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Préstec Personal

Sanitat versus pobresa

j A principis del 2007, el Govern d’Entesa haura exhaurit els 100
Numero 61, novembre de 2006 rimers dies. Aleshores, la politica sanitaria no sera ja un repte

medic

Edici6: ) . s .
Col-legi Oficial de Metges nou per a la consellera Marina Geli, perque tlndra’l oportunltat de
de Lleida portar a terme el programa que va comencar en |'anterior etapa.
Rambla d’Arago, 14, altell E | . | bl d |
25002 Lleida n el govern anterior, mo t.s problemes van quedar sense resol-
Teléfon: 973 270 811 dre. Per aix0, el nou govern i els representants dels col-lectius
Fax: 973 271 141 sanitaris han de continuar treballant, col-laborant i dialogant

e-mail: comll@comll.cat . . - T .
http://www.comll.cat per aconseguir una sanitat qualitativa, quantitativa i equi-
butlletimedic@comll.cat tativa per a tota la poblacié.

Consell de Redaccio:

Emiliano Astudillo Doménech Hem de tenir present, pero, que el marc

Miquel Buti Solé d’actuacié és heterogeni i, fins i tot, contra-
IMane_' gamzs Szurf_ocal dictori. Un ter¢ de la poblacié actual viu en
gnasi Lasado Zurigue _ 0 .z
Joan Clotet Solsona la Qobresa un 1.2 % de la poblacié catalana
Josep M. Greoles Solé esta per sota el llindar de la pobresa—, men-
leer'lt ||;o£’da (F:%osm?ch tre que la resta de la ciutadania s’obsessiona
ngel Pedra Lamats . .z < .
Edﬁard Pefiascal Pujol per aconseguir la salut perfecta. Ljobsessm esta afavorldg per un
Josep Pifarré Paradero sistema medic que crea, progressivament, noves necessitats en
Joan Prat Corominas un mén que idealitza la ciéncia.
Jesus Pujol Salud
Carles Roca Burillo Aixi, exigim cada cop amb més forca i pressio que el progrés
Angel Rodriguez Pozo s . . . . .
Antonio Rodriguez Rosich posi fi al patlment cc’).rp.or.al, ens mantingui joves i perllonlg.w la
Josep M. Sagrera Mis vida humana fins a l'infinit. Pero, paral-lelament, 1.000 milions
jlécidg slantéfé Sf)ller d’éssers humans beuen aiglies contaminades i 2 milions de nens
orge soler Gonzalez .
Teresa Utgés Nogués moren de diarrea.
Joan Vinas Salas , Com ens alliberem els metges d’aquesta situacio paradig-
z;r_i‘_’;:':"raa” d';'°res Gonzalez matica que té el risc de convertir-nos en complices involuntaris
ICI u - . , . . . . .
Magda Ballester COMUNICACIO d’unallrlmdu.strla de la salut amp objectius i programes dictats pel§
Disseny i maquetacio: beneficis financers? Perque girar la cara al patiment és la negacio
Baldo Corderroure mateixa de la condicié humana.
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MED Serveis Financers li ho posa molt facil. Li oferim una amplia gamma de préstecs personals dissenyats a mida, examens MIR
perque faci realitat els seus projectes i les seves il-lusions. Voste només ha de triar el que vol comprar i nosaltres TARIFES PUBLICITARIES
estudiarem la millor opci6 de finangament d’acord amb les seves necessitats. Amb Comissié de Cancel-lacié 0%. Preus per insercions al El debat del Butlleti Médic
Butlleti Meédic (6 nimeros/any) reflexiona sobre les caracteristiques
ESPAI CONTRACTAT OPCIO 1 PREU PER NOMERO PAGINA 7
Esportiu, familiar, utilitari, de luxe, Per financar aquelles compres Multipliqui per 3 la seva nomina i Per financar la compra o 1 Contraportada externa 72121 €
classic, de disseny innovador... Ha puntuals com ara un televisor, una faci realitat els seus projectes. rehabilitacio del seu habitatge o la 1 Contraportada interna 480,81 €
arribat el moment d'escollir el rentadora, un ordinador, un seva consulta que més s’ajusti a 4 Pagines interiors 300,51 € Els certiﬁcats
vehicle que desitja comprar. viatge... les seves necessitats. Preu total insercions: 2.404,06 €
PCIO 2 ] p. d'
En definitiva, els Préstecs Personals adaptats a les seves necessitats personals, familiars i professionals. Podra gaudir d'alldo que més desitgi :SSP;;;?:::?Lteriors P“";;B";TZ me Ics
amb comodes terminis per poder-ho pagar. - N ' ., .
També per a Empreses: Préstecs Hipotecaris per a Locals / Lising Mobiliari i Immobiliari / Rénting / Préstecs per a ICO i Generalitat Preu total insercions: ~  1.803,06 € Reflexi sobre les caracteristiques
OPCIO 3 i I's dels certificats meédics en el

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO . 3 .
COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE 6 Mitges pagines interiors 150,25 € passat i en I'actualitat.
Preu total insercions 901,50 € PAGINA 17

Informeu-vos-en al vostre

Col-legi o trucant al teléfon . N )
Els fotolits van a carrec del client. Fotografia portada: FUNDACIO FERRERUELA SANFELIU

: M E D 9 O 2 3 6 1 O 1 1 Aquests preus no inclouen el 16% d’'IVA

SERVEIS FINANCERS www.med.es
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Acords de la
junta de govern
del GOML

La Junta de Govern del Col-
legi Oficial de Metges de Lleida
(COML), en les sessions ordi-
naries del 4 d’octubre i 8 de
novembre de 2006, ha acor-
dat i/o tractat, entre altres, els
seguents assumptes:

e Signatura amb Gestié de Ser-
veis Sanitaris de contractes
d’arrendament dels pisos de
Rambla d’Aragé, 16, 1r A i 1r
B, propietat del Col-legi.

e Celebracio, el passat 14 de
novembre a la seu col-legial,
d’una sessio6 informativa sobre
el Il Acord de la Mesa Secto-
rial de Negociacié de Sanitat
sobre les condicions de tre-
ball del personal estatutari de
I'ICS.

e Ampliacié a 50 MB de capa-
citat de les busties de correu
electronic del servidor col-
legial.
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Moviment de
col-legiats

ALTES

Judith Sanchez Castro, Carmen
Florentina Serbanoiu, Virginia
Garcia Reglero, Carlos Luis
Aracil Blanch, Jaime Orlando
Gutiérrez Sanchez, Silvina
Maria Mendoza Herrero, Juan
Nepomuceno Solis Servet,
Antonio Montero Matamala,
Vanesa Oliva Granados, Luis
Fernando Rodriguez Trevijano,
JesUs Ferrer Morales, Antonella
Marcotullio, Roberto Novoa
Baquero i Antonio Mifano
Oyarzabal.

BAIXES

Mes de setembre: 4

Mes d’octubre: 7

El passat 4 de novembre es

va produir la defuncié del Dr.
Hermenegildo Greoles Balagué.

CANVIS DE SITUACIO
Passen a col-legiats honorifics
el doctors Antonio J. Bataller
Vidal i Manuel Gabas Vilella.
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Programa de formacio
continua de ’Hospital

Universitari

Arnau de Vilanova

L’Area de Docéncia de I'Hospital Uni-
versitari Arnau de Vilanova (HUAV),
que esta coordinada pel doctor Josep
Manel Casanova, ha organitzat durant
el quart trimestre de I'any cinc taules
rodones sobre diferents temes. La
primera va tenir lloc el 4 d’octubre i
el tema era Tractament de la sorde-
sa als inicis del segle XXI. El cap de
servei d’'ORL de I'HUAV, el doctor
Victor Palomar, va fer la introduccié
sobre anatomia i fisiologia de I'audicié
i exploracio funcional auditiva. També
va parlar sobre les protesis auditives i
els implantaments coclears. El doctor
Josep Soteras va parlar sobre I'explo-
racié auditiva infantil i el doctor Anto-
nio Ruiz, sobre el tractament de la
hipoacusia de transmissio.
El tractament en la fase aguda
de lictus va ser el tema de la
segona taula rodona, que es va
celebrar el 8 de novembre. En
aquesta ocasio, es van debatre
les indicacions actuals del tracta-
ment fibrinolitic en pacients amb
ictus agut, la unitat de la neuro-
imatge a lictus isquémic hipera-
gut, els nous tractaments en la
fase aguda de I'ictus isquémic, les
noves perspectives en el tractament
de les hemorragies a la fase agudaii la
fibrindlisi a les comarques de Lleida.
El cap de servei de Medicina Inter-
na de I'Hospital de Santa Maria, el
doctor Jacinto Cabau, va moderar el

debat Prevencid de la malaltia atero-
trombotica a la Regid Sanitaria Lleida,
el 15 de novembre. En aquest cas,
els doctors convidats, Elvira Fernan-
dez, Susanna Sarriegui, Montserrat
Martinez i José Luis Frutos, van expo-
sar diferents temes, com I'analisi epi-
demiologica de la RSL, els criteris de
derivacié des de I'atencié primaria o
la perspectiva historia de les unitats
de factors de risc a Lleida.

El 22 de novembre va tenir lloc la
taula rodona Noves perspectives en
I'asma bronquial. El cap del Servei
de Pneumologia de 'HUAV, el doctor
Ferran Barbé, va coordinar el debat,
que va comptar amb la presencia
dels doctors Joan Fibla, Lluis Mar-
qués i Joan Ramon Rozadilla. Van
debatre sobre la susceptibilitat gene-
tica, el paper de I'allergia i els nous
tractaments en el segle XXI.

Finalment, el 13 de desembre, el
cap del Servei de Cirurgia de I'Hos-
pital Pius de Valls, el doctor Luis
Gdémez, va moderar el debat Maneig
de la pancreatitis aguda greu. La
doctora Marina Pardina va explicar
les novetats en el diagnostic per la
imatge i el tractament de la pancre-
atitis. El doctor José Javier Trujillano
va parlar sobre I'avaluacio, pronostic
i evolucid, i el doctor Alfred Dealbert,
sobre I'experiéncia quirtrgica en el
Servei de Cirurgia de les pancreatitis
agudes.

Xl Curs de Diplomat en Sanitat
a PHospital Arnau de Vilanova

La unitat docent de I’'Hospital Uni-
versitari Arnau de Vilanova de Lleida
acull, des del 27 de novembre i fins
al 30 de juny de 2007, I’XI Curs de
Diplomat en Sanitat. El curs ofereix
les bases cientifiques i operatives
de la salut publica. S’organitza en
col-laboraci6 amb I'Escola Nacional
de Sanitat i I'Institut d’Estudis de la
Salut.

Jornada sobre I’entorn dels
malalts de fibriomialgia i fatiga
cronica

El Col-lectiu Cultural Cappont va
organitzar una jornada col-loqui sobre

I’entorn dels malalts de fibromialgia i
fatiga cronica el 24 de novembre. El
col-loqui va comptar amb la partici-
pacioé del doctor Ferran Garcia, que
va parlar sobre la situacié actual i les
perspectives immediates de la malal-
tia; el doctor Joaquim Fernandez, que
va parlar de la sindrome de fatiga cro-
nica; els doctors Bélia Solans i Andrés
Garcia, que van explicar el projecte
pilot sobre la fibriomialgia al CAP
de Cappont; la doctora Anna Maria
Cuscé, que va parlar de les relacions
familiars a les malalties croniques, i
'advocada Maria Teresa Sol, que va
exposar els aspectes juridics de les
invalideses permanents.

Medalla
acreditativa al
Dr. Bonaventura
Lladonosa
Gallart

El Consejo General de Colegios
Médicos va imposar, el passat 3 de
novembre, la medalla acreditativa de
la condicié de Col-legiat d’Honor amb
Emblema de Plata a I'expresident del
Col-legi de Metges de Lleida, el doc-
tor Bonaventura Lladonosa Gallart. El
ple del Consejo General de Colegios
Médicos va acordar concedir la con-
dici6 de Collegiat d’Honor Nacional
al Dr. Lladonosa el passat 24 de marg.
Aquesta distincié s’atorga a tots els
presidents de col-legis de metges que
han ocupat aquest carrec durant dos o
més periodes.

L'Hotel Palace de Madrid va acollir
la imposici6 de les medalles a tots els
guardonats. En I'acte també es va pre-
sentar el llibre de I'Organizacion Médi-
co Colegial Ser médico hoy. Retos
del nuevo profesionalismo médico en
Espafia, a carrec del president de la
Fundacién Educacion Médica, el Dr.
Orioll-Bosch.

El doctor Bonaventura Lladonosa Gallart, amb la doctora Rosa Pérez
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De la série “Pi rdmide“,

anell d'or groc i dor blanc amb safir blau

i dos diamants de talla princesa.
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El doctor Melgarejo, al The New York Ear and Eye Infirmary, als Estats Units
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El doctor Pablo Melgarejo
aconsegueix una heca de la Sociedad
Espaiiola de Otorrinolaringologia

y Patologia Cervicofacial

El doctor Pablo Melgarejo Moreno,
metge adjunt del Servei d’Otorinola-
ringologia de I'Hospital Santa Maria,
ha aconseguit una beca de la Socie-
dad Espanola de Otorrinolaringologia
y Patologia Cervicofacial.

La beca consisteix en una estada
durant el mes de juliol al The New
York Ear and Eye Infirmary, als Estats
Units. Fundat el 1820, The New York
Ear and Eye Infirmary forma part del

complex hospitalari més gran de Nova
York, el Continuum Health Partners,
Inc. També és un hospital universitari
amb alumnes del New York Medical
College i té un programa de formacié
de deu residents en otorinolaringologia
cada any.

Aquest hospital va atendre, I'any
passat, 142.000 visites a consultes
externes i va fer unes 20.000 interven-
cions quirdrgiques.

Activitats
desenvolupades
pels séniors

Entre les activitats desenvolupades
pels seniors aquests mesos, des-
taca la comunicacié del secretari
de la Junta del Col-legi que vam
rebre el passat 11 d’octubre. S’hi
indica que “la Junta de Govern ha
acordat, amb relacié a I'escrit de
Consideracié als Metges Jubilats,
trametre’l a la Comissié de Deon-
tologia Médica del Col-legi i que
amb la seva opinié podrem valo-
rar conjuntament les mesures més
convenients que cal emprendre”.
D’altra banda, el director dels Ser-
veis Territorials de Salut, Sebastia
Barranco, també va rebre I'escrit i,
posteriorment, parlara amb nosal-
tres sobre aquest tema.

D’altra banda, el 17 d’octubre
i el 16 de novembre, la Junta de
la Secci6 es va reunir per tractar
dels temes relatius a les activitats
que s’han portat a terme i aportar
les propostes de futur. També vam
assistir a les reunions del consell
de redaccié del butlleti els dies 18
d’octubre i 8 de novembre.

A més, a I'assemblea general
celebrada a Madrid el dia 27 d’oc-
tubre es va debatre la recepta
electronica a peticio dels seniors.
Que passara amb les receptes “en
paper” actuals? Si desapareixen,
que passara amb les receptes
que actualment podem prescriure
els metges jubilats? Perdrem la
possibilitat d’estendre les nostres
propies receptes? Haurem d’anar
als centres d’atencié primaria a
sol-licitar-les? Es a dir, perdrem
“aguesta mica de consideraci6”
que se’ns té? Aquestes van ser
algunes de les qliestions que vam
proposar. Van tenir una molt bona
acollida pels assistents, fins al punt
que es creara una comissio de
cinc o sis membres, de la qual
formarem part, per fer-ne un estudi
i poder traslladar, a cada una de les
autonomies, les peticions que es
considerin necessaries.

També hem estat en contac-
te amb el Club Sant Jordi, de
la Caixa de Catalunya, que ens
ofereix la possibilitat d’utilitzar la
seva aula d’informatica per realitzar
cursos que estimem oportuns per
als membres del nostre col-lectiu.
Concretarem els dies i horaris quan
tinguem el nombre d’interessats a
fer-lo. Com els dos anys anteriors,
estem preparant I'assemblea de la
secci6 i el dinar de Nadal per al dia
20 de desembre. Oportunament
farem arribar la convocatoria i els
detalls de la festa.

La idoneitat dels examens MIR

El Butlleti Medic reprodueix la darrera editorial del butlleti

de la CAMFIC, ‘Reflexions inicials al voltant de les ultimes
convocatories MIR’, del doctor A. Martin Zurro. El Consell de
Redaccio ha demanat a dos col-legiats la seva opinio sobre les
caracteristiques dels examens MIR.

Reflexions
inicials al
voltant de

les ultimes
convocatories
MIR

En els darrers anys s’ha produit
un canvi molt important en la
dinamica de la convocatoria
MIR estatal. Aquest canvi, en

un context en qué la medicina
de familia continua en els

ultims llocs de preferéncia per

a I'eleccio6 de places per part
dels aspirants a residents, ens
col-loca en una situacié dificil
que ja s’ha traduit en la darrera
convocatoria en I'existéncia de
places sense cobrir a Catalunya.
Les causes d’aquesta situacio

i els remeis que s’hi poden
aplicar no son simples i tampoc,
almenys en gran part, es poden
engegar actuacions aillades en
I’ambit autonomic, atés que calen
mesures d’abast estatal.

Caracteristiques

Alguns dels fets caracteristics
de les convocatories MIR actuals
son les seglients:

1. El MIR exclusivament
distributiu ja és una realitat.

2. Existeix una tendencia
progressiva (no corregida) que
s’incrementi el nombre de places
i es mantingui o disminueixi el de
presentats a la prova.

3. En aquesta ultima
convocatoria s’ha produit un
increment significatiu de places
no cobertes.

4. Un nombre creixent de
persones que escullen una placa
i després no es presenten per
cobrir-la.

5. En el MIR, les places no
cobertes i les que resten buides
per canvi d’especialitat o
programa no es tornen a cobrir a
la mateixa convocatoria.

6. Més del 25% dels metges
que fan la residéncia de medicina
de familia es tornen a presentar
any rere any a I’examen MIR.

7. S’ha produit un increment
important del percentatge
de metges extracomunitaris
presentats a I’examen en les tres
ultimes convocatories.

8. Catalunya és la comunitat
autdnoma que major increment
de places ha ofert en I'Ultima
convocatoria MIR.

9. Algunes de les especialitats
sotmeses abans a la quota
autonomica es troben entre
les que han experimentat
un increment més important
de places ofertes en I'Ultima
convocatoria.

10. MFC continua essent

I’especialitat escollida en darrer
lloc.

Cal analitzar P’estrategia a
seguir davant el nombre elevat
de renuncies a les places

11. Espanya és un pais que
esta augmentant el seu atractiu
a escala internacional des de la
perspectiva de la formacié de
postgrau en una linia semblant al
que va passar en diversos paisos
de 'area anglosaxona ara fa
bastants anys.

Noves mesures

Algunes de les possibles
mesures que es poden
considerar son les seguents:

1. Sembla necessari considerar
la pertinenca de mesures de
garantia del nivell i perfils dels
professionals d’altres paisos que
volen accedir al nostre sistema
de formacié especialitzada.

2. En el context d’un MIR
distributiu I’'absencia d’una
nota minima d’accés afecta
greument I'efectivitat i I'eficiencia
de la prova MIR. Es necessari
dissenyar nous instruments,
noticies i estratégies per a
I’accés i I'assignacié de places
de formacié especialitzada.

3. Cal analitzar en profunditat
I'estrategia a seguir davant el
nombre elevat de renuncies
inicials a prendre possessio d’una
plaga i de les rendncies que es
produeixen un cop iniciada la
formacio, i establir mecanismes
correctors que evitin, almenys
en part, els forats de recursos
del sistema de formacié i que
no contribueixin a dificultar
encara més la planificacio de
recursos humans del sistema
sanitari. Cal establir mecanismes
que dificultin, sense impedir-ho
totalment, el fet que un metge
que segueix un programa MIR
es torni a presentar a la prova
practicament cada any.

4. Es evident que les propostes
de places que s’ofereixen per
a les comunitats autbnomes no

La formacid dels professionals sanitaris




La formacid dels professionals sanitaris

debat

responen, en molts casos, a
analisis solides i independents de
les necessitats d’especialistes,
tant en I’'ambit estatal com en
I’autonomic. Es diu sempre

que la prioritat és I'oferta en
atencid primaria, pero en realitat
es penalitza aquest ambit
mentre es continua mantenint o
incrementant I'oferta de la resta
d’especialitats.

5. A Espanya i a Catalunya
tenim un mercat laboral molt
rigid, amb una correspondencia
estricta entre lloc de treball i
titulacié. Amb 49 especialitats
i 17 comunitats autonomes, la
rigidesa s’incrementa encara
més i impedeix una analisi global
i estratégica de les necessitats
de professionals més enlla de
I'estudi purament demografic.
Cal generar nous instruments
(registre de professionals
sanitaris) i flexibilitzar el mercat
laboral.

En definitiva, i com a conclusié
final, és urgent prendre decisions
clares en el terreny de la formacio
especialitzada i cal analitzar
I'oportunitat de formar un o més
grups especifics de treball que
estudiin de forma coordinada els
diferents vessants del problema
i que iniciin el desenvolupament
de la Llei d’Ordenacio de les
Professions Sanitaries (LOPS)
en el camp de la formaci6 de
postgrau.

Dr. A. Martin Zurro

Coordinador general del
Programa de Medicina de Familia
i Comunitaria de Catalunya

Els canvis del

MIR, el resultat
)

d’una manca

de planificacio

previa

L’examen MIR, inicialment, es

va crear com un tipus de “prova

de nivell” per accedir al sistema

de formaci6 especialitzada, per

homogeneitzar els coneixements

de cada especialitat amb un pla

de formacié comu, amb caracter

voluntari, perd com a Unica via
d’accés a les especialitats per

treballar posteriorment en la
sanitat publica.

La missi6 de la prova MIR
no era, ni és, la de millorar els
coneixements dels aspirants,
sind la de realitzar una prova
comuna per a tothom i poder
fer una classificacié en funcio
de I'expedient i el resultat de
I’examen.

La dificultat de la prova la
conferien els mateixos opositors,
amb el seu nombre elevat i
I'obligacio de realitzar un bon
examen per estar situat en els
llocs de privilegi.

Noves caracteristiques del
metge resident

A més a més, com que I'oferta
del sistema sanitari cada cop
és major, els usuaris tenen unes
expectatives sanitaries molt
elevades, el professional es troba
sota una pressié molt potent
i la figura del metge resident
adquireix unes caracteristiques
molt importants, essent una peca
clau i de la qual dificilment es pot
prescindir.

Tot aix0 ha fet que ara ja no
es parli de la “bossa historica”

i se’ns presentin uns altres
problemes, com soén el fet que
hi ha residents que no acaben
la seva formacié, metges que
fan noves especialitats o que
s’agafen les places de resident i
no en prenen possessio.

Si bé el cost global de cada
plaga és relativament similar als
anys anteriors, les places més
sol-licitades segueixen essent les
mateixes i la nota per accedir-hi
es manté similar. El problema el
tenen les especialitats que sén
més desconegudes, amb menys
possibilitats a priori de trobar
feina, o aquelles en les quals s’ha
augmentat molt el nombre de
places ofertes.

Aquestes especialitats, entre les
quals hi ha MFiC, com diu en la
reflexid, no son les Uniques. N’hi
ha altres de les quals no es parla
i en qué resten places vacants
fins als darrers llocs de la llista
d’aspirants. Per tant, poden

L'increment d’opositors
estrangers no és cap problema
si tenen els titols homologats

optar a la placa metges que no
han realitzat cap tipus d’esforg

per obtenir-les, només haver fet
I’'examen.

Aquests opositors que trien
les ultimes places son els que
un cop I'obtenen poden no
prendre’n possessid o deixar
I'especialitat a mitges. | és aixo
el que dona problemes reals
als centres formadors, que es
queden sense I'anhelat resident i
tot el que comporta.

Val a comentar que ara també
es donen les situacions, mai
pensades, de renunciar a triar
plaga amb posicions elevades
dins del ranquing que conforma
I’'examen MIR.

Molts metges es tornen
a presentar al MIR un cop
acabada la seva formacio, ja
que hi ha massa motius que ho
justifiquen (I’'especialitat no és
com s’esperava; les perspectives
laborals sén nefastes, tant
per si hi ha feina com per les
caracteristiques contractuals;
errors en el moment de triar la
plaga; motius personals de cada
tria...).

Crec que tothom té dret a una
nova oportunitat, no s’han de
tancar les portes a ningu.

L’augment progressiu
d’opositors estrangers no hauria
de ser cap problema, sempre que
els seus titols i, principalment,
els seus coneixements siguin
homologats als formats de les
nostres universitats.

L’altre problema sera quan
aquests metges formats via
MIR, per ara la millor manera
de formar bons professionals,
retornin al seu pais d’origen o
siguin captats per altres paisos,
ja que, d’una banda, la despesa
de la seva formacié ha estat
a carrec nostre i en gaudiran
altres usuaris i, de l'altra, ens
veurem obligats a la contractacié
de compatriotes seus sense la
mateixa formacié.

En resum, els canvis que ha
sofert el MIR amb els problemes
que s’estan detectant semblen
el resultat d’'unes accions sense

planificacié previa o sense el
correcte coneixement de les
necessitats reals.

El resident, i el professional
que d’ell en sortira, sera com
nosaltres el fem i la seva
formacié ha de primar sobre la
carrega assistencial que ja patira
durant la vida laboral.

Dr. Ricard Lépez

Moment de

crisi del sistema
MIR, una
oportunitat per
millorar-lo

Actualment formem part d’'una
societat que expressa un
dinamisme com mai s’havia
viscut. Tots els processos es
canvien rapidament, ja que

les exigencies de qualitat i
satisfaccié dels clients marquen
de manera absoluta les pautes a
sequir.

La formacio dels metges també
forma part d’aquest procés.

La societat com a client vol
professionals molt més ben
formats, amb un perfil clarament
definit i un marc competencial
que s’orienti cap a I'excel-lencia.
El mén académic, a partir dels
acords de Bolonya, ja s’ha
comencgat a encaminar cap a
aquest sentit.

Perd en la nostra professié hi
ha un element diferencial molt
important, com és la formacio
de postgrau ininterrompuda,
imprescindible en els oficis
on 'adquisicié d’habilitats
multivariants i rapidament
modificables amb el temps fan
necessari un procés continu
d’aprenentatge. S’ha de poder
comptar amb instruments
generats pels professionals i la
mateixa societat per donar les
suficients garanties de la seva

qualitat als ciutadans. El sistema
MIR forma part d’aquests
instruments.

Actualment observem que
el sistema ha passat de tenir
algun poder restrictiu a ser un
sistema purament distributiu,
sense elements que permetin
detectar cap desviacié important
per excloure-la (els processos
selectius en les empreses del
nostre entorn ho fan a fi de
garantir-ne la maxima qualitat)
i, a més, sense cap objectiu a
superar (qualsevol qualificacio
és factible per entrar-hi). La
discriminacio final esta a mans
de les comissions de docéencia
dels hospitals i les unitats
docents de Medicina de Familia,
sense tenir en compte que, en
la practica, compten amb ben
pocs instruments discriminatoris
efectius que puguin garantir de
forma absoluta que el resultat
final sigui el més equitatiu
possible en tots els centres.

Adaptacioé dels postgraus a les
noves realitats

Les empreses que proveeixen
la formacié meédica de postgrau
encara no han fet grans passos
per a la seva adaptacio a les
noves realitats legislatives,
laborals i formatives. Els centres
de salut docents funcionen
exactament igual que els no
docents, perd amb residents, la
qual cosa fa que hi hagi molts
cops una sensacié continua de la
feina mal acabada.

Els serveis d’urgéncies no
estan adequats per poder oferir
i realitzar la docéncia amb les
metodologies que tenim avui
dia al nostre abast, els seus
membres no estan ni reconeguts
en aquesta tasca. La participacio
dels gestors en la formaci6 dels
residents és puntual (molts cops
generada per conflictes) i la dels
docents en la gestio, quasi nul-la.
La distribucié de I'oferta per cada
especialitat ve determinada per
raons absolutament distants de
les necessitats en la mateixa
societat en cada moment.

La societat com a client vol
professionals molt més ben
formats i competents

La falta d’un esfor¢ previ per
adquirir una placga pot determinar,
en gran mesura, I'actitud dels
metges residents vers la seva
motivacio, vocacio i expectatives
finals.

Ara és el moment, i no més
tard, d’iniciar la planificacié de
mesures que permetin canviar
i prevenir totes les perversions
que actualment fan dubtar alguns
sectors de la necessitat de la
supervivéncia d’aquest sistema
formatiu. Les institucions que
presten els serveis de docéncia
haurien de concertar un marc
contractual especific d’acord
amb els governs corresponents,
on s’aclarissin els recursos
necessaris, tipus d’oferta docent,
avaluacio d’objectius... Els
experts en docencia han de
participar de forma activa en les
decisions.

Cal crear sistemes de
planificacié basats en
mecanismes que anticipin, de
forma objectiva, les necessitats
d’especialitats mediques en cada
societat. | aquest hauria de ser
el factor més determinant per
les places ofertes. També és
necessaria la creacié d’agencies
que garanteixin I'equitat i la
qualitat de la formacio.

S’han d’introduir canvis en el
procés d’accés al sistema de
formacié MIR (mesures punitives
en cas de renuncia a places,
exigéncia de nota minima,
periodes de prova amb objectius
concrets i mesurables...), aixi
com avaluacions sumatories
durant la residéncia amb
elements objectius i eliminatoris.
També cal exigir la implantacio
de mesures que facilitin més la
tasca dels tutors (espais fisics
adequats als centres docents,
horaris assistencials restringits
per tutors i organitzacié de les
carregues de treball tenint en
compte les figures dels docents
acreditats).

L’'aposta per la docencia és
la clau vital del sistema sanitari
i, per tant, per poder oferir a
la poblacié del nostre pais les
politiques de salut que volen els
mateixos ciutadans.

Dr. Eduard Penascal Pujol
Coordinador de la Unitat
Docent de Medicina Familiar i
Comunitaria. ICS. Lleida

La formaci6 dels professionals sanitaris




Reclamacions de la CAMFIC

La Plataforma 10 Minutos va convocar el passat 10 de
novembre una jornada reivindicativa a I'atencio primaria de tot
I’Estat espanyol. La Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria (CAMFIC), d’acord amb aquesta iniciativa, reclama
un increment del pressupost destinat a I'atencio primaria.

El deficit economic

debat

demana al
nou govern
un increment
del pressupost
sanitari de
) t HF4
'atencio
primaria
La Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria (CAMFIC)
vol fer palesa la manca de
recursos dedicats a I'atencio
primaria a Espanya i a Catalunya.
Fa més de 25 anys que gastem
poc en sanitat publica. Segons
I'OCDE, I'any 2002 la nostra
renda per capita va arribar al
78% de la mitjana de la UE-15,
perd la nostra despesa sanitaria
publica no va superar el 67%.
Respecte a I’Europa comunitaria,
aquest any vam gastar en la
sanitat publica 11 punts per sota
de la nostra renda i en relacio
amb els 22 paisos europeus de
I'OCDE la diferéncia va ser de 13
punts. Comparat, doncs, amb
I’Europa desenvolupada, fa més
de 25 anys que invertim entre 7
i 16 punts per sota del que ens
tocaria. Per tant, no es fa estrany
sentir parlar de “déficit sanitari”.
Aquest deficit no afecta de
la mateixa manera tota la
sanitat publica. Quan analitzem
els tres components de la
despesa sanitaria (hospital,
farmacia i atencié ambulatoria)

comparativament amb Europa,
veiem que:

1. La despesa hospitalaria
publica per capita esta ajustada
al nostre nivell de renda des de
1995.

2. La despesa farmaceutica
publica per capita supera entre
20 i 30 punts el nostre nivell de
renda des de fa més de 20 anys.

3. La despesa ambulatoria
publica és, des de 1985, inferior
al nostre nivell de renda entre 20
i 35 punts.

Els recursos sanitaris destinats
a I'atencio primaria sén els Unics
que es pressuposten molt per
sota del nostre nivell de renda
i, per a més inri, la despesa
farmaceéutica extrahospitalaria,
que ha augmentat en més d’un
150% en els Ultims anys, esta
inclosa en el pressupost de
primaria. Com a conseqliéncia, la
disminucié dels diners dedicats
realment a I’atencio primaria
encara és més greu.

Pero aixo no és tot. Amb
referéncia al PIB, els tres
components mostren un
comportament ben diferent:

1. Des de principis dels 90,
la despesa hospitalaria publica
es troba al nivell de la mitjana
europea.

2. Des de 1990, la despesa
publica en medicaments supera
entre 20 i 35 punts la mitjana

Pels gestors, son
meés importants
la malaltia i

la curacio que

la salut i la
prevencio

europea.

3. Des de 1985, la nostra
despesa publica ambulatoria/
atencié primaria no ha fet res
més que disminuir respecte a
Europa, situant-se entre 25 i 45
punts per sota.

El “déficit sanitari” economic als
nostres centres de salut és una
decisié politica que ha afectat
quasi exclusivament I'atencié
primaria. El seu abandonament
pressupostari és evident: la
porcié ambulatoria de la despesa
sanitaria publica (20,4% el 1985)
s’ha reduit i esta estancada en
un miserable i insuficient 14-
15% des de principis dels 90.
Aquesta distribucié de fons de
la sanitat publica no és deguda
a I'atzar, sind que és I'expressio
d’una ferma i equivocada decisio
politica mantinguda en el temps
pels diferents governs estatals i
autonomics des de 1984 fins a
I'actualitat. Es prefereix I'atencié
especialitzada que I'atencio
primaria, i els discursos politics
reiteradament proclamats al vent
electoral durant les dues Ultimes
décades anunciaven una reforma
de la primaria; pero, finalment, els
pressupostos han dit la veritat:
la reforma real, la que compta
i sona, s’ha produit en altres
parts del sistema. La despesa
hospitalaria i farmaceutica
publiques soén europees des de la
perspectiva pressupostaria, pero,
proporcionalment, la dedicada a
I’atencié primaria esta aturada a
I'any 1984.

Aquesta decisié politica és
producte d’una visié equivocada
del que ha de ser un sistema
sanitari efectiu, eficient, equitatiu
i huma, que és impossible sense
una atencio primaria potent i que
sigui realment “l'eix i la porta
d’entrada” del sistema sanitari
i el metge de familia, la seva

figura fonamental. Pels politics

i els gestors sanitaris és més
important la malaltia i la curacio
que la salut i la prevencio: ven
més un trasplantament cardiac
que la prevencié de linfart,

€s més vistds i té més redits
electorals sufocar un incendi que
evitar-lo. | aixi ens va amb els
infarts i els incendis.

Com a conclusions

1. La CAMFIC déna suport a les
reivindicacions de la Plataforma
10 Minutos, s’hi mostra d’acord
i demana als nostres politics que
comencin a ficar fil a I'agulla i
que en el termini de pocs anys
(una legislatura, per exemple),
el pressupost sanitari dedicat a
la primaria (sense la despesa de
farmacia extrahospitalaria) arribi
al 25% del pressupost sanitari
total.

2. Catalunya ha d’anar
incrementant gradualment el
percentatge del PIB que gasta en
sanitat fins a equiparar-se amb la
resta d’Europa.

3. S’ha de continuar avangant
cap a un financament capitatiu a
I’atencié primaria, on s’inclogui
el pressupost de les proves
diagnostiques i de les consultes
als especialistes. D’aquesta
manera, la capacitat de “compra”
de les proves diagnostiques o de
I’atencié especialitzada estaria en
la primaria per orientar el sistema
sanitari cap al ciutada.

Junta de la CAMFIC

Agraim al Dr. Joan Simé Mifiana
les dades que han permes
elaborar aquest article

Reflexions
sobre la jornada
reivindicativa

a I'atencio
primaria del 10
de novembre

Com molts de vosaltres

ja sabeu, la Plataforma 10
Minutos va convocar el passat
10 de novembre una jornada
reivindicativa a I'atencié primaria
(AP) a tot I'Estat espanyol. En

Caldria un pacte
entre els partits
politics per
evitar la fallida
del sistema
sanitari

algunes comunitats autdnomes,
Andalusia, Arago, Asturies,
Castella i Lled, Castella-la
Manxa, Comunitat de Madrid,
Pais Valencia, Galicia i Navarra, la
convocatoria va ser de vaga i a la
resta, de jornada reivindicativa.
Més enlla del ball de xifres
quant a la participacio,
que moltes vegades son
contradictories, es va fer palées
el malestar dels metges d’AP
d’arreu de I'Estat per com han
de desenvolupar la seva activitat
professional.

La Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYCQC) i la Societat
Catalana de Medicina Familiar
i Comunitaria (CAMFIC) han
donat suport a les mobilitzacions
dels metges de familia amb
el proposit de demanar un
canvi als politics per garantir
la supervivencia, la dignitat,
la qualitat i, en definitiva, una
millora de I'AP.

| qué demanen els metges de
familia, les dues societats i la
Plataforma 10 Minutos?

1. Un increment dels
pressupostos sanitaris finalistes
dedicats a la primaria que arribi
en pocs anys al 20-25% del total
(sens dubte sense el pressupost
de la despesa farmaceutica) per
donar al primer nivell assistencial
la importancia que té i que deixi
de ser la ventafocs del sistema.

2. Establir un limit maxim
d’agenda assistencial de 25
consultes/dia amb una mitjana
per visita de 10 minuts per
disposar de temps dins la
jornada laboral per fer activitats
de prevencio i promocié de la
salut, comunitaries, docents, de
recerca...

3. Donar a la primaria la
capacitat real de ser la porta
d’entrada d’un sistema orientat
cap al ciutada amb capacitat
de “compra” de les proves
diagnostiques o de I'atencié

especialitzada i amb dotacié
pressupostaria especifica per fer-
ho. El metge de familia ha de ser
el gestor del pacient.

4. Accés sense restriccions
a les proves diagnostiques i
complementaries.

5. Desburocratitzar les
consultes: acabar amb la
prescripcié farmaceutica induida,
desenvolupar sistemes de
recepta electronica que permetin
deixar de fer albarans de
farmacia...

6. Aprovacioé pel Consell
Interterritorial que representa a
totes les comunitats autonomes,
de I'Estratégia AP 21, document
consensuat entre les societats
cientifiques de primaria i el
Ministeri de Sanitat i que
recull el desenvolupament de
I’atencié primaria en els propers
anys. Creaci6 d’una oficina de
seguiment independent per
avaluar el seu compliment.

No ens quedem només en
I’eslogan més o menys afortunat
dels 10 minuts per pacient, que
és la punta de I'iceberg i del que
tant se n’ha parlat després de la
jornada reivindicativa.

Posant-nos en I'ambit catala
i lleidata en particular, ningu
ha negat que no s’hagin fet
esforcos des de la conselleria
amb un increment dels recursos
i les plantilles, el projecte
de recepta electronica, etc.,
després de I'abandonament de
la sanitat publica i la manca de
planificacié d’etapes anteriors,
perd la partida pressupostaria
dedicada a I'atencié primaria esta
estancada en un percentatge del
14-15% des de fa més de 20
anys i les grans inversions son
per a I'’hospital. Es la prioritzacio
de la medicina curativa i
I’hospitalcentrisme, que déna
més redits electorals, per sobre
de la medicina preventiva i la
promocio de la salut.

Tal com estan la sanitat
espanyola i la catalana, potser
caldria un pacte entre els partits
politics, semblant al de les
pensions, per evitar la fallida
del sistema i, sobretot, dels
professionals que hi treballen.
Perd aixo no es feina meva, que
ja en tinc prou amb la consulta
de cada dia...

Dr. Josep Maria Sagrera Mis

Metge de Familia. Vicepresident
segon de la CAMFIC

El deéficit economic



Politiques de salut
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I models sanitaris

Dr. Ramon Pinol Llovera - Metge

El sistema sanitari forma part del sis-
tema social i I'Organitzacié Mundial de
la Salut el defineix com el conjunt dels
elements interrelacionats que contri-
bueixen a la salut a la llar, a la feina,
a la comunitat i al medi ambient fisic i
psicosocial.

Al mon hi ha diferents models sanita-
ris i, encara que classicament es deta-
llen a efectes didactics uns models
“tipus” de sistemes de salut, la majoria
de paisos tenen models mixtos. D’altra
banda, els models tendeixen a conver-
gir, i aixi els models més propers als
principis de mercat tendeixen a agafar
elements dels sistemes nacionals de
salut. Per contra, els models jerar-
quitzats introdueixen mecanismes de
gesti6 privada.

Per analitzar com és un model sani-
tari d’un pais concret ens fixarem
sobretot en la cobertura poblacional
(gent que gaudeix del sistema), en el
percentatge de finangament public i
privat (les aportacions dels pressu-
postos publics a la salut respecte a les
aportacions privades) i en la provisio,
entesa en una doble accepcio: allo
que entra dins del sistema de salut
—les prestacions— i de quina manera
els proveidors presten els serveis de
salut (per exemple, si sén operadors
publics els que donen el servei o son
empreses privades les que ho fan).

Un dels models més conegut és el
model sanitari tipus seguretat social,
que va ser introduit I'any 1883 per Bis-
marck a I'antiga Alemanya amb la llei
d’asseguranga de malaltia. L’assisten-
cia sanitaria era un dels riscs de carac-
ter individual que mai deixarien de
produir-se per molt bones que fossin
les condicions d’un pais. Esta basat
en assegurances socials i en fons lli-
gats a les cotitzacions de treballadors
i empresaris. Els de més edat recorden
que era el model que teniem a I'Estat
espanyol abans de 1986, i encara
avui dia ens referim, de vegades, de
manera no gaire apropiada, al nostre
sistema de salut com el seguro. Ter-
mes com I'ambulatori, la cartilla o els
famosos cupos vénen d’aquella epoca
on el “dret per tenir seguro estava lligat
ala feina i a la cotitzaci6 on les mutu-
alitats laborals, amb regims propis de
cadascuna, marcaven les prestacions
a qué tenia dret cada col-lectiu.

L’'assisténcia sanitaria era una pres-
tacid més i els titulars de les cartilles
o els beneficiaris podien gaudir dels
centres del seguro propis o concertats.

Com podem veure, ja hi havia alesho-
res certa separacio de funcions, enca-
ra que de manera residual, i I'entrada
dels agraris i els autbnoms va suposar
que la majoria de la poblacié disposés
d’assistencia sanitaria de la Seguretat
Social. Hem de recordar que, com en
totes les assegurances, hi havia una
cadeéncia per poder gaudir dels drets
i d’'unes prestacions que entraven o
no pel seguro. També els de més edat
potser havien escoltat frases que ara
ens semblen inversemblants, com, per
exemple, afirmacions que “la medicina
preventiva i la psiquiatria” —com es
deia abans, i no salut mental, com en
diem ara— no entraven pel seguro (!)

Va ser després de la Segona Guer-
ra Mundial que Lord Beberigde, a
Anglaterra, defineix un model molt
diferent que es denominaria National
Health Service (NHS). Es un model
que ha sofert moltes reformes en el
decurs de la seva historia, algunes de
molt sonades, com les que va inspirar
la Sra. Thatcher 'any 1991 amb el
famos primer White Paper: Working
for Patients, on introduia la separacio
de funcions en el sistema sanitari i on,
segons els seus detractors, quasi es
carreguen el sistema amb la introduc-
ci6 de la competencia i la separacio de
les funcions de compra i provisié de
serveis sanitaris en el sistema nacional
de salut angles.

L’altra reforma la va liderar el Sr.
Blair a finals dels 90, i diuen que va
guanyar les eleccions gracies a la
seva ferma voluntat de potenciar el
NHS i el seu plantejament de substituir
la competéencia per la col-laboracio.
Efectivament, en el document de I'any
1998 —els anglesos sempre en diuen
Llibre Blanc— denominat The National
Health Service Plan: A Plan for Invest-
ment Blair proposava desmuntar el
mercat intern que havia introduit la
“dama de ferro” uns anys abans.

El govern laborista del Regne Unit,
liderat per Tony Blair, parlava en la
seva campanya de fomentar la quali-
tat, I'eficiencia, la solidaritat, I'equitat,
la desburocratitzacié... i de resituar
el pacient en el centre del sistema i
fer desapareixer alld que havia fallat
abans, com la fragmentacid, la dis-
torsio, la deslleialtat, la ineficiencia, la
burocracia, la inestabilitat i el secretis-
me. Plantejava també una forta inver-
si6 en sanitat per combatre la “mala
gestio, la desmotivacioé i la brutedat
dels hospitals...” amb tres avengos
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@ Hi ha diferents
models sanitaris,
pero la majoria
de paisos tenen
models mixtos
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poblacional
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percentatge de
financament
public i privat

que havien de ser el simbol del seu
nou NHS: un teléfon d’ajuda les 24
hores (NHS Direct), una xarxa d’infor-
macio sanitaria (NHS.NET) i un pro-
grama d’atenci6 preferent al cancer de
manera que si se sospitava d’aquesta
malaltia s’havia de donar visita per
un especialista en les dues setmanes
seglents (els sona la musica i lletra,
0i?)

El model de servei nacional de
salut es desenvolupa també als pai-
sos escandinaus i esta basat, d’una
banda, en un financament majoritari
per impostos generals i en el fet que
I'Estat assumeix totalment la garantia
de I'assisténcia sanitaria, “solament”
pel fet de ser ciutada.

Dels models d’asseguranca privada
n’és paradigma el model america, on
cada ciutada ha d’assegurar (si pot) la
seva assisténcia sanitaria. Els sistemes
publics Medicare i Medicaid ajuden la
gent gran i la gent sense recursos. A
favor seu hi ha I'alt nivell tecnologic
assumit i contra els més de 45 milions
de ciutadans que no tenen cobertura
sanitaria. Un fet és cert: els indicadors
de salut dels EUA no s6n més bons
que els de paisos comparables i el seu
sistema de salut no sembla donar més
bons resultats que els del vei Canada,
amb molta més responsabilitat del
govern (central i local) en la salut.

Alguns paisos capitalistes inventen
nous sistemes d’asseguranga, com
Singapur, amb uns fons (als quals con-
tribueixen treballadors i empresaris) de
que es pot disposar (restar) cada cop
que es necessita i rescatar-ne la resta
per a la jubilacié. Pressuposa la plena
ocupacio i, encara que té en contra la
poca solidaritat amb els més débils,
alguns hi han vist una bona manera
de fer més responsables els ciutadans
dels costos de I'assisténcia sanitaria i
indirectament de la seva salut. Cal fer
palées que en els sistemes nacionals
d’asseguranca, el seu caracter obliga-
tori o voluntari determina, en part, el
seu caracter social.

Es important que tothom tingui asse-
guranga i ho entenem clarament si
pensem, per exemple, en I'asseguran-
¢a de vehicles a motor, on el problema
ve quan hi ha gent que no té contrac-
tada cap asseguranca, almenys la de
tercers.

Altres paisos del mon, com els de
I’Ameérica Llatina, també es troben en
una reforma continua dels seus siste-
mes de salut i adopten alguns models
amb participacié de la sanitat privada,
on I'equilibri entre les mesures prima-
ries de salut publica i la tecnologia no
sempre es veuen clares per part de
tota la poblacio. El seu problema, aixi
com el de la majoria de paisos sub-

desenvolupats, és que no han acabat
de consolidar cap model de sistema
sanitari: ni un sistema nacional de
salut, ni de seguretat social ni d’asse-
guranga privada, i I'oferta de serveis
de salut sol ser insuficient.

Un problema similar, pero amb ori-
gen diferent, el tenen als paisos exco-
munistes de I'est d’Europa i Asia,
un cop trencat el mur de Berlin I'any
1989. Ara intenten reformar els seus
sistemes sanitaris com un canvi més
de tota la seva societat, perd tenen
uns indicadors de salut molt pobres
i amb la nova realitat d’haver de rea-
litzar pagaments directes per poder
obtenir una bona part de I'assisténcia
sanitaria.

Com deia al principi, a Europa, i en
general a tot el moén, els models ten-
deixen a ser mixts (una part de mercat
i una part de jerarquia), perque tant el
mercat com el govern tenen proble-
mes a I’hora de “gestionar” la sanitat.

Les fallades del mercat d’asseguran-
ca sanitaria, en general, que deriven
fonamentalment de I'asimetria d’in-
formacié entre I'assegurat i la compa-
nyia asseguradora, s6n un argument a
favor de la regulacié d’aquest mercat
mitjancant 'obligatorietat de I'assegu-
rament universal. Perd aixd no implica
que I'agsegurador hagi de ser el propi
Estat. Es possible un sistema de com-
peténcia regulada entre companyies
que competeixen per la prestacio dels
serveis als ciutadans en comptes de
ser I'Estat qui déna directament el ser-
vei. En principi, es recomana la inter-
vencié publica en el mercat d’assegu-
ranga sanitaria per raons d’eficiéncia,
i no solament per raons d’equitat.
Si solament fos per equitat i el mer-
cat funcionés perfectament, I'accés a
I'asseguranca per als més pobres es
podria resoldre mitjangant transferén-
cies sanitaries a aquests.

Dins dels models sanitaris, el finan-
cament del sistema és debat d’actua-
litat a Europa (on es gasta molt menys
que als Estats Units) i a Espanya,
on s’ha canviat el model de financa-
ment sanitari, sense participacio de la
seguretat social (d’enca del Pacte de
Toledo 'any 1999) i on les comunitats
autonomes (totes amb la sanitat trans-
ferida) juguen un paper de respon-
sabilitat relacionat amb els impostos
que recapten (i poden recaptar en
el futur, com el céntim sanitari —2,4
céntims als hidrocarburs— instaurat
a Catalunya i en altres comunitats de
IEstat o altres impostos indirectes
aplicats al tabac o a I'alcohol).

El model sanitari a Espanya

En els aspectes legislatius, a Espanya
la Constitucio declara, en I'article 43, el
reconeixement al dret a la proteccio6 de
la salut i defineix que és competéncia
dels poders publics organitzar i tutelar
la salut publica mitjancant les mesures
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preventives i les prestacions i serveis
sanitaris. Aquest enunciat ha estat
utilitzat per argumentar la intervencio
de I'Estat en el sistema de salut i, de
fet, la Llei 14/1986 General de Sanitat,
aprovada amb el ministre Ernest Lluch
fa 20 anys, contempla la responsa-
bilitat publica majoritaria del sistema
sanitari, encara que també permet la
concertacio i es fa referéncia a la sani-
tat privada complementaria.

Alld que si que fa amb claredat la
llei de sanitat de 1986 és la declaracio
de la universalitzacié de I'assisténcia
sanitaria per a tots els ciutadans i va
preveure que, en el marc d’un siste-
ma nacional de salut, cada comuni-
tat autonoma havia d’establir el seu
propi servei de salut (recordem que a
Catalunya havien comengat les trans-
feréncies a comencaments dels anys
80). El tema transcendent és que es
va passar d’un sistema de seguretat
social a un sistema nacional de salut.

L'any 2003, després de quasi 20
anys, la realitat era diferent i s’aprova
per tots els partits politics la deno-
minada Llei de Cohesi6 i Qualitat del
Sistema Nacional de Salut amb la
vocacioé de crear un marc integrador
descentralitzat, perd amb els mateixos
principis (almenys sobre el paper) de la
Llei General de Sanitat.

Establia els ambits de col-laboracié
entre les administracions publiques
sanitaries i delimitava més les com-
petencies de I'Estat i les comunitats
autonomes. Per exemple, detallava
com s’havia de regular el cataleg de
prestacions i la cartera de serveis:
salut publica, atencié primaria, especi-
alitzada, sociosanitaria, farmaceutica,
ortoprotesica, dietetica i de transport
sanitari. Es deia que les prestacions es
feien efectives mitjancant la cartera de
serveis que s’aprova per reial decret,
previ informe del Consell Interterrito-
rial.

Cal veure, pero, que faran les comu-
nitats autonomes per sobre del llistd
de les prestacions garantides per tot el
sistema i com han organitzat i sobretot
organitzaran els seus serveis de salut.
D’una manera, pot ser una mica massa
simplista, es podria dir que s’han des-
envolupat tres grans models sanitaris,
segons els tres grans colors politics
que governaven en cada comunitat.
Aixi, els models tenen, per exemple,
més o menys participacié publica en
el sistema o per contra tenen més
compra de serveis externs fins a arri-
bar a models de compra integral total
(que inclou la inversid per construir
centres sanitaris), com va iniciar el
Pais Valencia.

L'analisi dels models de salut de
cada comunitat donaria lloc a un altre
article, perd com a reflexi6 general,
i tot i haver-hi dificultats, sobretot
lligades al finangament, cap comuni-
tat planteja retornar les transferéncies
i es reconeix per tothom un aveng

important en I'organitzacié sanitaria
espanyola, encara que no tot sén flors
i violes en els sistemes de salut.

Efectivament, un sistema public de
cobertura universal, de generoses
prestacions, amb finangament insu-
ficient per la despesa que creix, amb
una manca d’autonomia dels centres i
de la participacioé dels professionals...
ha de donar resposta a uns ciutadans
cada cop més envellits, amb més
poblacié nouvinguda que passa del
10% en moltes comunitats i amb més
expectatives davant d’'una medicina
cada cop més complexa i que ofereix
més possibilitats, com les que obren
la genética i les noves tecnologies. Un
sistema sanitari que s’ha d’adaptar
per no decebre la societat que avui el
valora de manera molt positiva i que el
vol mantenir com un dels guanys de la
societat del benestar.

El model sanitari catala

A Catalunya, tenim un model sani-
tari reconegut: el denominat model
sanitari catala, que podriem etiquetar
dins dels models sanitaris hibrids i
de provisi6 mixta i que es ddna a
coneixer sobretot I'any 1990, quan el
Parlament de Catalunya aprova la Llei
d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya,
que té com a finalitat la seva ordenacié
i organitzacio.

Els principis fonamentals que confi-
guren el model so6n: la universalitzacié
de Il'assisténcia sanitaria a tots els
residents a Catalunya (els que hi eren
i els que han vingut de nou), una con-
cepcio integral i integrada de la salut
que posa emfasi en la promocié de la
salut i en la prevencié de la malaltia,
la participacié comunitaria en la for-
mulacié de la politica sanitaria i en el
control de la seva execucio i la recerca
de l'equitat i la superaci6 de les des-
igualtats territorials o socials, sempre
amb la diversitat de proveidors que ha
estat historica a Catalunya, sobretot
en hospitals i xarxes de salut mental i
sociosanitaria.

Per assumir I'organitzacio i I'ordena-
cié del sistema sanitari a Catalunya,
es crea el Servei Catala de la Salut
(@anomenat també CatSalut), que té
com a objectius integrar els recursos
sanitaris existents, coordinar I'assis-
téncia sanitaria, sociosanitaria i rehabi-
litadora i prestar els serveis en I'ambit
de la salut, tant de promocié com de
prevencio de la malaltia.

Aquestes funcions les realitza direc-
tament o mitjangant qualsevol férmula
juridica de gestio, com la participacio
en consorcis, la creacié d’empreses
publiques, etc., i la compra de serveis
a proveidors que soén, de fet, els que
realitzen I'assisténcia sanitaria a la
poblacio.

Si recordem una mica la historia,
a primers dels anys vuitanta es van
iniciar les transferéncies sanitaries
a Catalunya i el mapa sanitari de
Catalunya i posterior desplegament

8o

[ L 2 N R ¢ et L0 e nat) R LR SR R T

AsCminn ALAT.

@ Conmte ¢ Catfab - Lid digon__ 0

T CASTELLANDIENOLESH

o
S CatSalut
oy
it ﬁﬁlll-;-'.-.:l'l.l': ..'. ;

El modnl pandtari catals

Drgarilihdin

Irfajos ekl Tei GigisniSom pepuderilin  YersoaT i ke

Coneln of Catbalst - Ley regony sanithries

@ Mmhibing i ndid y Oesdu., O

Les regons eanithries

Bl CatSalut, Ndel o lo sevl missld, orienta la
seva taacs sanithis des e Faproximacid a &
clutadania. Alxb comporta & desplegament da
Festruciurs berriborial en set regions samitbries.

e Loy
Congls Namils wllsy Cms Folol ¥
& ool ddrlir calall - Consil ., O

MIlS THIGRBEECEA

Agropert-no ol
Eewritori

L PEgEon

Ol O CENTRES o CEP Tl T &
o PREGUATES s § i Cpll BT 1 B
1 LSRN | i B WER

Btk 52 Codlin @l CHTSMUT = LBS regions santbris

Liril Pl il el A1 il
P adnaiinla

Il ey diacsivices
[rriprosen puiidlgucas |
vl

Ei% MaoeRIre piroriion

Cis arpogurnts

Els serves sanitors
Cermanl intEraTiE
A inat
Experdrces

Pubd oacors

Enlimpos

FRVEIDORS | FROFESSICNALS

WES DE L DCATT

B el F i TN, DEFTTLO G Pl TP

wr millor conaizamant da lee

Pl LS Ol S O 1D Dl
| uma relecid mis gropgessa amb el
EravEldosl de kervisd 08 Sada uAs O
lag wot rogicre pandthras | ol e 5L
FRipBrliG S8CSrs b ntand e

N | (5 | PATWACESA | AFEGDE A FREFEZITS
D T Ottt - Sanrvis Cabash S0 le S

. e s O Ok e
T taepr gy Bebal

il L e,
BEODTE SFNTAFE §
Ims dwfs Banigued
i slut [ABS).

T Haapion B LER St

JRE.

[=li 1l

Y s Emma o m R e R e S G e S

=i

& El model catala
es fonamenta
en la concepcio
integral de la
salutien la
universalitzacio

& El Servei
Catala de Ia
Salut integra
i coordina els
recursos

(1980-1983) va constituir un dels pri-
mers exercicis de planificacio. Basica-
ment van comportar la divisio territorial
sanitaria, la revisié dels recursos exis-
tents aleshores i la proposta de nous.
El 1983 es va crear I'Institut Catala de
la Salut (ICS) com a entitat gestora de
les prestacions i els serveis sanitaris
de la Seguretat Social. L'any 1985 es
van iniciar a Catalunya dues grans lini-
es de transformacio dels serveis.

En I'ambit de I'atencié hospitalaria
es va constituir la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacio Publica (XHUP) i es va
establir el Pla de Reordenacié Hospi-
talaria (PRH). En I'ambit de I'atencié
primaria, es va iniciar el seu procés
de reforma (RAP), que ha durat quasi
20 anys.

Déiem abans que potser el punt clau
va ser I'any 1990, amb I'aprovacié de
la LOSC (modificada I'any 1995 amb
la possibilitat de crear les entitats
de base associativa de professionals
sanitaris), que va formalitzar, de fet,
les bases de I'actual model sanitari

catala. Els trets que el defineixen sén
la cobertura universal, el finangament
public, I'assegurancga publica i Unica i
la provisioé de serveis en xarxes d’uti-
litzaci6 publica a través de centres
acreditats. Es tracta d’'un model sani-
tari mixt, que integra en una sola xarxa
d’utilitzacié publica tots els recursos
sanitaris d’atencio primaria i d’atencio
especialitzada, tant si sén de titularitat
publica com si son de titularitat privada
(’ICS és un proveidor més —almenys
en teoria— que es vol convertir en una
empresa publica).

El sistema sanitari catala separa,
doncs, les funcions de la planificacio,
finangament, compra i avaluacié dels
serveis sanitaris, de les funcions de
provisié de serveis i de les funcions
de gesti6 de la prestacio de serveis.
El denominat abans Departament
de Sanitat i Seguretat Social (DSSS)
assumeix el paper de finangador i
responsable d’establir el marc de refe-
réncia per a totes les actuacions publi-
ques en I'ambit de la salut. Defineix la
politica sanitaria i fixa els objectius de
salut, els indexs i els nivells basics que
cal assolir en les matéries incloses en
el Pla de Salut de Catalunya.

El Servei Catala de la Salut es trans-
forma (es va proposar transformar) en
I’asseguradora de la sanitat publica (i,
de moment, Unica) de la sanitat cata-
lana, mentre que el paper d’autoritat
sanitaria correspon al Departament

gestors/es, etc. i vol introduir a I'agen-
da de la sanitat les politiques publiques
per combatre les desigualtats en salut
en relacié amb els territoris, les classes
socials, el génere o la immigraci6. Es
mantenen els principis que van definir
el model sanitari catala, universal en
I'assisténcia i que historicament ha
tingut com a caracteristiques diferen-
ciadores, i que alhora li atorguen una
personalitat propia, la proximitat dels
serveis als ciutadans, la participacié
de la societat civil i la diversificacié en
la provisio de serveis.

Es va proposar que la diversificacié
en la provisié de servei es basés en la
complementarietat i I'eficiencia (no en
la competencia), la cooperacio a nivell
territorial, local o regional dels prove-
idors amb independéncia de la seva
naturalesa juridica. Es van enunciar
els principis que inspiren el sistema de
salut i que giren al voltant de la quali-
tat, I'equitat, I'eficiencia, la transversa-
litat (entre sectors i departaments de
la Generalitat), la integracié (territorial-
ment), la participacio (i implicaciod), la
transparéncia, la subsidiarietat (entre
administracions), la substituibilitat (de
recursos) i la sostenibilitat (economica
i financera).

Es proposa reforcar la percepcio del
ciutada com a propietari del sistema
de salut i, al mateix temps, com a
consumidor i usuari, fent-lo corres-
ponsable en el bon Us del sistema i en

& El nou model catala pretén adaptar-se a
les necessitats de tots els implicats

& Proposa reforcgar la percepcio del ciutada
com a propietari del sistema de salut

de Sanitat que va denominar-se I'any
2004 Departament de Salut (planifi-
cacio, ordenacio, autoritzacio, inspec-
cio...).

A partir d’aquell moment, el govern
tripartit de la Generalitat de Catalunya
va esmentar les seves linies d’actu-
acio, va prioritzar tres grans eixos: la
salut publica (inclosa la salut laboral i
mediambiental), I'atencio sanitaria i els
serveis sanitaris i socials d’atencio a
la dependéncia i va explicitar la seva
voluntat descentralitzadora i de donar
participacié a les entitats locals.

Aixi, el model sanitari va iniciar el
nou model d’organitzacié territorial de
Catalunya en set vegueries. Abans,
i com un fet peculiar resultat de la
Llei d’Aran de 1990, es van transferir
les competéncies sanitaries a la Vall
d’Aran en el mateix moment en que el
ministeri transferia I'Insalud a totes les
comunitats autonomes de I'Estat.

El nou model catala pretén adaptar-
se a les necessitats de tothom: dels
ciutadans/es, dels professionals, dels

I'ds racional dels serveis i dels medi-
caments; amb els professionals, tre-
ballant-hi conjuntament i evitant que
es produeixi un divorci entre gestio i
practica clinica.

Es vol sobretot reforgar el paper de
I'administracié local que ha de tenir un
paper clau, ja que és I'administracio
més propera a la ciutadania i als pro-
fessionals i la seva participacioé en els
organs de decisié de descentralitzacié
territorial denominats Governs Territo-
rials de Salut (GTS) és al 50% amb la
Generalitat perque serveixi per “com-
partir govern” —no la gestié meso ni
micro— de la sanitat.

En aquest marc general, el CatSalut
—nascut I'any 1991 fruit de la Llei d’Or-
denacié Sanitaria de Catalunya— té,
actualment, com a missié garantir les
prestacions del sistema sanitari public
(i la seva qualitat) a tots els ciutadans
i ciutadanes de Catalunya, mitjancant
una adequada adaptacié de I'oferta
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encara que actualment, sobretot des
del punt de vista forense, la historia
clinica, si més no en la practica, es
pot considerar, quan arriba al jutjat, un
document medic legal.
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Al mateix temps, qué passa a
Europa?

Deiem abans que al Regne Unit, per
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rava I'any 1998 que volia substituir
el mercat intern per la col-laboracio i
continua amb la potenciacié de I'aten-
cié primaria i 'autonomia de gestio
amb alguns dubtes sobre I'efecte de
fragmentacié que el sistema vulgui (0
pugui) suportar, sobretot si es consi-
deren els costos de transaccio. De fet,
es mantenen els principis de separacio
de funcions del National Health Servi-
ce que va instaurar la “dama de ferro” i
certa competencia entre grups de pro-
fessionals de I'atencié primaria i entre
hospitals per captar els seus clients.

Ja hem dit abans que I'evolucié de la
majoria de models tendeixen a conver-
gir, i fins i tot la Sra. Clinton, als EUA,
va intentar, encara que sense gaire éxit,
instaurar un sistema public de salut o
el National Health Service es recolza
amb la sanitat privada per incrementar
la inversié i la tecnologia del sistema
nacional de salut a Anglaterra.

Les reformes internacionals apunten
en direccions comunes, com les que
son conseqliéncia de la descentra-
litzacid de funcions a nivells inferiors
del sector public i del privat, al nou
paper del ciutada en drets i capaci-
tat d’eleccié i a la major rellevancia
de la salut publica. També s’aprecien
unes estrategies similars en temes
com la contencié de costos, la copar-
ticipacio en la despesa, la distribucié
de recursos cada cop més integrada
entre diferents nivells i la prestacié de
serveis separada de les funcions de
planificacio i també de financament.

Y el T

Exemples tangibles han estat el
manteniment de la separacié d’acti-
vitat estratégiques i de financament
Anglaterra iniciades als anys noranta,
la introducci6 de models de siste-
mes gestionats de salut o “mana-
ged care” als EUA o de competéncia
gestionada, “managed competition”,
a Europa (’any 1996 gairebé tots els
metges d’hospitals controlaven ja el
seu pressupost al Regne Unit), I'aban-
donament dels models de gestié de
control i comandament, la reforma i
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de mercat lliure i reembossament per
acte.

Pero, com evolucionaran els siste-
mes de salut de les comunitats auto-
nomes a I'Estat espanyol? Cap on
anira el model sanitari catala? Qué
aporta el nou Estatut en el mon de
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caracter medic son molt antigues, i
aixo té la seva importancia si es mira
en un sentit més ampli que no pas en
I’estrictament utilitari del moment en

Em refereixo al paper que ha jugat
aquesta documentacio per poder
coneixer I'exercici de la medicina i
la seva evoluci6. Si no disposéssim
d’aquests documents, ens hauriem de
conformar solament amb els coneixe-
ments teorics dels tractats que han
quedat a les biblioteques mediques
i no podriem saber I'aplicacié real
d’aquests coneixements que, en defi-
nitiva, constitueixen el cos de la medi-
cina practica des del punt de vista del
Seu exercici.

En aquest ultim sentit solament cita-
ré dos treballs interessants: La histo-
ria clinica, llibre extens del professor
Pedro Lain Entralgo, on desenvolupa,
a partir de les histories cliniques escri-
tes des de I'antiguitat classica fins al
segle XX, els grans salts evolutius de
la medicina. L’altre treball, també molt
extens, Analisi dels aspectes médics
de la mort violenta a Lleida a la baixa
edat mitjana, ha permés al doctor
Manuel Camps Clemente conéixer
com era l'exercici médic forense a
Catalunya quan aquesta va ser més
prospera que mai, a base de I'analisi
detallada de la documentacio judici-
al (declaracions) i médica (informes,
comunicats i certificats medics) del
Tribunal de les Coltellades de Lleida.

Fetes aquestes breus consideraci-
ons de caracter general, el que m’ha
demanat el doctor Flores, director
del Consell de Redaccié del Butlleti
Medic, és que donés la meva visid
personal sobre els certificats medics.

e

-c-'t)-;.n-q:-’?-: -:-__,9.-1- ..-“;: T o i .E?.:-??
ot peid P Anann PE bV S

r:':r";:-#{ ﬁ:‘:#‘-“'ﬂ‘ -l!:'-‘"}_ﬂ':n-ﬁ-v

T

o

Certificat medic de 1797
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@ Eis certificats
servien per
donar com a
certs els més
diversos fets
medics

& Constaven d’un
preambul, una
segona part que
era I’exposicio
del fetila
clausula final

Antecedents

La bibliografia medica legal clas-
sica ens ha ensenyat que els cer-
tificats eren considerats documents
que servien per donar com a certs els
més diversos fets medics, i que eren
demanats per persones interessades
o bé es feien per mandat d’alguna
autoritat.

Formalment, constaven: d’un pre-
ambul on s’identificava el metge que
el redactava seguit de la paraula cer-
tifico; d’'una segona part, que era
I'exposicié del fet que se certificava, i
d’una clausula final, sempre la matei-
xa, amb I'expressid perque consti
seguit de la ciutat, data i signatura
del metge. A vegades, després de
la simple exposicio del fet també es
redactaven unes deduccions o con-
clusions. Els certificats es dividien
en oficials, quan es feien per ordre
d’una autoritat judicial, governativa,
administrativa, militar o eclesiastica,
i en oficiosos, quan es redactaven
a requeriment dels interessats amb
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VE DE LA PAGINA ANTERIOR Certificats medics oficials
finalitats molt diverses, que no sempre
eren conegudes pels metges que les compte que el document solament
signaven. El document sobre el que permet escriure tretze linies, fet que
s’escrivia la certificacio era en paper obliga que les esmentades caracte-
segellat del Govern, si era oficial, o bé i ristiques de claredat i de sintesi hagin
en foli blanc comd, si era oficiosa. Els Clase 1, c 3 d’acompanyar-se de la brevetat. En
antics metges legistes recomanaven Ordinaria lase E- el certificat no cal fer deduccions i
no fer els certificats oficiosos si no e Sana B H‘ﬂﬂmlz?ﬂz q?mostra0|ons com enllel cas dels
eren v?rtadeifatr;w,ent necessar:jg, r.;recll- Iivochon sz, M* 0517366 in c?rmes;t co§adq|u§ ob |gart|a a una
sament per I'abus que en podia fer la o major extensié del document.
persona interessada, i també insistien e CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION Les conseqiiéncies per a la vida del
que no s’havia de ser complaent amb CERTIFICADO MEDICO OFICIAL CERTIFICAT MEDIC DE DEFUNC1( malat, que juntament amb la veritat
aquesta. Al mateix temps, donaven CERTIFICAT MEDIC OFICIAL Colegio de constitueixen I'esséncia del docu-
una serie de regles que sén perfecta- de Collegi de ment, seran completament diferents
ment .vélides.en F'actualitat, com que Chlaglo Y a si es tracta d’'una malaltia c,rbnica o]
la velrllta’[thé:l\/llad de ser I? %uagte}t més Cobiegi = ag;Jc.Ja. IEn aqluesl'g ultim cas esi on es
excel-lent del document. Es deia que B 1A Y o7 Mhilbiead - Crmpla, wabegiada ’ pot incloure la classica complaenca.
aquesta virtut era tipica dels metges S o e pytaaal i ot Efectivament, quan hi ha una bona
antics,titper T\ixf). l;aquc—*‘ist?j erentlmol’g 17— = e N R o s i """":“"-""""‘“ relac(ijélrpetge—n}alalt rct:onso[id(?gallpel
respectats pels tribunals de justicia i a B e e aeemh - = —- CERTIFICO ""-ﬂ'l pas del temps, és certament dificil no
no solia haver-hi en els codis I'article e z ...EE‘.‘EE__ o el I TR ser complaent amb el pacient quan
referent a la falsificacié de documents. A —_— e . aquest li demana un favor no estric-
Una segona caracteristica amb que e VT SR ERTE =_ T 'ul-; ~ =B tament justificable médicament, perd
calia adornar el certificat era la sen- . T R whe | e " poblachi que sense la complaenca del metge
zilles:a iel IIengqatge enter]edor per IaI - = :.T“F—F'." - - e = = © no podria obtenir. L.a posicié que ha
profa en medicina, perque com mes e — e = d’adoptar el professional I'na de resol-
senzilla és la redapcp, tant quallltatlj i A i [ N e w—— dre ell mateix, sota el 'seu criteri, vallo-l
vament com quantitativament, més bé o e st fapta o a1t il ey s s ok = ol aa rant el risc que pot correr i el benefici
complira la finalitat social per a la qual . 31:"':&* - per al malalt.
han estat ideats aquests documents. e e e T D’altra banda, les situacions on se
Si necessariament s’han d’utilitzar ter- 3 e L ¥ . hija e & , o ieminnd 1 sol sol-licitar la complaenca del metge
mes técnics, cal aclarir-ne el significat. 3 - filld 4 s et el el (1) son sempre de poca importancia des
Els continguts més frequgqts de les F | i = s del punt de vista medic, encara que
cerfuﬁcamons eren la certificacio qg == - == Dbworvacid ppecial (1} en puguin tenir mo!ta des del pupt de
ferides, els certificats d’exoneracio —— i vista del malalt. Si un malalt té¢ una
(per no assistir a la feina), les cert.ifica- LU e Ex ik :-' pneumbni_a, és obvi que el metge ho
cions canoniques (la malaltia no li per- - i o ¥ o AR T ol il pot certificar amb tota tranquil-litat,
metia observar el dejuni i abstinencia "-"'"5:'"'""_:'-3*“ “:;L‘ e i il perqué pot justificar médicament que
de carn a la quaresma), la certificacio gl Cirr el 1 el pacient no pot anar a treballar. Pero
d’una causaqde mort )en el cadaver, . TeRsE ST ek ey Poneprm g~ T - v a Eest li pot s%l-licitar un certificat per
TRy i : - - - e s iaaitind ot et ) P R T— d P P fing i Fhest b
la certificacio per eximir-se del servei ! 1 o T : v ._"*E-a - un procés banal,, i fins i tot inexistent,
militar, la certificacié de malaltia simu- R e D '-hl-l i e e, e : ‘f. Y, amb.la flnalltat d’evitar anar a treballar
lada, etc. PN i ol b, ol bl v Mg, il o ol i Chumarnl e b = e W = 77 un dia o més. En aquest cas, com que
7 R — e :t g . i

A P, A, A, Wi i (it S SN s el res ho justifica, el malalt abusa de la
Els certificats avui P - g Ucrtfors i o o il s e i T st o s o el Gl i ot gt il ﬂq:i it B e e g b Dt fired i e i confianca del metge amb el qual, a

RSt s, b o o it el (A W gl st g T oy L e -l més, és amic. A recta llei no s’ha de

Actualment, els certificats els podri- T = fer el certificat, perd a la practica es

em definir com documents medics fa moltes vegades sense cap con-

legals oficials que poden ser dema-
nats tant per autoritats com per per-
sones interessades i que segueixen
tenint la mateixa funcié medica i social
que els classics, és a dir, que consis-
teixen a escriure fets medics certs de
la més diversa naturalesa i entenedors
per als profans. Aquests fets medics
es poden referir a persones, cadavers
o0 materials biologics que el metge
coneix per la seva ciéncia o pel seu
exercici professional. La paraula oficial
vol dir que el document esta editat
en paper imprés pel Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos de
Espana. N’hi ha de diferents tipus,
perod els més importants sén el cer-
tificat medic oficial i el de defuncid,
perque ens afecten a tots els metges
pel simple fet de ser-ho i d’exercir
la professio, sense tenir en compte
ni especialitats ni cap altra circums-
tancia. Segueixen tenint la mateixa
estructura formal que els certificats
classics, amb el preambul, la part

expositiva seguida de la paraula certi-
fico i la férmula final, perd amb I'afegit
del Col-legi i el numero de col-legiat
en el preambul (la col-legiacié va ser
obligatoria a partir de 1917). Es diu
que el fet d’incloure en la formula final
I'expressid a peticid de té la finalitat
de salvaguardar el secret professional
del metge. Es costum que I'expedicié
del document sigui gratuita i el metge
solament cobri les exploracions que,
en el seu cas, hagi hagut de fer per tal
de poder certificar el que se li dema-
na. Les persones incloses en el padré
de beneficéncia no han de comprar el
document, ja que s’editen certificats
medics de beneficéncia.

Els certificats, I’ética médicai la
llei

Gairebé tots els documents d’ética
medica, siguin internacionals, nacio-
nals o de les comunitats autbnomes,

en un o altre dels seus articles o para-
grafs es refereixen als certificats en un
sentit de defensa del dret del malalt
que se li certifiqui la seva malaltia o
el seu estat de salut, pero en equilibri
amb les consequiéncies negatives que
li podria comportar el fet de conéixer
inadequadament la veritat. En aquest
punt d’equilibri, a vegades certament
dificil, jo crec que és on es demostra
I’habilitat i la prudéncia del metge.
Quant a la llei, sén els que tinguin
la missi6 d’aplicar-la els que han de
decidir si un certificat fa honor a la
paraula certifico o bé si el metge en
prescindeix a I’hora de redactar-lo. El
Codi Penal s’encarrega d’aclarir-ho.
Altres lleis, ja més estrictament sani-
taries, com per exemple la General
de Sanitat de 1986, també articulen
sobre el certificat.

El certificat médic oficial

Aquest és un document tan humil
que podria ser que, oblidant aquesta
condicid, el metge el maltractés o,
millor dit, no el tractés bé. Aixo és
aixi perque el podria prendre per un
document de poca importancia i es
cregués que amb aquell es pot fer tot
el que es vulgui: des d’inventar malal-
ties inexistents fins a ocultar-ne. Bé,
en realitat aixd seria molt excepcional,
perquée tots els metges tenen molta
cura i utilitzen la prudéencia a I'’hora de
redactar-lo, i aixi és com ha de ser des
del punt de vista de la medicina legal.
Per confeccionar-lo son valids tots
els consells que hem deixat escrits
abans: veritat, no complaenca, sen-
zillesa, llenguatge entenedor per al
profa en medicina i elusio, si és possi-
ble, dels termes massa técnics, enca-
ra que aquest Ultim punt no té perque
complir-se, com veurem tot seguit. Si
deixem de banda la veritat, que és el
que realment qualifica els certificats,

la necessitat d'utilitzar un llenguatge
entenedor per al profa es compren si
es té en compte que, per sobre de tot,
la finalitat Ultima del certificat és de
caracter social, és a dir, utilitari per al
malalt. En aquest sentit, no serveix de
res un certificat on solament se certifi-
qui I'existéncia d’'una malaltia, perqué
el que realment interessa al pacient,
a part de la malaltia, que la té, sén
les consequéncies que se’n deriven o
se’n puguin derivar per a la seva vida
personal, familiar, laboral, etc.

Si apliqguem aquest criteri, en la part
expositiva del document, que és la
que segueix a la paraula certifico, cal-
dra fer constar, ja en el mateix comen-
cament de I'escrit i a continuacio del
nom del malalt, el de la malaltia, per
molt dificil o estrany que pugui resultar
per a qui ho llegeixi; a continuacié es
redactaran de la manera més sintética
possible les seves conseqliéncies per
a la vida del malalt. Hem de tenir en

sequéncia. Encara que tedricament
siguin molt nombrosos i diferents els
processos i problemes medics i els
tipus de malalts amb els quals ens
podem trobar en el cas de les certi-
ficacions, en la practica sempre se
solen donar dues situacions diferents:
certificar una malaltia o bé certificar
I'abséncia de malalties, el que podriem
dir un certificat de salut. En el primer
cas mai ha d’haver-hi cap dificultat,
ja que si se sap la malaltia a ciéncia
certa, aquesta sempre es pot certifi-
car. En el cas de dubte, no, perqué en
un certificat no hi caben les paraules
probable o possible. En el segon cas
el problema és tedricament més dificil,
perque fer un certificat d’absencia de
malalties comporta fer un examen
molt exhaustiu de la persona que el
demana i, aixi i tot, el metge sempre
es deixara coses per estudiar. Es el
cas de les certificacions col-lectives a

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

g
T
E
=
2
2,
19




T
E
=
2
2,
20

VE DE LA PAGINA ANTERIOR

escolars per poder fer esport. Sempre
hem de pensar, malgrat ésser un fet
excepcional, en els casos de mort
sobtada en I'esport, que ens podrien
portar complicacions posteriors.

Malgrat tot, tret d’aquesta ultima cir-
cumstancia en la qual el metge ha de
certificar amb poc temps disponible
I'estat de salut d’'un grup de nois, mol-
tes vegades nombros, els certificats ja
més individuals d’abséncia de malaltia
no han de tenir cap dificultat si els fa
el metge de familia, que per definicid
és el sanitari que realment coneix
I'estat de salut de la poblacié, sempre
la mateixa, de la qual s’encarrega.
En aquest cas, el coneixement de la
persona i de la seva circumstancia pot
substituir perfectament I'exhaustivitat
de les exploracions sense cap por a
equivocar-se.

El certificat médic de defuncié

Abans de la instauracié del Registre
Civil en I'tltim terg del segle XIX, les
persones mortes s’inscrivien en els
arxius parroquials i era el rector qui
escrivia la causa concreta de la mort i
solia especificar si havia estat natural,
violenta, per ma airada, sobtada, etc.,
concrecions totes que ens han permeés
fer estudis de mortalitat, exceptuant el
cas dels suicidis, a partir del segle XV
i, amb més extensid i regularitat, a
partir del XVII.

Els certificats de defuncié actuals
estan regulats per la nova Llei Regu-
ladora del Registre Civil de I'any 1957
i pel reglament del Registre Civil de
1958, que en sintesi diuen que per
poder-se dur a terme la inscripcié de
la defuncio és necessaria la certifica-
cié medica de I'existéncia de senyals
inequivocs de mort, i que la inscripcio
doéna fe de la mort de la persona, de la
data, de 'hora i del lloc on ha succeit.
A més, mentre no es practiqui la ins-
cripcid, no es podra expedir la llicen-
cia per a I'enterrament. D’altra banda,
si hi hagués indicis de mort violenta se
suspendra la llicencia fins que, segons
el criteri de l'autoritat judicial, ho per-
meti I'estat de les diligencies.

El certificat de defuncié el pot fer
el metge que ha assistit o coneix el
malalt que ha mort o qualsevol altre
que reconegui el cadaver. Haura de fer
el diagnostic de mort i la seva causa
i indicar si coneix el cadaver per si
mateix o bé per acreditacié d’altres
persones, cas, aquest Ultim, en el qual
aquestes també signaran el certificat.
En el cas que hi hagués indicis de
mort violenta, és a dir, signes evidents
0 sospitosos d’enverinament o trau-
matismes, ho haura de comunicar
urgentment a I'encarregat del registre.
Lestructura formal del document, tal
com esta editat pel Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos de
Espafa, segueix al peu de la lletra
les directrius de la llei i el reglament

esmentats: en el preambul s'identifica
el metge i el nimero de col-legiat i en
la part expositiva s’identifica el cada-
ver, el dia, I'hora i el lloc de la defuncid
i la causa immediata i la fonamental,
aixi com la constatacio, si escau, de
signes de mort violenta. Finalment, la
férmula final, on es fa constar la ciutat,
la data i la signatura del metge.

Les causes de la mort en el
certificat de defuncié

Des del punt de vista del certificat
de defuncid, les causes de la mort
es divideixen en causes antecedents,
que son la causa inicial o fonamental,
i en el seu cas la causa intermédia, i
en causa immediata. La causa inicial
o fonamental de la mort és la malal-
tia o lesi6 que inicia la cadena de
successos patologics que conduiran
inexorablement a la mort i, també, la
circumstancia o tipus d’accident o
violéncia que produeix la lesié mor-
tal. La causa immediata és el pro-
cés patologic que de forma directa i
immediata produeix la mort. Aqui no
es tracta d'indicar el mode de defun-
cio, sind el procés patologic terminal
o bé la lesié traumatica o complica-
cié que porten a la mort. D’aquesta
manera, no s’ha d’escriure com a
causa immediata I'asistolia o I'atura-
da cardiorespiratoria, perqué aquests
termes no volen dir res més que el
mateix fet de la mort. De vegades,
també es pot incloure el concepte de
causa intermedia, que és el procés
patologic posterior a la causa inicial i
que precedeix a la causa immediata o
directa. Les tres causes, inicial, inter-
media i immediata, han d’estar neces-
sariament lligades entre si des dels
punts de vista causal, fisiopatologic i
cronologic. Hi ha multiples casos de
mort natural que ens poden il-lustrar
aquests conceptes. Per exemple, una
cardiopatia isquémica com a causa
inicial o fonamental arriba a produir un
infart de miocardi, que sera la causa
immediata de la mort; un cancer de
pulmé com a causa inicial pot compli-
car-se amb una pneumonia, que sera
la causa immediata de la mort, etc.

Quant a la mort violenta, s’ha de
fer constar com a causa fonamental
el tipus de traumatisme o de toxic
que ha iniciat el procés mortal, i com
a causa immediata la conseqléencia
que la violéncia traumatica o toxica ha
tingut sobre 'organisme. Exemples de
causes immediates i fonamentals res-
pectivament serien: perforacié cardia-
ca per tret d’arma de foc, asfixia per
penjament, hematoma subdural per
traumatisme cranioencefalic, deshi-
dratacid per intoxicacio arsenical, etc.
Si el procés que ha portat a la mort
disposa de les baules suficients amb
traduccié clinica, sera quan podrem
incloure una causa intermedia. Per
exemple, una hepatitis C adquirida
amb una transfusid pot desenvolu-
par una cirrosi hepatica i aquesta

unes varius esofagiques que es poden
trencar i produir una hemorragia amb
anémia aguda mortal. Aqui, la causa
fonamental seria una cirrosi per hepa-
titis C; la intermedia, la ruptura de les
varius, i la immediata, una anémia
aguda. Suposem que la transfusio
ha estat provocada per una hemor-
ragia produida per una punyalada. En
aquest cas les baules de la cadena de
fets serien les seglents: Punyalada-
transfusio-hepatitis C-cirrosi hepatica-
varius esofagiques-ruptura de varius-
anémia aguda.

En el terreny de la teoria, i també de
la veritat, la causa inicial o fonamental
podria ser la punyalada, perquée sense
aquesta no s’hauria iniciat ni desen-
volupat la cadena de fets. Pero si ho
pensem bé, per arribar a produir-se la
cirrosi han de passar bastants anys,
els suficients perque el criminal hagi
pogut ser descobert abans i sen-
tenciat per un delicte de lesions i no
per un homicidi, quan realment I'ha
acabat produint. Bé, en el terreny de
les causes podriem arribar lluny, perd
no es tracta d’aixo, perque el certificat
de defuncid, com el certificat ordinari,
son documents humils i han de ser
practics, perque aixi ho exigeix la
mateixa edicié del document, que en
el de defuncio solament permet dues
linies per escriure les causes inicial i
fonamental de la mort.

La mort sobtada i el certificat
de defuncio

Normalment els metges que treba-
llen en un servei d’urgencies d’una
residencia sanitaria no tenen cap pro-
blema a I'hora d’enfrontar-se amb una
mort sobtada. Saben que si els arriba
un malalt agonitzant no poden emetre
el certificat de defuncié perque no
coneixen el malalt ni han tingut temps
per fer el diagnostic de la causa de la
mort. A més, les pressions de fami-
liars, amics i coneguts del malalt, en
el cas que els hi arribin, els colpegen
d’una forma molt atenuada pel mateix
centre on treballen. No obstant aixo,
un dels problemes que més m’han
consultat els metges novells que aca-
ben de sortir de la facultat quan s’es-
trenen en 'exercici de la medicina és
que han de fer amb el certificat quan
han de resoldre un problema de mort
sobtada, sobretot per les pressions
que reben per part dels familiars de
la victima amb la finalitat d’obligar-los
a certificar la mort encara que no en
sapiguen la causa i d’aquesta manera
poder eludir els tramits que suposa
I’obertura d’un procés judicial.

Naturalment, un metge de guardia, a
diferencia d’un de familia que coneix
el malalt, t¢ més dificultats per cer-
tificar la causa d’'una mort sobtada
encara que la historia clinica del cen-
tre de salut, si en pot disposar, el
podria orientar en el cas de tractar-se
d’un malalt cronic amb una patologia
coneguda susceptible de desencade-

nar una mort rapida. Per poder definir
la mort sobtada, hem de lligar tres
criteris: el referent a la persona que es
mor, la rapidesa amb qué es mor i el
resultat de I'autopsia. La persona és
sempre un subjecte aparentment sa o
bé un subjecte malalt en el qual no es
preveia una mort tan rapida. Aquesta
imprevisibilitat ens pot conduir a sos-
pitar que hi hagi un toxic incriminat i,
per tant, a la necessitat d’investigar-
ho amb I'autopsia, tal com mana la llei
d’enjudiciament criminal. La rapidesa
no dona temps a fer un diagnostic i,
per tant, no es pot certificar la causa
de la mort per poder inscriure el cada-
ver en el Registre Civil i, com a conse-
qgliencia, no es pot enterrar el cos.

Finalment, per poder dir que una
mort és sobtada i aixi poder-ne fer
estadistica, la necropsia ens ha d’ha-
ver informat que la mort ha estat
d’origen natural i no violent (toxic o
traumatic). Amb el conjunt d’aquests
tres criteris podriem definir la mort
sobtada com aquella mort imprevista
d’un adult o d’un infant, que ha suc-
ceit rapidament sense donar temps a
poder-ne diagnosticar la causa, i que
I’estudi necropsic posterior demostra
que va ser d’origen natural. Classica-
ment, la mort sobtada més genuina
des del punt de vista judicial ha estat
la mort en solitud, sense testimonis
presencials.

Aixo és aixi perque aquesta varietat
de mort sobtada és la que amb més
freqiéncia ha exigit, des de temps
immemorials, una investigacié judicial
per esbrinar si hi ha hagut culpables.
Un grau menys de dificultat per al
metge a I'’hora de certificar la causa
de la mort és que aquesta hagi gaudit
de testimonis presencials. Es el cas
de la tipica mort imprevista amb o
sense antecedents patologics cone-
guts. Si té antecedents i, a més,
s’ha presenciat el procés de la mort,
sera factible certificar-ne la causa si
aquests antecedents ens ho permeten
medicament. Per exemple, un malalt
coronari conegut és logic que mori
d’una aritmia en molt poc temps.

Hi ha, per0, una varietat de mort
presenciada i imprevista on realment
hi ha antecedents, perd0 aquests no
es coneixen perque s’han oblidat o no
s’hi pensa a causa de la seva aparent
poca importancia. Es el cas d’una
caiguda banal que produeix un sagnat
lent i progressiu que acaba produint
un hematoma dural que portara a
la mort. Es facil que el metge acabi
diagnosticant un accident vascular
cerebral natural, quan en realitat I'ori-
gen de I'hemorragia ha estat violent.
Es el cas conegut com de mort natural
sospitosa. En aquesta situacio, com
és natural, el metge ha de comunicar
la seva sospita al Registre Civil perqué
aquest inicii la investigacio judicial i el
metge forense pugui certificar I'origen
natural o violent de I'hemorragia i si
la caiguda ha estat accidental o pro-
vocada.

Reflexions sobre
sicoterapia

Dr. Angel Pedra Camats - Psiquiatre. Hospital de Santa Maria

L'atencid a la salut mental exigeix un nivell
especialitzat, tant en els compromisos publics
com privats, aixi com en el maneig de técni-
ques psicoterapéeutiques amb un ampli camp
d’acci6 i provada validesa i fiabilitat, perqué
se’'n beneficiin el major nombre de persones.
Entre un 20-30% dels pacients de la sanitat
publica es beneficien de la psicoterapia, xifra
que s’eleva al 50-60% en els pacients de la
privada.

La medicina, una vegada controlades les
malalties tradicionals (infeccions, quirdrgi-
ques, vasculars, etc.), ha inclos aspectes
psicoemocionals i relacionals. L'evolucié cap
a una complexitat social i economica impli-
ca la necessitat d’un aparell psiquic capag
d’afrontar els nous reptes i dificultats sense
fracassar en l'intent. Només I'adquisicid
d’'una capacitat de pensar amplia i flexible
pot ajudar en I'adaptacio integrada i integra-
dora de I'ésser huma. La psiquiatria no pot
romandre aliena davant d’aquesta realitat i
a poc a poc haura de superar la resposta
biologica. A més, caldra que la psicoterapia
sigui la resposta clau per a les disfuncions
que apareixen en I'ésser huma com a con-
sequiencia del desbordament psiquic, que
I'incapacita per pensar correctament.

A mesura que tenim en compte altres
factors a part dels biologics, com els ambi-
entals, comunicacionals, relacionals i objec-
tius, és necessari incloure altres respos-
tes alternatives i/o complementaries a les
biologiques. En la nostra comunitat, fins i
tot els estaments politics son sensibles a
incloure aquestes necessitats, aixi la psico-
terapia formaria part d’'una oferta assisten-
cial necessaria per a la millora de la qualitat
assistencial.

Una gran part de les persones iniciaran
una psicoterapia al llarg de la seva vida. Les
persones cerquen ajut per resoldre proble-
mes sentimentals, pels fills, pel treball...
Durant la psicoterapia es desenvolupa una
transferéncia, un estat psicologic on el paci-
ent transfereix els problemes de la seva
vida real a una figura neutral com és el
terapeuta.

Els principis generals que caracteritzen el
tractament en salut mental son:

- Existéncia d’un conflicte especific, capa-
citat per reconeixer la clinica d’origen psi-
quic i predisposicio favorable per treballar
els conflictes.

- Les activitats terapéutiques es planegen
i es duen a terme d’'una manera flexible i
individual en cada cas. De manera que es
tracten les necessitats reals i canviants dels
pacients i també les de les persones del seu
entorn.

- L'examen i el tractament estan presidits
per una actitud psicoterapéutica, aixo vol dir
un intent de comprendre el que ha passat

i el que esta passant als pacients i com
podem utilitzar aquesta comprensid per aju-
dar-los. Una actitud d’aquest tipus implica
també I'observacio de les nostres propies
reaccions emocionals.

- Els diferents plantejaments terapéutics
més aviat haurien de complementar-se
enlloc de mostrar-los com a alternativa.

- El tractament hauria d’assolir i mantenir
la qualitat d’un procés continuat.

- Es important considerar com un tot el
sistema de tractament en el seguiment.

La psicoterapia actua sobre el conflicte,
partint del motiu de la consulta i dels factors
desencadenants i ajuda el pacient a pensar
a reorganitzar la seva area emocional a fi de
tolerar i fer front als conflictes. Precisament,
I'alianca terapeutica és un factor essencial
per estimular i mantenir I'interés del pacient
a aprofundir I'exploracio del conflicte.

Per promoure |’insight, el terapeuta utilitza
diferents instruments, com poden ser I'acla-
riment, I'establiment de la relacidé causa-
efecte dels comportaments del pacient i les
reaccions de patiment que els altres li oca-
sionen. La confrontacid també serveix per
assenyalar sentiments del pacient que vol
evitar fer-los presents o que tendeix a mini-
mitzar. Durant el procés terapéutic, el pacient
pot modificar determinades respostes per
presentar-se més d’acord amb les normes
socials 0 per por a les conseqgiiencies que
es poden derivar. El terapeuta ha d’utilitzar
les seves habilitats per anar desmuntant les
maniobres defensives que van apareixent
mitjangant mesures de reforcament de la
realitat i d’ajut. Lactitud col-laboradora i
empatica del terapeuta pot facilitar una bona
evolucié de les manifestacions impulsives,
desitjos, angoixes i temors que presenta el
pacient, ja que les interpretacions transfe-
rencials han de ser manejades per tal de no
augmentar les resisténcies del pacient.

Podem considerar que la psicoterapia és
un éxit quan el pacient augmenta la seva
funcio autoobservadora i la tolerancia a les
frustracions. Aixo déna lloc a modificacions
de les seves estratégies defensives, a un
alleugeriment de la simptomatologia i a
una adaptacio personal, familiar i social
satisfactoria.

Si valorem el cost/benefici es pot dir que
la psicoterapia condiciona una disminuci6
de les visites, una reduccié del nombre de
proves complementaries i de prescripcions
medicamentoses, aixi com altres despeses
sanitaries que cal tenir en compte. Alguns
autors com Kaplan i Langsley, en estudis
controlats en un servei de psiquiatria, desta-
quen la importancia de les intervencions psi-
coterapéeutiques en els pacients i families, ja
que reduien en 5 dies les estades amb rela-
cio als no tractats psicoterapeuticament.
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NAOS, estrategia
per a la nutricio,
Pactivitat fisica

E reportatge

i la prevencio
de Pobesitat

Dra. Beatriu Acebrén Sanchez-

Fortun i Dra. Mercé de Bergua

Llop - Especialistes en Endocri-
nologia i Nutricid. Lleida

L'obesitat o excessiva acumulacio
de greix a l'organisme és la malaltia
metabolica més prevalent en el mon
occidental. A més, I'obesitat és font
d’una gran morbimortalitat i costos. A
Espanya, la prevalenca d’obesitat per
a la poblacié de 25 a 60 anys és del
14,5% (13,4% en els homes i 15,7%
en les dones).

L'increment del risc de mortalitat
associat a l'obesitat esta, en part,
associat a les alteracions que constitu-
eixen I'anomenada Sindrome Metabo-
lica, que inclou I'obesitat central i que
incrementa la morbiditat cardiovascu-
lar (figura 1).

L’acumulacié de teixit gras es pro-
dueix com a conseqliencia d'un des-
equilibri en I'equacio del balang ener-
gétic, que ha de tenir un equilibri entre
I'ingrés d’energia en forma de calories
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FIGURA 1

i la despesa representada pel meta-
bolisme basal, termogénesi i consum
energétic derivat de I'activitat fisica.
Quan es produeix un augment de I'in-
grés energetic o una disminucioé de la
despesa energetica, I'estalvi energetic
resultant s’acumula en forma de teixit
adip6s (figura 2).

En la gran majoria de casos, I'obesi-
tat es produeix per un augment de la
ingesta calorica, freqlientment associ-
ada a una activitat sedentaria. Actuant

La evolucion...

conjuntament amb els factors ambi-
entals, la predisposicié genética té
una importancia clau en molts casos
(figura 3).

Els comités d’experts recomanen uti-
litzar I'index de massa corporal (IMC =
Pes (kg) / Talla? (m?)) com a indicador
d’obesitat corporal en I'adult.

A més, per la seva relaci6 amb el
risc cardiovascular, també es (til valo-
rar el patr6 de distribucid del greix
corporal mitjangant la circumferéncia
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de la cintura per estimar el risc de
complicacions associades a I'obesitat.
Aixi, s’accepta generalment per a la
nostra poblacié un risc augmentat en
els homes amb cintura =94 cm i en
les dones =80 cm, i d’un risc molt més
augmentat amb valors de =102 cm en
els homes i de = 88 cm en les dones
(taula 1 2).

Amb relacio a la constatacio d’aquest
augment constant de la prevalenca de
I'obesitat, Fufosa (Fundacié pel Foment
de la Salut), FFOMC i OMC (Organitza-
ci6 Médica Col-legial), d’acord amb el
Ministeri de Sanitat i amb les socie-
tats mediques més relacionades, han
impulsat un programa d’actuacié que
han anomenat Estrategia Naos (Estra-
tegia para la Nutricion, Activitad Fisica
y Prevencion de la Obesidad).

L'estratégia té diversos grups de tre-
ball:

o Estils de vida: determinants educa-
tius de I'obesitat

o Determinants ambientals de I'obe-
sitat

o Determinants geneétics

o Determinants sanitaris: prevencio,
diagnostic i tractament (on seriem
nosaltres)

o Activitat fisica saludable

o Sistemes d’informacié i epidemi-
ologia

o Investigacio
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Expedicions

oftalmologiques
al Gamerun

Fundacio Ferreruela Sanfeliu

La Fundacié Ferreruela Sanfeliu ha
realitzat dos expedicions oftalmologi-
ques al Camerun durant el 2006 amb
la intenci6é d’ajudar a la poblacio afec-
tada per malalties oculars.

L'oftalmodleg del Institut Lleida d’Of-
talmologia, el doctor Abel Salas, i la
documentalista clinica del centre,
Esmeralda Rourera, sén els primers
a viatjar al Camerun per inspeccionar
la zona i veure quina mena d’ajuda es
podia realitzar juntament amb 'ONG
espanyola Lanzarote Help. Aquesta
entitat va obrir un centre médic a la
zona de Kribi, situada en la costa
sud del Camerun, per a I'assistencia
medica de la poblacié, sobretot la més
desprotegida i desemparada i aquella
afectada per la sindrome d’immuno-
deficiéncia adquirida (sida) i contacta
amb la Fundacio Ferreruela per dema-
nar suport per realitzar el seu projec-
te quirdrgic. La Fundacié Ferreruela
envia llavors tot I'equip oftalmologic
per poder revisar i operar els futurs
pacients: microscopi, llampera d’es-
cletxa, material quirdrgic i lents, entre
d’altres. Un equip que triga més de
sis mesos a arribar al seu desti i deixa
els membres d’aquesta primera expe-
dicié sense poder realitzar examens
oftalmoldgics complets o cirurgia. A
més d’aquest material, I'organitzacio
també envia tres ordinadors a I'Hospi-
tal Espanyol de Kribi, que facilitaran la
feina diaria dels cooperants i treballa-
dors del centre.

El doctor Salas explica: “I'hospital
havia anunciat per radio I'arribada d’un
oftalmoleg, per aixd quan hi vaig arri-
bar ja hi havia un gran nombre de paci-
ents esperant, perd malauradament
no tenia el material per poder fer-ho,
aixi que vaig fer servir molta imagi-
nacié per improvisar diferents formes
d’exploracio i tractament d’aquelles
persones.”

La segona expedici6 arriba a I'agost
i es compon del doctor Rafael Ferre-
ruela, el seu company oftalmoleg Luis
Cuadrado i linformatic de [Ilnstitut
Catala de la Salut (ICS) de I'’Ambit
Pirineus, Sergi Siso, que s’encarregara
de connectar els ordinadors al centre
medic. L'objectiu d’aquest viatge és la
instal-lacié de tot el material i la “posa-
da en marxa” del servei oftalmoldgic.
El contenidor en el qual va arribar

el material va servir com a consulta
dels doctors, alla passaran consulta i
operaran al quirofan de I'hospital. “Les
condicions sanitaries dels centres en
paisos del Tercer Mon no tenen res
a veure amb les d’aqui”, explica el
doctor Ferreruela, “alla s’opera amb
les finestres obertes perqué la calor
és sufocant, amb la bata de quirdfan
oberta i sovint es converteix en un
espectacle, ja que la gent del poble va
a veure les operacions. A més, per la
falta d’anestesistes, moltes vegades
son les infermeres les que fan aques-
tes funcions”.

Totiaixo al’Hospital Espanyol de Kribi
s’opera gairebé de tot i I'linic inconve-
nient que van tenir els oftalmolegs va
ser la trobada de pacients que neces-
sitessin assistencia quirlrgica oftalmo-
Iogica. “Al no tenir un professional que
realitzés una tria de pacients, van venir
molts amb afeccions lleus i pocs amb
greus.” De tota manera, explica el Dr.
Ferreruela que vam operar tres per-
sones amb cataractes, gairebé cecs,
i una amb glaucoma. De totes formes,
I'oculista explica que, segons el doctor
Cuadrado, amb molta experiencia en
campanyes solidaries, diu que “és un
gran éxit” arribar la primera vegada i
operar pacients.

Una vegada posat en marxa el servei
d’oftalmologia, aquests professionals
faran torns per anar al Camerun en
visites de 15 dies, coincidint un dia o
dos per fer el seguiment dels malalts.
A més, es contracta una persona ori-
Unda i se li dona formaci6 perque
pugui trobar els pacients que pateixen
patologies como la cataracta, que es
queden gairebé cecs i que es curen
amb una operacié i el tractament pos-
terior. Aquesta és la feina que els
agrada fer als professionals de la visio i
que han realitzat durant anys en paisos
com Etiopia o I'India. “La col-laboracié
amb alguna persona del pais resulta
importantissima per poder arribar i
operar persones que ho necessiten
de veritat, com a Etiopia, on arribem
a fer més de 150 intervencions quirdr-
giques”, explica el doctor Ferreruela,
que espera que la proxima vegada,
el novembre del 2006, aix0 ja estigui
aconseguit.

Per altra banda, la Fundaci6é Ferre-
ruela Sanfeliu ha donat prop de 5.400

euros per a l'ampliacié del centre,
diners que s’han utilitzat en la cons-
truccio d’un magatzem per al material,
segons el doctor Ricardo Cortés, prin-
cipal responsable de I'Hospital Espa-
nyol de Kribi.

Kribi és una ciutat situada a dos hores
de cami de Douala, principal port del
pais i un important centre comercial.
Té una poblacié densa, prop del milid
d’habitants i resulta perillosa per al
turista estranger, sobretot el blanc.
Aixi ho expliquen els protagonistes
de I'expedicid, que es van sorprendre
del caracter poc afable dels habitants
de Douala. En arribar a Kribi les coses
canvien, encara que descriuen que la
primera visio de I'hospital els va deixar
sense ale, “les condicions precaries del
recinte hospitalari i la falta de mitjans
de tota mena ens van sorprendre”. Tot
aix0, acompanyat de la calor i humitat
feia que tot el dia s’estigués suant.
Encara que les platges eren precioses,
com si fos el Carib, explica I'oftaimoleg
de I'lnsitut Lleida d’Oftalmologia, Abel
Salas.

El representant de I'organitzacié Lan-
zarote Help, el doctor Ricard Cortés,
ha construit el recinte hospitalari amb

| Camerun pels doctors Rafagl
Ferreruela i Luis Cuadrado

El doctor Abel Salas, en la primera expedicio
de la Fundaci6 Ferreruela Sanfeliu

les donacions d’un grup d’amics i amb
la col-laboracié de metges que, a més
de viatjar, han anat enviant material.
El recinte hospitalari consta d’un edi-
fici central amb dues habitacions que
feien anar de consultoris, una sala
gran que és el quirofan i dues sales
petites on se situaven la farmacia i el
laboratori. A més, dues cabanes d’in-
gressats a I'hospital, amb una cabuda
d’unes 20 persones. D’altra banda,
Sergi Siso, informatic de I'Institut Cata-
la de la Salut, explica que “la meva
tasca al Camerun, a més d’ajudar els
doctors Ferreruela i Lluis Cuadrado,
és la de muntar una xarxa informatica
amb els 3 ordinadors que vam enviar
préviament amb el mencionat conteni-
dor de 36 tones i 400 metres de cable
de xarxa que duiem nosaltres.” “La
sensacié més forta en arribar va ser la
de creure que els rellotges alli funcio-
naven més lents. El temps passa molt
a poc a poc. La gent no té sensacio
de perdre’l. Si s’han d’esperar 4 hores
ho fan i no passa absolutament res”,
insisteix Sisd. A I'informatic lleidata li
sorprén que, “de la mateixa manera
que nosaltres, estan enganxats a la
telefonia mobil. Tot i tenir, evident-
ment, un nivell adquisitiu molt inferior
al nostre, la major part de les persones
tenen mobil”, ens explica. Finalment,
si en alguna cosa coincideixen tots
els cooperants és a valorar la virginitat
de les seves platges, on les tortugues
ponen els ous fins i tot al migdia i a la
nit milers de crancs fugen nomes quan
els enlluerna la llum de la llanterna.

La Fundacio
Ferreruela
Sanfeliu

La Fundacié Privada Ferreruela
Sanfeliu és una entitat sense anim
de lucre que neix amb I'objectiu
de contribuir a la cerca de soluci-
ons en el camp de I'oftalmologia,
canalitzar recursos professionals i
economics per atendre les neces-
sitats de paisos subdesenvolu-
pats o persones en situacid de
pobresa i fomentar la investigacio
0 recerca en aquest camp.

La Fundaci6 aporta I'experiencia
dels darrers deu anys en la realit-
zacié de campanyes quirdrgiques
a paisos del Tercer Mén com
Etiopia i I'India dels oftalmolegs
que hi col-laboren, per aixi poder
fomentar la formacié de professi-
onals sanitaris autoctons i dotar
els serveis sanitaris locals d’una
infraestructura basica. Quant a
la recerca oftalmologica, la Fun-
dacié afavoreix la creacié de
beques i ajuts a la formacié per
contribuir a la millora de la qualitat
de vida de la poblacié afectada
per problemes visuals cronics.
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A dalt, el doctor Sallustia Estadella amb la insignia d’alcalde. A la dreta, a dalt, mercat
de la placa de Sant Joan. A baix, mercat de Pi i Margall.
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L’alcalde Estadella
i la salut publica

Doctors Manuel Camps Surroca i Manuel Camps Clemente

El Comite de Salut Publica, constituit
immediatament després de proclamar-
se la Republica el 14 d’abril de 1931,
va nomenar alcalde de Lleida el metge
estomatoleg doctor Sal-lustia Estade-
lla i Arnd, en substituci6 de Domingo
Pinell i Pallaso, ultim alcalde de la
monarquia.

Atés el poc espai del salé de 'Ajun-
tament, els 29 regidors elegits en les
eleccions del dia 12 es traslladaren en
corporacié a la Diputacié encapcalats
per la Guardia Urbana, amb la senye-
ra de la ciutat portada pel regidor de
major nombre de vots en les eleccions,
Josep Reus Papasseit, i per I'alcalde
revolucionari Estadella, amb I'acompa-
nyament d’una banda de musica militar
que saluda la corporacié en sortir de

I’Ajuntament amb I'himne revolucionari
la Marsellesa, corejat per la compacta
multitud amb frenétic entusiasme.

Un cop a la Diputaci6, atenent els pre-
ceptes de la Llei Municipal de 1877, els
regidors ratificaren I'eleccié d’Estadella
amb vint-i-vuit vots i una papereta en
blanc.

El metge oftalmoleg Antoni Pujadas i
Fabregat ocupa el carrec de sindic.

Ben aviat sorgi una crisi municipal
arran de les eleccions a les Corts Cons-
tituents, perque els elements que havien
integrat la majoria de I’Ajuntament van
comengar a disgregar-se. Un sector de
I'Entesa Republicana, el d’Accié Cata-
lana, se’'n separa, i al poc temps ho
féu el grup d’Estat Catala, que en les
eleccions del dia 28 de juny solament

obtingué menys del 20% del cens.
Per aquest motiu, el 3 de juliol es va
acceptar la dimissié dels seus carrecs
als consellers Bergds i Pujadas. De fet,
aquell resultat els hauria impossibilitat
legalment per ser consellers si s’hagués
tractat de la seva eleccio.

Estadella va considerar que aquesta
amputacié impossibilitava el funciona-
ment de I'Entesa Republicana i, per
aix0, també va presentar la dimissio.
Pero aquesta, per votacid, no li va ser
acceptada.

’11 de desembre, amb motiu de la
presa de possessio del president de
la Republica, Niceto Alcala Zamora,
I’Ajuntament va prendre I'acord de tra-
metre-li una entusiasta felicitacié i una
altra al president del Congrés.

El primer aniversari de la proclamacio
de la Republica se celebra amb I'estre-
na del nou Ajuntament en el reconstruit
edifici de la Paeria.

Estadellava poderexercirambtranquil-
litat el carrec d’alcalde gracies a I'es-
pléndida majoria amb el Partit Radical.

Perd un cop convocades pel Govern de
la Republica les eleccions per constituir
el Parlament de Catalunya, que tindri-
en lloc el 20 de novembre de 1932,
Esquerra Republicana prengué I'acord
de presentar-s’hi sola i els radicals es
van veure obligats a formar una agrupa-
cié amb altres partits.

Aquesta greu divergencia va fer que el
4 de novembre Estadella presentés la
dimissid. Pero li va ser desestimada per
catorze vots contra onze.

En la sessi® municipal del 18 de

novembre, Cervera acusa Estadella
de cobrar despeses no justificades de
representacié en un carrec gratuit i
obligatori com era el d’alcalde, i que es
dirigia als electors amb cartes esteses
en paper que portava la capgalera de
I'Ajuntament.

Ambdues acusacions van ser ele-
gantment desmentides per Estadella,
el qual va afegir que ell podia acusar
Cervera que recorria I'horta de Lleida
i deia als pagesos que les multes que
se’ls imposaven per no haver-se proveit
de les plagues dels carros eren cosa de
I'alcalde, i que si guanyava les eleccions
Esquerra Republicana totes les despe-
ses de les escoles anirien a carrec de
I’Ajuntament, i no com aleshores, que
tan sols donava unes petites subvenci-
ons. Tot aix0 constituia, segons I'alcal-
de, veritables coaccions electorals.

El 25 de novembre es comunica un
escrit d’Estadella, signat el dia 21, I'en-
dema de les eleccions, on dimitia irrevo-
cablement del carrec d’alcalde.

La dimissio es va fer efectiva en la
sessio del dia 28, en la qual Estadella va
comunicar que, immediatament després
de coneixer el resultat de les eleccions
del dia 20, va entendre que no havia
de continuar un moment més al front
de l'alcaldia i va dirigir un ofici al primer
tinent d’alcalde pregant-li que se’'n fes
carrec, cosa que aquest refusa.

Estadella va fonamentar la seva dimis-
sio en el fet que el poble li havia retirat la
confianga mitjancant 'esmentada vota-
ci6. Afegi que en acomiadar-se volia
fer constar que havia procurat exercir
el carrec amb tota honradesa i bona
voluntat, arrossegant fins i tot la impo-
pularitat amb la seva actuacio imparcial
i justiciera, i que en el si del consistori
havia obrat equanimement i pregava
que els companys el perdonessin si
alguna vegada els havia ofes involun-
tariament. Assegura que tots els seus
esforgos i tots els seus anhels havien
estat sempre en pro de I'engrandiment
i de la consolidacio de la Republica i de
Catalunya. Creia que la conseqgliencia
de les darreres eleccions havia d’ésser
el traspas de l'alcaldia als elements
municipals d’Esquerra Republicana i
prega que li fos admesa la dimissio pre-
sentada, per unanimitat, donant per fi
un crit de “visca la Republica!” i un altre
de “visca Catalunya!”.

Tots els grups van enaltir les paraules
d’Estadella, el qual va ser qualificat de
bon lleidata i honrat administrador de la
cosa publica.

Tot seguit, i per unanimitat, fou accep-
tada la seva dimissio i fou elegit alcalde
Antoni Vives Estover, d’Esquerra Repu-
blicana.

El doctor Pujadas posa a disposi-
ci6 del nou alcalde la seva delegacié
dels serveis sanitaris municipals. Vives,
coneixedor del seu encert en questions
sanitaries, li va pregar que continués
en el carrec, deferencia que va agrair
Pujadas.
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LA SALUT PUBLICA

Estadella, durant I'any i mig que va
exercir el carrec d’alcalde, va impulsar
una série de mesures higieniques enca-
minades a millorar la salut publica de
la ciutat, la qual comptava, aleshores,
amb 35.383 habitants.

La potabilitzacioé de l'aigua

L'actuacié sobre I'aigua de beguda
va ser la tasca més important que es
va dur a terme perqué era un problema
que venia de lluny i es volia solucionar.
Feia anys que s’usava un cabal d’aigua
procedent del riu Noguera Ribagor-
¢ana, que es captava a la resclosa de
Pinyana, la qual ja s’havia analitzat en
el laboratori municipal I'any 1911 i va
resultar molt pura quimicament i bac-
teriologicament. Pero al llarg del canal
per on corria soffia contaminacions que
van ser comprovades el mateix any a
I'Institut Provincial d’Higiene, en analit-
zar I'aigua procedent d’una font plblica
de la ciutat.

Coneixent aquest antic problema, el 8
de maig de 1931 es va decidir estudiar
el cost d'una instal-lacié de filtratge i
d’esterilitzacié que podria situar-se a la
sortida de les basses depuradores.

Va passar el temps i més d’'un any
després, el 21 d’octubre de 1932, es
decidi procedir a la seva correccié bac-
teriologica, la qual es faria amb hipo-
clorit sodic, amb la neutralitzacié del
clor sobrant mitjangant I'hiposulfit de
sosa, tal com indicava I'informe que, a
peticio d’Estadella, van fer els doctors
Josep Rabasa i Francesc Cava. S’acor-
da també la construccié d’una casa
destinada a I'esterilitzacio.

Els doctors Rabasa i Cava van fer
analisis de diverses mostres captades
en llocs diferents del servei i no van
aconseguir aillar el bacil d’Eberth, pero
si el colibacil, encara que poques vega-
des. Van observar que la majoria dels
casos de febres tifoides es donaven en
persones amb poc temps de residencia
a la ciutat; en canvi, en els nens i ado-
lescents indigenes eren freqlients les
enteritis de curs rapid i benigne, que
en el seu comengament recordaven el
quadre clinic de les veritables ebert-
hianes. Van concloure que les aiglies
que abastaven la ciutat, si bé eren molt
bones en el lloc de la seva captacio,
arribaven al consumidor parcialment
impotabilitzades i no lliures de contami-
nacions molt perilloses; i si bé a Lleida
les xifres de mortalitat per infeccions
d’origen hidric no eren gaire elevades,
aquestes malalties revestien sempre un
caracter endemic amb exacerbacions
periodiques durant la tardor.

Pero les obres per potabilitzar 'aigua
no van ser immediates, ja que dos
anys després d’haver deixat I'alcaldia
el doctor Estadella, el seu successor en
el carrec, I'alcalde Vives, el setembre de
1934 va fer un ban en qué assabentava
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els lleidatans que havien estat acaba-
des les obres de muntatge dels aparells
de cloritzacio de I'aigua i que circulava
aigua potable des del dia 22 d’agost.
Pero restaven encara obres per acabar
del tot la potabilitzacio.

Malgrat les mesures esmentades, va
haver-hi alguna contaminacié puntual,
com la que va denunciar el regidor
doctor Josep Baré Bonet I'agost de
1935 a causa d’unes clavegueres de
Vilanova d’Alpicat. Aleshores ocupava
I'alcaldia interinament el doctor Rovira
Nebot, el qual, acompanyat pels doc-
tors Bard i Rabasa, va visitar el lloc de la
contaminacio i va adoptar les mesures
oportunes.

La tuberculosi

L'altre problema que preocupava era
el de la tuberculosi. Les vaqueries del
casc urba de Lleida no reunien les con-
dicions higieniques necessaries i una
d’elles, situada a la travessia de Murcia,
va aixecar molta polémica i va haver-hi
pressions per traslladar-la a I'extraradi.

Es va comprovar que més del 25%
de les vaques de Lleida patien tuber-
culosi, motiu pel qual 'Ajuntament, en
sintonia amb la Junta de Sanitat, el 6 de
novembre de 1931 va prendre I'acord
de prohibir la instal-lacid6 de una nova
vaqueria a l'interior de la ciutat.

Lany 1929 el doctor Humbert Tor-
res es va adrecar a 'alcalde Pujol per
aconsellar-li la conveniéncia que I’Ajun-
tament adoptés mesures per combatre
la pesta blanca que aterrava la humani-
tat. Perd aquestes mesures no es van
adoptar perque el cos médic municipal
va considerar que la vacuna no era gaire
coneguda i no se sabien els resultats.

Tres anys després, el 29 de juliol de
1932, el doctor Estadella es va preo-
cupar de l'assumpte i va encarregar
als doctors Rabasa i Cava, director
del laboratori municipal i dega del cos
medic municipal respectivament, que
anessin a Barcelona i s’assabentessin
de la possibilitat i la forma d’aplicar
la vacuna Calmette que I'Ajuntament
d’aquella ciutat havia fet obligatoria a
tots els nadons. Aquesta vegada el
cos médic municipal no solament va
acceptar posar en marxa aquest servei
a Lleida, sin6 que li era urgent fer-ho.

Els aliments

Ben aviat, el 5 de juny de 1931, es va
prohibir la venda de peix fresc en els
comergos fora dels mercats autoritzats,
excepte a la barriada de la Bordeta.
També es va prohibir embolicar la carn,
el peix i les substancies greixoses amb
paper de diari, i es va exigir a les tendes
i a les carnisseries que tapessin les
carns amb una glassa per tal d’evitar
el contacte amb les mosques. Els caps
de bestiar sacrificats a I'escorxador no
podien estar penjats a I'exterior de les
tendes i, per tant, subjectes a contami-
nacions amb els vianants.

En un camp relacionat amb el de

I'alimentacid, I'actuaci6 més important
d’Estadella va ser la construccid del
mercat de verdures i comestibles de Pi i
Margall, en substitucié del de la céntrica
placa de la Constitucid, que tan criticat
havia estat per alguns metges de la
ciutat amb vocacié higienista, com el
doctor Francesc Fontanals i Araujo,
entre altres.

L1 d’abril de 1932, la Comissié d’Hi-
senda es va proposar multar amb 125
ptes. “I'nstitut de la Dona que Treballa”
de la ciutat, per la matanca clandestina
d’un corder. Per poder-ho fer legalment
i, segons el reglament d’escorxadors,
calia un certificat dels facultatius con-
forme s’havia reconegut el corder abans
de ser sacrificat. El doctor Estadella va
rebre la denuncia dissabte al vespre i,
atés que I'endema era festiu, per salvar
el perill que la carn es malmetés mana
immediatament que fos reconeguda en
el laboratori municipal i que, si resultava
bona, es retornés als interessats sense
perjudici de la penalitat que després els
fos imposada.

Aixd no agrada al doctor Pujadas,
perque el cas havia de passar neces-
sariament per la Comissid d’Hisenda.
Estadella va justificar la seva actuacio
pel fet de tractar-se d’'un cas d’extrema
urgéncia, ja que com que hi havia dos
dies de festa abans que es pogués
reunir la comissio, la carn s’hauria mal-
més i s’hauria ocasionat un perjudici
innecessari.

Si bé Pujadas es va mostrar conforme
amb l'actuacié de l'alcalde, va seguir
creient que la carn havia de continuar
decomissada. Pero Estadella va insistir
que si tornés a succeir, obraria igual.

La rabia

La rabia com a problema sanitari tra-
dicional seguia donant problemes. Va
haver-hi un brot a Lleida i pobles veins
a finals de maig de 1931 i Estadella va
ordenar administrar estricnina als gos-
S0s errants.

Un any després va rebrotar en els
termes municipals de Lleida, Albatarrec,
Aitona, Ivars d’Urgell, la Fuliola i altres.

Aconsellat pel doctor Pujadas, el 24
de juny de 1932 Estadella va accep-
tar I'aplicaci6 d’'una vacuna japonesa
que havia donat molt bon resultat a
Barcelona.

L’estiu de 1933, quan ja no era alcalde
Estadella, es va tornar a presentar el
problema. El 16 de juny Pujadas va
aconsellar que calia reforgar la campa-
nya de persecucio i de vacunacio dels
gossos amb la intervencié de la Casa
de Socors, la qual estava preparada
per aplicar tractaments antirabics als
pacients.

En aquest Ultim episodi, que també va
afectar la ciutat de Barcelona, algu va
dir que Lleida avantatjava a Constanti-
noble en 'abundancia de gossos, tot i
que aquesta ciutat tenia fama de ser on
n’hi havia més.
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Uns dies després, el 23 de juny, I'Ajun-
tament va aprovar una série de mesures
de prevencio i tractament de la rabia
amb la participacio del laboratori muni-
cipal, que es van concretar en un ban
de I'alcalde Vives publicat el 16 d’agost
d’aquell any.

Els punts més importants del ban eren
que s’examinarien els gossos trobats al
carrer sense morrio ni cadena sostingu-
da pels seus amos i s’observaria, en el
laboratori municipal, el gos que hagués
mossegat algu, amb la despesa a car-
rec de I'amo, aixi com la produida pel
tractament de les persones atacades,
encara que el gos no resultés rabids,
i també el tractament com a mesura
preventiva. Es mataria el gos en el cas
de no tenir amo.

El soroll dels carrers

El 12 de juny de 1931, el regidor Sol
es va queixar del soroll que feien molts
automobils i motos amb I'escapament
lliure. El doctor Estadella li va contestar
que era una questié per la qual sentia
vertadera mania, que el preocupava,
que havia imposat ja nombroses multes
i que la comissié de governacié encar-
regaria sobre el particular una ponéncia
al doctor Pujadas.

La desinfeccié dels habitatges

Malgrat el recurs interposat pel doctor
Josep Rabasa, inspector municipal de
Sanitat, amb la finalitat d’obligar els pro-
pietaris d’habitatges desinfectats a pro-
veir-se del certificat corresponent, el 26
de juny de 1931 es va acordar que no
era possible imposar-los tal obligacio.

El 18 de setembre del mateix any, es
va denunciar que un infant d’una familia
que vivia a la Costa de Sant Joan havia
estat enterrat dos dies després d’haver

& L’Ajuntament va
aprovar mesures
de prevencio i
tractament
de la rabia

& S’examinaven
els gossos
trobats al carrer
sense morrio
ni cadena

mort d’'una malaltia infecciosa. El doctor
Estadella va argumentar que es tractava
d’'una familia de degenerats que van
deixar morir la criatura sense notificar
la malaltia a ningu i que, quan se’n va
assabentar I'autoritat municipal, es va
procedir a I'enterrament. Com que el
quadre era d’alldb més calamitos, per
la miséria moral i material que oferia,
s’obliga a ingressar a I'hospital a quatre
fills depauperats, aixi com els pares i un
altre fill malalt, amb una rigorosa desin-
feccio del local infecte i la corresponent
ordre al propietari per dur a terme les
obres necessaries per poder-lo llogar
de nou.

El 22 de maig de 1931 I'Ajuntament
de la ciutat es va adherir a la peticié
de I'expulsié dels jesuites formulada
pel govern provisional de la Republica.
L’'any seguent, el 21 d’octubre de 1932,
el conseller Cervera va exposar que el
nimero 14 del carrer Académia havia
estat ocupat pels jesuites. Es tractava

d’un pis que no s’havia desinfectat pre-
viament, tal com obligaven les dispo-
sicions vigents. Tampoc s’havia extret
el permis de trasllat de mobles, com si
encara persistis per als jesuites el regim
d’exempcio tributaria que els atorgava
la monarquia. Les coses havien canviat,
i per aix0 I'opinid era que els jesuites,
com els altres, havien d’acatar i complir
les lleis sanitaries i fiscals.

La contaminacio del medi

El 2 d’octubre de 1931 es va apro-
var un dictamen de la Comissioé de
Governacid6 amb motiu de la denuncia
formulada per uns veins de la Borde-
ta a causa de la infecci6 d’uns pous
produida per les filtracions dels residus
industrials procedents de la fabrica de
conserves de Ricard Vilalta. Aquests
residus s’abocaven en una gravera situ-
ada a uns 40 metres d’'un pou. Es
va considerar que el procediment del
senyor Vilalta era arcaic i se’l va obligar
que en el termini d’'un mes fes desapa-
reixer I'estat actual del desguas.

El servei meteorologic

El primer trimestre de 1933, el Dr.
Rabasa, com a metge municipal, va fer
un viatge a Barcelona per fer les gesti-
ons oportunes per instal-lar a Lleida el
servei meteorologic.

ARXIU CONSULTAT
AML (Arxiu Municipal de Lleida), Lli-
bres d’Actes, 1931-1934.

Rectificacio

En larticle Influéncia d’Arnau de
Vilanova en els metges catalans, en
el Butlleti Medic 59, cal rectificar el
destacat de la pagina 25. El text és el
seglent: “Arnau de Vilanova va anun-
ciar que la fi del mon i I'arribada de
I’Anticrist seria I'any 1378”.
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Lloc on I'any 1931 s’ubica el mercat de Pi i Margall
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