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Pel que puguil passar...

Butlleti Médic fa constar que el contingut dels articles
publicats reflecteix Unicament I'opinié de llurs signants

Medicorasse li ofereix una asseguranca de vida que li ajudara a fer més comodes

els moments delicats, proporcionant estabilitat economica davant de situacions dificils. OPCIO 1

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
1 Contraportada externa 72121 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

La polissa de vida de Medicorasse li assegura tranquil-litat, perque passi el que
passi el benestar de la seva familia és el primer.

OPCIO 2

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO

6 Pagines interiors 300,51 €

Preu total insercions: 1.803,06 €
OPCIO 3

ESPAI CONTRACTAT PREU PER NOMERO
6 Mitges pagines interiors 150,25 €

Informi-se'n al seu COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE Preu total insercions 901,50 €

Col-legi o trucant al telefon

Agressions als professionals
de la salut

Probablement, sempre s’han produit agressions als pro-
fessionals de la salut i, per diverses raons, s’han obviat 0
amagat, sobretot en una época passada, en qué semblava
que imperava el principi “no news, good news”. Pero la rea-
litat €s que les agressions van incrementar-se el 2007 en un
37%, xifra que sembla prou preocupant.

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida (COMLL), sensi-
ble al problema des de fa temps, va contractar una polissa
d’asseguranca per a tot el col-lectiu public i privat. A més, ha
signat darrerament un conveni amb la Fiscalia de Cata-
lunya, que considera I'agressié a metges
i metgesses un atemptat a I'autoritat. Aixi,
el nimero anterior del BUTLLETi MEDIC
publicava la noticia de la signatura amb el
fiscal en cap de Lleida, Juan Boné.

Amb aquestes mesures s’intenta acabar
amb les agressions i amb la impunitat dels
agressors. No obstant aixo, el COMLL ha volgut anar més
enlla i ha creat una comissié encarregada de conscienciar la
societat, estudiar les possibles causes desencadenants i els
mecanismes de prevencio d’aquesta situacio.

Es important que la feina de la comissié tiri endavant, ja
que I'entorn violent en el mén assistencial, a part d’afectar la
seguretat i la dignitat del metge, pot afectar també el ciutada
usuari de la sanitat per una atencié defectuosa causada per
'impacte emocional de la situacié.
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Lestat de I'especialitat
d’Oncologia a Lleida

Dos importants oncolegs de
’HUAV reflexionen sobre el present
i el futur de la diagnosi i tractament

dels tumors al centre lleidata. ET COMILL colhrs les B Jormadien Mo Sidu Djes
2 rpaniaes pel SOLL
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La primera sessio de les jornades va tractar sobre la retinopatia diabética proliferativa

El COMLL celebra les I
Jornades No Solo Ojos del SOLL

La Seccid d'Oftalmologia de Lleida
(SOLL) del Collegi Oficial de Met-
ges de Lleida (COMLL) ha organitzat
enguany les Il Jornades No Sélo Ojos:
Concordances, Controvérsies i Inte-
raccions en Oftalmologia i Medicina.
La primera sessi6 es va celebrar el
dia 18 de setembre i va tractar sobre
la retinopatia diabética proliferativa.
Van participar a l'acte el Dr. Ferran
Rius, endocri de I'Hospital Universi-
tari Arnau de Vilanova (HUAV); la Dra.
Laura Elena Sararols, oftalmologa de
I'Institut Oftalmologic de Barcelona, i
la Dra. Rosa M. Roca, oftalmologa de
I’ABS Prat de la Riba, que va moderar
la trobada.

El dia 16 d’octubre va tenir lloc el
segon curs, que va tractar sobre artri-
tis i artrosis. Els ponents van ser la
Dra. Nuria Montala, reumatologa de
I'Hospital Santa Maria de Lleida, i el Dr.
Antonio Segura, internista de I’'Hospital
Universitari de la Vall d’Hebron. El Dr.
Fernando Albano, oftaimoleg de ’ABS
Prat de la Riba, va moderar la sessio.

El tercer curs va tractar sobre les
interaccions entre I'oftalmologia i la

dermatologia. La ponéncia, que es
va celebrar el dia 13 de novembre, va
comptar amb la participacid del Dr.
Josep Manel Casanovas, dermatoleg
de I'HUAV, i del Dr. Joan Prat, oftal-
moleg de 'HU Sant Joan de Déu de
Barcelona. El Dr. José A. Ventosa va
ser I'encarregat de moderar el curs.

Finalment, la quarta i Ultima jorna-
da tindra lloc I'11 de desembre. La
ponéncia sobre el paper de les ONG
en el camp de I'oftalmologia comptara
amb la participacié de la Dra. Pilar
Bolivar, oftaimologa de I'Hospital Xeral
de Vigo; el Dr. Abel Salas, oftaimoleg
del Centre d’Oftalmologia Avancada
de Ponent, i la Sra. Beatriz Faro, cap
de I'Area Terapéutica de Pfizer Espa-
nya. Tots ells seran moderats per la
Dra. Carolina Argilés, oftalmologa de
I’Hospital Santa Maria de Lleida.

El curs esta acreditat per la Universi-
tat de Lleida (UdL) i per I'Institut Catala
de la Salut. Hi han col-laborat la matei-
xa UdL, el COMLL, I'’Academia, el
Servei Catala de la Salut i I’Associacié
Medicoquirtrgica de Lleida.

La presidenta
rep a la nova
junta col-legial
d’oftalmologia

El dia 1 d’octubre la presidenta del
COMLL, Dra. Rosa Pérez, va rebre
la nova junta de la Seccié Col-legial
d’Oftalmologia (SOLL).

La composicio de la nova junta des-
prés de les eleccions del passat mes
de juliol és la seglent: presidenta,
Dra. Rosa M. Roca Cortés: secretari,
Dr. Abel Salas Carrascon; tresorera,
Dra. Rosa Nieves del Agua Lopez;
vocalies, Dra. M? Jesus Muniesa Royo,
Dr. Antonio Montserrat Garcia, Dr. J.
Ramén Roca Cortés, Dr. J. Amado
Ventosa Blasco i Dr. Fernando Celada
Escanilla.

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves ses-
sions ordinaries del 2 de setembre a
I’11 de novembre de 2008, ha acordat
i/o tractat, entre d’altres, els segiients
assumptes:

- El Col-legi ha proposat els seus
representants als futurs consells
comarcals de salut de la Regié Sani-
taria de Lleida, que han estat: les
Garrigues: Dra. Innocencia Bobadilla
Machin; la Noguera: Dr. Tomés Alonso
Sancho; el Pla d’Urgell: Dr. Manuel
Pena Arnaiz; la Segarra: Dr. Fernando
Marqués Molias; el Segria: Miguel J.
Casanovas Gabal, i I'Urgell: Merce
Agusti Parareda.

- S’han iniciat els treballs per a la
reforma dels estatuts col-legials per
tal d’adequar-los a la normativa vigent
en matéria de col-legis professionals i
d’altres disposicions.

- S’han pres els acords necessaris
per avancar en les diferents fases
que conduiran al lliurament de la sig-
natura electronica entre els metges
col-legiats, per tal de poder implantar
la recepta electronica.

- La Junta de Govern ha realitzat
una revisié de la seva tresoreria per tal
d’analitzar la situacié dels fons diposi-
tats en les diferents entitats bancaries
amb motiu dels esdeveniments als

mercats financers.

- Es va constituir el Consell de la
Gent Gran de 'Ajuntament de Lleida,
en el qual el Col-legi esta representat
per la Dra. Susana Sarriegui.

- S’ha nomenat el Dr. Josep Pifarré
Pifarré Paredero, tresorer de la Junta,
membre del Consell d’Administracié
de la Mutual Medica de Catalunya i
Balears, en representacié del nostre
Col-legi.

- S’ha presentat proposta davant el
Consell General de la Fundacié Publi-
ca de I'lnstitut d’Estudis llerdencs de
la Diputacio de Lleida perque la pre-
sidenta del Col-legi, Dra. Rosa Maria
Pérez, en formi part.

- S’ha signat amb la Fundacié Uni-
versitat de Lleida un nou conveni de
col-laboracié per a la continuitat del
Master en Acupuntura, organitzat per
la Seccié Col-legial de Metges Acu-
puntors, Homeodpates i Medicina Natu-
rista.

- S’han aprovat les bases correspo-
nents i s’ha convocat la primera edicié
del concurs de felicitacions de Nadal.

- S’ha assistit a les sessions del
Consell de Direcci6 i de Salut de la
Regi6 Sanitaria de Lleida i al Consell
de Direcci6 del SCS, en les quals s’ha
presentat el pressupost per al 2008 del
Departament de Salut.

E

La Dra. Rosa Pérez, presidenta del COMLL, amb la nova junta del SOLL

Es va presentar el programa d’ac-
tivitats programades per als propers
quatre anys, que esta a disposicié de
la junta col-legial i de tots els companys
col-legials.

|

La Dra. Rosa Pérez va felicitar el

SOLL i la junta sortint per les activitats
realitzades i en concret per I'éxit de
contingut i participacié de les Jornades
No Sélo Ojos.

- El projecte que ha estat premi-
at amb el VIl Premi a la Solidaritat
en I'ambit sanitari del COMLL és el
presentat per 'ONG Alpicat Solidari,
basat en una instal-lacié fotovoltaica
per al subministrament d’energia a
I'Hospital de Baja Kunda (Gambia).

- El passat dia 12 de novembre va
tenir lloc a la sala d’actes del Col-legi
una sessio informativa sobre I'anul--
lacié del decret de jubilacio forgosa als
65 anys i les possibles accions per dur
a terme, que va comptar amb la pre-
séncia de la senyora Meritxell Estiarte,
assessora juridica del COMLL.

- S’ha sollicitat al Consell General
de Col-legis de Metges que estudii la
possibilitat de reforcar les mesures de
seguretat pel que fa a la comprovacié
als col-legis de metges dels titols de
llicenciat en Medicina i d’especialistes,
aixi com de les homologacions de
titols estrangers que es presentin.

- S’informa que un grup de 30 col-
legiats especialistes en Medicina del
Treball han sol-licitat la creacié6 d’una
nova secci6 col-legial.

- S’ha signat a I’Ajuntament de Llei-
da, juntament amb altres institucions
i entitats, el protocol d’atenci6 a les
dones en situacié de violéncia mas-
clista al municipi de Lleida.

Moviment de
col-legiats

ALTES

Felipe Vilardell Villellas (4307),
Lorena Roxana Alvarez (4308),
Maria Ximena Herrera (4309),
Sandra Serra Torrecillas (4310),
Roger Poblet Cozar (4311), Jan
Stanislaw Franek (4312), Carlos
A. Villanueva Especulin (3857).
Héctor Ducet Teixeira

(4313), Eduardo Alberto
Triguboff (4314), Nelson
Manuel Marca Zuna (4315),
Crenguta Margareta Danciu
(4316), Ancuta Viorica

Danciu (4317), Adriano
Vincitorio (4318), Gemma
Montagut Fornés (4319)

Mes d’agost: Hernan Alfonso
Martinez Osorio (4304), Alberto
de Dios Romero (3668), Maria
Angeles Zarco Gémez (4305),
Luz Stella Marin Mufioz (4306).
BAIXES

Setembre: 2

Octubre: 3 i
CANVIS DE SITUACIO
Passen a col-legiats

honorifics els doctors Ramon
Torres Palou (801), Josep
Santamaria Oller (907) i Josep
Masip Meseguer (1008)

Total col-legiats
el 31-10-2008: 1.618
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Felip Infiesta, nou gerent de
Gestio de Serveis Sanitaris

Felip Infiesta i Garcia és el nou gerent
de Gestio de Serveis Sanitaris (GSS)
i gerent de I'Hospital Santa Maria
de Lleida. EI Dr. Infiesta substitueix
Armand Arilla, que ha ocupat el carrec
durant set anys i mig.

Felip Infiesta (Barcelona, 1954) és
llicenciat en Medicina i Cirurgia per la
Universitat de Barcelona, en I'especi-
alitat d’Endocrinologia i Nutricié. Es,
a més, diplomat en Nutrici6 Humana,
Dietetica i Dietetica Terapeutica per la
Facultat de Medicina de la Universitat
de Nancy a Franga, i en Gestiéo Hos-
pitalaria per I'Escola d’Administracio i
Direccié d’Empreses de Barcelona.

La seva trajectoria professional en
I’ambit de la gesti6é sanitaria comenca
a I'Hospital Dos de Maig de Barcelo-

na, on ha estat adjunt de gerencia. Al
mateix centre, ha estat director medic
i coordinador d’Urgencies.

Dins el Consorci Hospitalari de Cata-
lunya, ha treballat com a consultor en
projectes de consultoria internacio-
nal realitzats a Hondures, Guatema-
la, Méxic i I’Argentina. En consultoria
nacional, ha treballat a I’'Hospital Clinic
de Madrid i a la comunitat autonoma
de '’Aragé. Infiesta ha ocupat també la
direccié de I'atencio d’aguts del Grup
SAGESSA, a Reus.

L’any 2004, Infiesta assumeix la
direccié de I'Hospital Universitari Joan
XXIII de Tarragona. Des de I'any 2007,
és director dels Serveis Territorials de
Salut a Tarragona i gerent de la Regi6
Sanitaria Camp de Tarragona.

Josep Corbella, academic
de la Reial Academia de
Medicina de Catalunya

El 14 d’octubre, Josep
Corbella Duch (Guimera,
1948) ha estat nomenat
académic corresponent
de la Reial Académia de
Medicina de Catalunya,
per eleccié del ple i a
proposta de la Junta de
Govern.

Els estatuts de la Reial
Acadéemia permeten I'ad-
missi6 de personalitats
que, sense ser metges,
a judici de I’Académia,
gaudeixen de prou meérits en altres
ambits professionals, cientifics o lite-
raris. S6n nomenats acadéemics afins.
Aquest és el cas de Josep Corbella,
doctor en Dret per la Universitat de
Barcelona i que exerceix I'advocacia
des del 1975 a Barcelona i a Lleida.

Malgrat la seva estabilitat familiar i
professional a Barcelona, on també
esta vinculat als serveis juridics de
I'Hospital de Sant Pau, no ha volgut
deixar mai la seva terra, on acudeix
cada setmana a resoldre problemes i,
sobretot, a fer-ho d’una forma huma-
nitaria, molt allunyada de [I'objectiu
purament material que tant abunda a
la nostra societat.

De la mateixa manera que per ser

un bon metge, també és
condicié imprescindible
ser una bona persona,
per ser un bon advocat
cal saber veure d’una
forma equilibrada les
possibilitats  materials
i les necessitats morals
dels clients i conéixer
profundament el dret.
Puc garantir que Corbella
forma part d’aquest grup
humanitari de la seva
professid i és un estudios
constant del dret.

L’afecte que professa Corbella a la
nostra ciutat té¢ una explicacié. S’hi
va instal-lar cap a I'any 1961 per fer el
batxillerat com a alumne intern al Col-
legi Episcopal, aleshores recentment
inaugurat. Va elegir aquest cami en
lloc del de Barcelona, malgrat la vin-
culacio del seu pare a aquesta ciutat
per motius laborals. A I'Episcopal ens
vam coneixer i 'amistat perdura. Des
que es va crear I'Associacidé d’Antics
Alumnes, Corbella n’és el president.

La seva bonhomia i el seu natural
respecte cap als altres han fet que les
seves opinions siguin molt ben valora-
des també pels mitjans de comunica-
cié ciutadana, on participa quan se li

demana amb articles a la premsa.

La seva valua I'ha portat també a ser
membre numerari de I'lnstitut d’Estu-
dis llerdencs, maxima institucioé cultu-
ral de les nostres terres.

Ha participat amb llicons magistrals
de dret medic als alumnes de I'assig-
natura de Medicina Legal i Forense
que dirigeix a la Facultat de Medicina.
Aquesta parcel-la del dret és, potser, la
seva especialitat académica preferida,
sobre la qual ha deixat constancia
escrita amb obres de valor i en les
quals continua treballant. Principal-
ment per aquest motiu ha entrat a
formar part de la Reial Académia de
Medicina.

Entre les seves obres, destaquen
temes com el de la proteccio de dades
en I'ambit sanitari, un manual de dret
sanitari, un curs de legislacié sanitaria,
un manual d’introduccio al dret penal,
ultimament un llibre sobre la responsa-
bilitat civil dels centres sanitaris, etc. A
més, té multiples articles en revistes.

Els metges de Lleida que llegeixen el
Butlleti Medic ja saben que Corbella
és membre del consell de redaccié
des de l'any passat i que també hi
col-labora en temes de la seva especi-
alitat. No hi ha cap mena de dubte que
el doctor Joan Flores va tenir un gran
encert el dia que el va nomenar per
exercir aquest carrec, el mateix que ha
tingut la Reial Academia en acollir-lo
entre els seus membres.

En nom del consell de redacci6 del
Butlleti, li desitio molt d’éxit en les
tasques que se li encomanin des del
nou carrec.

Dr. M. Camps Surroca

La signatura electronica ja és una realitat

El Col-legi de Metges de Lleida ha iniciat, a través del personal acreditat, la distribucié dels dispositius de la signatura elec-
tronica als CAP en qué s’ha d’implantar la recepta electronica, d’acord amb els responsables de les diferents regions sani-
taries.
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Emilia Astudillo
rep la Medalla
President Macia

La Generalitat ha guardonat Emilia
Astudillo amb la Medalla President
Macia al reconeixement de la trajec-
toria professional. Astudillo ha dedicat
gran part de la seva vida a la tutela
de persones amb discapacitat des de
la Fundacié Shalom. Un esfor¢ i una
labor social que li han valgut aquest
guardo als 74 anys.

IV Concurs
d’Humor
Grafic i Salut

Els trastorns de la conducta alimenta-
ria centraran la IV Edicié del Concurs
d’Humor Grafic i Salut, que tindra lloc
la primavera vinent a la Facultat de
Medicina de la Universitat de Lleida
(UdL). S’espera que hi participin unes
500 obres de paisos de tot el mén,
com la Xina, el Vietham o Rdssia,
com en les anteriors edicions. El jurat
pronunciara el seu veredicte I'abril del
2009.

El primer premi esta dotat amb 1.000
d’euros i el segon, amb 500, que finan-
cen Adeslas i I'Hospital Montserrat. A
més, I'organitzacié edita una publica-
cié amb les 50 millors obres presenta-
des. Com a novetat d’enguany, i tenint
en compte I'elevat contingut didactic i
de reflexié que tenen aquestes peces,
s’elaboraran altres tipus de materials
divulgatius, com ara posters, per envi-
ar als centres sanitaris i educatius.

L'inici del Concurs d’Humor Grafic i
Salut es remunta a I'any 2000, quan,
coincidint amb la celebracioé dels 25
anys de I'actual Facultat de Medicina,
se’n va organitzar la primera edicié.
En aquella ocasié, es va comptar amb
la participacié de més de 400 obres
grafiques. Des d’aquell moment i fins
a lactualitat, s’ha organitzat I'esde-
veniment de manera bianual, i cada

Cartell guanyador de I'ultima
edici6 d’Humoralia. Autor: Luis
Mendiguren, “Menta”

cop s’ha dedicat a un tema diferent
relacionat amb la salut. L'dltima edicio
va girar al voltant del tabaquisme.

El Servei de Cultura de la Facultat
de Medicina ha pres aquesta activitat
d’una manera decidida per la impor-
tancia que ha adquirit edicio rere edi-
ci6. Organitzar aquest concurs déna
un important prestigi al centre, i també
a les institucions que l'avalen i a la
mateixa ciutat.

Les bases del concurs es distribuei-
xen mundialment mitjangant Humora-
lia, una plataforma internacional adre-
cada a professionals de I’humor.

La Facultat de Medicina acull
les XXIll Jornades de Bioetica

Els dies 17, 18 i 20 de novembre, han tingut
lloc a la Facultat de Medicina les XXIII Jorna-
des de Biogtica, organitzades pel Departa-
ment de Cirurgia de la Facultat de Medicina
de Lleida juntament amb I'Institut Borja de
Bioética, de la Universitat Ramon Llull.

El contingut de les xerrades ha girat al vol-
tant de la relacid entre el personal sanitari
i el malalt. Les jornades han comptat amb
diferents ponents. El més destacat, sens
dubte, ha estat el Dr. Moisés Broggi, que
ha aportat la visié d’un home que ha viscut
ja més de cent anys. Al llarg de la seva
xerrada, va deixar entreveure una coherent
i entranyable combinacid entre medicina i
valors, técnica i ética. Nascut el 1908, va
participar a la Guerra Civil en els equips
quirargics de les Brigades Internacionals, on
va obtenir una experiéncia humana i medica
molt enriquidora. Després de la guerra va
ser cessat de qualsevol carrec oficial i va

ser objecte d’un procés que va limitar greu-
ment la seva activitat professional. El seu
interés no només per la medicina i la cirur-
gia, sin6 també per la cultura i ’humanisme,
el fan un home amb una vida interessant i
moguda pels valors. “Abans, la medicina
curava alguna vegada i consolava sempre.
Ara, cura una mica més, pero consola molt
menys”, van ser paraules de I'inici de la
seva xerrada. Va subratllar el vessant comu-
nicatiu, relacional i huma que ha d’acompa-
nyar sempre els coneixements i habilitats
mediques. Cal centrar-se en les persones i
no en les malalties, i saber acompanyar en
el patiment. Va fer extensiva la necessitat
de la preséncia d’aquests valors en tots els
ambits de la vida. El seu testimoni va ser
una aportacio de valors plena d’actualitat i
feta des de I'experiéncia.

La resta de convidats a les jornades van
fer aportacions des de la perspectiva de

I'assisténcia primaria, dels gestors i també
dels pacients i familiars. Va destacar la
jurista Nuria Terribas, directora de I'Institut
Borja, que va parlar d’aspectes legals en la
relacio sanitaria. El Dr. Pena i el Dr. Rodri-
guez van parlar de la relacio metge-malalt
en l'assistencia primaria i la Dra. Teresa
Puig, del codi deontologic dels col-legis
de metges de Catalunya. Especialment
colpidor va ser el testimoni del Sr. Miquel
Mora, que va parlar des del punt de vista
del malalt-usuari. Sovint un usuari que no
esta preparat per ser autonom es troba
davant un sanitari que no esta preparat per
escoltar i comunicar. La Dra. Esquerda, en
I'tltima xerrada de les jornades, va aconse-
guir que tota la sala participés activament
en la conversa que ella encapgalava al
voltant de I’eina terapéutica que pot arribar
a ser la mateixa relacio sanitaria.

Vivim en una societat on el dolor i la
mort sén grans tabds. La comunicacio i el
respecte mutu son eines indispensables en
la relacié sanitaria per fer front a aquests
tabus.

Dra. Montserrat Torra Riera
Anestesista Hospital Santa Maria
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Com evitar I'abus del
sistema sanitari?

Aquest numero del Butlleti Medic analitza
I'Us que es fa actualment del sistema sanitari.
Abans de res, em permetré posar en dubte
I'afirmacio inicial. Existeix aquest abus? Té
prou magnitud per estar-ne preocupats?

Es un abus per part de la societat del
sistema sanitari i, per tant, s’ha de tractar
especificament, o també afecta serveis
publics i, per tant, s’han d’adoptar mesures

mes generals?

Per contestar aquestes preguntes,
abans hem de definir que s’entén
per abus. La gent va al metge per
divertir-se? Hi va massa vegades?
Quina xifra és massa, 10 vegades
a l'any quan es té 80 anys? Tot
és relatiu; ara bé, quan la visita al
metge és gratuita, en un entorn
capitalista i empresarial i de valo-
racio de les coses segons el que
valen en diners, és facil que hi
hagi desequilibris i diferents enfo-
caments del problema. Si, a més,
els treballadors de la salut son
assalariats i els responsables de
I'organitzacié tenen problemes de
sostenibilitat del sistema —tenen
deficit—, es complica la resposta de
les preguntes.

L’actual funcionament de la
societat i els valors que se n’han
apoderat tenen importants efectes
secundaris:

- Fan que les persones tinguin la
impressid que poden demanar tot
alld a que creguin tenir dret en el
sistema sanitari i que aquest els ho
ha de donar. Un “no” d’un metge
és possible motiu de denuncia,
sigui dins del sistema, als seus
caps administratius, o al public en
general, amb un escrit al diari o una
denuncia als mitjans, provocant
desprestigi 0 anant al jutjat, cosa
que també és, inicialment, gratuita.

- Fan que la malaltia es consideri
una injusticia, com si tinguéssim
dret a la salut. Aleshores, la manca
de salut és culpa del sistema: si
caic al carrer és culpa de I'Ajunta-
ment i li puc exigir una indemnit-
zacio; si vaig al metge i no m’atén

immediatament, no em cura de
seguida o s’equivoca amb mi, el
denuncio.

La limitacié humana, la cultura de
I'esforg, de resistir un patiment o
una pérdua quan és inevitable, la
cultura del compartir, de la confian-
¢a mutua, de la cooperacio, és a dir,
de I'estimacio dels altres per cohe-
sionar una societat amable, acolli-
dora, respirable i segura en qué es
respecti la dignitat de tothom, per
desgracia, no esta de moda. Tot
plegat té repercussions en el siste-
ma sanitari.

Hi ha molts ciutadans, la majoria,
que no abusen del sistema, sind
que l'utilitzen quan el necessiten.
Molts d’altres el fan servir poc i
moltes vegades, massa tard. Ens
arriben molts malalts amb malalties
i cancers avancats, que han patit
simptomes molt de temps abans
de decidir-se a anar al metge. Perd
també hi ha consumidors habituals
del sistema sanitari, gent que n’abu-
sa. | davant I'escassetat de recur-
s0s per respondre a la demanda
per part dels usuaris de més i més
prestacions i de més i més segure-
tats, amb proves i més proves cada
vegada més cares, gairebé confiant

Es del tot necessari
implementar mesures
per evitar 'abus

i una millor eficiencia
dels recursos

més en les maquines que en les
persones, davant el nombre de met-
ges del sistema public per habitant
(que no de metges per habitant,

ja que som dels paisos que més

en tenim del mén), es fa del tot
necessari implementar mesures per
evitar I'abus i aconseguir una millor
utilitzacié dels recursos, basada en
I'eficiencia.

La solucié que hi veig és un pacte
entre 'administracio sanitaria, els
metges i la societat, representada
pels politics i les associacions ciu-
tadanes.

Els que demanem proves diagnos-
tiques i receptem som els metges.
L’alt cost del sistema sanitari es
deu, no als sous dels seus professi-
onals, tot i que la ndmina sigui sem-
pre la part més alta del pressupost,
sind a la manera d’exercir la medi-
cina i els criteris a I’hora de donar
prestacions sanitaries.

Tractar un simptoma d’un malalt
es pot fer simplement amb I'anam-
nesi, una exploracié fisica o una
ressonancia magnética nuclear, a
més d’una analitica completa. Un
bon professional, amb experiéncia,
té el seu algoritme diagnostic al
cap i s’equivocara poques vegades
en la primera visita. Selectivament,
demanara les proves només quan
li siguin imprescindibles davant un
dubte.

La medicina americana és molt
més cara que la nostra, en part per
la quantitat de proves diagnosti-
ques que es demanen i practiquen.
Esta demostrat que I'esperanca
de vida dels habitants dels EUA
no és més alta que la nostra. Els
errors medics per manca de proves
o el retard diagnostic per esperar
primer un temps prudencial amb
un tractament de prova ben sus-
tentat cientificament, és clar, sén
un risc menor davant I'agressivitat
de proves diagnostiques amb una
certa morbimortalitat; per tant, un
metge ben format i amb experiencia
—amb bon ull clinic— és més barat
i més segur.

Si s’invertis en reorganitzar el
sistema sanitari i es pensés abans
d’oferir a la ciutadania unes pres-
tacions preventives que després
no es poden mantenir ni pagar i
que col-lapsen el sistema, i que a
vegades sembla que sén promeses
electoralistes demagogiques, se’n
podria millorar la sostenibilitat.

Proposaré una possible via de
solucié: si es déna al metge i a la
infermera la capacitat de decidir si
creuen que el malalt esta abusant
del sistema i informar-ne la inspec-




10

DEBAT - COM FER UN BON US DEL SISTEMA SANITARI

)) Ci0 sanitaria perque aquesta avisi
el pacient, alguns casos es podri-
en reconduir. Si el malalt seguis
abusant del sistema, una comissié
formada per clinics, inspectors i
representants dels usuaris analit-
zaria el cas i establiria la sancié
oportuna per al pacient, que podria
ser pagar per cada visita posterior o
una multa.

El fet de pagar per visita i per
prova diagnostica és una possibilitat
que podria ser bona. Permetria que
l'usuari del sistema valorés més el
temps del metge i la despesa que
ocasiona. Que pagui primer i que
se li retorni després una part dels
seus diners segons el seu patri-
moni (declaracié de la renda) és un
altra possibilitat. Els que no tenen
ingressos o estan fora del siste-
ma productiu, acollits pels serveis
socials, podrien rebre un carnet
sanitari especific que els dispensés
de pagar. No comprenc I'escandol
social davant 'anomenat euro per
visita, tenint en compte que I'actual
sistema sanitari espanyol no és gra-
tuit: els no-pensionistes, tot i que
siguin mileuristes amb fills petits per
mantenir, paguen més d’un 30%
del preu dels medicaments, mentre
que els pensionistes, siguin 0 no
multimilionaris, no paguen res. Crec
que s’ha de reformar aquest siste-
ma per fer-lo més just, equitatiu i
sostenible.

La confianca entre els directius,
politics responsables i administra-
dors del sistema sanitari i els seus
treballadors, especialment metges,
és essencial. Els metges hem de ser
conscients del nostre codi deonto-
I6gic i etica professional i del nostre
deure davant el malalt i la socie-
tat, que va al davant dels nostres
interessos personals i corporatius,
atesa I'especial caracteristica de la
nostra professio: el fet que tractem
amb el dolor, el patiment i la mort i
amb persones débils, en inferioritat
de condicions. Per aix0, una vaga
sanitaria mai ha de ser igual que
qualsevol altra. Els metges hem de
ser mereixedors d’aquesta confi-
anca i comprendre que el poder
que tenim és per servir el malalt i la
societat.

Finalment, crec que cal anar cre-
ant una nova cultura social respec-
tuosa amb la societat vista com un
tot en un mén global, és a dir, soli-
daria i compromesa per mirar d’evi-
tar la injusticia que suposa que la
majoria d’homes i dones, de nens i
nenes, no tinguin el minim per viure
una vida digna i que diariament
morin 60.000 persones per malnu-
tricié i malalties facilment tractables.

El fet de pagar per visita i per prova diagnostica
6S una proposta que podria ser bona. Permetria que
I'usuari valorés mes el temps del metge i la despesa

Una societat que miri cap al futur,
que sigui solidaria amb els nostres
néts i futurs besnéts i que els vulgui
deixar un mon respirable i habitable,
i, per tant, una societat respectu-
osa amb I'ecologia, és a dir, amb

el nostre planeta, que no malbarati
recursos, que reutilitzi material i que
usi més I'inventari.

Sense aquesta nova cultura dels
principis i els valors basics, radicals,
de I'arrel de I'’ésser huma, valors
essencials per a una vida autenti-
cament humana i humanitzadora,
sera molt dificil que només una part
d’aquesta societat, el sistema sani-
tari, aconsegueixi una solucié parci-
al. Tots els membres de la societat
en som coresponsables, i encara
més en una societat democratica,
en que tenim el dret de votar i la
llibertat de parlar. Confio en les per-
sones i en un futur mén millor.

Dr. Joan Vinas Salas

Un problema
endemic: la mala
utilitzacio dels
serveis d’Urgencies
Hospitalaries

En els darrers deu anys s’ha produit
un increment de prop del 40% en
la pressi6 assistencial dels diferents
dispositius d’Urgencies del siste-
ma public de salut del nostre pais.
Si ens centrem en I'activitat dels
Serveis d’Urgencies Hospitalaries
(SUH), dels quals diposem de
dades més precises, veurem que,
sobre un cens poblacional de
gairebé 45 milions d’habitants, el
nombre d’assisténcies del conjunt
dels serveis d’Urgéncies dels hos-
pitals espanyols va ser, I'any 2006,
de 25.300.444. A Catalunya, amb
un cens de més de set milions
d’habitants2, el nombre d’assistéen-
cies urgents hospitalaries, també
I'any 2006, va ser de 4.612.909,
gairebé el 66% de la poblacio. El
nostre ambit no ha quedat al marge
d’aquest fenomen, i si I'any 1998
es van assistir 61.996 malalts al

servei d’Urgencies de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, el
2007 van ser 87.947.

L’'analisi de les causes d’aquest
fenomen és enormement complexa,
perque s’hi barregen motivacions
molt diverses. En primer lloc, cons-
tatem que l'increment detectat de
I’activitat urgent no és proporcional
a l'augment de la poblacié en el
mateix periode de temps, que es

pot calcular en un 15%.

Revisant I'evolucio del cens de la
poblacié ens adonem —i ja podem
apuntar la primera de les causes de
’increment— de I'envelliment pro-
gressiu que ha experimentat la nos-
tra societat, en part per la disminu-
ci6 de la taxa de natalitat i en part
per 'augment de I'esperanca de
vida. Aquest fet comporta nombro-
s0s reingressos de pacients pluri-
patologics amb descompensacions
freqlients de les seves malalties.

Altres causes estan relacionades
amb I’evolucioé de la societat: la
demanda de solucions immediates
per a qualsevol problema, per petit
que sigui, la precarietat laboral que
impedeix disposar de temps en
horari de feina per a visites medi-

ques convencionals, canvis en la
percepcid subjectiva d’urgéncia
davant un problema de salut, per-
cepcid de més eficacia de I'hospital
davant d’altres dispositius (hospital-
centrisme) o déficits en I'educacié
sanitaria de la poblacié —parado-
xals, pero reals— en la nostra pre-
sumpta societat de la informacio.
Un tercer grup de motivacions rau
en la propia naturalesa i funciona-
ment dels SUH: estan oberts les 24
hores del dia, tenen total accessi-
bilitat, sén considerats resolutius i
eficacos per la poblacié i disposen,
en general, de tota la cadena d’ele-
ments que permeten el diagnostic i
tractament d’una malaltia.

Amb la recent i progressiva
implantaci6 de sistemes de triatge

estructurat als SUH, que permeten
la classificacié en nivells de risc de
les malalties ateses i també la com-
paracié entre SUH de diversos hos-
pitals, s’ha constatat I'existencia,

i I'increment, de consultes banals,
estimades en un 30% del total i que
de cap manera requeririen els recur-
sos d’un SUH i, una part d’aques-
tes, probablement ni tan sols es
mereixeria una visita medica, urgent
0 no. Aixo vol dir que, tenint en
compte el cost d’una visita en un
SUH, uns 75 € de mitjana, el con-
junt de pacients amb malalties lleus
representaria una despesa formida-
ble per a ’Administracié sanitaria.

No podem oblidar, quan analit-
zem aquest problema, les conse-
qliencies que es desprenen de la
sobrecarrega assistencial en forma
de perjudici per als malalts, per al
mateix personal i per a I’organit-
zacio sanitaria en general: errors
medics, déficits docents per als
residents en formacid, desmotiva-
cio, esperes excessives, situacions
d’agressivitat i violencia i el mal-
baratament de la tecnologia i I'alta
preparacié del personal dels SUH.

Amb aquest panorama —estem
parlant d’increments assistencials
mitjans del 5% cada any—, facil-
ment deduirem que podriem arribar
aviat a una situacié del tot insos-
tenible, malgrat la modernitzacio,
ampliacio i dotacié dels diferents
SUH —cosa, d’altra banda, absolu-
tament necessaria.

Obviarem un bon nombre de les
causes que provoquen la plétora
dels SUH, algunes de les quals hem
enumerat anteriorment i d’altres,
estructurals, no mencionades en
aquest article, sense oblidar que
constitueixen, en conjunt, la major
part del problema, i ens centrarem
en el mal Us, o I'abus, que en fan
els usuaris, tema d’aquest debat. Hi
podem fer alguna cosa?

La logica ens diu que si volem
solucionar el problema a llarg ter-
mini hauriem de posar en marxa
mesures educatives, ja des de I'es-
cola (potser en 'ambit de la famosa
assignatura d’educacio per a la ciu-
tadania), adrecades a tota la pobla-
cié. Malgrat tot, també sabem que
aquestes mesures tarden anys a
donar fruit i sovint no arriben a tots
els potencials destinataris (immigra-
Cio, poblacié marginada, etc). Com
que el sistema sanitari no es pot
permetre el luxe d’esperar tant de
temps, caldria, mentre es posen en
marxa, afegir-hi mesures d’efecte
més rapid i contundent.

Contundent, perd politicament

)]
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y) molt incorrecta, segons sembla,
seria la implantacié d’un sistema de
copagament o de penalitzacié eco-
nomica pel mal Us del SUH, basat
en una despesa inicial per part de
I'usuari i la seva devolucié posterior
en cas de procedeéncia de I'assis-
téncia. Aquest sistema comporta
dificultats de justicia, ja que podria
penalitzar els sectors econdomica-
ment més desafavorits de la socie-
tat, que, fins i tot en casos d’evident
urgéncia, podrien abstenir-se d’anar
a un SUH per por d’'una despesa
excessiva per a ells. El sistema
també comportaria I'is d’'un méto-
de validat i comu per apreciar si la
peticié d’ajuda medica urgent és
procedent o no. Alguns dels paisos
europeus tenen implantades des de
fa anys mesures d’aquesta mena.

Com ja s’ha comentat, els
moderns sistemes de triatge estruc-
turat permeten la classificacié dels
motius de consulta en grups de
risc. S’han publicat experiéncies
que demostren la seva eficacia a
I’lhora de determinar quins malalts
podrien ser atesos en altres instan-
cies sanitaries alternatives als SUH.
Partint d’aquest fet s’ha suggerit
que, un cop triat el pacient, en cas
de ser classificat com de baix risc,
aquest seria derivable, sense visita
medica prévia, a un sistema d’ur-
géncies de menor complexitat o fins
i tot al seu metge de familia.

Aquesta solucié comporta una
bona informacié als malalts, una
perfecta coordinacié entre tots els
dispositius d’atencio urgent de la
zona (és recomanable i desitjable
que constitueixin una Unica orga-
nitzaci6 assistencial, sota un unic
comandament) i una excel-lent
interrelacié amb I'atencié primaria.
Tot aixd suposa un compromis ferm
de les autoritats sanitaries envers
aquesta via, compromis que ha
de ser clarament visible a I’hora
d’afrontar els inevitables conflictes
amb determinats usuaris que una
mesura semblant provocaria. Cal
dir que iniciatives d’aquesta mena
podrien tenir efectes a curt i mitja
termini, perd també hi influirien de
forma notable a llarg termini.

Hem dit préviament que un dels
motius principals pels quals els
malalts van als SUH és la seva
confianca en I'eficacia resolutiva
que mostren. Si volem que davant
de determinats problemes de salut
consultin altres instancies sanitaries,
les haurem de dotar d’'una capacitat
resolutiva semblant (Idgicament,
per a malalties de baix risc) i infor-
mar-ne adequadament la poblacio.
També sera convenient que tots els

Seria fonamental I'existéncia d’una central
coordinadora realment eficag (...) que filtres
qualsevol avis urgent i li doneés el desti adequat

dispositius d’Urgéncies d’una zona
sanitaria comparteixin un sistema
estructurat de triatge i protocols
diagnostics i terapéutics en el marc,
com també s’ha dit, d’'una orga-
nitzacié unitaria que en garanteixi

la uniformitat d’accié. En aquest
sentit, seria fonamental I’existéncia
d’una central coordinadora realment
eficag, que no es limités a enviar un
mitja de transport sanitari, sind que,
a més, filtrés qualsevol avis urgent

i li donés el desti adequat segons
els nivells de risc i de recursos per
utilitzar estimats.

Esperem que els nostres politics
i gestors tinguin la valentia de fer
front a un problema que s’arrossega
des de fa molts anys i que llastra
de forma notable el funcionament
dels SUH i de la totalitat del sistema
sanitari public.

Dr. Xavier Cabré Ollé
Coordinador medic d’Urgéncies

Hospital Universitari
Arnau de Vilanova
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On s’han de posar
els limits?

Analitzant els canvis socials més
significatius dels darrers anys,
podriem destacar les seglients ten-
déncies:

1. Canvis en la societat. Vivim
en la societat del consum, que
és també la de la impaciéncia i
la immediatesa, on cada dia que
passa tot és a més curt termini.

2. Creixement importantissim en
el camp de la informacié. Hi ha
més informacié i coneixement que
mai en les dues parts de la relacié
assistencial, perd aixo no es tradu-
eix en més capacitat d’autocura i de
contencié davant els problemes.

L'usuari entén la medicina com
una ciéncia omnipotent per I'arsenal
de proves diagnostiques de qué
disposem i, si no obté el resultat
esperat, dedueix que no li hem
aplicat correctament les técniques
0 que aquestes no han estat les
suficients.

3. Infantilisme o manca de respon-
sabilitat. Hauriem de ser capacos
de responsabilitzar més els pacients
del control de les seves patologi-
es i implicar-los en I'autocura i en
I’adopci6 d’habits saludables. Cada
obes es té a ell mateix i no el tenim
nosaltres. Em sembla un vici adqui-
rit dir que tenim obesos i hiperten-
sos. Ens hem de formar per ser
capacos de convencer la persona
obesa que s’ha de cuidar i no fer-la
depenent del sistema sanitari o de
nosaltres com a persones.

Es més facil traslladar la respon-
sabilitat de la teva patologia al per-
sonal sanitari que posar-hi esforg
personal i constancia. Cada dia
els mateixos discursos: que fer-se
analitiques no baixa el colesterol ni
prendre’s la tensié constantment
en millora les xifres. Tot i aixi, com
a professionals, aixd ho haurem de
continuar dient si volem regular la
demanda, el que no hem de fer és
continuar sent complaents i poc
eficients.

4. Mal Us del sistema sanitari.

Tots tenim consultes diaries amb
un percentatge molt alt de banali-
tats i amb gairebé més problemes
socials, economics i laborals —a
més de totes les malalties que no
s6n més que una situacié normal
de vida— que no pas problemes de
salut. Ni la medicina ni els farmacs
sOn capagos de resoldre aquests
problemes.

Als professionals ens manca
temps i mitjans humans per conti-
nuar responent a aquest tipus de
demanda i correm el perill que el
sistema acabi no sent viable eco-
ndomicament si se’n continua fent
un Us indiscriminat i abusiu. Pero,
realment s’ha de continuar creixent
a aquest ritme?

La salut no pot ser un objecte
de consum més amb expectatives
il-limitades. Malgrat que ho volem
tot al moment, només prement un
botd, no podem confondre acces-
sibilitat amb immediatesa i hem

d’educar per la tolerancia a I'espera.

Ateses les condicions del sistema
sanitari que tenim (assisténcia uni-
versal i gratuita), s’hauria de regular
la demanda, ja que els recursos sén
limitats.

Més oferta crea més demanda.
Veiem com es duplica anualment
el nombre de visites al CUAP, 240
nens a Pediatria en 12 hores d’un
diumenge d’hivern i que, aproxima-
dament, el 80% de les visites no
sOn urgéncies... Aix0 és servei o és
comoditat? Les llistes d’esperai la
pressid assistencial van creixent i
cada cop sera més dificil oferir qua-
litat si no limitem la quantitat. Per
frenar aquest ritme creixent de la
demanda, férmules com I'Us racio-
nal ja no tenen gaire impacte.

Aprofitem els serveis que se’ns
ofereixen durant les 24 hores, perd
en salut hem d’oferir el que és
necessari, racional i més eficient.
Hem de fer I'esfor¢ de donar valor
a aquest servei de salut, que també
inclou els professionals sanitaris i
que és gratuit i obert les 24 hores.
Si li donem valor evitarem que es
menystingui, com passa algunes
vegades en la relacié professional
sanitari-usuari.

Algunes possibilitats:

- Dedicar temps i campanyes
informatives (com les dels anti-
biotics) a explicar que I'accés al
sistema sanitari es regulara segons
el motiu de la demanda, sobretot
a Urgencies, pero també al centre
d’atencié primaria.

- Amb el triatge, la gesti6 de la
demanda o altres metodes objec-
tius, els professionals sanitaris

determinen quina atencio pot espe-
rar i quina és urgent. D’aquesta
manera, s’ordenen els processos
per poder fer un millor seguiment
dels no urgents i resoldre amb més
qualitat les urgéncies.

- Als usuaris els hem d’ensenyar
la diferéncia entre la necessitat i la
comoditat, ja que s6n molts els que
utilitzen I'esglad sanitari que no els
correspon, alguns per desconeixe-
ment, perd molts per comoditat.

- Es podrien estudiar sistemes
de copagament per alguns serveis
més accessoris, no basics, o la
penalitzacio per I'Us inadequat del
sistema. Fixem-nos en com es res-
pecten més els limits de velocitat i
I'alcoholéemia des que s’han endurit
les sancions!

Els ciutadans entendran que és
una millora en I'atencio, sempre que
aquestes propostes les treballem
plegats entre politics, gestors, pro-
fessionals sanitaris i usuaris.

Alicia Perera i Enjuanes
Infermera d’AP

El papel del médico
y del paciente en el
abuso del sistema

A cualquier médico o profesional
sanitario que se dedique a la aten-
cion directa y real de pacientes —o,
en otras palabras, que toque tri-
pas— le resultaran familiares frases
como estas: “Venga a mi casa, que
tengo un mareo y no puedo salir”,
“+Y no me va a pedir una ambu-
lancia?”, “Yo asi no me lo llevo (al
abuelo)”, “Lo que me pasa es que
tengo malas digestiones desde
hace afios y por eso he venido hoy
a Urgencias”, “Pues tengo a mi
madre ingresada y, ya que estoy
aqui, a ver si me toman la tensiéon
en Urgencias”, “Hagame unas rece-
tas rojas de paracetamol, que siem-
pre viene bien tener en casa (para
mis nietos)”.

Al escucharlas sentimos una mez-
cla de rabia e impotencia, pues cre-
emos que se abusa de nosotros v,
por extension, del sistema sanitario
(que pagamos todos, aunque unos

La solucion parece
ser: “Si tuvieran que
pagar, aunque fueran
cinco euros, seguro
que no vendrian”

mas que otros).

La solucién inmediata suele ser
siempre la misma, por ser la mas
sencilla (aparentemente): “Si tuvie-
ran que pagar, aunque fueran cinco
euros, seguro que no vendrian”,
algo que en términos técnicos se
llama copago.

Las soluciones sencillas, como la
de los cinco euros, suelen funcio-
nar... ante problemas sencillos.

Sin embargo, si analizamos el
problema del abuso del siste-
ma sanitario con detenimiento y,
sobre todo, con amplitud de miras,
podremos ver como se trata de un
asunto complejo y que requerira un
abordaje centrado en las causas del
problema (;por qué se abusa del
sistema?) y no en las consecuenci-
as (el paciente con lumbalgia créni-
ca estable en Urgencias).

Para empezar, seria conveniente
definir qué es usar frente a abusar.
Segun la Real Academia Espafola
de la Lengua:

usar

1. tr. Hacer servir una cosa para
algo.

abusar (De abuso).

1. intr. Usar mal, excesiva, injusta,
impropia o indebidamente de algo o
de alguien.

En definitiva, abusar no es sino
una forma de usar, de manera inde-
bida. Una vez aclarados los térmi-
nos, la primera cuestion que nos
asalta es: ¢quién define la manera
adecuada o inadecuada de usar los
servicios sanitarios?

Al decir que un paciente abusa
del sistema por ir a Urgencias a las
cinco de la madrugada, somos los
médicos los que estamos definien-
do quién es adecuado que vaya a
Urgencias a esa hora. Lo hacemos
desde el conocimiento médico y
desde el convencimiento de que las
Urgencias de un hospital (por poner
un ejemplo) estan para atender
emergencias.

Podria arguirse que el paciente,
al no ser médico, no puede saber
lo que es una emergencia o no. O
podria ser que el paciente considere
que las Urgencias de un hospital
son convenientes no solo para las
emergencias, sino como un método
para evitar listas de espera o para
obtener lo que busca con menor
inversion de tiempo (por ejemplo,
una analitica con resultados dispo-
nibles a las dos horas).

Aunque todos los profesionales
sanitarios damos por supuesto
que el paciente/usuario debe tener

sentido comun para saber si algo N
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}) €S Una emergencia o no... podria
ser que no fuera asi? ¢Podrian los
pacientes haber perdido el sentido
comun?

Ivan lllich dedicé gran parte de su
obra filoséfica a defender la tesis de
la alienacién del individuo por parte
de las estructuras sociales. Para
ello, utilizé tres ejemplos: el sistema
educativo, el sistema de transportes
y el sistema de asistencia sanitaria.
Para lllich, cuya produccién intelec-
tual se centrd en los afios 60 y 70
del siglo XX, los sistemas sociales
institucionalizados estaban robando
de manera paulatina a los indivi-
duos la capacidad de aprender, de
transportarse a pie y de gestionar
su enfermedad, su salud y su propia
muerte.

Las hipotesis de lllich son atracti-
vas, puesto que permitirian explicar
esa sensacion palpable que tene-
mos los médicos de que los paci-
entes cada vez tienen menos sen-
tido comun, menor capacidad de
autocuidado y menor tolerancia a la
incertidumbre diagnéstica o pronos-
tica. Y es la propia clase médica la
que ha fomentado este fendmeno,
por ejemplo mediante la pornopre-
vencion (al transmitir a la poblacién
el mensaje de que la consulta a un
meédico es adecuada incluso en
caso de encontrarse completamen-
te sano).

No sélo, como decimos, es posi-
ble que el paciente no sea capaz de
discernir qué es una emergencia y
qué no lo es, o cuando algo es un
problema médico o simplemente
forma parte de la vida (como un
duelo no patolégico, el envejeci-
miento, el llanto de un bebé o una
infidelidad), sino que puede que el
paciente use el sistema sanitario de
una manera que para él es adecua-
da, pese que para nosotros no sea
asi.

Para identificar estos supuestos,
simplemente tenemos que poner-
nos en el pellejo del paciente y
pensar: ¢por qué hace uso del sis-
tema sanitario de esta forma? En el
caso del servicio de Urgencias, es
evidente que muchos pacientes lo
utilizan para evitar los inconvenien-
tes de las listas de espera o porque
simplemente saben que la capaci-
dad de resolucién de un hospital es
mayor que la de un centro de salud.

En un sistema en el que no se
paga directamente por usar las
Urgencias de un hospital, el Unico
coste para el paciente es, en
general, el del tiempo que tiene
que pasar en el servicio (aunque
probablemente existan otros cos-

tes en forma de falsos positivos e
iatrogenia médica). Si pensamos,
por ejemplo, en una lumbalgia cro-
nica, veremos como, para obtener
un diagndstico médico con radio-
grafia y tratamiento, el coste de ir
a Urgencias puede ser de cinco
horas, mientras que el coste de ir a
través de la atencion primaria puede
ser de: 1) el tiempo para pedir cita,
2) una hora de espera en la consul-
ta del médico de atencion primaria,
3) otra media hora y otro dia para
hacer la radiografia, 4) otra hora de
espera en la consulta del médico
de cabecera. Eso puede significar,
al menos, cinco dias para obtener

lo mismo que se obtiene esperando
cinco horas en las Urgencias de un
hospital.

Ademas, el tiempo no tiene el
mismo valor dependiendo de la
hora del dia y, por ejemplo, para
una persona que trabaje por la
manfana y por la tarde, cinco
horas un domingo por la tarde en
Urgencias tienen un coste menor
que cuatro horas dispersas en
cuatro dias diferentes en horario
laboral.

Por lo tanto, vemos como basta
con analizar la perspectiva de lllich,
asi como la perspectiva del coste

de oportunidad, para comprender
que lo que a nosotros nos parece
un abuso o un uso inadecuado,
desde la perspectiva del paciente
parece un uso inteligente y com-
pletamente adecuado del sistema
sanitario.

¢ Cudles son, por tanto, las posi-
bles soluciones al problema del uso
médicamente inadecuado de los
servicios sanitarios?

Las soluciones deberian pasar,
como hemos visto, por el analisis
desde la perspectiva del pacien-
te y de su coste de oportunidad.
Se investiga mucho sobre nuevas

moléculas o tratamientos, pero
poco sobre el uso de los servicios
sanitarios desde la perspectiva del
paciente. Seguimos, en general,
practicando una medicina centrada
en los valores de la organizacion
médica y poco centrada en los
valores de los pacientes. Valores
que, ademas, son cada vez mas
heterogéneos en una sociedad
cambiante e inestable como la
nuestra.

Ademas, los valores de los paci-
entes se ven influenciados —y, no
pocas veces, manipulados— por
los intereses de algunos grupos.
Los médicos, como clase, hemos
estado muchisimas décadas trans-
mitiendo a la sociedad la necesidad
que tienen de nuestros servicios.
“Ante cualquier duda, consulte con
su médico”, “Més vale prevenir que
curar”, “Los partos, en el hospital”.
Frases aparentemente bienintencio-
nadas, pero que minan la autono-
mia del paciente y su capacidad de
autocuidado.

En los ultimos afios hemos obser-
vado el crecimiento espectacular de
la industria biomédica, que incluye
desde la industria farmacéutica
hasta los fabricantes de aparatos
para la toma de tension, pasando
por los proveedores de servicios
sanitarios. Esta industria, en un
contexto de economia de mercado,
ha basado su crecimiento, prin-
cipalmente, en la introduccién de
innovaciones tecnoldégicas (nuevos
farmacos, nuevas vacunas, nuevas
pruebas diagnosticas, mas revisi-
ones ginecolégicas, nuevas nece-
sidades estéticas) y, en segundo
lugar, en la optimizacion del uso
de esos recursos tecnolégicos.
También este sector tiene interés en
que el paciente pierda autonomia
o capacidad de afrontar su propia
enfermedad.

Por otra parte, los sistemas nacio-
nales de salud han sido uno de los
principales logros politicos de la
segunda mitad del siglo XX. Esto
ha hecho que la asistencia sanitaria
se politice, no siempre con buenos
resultados. Al igual que el ejecutivo
de los bancos de inversion actua-
ba de forma cortoplacista, puesto
que sus incentivos econdmicos
eran mayores si subia la valoracion
en bolsa de la compafiia que si la
empresa iba bien a largo plazo,
muchos politicos, cuyo horizonte
de mandato se centra en los proxi-
mos cuatro afos, han actuado de
la misma forma. Al igual que hemos
asistido a una burbuja especulati-
va en las finanzas internacionales,
podriamos estar asistiendo a una

burbuja en las expectativas de la
poblacién respecto a los servi-
cios sanitarios. El politico promete,
porque prometer da votos. Crea
infraestructuras para inaugurarlas,
pero no se preocupa tanto de si son
necesarias o de si habra suficien-
tes profesionales para sostenerlas.
Importan las soluciones cortopla-
cistas y efectistas, que son las que
hacen ganar las elecciones cada
cuatro afios.

El politico, la clase médica y la
industria biomédica, con sus pro-
mesas, generan expectativas a
una poblacién que tiene miedo a la
enfermedad y la muerte, como todo
ser humano, y que ve como estas
expectativas no se ven colmadas.
Porque el muro de la realidad es
mas tozudo que el marketing y la
ley de hierro de la epidemiologia
(todo el que nace muere) siempre
termina por cumplirse.

Los médicos de a pie tenemos un
incomodo papel. Somos ese muro
contra el que los pacientes carga-
dos de falsas expectativas chocan.
No nos queda mas remedio, por lo
tanto, que practicar una medicina
basada en la ética del compromiso
(“No le abandonaré”), en la ética de
la negativa (“No puede hacerse”) y
en la ética de la ignorancia (“No lo
s€”). Acompanar al paciente y ayu-
darle a vivir, a enfermar y a morir.
Pero, ¢acaso no fue siempre esa la
labor del médico sanador?

Dr. Julio Bonis

Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria en Madrid

Impulsor del proyecto Keyose.com

Una situacio que han

de resoldre la politica

i la gestio sanitaria
“Les institucions, o “regles de
joc”, malgrat que es fonamenten
en instints, emocions i sentiments
(disgust, sentiment de culpabilitat
i vergonya, impuls justicier...) han
estat dissenyades de forma inten-
cional —encara que no previsi-
ble— per permetre una interaccio
cada vegada meés gran. El procés
de canvi institucional té poc a
veure amb la seleccio natural, ja
que esta influit per 'aprenentatge
i la imitacio, pero son precisament
les institucions les que han de
desenvolupar els mecanismes de
cooperacio (control del comporta-
ment antisocial) i racionalitat que
millorin la nostra adaptacio a un

entorn molt diferent.” N
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» (Vicente Ortun Rubio, 2006)

Ens trobem davant d’un problema
amb causes multiples i conseqiien-
cies importants, propi de la comple-
xitat del nostre mon assistencial, el
seu abordatge només vol ser una
aproximacio a una petita part (es
pot dir que una part molt petita) del
coneixement d’aquesta preocupacio
per la utilitzacié inadequada —per
excés o per defecte— que suposa
un cost d’oportunitat que afecta les
possibilitats de millora del sistema
sanitari i un risc afegit i innecessari
per als pacients.

Cal dir que la sobreutilitzacié de
serveis sanitaris (de vegades, rela-
cionada amb I’oferta disponible
—com meés oferta, més Us inneces-
sari— llei de Romer') es veu com
un problema de més despesa, pero
no de pitjors resultats clinics per
als pacients, pero produeix retards
i problemes amb I’espera, més Us
de serveis d’urgéncies i mecanis-
mes defensius burocratics. Aquesta
perspectiva fa que, entre els clinics,
la sobreutilitzaci6 —el nombre de
vegades que un diabétic ben con-
trolat visita I'endocrindleg— sembli
menys preocupant que la mala utilit-
zacié —estatines o antibiotics sense
indicacié medica— o la subutilitza-
ci6 —percentatge de pacients amb
historia d’infart de miocardi que no
prenen betablocadors— (clarament
associada a problemes de qualitat i
a pitjors resultats) i que es vegi com
un problema que afecta gestors?.

“En el treball central de Fisher i
col-laboradors?3# construeixen
diverses cohorts de pacients
(159.000 pacients amb IAM,
195.000 amb cancer colorectal,
614.000 amb fractura de maluc i
18.000 de poblacio general amb
cobertura Medicare) i els van fer
un seguiment per avaluar el con-
sum de serveis i els resultats cli-
nics en funcio de la despesa mit-
jana per persona, de 3.900 $ en el
primer quintil a 6.300 $ en I'Ultim.
Van mostrar que els residents de
l'area de més despesa sanitaria
rebien molta més atencio sensible
a l'oferta, un 50% més de dies
d’hospitalitzacio, gairebé el doble
de tomografies i ressonancies
magnetiques, o el triple de proves
funcionals respiratories, pero les
de més despesa també mostraven
una significativa major mortalitat
que en les arees del quintil de
despesa més baixa.

Aix0 podria dur-nos (rendiments
marginals decreixents) a actuaci-
ons etiquetades com flat-of-the-
curve medicine (increment de ser-

Taula 1 (resum extret del grup de gestié de SVMFiC)

- Diferéncies de morbiditat

- Estructura demografica
- Caracteristiques socioeconomiges
- Expectatives dels pacients
- Costums que prevalen
1. Factors de a/ Factors de necessitat ~ Major nombre de simptomes percebuts,
la poblacio subjectius i objectius ~ patiment de malaltia cronica...
(usuari/ Bona accessibilitat, satisfaccio
pacient/ b/ Factors facilitadors amb el proveidor, menor
client extern) percepcio de barreres...
¢1/ no modificables
Més edat, sexe...
¢/ Factors predisponents o/ modificables

Rol del malalt disfuncional, cultura i
educacio sanitaria, ajuda social...

a/ Demanda induida pel

Caracteristiques del mateix
professional (edat, sexe, formacio...)

mateix professional
2. Factors del
professional
o proveidor b/ Estils de practica clinica
de serveis

Diferents formes d’abordar un mateix
problema depenent d’aspectes culturals,
recolzats més per I'experiencia propia o
del grup que per I'evidencia cientifica

¢/ Estrés professional

Burnout

- Major disponibilitat i accessibilitat dels ciutadans

3. Factors del

- Relacions deficients amb el segon nivell (especialistes)
- Absencia de “feedback”

ggﬁﬁg}? ode Oferta de recursos
lorganitzacio - Sistemes de finangament i pagament

veis a la part plana de la corba o,
fins i tot, a la part descendent).”
L’ajustament de I'oferta de recur-
sos a les necessitats és una questié
técnica, cientifica i clinica, no de
decisions politiques o factors histo-
rics, on sén els criteris d’ordenacio
basats en I'evidencia cientifica i en
la investigacio?
L’'analisi que cal desenvolupar

es realitza des de la perspectiva
de I'atencio primaria i es pot dir
clarament que no hi ha receptes
magiques que ens puguin donar
una estrategia per tractar el pro-
blema, factors que influeixen en la
demanda® afecten dimensionalment
els centres, la poblacié assignada
(poca correlacié amb la demanda
assistencial), la seva distribucio
poblacional (si no hi ha poblacié

No hi ha receptes
magiques que

ens puguin donar
una estrategia per
tractar el problema

- Organitzacio i productivitat dels serveis
- Cobertura i accessibilitat

pediatrica en els metges de fami-
lia, s'incrementa el percentatge de
majors de 65 anys), el tipus d’acti-
vitat assistencial (qué s’ofereix, la
integralitat), els aspectes metge-
pacient (rols, habilitats de comu-
nicacio, personalitat del metge), la
composicio de I'equip, I'accessibi-
litat (horaria, geografica, cultural...),
el tipus d’equip (que delega, col-
laborador...), la motivacié (incen-
tius transcendents, materials...),

la pressio assistencial (demanda
davant de la freqlientacid), el temps
per consulta, el tipus de retribucio
(sou, captacio per acte)... Com a
pas previ, s’ha de fer un diagnostic
correcte de quins factors influeixen
en la utilitzacié de serveis (hem de
saber que els models explicatius
que I'intenten interpretar, en el
moment actual, que cap d’aquests,
per motius empiricoteorics 0 meto-
dologics, han pogut desxifrar la
utilitzacié en la seva totalitat), els
dividirem en tres grups diferenciats,
pero alhora estaran interconnectats
entre si: factors dels usuaris/paci-
ents/clients, factors dels professio-
nals o proveidors de serveis i fac-
tors dependents del sistema sanitari

o de I'organitzacio.
En 'analisi de la VPM (Variacions
en la Practica Médica), el model
causal dominant déna importancia
als factors derivats de I'oferta de
serveis i no tant als factors deri-
vats del pacient. Darrere d’aix0
hi ha la hipotesi de la incertesa’,
segons la qual: 1. La variabilitat
sera poca quan existeixi acord
entre clinics en el valor d’un
procediment; 2. En presencia
d’incertesa, els clinics prendran
decisions diferents; 3. L'oferta de
serveis (nombre de llits, nombre
de metges, consultes disponibles)
resultara important en la generacio
de variacions davant d’incertesa
i tindra poca influéncia en la seva
absencia.
Els conceptes clau serien la incer-
tesa (quan no existeix evidéncia
cientifica de I'efectivitat de les
alternatives de diagnostic o tracta-
ment en una situacio concreta) i la
ignorancia (quan existeix evidencia
cientifica del valor de les proves o
tractaments, pero el metge la des-
coneix o, Si la coneix, utilitza altres
pautes)?.
Els factors considerats per la
literatura com els determinants
de 'augment de la demanda i
la utilitzacio de serveis sanitaris
(Barea, 1988%; Coll, 1990""; Lopez-
Casasnovas,1998'2, 2000'%; Murillo,
1997'; Alonso i Herce, 1999'%) sén
I'envelliment de la poblacid, I'incre-
ment de la renda i de la cobertura
sanitaria, la demanda induida per
I'oferta, la productivitat dels factors i
I'efecte del canvi tecnologic.

La necessitat d’assisténcia ha de
diferenciar-se de la demanda d’as-
sistencia i I'Us de serveis o utilitza-
ci6 (Matthew, 1971 permet des-
glossar la presa de decisions d’un
individu en tres fases: la fase que
s’inicia amb la necessitat, en forma
de doléncia, malaltia o malestar; la
fase que segueix amb la demanda,
quan un individu percep que el seu
estat de salut requereix algun tipus
d’assistencia i pren la decisi6 de
contactar amb el sistema i la fase
que finalitza amb I'Us o la utilitzacio,
quan el metge ratifica que la neces-
sitat i I'atencié estan justificades i
I'individu rep el servei. La utilitzacié
és el resultat d’'una decisio que es
tradueix, per exemple, en una visita
medica o una estada hospitalaria'.

Quan es treballa Unicament amb
dades individuals s’ignoren varia-
bles del context sanitari que exer-
ceixen una gran influencia sobre la
utilitzacié i la demanda, mentre que
quan s’utilitza informacioé a nivell
agregat es perd informacio6 de la

S’ha de reduir la sobreutilitzacio de serveis
inefectius o insegurs i incrementar les tecnologies
que siguin efectives on hi hagi infrautilitzacio

variabilitat individual (Meneu R.,
2002); per tant, les dues aproxima-
cions presenten diferents limitacions
metodologiques.

Comentar que un model de refe-
réncia per a un gran nombre de tre-
balls que formalitzen la utilitzacio de
serveis sanitaris com un procés de
presa de decisions individual és el
model de comportament en la utilit-
zacio dels serveis sanitaris d’Ander-
sen (19688, 1995'). Aquest model
esta basat en teories sobre compor-
tament huma i principis d’organit-
zacio social. El seu interés es troba
en els tres factors explicatius que
condicionen I'Gs de I'assistéencia
sanitaria: la necessitat, els factors
que faciliten o impedeixen I'Us de
serveis per part d’un individu i la
propensié o predisposicio per utilit-
zar serveis medics, si bé presenta
I'inconvenient que no es tracta d’un
model econdmic ni matematic que
precisi les variables, els seus efec-
tes i els métodes d’estimacié que
haurien d’aplicar-se.

A efectes practics, com es
pot analitzar la demanda?

L’analisi ha de estar sempre per
sobre d’una realitat concreta. Quan
coneixem quant, qué i com estem
a disposicié d’escollir les solucions
més pertinents. S’ha de coneixer
préviament, de forma qualitativa i
quantitativa, la seva realitat?.

En I'analisi quantitativa de la
demanda, o mesura de la utilitzacio,
hem de saber la pressi6 assisten-
cial, la frequentacio (de vegades,
s’anomena intensitat d’us) i la
poblacié per professional (utilitzar la
poblacié assignada, si es coneix).
Estan molt relacionades entre si
i tenen interés a intervenir sobre
I'excés d'utilitzacio (sempre que les
dades siguin fiables) complemen-
tant-se amb I'analisi qualitativa.

En I'analisi qualitativa s’ha d’ana-
litzar la tipologia de la demanda,
és a dir, el motiu de la consulta
(necessitat assistencial o necessitat
administrativa) i la seva previsibilitat
(previsible o imprevisible).

S’han d’identificar les preferéncies
dels pacients que vénen a les nos-
tres consultes (la realitat és que en
sabem molt poc, d’aquest tema),

Little et al., en una analisi factorial,
ens proposen un model amb tres
components que és capag d’expli-
car fins al 91% de la variancia: el
primer component seria la comu-
nicacid, que inclouria, en la relacié
metge-pacient, escoltar, explorar les
preocupacions i oferir explicacions
entenedores; I'empatia (partnership)
entesa com un espai de discussio

i acord sobre les idees del pacient,
el problema i els possibles tracta-
ments; i el tercer component és la
promocié de la salut, valorada com
a control de factors de risc i aspec-
tes de la millora de I'estat de salut
del malalt?'.

Es necessari informar les deci-
sions de qualsevol tipus, s’ha de
reduir la sobreutilitzacié de serveis
inefectius o insegurs, incrementar
les tecnologies que siguin efectives
on hi hagi infrautilitzacio, en I'oferta
s’han de reduir els riscos poblacio-
nals (prevencié quaternaria) i maxi-
mitzar el benefici social i incorporar
els pacients a les decisions sobre
I'ds de tecnologies d’alta incerte-
saz,

Fins ara, com diuen Peiré S et al,
la politica i la gestié sanitaria s’han
preocupat més dels preus dels ser-
veis sanitaris, de les quantitats que
es consumeixen, que es prescriguin
més generics o altres medicaments
de baix cost, del nombre i el tipus
de medicaments que es prescriuen,
que no pas que 'estada mitjana
sigui curta o que les intervencions
es facin sense ingrés i quan s’in-
tervé (aspecte que, fins i tot, és
estimulat).

Dra. Conxita Teixido Armengol
Pediatra CAP Rambla de Ferran
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La necessitat de
recursos humans

L’Us inadequat del sistema sani-
tari es podria definir, a judici del
professional, com I'Us dels serveis
sanitaris amb més frequiéncia de la
necessaria pel motiu de consulta
que es realitza'.

Qui el produeix i on es déona?

Acostuma a ser realitzat per un
grup més o menys definit d’usu-
aris que generen la majoria de la
demanda, mentre que d’altres,
probablement amb més necessitats
de cura de la seva salut, no acudei-
xen mai a la consulta?. Determinats
autors comuniquen que aquest
primer grup, constituit pel 15% dels
pacients, son generadors del 50%
de les visites en Atencio Primaria
(AP)'.

En entrevistes no reglades a pro-
fessionals d’AP i serveis d’Atencid
Continuada (AC), defineixen un perfil
d’usuari que recull en el seu historial
clinic nombrosos antecedents de
visites “no programades”, “espon-
tanies” o “urgents” a la consulta,
serveis d’AC i d’Urgéncia (UR). Els
motius de consulta no acostumen a
ser per entitats medicoquirtrgiques
que afectin la seva qualitat de vida
o, almenys, son entitats la valoracié
de les quals podria ser demorada
en el temps sense alterar significa-
tivament (dins del sentit comu) la
qualitat de vida de I'usuari.

Un estudi realitzat amb 276 paci-
ents hiperfreqlientadors a Asturies
va detectar un percentatge més
elevat d’hiperfreqlientacié en dones,
sectors de poblacié amb baix nivell
educacional, majors de 45 anys,
socialment no productius (la mes-
tressa de casa a qui, en I'estudi,
atribueixen el fet que disposa de
meés flexibilitat horaria per anar a la
consulta medica), jubilats (atribuible
a la seva comorbiditat) i aturats.

En un 95% dels casos, I'usuari
hiperfreqlientador coneix bé el fun-
cionament del sistema i les pres-
tacions que pot obtenir-ne, motiu

pel qual alguns treballs relacionen
I’augment de la demanda amb
’augment de la disponibilitat de
recursos sanitaris®.

Diferents estudis comuniquen que
un nombre important de consultes
per trastorns de conducta, soma-
titzacid, simptomatologia poc defi-
nida i patologia psicosocial estan
relacionades amb una disfuncié de
I’entorn familiar**.

Es considera que les persones
amb trastorn psiquic utilitzen amb

Caldria avaluar el
pacient per detectar
patologia que justifiqui
la hiperfreqlientacio

més freqiiencia els serveis d’AP, fins
a detectar-se en el 50% dels
consultants?.

Algunes situacions que es poden

relacionar amb I’Us inadequat del
sistema sanitari:

a) Saturacié de les consultes d’AP,

serveis d’AC i d’'UR.

b) Perdua de temps potencialment
utilitzable en pacients amb patolo-
gia greu que afecta qualitativament i
quantitativament la vida del pacient.

¢) Empobriment de la relacio
personal sanitari-usuari, sovint per
fatiga del professional envers un
usuari, reiteradament espontani.

e) Perpetuacio de I'Us inadequat
del sistema en 'usuari autocton i
participacié en I'empobriment de
I'educacié sanitaria de I'usuari no
autocton.

Es podria millorar?

Atesa I'etiologia multifactorial del
problema, el plantejament de solu-

cions resulta eminentment complex,
i molt més si es tenen en compte
factors com el marc d’actuacio del
sistema sanitari i I'entorn socio-
econdmic i cultural on aquest és
immers.

A part de les opinions que sug-
gereixen alguna mena de copaga-
ment, caldria avaluar el pacient per
detectar patologia psiquiatrica o
psicologica i somatitzacié en I'usu-
ari o en el seu entorn que justifiquin
la hiperfrequientacio’®.

Per realitzar aquesta tasca, és
recomanable el treball de tot I'equip
sanitari per tal de detectar I'etiologia
de la hiperfreqlientacié, amb la rea-
litzacié d’un abordatge integral del
pacient i de I’entorn familiar i apro-
fundint en la recerca dels indicadors
d’alarma i del perfil biopsicosocial
de l'usuari hiperfreqlientador. Aixi
mateix, és important detectar
possibles factors dependents del
professional i de I'organitzacio del
sistema’.

Conclusions

Realitzar una educaci6 sanitaria,
disposar de recursos humans ade-
quats i de temps de visita suficient,
entre altres, contribuirien a millorar
I’Us del sistema sanitari.

Malgrat tot, és imprescindible la
col-laboracié de I'usuari, que ha
de ser conscient que un abus de
la utilitzacio del sistema sanitari és
contraproduent per a ell, per als
pacients, per al sistema i per al per-
sonal sanitari.

Dr. J. Melé Olivé
MFiC
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En el mundo se estima que hay unos
40 millones de ciegos, de los cuales
el 80% estan en los paises subdesarr-
ollados. Esto es debido a la carencia
de medios y profesionales. El 80%
de estas cegueras son tratables por
medios quirdrgicos, farmacologicos u
opticos, lo que nos lleva a la conclusi-
6n de que muchas de estas personas
podrian “regresar al mundo de la luz”
con un tratamiento adecuado.

Desde que hace unos afios tuve
la oportunidad de vivir la increible
experiencia de colaborar en Africa, he
trabajado con distintas ONG -Proyec-
to Vision en el St. Louis Eye Hospital
(Mekelle, Etiopia) y Fundacion Ruta de
la Luz en el Hopital Saint Jean de Diéu
(Tanguietd, Republica de Benin)- y he
ido acumulando un pequefio tesoro
en todos los aspectos de mi vida.
Y es que la sensacion de plenitud
que experimenté tras vivir el Africa
real, conocer a sus gentes y poner
mi esfuerzo al servicio de unos seres
humanos para quienes una simple
visita mia es un regalo que constituye
un tesoro que me acompafnara cada
dia de mi vida.

Soy oftalméloga por vocacion. En un
momento en el que mis comparieros
estudiaban futuras salidas profesiona-
les o elegian especialidad dependien-
do del prestigio, el niUmero y la calidad
de las guardias o la distancia geo-
gréfica de los suyos, yo ya me habia
enamorado de la especialidad cuando,
siendo estudiante, tuve la maravillosa
suerte de asomarme con un oftalmos-

Una persona que no ve
bien no puede estudiar,
no puede trabajar, es
discriminada socialmente

La incidencia continuada
de la radiacion UV hace
que existan multitud de
personas ciegas por
cataratas en Africa,
incluso menores
de 45 anos

copio al fondo de ojo de un joven dia-
bético y senti que me zambullia en otro
universo, algo increible, que estaba
ahi, al alcance de mi mano. Después
de eso vinieron los afos de especia-
lidad y trabajo y, aunque todavia no
han conseguido que me arrepienta de
nada, si que es cierto que, a veces,
la presion asistencial, la burocracia y
todas esas cosas que nos rodean en
nuestra profesion han puesto a prueba
mi entusiasmo. A veces “el milagro
de la vista” se pierde entre papeles,
ndmeros, reclamaciones, ingratitud,
etc. Pero Africa me hace reconciliarme

conmigo misma y con mi profesion.
Posiblemente todos conocemos a
alguien con problemas de vision y
sabemos hasta qué punto eso hace
su vida mas dificil. Imaginemos ahora
a esa misma persona en un pais pobre
en el que no hay acceso a la salud, ni
a la proteccion social ni a las ayudas a
la educacién de las que nosotros dis-
frutamos. La lucha contra la ceguera
es, sin duda, una accion de enorme
impacto para luchar contra la desi-
gualdad y dar dignidad a las personas.
Una persona que no ve bien no puede
estudiar, no puede trabajar, es discri-
minada socialmente -especialmente
la mujer-, necesita otra persona que
la cuide. Un nifo que no ve bien por
no llevar unas gafas adecuadas tendra
limitado su acceso a la educacion vy,
con ello, todo su futuro. La incidencia
continuada de la radiacion UV hace
que existan multitud de personas cie-
gas por cataratas en Africa, incluso en
menores de 45 afnos. Las posibilidades
de operacion para la poblaciéon mas
pobre son escasas 0 nulas debido a
la falta de recursos humanos y eco-
némicos. La impotencia que se siente
ante esta situacién es grande, porque
la catarata, hoy por hoy, es una de las
cegueras mas evitables del mundo.
En 1958, el polaco Ryszard Kapus-
cinski escribe en su libro Ebano: “El
centro de la ciudad estd densamente
edificado. Hay mucho trafico, mul-
titud de gente, bullicio; la vida se
hace en la calle. La calle no es sino
mera calzada, separada de los bor-

Arriba, la Dra. Pilar Bolivar con dos niiios tratados durante su ultima
visita a Africa. Abajo, un nifio afectado de cataratas

des por un arroyo-alcantarilla. No hay
aceras. Los coches se entremezclan
con la multitud pedestre. Todo avanza
junto: peatones, automoviles, bicicle-
tas, carros de porteadores, y también
vacas y cabras. En los bordes, mas
alla del sumidero y a lo largo de toda
la calle, se desarrolla la vida doméstica
y mercantil. Las mujeres machacan la
mandioca, asan a la brasa bulbos de
ocumo, cocinan algun plato, comer-
cian con chicles, galletas y aspirinas,
y lavan y secan la ropa. Y todo ello a
la vista de todos, como si rigiese un
orden que obliga a los habitantes a
abandonar sus casas a las ocho de
la mafana y a permanecer en la calle.
La causa real es muy distinta: las
viviendas son pequenfas, estrechas y
pobres. El ambiente es sofocante, no
hay ventilacién; el aire es pesado, y
los olores, nauseabundos. No hay con

qué respirar.” Y parece que, a pesar
de haber pasado 50 afos, las cosas
no han cambiado: el porcentaje de
poblacién bajo el nivel de pobreza es
del 38,7% en Etiopia y del 37,4% en la
Republica de Benin.

Pero es alli donde, entre el calor,
las incomodidades y las necesidades,
descubres que tu has ido para darles
“el milagro de la vista”, pero te vas
con mucho mas de lo que llevaste: su
agradecimiento, sus bendiciones, su
alegria -porque a pesar de las negras
estadisticas economicas, la gente es
feliz; a veces me pregunto si incluso
mas que nosotros-, la sonrisa del nifo
que descubre el mundo por primera
vez, la esperanza recuperada de un
futuro mejor. Y que no me digan que
eso no es el mayor tesoro del mundo.

Para todos aquellos que estén inte-
resados, que sepan que desde hace

unos afos son muchos los médicos,
de todas las especialidades, que han
tomado conciencia y que se han cre-
ado multitud de organizaciones no
gubernamentales para la participacion
en acciones humanitarias en paises
del Tercer Mundo. En muchas, como
en las que yo participo, se aprovechan
los periodos vacacionales para organi-
zar las expediciones. Las hay en gran
cantidad de paises de América del
Sur (donde el idioma facilita la experi-
encia), Africa y Asia. Solo hacen falta
ganas, la cartilla de vacunacién com-
pleta y tiempo. Y para aquellos que
no puedan ir, que no olviden que las
donaciones no solo sirven para finan-
ciar las expediciones, sino que ayudan
a la educacién de personal sobre el
terreno, para que los voluntarios traba-
jen de manera continua y coordinada
en la lucha contra la ceguera y luego,
a su vez, formen a otros que permitan
la continuidad de los proyectos.

Dra. Pilar Bolivar
Miembro del SOLL

DIRECCIONES DE ONG
OFTALMOLOGICAS:

Andalucia por un Mundo Nuevo
Pérez Hervas, 10, 6° 41003 - Sevilla 954 411
849 jopelayo@supercable.es

Asociacion Nuevos Caminos
Jorge Juan, 65, 3° 28009 - Madrid 915 776
897 turkanaoftalmol@hotmail.com

Catedra UNESCO Salud Visual y Desarrollo
Violinista Vellsola, 37 08222 - Terrassa
(Barcelona) 937 398 913 unesco.vision@upc.
edu

Fundacion Barraquer
Muntaner, 31 408021 - Barcelona

Fundacion Incivi
Ana Teresa, 24 28023 - Aravaca (Madrid) 913
078 942 incivi@incivi.com

Fundacion Mirada Solidaria

Gran Via, 40 bis - 5° dcha. 48009 - Bilbao
(Vizcaya) 944 597 258 begirada@miradasoli-
daria.org

Fundacion Ojos del Mundo
Tamarit, 144-146 entlo. 22 08015 - Barcelona
934 515 152 fundacion@ojosdelmundo.org

Fundacion Ruta de la Luz

José Echegaray, 7 28230 - Las Rozas (Madrid)
916 402 980 rutadelaluz@
cione.es

Fundacion Vision Mundi
Calvo Sotelo, 14, principal 26003 - Logrofio
(La Rioja) contacto@visionmundi.org

Médicos del Mundo - Espaiia
Andrés Mellado, 31, bajo 28015 - Madrid 915
436 033 informacion@medicosdelmundo.org

Medicus Mundi Andalucia

Carretera Huetor Vega, 12, Edificio Puerto
Léapice 18008 - Granada 958 135 070 andalu-
cia@medicusmundi.es

Medicus Mundi Bizkaia

Virgen de Begofia, 20, bajos 8006 - Bilbao
(Vizcaya) 944 127 398 bizkaia@medicusmun-
di.es

Proyecto Vision
Camp, 18, bajos 08021 - Barcelona 932 128
497 info@proyectovision.org
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - LONCOLOGIA A LLEIDA

’Oncologia
Radioterapica

a Lleida

L’especialitat d’Oncologia Radiotera-
pica ha format part del nostre hospital
des que es va posar en funcionament,
amb diferents ubicacions, dotacions i
dependéncies jerarquiques.

Fent un breu record historic, en un pri-
mer moment va formar part del Servei
de Radiologia, en consonancia amb la
situacié en aquell moment de I'especi-
alitat, que aleshores era I’Electroradi-
ologia i englobava totes les branques
del funcionament dels elements fisics
en medicina. Posteriorment, i encara
amb la mateixa dependéncia, va pas-
sar a denominar-se Radioterapia fins
que les especialitats es van separar.
Llavors van passar a denominar-se
Radiodiagnostic i Oncologia Radiote-
rapica, respectivament.

Al principi, en consonancia amb la
tecnologia de I'época, I'equipament
estava format per una unitat de radi-
oterapia superficial, una unitat d’orto-
voltatge de 120 kV i una unitat Stabili-
pan de 300 kV.

La plantilla estava constituida per
un metge especialista i dues inferme-
res. Al final d’aquesta primera fase,
Oncologia Radioterapica va deixar de
dependre jerarquicament de Radiolo-
gia i va passar a fer-ho directament de
la direcci6 meédica del centre a I'orga-
nigrama hospitalari.

L'any 1993 es va dur a terme a
I’lhospital una profunda remodela-
ci6 de l'especialitat, a la qual es va
dotar de nous recursos, tant materials
com humans. Des d’aquell moment,
la Unitat d’Oncologia Radioterapica
esta ubicada al soterrani de I'hospital,
en un espai aproximat de sis-cents
metres quadrats, construits de nova
planta, i amb la incorporacié d’una
zona de planificacié de tractaments i
una unitat de telecobaltoterapia. A tota
aquesta nova dotacié s’hi va afegir
I'equipament de radiofisica i els espais
necessaris per a la posada en funci-
onament del nou servei (despatxos,
consultes, cambra fosca per al reve-
latge de plaques radiografiques, zona
d’espera de llits, etc.). A més, se’n
va modificar la plantilla incorporant-hi
metges especialistes, radiofisics i téc-
nics en Radioterapia.

Finalment, I'any 2005 es va tornar
a remodelar el servei, afegint-hi un
espai que comprén un bunquer on es

va instal-lar un accelerador lineal, amb
espai per als seus equips d’operacio,
dos vestidors, una sala d’espera, dues
noves consultes, tres despatxos i un
nou taller on s’ha traslladat I'antic,
amb la qual cosa s’ha aconseguit
ampliar I'espai que es dedicava a
Radiofisica. L'any 2006 va ser un any
d’activitat febril al servei, amb I'objec-
tiu de posar en funcionament els nous
equips, fonamentalment I'accelerador
lineal multienergetic i un sistema de
planificacié tridimensional, units per
xarxa.

Una altra millora notable va ser la
incorporaci6 de la consulta d’inferme-
ria. Els malalts en tractament radiote-
rapic presenten sovint efectes secun-
daris en forma de dolor, mucositis,
epidermitis, pérdua de pes, etc., que
amb cures adients d’infermeria per-
meten finalitzar en millors condicions
la prescripcié de I'especialista, fet que
suposa una millora del seu estat gene-
ral i dels resultats a llarg termini.

Aquesta darrera remodelacié va dei-
xar el servei en disposicid de poder
tractar la majoria de localitzacions
tumorals. De fet, I'any 2007 es van
realitzar 838 primeres visites i prop
de 5.000 visites successives, en que
es van realitzar un total de 657 tracta-
ments amb radioterapia externa.

L'increment constant del nombre de
pacients va fer que ja durant I'any
2007 es comprés a la casa Varian
un nou accelerador monoenergétic, la
instal-lacié del qual esta prevista que
s’inicii properament i que esta planifi-
cat que entri en funcionament al més
aviat possible. Aquesta instal-lacié
comportara una nova remodelacio del
servei, amb una ampliacié dels espais
i probablement de la plantilla. Actu-
alment, el projecte d’aquestes obres
esta en fase d’aprovacio.

El juny d’aquest any es va produir un
important salt qualitatiu. La comissié
nacional de la nostra especialitat ens
va acreditar per formar especialistes,
la qual cosa representa un reconei-
xement a les condicions del servei i,
a la vegada, un repte molt important
que ha de millorar tots els aspectes
docents i de recerca i, per tant, els
assistencials.

En medicina i, encara més, en la nos-
tra especialitat, en que la tecnologia

A dalt, accelerador Clinac 2100
CD de P’HUAV. A sota, planificacio
tridimensional d’un tractament de
radioterapia externa

d’estar

és fonamental, sempre hem
planificant la incorporacié de noves
tecniques i nous equipaments per apli-
car-les. Aquestes técniques, en tots
els casos, tenen I'objectiu de millorar
els resultats terapeéutics i, alhora, dis-
minuir els efectes secundaris.

Les noves tecniques, com la IMRT
(intensitat modulada), que ajusta els
camps de tractament a la geome-
tria del tumor, actualment formen part
de la tecnologia estandard de tracta-
ment per a determinades localitzaci-
ons tumorals. Altres técniques, com
la IGRT, adeqiien I'administracié del
tractament a la geometria tumoral i als
moviments fisiologics dels organs i, per
tant, també s’han de tenir en compte
en determinades localitzacions.

El repte és continuar la progressio del
nostre servei amb |'objectiu de poder
oferir als pacients de la nostra area
d’influéncia tota la ciéncia i tecnologia
medica disponibles en cada moment
i, per tant, incorporar, en un termini
raonable, les noves técniques que per-
metin dur a terme el millor tractament
possible.

Dr. J. A. Carceller

Presente y futuro
del tratamiento
oncologico en Lleida

El cancer es un problema de salud
presente en todas las sociedades y
conocido desde la antigliedad. Sin
embargo, desde mediados del siglo
XX, coincidiendo con el progresivo
control de las enfermedades infeccio-
sas, esta enfermedad se ha estableci-
do como la principal causa de muerte
en la poblacion joven (menores de 70
afos). En Catalufa, la supervivencia de
los pacientes con cancer ha aumenta-
do de forma considerable en la Ultima
década. La aparicion de nuevos tra-
tamientos y la mejora en la atencion
oncolégica han contribuido de forma
notable a este fendmeno. La combi-
nacion de una mayor supervivencia
y el aumento de la poblacion en las
comarcas de Lleida ha incrementado
la prevalencia de pacientes

aislado como Unico referente para la
curacién del paciente.

La introduccion de nuevos farmacos,
tanto para el tratamiento activo como
para reducir el impacto de sus efectos
secundarios, representa un nuevo reto
de la Administracién. Las perspecti-
vas de crecimiento del gasto sanitario
dedicado a oncologia indican que esta
especialidad seguird creciendo a un
ritmo mayor que el resto. Ademas,
estos tratamientos son cada vez mas
complejos y requieren, por un lado,
una especializacion de los equipos de
enfermeria y, por otro, la integracién
y coordinacién en la decision tera-
péutica de otros especialistas, con la
creacion de la estructura del Comité
de Tumores.

con cancer y ha contribuido
al aumento progresivo en
la demanda sanitaria onco- -
l6gica en esta area. Por otro
lado, la mayor informacién i
de la poblacién, promovi- l
da por todos los estamen- i
tos de la sociedad y muy ;
principalmente de la propia r
Generalitat, ha generado
unas expectativas sociales
que anaden al incremento
de la demanda un nivel de
excelencia muy superior al
de periodos pasados.

La atencién oncolégica en
Catalufa ha evolucionado de forma
constante a lo largo del siglo pasado
y en los Ultimos afios ha requerido un
nuevo proceso de actualizacion que
es un reflejo de la nueva percepcién
social de la enfermedad. En primer
lugar, asistimos a una perdida del fac-
tor miedo frente a la enfermedad por
parte de la sociedad, que ha converti-
do la oncologia en un asunto principal
en el ambito periodistico. Fendmenos
sociales como el telemaratén o las
asociaciones de pacientes reflejan un
cambio profundo en la sociedad frente
a la enfermedad. Se ha establecido
también un profundo vinculo entre
el tratamiento de esta patologia y la
estructura sanitaria, con una busque-
da por parte de los pacientes de los
centros de excelencia, relacionando, a
Su vez, las opciones de curacion con
la necesidad de tratamientos comple-
jos y multidisciplinarios. Ha desapare-
cido el concepto del cirujano o médico

Fendéaciei: Tola als chncers axcepie pell ro malaroni
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Se ha producido en la ultima década,
y con especial relevancia en Catalufia,
una integracion de la investigacion
clinica y traslacional en los propios
modelos sanitarios. El papel de los
ensayos clinicos como ejemplo de
excelencia clinica es cada vez mas
importante y caracteriza la innovacion
en la atencién oncolégica. También
ejerce un papel importante la investi-
gacion traslacional, centrada en gran
medida en el desarrollo de nuevas
herramientas moleculares predictivas
y/o de prondstico. Otro factor que
propiciara una nueva revolucion en el
planteamiento asistencial oncolégico
viene dado por las implicaciones de
la deteccién de alteraciones genéticas
predisponentes, algo que ya es una
realidad en el cancer familiar.

Finalmente, un debate aln por resol-
ver es el grado de concentracion de
recursos sanitarios que requiere el
diagndstico y tratamiento del cancer,
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frente a la desconcentracién que se
necesita para mantener una calidad
de vida digna de los pacientes que
requieren tales recursos, que llegan
hasta la hospitalizacion a domicilio.
Para que la asistencia oncolégica sea
eficaz, debemos crear sistemas de
informacién que permitan conocer la
demanda (cuantitativa y cualitativa-
mente), la planificacion (qué hacer y
cémo llevarlo a cabo), la evaluacion
(resultados y opiniones) y la correc-
cién de la misma. Dar respuesta a la
demanda y las expectativas de calidad
es una obligacion del sistema sanita-
rio y configura un valor afadido que
desde el Institut Catala de la Salut se
debe ofrecer al ciudadano.

La Generalitat de Catalunya, a tra-
vés del Pla Director d’Oncologia de
Catalunya (PDOC), plantea ser un
instrumento que permita mejorar los
servicios sanitarios en Catalufia con
la intencion de aumentar la eficiencia
de las diferentes medidas preventivas
y también terapéuticas. Articular en
este contexto un plan, tanto estraté-
gico como operativo, para la atencién
oncolégica de la region sanitaria es
obviamente algo mas que la simple
creacion y dotacion de unos servicios
de Oncologia Médica y Radioterapica
como los que tenemos en la actuali-
dad en el Hospital Universitari Arnau
de Vilanova.

En su condicién de hospital terciario,
el Arnau de Vilanova se encuentra ante
la necesidad permanente de actua-
lizar sus servicios para poder seguir
ejerciendo su liderazgo asistencial,
docente y de investigacién. Esta reno-
vacion es mas necesaria en aquellas
especialidades que, como la Oncolo-
gia, presentan continuas innovaciones
terapéuticas. Pero el verdadero poten-

La renovacion es mas
necesaria en aquellas
especialidades que, como
la Oncologia, presentan
continuas innovaciones

Nuestro impacto en salud
esta supeditado a la
perfecta concentracion
de los mltiples servicios
implicados en la
diagnosis y el tratamiento

cial de mejora de nuestro hospital no
se encuentra tanto en la aplicacion
de los tratamientos mas modernos
como en el cambio de mentalidad que
precisa todo el centro en el proceso
asistencial del paciente oncolégico.
Nuestro impacto en salud esta supe-
ditado a la perfecta concentracién de
los multiples servicios implicados en el
diagnostico y el tratamiento de nues-
tros pacientes.

El instrumento basico para la pro-
puesta estratégica de un plan de aten-
cién oncologica global es la imple-
mentacion de los diferentes comités
de tumores hospitalarios. Los comi-
tés de tumores, desarrollados en los
Cancer Centers americanos en los
anos 80, se definen como grupos de
profesionales con una visién trans-

versal y multidisciplinaria y formados
para la interaccion de los diferentes
servicios involucrados en el proceso
diagnostico, terapéutico y preventivo
de un determinado tumor. En términos
generales, estos equipos estan consti-
tuidos por cirujanos especializados en
el tratamiento de tumores, patologos,
oncologos médicos, radioterapeutas,
hematélogos, radidlogos y especia-
listas de laboratorio, aunque, como
hemos comentado anteriormente,
estan normalmente abiertos a todos
los profesionales que intervienen en el
proceso asistencial de un determinado
tumor. Este grupo multidisciplinario se
reune de forma periddica para discutir
el tratamiento especifico de pacientes,
asi como para disefiar las guias y los
protocolos de diagndstico y asistencia
y ensayos clinicos. En la actualidad
estan constituidos un total de 12 comi-
tés en el HUAV y dos mas en el Hospi-
tal de Santa Maria.

La evolucién natural de estos comi-
tés —y, finalmente, de toda la activi-
dad hospitalaria del paciente onco-
l6gico— va dirigida hacia los equipos
de tratamiento multidisciplinario. Naci-
dos a finales de los 90 en los propi-
0s centros americanos, son unidades
funcionales basicas que persiguen la
atencion centralizada del paciente en
el tratamiento de un determinado tipo
de tumor. Los ETM tienen una funci-
6n mas amplia y globalizadora. En la
actualidad, tan sélo existe una unidad
funcional real con estas caracteristicas
en el HUAV: la Unidad de Patologia
Mamaria. Como ejemplo, esta unidad
supone el 70% de la investigacion cli-
nica en oncologia de todo el HUAV.

Dr. Antonio Llombart Cussac
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

PAIMM - Programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics i/o

amb conductes addictives a |'alcohol i/o a d"altres drogues, inclosos
els psicofarmacs.

Si tens aquest problema o coneixes algi que el pateixi, el silenci
no el resoldra.

Truca ARA i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Telefon directe Catalunya: 902 36 24 92
Teléfon Lleida: 973 27 38 59

El Colegio frente
|as agresiones a
los medicos

Noticias como que las agresiones fisi-
cas o verbales al personal sanitario
de los centros de atencién primaria y
hospitales crecieron un 37% en 2007
no nos deberian dejar impasibles; no
queremos considerar la violencia una
parte de nuestro trabajo.

Los médicos tenemos que exigir que
nuestro lugar de trabajo sea seguro,
tanto por nuestro derecho a prote-
gernos frente a las agresiones como
porque la violencia afecta a la dignidad
del profesional y amenaza la eficiencia
y la propia seguridad de los ciudada-
nos, que pueden ser perjudicados por
una atencion médica alterada debido
al impacto emocional que causa un
entorno violento.

Desde hace afios, el Colegio de Médi-
cos de Lleida, cumpliendo un acuerdo
del Consejo de Colegios de Médicos
de Catalufia, ofrece un seguro de agre-
siones a sus colegiados, que permite
disponer de asistencia y asesoramiento
juridico para poder denunciar este tipo
de actitud.

Si a eso le afiadimos la gran noticia
que recientemente la fiscalia de Cata-
lufia considera las agresiones a los
profesionales sanitarios como delito
de atentado a la autoridad, esperamos
que se moderen el nimero y la grave-
dad de los actos violentos contra los
médicos y, en todo caso, se acabe con
la impunidad de los agresores.

Muchas veces, cuando nos sucede
un episodio violento no sabemos bien
qué hacer y lo dejamos pasar, incluso
en casos graves. Las causas pueden
ser diversas (miedo, falta de informaci-
on, pereza). Pensamos que la no notifi-
cacion de los episodios da mas fuerza
a los agresores.

Desde el Colegio hemos querido
crear una comisién formada por pro-
fesionales de diferentes areas (Urgen-
cias, Prevencion, Psiquiatria, Atencién
Primaria), lo cual siempre enriquece las
perspectivas para tratar el tema que
nos ocupa.

Nuestras propuestas serian:

- Fomentar la declaracion entre los

afectados y concienciar del pro-
blema a todos los ambitos de la
sociedad.

- Disponer de un protocolo claro den-

tro del Colegio sobre qué hacer ante
una agresion. Apoyar e informar de

los pasos a sequir.

- Crear un sistema Unico de notifica-
cion de episodio y un sistema Unico
de incidencias.

- Trabajar conjuntamente con el
Departamento de Salud para identi-
ficar las causas desencadenantes y
la implantacion de medidas preven-
tivas y correctoras.

Qué hacer ante una agresion
PASO 1: Situacion tensa no deseada

con el interlocutor
- Mantener el equilibrio emocional y

no responder a las provocaciones.

- Ampliar la informacion de la situacion
que reclama el interlocutor sin entrar
en una espiral de conflictividad.

- Si persiste el riesgo, se solicitara
auxilio al vigilante de seguridad, si
hay, y/o a los superiores o comparie-
ros, que actuaran sobre el agresor
para disuadirlo de su actuacién y
que, a la vez, pueden servir como
testimonios de los hechos.

PASO 2: Alertar a los cuerpos y fuer-

zas de seguridad (112)

En caso de persistir la situacién de
violencia, se llamara al teléfono de
emergencias 112. Mientras no lleguen,
se mantendra una actitud conciliadora,
intentando no aumentar o agravar la
situacion.

PASO 3: Comunicar el incidente al
responsable del centro

Controlada la situacién de violencia,
y una vez prestada, si es necesa-
ria, la asistencia urgente al trabajador
agredido, el superior directo proce-
dera, conjuntamente con el trabajador,
a rellenar el modelo de notificacion de
accidente/incidente previsto en elpro-
cedimiento PG/SG/01 de notificacién,
investigacion y registro de los acciden- 1)
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) tes y enfermedades profesionales, para
posteriormente enviar una copia de la
notificacién al director de la Unidad/
Direccion de Recursos humanos (RR.
HH.) y a la UBP (Unidad Basica de
Prevencion).

En caso de que el agredido efectue la
denuncia, ésta sera remitida también a
RR. HH. y a la UBP.

PASO 4: Existencia de agresion fisica

En caso de producirse lesiones, el
superior directo rellenara el comunica-
do de asistencia y dirigira al trabajador
a la mutua correspondiente para que,
de acuerdo con los contratos suscritos
con el Instituto Catalan de la Salud,
reciba la asistencia sanitaria fisica y/o
psicoldgica necesaria.

Es recomendable acreditar delante
de la autoridad judicial el tipo y grado
de las lesiones, el mecanismo causal,
el tratamiento recibido, etc. Por tanto,
sera imprescindible realizar el parte de
lesiones, donde se debe:

- Identificar al agresor y a los testi-

monios.

- Describir el episodio violento, indi-
cando dia y hora del incidente, e
informar si existen antecedentes de
anteriores situaciones tensas o de
otras agresiones.

- Anotar detalladamente las lesiones,
incluyendo su tipo, numero, medi-
da y localizacion, y el resultado de
les exploraciones complementarias.
Especificar el tratamiento recibido.
Confeccionar un mapa anatémico
donde se marquen las lesiones pre-
sentes y que facilite la descripcion
de éstas.

Si la situacion de violencia se produce
fuera de los centros propios del ICS, el
trabajador agredido, en el momento en
que la situacion lo permita, lo pondra
en conocimiento de su superior directo
y, si fuera necesario, llamara al teléfono
112 para movilizar a los cuerpos y fuer-
zas de seguridad publicos, asi como a
los dispositivos de asistencia sanitaria
necesarios.

Una vez llegue a su centro la informa-
cién, se seguiran los pasos referidos
previamente.

PASO 5: Acciones legales

Las acciones legales tienen por obje-
tivo satisfacer al agredido por los dafos
sufridos y son de un caracter compen-
satorio a la victima.

Juridicamente, las agresiones pueden
ser de dos tipos:

- LESIONES, danos por violencia fisi-

ca (perseguibles de oficio).

- AMENAZAS, INJURIAS o CALUM-
NIAS, violencia de tipo verbal (pese-
guibles a instancia de la parte).

El asesoramiento para el debido
amparo al médico agredido es comple-
jo'y tendra que ser el propio afectado el
que decida, entre las posibles acciones
legales a adoptar, por cudl se decide.

Los colegios de médicos catalanes
han subscrito una péliza de defensa
juridica de los médicos objeto de una

El objetivo seria conseguir
un reconocimiento de falta
por parte del agresor

Es procedente que los
colegios profesionales
apoyen la decision
del médico

agresion que comprende la totalidad
de los colegiados con ejercicio profe-
sional publico o privado. Los médicos
colegiados tendrian que dirigirse a su
respectivo Colegio para solicitar y obte-
ner el asesoramiento juridico oportuno
e impulsar las acciones judiciales que
procedan.

Por ese motivo, se debe informar
inmediatamente de los hechos al Cole-
gio Oficial de Médicos de Lleida (973
270 811), preguntando por la perso-
na encargada de tramitar las posibles
agresiones a facultativos.

En caso de que el Colegio esté fuera
de su horario de trabajo, se hara la
denuncia igualmente en la comisaria y
se pondréa en conocimiento del Colegio
lo antes posible.

El parte de lesiones y la denuncia de
la agresién se remitiran al colegio, y
éste sequira los tramites para informar
a la fiscalia y a la asesoria juridica del
seguro de agresiones colegial. El agre-
dido podra establecer como domicilio
el del colegio, y asi mantener el suyo en
el anonimato.

En caso de que el trabajador presente
denuncia en las instancias pertinentes y
de considerarlo oportuno, facilitara una
copia de la misma a su superior directo
y éste la remitira a RR. HH. y a la UBP.

Es obligatorio por parte de la empresa
dar soporte juridico al trabajador, por
lo que, recibida la notificacion en la
asesoria juridica de la empresa, ésta
se tendria que poner en contacto con
el trabajador agredido, ofrecerle aseso-
ramiento y el soporte legal necesario y
valorar junto a él con él la adopcioén o
no de acciones legales contra el agre-
sor y si se decide llevarlas a cabo.

Hay que decir que, en ocasiones,
aunque no se produzca denuncia por
parte del trabajador agredido, la empre-
sa se puede personar como acusacion
particular.

PASO 6: Otras acciones: extrajudi-
ciales

Cuando la agresién es debida a ame-
nazas encubiertas, insultos u otro tipo
de agresiones no explicitas, el profe-
sional a veces soélo precisa no volver
a tener contacto con el enfermo, otras
veces una disculpa y, en otras ocasio-

nes, a todos nos gustaria que el agresor
recibiera una reprimenda de alguien, si
no por parte de un juez, si por parte de
la empresa.

El objetivo seria conseguir un recono-
cimiento de la falta por parte del agre-
sor, una posible disculpa, asi como un
compromiso de su entorno de procurar
que no se repitan los hechos.

La direccién del SAP puede hacer
de intermediaria en el conflicto entre
el agresor y el agredido, y se evaluara
la posibilidad de la intermediacion de
la CUS: Coordinadora de Usuarios de
Sanidad. Si el profesional quiere acabar
definitivamente la relacion profesional
con el paciente agresor, lo comunicara
a su director, que lo ejecutara inmedia-
tamente y de oficio y lo comunicard ala
direccion del SAP. Esta lo comunicara
urgentemente al paciente agresor, sin
dejarlo en situacion de desatencion. Es
necesario dejar siempre constancia de
los hechos en la historia clinica.

La Unica limitacion a esta facultad del
médico de suspender la relacion ven-
dria dada por el caso de ser este médi-
co el tnico disponible para atender una
circunstancia de urgencia asistencial de
la persona en cuestién, pero cualquier
solicitud de asistencia programable o
simplemente espontanea puede ser
rechazada legitimamente por el profe-
sional.

Esta prevision colegial deontoldgica
(capitulo I, articulo 19 Cddigo Deon-
tolégico catalan) se encuentra en el
articulo 5 de la Ley de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias (LOPS), Ley
44/2003 de 21 de noviembre. Es evi-
dente que la agresion, en cualquiera de
sus formas, ejercida por un familiar o
por el propio paciente contra el médico,
atenta directamente contra las debidas
condiciones para ejercer de forma efi-
ciente la relacién de confianza médico-
paciente, ademas de ser humanamente
inaceptable.

Por tanto, es procedente que colegios
profesionales, centros u otras organiza-
ciones profesionales apoyen la decisién
del médico sin poner impedimentos al
respecto.

El unico requisito del profesional es
poner a disposicion del médico o del
servicio continuador de la asistencia
(otro miembro del mismo u otro centro)
los antecedentes clinicos oportunos, si
los hay.

En lo que respecta al agresor, la
direccion del centro, coordinadamente
con el SAP, le comunicara de oficio el
cambio en la atencion sanitaria que se
le va a prestar a partir del incidente y el
cambio de profesional o de centro que
le va a atender, informandole, ademas,
del apoyo de la institucion al médico
agredido. A su vez, cabe advertirle que
evite cualquier incidente similar en el
futuro, ya que se llegaria hasta los limi-
tes que la legislacion permita.

Dra. Susana Sarriegui
Meédico de Familia. ABS Ronda

El procediment de prevencio i
actuacio davant de situacions
de violencia estableix gestionar
les agressions a I'lCS

Si tenim en compte que les agres-
sions sén una contingéncia frequent,
pero infradeclarada, en qué existeix la
percepcié subjacent de desatencio a
les victimes i que disposem d’un pro-
cediment que estableix qui ha de fer
que, com i quan, la divulgacié del pro-
cediment operatiu PO/PS/02, de situ-
acions de violéncia de I'Institut Catala
de la Salut, vigent des del 2005, és la
clau per millorar aquesta situacié de
partida.

Les agressions son una modalitat
especial d’accident de treball que s’ha
d’assistir, notificar i investigar. El pro-
cediment aporta, de forma ordenada i
exhaustiva, unes pautes que cal seguir
i, de ben segur, pot millorar la capacitat
de resolucié de conflictes dels treba-
lladors i de la linia de comandament
i, tanmateix, fer avancgar en el grau de
coneixement i control del problema
dins de I'organitzacio.

El procediment assigna competén-
cies especifiques als comandaments

Taula 2. Necessitats d’un
treballador agredit
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defensa juridica
Implantacio
de mesures
AETRAEE correctives i
preventives

Nombre total d’agressions

declarades a I’ICS segons
ambit. Periode 2006-2008

. |m W TRAL = PRIM AR | —
3 R
¥
it
1
i
1
B
&
2008 2007 o]

directes, als caps de servei o directors
d’EAPR, als vigilants de seguretat, a la
Unitat Basica de Prevencié (UBP), a
la Direcci6 de Recursos Humans, a
I’Assessoria Juridica i al treballador
afectat.

La taula 1 resumeix l'abast i distri-
bucié d’aquestes competéncies, que,
en definitiva, persegueixen satisfer les
necessitats immediates i diferides que
planteja qualsevol victima d’una agres-
si6 (taula 2).

Com actuar en un primer moment:

Davant d’una situacio d’agressio que
es pugui produir en qualsevol centre
sanitari, se seguira la seglient sequén-
cia:

En cas d’agressio, se sol-licitara auxili
al vigilant de seguretat, si n’hi ha, i/o als
superiors 0 companys, que actuaran
sobre I'agressor per tal de dissuadir-lo
de la seva actuacio. En cas que persis-
teixi la situacio de violéncia, es trucara
al telefon d’emergencies 112 per tal

de mobilitzar els cossos de seguretat )

Dades globals de 'ICS

(hospital i atencié primaria)
Periode gener-novembre 2008

TIPUS D’AGRESSIO

Verbal 89,8%
Fisica 4,08%
Combinacid verbal + fisica 2,04%
Danys a la propietat 2,04%
RELACIO AGRESSOR/VICTIMA
(XIFRES ABSOLUTES)

Pacient nou 38
Pacient habitual

Familiars 0 acompanyants

TOTAL 49
HU ,

PERFIL DEL ARNAU DE ATENCIO
PROFESSIONAL VILANOVA PRIMARIA
Personal

facultatiu 182% | 40,62%
Personal

d’infermeria 78,8% 43,75%
Personal no

sanitari 3% 15,62%

Taula 1. Competéncies

que assigna el
procediment PO/PS/02

COMANDAMENT DIRECTE

Donar suport al treballador agredit

Notificar i investigar I'agressio
(procediment de notificacio,
investigacid i registre d’accidents)

CAP DE SERVEI 0 DIRECTOR DE
SAP 1/0 DIRECTOR D’EAP

Proposar mesures correctores
(annex | del procediment de
situacions de violéncia)

Distribuir a tot el personal del servei
els consells de seguretat (annex Il)

Incloure les agressions en els plans
d’actuacio i pressupost del servei

UNITAT BASICA DE PREVENCIO

Assessorar i ajudar en les investigacions

Disposar d’un registre informatitzat
d’agressions i realitzar I'analisi
epidemiologica adient

RECURS0S HUMANS

Comunicar a I'’Assessoria Juridica
de I'ICS i a la Direcci6 de RRHR
del Centre Corporatiu

Comunicar i trametre copia de la
denuncia presentada pel treballador

Preveure en el pla anual de
formacid la realitzacié d’activitats
formatives incloses a I'annex |

ASSESSORIA JURIDICA

Avaluar, juntament amb la persona
agredida, les accions legals que
s’han d’emprendre i executar-les

Proporcionar I'assessorament i
suport legal que s’escaigui

Suport juridic per garantir
la representacio i defensa
del treballador agredit

TREBALLADOR

Notificar I'agressio al seu
comandament directe

Col-laborar en les investigacions quan
puguin aportar dades d’interés

Executar les mesures correctores
que se li encomanin

Facilitar copia de la dentincia
a l'autoritat (si es presenta) i al
seu comandament directe
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PARLEM DE - AGRESSIONS CONTRA ELS PROFESSIONALS SANITARIS

Mentre no arriben els cossos i les
forces de seguretat, es mantindra una
actitud conciliadora, intentant no aug-
mentar o agreujar la situacio.

Controlada la situacié de violencia, bé
sigui per I'actuacié del comandament
directe, vigilant de seguretat o com-
panys o bé pels cossos o les forces de
seguretat publica, i una vegada oferta,
si és necessaria, I'assistéencia urgent al
treballador agredit, el comandament
directe, conjuntament amb el treba-
llador, omplira el model de notifica-
cié d’accident previst al procediment
PG/SG/01 de notificacid, investigacio i
registre d’accidents i malalties profes-
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sionals.
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Mesures preventives:

Per fer una prevencio i contencio de
qualsevol situacid potencial de crisi,
el procediment proposa una série de
mesures dirigides als centres i institu-
cions sanitaries de cobertura publica
(annex ) i, de forma simultania, exposa
amb detall els consells de seguretat i
les recomanacions per als treballadors
(annex ll). Ambdds annexos es resu-
meixen a les figures 1 2.

Des de la Unitat Basica de Prevencio,
i com a férmula resumida sobre com
prevenir i aturar I'escalada de violéncia
que caracteritza una agressio, reco-
manem:

[T T T T e

AMMNEX

1 Anticipacio. Interceptar amb els
primers simptomes qualsevol conducta
agressiva, especialment davant de cer-
tes tipologies de pacients: reincidents,
presos, toxicomans, malalts mentals,
persones pertanyents a grups étnics i
culturals diferents al nostre...

2 Contenci6. Hem de fer un esforg
permanent de contencid, adoptant una
actitud conciliadora, receptiva i sense
cridar.

3 Autoproteccio. Abans de patir danys
majors, hem de preservar la nostra inte-
gritat, reaccionar i fugir de I'escenari on
es produeix la situacié de conflicte.

Dra. Esther Barbé i llla
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PSICOLOGIA - COMUNICACIO AMB EL PACIENT

Un donatiu, sovint, no &5 més que un pedacg. Si de veritat vols col. laborar amb
els més necessitats, fes-te soclfa de medicus mundl. Amb la teva aportacld es
faran realitat molts programes sanitaris. Retalla aquest cupd, omple’l amb les

teves dades i envia'l a I'adreca de medicus mundi.

Fes-te soci. Faras bé

medicusmundi corem
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’entrevista
motivacional,
una eina util

Moltes de les dificultats amb qué ens
trobem els professionals de la salut a
la consulta fan referéncia a la comu-
nicaci6 amb el pacient. Aixd es fa
més evident quan el que pretenem és
la modificacié6 d’habits de conducta
poc sans. En aquest sentit, I'entrevista
motivacional (EM) ha demostrat que és
molt efectiva en la promocié de canvis
cap a estils de vida més saludables.

Quan va sorgir la possibilitat d’es-
criure un article sobre I'entrevista moti-
vacional al Butlleti Médic, adregat al
col-lectiu medic, vaig pensar que era
una molt bona oportunitat per apropar
aquesta eina, potser certament desco-
neguda, a professionals que en poden
fer un bon Us.

Fa molts anys que aquesta eina té
una eficacia provada en el tractament
d’addiccions, encara que també s’ha
demostrat la seva utilitat en gran quan-
titat d’assaigs clinics en pacients amb
sobrepés, diabetis o hipertensié que
necessiten seguir una dieta alimentaria
i/o fer exercici fisic.

Caracteristiques

L'entrevista motivacional és una
entrevista semiestructurada, que no es
confronta amb el pacient, centrada en
ell i que pretén provocar un canvi en el
seu comportament, aixi com ajudar-lo
a explorar i resoldre les seves propies
ambivaléncies. Facilita els canvis de
conducta de forma col-laborativa en
comparacid amb altres models més
confrontadors, com seria el model
informatiu, que pretén convéncer el
pacient amb rapidesa i consell dirigit
des de l'autoritat.

Lentrevista motivacional consta de
dues fases: una primera d’explorato-
ria, en que el que es pretén és I'esta-
bliment del vincle mitjangant un clima
cordial i la identificacié del motiu de
consulta, i una segona fase resolutiva,
en qué s’aconsegueix enfortir el com-
promis per al canvi.

Per qué els pacients es
resisteixen a canviar?

El que promou que les persones no
canviin és la manca de motivacié. La
motivacio és un estat intern que depen
en gran mesura de circumstancies

Fa molts anys que
aquesta eina té una
eficacia provada en el
tractament d’addiccions

|’EM facilita els canvis
de conducta de forma
col-laborativa

El que promou que les
Persones no canviin es la
manca de motivacio

externes i que pot predir la probabilitat
de realitzar un canvi. Miller & Rollnick
(1991) la defineixen com “la probabili-
tat que una persona inicii una determi-
nada estratégia de canvi i la continui
portant a terme”.

Ningl comenca un canvi si no té clar
que podra dur-lo a terme. En aquest
sentit, hi ha diferents aspectes que
permeten que una persona canvii. Un
és que la persona compti amb un
locus de control intern, és a dir, “jo
sOc responsable del que em passa”;
un altre és I'autoconvenciment audi-
tiu, és a dir, quan ens sentim dir que
canviarem i com ho portarem a terme;
un altre és el sentiment d’autoeficacia,
és a dir, un alt nivell de confianga en
la propia capacitat d’éxit, i, finalment,
és primordial una relacié cordial i de
confianga amb el metge.

El model del procés de canvi

El procés de canvi s’ha conceptualit-
zat com una roda del canvi (Prochaska
i DiClemente) segons la qual totes les
persones passen per diferents estadis
per aconseguir canviar. Basant-se en
aquest postulat, la persona pot fer
diverses vegades la volta a la roda
abans d’aconseguir un canvi estable.
Hi ha sis fases:

1. Precontemplativa: la persona con-

sidera que no porta a terme cap con-
ducta que es pugui considerar proble-
matica. Encara no ha entrat a la roda
del canvi. “Si vinc aqui és perqué els
meus pares m’hi obliguen. Jo no tinc
cap problema i no he de parlar amb
ningu.”

2. Contemplativa: comenca a valorar
el pro i contra de I’habit insa. “M’agra-
daria fer esport per estar més activa,
pero no tinc temps.”

3. Determinacié: es planteja canviar
la conducta. “Dema comengo una
dieta.”

4. Accio: s'inicien accions per al
canvi. “Avui m’he apuntat al gimnas.”

5. Manteniment: intenta mantenir-se
abstinent i/o fer alld que s’ha acordat
a la consulta. “Fa quatre setmanes que
no fumo.”

6. Recaiguda: torna a desenvolupar
la conducta que va motivar I'inici del
tractament. “L’altre dia no em vaig
poder controlar i em vaig prendre un
got de conyac.”
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L'objectiu del professional de la salut
consisteix a promoure que el pacient
avanci cap a les seglients fases de
canvi. La identificacié d’aquests esta-
dis possibilita adaptar les estrategies
que ha de desenvolupar el professio-
nal en funcié del moment de la roda
del canvi en qué es trobi el pacient.
A més, permet percebre la recaiguda
com un fet normal, com una part del
procés de canvi, i facilita la desculpa-
bilitzacié del pacient i del professional,
fet que permet avancgar a la segiient
fase de la roda.

Els cinc principis basics

Hi ha cinc principis que representen
els pilars sobre els quals s’assenten
les bases de I'entrevista motivacional,
i que permeten promoure un clima
cordial i acollidor que és la base per a
la promocié del canvi:

1. Expressar empatia: es tracta de
promoure un clima acollidor, centrat
en el pacient i en qué es parteix de
I'acceptacio. Es porta a terme I'escolta
reflexiva, amb que s’intenta compren-
dre els sentiments i les perspectives
dels pacients, sense jutjar-los, criticar-
los ni culpabilitzar-los. L’ambivaléncia
es considera normal.

2. Crear discrepancies: partint de les
propies raons del pacient per canviar,
el terapeuta l'ajuda a identificar la
diferencia entre la conducta actual i
els objectius que es volen aconseguir
a través de I'augment del seu nivell
de conflicte (detectant els valors i les )
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) emocions que entren en contra-

dicci6 amb els objectius futurs).
Per exemple, un pacient deixaria
de fumar, entre d’altres, per la pre-
ocupacio de tenir un infart cardi-
ovascular, tal com li ha fet veure
I'especialista.

3. Evitar la discussié: es busca
que al llarg de I'entrevista el nivell
de resisténcia sigui tan baix com
sigui possible. Cal no oposar-se
a la resistencia, ja que aquest fet
generalment la reforca, informar-ne
gradualment, etc.

4. Esquivar la resistencia: consis-
teix a aconsellar el pacient sense
imposar els propis punts de vista o
objectius. Es convida el pacient a
considerar la nova informacio i se
li ofereixen noves perspectives per
fer-ho: “Agafi el que vulgui i deixi
la resta.”

5. Fomentar I'autoeficacia: tenint
en compte que l'autoeficacia fa
referéncia a la creenga en la pos-
sibilitat de canvi, es tracta de pro-
moure la responsabilitat d’eleccio i
el canvi personal i ajudar el pacient
perqué canvii ell mateix per incre-
mentar la percepcido de la seva
capacitat per fer front als obstacles
i tenir éxit en el canvi. “No és facil
fer dieta, i tu ho estas aconseguint.”

Estratégies d’intervencio

Hi ha un seguit d’estrategies per
iniciar I'entrevista motivacional amb
que es pretén treballar 'ambivaléncia
i fomentar que els pacients expressin
les raons que tenen per canviar. S6n
estrategies d’obertura que es poden
fer servir també durant tot el procés
de canvi:

e Fer preguntes obertes sobre el
que porta els pacients a la consulta,
I’habit insa i la motivacié que tenen
per al canvi. Aquest tipus de pregunta
convida a un gran nombre de respos-
tes, animant el pacient a explicar-se
perquée s’incrementi la seva percepcid
del problema. Exemple: “Com afecta
el tabac en la seva vida?”

e Escoltar reflexivament: consisteix a
realitzar una deduccié raonable sobre
quin pot haver estat el missatge ori-
ginal, convertint-lo en una afirmacio
i assegurant que el que entenem és
realment allo que el pacient vol dir,
apropant-nos aixi al nostre interlocu-
tor. Aquesta habilitat és fonamental i
se’n fa Us habitualment.

e Reestructuracio positiva o afirma-
cié: es tracta de reforgar de forma
positiva el que fa o diu el pacient,
fent Us de frases de reconeixement i
valoracié. L'Us d’aquesta estratégia
disminueix les resisténcies i fomenta
l'autoeficacia del pacient. Exemple:
“Anar al gimnas, tal com proposes, és
un bon suggeriment.”

e Fer sumaris o resums del més des-
tacable de forma periodica, reforcant

el que s’ha dit i confirmant que hem
estat escoltant amb atenci6. Aques-
ta estrategia prepara el pacient per
seguir progressant en el seu procés
de canvi. Resulta molt util al final d’'una
primera entrevista.

e Afavorir i provocar afirmacions
d’automotivacié que mostren que els
usuaris estan resolent la seva ambi-
valéncia i avancant cap a una decisio.
Les preguntes que evoquen les afir-
macions automotivadores poden ser
de quatre tipus, segons on focalitzem
la nostra atencié: en el reconeixement
del problema, en I'expressié de preo-
cupacid, en la intencié de canvi i en
I’optimisme davant del canvi. Exem-
ple: “Que és el que el du a pensar
que tenir el colesterol alt podria ser un
problema?”

A part de les preguntes indicades,
’Us de “quée més?” facilita que es
continui aprofundint en els aspectes
comentats i ajuda a la promocié del
canvi.

Técniques per incrementar
el nivell de consciéncia

Per facilitar que el pacient assu-
meixi la responsabilitat de part del
conflicte —fet que representa la inten-
cié de canviar la conducta problema-
tica— comptem amb determinades
estrategies: ajudar-lo en I'elaboracio
demanant-li exemples especifics, fer
Us d’extrems de les seves preocupaci-
ons per afavorir que es pugui imaginar
les possibles consequéncies negati-
ves; identificar I’estil de vida abans de
I’aparicio de la conducta problematica;
demanar-li que s’imagini com sera

després d’haver modificat la conducta
no sana i fer emergir els propis valors
perque es contraposin amb la conduc-
ta objectiu.

S’han d’evitar determinades tram-
pes que poden promoure I'aparicié de
resistencies, com ara la culpabilitzacié
del pacient, el fet de centrar-nos en
el nostre rol d’expert i oblidar-nos del
pacient o la realitzacié de preguntes
tancades que dificulten el procés de
canvi.

Conclusié

En resum, podriem dir que I'entre-
vista motivacional és una intervencié
breu, semiestructurada, no confronta-
tiva i directiva que es desenvolupa en
col-laboracié amb el pacient.

Probablement, haureu trobat que
feu Us de moltes de les estrategies
proposades. L'entrevista motivacio-
nal compila un seguit de téecniques
i els déna forma i sentit, de manera
que, dedicant molt poc temps addici-
onal a I'entrevista, els beneficis poden
ser notables. Espero que la lectura
d’aquest document us hagi aportat
quelcom que us sigui Util i aplicable en
la tasca assistencial del dia a dia.

Aquest escrit ha volgut apropar-vos
a aquest tipus d’entrevista i encoratjar-
vos, si ho voleu, a continuar aprofun-
dint en el coneixement de I'entrevista
motivacional, una eina til per als pro-
fessionals de la salut.

Marta Cobo i Arifio
Psicologa del CSMA Lleida-Segria
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Els metges també pensem en el futur.

Si ets metge, a Mutual Médica estaras segur. Treballem en exclusiva per
al col-lectiu medic i les seves families, oferint la maxima capacitat
asseguradora. Els Unics especialistes en assegurances personalitzades per
als metges. Més de 85 anys d’experiencia i 30.200 assegurats ens acrediten.
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