié en las regionales ce-

lebradas en tres Lander alemanes, pues esto pue-
de influir en los resultados electorales.

Internautas contra ministra

Seccién

patrocinada por

MUJER

Usain Bolt es el hombre mas
admirado del mundo y esta
web nos ofrece sus mejores mo-

al manifiesto contra el primer
ministro Silvio Berlusconi cuyo
penoso espectdculo va mas alld

L a Asociacion de Internautas ha presentado un
recurso contra la resolucién de la Oficina de
Conflicto de Intereses en la cual se archivé la de-
nuncia a la ministra de Cultura, Angeles Gonza-
lez-Sinde, por la existencia de un supuesto con-
flicto de intereses en el desempefio de su cargo,
por considerar que su actividad empresarial en la
industria del cine como “administradora de diver-
sas empresas” era “incompatible con el cargo”.
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Tenerife Ladies Masters
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Acaba de ganar el Finnair Masters tras superar a la danesa Iben Tinning.

a espafiola Beatriz Recari, que

acaba de ganar el Finnair Masters

tras superar en un emocionante
playoff-ala danesa Iben Tinning, ha con-
firmado su participacién en el Tenerife
Ladies Open, torneo profesional femeni-
no promovido y patrocinado por Turis-
mo de Tenerife, que se celebra en el
Club de Golf Costa Adeje hasta el 27 de
septiembre.

La presencia de Beatriz Recari como
reciente ganadora de un torneo del Cir-
cuito Europeo Profesional engalana el
torneo tinerfefio, que contard con las
mejores jugadoras del Viejo Continente,
entre las que se encuentran un nutrido
grupo de espafiolas que luchardn por
reeditar el éxito conseguido por Raquel
Carriedo en 2002, la tnica golfista de
nuestro pais que ha conseguido el titulo
en la historia del Tenerife Ladies Open.

Beatriz Recari se suma a la amplia né-
mina de jugadoras con triunfos en el La-
dies European Tour que estardn presen-
tes en Costa Adeje. La golfista navarra

Beatriz Recari sumé su primera
victoria profesional en Finlandia
este pasado mes de agosto.

consiguid el titulo en el Finnair Masters
apelando a la épica. No en vano, tras li-
derar el torneo durante las dos primeras
jornadas merced a un juego sereno y re-
pleto de aciertos, Beatriz Recari tuvo, sin
embargo, que encarar un incierto playoff’

de desempate al concluir el tercer reco-
rrido empatada a golpes, 202, con la da-
nesa Iben Tinning.

En ese momento determinante, Bea-
triz Recari, que situd la bola en calle a
161 metros de bandera desde el 7ee de
salida, golped con un hierro 4 el que
mds tarde calificarfa como “el golpe de
mi vida, de esos que se cuentan a los nie-
tos”. La bola respondié al impacto vo-
lando limpiamente para botar a cinco
metros de bandera y completar esa tra-
yectoria rondando ante el alborozo del
publico y, por supuesto, de la propia ju-
gadora, que gand con este espectacular
eagle el primer torneo de cardcter profe-
sional de su carrera deportiva.

Al margen de Turismo de Tenerife
como patrocinador principal, Gobierno
de Canarias y Turespafia contribuyen
como copatrocinadores a la celebracion
del Tenerife Ladies Open, que apoya ofi-
cialmente la Real Federacién Espafiola
de Golf'y la Federacién Canaria de Golf
y que organiza Deporte & Business.

-~

Ya hay mas de 335.000 licencias

os jugadores de golf federados en Espana superan las 335.000, segln datos de finales de agosto
pasado. Este mes y julio contribuyeron con 4.848 nuevas licencias. Estos registros, mas modestos
que en anos anteriores, responden a la actual coyuntura de crisis econémica, pero cimentan el gran

\

crecimiento experimentado por el golf en Espafna desde hace ya un par de décadas. No en vano, en 1990
apenas habia 45.000 jugadores en Espania, el liston de los 100.000 se rebasé en 1996, se registraron 200.000
en los primeros meses de 2002, a mediados de 2004 se contabilizaron 250.000 y finales de 2006 se supe-
ré la mitica barrera de los 300.000 federados. Es preciso destacar en este marco de crecimiento sostenido
lo acontecido en Madrid, donde se ha superado la cifra de mas de 96.000 federados, el deporte con mas
licencias en esta comunidad auténoma, por encima incluso del futbol o el baloncesto. Andalucia, con casi
51.000 licencias, se consolida en la segunda plaza de este ranking, seguida de Cataluiia, con casi 46.000.
La Comunidad Valenciana esta a punto de superar las 23.000 licencias, mientras que Pais Vasco se conso-
lida por encima de las 20.000. Siguen Castillay Ledn, con mas de 18.000, cada una; Galicia y Asturias, con
\\més de 12.500 y 10.000, respectivamente, y Castilla-La Mancha super? el liston de las 7.000 licencias. /
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DAFIRO es el nuevo producto para la hipertension
arterial que reduce la PA."23 DAFIRO ha demostrado A DAFIRO
reducciones de hasta 43 mmHg PAS."23 En Esteve
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