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Deu minuts per pacient

Disposar de deu minuts per pacient és una reivindicacié de profes-
sionals compromesos amb una éetica de treball altruista i centrada en
els usuaris, perqué significa voluntat de resolucié de problemes des
de la institucio publica i amb I'Unica contrapartida de “fer el que real-
ment s’ha de fer”.

En els vint anys transcorreguts des de la reforma de I'atenci6 prima-
ria, molts professionals han apostat per una practica de la medici-
na que retornava al metge de capcalera el prota-
gonisme del diagnostic, tractament i seguiment
del malalt on millor ho podia fer i on cap altre
professional ho faria millor. L'assisténcia al malalt
terminal, al malalt reclos al seu domicili, el tracta-
ment de trastorns de salut mental, de problemes
mal definits ... son, entre altres tasques, les fona-
mentals del metge de familia. Pero, no es pot
creure ingénuament que problemes d’indole tan diversa i sovint enco-
berts, confusos i emmascarats poden resoldre’s en un lapse de temps
tan curt que ni tan sols permet I'escolta acurada de la queixa del
malalt, perque es cauria en un greu error de judici.

La soluci6 a aquest problema no radica a eliminar competencies al
metge de primaria, i relegar-lo a una funcié senzilla de classificador del
sistema (model que provadament ha demostrat la seva ineficiencia),
sind a disminuir el nombre de pacients per cada quota de metge, cosa
que permetria la plena responsabilitzacié del malalt en la seva auténti-
ca dimensio bio-psico-social, tnica manera de dur a terme educacio
sanitaria, prevencié de malalties i promocio de la salut en la poblacio.

Aquelles postures erroniament economicistes que s’oposen a
aquesta reivindicacio sén, a la llarga, menys eficients i fins i tot letals
per a un sistema que ha estat considerat modeélic en I'ambit mundial.
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La autonomia del paciente
y la documentacion clinica

Eduardo Maria Enrech Larrea - Magistrado, Juez decano de la Audiencia Provincial de Lleida

lo largo de la segunda

mitad del Siglo XX, los

derechos humanos han

pasado a ser un eje
fundamental y un principio inspi-
rador de cualquier normativa
internacional a la que habian de
ajustarse los paises de cultura
democratica.

Dicha evolucion normativa, adn
no conclusa, ha tenido en el
ambito de la medicina, la incorpo-
racion de la idea de los derechos
de los pacientes como eje basico
de las relaciones clinico asisten-
ciales. Asi lo recogen la Union
Europea, UNESCO y la OMS y se
ha plasmado en Espafia con la
entrada en vigor el dia 1 de enero
de 2000 del Convenio del Consejo
de Europa, de 4 de abril de 1997,
sobre los derechos del hombre y
la biomedicina. Ello quiere decir
gue dicho convenio forma parte
de nuestro ordenamiento juridico
y puede y debe ser aplicado por
los jueces espafioles.

Y es precisamente en el desarro-
llo normativo de dicho convenio,
forzosamente de enunciados
generales, que el Parlament de
Catalunya dicta la Ley 21/2000,
de 29 de diciembre, sobre los
derechos a la informacion,
concernientes ala salud y a la
autonomia de los pacientes, y a la
documentacién clinica. Esta ley
desarrolla y perfecciona lo que ya
recogia la Ley 14/1986, de 25 de
abril, general de sanidad, y la Ley
15/1990, de 9 de julio, del
Parlament de Catalunya de orde-
nacion sanitaria de Catalunya.

Asi de la citada Ley 21/2000 se
desprenden tres principios gene-
rales:

1. el derecho a la informacién
asistencial, de forma que en toda
intervencion los pacientes tiene el
derecho a conocer toda la infor-
macion obtenida sobre la propia
salud, de forma veridica,
comprensible y adecuada a las
necesidades y requerimientos del
paciente, precisamente para
ayudarle a tomar decisiones de
manera autbnoma, sin responsa-
bilizar al médico de esa decision;

2. el titular del derecho a la infor-
macion es el paciente y es éste
quien puede autorizar, directa o
indirectamente, que se comuni-
gue a los familiares, con la excep-
cion de incapacidad civil declara-
da, o que el paciente no se
encuentre en condiciones fisicas
0 psiquicas para entender la infor-
macioén que se le esta suminis-
trando, y hacerse cargo de su
situacion.

3. el derecho constitucional a la
intimidad, se manifiesta expresa-
mente en la imposicién de la
confidencialidad de los datos
referentes a la salud del paciente,
sin que nadie no autorizado por la
legislacion vigente pueda acceder
a ellos.

El presente comentario, una vez
articulados la fundamentacion y
principios de la Ley 21/2000,
pretende hacer una primera apro-
ximacion de lo que es la nueva
normativa sobre la historia clinica.

El art. 9 la define como todo el
conjunto de documentos relativos
al proceso asistencial de cada
enfermo, identificando a los médi-
cos y demas profesionales en las
asistencias en que hayan interve-
nido, facilitando la integracion de
toda la informacion sobre un
mismo paciente y, como minimo
en el &mbito de cada centro, una
historia clinica por cada paciente.
Es competencia del centro la
conservacion, seguridad y custo-
dia de la historia clinica.

Su contenido se recoge en el
articulo 10 de una forma exhausti-
va:

« datos sobre identificacion del

enfermo y de la asistencia:

Nombre y apellidos.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Domicilio habitual y teléfono,

con vistas a localizarlo.

Fecha de asistencia y de ingre-

S0, si procede.

Indicacion de la procedencia, en

caso de derivacion desde otro

centro asistencial.

Servicio o0 unidad en que se

presta la asistencia, si procede.

NUmero de habitacion y de

cama, en caso de ingreso.

Médico responsable del enfer-

mo.

Asi mismo, cuando se trata de
usuarios del Servicio Catalan de la
Salud y la atencion se presta por
cuenta de dicho ente, debe
hacerse constar también el cédi-
go de identificacion personal
contenido en la tarjeta sanitaria
individual.

« datos clinicos asistenciales:

Antecedentes familiares y perso-

nales fisiologicos y patoldgicos.

Descripcion de la enfermedad o

el problema de salud actual y

motivos sucesivos de consulta.

Procedimientos clinicos emplea-

dos y sus resultados, con los

dictamenes correspondientes
emitidos en caso de procedi-
mientos 0 exadmenes especiali-
zados y, también, las hojas de
interconsulta.

Hojas de curso clinico, en caso

de ingreso.

Hojas de tratamiento médico.

Hoja de consentimiento informa-

do, si procede.

Hoja de informacion facilitada al

paciente en relacion con el diag-

néstico y el plan terapéutico
prescrito, si procede.

Informes de epicrisis o de alta,

€en su caso.

Documento de alta voluntaria, en

Su caso.

Informe de necropsia, si existe.

En caso de intervencién quirlrgi-
ca, debe incluirse la hoja operato-
ria y el informe de anestesia y, en
caso de parto, los datos de regis-
tro. y

» datos sociales si procede.

Si ha intervenido mas de un

médico, debe incluirse la correc-

ta individualizacion de las accio-

nes, prescripciones e interven-

ciones realizadas por cada uno

de ellos.

El uso de la historia clinica se
dirige, fundamentalmente, a
ayudar a garantizar una asistencia
adecuada al paciente, por lo que
se garantiza el acceso a la misma
de los profesionales implicados
en el diagnostico y tratamiento.
Todos ellos quedan sometidos, en
consonancia, al deber de guardar
secreto.

Por dltimo, se sefiala también un
deber de conservacion de la
historia clinica, como minimo
veinte afios después de la muerte
de paciente, aln cuando permite
una seleccioén y destruccion de
documentos no relevantes, a los
diez afios, sin que en ningln caso
puedan incluirse en éstos las
hojas de consentimiento informa-
do, los informes de alta, los infor-
mes quirdrgicos Y el registro de
parto, los datos relativos a la
anestesia, los informes de explo-
raciones complementarias y los
informes de necropsia.

En relacion con los derechos del
paciente, el art. 13 regula como
principio general el libre acceso
del paciente a la totalidad de la
historia clinica, pudiendo obtener
copia de los datos que figuran en
ella, siendo el centro que la custo-
dia, quien debe regular el procedi-
miento para garantizar dicho
acceso. Pero también se estable-
cen dos excepciones, ya que
dicho acceso nunca podra ser en
perjuicio del derecho de terceros
a la confidencialidad de los datos
gue de los mismos figuran en la
historia, ni en perjuicio de los
derechos de los profesionales que
han intervenido en su elaboracion,
que pueden invocar la reserva de
sus observaciones, apreciaciones
0 anotaciones subjetivas.

Como conclusién, puede sefia-
larse que la Ley 21/2000 recoge
en un mismo texto, la normativa
dispersa y la practica que sobre la
historia clinica ya existia, y que
con dicha regulacion no solo se
declaran los derechos de los
pacientes en cuanto titulares de la
historia clinica, sino que se delimi-
ta la responsabilidad de los profe-
sionales asistenciales que inter-
vienen, porque se individualiza
cada actuacion y, ademas, porque
es con la historia clinica con lo
que el profesional debe funda-
mentar la informacion de que
provee al paciente para que éste,
de forma autbnoma y libre, decida
sobre el &mbito de su salud.

Una reflexio personal
des de I’Atencio

Primaria

Dr. Joan Clotet - Metge de Familia del CAP de Ponts

n iniciar la reflexié des del

context de I'atencié prima-

ria, i més concretament del

medi rural, el primer que se
m’acudeix és que fa uns quants
anys, quan vaig aterrar al mon de
I'atenci6 primaria rural, no hi havia
historia clinica. Aquells professio-
nals, d’alguna manera exercien la
medicina i no devien tenir sol-lici-
tuds d’accés directe a I'historial per
part del pacient.

Segons el meu parer, aquest és
un instrument que no sorgeix d’'una
demanda intrinseca del pacient,
sind d’una necessitat del professio-
nal quan el desenvolupament de la
medicina entra en una complexitat
tal que ja no pot seguir confiant a
la memoria la realitzacié d’un
seguiment clinic adient del pacient.

Doncs bé, si la historia clinica
sorgeix d’una necessitat del metge
pel que fa a la seva utilitat, tampoc
el pacient no n’és el més benefi-
ciat. Altres estaments com: planifi-
cacio, gestors, auditories, forma-
cig, recerca, requeriments legals,
etc., en treuen més profit. L'nic
gue assumeix un risc perjudicial,
en la generaci6 de tanta informa-
cig, és el pacient mateix. M’estic
referint al problema de la confiden-
cia.

En la meva experiéncia profes-

sional, almenys fins ara, mai un
pacient no m’ha demanat accedir
al seu historial, en canvi, en
nombroses ocasions m’han confiat,
en I'ambit personal, informacio
sobre determinades patologies
—avortaments provocats, malalties
de transmissio sexual, neoplasies,
etc.— que no han volgut que
guedessin reflectides en el seu
historial clinic. “En vosté, hi confio,
pero, sobretot, no ho escrigui”.
Com cal preservar la intimitat del
pacient és un problema que se’ns
presenta a diari i, en canvi, possi-
blement no hi donem suficient
atencio.

Crec que el pacient ha de tenir
acceés, en tot moment, a informacio
precisa, comprensible, plausible i
exhaustiva de qualsevol procés
gue pateixi. Perd aquesta informa-
ci6 hauria de ser generada, contro-
lada i administrada pel metge. |
limitada a les dades essencialment
cientifiques relacionades directa-
ment amb el diagnostic, pronostic,
tractament i curs clinic.

Evidentment, hi ha diferencia
entre informar i tenir accés directe
a la historia clinica, ja que aquesta
no solament conté la informacié
abans referida, sin6 que, a més a
més, en molts casos, metge i altres
professionals que comparteixen el
benaurat document, hi reflecteixen
impressions subjectives sobre
circumstancies personals o de I'en-
torn sociofamiliar, comentaris sobre
reaccions i actituds derivades de
relacions interprofessionals, etc.
gue no ha de coneixer pas el
pacient.

També, sovint, ens referim a la
historia clinica com un document
infal-lible i aixd no és aixi per diver-
sos motius. Tothom sap que no tot
el que es fa al malalt queda enre-
gistrat. Pero, aquest constant
emfasi en la necessitat d’enregis-
trar, fins al punt que sembla més
important enregistrar que actuar,
condueix a alguns col-lectius,
sotmesos a una gran pressid direc-
cional, a enregistrar el que mai no
han fet. Amb aix0 vull dir que una
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historia clinica correcta no compor-
ta necessariament una actuacio
igualment correcta. | a I'inrevés.
Amb tot aquest enrenou es desvir-
tua un document I'tnic sentit i fina-
litat del qual és aconseguir una
millor assisténcia del pacient.

Després d’aquesta dissertacio,
penso estar en condicions de
contestar a la pregunta: el pacient
ha de tenir accés a la historia clini-
ca? Crec que no. Es possible que
amb aquesta afirmacio vulneri més
d’un codi deontoldgic, uns quants
articles de la Llei general de sanitat
i, fins i tot, algun principi constitu-
cional. Pero, aquest és un article
d’opini6 i, per tant, em permeto la
llibertat de discernir al marge de la
norma.

Pero, la norma és la norma, i poli-
tics, jutges, fiscals i advocats,
—parlant d’advocats, he sentit a dir
gue només a Lleida n’hi ha més de
mil- coneixen molt bé la legislacio

especifica sobre aquesta materia i
sempre estan a punt si hi ha reque-
riment judicial. D’altra banda,
estem immersos en un sistema
burocratitzat amb tendéncia a la
complexitat on el paper, els
contractes, les clausules de reces-
si0 i la lletra petita tenen la maxima
rellevancia. Per aix0, a vosaltres,
companys, us diria; no sempre
preval el sentit comu i el seny. Per
tant, estigueu preparats per gestio-
nar una doble historia clinica. Una
historia clinica, oficial, rigorosament
elaborada, cientificament impeca-
ble i informatitzada per presentar. |
una altra —feta amb aquell boligraf
que, de tant en tant, ens regala un
laboratori per fer memoria— amb
totes les impressions subjectives,
absolutament clandestina, per
portar sota I'aixella perque ningu
no hi posi el nas. Sera com portar
una doble comptabilitat. Ben segur,
els que fan privada m’entenen.

Derecho del paciente
a una copia integra

Lidia Salas - Enfermera, jefe de la Unidad de Atencion al Usuario del

a historia clinica es el

documento que recoge

toda la informacion clinica

relacionada con el estado
de salud del paciente/cliente/usua-
rio del Servicio de Salud. La finali-
dad principal de este documento
es facilitar la labor asistencial, pero
también tiene otras finalidades que
pueden ser:

« El control de calidad

< El control administrativo

« Investigacion y docencia (siem-
pre con el consentimiento del
paciente)

« Medico legal (acceso limitado):

Obligacién legal de efectuarla

Prueba del acto médico y de
otros profesionales de la salud

Testimonio documental

Instrumento de dictamen pericial

La historia clinica debe ser
completa, ordenada, legible,
comprensible, objetiva, actualizada
y veraz y cumplir los requisitos de
confidencialidad, propiedad, acce-
S0, custodia y almacenamiento.

El documento debe, ademas,
contener:

« Datos de identificacion perso-

Hospital Universitario Arnau de Vilanova

Vull recordar als politics, jutges,
fiscals i advocats allo que
Jendfanes va escriure cap a I'any
500 aC:

“Els déus no ens van revelar, des
del principi, totes les coses dels
humans; pero en el curs del temps,
podem aprendre, indagar i conéixer
millor les coses.

Pel que fa a la veritat certa, ningu
no la coneix, ni la coneixera; ni
sobre els déus, ni tampoc sobre la
ciéncia. Fins i tot si algu, per atzar,
assolis la veritat perfecta, ho
desconeixeria: perqué, tot, no és
més que una tela teixida de
conjectures.”

| a voste, sr. pacient, davant
aguest panorama, li diria que el
més convenient és mantenir els
valors tradicionals: el valor de la
paraula donada, la relacié de
confianga mutua i la fe en la nostra
professionalitat, perqué la resta no
s6n més que histories.

nal

» Datos socio-demograficos

» Datos administrativos

 Datos clinico-asistenciales

« Datos ético-asistenciales

Los requisitos y el contenido son
temas complejos y controvertidos,
tanto para los profesionales de la
salud como para los usuarios,
hasta tal punto que sus pronuncia-
mientos al respecto a veces son
radicales, ya que algunos profesio-
nales aun se aferran a ejercer la
medicina de forma paternalista y
no contemplan en su totalidad los
derechos legales del paciente
(entre ellos el de autonomia).

A medida que avanzan las cien-
cias tecnoldgicas y de la informa-
cién, el paciente exige cada vez
mas el cumplimiento de sus dere-
chos. Afortunadamente, s6lo una
minoria de profesionales y usua-
rios protagoniza en la actualidad
actitudes reactivas, segun se
desprende de los casos que atien-
de la Unidad de Atencion al
Usuario.

La Unidad de Atencion al
Usuario, en su papel de interme-
diaria entre la Administracion, los
usuarios y los profesionales, tiene
la necesidad de informarse y de
formarse de manera constante
sobre los aspectos éticos y legales
de este tema con el objetivo de
velar siempre para que se
cumplan los derechos del pacien-
te, ya que la esencia de los requi-
sitos de la historia clinica tiene una
interpretaciéon muy amplia y hete-
rogénea segun sea la ptica de

profesionales, de los pacientes o
de la Administracion. La unidad
aplica el protocolo elaborado por
el servicio de asesoria juridica del
Institut Catala de la Salut en los
aspectos de propiedad, acceso y
custodia de la historia clinica.

Mi criterio personal es que la
propiedad de la historia es del
paciente, la elabora el personal
meédico y otros profesionales de la
salud, la direccion médica del
centro donde se visita el paciente
es responsable de su custodia y,
en los casos de medicina privada,
el médico. El paciente titular de la
historia o la persona debidamente
autorizada por él tiene derecho a
obtener copia de su contenido
parcial (informes clinicos y/o prue-
bas complementarias) o total
(copia integra de la misma) y
también el juez debe tener acceso
a la copia integra siempre que se
procede judicialmente en el orden
de lo penal.

La realidad es que la polémica
gue suscita este tema no se
corresponde con las peticiones de
acceso a las historias clinicas, ya
que durante el afio 2000 en el
centro donde trabajo se han entre-
gado trece copias a peticion del
Juzgado de lo Penal, o sea, un
porcentaje de 0,004% del total de
asistencias del hospital; cuatro
copias a peticion del paciente, que
representan un 0,001%. Y un total
de 1.463 personas han solicitado
acceder al contenido parcial, el 0,5
% del total de asistencias del
hospital, por los siguientes moti-
VOS:

e Para el CRAM y el INSALUD:
79 (0,03 %)

e Para Compaiiias
Aseguradoras/mutuas: 66 (0,02 %)

« Para médico cabecera. y/o
segunda opinién: 644 (0.2 %)

« Por pérdidas de informes por
parte del paciente: 674 (0,23 %).

Para finalizar, y como conclusion,
creo que si hay una buena relacion
médico-paciente, una complicidad
en la asistencia y una auténtica
aplicacion del juramento hipocrati-
€O, No existen polémicas respecto
a la Ley 21/2000.

Normativa:

= Convenio de Oviedo 4/77

* LGS 14/86 = LLEI 13/89

e LLOSC 15/90 = LORTAD 15/92

e LLEI 30/92

e LLEI 11/95

< RD 63/95

* RD 994/99

< LLEI 21/2000

» Parlamento Gallego 10/5/2000

« Protocol d’accés a la Historia

Clinica (Asesoria Juridica ICS)

| Diccionari enciclopédic de

medicina defineix la historia

clinica com “la relaci6

ordenada de les dades
obtingudes per I'interrogatori, per
I'observacié del malalt i pels
examens complementaris, orienta-
da a aconseguir la perfecta
comprensio de la seva malaltia”. La
historia clinica ha passat de ser
una documentacio que servia per
valorar criteris medicoassistencials
a un document amb criteris medi-
colegals. Aquesta historia, que
abans només existia al cap del
metge, ha evolucionat des d’un
principi de paternalisme a un d’éti-
ca autonomica, en que el malalt ha
de prendre decisions conjuntament
amb el professional. Per aix0, s’ha
imposat la necessitat de tenir una
prova objectiva —la historia clinica-
que reglamenta la Llei general de
sanitat (art. 10 i 11), que reconeix el
dret del malalt perqué quedi
constancia escrita de tot el procés
assistencial, tot garantint-li el dret a
la intimitat i a la confidencialitat
sobre el contingut.

Aquesta llei no defineix el contin-
gut ni determina qui és el propietari
de la historia. Pero, cal fer un acla-
riment: la historia clinica no és
portadora de la veritat absoluta, ja
que si fos aixi seria necessaria I'as-
sisténcia d’un notari per donar fe
de les anotacions contingudes i,
malgrat aix0, no se’n podria garan-
tir la certesa, perqué sempre seran
I'expressio del coneixement
subjectiu d’uns fets i, a més, no
desapareix la possibilitat d’error en
la transcripcié. Les histories clini-
ques sempre reflectiran les
opinions d’aquell que les escrigui.

Per tant, de qui és propietat la
historia clinica? Hi ha opinions
diverses: un sector creu que és
propietat del malalt i un altre, del
metge o del centre sanitari en el
qual ha seguit el procés assisten-
cial. Amb tot, sembla que s’imposa
la teoria de la propietat compartida.

En el camp de la psiquiatria, els
professionals hem de fer anota-
cions fruit de confidéncies dels
familiars o amics del malalt, que

Dr. Angel Pedra - Psiquiatre

ens han de servir per arribar a un
diagnostic i tractament mitjangant
la formaci6 que cada professional
ha adquirit d’acord amb la seva
personalitat. Tota aquesta elabora-
cié comporta que dins la historia
del malalt hi ha una part propietat
intel-lectual del metge, ja que en la
seva creacio intervé la creativitat
personal. Quan el malalt ha rebut
per part del metge una informacio
completa del seu diagnadstic, trac-
tament i pronostic amb un llenguat-
ge comprensible i demana el seu
historial, quina documentacio se li
ha de donar? | qui li ha de propor-
cionar? El malalt sempre esta en
condicions de rebre la informacio
que sol.licita, ja que li pot resultar
en ocasions un seriés perjudici.

Des del meu punt de vista, ha de
ser el metge que fa o ha fet el
seguiment qui ha de proporcionar,
mitjangant un certificat, les dades
de la historia que necessita 0
demana el malalt i obviar les anota-
cions personals i confidencials que
hi ha presents. No considero
correcte que s’entregui tot I’histo-
rial, fins i tot al jutge.

Un aspecte polémic pot esdevin-
dre, per exemple, en el cas de
pares separats quan un dels proge-
nitors sol.licita la historia del seu fill
major de 16 anys, sense aclarir
molt bé I'is que en fara. Si el fill/a
esta en plenitud de les seves facul-
tats i en condicions d’entendre’n
I'abast pot decidir si vol 0 no que
s’entregui la historia als pares, ja
que la documentacié conté dades
que potser desitja que ells ignorin,
com poden ser aspectes relacio-
nats amb el sexe, toxics, relacions,
etc. Considero que no s’hauria de
proporcionar la historia als pares i,
en tot cas, fora convenient posar
en coneixement del jutge la peticié
del progenitor.

Després d’aquestes considera-
cions, crec que no és possible
establir una resposta uniforme per
a tots els suposits i situacions i que
cal fixar uns criteris generals flexi-
bles, aplicables en cada cas, des
del respecte a la llibertat i a la
dignitat de la persona.
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Deu minuts per pacient
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Almenys, deu minuts

a reforma de I'atencio

primaria (RAP) va iniciar-se

el 1984 a I'Estat espanyol.

Amb moltes il-lusions per
part de metges que hi treballaven i
dels nous metges de familia amb
I'especialitat tot just estrenada, es
varen fer les primeres passes per
organitzar I'atencio de la demanda
i per donar cobertura a altres face-
tes de la medicina (de familia i
comunitaria) fins llavors no ateses,
com eren: salut comunitaria,
educacio sanitaria, prevencio i
promocio de la salut, docéncia,
recerca, millora continuada de la
qualitat, relacié6 metge-pacient...
Tasques que si bé no sén, en
general, sentides i demanades de
manera explicita per la poblacio,
actuen sobre necessitats de salut
objectives (prevencid de la mortali-
tat cardiovascular...).

Moltes d’aquestes il-lusions i
expectatives han quedat enrere.
La progressio geometrica de la
demanda, amb un nombre de
visites que oscil-la entre les 30 i
les 50 diaries, no permet una
atencié de qualitat ni una planifi-
cacio6 de les tasques.

Pero, per quins motius s’ha
produit aquest augment si, en
teoria, la poblacié no ha augmen-
tat al mateix ritme?

L'envelliment de la poblacid,
I'ampliacié de la cartera de
serveis, I'exigencia de la poblacio,
les seves expectatives moltes
vegades sense fonament, que en
una cultura del culte a I'esteética i
una major preocupacioé per la
salut busca solucions per a tot en
una ciéncia que, Obviament, té les
seves limitacions. Alhora, s’han
deixat de practicar les cures
casolanes i de 'avia i es demana
assisténcia enfront de qualsevol
banalitat.

El sistema de salut mateix ha fet
que el primer nivell assistencial
hagi d’assumir un munt d’activi-
tats burocratiques que arriba a
ser fins al 45% de la tasca diaria.
També ha creat expectatives, de
vegades amb finalitats electorals,
mitjancant la publicitat (qui no
recorda la campanya publicitaria
de la grip de I'any 1999-20007).

Un altre fenomen de primer
ordre és el de la immigracié. Com

Dra. Gisela Galindo - Metgessa del CAP Bordeta-Magraners

diu el company Antoni Gallego, “
Espafia es uno de los paises de
la UE que tiene la asistencia sani-
taria universal: cualquier ciudada-
no del mundo que entre en terri-
torio espafiol tiene automatica-
mente cobertura sanitaria absolu-
ta, aunque los presupuestos sani-
tarios se retraigan o aunque la
calidad asistencial se pierda entre
pacientes amontonados”.

Dissortadament, els recursos
segueixen sent els mateixos, de
vegades fins i tot n’hi ha menys.

Estem cansats que les retalla-
des es disfressin i s’atribueixi a
I'atencié primaria en exclusiva
partides com ara la despesa
farmaceutica, que any rere any
creix, Ssense que suposi cap
inversio real en aquest ambit.

L’OMS recomana xifres d’uns
1.500 pacients per metge. Avui
per avui, especialment a les
zones urbanes, les ratios oscil-len
de 2.000 a 2.500, i s’arriba fins a
2.700 en alguns casos.

El Departament de Sanitat de la
Generalitat de Catalunya ha infor-
mat que dels 289 EAP existents,
37 tenen assignats més de 2.000
habitants per metge.
Curiosament, els tres EAP de
Lleida ciutat pertanyen a aquest
grup. No serveix parlar de mitja-
nes: la situacié d’'un metge que
ha d’atendre 2.500 pacients no
s’arregla pel fet que a la seva
area existeixin nuclis rurals amb
poca poblacio!

La consequiéencia logica de tot
aixo es reflecteix en la manca de
temps del metge que, obligat a
atendre totes les demandes del
dia i al dia, disposa d’una mitjana
de 4 a 7 minuts per acte medic
amb el risc d’errades mediques
per pressa o esgotament i, Obvia-
ment, aixo fa que la docéncia i la
recerca, aixi com les sessions
cientifiques, es trobin en greu
perill d’extincio.

Els efectes negatius de la
manca de temps repercuteixen en
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una major derivacio a I'atencié
especialitzada, minvament de la
capacitat resolutiva, augment de
la prescripcié per intentar donar
solucions i abreviar I'acte médic i
desaparicid de les activitats de
prevencio, promocio de la salut i
educacié sanitaria.

Com ja va dir Balint, “el metge
és en si mateix un medicament
que ben administra pot guarir la
major part dels problemes dels
seus pacients”. Amb el temps de
que disposem, dificilment podem
escoltar, preguntar, explorar,
explicar que s’ha de fer i resoldre
dubtes, omplir volants i els infor-
mes gue son necessaris, omplir la
recepta per I'episodi actual i de
pas renovar-ne altres (del pacient
i d’algun familiar)... | tenir la sort
gue durant la visita no tinguem
interrupcions telefoniques ni
haguem de sortir corrents perquée
tenim una urgéncia al centre 0 a
domicili.

La soluci6 passa, no solament
per augmentar el nombre de les
plantilles de la manera més
eficient (per a feina burocratica i
sera més rendible, al sistema, un
administratiu que un metge o
infermer), sind també per millorar
I'eficiencia del sistema. Per exem-
ple, les tasques burocratiques
s’haurien de resodlre a mesura
que es generessin i haurien de
ser dutes a terme per personal
administratiu suficient que comp-
tés amb el suport d’un bon siste-
ma informatic. Que la renovacié
dels tractaments cronics es fes
automaticament a les oficines de
farmacia per periodes llargs de
temps i es comuniguessin els
canvis de prescripcié, quan n’hi
hagués, per Internet o a través
d’un informe ... i aixi es deixaria
de malgastar el temps i el metge
podria fer de metge i I'infermer,
d’infermer.

El fet de demanar 10 minuts per
consulta és una cosa tan obvia
gue podria resultar comica, si no
fos per la tragedia que porta al
darrere. Tragedia en forma de llis-
tes d’espera, errors medics... per
al malalt i en forma de Burn-out
per al sanitari, sindrome en plena
emergencia, que arriba, segons
estudis, fins al 40%.

L'encapgalament de I'article,
“Almenys, deu minuts” és el lema
de la Plataforma 10 minuts, grup
independent de metges d’atencio
primaria de tot I'Estat espanyol
que lluita per unes millores labo-
rals imprescindibles per a una
atencié médica de qualitat.

El temps assistencial
en Atencio Primaria,
un bé valués

Josep Ramon Casas Iglesias - Director DAP Segria-Garrigues

avant la reivindicacié dels

metges de familia de dedi-

car un minim de 10 minuts

per pacient, o de tenir un
maxim de 25 pacients per dia en
les consultes d’atencié primaria,
seria bo que tots els agents impli-
cats en I'entorn sanitari féssim una
reflexié sincera des de la perspecti-
va real de recursos disponibles i
acceptéssim la precarietat pressu-
postaria com una realitat indefugi-
ble amb la qual hem d’aprendre a
conviure. Aixi seriem capacos de
plantejar escenaris alternatius a la
situacid actual, que evidencia un
desgast professional per I'actual
massificacio, principalment en
I'ambit urba, i una progressiva insa-
tisfaccié de I'usuari, que percep
una deficitaria sintonia en 'acte
assistencial. Com va quedar reflec-
tit en un estudi efectuat pel
Servicio Navarro de Salud, “consi-
derar que el nombre de pacients
diari és excessiu pot provocar
presses per finalitzar la consulta i
una tendéncia a reduir el temps
dedicat al pacient, especialment als
ultims, amb la qual cosa s’incre-
menta la insatisfaccio del pacient
en obstaculitzar la seva capacitat
d’expressar-se, disminuir la infor-
macié que aporta el metge i la
tendéncia a abordar aspectes
psicosocials”. Aixo, redunda en una
actitud hiperfrequientadora per part
del pacient i incrementa I'espiral
inflacionista de major demanda i
una sensacio subjectiva més gran
d’augment de la pressio assisten-
cial.

Un element que s’ha d’avaluar és
la disponibilitat i distribuci6 dels
recursos assistencials, especial-
ment els recursos humans. En
aquest punt els plantejaments
actuals d’assignacié no responen a
la realitat actual de comportament
de la demanda. Mantindre i defen-
sar, des de postures corporatives
i/o sindicals, I'antiga distribucio
dels professionals sanitaris, subjec-
ta a una normativa basada en crite-

ris exclusivament de disponibilitat
territorial, no ajuda a una correcta
redistribuci6 i racionalitzacio de
I'element més valués de les nostres
organitzacions, el capital huma.

Aixi mateix, racionalitzar la despe-
sa farmaceutica, acceptant els
plantejaments proposats des de la
medicina basada en I’evidéncia, o
consensuant guies terapeutiques
en els nostres equips, podria allibe-
rar recursos economics que es
podrien utilitzar per millorar I'oferta
de serveis. Un exemple, el decre-
ment d’un punt de la factura de
farmacia de I’ambit de Lleida,
d’aproximadament 11.000 milions
anuals, permetria disposar per a
altres necessitats estrategiques
d’uns 110 milions de pessetes.

Altres conceptes que cal avaluar
per ajudar a racionalitzar I'oferta
son elements lligats a planteja-
ments organitzatius del procés
assistencial, la informatitzaci6 de
les consultes, el major desenvolu-
pament i implantacié de la consulta
d’infermeria, la utilitzacié de forma
rutinaria de la targeta de cronics,
I'estil de dur a terme la consulta
amb la percepcié subjectiva que
s’estableix en la relacié metge -
pacient, la cita prévia, 0 una coor-
dinacio efectiva entre nivells, sén
aspectes que també contribueixen
al control de la demanda.

Per concloure, crec que la capa-
citat de gestionar el temps assis-
tencial en les nostres consultes
d’atencio primaria respon a un
model multifactorial, que obliga a
tots els agents que intervenen
directament o indirectament en
I'assisténcia a implicar-se.
Solament des del dialeg i el
consens, és a dir, des de la compli-
citat, amb la suficient humilitat per
acceptar que amb plantejaments
maximalistes no s’aconseguira
donar resposta a les necessitats de
millora de les condicions de vida
professionals, i a les necessitats
expressades pels usuaris d’una
eficag comunicacio en I'acte assis-
tencial, podrem atorgar credibilitat
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- ser cap critica, aquest retard és inevi-
I table atés que cal processar amb
molta cura la informacié de les butlle-

tes de defunci6 abans que es puguin
utilitzar en qualsevol estudi. En cas

- .
contrari, les conclusions podrien ser
forca esbiaixades en incorporar infor-

maci6 incorrecta.
Els estudis realitzats en el marc

-
d’aquest conveni s’han publicat en
diferents informes anuals que estan

disponibles a la Paeria i a les bibliote-
ques especialitzades. Des de l'any

[} -
1995, un resum de les dades es pot
reS I e n S a e I a consultar a la pagina web de la Paeria
(www.paeria.es), en I'apartat de Salut

Publica (figura 1).

L’estudi de les causes de mortalitat en una Principals causes de mortalitat

determinada comunitat és de gran importancia per

I'any 1998

poder identificar possibles problemes de salut i per  Lany 1998 és el darrer any analitzat
poder prendre les mesures correctores adients. En  en e marc d'aquest conveni. En gene-

ral, els resultats que se’n deriven son

aquest sentit, el Departament de Sanitat de la  consistents amb els resultats del total
Generalitat de Catalunya fa el seguiment de les de Catalunya, si bé els nombres parti-

culars varien en segons les particulari-

but]letes de defl’J_nCIO a tot el nostre territori i s ge Ia nostra ciutat.
s’encarrega d’informatitzar-les i tractar-les A tall de resum general, la taula 1
estadisticament. Aixi, el Butlleti Epidemiologic de Presenta la mortalitat absoluta_per

grans causes entre els residents a

Catalunya (BEC) publica periodicament les taules de  Lieida ciutat any 1998. Es pot obser-
taxes de mortalitat per grans causes i per causes Var, com ja és ben reconegut, la

importancia relativa de la mortalitat

detallades i en fa un estudi per provinCies.  geguda a tumors i a malatties de I'apa-

rell respiratori i circulatori.
Per tal d’apreciar millor la importan-

Dr. Albert Sorribas, Dr. Jaume March i Dr. José Javier Trujillano del cia de les diferents causes, és conve-

Departament de Ciéncies Médiques Basiques
de la Facultat de Medicina de Lleida,
i Dra. Merce Tor, cap del Departament de Salut Publica de la Paeria

L'estudi de la mortalitat en arees
geografiques petites és problematic
per la gran variabilitat que d’un any per
I’altre es pot observar en les morts
relacionades amb  determinades
causes. Tot i aix0, el seguiment conti-
nuat al llarg dels anys pot donar una
idea de I'evoluci6 de les taxes de
mortalitat i dibuixar una imatge cohe-
rent de la tendéncia que s’observa en
aquesta comunitat. En aquest sentit,
I’estudi de les causes de mortalitat en
una ciutat mitjana pot ser un element
preventiu important.

D’acord amb aix0, I'Ajuntament de
Lleida va iniciar I'any 1993 un conveni
de col-laboraci6 amb el grup de
Bioestadistica i Biomatematica de la
Facultat de Medicina de la Universitat
de Lleida per tal de processar, entre
altres objectius referents al coneixe-
ment general de I'estat de salut dels
ciutadans, les dades anuals de morta-
litat referents als residents a la ciutat.
Aquestes dades les proporciona el
Departament de Sanitat de la
Generalitat de Catalunya en suport
informatic. En general, els estudis de
mortalitat que formen part d’aquest
treball tenen un retard d’uns dos anys
sobre I'any natural. Aquest retard és
degut al periode necessari per a la

nient expressar els resultats en forma
de taxes. A la taula 2, s’indiquen les
taxes de mortalitat per 100.000 habi-
tants pel que fa a grans causes i per
grups d’edat, i es diferencien homes i
informatitzacié de les butlletes de dones. S’indiquen en fons gris les
defuncié i al temps que passa entre
aquest procés i la disponibilitat de les
dades en suport informatic. Lluny de
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Figura 1. Pagina web de la Paeria on es presenta un resum de I'analisi de mortalitat.
Actualment hi ha disponibles els anys 1996-1998.
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Taula 2. Taxes de mortalitat per grans causes segons el sexe i els grups d’edat.
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caselles que identifiquen les principals
causes de mortalitat dins de cada grup
d’edat. Deixant de banda els grups
d’edat més joves, on el nombre de
morts a la nostra ciutat és molt reduit,
s’observa la importancia de les causes
externes com a principal causa de
mort entre 15 i 34 anys, amb una
importancia relativa en el grup d’ho-
mes entre 35 i 44 anys. A partir dels 34
anys, la principal causa de mort tant en
homes com en dones s6n els tumors,
seguits, a partir dels 55 anys, de les
malalties de I'aparell circulatori. En el
grup de més edat cal destacar, com a
tercera causa de mortalitat, les morts
degudes a malalties en I'aparell respi-
ratori. Aquestes dades sén qualitativa-
ment coincidents amb els resultats de
I’estudi del conjunt de Catalunya.

Evoluci6 de les taxes de mortalitat
en el periode 1993-1998

La imatge de les taxes de mortalitat
en un any determinat pot veure’s afec-
tada per la variabilitat deguda a la mida
de la poblaci6 que estem estudiant.

Aquest efecte pot corregir-se, en part,
si estudiem I'evolucié de la mortalitat
en un periode suficientment llarg. En el
marc del conveni entre la Paeria i el
nostre grup de treball, disposem de les
dades entre 1993 i 1998, amb la qual
cosa podem comengar a entreveure
algunes tendéncies clares.

A tall d’exemple, la figura 2 presenta
I'evolucié de les taxes de mortalitat
deguda a tumors, malalties de I'aparell
respiratori i causes externes. Tot i la
variacio d’any en any, es pot apreciar
una tendéncia a la disminucié en la
mortalitat deguda a tumors i un cert
augment en la mortalitat associada a
malalties de I'aparell respiratori i a

Figura 2. Evolucio de les taxes de
mortalitat associada a tumors, malalties
respiratories i causes externes. En tots els
casos, les taxes corresponents als homes
son més elevades que les de les dones.
Les linies de tendéncia s’inclouen a tall
orientatiu.

000000000000 0000000000000000000000000 o

causes externes. Aquestes dades
poden indicar una bona resposta dels
programes preventius en el cas dels
tumors i la necessitat d’insistir en poli-
tiques preventives pel que fa a I’habit
del tabac, responsable de gran part de
les malalties respiratories, i en la
prevencié d’accidents. Es en aquest
sentit que els estudis de seguiment de
causes de mortalitat al llarg de perio-
des suficients de temps s6n un
element fonamental en disposar de
dades objectives per valorar politiques
de prevencié que puguin orientar I'ac-
tivitat dels diferents organismes
responsables de la salut.

N Tendén_cia a la disminucio de la
mortalitat a causa de tumors

[ Lleuger augment de la mortalitat
associada a malalties respiratories

SERVEIS D'ASSEGURANCES

Assegurances d'automobil

r - i w Y ¥ 1 e |
Lassequranco Splima Qe a e e = Mo }

Atencio a sinistres

profess cnclifol

Assessorament integral

MRS58 Jdels Co

SERVEIS FINANCERS

Serveis bancaris

Agéncia de valors

Sol-licitev informacio

COL-LEEN DFICIAL Dk METGEE DE

LLEILD

Lm

L

Telefon 973 27 08 11

Ramblo d Arogd,

14 -Pral. 25002 Lleid

¥
L



Els habits alimentaris a les
comarques de Llelda
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L’alimentacio, en el conjunt del territori
espanyol, classicament cal considerar-
la de tipus mediterrani. Els productes
basics de la nostra alimentacio eren els
gue es produien al nostre territori,
comuns als de la majoria dels paisos de

la conca mediterrania. D’aquest tipus
d’alimentacié ens n’hem beneficiat fins
ara. Efectivament, com afirma A. Sastre
(1990), la dieta mediterrania és el tipus
d’alimentacié meés sana i eficac contra
les malalties cardiovasculars i el cancer.

Dr. Angel Rodriguez Pozo - Professor titular de medicina de la UdL

Segons A. Sastre, els paisos amb una
menor taxa d’infart de miocardi son els
de la conca mediterrania: Italia,
Espanya, Grécia i Franga. Nombrosos
estudis, des del ja famoés Seven
Country Study del professor A. Keys
fins a altres de més recents, han
demostrat que, efectivament, als
paisos de la conca mediterrania i al
nostre pais hi ha una baixa incidéencia
d’infart agut de miocardi en compara-
cié amb altres paisos, per exemple els
Estats Units (92 enfront de 398 casos
per cada 100.000 habitants i any).

Un estudi recent ha demostrat que a la
demarcacié de Girona la incidencia
baixava fins a 52 casos d’infart de
miocardi/100.000 habitants/any, una
de les més baixes del mon.

Relacié entre malalties i habits
alimentaris

La relacié entre alimentacio i algunes
malalties de gran arrelament esta
ampliament demostrada. Ja el 1988,
Swansson va publicar les dades esti-
matives dels factors de risc de cancer
i, com es veu a la taula que s’adjunta,
hi ha una forta relacié entre el risc de
patir cancer i I'alimentaci6 i els habits
de vida.

Mdltiples estudis també han demos-
trat la intensa relacio entre la dieta i les
malalties cardiovasculars.

Segons el Pla de Salut de Catalunya
(Generalitat de Catalunya, 1999-2000),
entre les causes de mortalitat a
Catalunya destaquen les malalties de
I'aparell circulatori (37,3%).

Segons A. Sastre (1990), les malalties

Taulal. Dades estimatives de factors de risc de cancer

FACTORS DE RISC RISC ATRIBUIBLE (%)
Tabac 18-30
Alcohol 2-5
Dieta 35-48
Additius alimentaris <1
Factors sexuals i reproductors 7
Factors ocupacionals 2-8
Contaminacié de l'aire, aigua i aliments 1-2
Medicaments i radiacions ionitzants meédiques 1-2
Radiacions ionitzants no mediques 1
Radiacions ultraviolades 10
Agents infecciosos 10

Factors desconeguts

cardiovasculars i el cancer son les
primeres causes de mort al mon, i
suposen entre un 30-50% i un 15-25%
respectivament.

També hi ha una forta relacié entre
I’obesitat, I'alimentaci6 i els habits de
vida de la poblaci6. Estudis recents
han calculat la preséncia de I'obesitat
a Espanya en un 13% de la poblacio,
mentre que als paisos europeus
oscil-la entre el 15 i el 18%, i als EUA
pot arribar fins al 30% de la poblacio.
L'obesitat és una malaltia que s’asso-
cia amb molta freqliencia amb altres
malalties com la hipertensié arterial,
I'angina i I'infart de miocardi, les hiper-
lipidémies, la diabetis, etc.

Es calcula que el 50% de les morts
per malalties cardiovasculars estan
relacionades amb I'obesitat.

Estan canviant els habits
alimentaris en la nostra poblacié?

Sembla ser que, efectivament, la
dieta que fem actualment a Espanya
s’allunya del concepte classic de dieta
mediterrania.

Farré Rovira, el 1991, va publicar que
els principals canvis alimentaris que
s’havien produit en els anys prece-
dents havien sigut: un augment del
consum de carns animals i de lactis i
una disminucié de la ingesta de cere-
als i de patates. Aixo, pel que fa als
nutrients, es tradueix en un augment
de la proporcié de greixos (del 30 al
38%) i en una disminuci6 dels hidrats
de carboni complexos (del 60 al 42%)
i de I'aportaci6 de fibra.

També el 1991, A. Sastre va trobar

Taula 2. Consum mitja dels principals components nutricionals a Catalunya (1992-93).

HOMES DONES GLOBAL
Greixos (% de les calories) 38,5 38,2 38,3
Proteines (% de les calories) 18,0 18,5 18,3
Hidrats de carboni (% de les calories) 42,3 41,9 42,1
Energia (Kcal/dia) 2.333 + 698 1.808 + 523 2.049 + 663

‘9 s

Promocio del consum de pomes a I'escola (fotografia cedida per Catalonia Qualitat).
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gue en la poblaci6 de menys de 25
anys hi ha una tendéncia excessiva a
alimentar-se a forga de carns, llet, peix,
fruita, dolgos i pastissos. Aix0 suposa
una dieta massa rica en proteines,
greixos animals i sucres simples d’ab-
sorcié rapida, i pobra en fibra, vitami-
nes Ai C i alguns minerals.
L'enquesta de la Generalitat de
Catalunya de 1996 dirigida per Serra
Majem va constatar que també a
Catalunya fem un consum massa
elevat de greixos (38,3% de les calo-
ries) i de proteines (18,3 % de les calo-
ries) i un consum massa baix d’hidrats
de carboni (42,1 % de les calories).

Aquests percentatges s’atansen més
als de les dietes americanes i centre-
europees que als de la dieta mediterra-
nia classica.

Estudis recents com els exposats a
Malaga (Institut Europeu d’Alimentacio
Mediterrania) han trobat que a
Espanya s’esta produint un aband6 de
la dieta mediterrania classica.

Per exemple, s’ha vist que el 40% de
la poblacié ha disminuit el consum
d’oli d'oliva, que s’ha disminuit de
manera important el consum de
llegums i que un 30% de la poblacié
ha disminuit el consum de fruites i
verdures fresques.

Quines son les causes d’aquests
canvis?

Les causes d’aquest canvi de la
nostra alimentacid tradicional proba-
blement s6n mdiltiples.

D’una banda, sembla ser que s’esta
produint una progressiva adopcié de
I'estil de vida america: sedentarisme i
menjars rapids amb alt contingut de
greixos. L'enorme propaganda directa
i indirecta de la poderosa industria
cinematografica nord-americana no és
indiferent i estd calant en els habits
alimentaris i de vida de la nostra pobla-
cid juvenil.

Pero, també les conseqiiéncies de la
moderna civilitzacié, amb un tipus de
vida cada vegada més agitat, inquiet i
competitiu, obliguen a anar sempre
amb pressa, la qual cosa dificulta els
apats tradicionals de la nostra dieta:
molts nutrients variats, plats cuinats i
ben presentats, que es mengen asse-
guts i de forma més tranquil-la i dura-
dora. Efectivament, el denominat fast-
food és més facil i rapid que la nostra
manera de menjar.

Una altra causa pot estar relacionada
amb el que diu J. Becerra: “els plats de
cullera tenen mala premsa al nostre
pais perque fa unes déecades eren
consumits per families que tenien pocs
recursos economics”. Un exemple
demostratiu és el que algunes enques-
tes han revelat, que fins a un 30% de
la poblacié enquestada no menja mai
llegums.

L'alimentacié actual a Catalunya

L'alimentaci6 que s’ha fet a
Catalunya fins no fa gaire temps, amb
algunes caracteristiques propies ben
diferenciades, ha sigut semblant en els
seus continguts a la de la resta
d’Espanya i altres paisos de l'area
mediterrania. Perd, sembla ser que en
els dltims temps hi ha una tendéncia
progressiva al canvi de costums
alimentaris, que tenen consequéncies
en el contingut nutricional de la nostra
dieta i, per tant, en la nostra salut.

Diversos estudis i enquestes sobre
alimentacié aixi ho demostren.

Un exemple demostratiu és I'enques-
ta feta per la Generalitat de Catalunya
durant els anys 1992-93 i publicada el
marc de 1996. (Llibre blanc: avaluacio
de l'estat nutricional de la poblacio
catalana, 1992-1993. Generalitat de
Catalunya. Departament de Sanitat i
Seguretat Social, Barcelona, 1996).
Com es veu a la taula que s’adjunta, la
proporcid dels principals components
nutricionals de la dieta mitjana de la
poblaci6 catalana conté un percentat-
ge de greix i de proteines massa
elevat, i massa baix en hidrats de
carboni.

Aquestes dades revelen que la dieta
catalana actual s’atansa més a la dels

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

)
(@)
s
®©
]
N
@)
Q.
)
H—

=
o1




]
(@)
=
®©
i)
-
o
Q.
)
-

=
H

VE DE LA PAGINA ANTERIOR

paisos anglosaxons que a la de la
dieta mediterrania tradicional.

D’aquest estudi, i d’altres de

semblants, es poden treure les
seguents conclusions respecte a I'ali-
mentacio de la poblacié catalana:

« El consum caloric se situa per sota
de la normalitat en els dos sexes.
En la franja d’edat de 6-10 el
consum caloric és excessiu, i en la
franja d'11-16 és correcte.

< Hi ha un excés de consum de grei-
X0s (38,3% de mitjana) amb un
excés de greixos saturats (12,9%
de mitjana). Aquest consum de
greix en excés es dona en ambdos
sexes i en practicament totes les
franges d’edat.

e Es dona un excés de consum de
proteines en tots els grups i en
totes les edats.

« El contingut de calci esta per sota
de les recomanacions en les dones
d’entre 11 20 anys.

 L'aportaci6 de ferro també és defi-
cient en el 70% de les dones entre
els 11 i 50 anys.

< Hi ha deficiencies de vitamina C en
alguns grups de poblacio, especial-
ment en el grup d’edat entre 17 i 40
anys, i de vitamina D (el 70-80% de
la poblaci6 esta per sota de les
recomanacions).

« El contingut de fibra és correcte.

L'alimentaci6 a les nostres
comarques

L'alimentacié a les comarques lleida-
tanes —comarques de Ponent- cal
emmarcar-la dins I'esquema de I'ali-
mentacio catalana, tot i que té
alguns trets diferencials
propis, tant en alldo que fa
referéncia a la seva propia
gastronomia com als seus
continguts.

La gastronomia lleidatana té
com a base un fort consum
de carn (preferentment de
porc i de corder) i de produc-
tes derivats carnics (pernil i
embotits diversos), juntament
amb els caragols i les verdures
i hortalisses escalivades. Les
combinacions, la preparacid i la
presentacié propies defineixen
unes caracteristiques especials
de la nostra cuina.

Pel que fa al contingut nutri-
cional, segons les dades de I'en-
questa de la Generalitat de
Catalunya durant els anys 1992-
93 i publicada el mar¢ de 1996,
Lleida i les seves comarques és
la demarcacié que més es dife-
rencia del conjunt de la dieta
catalana i la que més s’allunya de
la composicio ideal de la dieta
mediterrania. A l'altra banda es
troba Tortosa, que és la demarca-
cié que més s’hi apropa.
En altres paraules, si ens referim

al seu contingut nutricional, Lleida és
la demarcacié de Catalunya que pitjor
alimentacié fa i Tortosa la que la fa
millor.

Comparativament amb la resta de
Catalunya, la diferencia més important
de l'alimentaci6 a Lleida quant als
continguts nutricionals és que fem un
consum massa elevat de proteines
animals i de greixos saturats i un
consum massa baix d’hidrats de
carboni i d’algunes vitamines.

Si traduim tot aixo al consum d’ali-
ments de la dieta habitual, podem
resumir-ho dient que la nostra alimen-
tacio, comparada amb la de la resta de
Catalunya, es caracteritza per:

* Un consum massa baix de:

Llet i derivats lactis
Fruita fresca
Cereals
Peix
« Un consum massa alt de:
Carns
Embotits i productes derivats de
les visceres dels animals
Ous

Quines consequeéncies es poden
derivar d’aquest canvi d’habits
alimentaris?

Sense cap mena de dubte, la dieta
mediterrania és un dels tipus d’alimen-
tacio més saludables.

Seria preferible, doncs, que la nostra
alimentacié s’atansés tant com fos
possible a la composici6 ideal de la
dieta mediterrania, ja que com més
ens en desviem, pitjor resultat tindrem
per a la nostra salut.

Efectivament, s’ha demostrat que
I'excés de greix

saturat (lligat a I'excessiu consum de
carn i derivats carnis) potencia I'apari-
ci6é i desenvolupament de malalties
cardiovasculars (primera causa de
malaltia i de mort als paisos occiden-
tals) i del cancer (segona causa de
malaltia i de mort).

La manca de vitamines i productes
antioxidants (lligats al pobre consum
de fruita) també comporta problemes
seriosos per a la salut: desenvolupa-
ment de malalties de mancanca i
afavoriment de les dues malalties
abans esmentades.

El canvi d’habits alimentaris
perjudicara la salut de la nostra
poblacid

Es d’esperar que el canvi d’habits
alimentaris, en el sentit d’abandonar la
dieta mediterrania cap a dietes cada
vegada més riques en greixos saturats
a I'estil de la dieta americana, anira en
perjudici de la salut de la nostra pobla-
cio.

Efectivament, la baixa incidéncia
d’infarts de miocardi i de la resta de
malalties cardiovasculars es perdra en
les properes décades. Les properes
generacions, amb tota probabilitat,
tindran més infarts i augmentara la
incidencia dels cancers relacionats
amb la nutrici6 (cancer de colon, d’es-
tébmac, mama, etc.).

Actualment, ja se’n veuen algunes
conseqiiéncies. Per exemple, el 15%
dels menors de 18 anys de la nostra
poblacié tenen nivells elevats de
colesterol a la sang. Segons Goémez
Gerique, la meitat de la poblacié

espanyola entre 5 i 60 anys té

nivells de colesterol per

damunt dels recomanats (200
mg/dl), i un 10% necessita
intervencié higienicodietéti-
ca. Tot i que la dieta mitjana
de la poblacié pot ser justa,
en alguns grups d’individus
es produeixen deficits de
vitamines (entre un 20-30%
no ingereix les quantitats
recomanades i un 10% té
nivells baixos a la sang).
Pel que fa a les nostres
comarques, podem resu-
mir que l'alimentacié que
fem actualment a Lleida i
les seves comarques
presenta un considerable
desviament de la dieta
mediterrania ideal i aixo
sera un fet perjudicial per
a la nostra salut, que es
traduira en un augment
de malalties, especial-
ment de malalties
cardiovasculars i de
cancer, probablement
molt més elevat que a
altres demarcacions.

Els Inicis de la medicina
forense a Lleida

Jaume Il el Just, el 13 de juny de 1300, signa un
privilegi en que disposava que, a Lleida, les causes
criminals fossin jutjades per un tribunal (Tribunal de

Coltellades), format pel veguer i dos paers, els quals
rebrien les declaracions del pressumpte culpable i les

dels diferents testimonis.

Dr. Manuel Camps i Clemente i Dr. Manuel Camps i Surroca

Després d’escoltar llurs declaracions,
les de la defensa i amb el consell de
deu o més prohomes, el tribunal dictaria
la senténcia. Quan I'acusat no confes-
sava de bon grat, la llei autoritzava la
practica de la tortura.

Primera autopsia documentada a
Europa

El primer cas de turment indagatori
que hem trobat documentat correspon
al practicat a Berenguer Gombau,
acusat del robatori de roba i diners, el
22 de juny de 1312. La condemna fou
que “li sien lligats los bracos dos vega-
des”. El reu confessa abans d’acabar
la primera lligada.*

Aquest turment consistia a lligar els
bracos per darrere amb unes quantes
voltes de corda, que posteriorment era
tensada per produir un dolor intens.

Es important perqué es tracta del
primer cas de turment indagatori
documentat, no solament a Lleida,
sind fins i tot a la resta de la Corona
d’Aragé i a Europa.

Cardoner no fa referéncia a la prime-
ra tortura indagatoria fins molt més
tard, en referir-se a la practicada a
Barcelona I'any 1347 a un pescador.?

L’esmentat tribunal va ser conegut
popularment  per Tribunal de
Coltellades, perque la gran majoria de
lesions eren comeses amb un coltell o
amb una arma blanca.

Eren de la seva competéncia, a més
dels delictes comesos a la ciutat, els
que es cometien als coneguts per
pobles de la contribucié6 o també
carrers de Lleida.

Aquests pobles, per poder emanci-
par-se del domini feudal, havien
sol-licitat del seu senyor territorial,
prévia compensacié economica,
poder restar lliures i formar part del
veinatge de Lleida, per aixi gaudir dels
seus furs i privilegis.

Per aquest motiu, el terme de Lleida
també comprenia els pobles actuals
de: Albatarrec, Alcoletge, Almacelles,

Alpicat, Bell-lloc, les Borges Blanques,
els Alamus i Sudanell. | també alguns
altres, avui ja despoblats, com Rufea,
les Torres de Sanui, Albarés, la
Curullada, etc.

Analitzant els aspectes medics que
apareixen en els processos judicials
jutjats per I'esmentat tribunal, hem

pogut comprovar que a Lleida, la
medicina legal com a tal, havia assolit
un nivell molt superior al de la resta de
ciutats, no solament de la Corona
d’Arago, siné fins i tot d’Europa.

La ciutat de Lleida, doncs, disposava
en aquella época d'un aparell judicial
molt ben definit, en el qual la medicina
i els metges tenien un paper molt
important.

Solament alguns exemples seran
suficients per demostrar-ho

El primer peritatge medic que hem
trobat documentat és del 8 de gener
de 1313, en el qual el metge Vicent
d’Estadella va fer un informe, a peticié
del veguer de Lleida, sobre la mort

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

Baladre (Nerium oleander).

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000




VE DE LA PAGINA 17

d’un home anomenat Miquel de
Montso, el qual havia estat ferit al
Fossar dels Sarrains en el decurs
d’una baralla i es posa en mans de
I’esmentat metge per guarir-se.

En l'informe o peritatge, el metge
exposa que creia que la mort no era
deguda al cop de pedra que va rebre al
cap en la disputa, sin6 a una malaltia
febril que li sobrevingué posteriorment:

“Reebut sagrament d’ell, dix en sa
alma, que com ell tingués en sa cura al
dit Michalet de Montso, d’una nafra
gue ere stat ferit en lo cap, de pedra, i
hac li a tayllar i serrar de I'os i exie-li
brach i segons los seynals, (no.s) devia
perdre per raé de la dita nafra, mas
somac-li altra malaltia de febre, per la
gual cosa era son enteniment, que fos
mort lo dit Michalet i no per la nafra”.®

En el que ara diriem aixecament del
cadaver, s’havia determinat que les
lesions observades eren les causants
de la mort, perd solament intervenien
en el reconeixement o visura les auto-
ritats judicials. Els metges o cirurgians
solament ho feien quan I'etiologia de la
mort fos dubtosa.

Com a exemple, el 7 de novembre de
1360 mori un fadri a Lleida, a casa
seva, per maltractaments rebuts al
treball (contusions mlltiples per cops
de peu).

Quan el lloctinent de cort i el notari
anaren a casa de la victima per visurar
el cadaver, només observaren que
tenia “la gola inflada” i restes d’haver
portat algun pegat. Davant el dubte
gue la causa de la mort fos o no degu-
da a I'agressié denunciada, el veguer
“mana que per metges fos ben reco-
negut, per qual accident ere mort”.

Els facultatius, personats a I'esmen-
tat domicili, “trobaren que havie la gola
inflada i lo bras dret en lo quolze scor-
xat, que semblave que agués dos
colps a la part del costat dret, a part de
la squena tota vermeylla i blava, lo qual
semblave que hi hagués pres colp i
podie ésser fadri de edat de 11 a 12
ans. Y aquell bé i diligentment recone-
gut, per los dits metges, lo dit senyor
loctinent dona ordre de soterrar-lo”.*

Es interessant la descripcio que fa el
metge Lluis Caporta, el 21 de gener de
1483, de la trepanacié que va practicar
a Pau Pastor a causa de la ferida d’es-
pasa que havia rebut al cap: “la qual
tenie principi en I'os coronal e finie en
lo supercili e principi del nas”.

Sol.licita la col.laboracié d’un cirur-
gia: “lo qual artificiosament descarna e
xopa dit lloc de la nafra per veure e
curar dits accidents e se troba, ésser lo
test en dita part romput e penetrant en
tant que a ells fonc vist per major segu-
retat, tement-se segons los grans acci-
dents, lo dit en Pastor, no tingués
apsotema o alguna gran lesié en les
parts interiors del cap, fonch artificio-
sament trepanat e levat part del test,
regit lo millor que era a ell possible.
Feta dita operacio, la tercera guarda

aprés, fonc expellida molta quantitat
de materia per la dita part e de quiscun
dia, expellint-se, ha fet tanta alteracio
en les parts del cervell, fins que es
vingut en frenesia e altres accidents
molt terribles, de que és mort™.*

Un altre informe, també molt descrip-
tiu, és el que va fer el cirurgia mestre
Bartomeu Lopis, el 7 de desembre de
1482, sobre la mort violenta en la
persona de la monja Francina Colla:

“Interrogat quina coltellada tenie, ni
guant penetrave, ni si és morta de dita
coltellada. Qui respos e dix, que ere
molt gran, e penetrant tota la substan-
cia del craneum ab gran concassacio e
lesi6 de la duramater, ere sobre l.os
apellat coronal, molt propniqua de la
comissura que és entre |.os dit coronal
e los 0ssos nomenats parietals, la qual
ruptura passave del os coronal fins als
dos parietals, per la qual naffra se sén
seguits accidents de dolor, de aposte-
macid, de febre, de spasme e final-
ment és morta, no obstant en ella se
sien fets tots aquells auxilis que regu-
larment e medicinal se podien fer, la
qual Francina Colla mori dissapte a
vespre que comptaven a VIl de
dehembre”.®

Peritatges i proves

Van ser importants els peritatges i les
proves per esbrinar la causa de la mort
en casos sospitosos d’emmetzina-
ment.

Com que el mitja més frequent per
administrar un toxic era el d’incloure’l
als aliments, una manera de constatar-
ho era subministrar I'aliment sospitos a
un animal.

Aixi, en un procés de l'any 1432,
davant el dubte que la mort del saig
Joan d’Areny fos deguda a un possible
emmetzinament per haver menjat un
plat de sopes, servides per I'acusada,
n’hi varen donar a una gallina, la qual
tot seguit mori, després de presentar
signes evidents d’intoxicacio.’

D’altra banda, el 26 de febrer de
1385 els metges en medicina Nadal
Lembri i Ramon Falgars, els batxillers
en medicina Joan de Prissia i Joan
Pedro, i els cirurgians mestres Pere
Roger i Ramon Pong, per ordre del
veguer, practicaren Il'autopsia del
cadaver de Pere Mascarell per esbrinar
si la seva mort era deguda a intoxica-
ci6 per metzines, en aquest cas per
baladre.

No es va poder assegurar la causa
de la mort, ja que “segons son juhi, ells
no veen ne poden jutgar de clar i de
cert quel dit Pere sie stat mort per
metzines, car ja sie que ells haien indi-
cis alguns de duptar quel dit Pere sie
stat poycionat, perd no son bastants
de jutgar segons cors de medicina que
axi sie”.®

El baladre (Nerium oleander) i I'arse-
nic (o realgar) van ser els toxics més
comunament emprats en els emmetzi-
naments provocats a la baixa edat
mitjana.

Hem de considerar com a molt
important aquesta actuacio ja que, fins
avui, no es té I'evidencia que s’hagués
practicat una autopsia judicial en data
tan reculada. Es tracta, doncs, de la
fins ara primera autopsia documenta-
da a la Corona d’Arag6 i a Europa.

S’havien practicat obertures de
cadavers per a estudis anatomics. A
Barcelona, el 1370, els consellers
ordenaren fer la disseccio del cadaver
d’una esclava morta de pesta. Va ser
un intent de fer anatomia patologica,
perd no una autopsia judicial.®

El 1391, el rei Joan | signa a Aitona un
privilegi en qué concedia a I'Estudi
General de Lleida I'autoritzacié de fer
disseccions de cadavers i ordenava
que cada tres anys s’entregués el d’un
condemnat a mort perqué els estu-
diants de medicina poguessin fer prac-
tiques de disseccid. Pel que fa a
autopsies judicials per esbrinar la
causa de la mort, no se’n té cap
constancia abans de la del 1385 ja
esmentada.

Cardoner situa la primera autopsia
judicial practicada a Barcelona el 21
d’octubre de 1441. Es va fer a un pres
que mori a la preso perque se sospita-
va que havia estat emmetzinat.”

Hem pogut demostrar, doncs, que a
Lleida ja a principis del segle XIV es
feien peritatges sanitaris, i no d’'una
manera esporadica, siné habitualment.
| també autopsies judicials, com no
hem vist que es fessin enlloc més. Per
tant, la medicina legal, a Lleida, havia
assolit el nivell més alt del seu temps.

Notes
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Op. cit., pag. 159).
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Informe de 'autopsia practicada a Lleida el 26 de febrer de 1385

En aprés lo dit dia, hora de vespres,
foren devant los honrats mosser
Jacme Ca Cirera, cort i en P. Mir6,
lochtinent de cort de Leyda, en
Francesch de Sentclimenc i micer
Macia Castell6, pahers, dins la casa
de la paheria los honrats maestre
Nadal Lebri i maestre R. Falgars,
maestres en medicina i maestre
Johan de Prusia i maestre Domingo

Pedro, batxellers en medicina i
maestre P. Roger i maestre R. Pong,
cirdrgichs, los quals migancant
sagrament, deposaren que ells per
ordinacié dels dits honrats cort i
pahers, han ubert huy per lo mati lo
dit P. Mascarell i han guardat en lo
cors del dit P. tots aquells menbres i
partides, los quals a lurs vijares,
segons cors de medicina, guardar i

encercar se deuen per atrobar si lo
dit P. ere mort per metzines e que
segons lur juhi, ells no veen ne
poden jutglar de clar i de cert que.l
dit P. sie stat mort per metzines, car
yac sie que ells haien indicis de
dubtar que lo dit P. sie stat poycio-
nat, pero no son bastants de jutgar,
segons cors de medicina, que axi
sie.




Al-lergia | malalties
al-lergiques

La manca de formacio en al-lergia a
pregrau, unida a la joventut de
I'especialitat com a tal, comporta un
mal coneixement d’aquesta patologia.

Malauradament esta augmentant la

prevalenca de malalties al-lergiques
arreu del mon. Aquest fet esta ben
constatat i els epidemiolegs ens avisen
gue d’aqui a 25-50 anys la meitat de les
persones seran al-lergiques.

L'increment de les allérgies pot
deure’s a diversos factors com:

1. El canvi global: la transformaci6
humana de la terra (urbanitzacio,
desforestacio, contaminacio...)
comporta canvis en la vegetacio i
augment de la quantitat de pol-len a
I"aire de les espécies allergenes.

2. L'excés d’higiene conduiria a un
canvi en el sistema immune que facili-
taria el predomini dels limfocits Th2,
responsables de les reaccions al-lérgi-
ques (hipotesi higienista: immunitza-
cions de la poblacio, naixement en un
ambient quasi estéril, disponibilitat
d’antibiotics, augment de la higiene,
aliments envasats...).

3. Lagricultura intensiva comporta,
per I'aparicié de malalties a les plantes
i I's de substancies quimiques, la
transformacié de les proteines vege-
tals (augment de les proteines relacio-
nades amb la patogénesi) i condueixen
a la seva al-lergenitzaci6. Aixo explica
que el pollen de plantes de zones
contaminades sigui més al-lergogen
que el de les mateixes plantes de
zones salvatges.

A més d’augmentar, les al-lergies
estan canviant: apareixen nous
al-lergens, els simptomes es fan més
persistents, s’incrementa [I'allérgia
alimentaria... es descriuen
panal-lergens: son al-lergens que es
localitzen a fonts diverses com poden
ser un pol-len, un aliment vegetal o el
latex; de manera que el pacient tindra
clinica respiratoria quan inhali el
pol-len, clinica cutania quan mengi la
fruita i anafilaxi quan sigui operat amb
guants de latex.

Habitualment, quan parlem d’al-lérgia
fem referéncia a, entre d’altres:

1. L'atopia.

2. Altres reaccions mediades per IgE.

3. Les reaccions adverses a farmacs

de base immunolodgica.

4. La dermatitis de contacte al-lérgi-

ca.

L'atopia

Dr. Lluis Marquées i Amat - Al-lergoleg

L’atopia és la capacitat de sintetitzar
més IgE a causa d’un augment relatiu
dels limfocits Th2 i del seu perfil de
citocines. La presenten pacients amb
factors hereditaris poligénics que
pateixen asma, rinoconjuntivitis i
dermatitis atopica de manera coinci-
dent o sequencial al llarg de la seva
vida (la marxa al-lergica). L’al-lergia és
en aquests pacients una malaltia siste-
mica, és a dir, no un procés organoes-
pecific sin6 global, perd amb manifes-
tacions locals.

Altres reaccions al-lergiques
mediades per IgE

Inclouen les allergies a aliments
(sovint passen en pacients atopics)
com els episodis d’urticaria/angiede-
ma immediats a la ingesta, que poden
arribar a anafilaxi; les urticaries de
contacte immunologiques (amb simp-

[ La higiene
excessiva
afavoreix el
protagonisme
dels limfocits
Th2

[J Ameés
d’augmentar,
les al-lergies
canvien amb
I’aparicio de
nous
al-lergogens

tomes sistémics o no) com les produi-
des pel latex; rinitis 0 asma ocupacio-
nal per antigens d’alt pes molecular;
reaccions anafilactiques per picades
d’insectes, etc.

Les reaccions adverses a farmacs
de base immunologica

Se’ls déna aquest nom per destacar
que poques son mediades per la IgE i
sf, en canvi, per diversos mecanismes
immunologics. La majoria de reac-
cions adverses no son al-lérgiques i cal
recordar les reaccions pseudoal-lérgi-
ques en que apareixen simptomes
similars als de I'allergia, perd sense
intervenci6 del sistema immune: aixo
comporta la manca de proves
diagnostiques perqué, un cop transco-
rreguda la reaccio, no en queda cap
rastre a I'organisme. Es el cas dels
contrastos iodats o els antiinflamatoris
no esteroidals.

La dermatitis de contacte
al-lérgica

La dermatitis de contacte al-lérgica
és mediada per la immunitat cel-lular i
apareix de manera retardada. Segueix
sent I'al-lérgia més freqiient, comporta
sovint problemes laborals i I'nic trac-
tament és I'eviccid.

Algunes idees falses

FALS: Si no neixes al-lérgic ja no t'hi
tornes

Si bé moltes al-lergies tenen un base
genetica, és imprevisible linici dels
simptomes. Per exemple, I'al-lérgia a
farmacs es manifesta de manera
imprevista, és més probable quan s’ha
pres més vegades un determinat
farmac, requereix un contacte previ i
s’inicia el primer dia de tractament.

FALS: Totes les rinitis i urticaries sén
al-lergiques

No tothom qui esternuda té al-lérgia.
Un percentatge important de rinitis no
son allergiques: hi podem trobar les

rinitis idiopatiques com el NARES
(“non allergic rhinitis with eosinophilia™)
o les poliposis.

No és correcte parlar d’al-lérgia
davant d’un quadre d’urticaria, que és
una sindrome causada per etiologies
diverses: I'allergia no en causa més
que un 20%.

FALS: Conéixer la causa no canvia
I'actitud terapéutica

Es important coneixer I'etiologia, ja
gue aixo0 justifica el tractament (sovint
cronic), i adoptar mesures ambientals
d’eviccid que reduiran simptomes i
farmacs, i en algunes ocasions, indicar
una immunoterapia especifica.

FALS: No es poden fer proves

El pol-len de graminies i quenopodiacies (blet blanc i barella 0 punxosa)
és la causa més comuna d’al-lérgia respiratoria en adults a Lleida.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

d’al-lérgia en els nens

El diagnostic d’al-lérgia es pot realit-
zar en qualsevol moment de la vida,
simplement cal tenir present les situa-
cions concretes en cada cas i usar els
mitjans adequats.

FALS: L’al-lérgia no mata

Els casos fatals s6n pocs, pero hi
son: anafilaxies i edemes de glotis per
farmacs, aliments o picades d’hi-
menopters, i asmes fatals son les
causes habituals. L'Gs immediat de
I’'adrenalina és vital en aquestes
circumstancies: ha d’estar sempre
disponible en qualsevol farmaciola
d’urgéncies i es ddéna a aquelles
persones que han patit alguna reaccio

anafilactica per coses dificils d’evitar.

FALS: Es poden fer proves d’al-lérgia
a qualsevol farmac

La majoria de farmacs actuen com
haptens (antigens incomplets), dels
quals desconeixem I'estructura quimi-
ca i aixd impedeix fer proves in vivo o
in vitro. Malauradament encara hi ha
qui usa tecniques no estandarditzades
0 experimentals en la clinica diaria.

FALS: L'al-lergic a la penicillina té un
risc més gran de reaccions al-lergiques
a farmacs

Tenir al-lergia a un grup de farmacs
no implica tenir major risc de ser
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al-lergic a d’altres, ja que I'al-lérgia és,
per definicio, especifica. No és correc-
te crear fobies infundades en els
pacients ni practicar la medicina
defensiva per sistema.

FALS: Abans d’anestesiar ningu
convé fer-li proves d’al-lergia

Les proves d’al-lergia no sén predic-
tives. El rendiment de fer estudis preo-
peratoris és molt baix, a més de crear
una falsa seguretat, ja que les reac-
cions pseudoal-lergiques sén imprevi-
sibles.

FALS: Amb una simple determinaci6
d’IgE especifica tot queda aclarit

Ser sensible (tenir una prova positiva)
no implica ser al-lérgic (tenir clinica). La
sensibilitat subclinica és un fenomen
habitual que cal interpretar en el
context de la clinica i tenint presents
les reaccions creuades entre
al-lergens. Sovint cal fer proves de
provocacio per confirmar la causa dels
simptomes.

FALS: Es millor fer analisis que
proves cutanies

Les determinacions in vitro sén
costoses en tots els sentits i no arriben
a la sensibilitat de les proves cutanies,
que son més barates i rapides.

FALS: La immunoterapia té poca
eficacia

L’'OMS ha publicat un document de
presa de posici6 sobre la immunotera-
pia on es recullen les dades de la
medicina basada en I'evidéncia sobre
la seva eficacia i s’hi precisen les indi-
cacions, les contraindicacions, els
efectes secundaris, etc. Es I'Unic trac-
tament etiologic de I'al-lergia i és usat
pels especialistes, com qualsevol altre
tractament, seguint les indicacions
establertes.

Avui dia disposem de mitjans com
els nivells setmanals de pollen (a
L I e i d a :
http://cc.uab.es/palinologia/aerobio.ht
m) que estan a I'abast de tothom (i poc
aprofitats). Sorgeixen iniciatives per
part de grups de pacients a la nostra
demarcacié com ADAPHI (Associacié
d’Al-lergics a Picades d’Himenopters),
o la delegacié lleidatana de
I’Associacid Asmatologica Catalana
(http://www.asmatic.org) que posen de
relleu la importancia que donen els
pacients als seus problemes i les
ganes de “passar a I'acci6” per millo-
rar I'atencié i I'educacié sanitaria,
impulsar la investigacio i la col-labora-
cié entre especialitats i estaments
sanitaris.

Els metges d’atencié primaria i els
que atenen urgencies son actius i
importants en orientar i tractar ja des
del primer moment les malalties
al-lergiques. Cal derivar als al-lergolegs
per fer I'estudi etiologic i els pacients
amb patologia més greu o persistent.

Hi ha una necessitat urgent de dispo-
sar de noves armes per tractar les
malalties al-lérgiques i prevenir-les. En
el futur tindrem al nostre abast nous

Figura 1. Les reaccions anafilactiques per picada d’himenopters poden provocar la mort
i s’han de tractar amb vacunes.
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NOVES TECNOLOGIES

El teletractament, aplicacio de les
noves tecnologies per deixar de fumar

Dos soén els objectius que
abordem. Per una part, el
coneixement de les técni-
ques actuals de transmissio
d’informacio (Internet espe-
cialment) i, per altra part,
les estratégies terapéuti-
ques propies del tracta-
ment per deixar de fumar.
Es justifica I'Us de les
noves tecnologies especial-
ment per I'elevat Us que
molta gent en fa, per la
proximitat entre les perso-
nes que usen la xarxa i per
la dificultat d’altres perso-
nes en accedir al circuit
assistencial, o sigui, aque-
lles persones que per viure
en determinats ambits
geografics tenen dificultat
en aproximar-se de manera
flexible als recursos sanita-
ris. Si més no, ens trobem
davant d’un nou instrument
que no podem ignorar.

Referéncies historiques
de la informatica

Alexandre Graham Bell
inventa i patenta el teléfon
I'any 1876. Guglielmo
Marconi transmet el 1895 el
primer senyal de radio.
L'any 1927 es va fer la
primera emissié de TV del
mon, als EUA. El primer
ordinador es va dissenyar i
construir el 1946. L'any
1948 a Bell Labs inventen
el modem. L'any 1951 es
crea Inivac-1, el primer
ordinador posat a la venda.
IBM desenvolupa el 1954
I'IBM-650, el primer ordina-
dor produit per vendre’s en
grans quantitats. EI 1958
Bell Labs aconsegueix que
les linies de teléfon trans-
metin informacié binaria.
Dough Engelbart inventa el
1964 el ratoli. De manera
més actual, les principals
fites que definirien la histo-
ria moderna de la informati-
ca, serien les seguents: el
Departament de Defensa
dels EUA crea el 1969
Internet, Ray Tomlinson
envia el 1972 el primer
correu electronic, es
presenten els primers tele-
fons mobils el 1979,
Seagate Technology
presenta I'any 1980 el
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primer disc dur amb una
capacitat de 5 MB,
Microsoft presenta I'any
1981 MS-DOS, Apple
anuncia el 1984 el
Macintosh 128Kk, el primer
ordinador controlat per
ratoli. El mateix any aparei-
xen les primeres unitats
CD-Rom per ordinador. El
1985 es ven Windows 1.0.
L’'any 1989 es crea el
processador Intel a 33 Mhz.
Més recentment, I'any
1990, apareix el llenguatge
Hipertext Markup que fa
possible el naixement de la
World Wide Web (www). EI
1995 surt a la venda el
DVD. L'any 2000 la velocitat
del processador Intel

Pentium 4 és d'1,5 GHz.
Algu haura de continuar
aquestes referencies histo-
riques a partir d’aqui.

Els procediments clinics
automatitzats

L'ordinador i I'Gs que en
fem és ampliament present
i utilitzat en les nostres
consultes, aules laboratoris
i quirofans. No només ens
permet la connexi6 entre
nosaltres, sind també entre
els altres. De tots és cone-
guda I'experiéncia d’alguns
cirurgians plastics ameri-
cans que assagen a casa
seva la intervenci6 del dia
seglent i, una vegada

trobada la técnica correcta,
la graven i I'apliquen en la
seva intervencio, aixo es
redueix al maxim el risc
d’equivocacié. En psicolo-
gia, per exemple, la correc-
ci6 de material diagnostic
és habitual, aixi com la
seva interpretacio i I'elabo-
racié de I'informe correspo-
nent. Només hi ha un risc,
gue tanta técnica ens faci
oblidar la cara del pacient.
Es per aixd que aquests
instruments han de ser
precisament aixo, aparells,
estris que ajudin a fer millor
la nostra feina i, en el cas
gue ara expliquem, ens
permetin arribar a persones
que d’una altra manera
potser no ho fariem.

Queé és el
teletractament?

En paraules d’Esther
Dyson, presidenta
d’ICANN, “més que un
simple mitja passiu per a la
divulgacié d’informacio
meédica, la xarxa pot consti-
tuir una forga activa que
faculti els individus per
assumir el control sobre la
seva propia salut (...).
Poden beneficiar-se de la
capacitat de personalitzacio
de la xarxa”. Els seus
objectius basics son: arri-
bar al maxim de persones,
especialment a aquelles
gue tenen dificultats de
mobilitat o prefereixen una
assisténcia des de casa
seva o un altre lloc, perso-
nes amb problemes d’hora-
ri, d’entorn, amb carregues
familiars, i és especialment
atil en persones que
presenten alguna minusva-
lia.

Un element basic en la
relacio6 assistencial és el
cara a cara. Aquesta relacié
pot seguir essent la matei-
xa malgrat la distancia.
Mitjangant el teléfon, quan-
tes vegades ens hem tran-
quil-litzat, hem aprés, ens
hem orientat, etc.? | no
diguem queé cal esperar
guan les videoconferéncies
de qualitat estiguin a
I'abast de tothom. Pel que
fa al teletractament, sera
d’utilitat en temes de
consulta simple d’informa-
cié i formacio (recordem els
casos de congressos
virtuals de psiquiatria, de
drogodependéncies, | Foro




NOVES TECNOLOGIES

Abierto sobre Telemedicina,
etc.), en I'accés a llistats de
professionals, atencié mini-
ma especialitzada, segui-
ment de casos, material de
suport i d’autoajuda, etc.
La possibilitat d’oferir text i
imatges —també en movi-
ment-, enriqueix la relacié
assistencial. Un altre avan-
tatge és el temps. El
pacient o 'usuari pot acce-
dir a la informacié en el
moment que ho desitgi, no
cal la preséncia fisica del
tecnic en aquell mateix
moment.

Tractament per deixar de
fumar

Tenint en compte aques-
tes premisses, I'experiencia
demostra que la xarxa és
una bona eina per ajudar
aquells fumadors que es
plantegen el tractament. En
la majoria de casos que
s’utilitza el teletractament,
hi ha una relacié amb el o

telefonic). En altres casos, a
causa de les dificultats
abans esmentades, pot ser
que I'tnica relacié amb el
pacient sigui del tot virtual.
Cal, pero, tenir en compte
el tema de la sinceritat i
validesa de la informacio
aportada pel pacient
(receptor), aixi com la
discrecio i confidencialitat i
proteccié de les dades per
part del professional (emis-
sor). El pacient que vol
deixar de fumar rebra orien-
tacions, consells, pautes,
material grafic i un suport
del tot personalitzat al seu
cas concret. Ell, a la vega-
da, podra consultar amb el
seu terapeuta en el
moment que ho desitgi, aixi
com contactar amb altres
pacients com ell (xat,
correu electronic, etc. ).
Com a la xarxa actualment
ja podem trobar mdltiples
adreces que ofereixen els
serveis especifics d’autoa-
juda, la condicié que

codi deontologic especific
per al tractament a distan-
cia, aixi com el seu reconei-
xement com a web acredi-
tada i reconeguda per a
aquesta finalitat (HON
Code, etc.). Algunes de les
adreces d’interés son;
www.freeandclear.org
<http://www.freeandclear.or
o>, i
http://adiostabaco.com.ar.

Conclusions

El teletractament entés
com a eina de suport i de
complementaci6 de la
tasca assistencial, mai no
I’ha de substituir. Encara
que sempre sera millor en
determinats casos o situa-
cions I'atenci6 a distancia
gue la no atenci6. Per aixo,
cal un estudi profund de
quins camps d’intervencio
es poden beneficiar de les
noves tecnologies de la
comunicacio. A la vegada,
el teletractament no és

sar de les dues possibili-
tats, per exemple, tenint un
grup de terapia per deixar
de fumar que una vegada
aconseguida I'abstinéncia,
mitjangant correu electronic
0 xat podem fer el suport i
el manteniment de I'abs-
tinencia.

A més a més, segons
estudis pioners en la mate-
ria, els professionals i els
pacients que intervenen en
les experiéncies en fan una
valoracié molt satisfactoria
dels resultats, de I'expe-
riencia clinica, de I'abast
aconseguit i de la bona
relaci6 cost-benefici. Sigui
com sigui, és un tema que
obliga encara al seu estudi i
a una aplicabilitat més
continuada, cosa que vol
dir que cal que les adminis-
tracions s’impliquin en el
seu estudi i desenvolupa-
ment.

Antoni Garcia Baena i
Francesc Abella Pons

els pacients prévia al segui-  caldria exigir a aquests incompatible amb el tracta- Psicolegs
ment mitjangcant Internet (0 serveis és la preséncia d’'un  ment classic, es pot dispo-
Omega Xemex Tissof
9 ' Raymond WVeil ~ S.T. Dupont Alfex Calvin Klein
Llongines Gucci Tag Heuer Mont Blanc

JOIER

Joies
(ni

De lo seiie . (seometrics”

anell d'or groc i or gris d'aliacié especial,

amb. dos diamants de falla princesa.

PERE TEMNA

Creacions i Noves Tendéncies en Joieria

ques

NOTICIES

Assemblea General
Ordinaria del Col-legi
de Metges de Lleida
de I'any 2001

La Junta General de
col-legiats i col-legiades del
COML va reunir-se el dia 1
de juny passat, al sal6
d’actes de I'entitat profes-
sional, per tal de celebrar
I’Assemblea General
Ordinaria corresponent al
2001. L'acte va ser presidit
pel Dr. Xavier Rodamilans
de la O, acompanyat dels
Drs. Josep Manuel
Casanova i Seuma, Josep
Maria Sagrera i Mis, Rosa
Maria Pérez i Pérez i
Sebastia Barranco i Tomas,
tots ells membres de la
Comissio Permanent de la
Junta del Col-legi.

Butlleti Médic ofereix,
seguidament, un resum de
I'esborrany de I'acta de
I'assemblea.

Després de la benvinguda
del president als assistents,
I’'assemblea aprova per
majoria, amb dos vots en
contra, el caracter public
d’aquest tipus de reunions
i, per tant, el fet que puguin
assistir-hi sense veu ni vot
persones convidades sense
estar, necessariament,
col-legiades.

Informe de presidéncia

Un cop aprovada l'acta
de la sessio anterior, el Dr.
Rodamilans presenta I'in-
forme de presidéncia. En
I'aspecte social destaca
que amb la celebraci6 del
centenari s’ha continuat
amb la projeccié social del
Col-legi i s’han reafirmat
les relacions amb les dife-
rents institucions —el
govern de la Generalitat, la
Paeria, la Diputacio de
Lleida, 'OMC-i amb els
col-legis professionals. El
president agraeix la
col-laboraci6 especial pres-
tada per Mutual Médica de
Catalunya i Balears, ADES-
LAS, Ajuntament i
Diputaci6 de Lleida. Aixi
mateix fa esment del lliura-
ment del Premi a la

Pressupost de I'any

2001
INGRESS0S PTA
Venda d'impresos 4.105.000
Subvencions 9.700.000
Altres ingressos de gestio  76.228.700
Ingressos financers 6.500.000
Beneficis/ingres. excepcionals  2.000.000
TOTAL INGRESSOS 98.533.700
DESPESES PTA
Adquisicié d'impresos 1.310.000
Variacions d'existencies 152.000
Serveis exteriors 31.711.700
Tributs 3.550.000
Despeses de personal 50.250.000
Despeses financeres
Despeses extraordinaries
Dotacid amortitzacions 5.560.000
TOTAL DESPESES 98.533.700

Solidaritat en I'ambit sani-
tari.

En I'aspecte economic, el
Dr. Rodamilans destaca la
consolidacié d’una beca
per part de Laboratoris
Pfizer, la tendéncia a llogar
la sala d’actes del Col-legi
per a diferents cursos i
conferencies i el sosteni-
ment de I'activitat amb
Medicorasse i SASA. El
president es refereix també
al pagament de la multa
d’Hisenda i menciona els
fons utilitzats per fer-ho,
sobretot el fons d’habilita-
ci6é dels metges titulars i
del diposit dels talonets
dels certificats medics.
L'informe esmenta que el
funcionament de I'empresa
de serveis del COML ja és
operatiu i comenta la
pérdua de valor del fons
d’inversio. El president
compara, a més, les quotes
col-legials que es paguen a
Lleida amb les de la resta
de col-legis catalans, de la
qual cosa es dedueix que
les quotes lleidatanes estan
en un nivell mitja. Sobre els

costos de personal, el Dr.
Rodamilans comenta que
se segueix la politica d’arri-
bar al menor cost/persona i
a la major eficacia. Aixi
mateix, informa que un dels
empleats del Col-legi ha
presentat dues demandes
al jutjat dels assumptes
socials de Lleida, que s’han
celebrat els judicis i s’han
dictat les senténcies, una
de les quals és ferma i I'al-
tra esta pendent de recurs.
Pel que fa als aspectes
collegials, el president
menciona la intencid de
millorar I'organitzacio inter-
na amb un programa
d’atencid i informacio als
col-legiats amb l'intent,
sobretot, d’acostar els
metges joves al Col-legi. El
Dr. Rodamilans assenyala
gue la Junta ha treballat i
continua treballant per la
dignificacié de les retribu-
cions tant del sistema
public com de I'exercici
lliure de la professié
mitjancant, en aquest
darrer cas, negociacions
amb entitats asseguradores
en I'ambit de Catalunya. A
meés, el president comunica
als assistents les actua-
cions dutes a terme a favor
dels metges més grans.
Amb referéncia a la forma-
cié médica continuada,
informa sobre la constitu-
cié, amb altres col-legis
catalans, de la Fundacio
Andragos per tal de treba-
llar en la certificacié de la
qualitat de la formaci6
medica amb la implantacié
del diploma d’acreditacio
de formacid continuada.
També esmenta I'ampliacié
de I'oferta per als metges
en el camp d’Internet amb
el canvi de servidor i I'ac-
cés gratuit a Metges On
Line. El president es refe-
reix a la consolidacio de la
linia informativa del Butlleti
Médic i, a més d’insistir en
la seva alta qualitat, agraeix
el treball de tot el consell
de redaccid i, especial-
ment, del seu director, el
Dr. Joan Flores. Expressa,
a continuacio, la plena
satisfaccio del Col-legi pel
funcionament del conveni
de col-laboracié amb I'as-
sessoria juridica Simed
Miquel. | explica els motius
gue han fet considerar la
necessitat d’'una reforma
dels Estatuts Col-legials,

com |'adaptacio a les
noves disposicions legals,
la necessitat d’ajustar-los a
I'evolucio de les estructures
mediques i col-legials, I'ho-
mogeneitzacié amb els
estatuts d’altres col-legis
de metges de Catalunya i
la millora de la redacci6
d’algun dels seus punts per
guanyar en concrecio i
precisio. El Dr. Rodamilans
informa que, a més de
plantejar la reforma dels
estatuts, s’ha dut a terme
una investigacié des de les
juntes dels quatre col-legis
catalans per establir un
esquema comu i unitari de
la professi6 a Catalunya
que permeti la igualtat de
drets i deures de tots els
col-legiats, tot i que aquest
treball esta aturat hores
d’ara.

El Dr. Rodamilans agraeix
als Drs. Antoni Agelet i
Josep Pifarré I'esforc i la
dedicaci6é que han prestat
a la Junta de Govern del
Col-legi, en especial durant
els dos anys i mig que han
coincidit en els carrecs
collegials. Al mateix temps
dona la benvinguda als
Drs. Angel Pedra i Josep
Maria Greoles, elegits
vocals recentment.

Memoria d’activitats

El Dr. Josep Maria
Sagrera, secretari del
Col-legi, llegeix la memoria
d’activitats col-legials, que
fa mencié de la gestié
col-legial des de la darrera
assemblea del mes de
mar¢ de 2000. Entre els
temes tractats, figura el
moviment de col-legiats, els
col-legiats traspassats
—I'assemblea guarda un
minut de silenci en la
memoria seva-, els
col-legiats honorifics i el
resum de les activitats de
la Junta de Govern.

Posteriorment, el Dr.
Sebastia Barranco exposa
els aspectes de |'organitza-
ci6 de la celebracio del
Centenari, aixi com del
resso que han tingut els
diferents actes.

Propostes aprovades

L’assemblea aprova per
unanimitat les segients

PASSA A LA PAG. SEGUENT




PAIMM

Programa
d’Atencio Integral
al Metge Malalt

Adrecat als professionals
de la medicina amb
problemes psiquics i/o
amb conductes
addictives a I'alcohol i/o
a altres drogues,
inclosos els
psicofarmacs.

Si tens aquest problema
0 coneixes algu que el
pateixi, el silenci no el
resoldra.

Truca ARA! T’ajudarem
amb tota
confidencialitat.

Telefon directe Catalunya

93 567 88 56

Telefon Lleida

973 27 38 59

VE DE LA PAG. ANTERIOR

propostes de la Junta de
Govern:

Balang i liquidacié del
pressupost del 2000.

Proposta de reforma dels
estatuts col-legials, defen-
sada per la Dra. Rosa
Pérez, per adaptar-los als
temps actuals. Entre els
aspectes que hauria de
preveure la reforma hi ha la
regulacié de I'exercici
professional a tot el territori
amb una Unica col-legiacid
en el sentit de la legislacio
vigent. A més d’adequar
els estatuts a temes deon-
tologics, cal fer-ho també a
la realitat actual de I’exerci-
ci professional amb unes
noves seccions col-legials i
I’enriguiment dels serveis
col-legials. La Junta
presentara, el quart trimes-
tre del 2001, I'avantprojecte
d’estatuts a tots els
col-legiats per al seu estudi
i presentacié d’esmenes i
convocara assemblea
extraordinaria el primer
trimestre del 2002 per trac-
tar aquest tema.

Mencié d’honor i
diplomes

El Dr. Sebastia Barranco

NOTICIES

presenta la proposta
d’atorgar la Menci6
d’Honor al Dr. Jaume
Cardona Vila per la seva
dedicacio a la politica
sanitaria nacional, ja que
participa activament en les
comissions de Sanitat, de
la Droga, de I'Eutanasia i
de la Salut Laboral en el
Congrés dels Diputats des
del 1993 fins al 1996 i en el
Senat espanyol des del
1986 fins al 1993 i des del
1996 fins a I'actualitat. La
proposta s’aprova per
unanimitat i es lliura la
medalla acreditativa
d’aquesta Menci6 d’Honor
al Dr. Cardona, que agraeix
al Col-legi aquesta distin-
cio.

Un cop finalitzat el capitol
de precs i preguntes, es
lliuren els diplomes i les
insignies als col-legiats
presents que han assolit la
condici6 de col-legiats
honorifics des de la darrera
assemblea i que son els
seglents Drs.: Manuel
Celma Cinca, Abundio
Egido Vicente, JesUs Maria
Galindo Llangort, Magi
Garcia Fillat, Ramon Garcia
Gateu, Maximo A. Gracia
Gracia, José Maria L6pez
Hueso, Cristébal Martos
Guerrero, Joaquin Pala

PROBLEMA D’'ESCACS

Tema: Finals de reis i peons
Blanques juguen i guanyen
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Forum d’Hospitals
2001

Aquest any se celebrara
per primera vegada el
Forum d'Hospitals a Lleida
amb el proposit que els
debats aportin eines per
crear una opini6 sobre I'ac-
tualitat dels nostres hospi-
tals i la seva problematica,
per reflexionar sobre les
possibilitats de futur en
temes tan importants com
les urgencies, els sistemes
retributius i la carrera
professional, la gestio
hospitalaria i els nous
models de gestid, i sobre
els nous aspectes de la
relacié6 metge-malalt, com
son la confidencialitat i el
consentiment informat. El
forum debatra, aixi mateix,
sobre la informacié que
dona el metge al malalt.

Pel que fa a les urgéncies,
hi ha una sobrecarrega de
I'activitat assistencial per
I'Gs i abus d’una poblacio
insuficientment formada i
informada i una mala gestié
i coordinacié per part de les
administracions. Aquest fet
provoca una sobrecarrega
en el nivell de treball dels
col-lectius més implicats
directament, MIR i MAU, a
més d’un sistema de guar-
dies en qué col-laboren els
metges per tal d’aconseguir
un salari més proper al que
resultaria digne per a un
professional de la seva
categoria i responsabilitat.
Tot aixd comporta una série
de problemes i una falta de
col-laboraci6 i d'il-lusi6 en
els diferents col-lectius que
treballen a les unitats
d’urgéncies, als quals, a
més, no se’ls reconeix la
tasca professional que
duen a terme.

La soluci6 a aquests
problemes no ha de recau-
re solament en els metges,
ni s’han de buscar pegats
per salvar moments de
crisi, sin6 que ha d’existir
una intervencié global dels
sistemes sanitaris. També
hauria d’existir una espe-
cialitat d’urgéncies capa¢
de proveir la societat de
metges especialment
preparats per desenvolupar
d’una forma efectiva aquest
tipus d’activitat.

La instauracié i aplicacié
de la carrera professional
esta essent una solucio

)01

Forum
"hospitals

Dates: 91 16 de novembre

Lloc: sala d’actes del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida
(Rambla d’Arago, 33)

COLALEGI OFICIAL DE METGES DE

L

molt limitada a la insatisfac-
ci6 i desmotivacio dels
col-lectius de metges
d’hospitals. Una insatisfac-
ci6é produida per un treball
amb una alta carrega de
responsabilitat, que s’asso-
cia a unes retribucions
insuficients. Un horari labo-
ral sobrepassat, sense
espai reconegut per a I'au-
toformacio, que és una
condicié basica per a
I’exercici correcte de la
professio. La implantacio
de la carrera professional
es fa mitjangant estandards
antiquats i deixa de banda
aspectes importants de
I'avaluaci6 del treball
medic.

S’han de trobar noves
féormules retributives que

estiguin més d'acord amb
els resultats i la qualitat del
treball del metge.
Considerant que la forma-
ci6 és una obligacié per al
metge, I'hospital li ha de
proporcionar les eines
perque es pugui formar. La
carrera professional hauria
de ser tan homogénia com
fos possible per evitar els
greuges comparatius entre
els diferents estaments.

En els darrers anys s’han
imposat diferents modes
des del punt de vista de la
gestié hospitalaria i la seva
aplicacié practicament
sempre s’ha fet sense
consultar els professionals
assistencials que, en defini-
tiva, son els que han de
portar a bon port qualsevol

proposta amb la seva feina
diaria. La gerencia i I'as-
sisténcia no solament no
han estat integrades, sin6
que la major part de les
vegades han estat 0 estan
enfrontades. Els canvis s6n
molt rapids i, de vegades,
no s’ha acabat d'aplicar un
sistema nou que ja se’n
comenca un altre de més
revolucionari. Les noves
formes de gestio en si
mateixes no han de ser
bones o dolentes, sempre
que es faciliti la participacié
dels metges i s'oblidi I'ac-
tual dicotomia.

En l'actualitat, el terme
confidencialitat és d’una
gran complexitat, I'existen-
cia de la medicina en
equip, la informatica, etc.,
el dificulten molt. I, per tant,
aquesta informacié confi-
dencial de cada pacient és
més faciliment a I'abast de
tothom que fa uns anys. La
consecucio d’informacio
per part d’empreses,
governs, etc., seria molt
meés facil i la seva utilitzacié
dependria de les mans en
que caigués. S'hauria d’as-
segurar que tot sanitari que
accedeixi a una historia o a
dades cliniques estigui
acreditat per fer-ho i hauria
de deixar constancia
d'aquest fet. En aquest
sentit, el forum debatra
aspectes relacionats amb la
nova llei del Parlament de
Catalunya d'accés a la
historia clinica

El consentiment informat
€s una expressio documen-
tada d’una correcta infor-
macié al malalt o només és
una eina per a la
tranquil-litat del metge?
L’existéncia d'un consenti-
ment informat no és garan-
tia per si sol d’'una bona
praxi, pero si que és una
obligaci6 del professional
cap al seu pacient i ha de
ser continu, diari a ser
possible, i d’una forma
clara perque qualsevol
persona ho pugui entendre
amb facilitat.

Tots aquests temes es
debatran durant el mes de
novembre en les respecti-
ves sessions que es faran a
la sala d'actes del Col-legi
de Metges de Lleida.

Amb les possibles correc-
cions que es puguin fer, el
programa es desenvolupara
de la segiient manera:




Dia 9 de novembre
A les 17 hores, el Dr. Xavier
Rodamilans, president del
Collegi de Metges de
Lleida, inaugurara el forum,
i seguidament tindra lloc el
debat de la primera de les
taules redones: “La carrera
professional. Sistemes retri-
butius.”
Moderador: Dr Francesc X.
Galindo(HSM)
Hi participaran:
Dr. Josep Maeso Riera
(FAMHOC)
Dr. Josep Manuel
Casanovas Seuma (HAV)
Dr. Ramon P. Pla llla
(Gerent HAV)
Dr. Jordi Vilaret Vilar
(CCOO/HAV)
De les 19 a les 21 hores es
desenvolupara la taula
redona “Gesti6 hospitalaria,
satisfaccié medica?”
Moderador: Dr. Joan Flores
(HSM)
Hi participaran:
Dra. Elvira Fernandez
Giraldez (HAV)
Dr. Mateu Huguet (EADA)
Dr. Armand Arilla (Gerent
GSS)
Dr. Josep Manuel Castillo
(Badalona Gestio)
Dia 16 de novembre
De les 17 a les 19 hores,
tindra lloc la taula redona
“La urgéncia hospitalaria a
Lleida, present i futur.”
Moderador: Dr. Xavier
Cabré Ollé
Hi participaran:
Dr. Gerard Ferrer Valdés
(director clinic d'urgencies
de 'HAV)
Dr. Juan José Armendariz
(coordinador d’urgéencies
de 'hospital de la Seu
d'Urgell)
Dr. Josep Milla Santos
(director clinic d'urgéncies
de 'HCB)
Dra. Maria José Abadias
Medrano (HAV)
De les 19 a les 21 hores se
celebrara I'Gltima taula
redona, que tractara sobre
“Nous aspectes en la rela-
ci6 metge-pacient: confi-
dencialitat i consentiment
informat.”
Moderadora: Dra. Teresa
Puig Ganau (HAV)
Hi participaran:
Dr. Joan Vifas Sala (HAV)
Dr. Marius Morlans Molina
(director assistencial H.
Vall d'Hebron)
Dra. Maria Naval Vicufia
(HAV)
Dr. Francesc Pallis6 Folch

NOTICIES

(HSM)

Dra. Rosa Pérez Pérez.

Metgessa forense

El Dr. Antoni Mateu Serra,
delegat de Sanitat de
Lleida, fara la cloenda
oficial.

Tesi Doctoral del
Dr. Camps
Clemente

El dia 8 de maig passat, el
Dr. Manuel Camps i
Clemente va llegir a la
Facultat de Medicina de la
Universitat Central de
Barcelona la seva tesi
doctoral titulada “Analisi
dels aspectes meédics de la
mort violenta a Lleida a la
baixa edat mitjana (segles
XIV-XV)”. La tesi va ser diri-
gida pel professor Dr. Jacint
Corbella i Corbella,
catedratic de medicina
legal i toxicologia de I'es-
mentada facultat. El Dr.
Corbella ha estat i és I'im-
pulsor, motor i anima de la
Historia de la Medicina
Catalana.

La tesi del Dr. Camps i
Clemente és el primer estu-
di ampli i extens que s’ha
fet sobre la mortalitat
violenta durant la baixa
edat mitjana a la Corona
d’Arag6. Les fonts docu-
mentals emprades han
estat basicament els Llibres
de crims conservats a I'ar-
xiu de la Paeria de Lleida.
La tesi analitza la violéncia
social, la violéncia familiar i
les seves repercussions
judicials.

Un aspecte molt impor-
tant és que demostra que a
Lleida —va ser per primera
vegada a la Corona
d’Arag6- es feien peritatges
meédics regulats habitual-
ment i no d’una manera
circumstancial. Estudia
també les circumstancies
etiologiques i els mecanis-
mes dels fets criminals i la
valoracié que en feia el
tribunal de justicia, les
morts produides per
compliment de sentencia
judicial, la tortura i els seus
diferents mecanismes
d’aplicacio, etc.

Considerem molt impor-
tant destacar que va ser a
Lleida on es va practicar la
primera autopsia feta per
manament judicial a
Europa. | en referéncia a

Dr. Manuel Camps i Clemente,
autor de la tesi.
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I’Europa d’aquella época,
no és agosarat afirmar que
sent-ho d’Europa ho va ser
del moén.

El Dr. Camps i Clemente,
metge d’Alcarras de gaire-
bé tota la vida, esglad
d’una extensa nissaga de
metges, ha aprés I'ofici
d’historiador per entendre
els vells llibres i pergamins
amb la seva complicada i
dificil lletra antiga, agreuja-
da en molts casos pel mal
estat de conservacio dels
documents. Amb el seu fill,
el Dr. Manuel Camps i
Surroca, han aportat dades
basiques i de primera ma
sobre I'estudi dels nostres
arxius parroquials, en un
llibre que ha aconseguit
esdevenir classic i ha repre-
sentat I'inici d’un seguit de
publicacions de diferents
autors, ja que fins avui
s’han fet més de 40 tesis
doctorals a Catalunya
sobre aquest tema. En una
altra linia de recerca, son
importants els estudis que
porten fets sobre les epideé-
mies de pesta que ha patit
el nostre pais. El Dr. Camps
i Clemente té 10 llibres
publicats i una vuitantena
de treballs sobre diversos
temes d’historia de la medi-
cina. L'any 1994 va ser
nomenat académic corres-
ponent de la Reial
Académia de Medicina de
Catalunya. El 29 de juny de
1998 se li concedi el Premi
Sant Jordi a la Trajectoria
Professional en Medicina,
en el decurs de la VI Festa
de la Sanitat Catalana. Va
ser president del X Congrés
d’Historia de la Medicina

Catalana, celebrat a Lleida i
Alcarras, I'octubre del
mateix any.

Actualment, el Dr. Camps,
per conéixer el nostre
passat médic, continua la
seva tasca investigadora
resseguint incansablement
els arxius de Catalunya.

Lliurament d’orles
Curs 2000/01

L’'acte de lliurament de les
orles academiques de la
XIX promocié d’alumnes de
la llicenciatura de medicina
va celebrar-se el dia 15 de
juny passat a la Seu Vella,
amb el padrinatge del Dr.
Francesc Abel Fabre, presi-
dent de I'Institut Borja de
Bioética, académic nume-
rari de la Reial Academia
de Medicina de Catalunya,
doctor en medicina i cirur-
gia per la Universitat de
Barcelona i llicenciat en
teologia per la Universitat
de Barcelona.

La Facultat de
Medicina s’obre a
I’estranger

Durant el curs 2000/01
s’han fet intercanvis d’estu-
diants de la Facultat de
Medicina de Lleida amb
estudiants de les universi-
tats del Canada, Zimbabwe
i d’universitats europees,
dins el programa ERAS-
MUS. La Facultat de
Medicina de Lleida rebra el
proper curs 2001/02, i dins
el programa de mobilitat
d’estudiants, quatre alum-
nes de Polonia i cinc alum-
nes de Mila. Dins del
mateix programa d’inter-
canvi son vuit els alumnes
de la Facultat de Medicina
de Lleida que marxen fora.

Convenis

S’ha signat un conveni
entre la Universitat de
Lleida i la Universitat de
Navarra, segons el qual
alumnes de la Facultat de
Navarra podran dur a terme
practiques a la Facultat de
Medicina de Lleida.

Pla Estrategic
La Facultat de Medicina va

iniciar el dia 2 de juliol
passat la redaccio del seu

NOTICIES

pla estratégic, que es
preveu que s’hagi comple-
tat a finals d’any i que esti-
gui configurat durant el
primer decenni del 2000.

Aquest pla estratégic
preveu un important esforg
per a la modernitzacio de la
docéncia i inclou la intro-
duccié de problemes
clinics, la integracio de la
ciéncia basica amb la clini-
ca, I'avaluacié de la
competéncia en laboratoris
d’habilitats, etc., aixi com
un redimensionament dels
recursos.

Moviment
col-legial

Altes

Sandra Sans Forcada,
nova

Maria Teresa Guilera
Lladés, procedent de
Valéncia

Lidia Sanz Borrell, proce-
dent de Barcelona

Maria Carmen Rufas
Ribas, procedent de
Saragossa

Laura Mendibil Desouza,
procedent de Girona

Begofia Garcia Gonzalez,
procedent de Barcelona

Javier Rada Ramiro,
procedent de Barcelona

M2 Concepcidn fernandez
Milian, procedent de

Saragossa

Yolanda Pascual Arrazola,

nova

Montserrat Planella de
Rubinal, procedent de

Barcelona
Baixes

Miguel Alvarez Burgos,

defuncié

Victor Laforga Saurina,

defuncié

Canvis de situacio

José Maria Lopez Hueso,
passa a col-legiat honorific

Magin Garcia Fillat, passa
a col-legiat honorific

Hermenegildo Greoles
Balagué, passa a col-legiat

honorific

Jaume Ortonoves Gil,
passa a col-legiat honorific

Sopar

d’homenatge al
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El Dr. Ernest Pérez Llad6s saluda les persones que van assitir

al sopar d’homenatge.
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laboratorio de analisis

SDR.ECHEVARMNE

Laboratori: Princep de Viana, 70-72 baixos

25008 LLEIDA
Tel. 973 010 000

Horari d’atenci6 al public:
de dilluns a divendres, de 7.30 h a 19.30 h
dissabtes de 8.30 h a 13.00 h

Clinica Montserrat: Bisbe Torres, 13 * 25002 LLEIDA
Tel. 973 266 300

Horari d’atenci6 al public:
de dilluns a divendres, de 8.30 h a 11.00 h
dissabtes de 7.30 h a 8.30 h
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NOTICIES

Dr. Ernest Pérez
Llados

Unes 150 persones de
I'ambit sanitari, politic i
social esperavem I'Ernest
Pérez Llados el dia 15 de
juny passat al pinar de Cal
Nenet per fer-li un sopar
d’homenatge amb motiu de
la seva jubilacié.

Anavem tots amagats
darrere d’una careta que
duia la fotografia de
I’Ernest.

Quan ell va arribar al
restaurant, un grup musical
va dedicar-li la seva cango
favorita, “El camino verde”,
mentre ell caminava
damunt una llarga catifa de
color verd.

A I'acte hi va haver un
espai per als parlaments,
que li van dedicar a titol
personal Maria Burgués,
tinenta d’alcaldia de Lleida;
Xavier Pomés, conseller
d’Interior de la Generalitat
de Catalunya; Ramon
Vilalta, que presidia la
Diputacio de Lleida en el
temps que I'Ernest va ser
director médic de I'Hospital
de Santa Maria, i Antoni
Mateu, delegat autonémic
de Sanitat a Lleida.

Els companys van ser

La festa, fotografiada per Marc Garrofé (La Mafiana).

De totes maneres, el plat
fort va ser la representacié
teatral que li van dedicar
els seus companys de
I'hospital, convertits per un
dia en el grup Triana pura,
que li van cantar una cango
amb lletra adaptada per a
ell.

No hi va haver protocol,
només molt d’afecte i un
temps per als records -en
un to simpatic—, en especial
d’Ager, dels seus comenga-
ments com a metge, de les
seves especialitats, de les
seves passions, dels seus
plaers: és membre destacat
de l'associaci6 gastronomi-
ca i cultural Amics del
Bacalla, entre altres asso-
ciacions, ...

Aixi, els assistents van
demostrar que els quaranta
anys de I'Ernest dedicats
plenament a la professio
—documentalista, uroleg,
director médic de I'Hospital
de Santa Maria—- no han
passat desapercebuts.

Es dificil poder expressar
en una nit I'agraiment a tota
una vida dedicada als
altres, pero d'alguna mane-
ra aixo és el que es va
pretendre, a més de tenir
un record entranyable que
va més enlla del final d'una
etapa.

NMOWA AREA QUIRURGICA

« QUIROFANS
« SALA DE PARTS
+* SALA D'ANESTESIA | REANIMACIO

EQUIPATS AMB FLUX LAMINAR |
TECNOLOGIA D'ULTIMA GENERACID

C/ BISBE TORRES,

13

C LI NICA

ONTSERRAT

= ANALISIS CLINIQUES
= AMNATOMIA PATOLOGICA
= APARELL DIGESTIW
= CARDIOLOGIA | APARELL CIRCULATORI
+ Eco-Doppler
# Holter
= CIRURGIA GENERAL i DIGESTIVA
+« CIRURGIA PLASTICA | REPARADORA
= CIRURGIA VASCULAR
¥ Doppler computeritzat
v Eco-Doppler vascular
v Reconeizements cardio-vasculars
' Unitat trombo-embdlica ]
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
GINECOLOGIA | OBSTETRICIA
GEMETICA PRE-NATAL
PAHTS
MEDICINA INTERNA
MEDICINA NUCLEAR
¢ @ammagralia
OFTALMOLOGLA
ONCOLOGIA MEDICA
OTO-RINO-LARINGOLOGIA
FEDIATRIA
PHELMOLOGA
RADIODIAGHOSTIC
+' Radiografia
+ Ecografia
# Mamaografia
v Ecocardiograma
« Doppler _
*TRAUMATOLOGIA | ORTOPEDIA
*UROLOGIA
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HABITACIONS INDIVIDUALS
LLIT AUTOMATITZAT

GASOS MEDICINALS

LLIT PER A L'ACOMPANYANT
TELEFON

TV

BANY COMPLET
CLIMATITZACIO INDEPENDENT

TEL. 973 26 63 00

Triana pura
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* ENS ESCULLEN
_PER LA NOSTRA
OFESSIONALITAT

La vocacio, la dedicacio i la responsabilitat
son aspectes molt importants per als
1.500.000 d'assegurats d'ADESLAS. Confiar
en la professionalitat del nostre equip médic
@s, per als nostres assegurats, un motiu de
tranquil-litat.

B 1
CE 1 | W
LiIUra glaccio d espacialisies

cliniques en quadre Som
madic
2= Les unitats de diagnostic i de tractament més e 'ca gos

-

avancades

== largeta Adeslas Or a cada assegurat per a una meés
gram rapidesa i sequretat

Lidis A b = = 1 i I
== Mes de 25.000 professionals, de 220 cliniques | més

de 144 punts d'atencid al Client,

Servei d'Atenciod
al Client 24 hores

902 200 200

www.adeslas.es
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