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Professionalitat

La cobertura —— i compromis
econémica més m L ‘exemplar de BUTLLETi MEDIC que teniu a les mans publica F'
un reportatge sobre la SAP Lleida Nord, que “representa la
Compkta er singularitat territorial i organitzativa de les comarques pirinen- J
p ques”, segons els autors. En el numero anterior, la nostra revista
k mn' B es feia resso de la sanitat penitenciaria, una gran desconeguda.
g a Si obriu a I'atzar qualsevol dels 105 niimeros de BUTLLE- E?g%a# ﬁgirl']?‘”:
Ti MEDIC publicats hi trobareu sempre mostres continues del Nortd
professionalisme dels nostres companys. Metges i metgesses '
desenvolupem programes de millora i recerca de qualitat, impar-

tim docéencia gratuita tot fruint de lesperit hipocratic i organitzem
i assistim a cursos de formacié continuada, entre mol-

tes altres tasques. Pr|v_at|tzar la |
Per aquest motiu, dediquem l'ed sanitat per millorar
’ ' la gestio?

torial d’aquest numero a la professi-
onalitat i al compromis vocacional.
Malgrat els durs moments que vivim,

Debat a carrec del Dr. Joan Vifnas,
Vicente Ortun, Dr. Paulino Cubero, Dr.
Felip Benavent i Junta de Govern del

els metges i les metgesses mantenim COML. 07m
el comprow_s amb el terr|t0r|.| fem costat La SAP Lleida Nord

als més debils, als que sofreixen, amb un acompanyament con-

tinuat al patiment i la incertesa dels pacients. La veritat és que Un reportatge sobre l'estructura sanita-

. \ . ria de les comarques pirinenques escrit
fins ara hem fet un sobresfor¢ que ha permes la sostenibilitat del | pel Dr. José Luis Remén, director del

A més de la defuncié per qualsevel causa, podra

; > fo AP, i Meritxell Freixes, adjunt I
contractar opcionalment les cobertures segiients: sistema, pero estem al limit de la resisténcia. girecczé_ eribeell Freixes, adjunta a 'a
....................................................................................................... —— o S——— Per a BUTLLETI MEDIC és una satisfaccid professional dei- E f' . .
xar constancia d’aquestes actuacions, que van més enlla dels S _"_]t_er urinari
deures laborals i assistencials. No obstant aix, cal aturar el artificial
deteriorament assistencial provocat per les drastiques retallades i | Article de la Dra. Merce Pasqual, del
. . o ! Servei d'Urologia de I'Hospital de
renovar la sanitat publica en benefici de la comunitat. Santa Maria 24 )
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NOTICIES - ACTUALITAT

Se celebra a Ia Facultat de Medicina de
la UdL una reunid sobre la troncalitat

del Consell Estatal d’Estudiants

de Medicina (CEEM), Iris Mar
Hernandez, va visitar el 6 de marg
la Facultat de Medicina de Lleida. El
motiu de la trobada va ser informar els
estudiants sobre les decisions que el
CEEM ha adoptat en relacié6 amb la
troncalitat. La xerrada, que va tenir una
bona assisténcia, es va centrar en les
causes per les quals el CEEM reclama
aturar el projecte, al qual havia donat
suport fins fa un temps.

La troncalitat pretén canviar el model
de residencia medica amb el qual,
actualment, els llicenciats i llicenciades
de Medicina poden accedir al titol d’es-
pecialista. El projecte, que es va iniciar
Fany 2003, i que s’ha anat portant a
terme amb els diferents governs espa-
nyols, considera, en sintesi, que el sis-
tema de residencia MIR s’ha d’adaptar
al model europeu, motiu pel qual vol
instaurar un periode d’aprenentatge
comu —tronc de 2 anys— i una fase de
formacié especifica —de durada enca-
ra per determinar—, amb la intencié de
formar professionals multidisciplinaris.

Segons aquest nou model S’esta-
bliran els diferents troncs: medic, qui-
rdrgic, laboratori i diagnostic clinic, i
psiquiatria i imatge clinica, aixi com les
especialitats no troncals de pediatria i
les seves arees especifiques; dermato-
logia medicoquirurgica i venereologia;
obstetricia i ginecologia; otorinolaringo-
logia; radiofarmacia i radiofisica; oftal-
mologia i anatomia patologica.

I a vicepresidenta d’Afers Interns

Xerrada d’Iris Mar Hernandez a la Facultat de Medicina

Dubtes i protestes dels
estudiants davant del
canvi de model de
residencia medica

Segons el Ministeri de Sanitat, Ser-
veis Socials i Igualtat (MSSSI), qui
vulgui accedir a una plaga de formacié
haura de fer 'examen MIR i, en funcié
de la posicié que hi obtingui, escollir

troncalitat en una unitat docent troncal
(UDT) per realitzar-hi els dos primers
anys. Un cop superats els dos pri-
mers anys amb una avaluacio positiva,
es tornara a dur a terme un procés
de seleccio entre les persones de la
mateixa troncalitat per accedir a una
placa d’especialitat, independentment
de la UDT de la qual es provingui i a
la qual es vulgui anar. En el cas de les
especialitats no troncals hi haura una
Unica seleccié de plaga.

A més, s’instaurara la possibilitat de
reespecialitzacié sense necessitat de
repetir 'examen, sempre que siguin

Exposicio de dibuixos
| xerrada de la Dra.
Maénica Lalanda a la
Facultat de Medicina

La Facultat de Medicina de la UdL va
acollir del 25 de febrer al 7 de marg una
exposicié de trenta dibuixos realitzats
per la Dra. Ménica Lalanda, metgessa
d’Urgéncies a Castella i Lled. Els dibui-
xos tracten de 'exercici de la medicina
i dels problemes a qué s’enfronten els
professionals. Lalanda també va pro-
nunciar una conferéncia a la facultat
lleidatana sobre Twitter per a metges
i futurs metges: us, mal us i dilemes
medics.

Aquesta metgessa, que va exercir la
professié durant 16 anys a Anglaterra,
participa en publicacions angleses i
il-lustra llibres i revistes amb vinyetes
meédiques. Els seus dibuixos sén molt
coneguts a les xarxes socials.

Dibuixos sobre I'exercici de la medicina

especialitats del mateix tronc, es tracti
de professionals amb un minim de cinc
anys d’exercici professional i s’estigui
dins de la mateixa comunitat autono-
ma.

S’ha proposat també la creacié de les
arees de capacitacio especifica com a
elements d’acreditacio i formacié en un
ambit més especific que I'especialitat,
laccés a les quals requeriria el titol
d’especialista i dos anys d’exercici,
segons I'esborrany presentat.

Ara bé, tal com es va veure amb el
debat posterior, hi ha molts punts que
susciten dubtes i preocupacié entre
els estudiants i els seus representants.
Son, per exemple, qué passara si un
cop fet el tronc no es pot accedir a la
placa desitiada, com s’avaluaran els
dos anys de tronc, com saber si els
anys de formacié comptaran també
com a exercici laboral o com es recon-
vertiran els actuals centres de formacié
en UDT (amb nous plans de formacio,
equipaments, etc.) a cost zero, tal com
preveu el MSSSI.

El Consell de Ministres té la intencié
d’aprovar en breu la troncalitat, per tal
que el nou model entri en vigor en un
termini de 24 mesos des de la seva
publicacié al BOE, perd segons el
CEEM hi ha molts dubtes encara per
resoldre. Per aquest motiu, els estudi-
ants han estat convocats a la manifes-
tacié del proxim 5 d’abril a Barcelona
i Madrid.

Moviment col-legial
dels mesos de gener
i febrer del 2014

El Col-legi Oficial de Metges de
Lleida ha registrat 8 altes durant
els mesos de gener i febrer de
2014: Cristina Ferreras Gar-
cia, Cecilia Turino, Inmaculada
Judrez Escalona, Miguel Fran-
cisco Romero Rubiales, Albert
Ventura Gonzalez, José Miguel
Beltran Burillo, Emilio Luis
Gonzalez Martinez i German
Gonzalez Tendero.

BAIXES

El Col-legi ha registrat 9 baixes
en aquests dos mesos. Entre
les baixes, figuren les defunci-
ons dels Drs. Francisco Franch
Gozalbo, Carlos Ferrandiz Calvo,
Juan José Galindez Allende i
José Bureu Baqué.

Total col-legiats el 31/12/2013:
1.720. 3
CANVIS DE SITUACIO

Passen a col-legiats honorifics
els Drs. Francisco Sanz Vilano-
va, Xavier Cambrodi Cornude-
lla, Maria Pilar Garcia Planella,
Josep Maria Pampols Giménez,
Josep Maria Soler Balaguerd i
Manuel Garcia Mercé

X1V Hot

Topics en
Apnea del
Son

Els dies 25126 dabril a
CaixaForum de Lleida

Is propers dies 25 i 26 d’abril

E de 2014, el Servei de Pneu-

mologia de I'Hospital Universi-
tari Arnau de Vilanova i 'Hospital de
Santa Maria de Lleida organitzen el
XIV Hot Topics en I'Apnea del Son, un
forum de debat que se centra en les
arees del coneixement dels trastorns
respiratoris durant el son. Com en
les edicions anteriors, s’ha escollit el
format de debat perqué permet apro-
fundir en els temes més controvertits
0 mMés nous.

Per assegurar la qualitat del nivell de
discussid, s’han seleccionat diferents
ponents amb gran capacitat de comu-
nicacié, que exposaran la seva visié
personal sobre els diferents temes
que s’han de tractar. Després de cada
presentacid, es disposara del temps
suficient per facilitar la participacié en
el debat de tots els assistents. Com a
novetat, en aquesta edicié s’'incorpo-
ra Young Researchers Sessions, on
joves investigadors exposaran resul-
tats obtinguts en els seus projectes.

Els directors d’aquest forum de debat
son el Dr. Ferran Barbé i el Dr. Manuel
Sanchez de la Torre. Totes les sessions
tindran lloc a CaixaForum de Lleida
(Avinguda Blondel, 3).

Desglossament

Nous models en el maneig de la
patologia respiratoria durant el son

El Servei de Pneumologia de I'Hos-
pital Universitari Arnau de Vilanova
i 'Hospital de Santa Maria i Atencid
Primaria de Salut de Lleida desenvo-
lupen un projecte de recerca que té
com a objectiu avaluar nous models
de maneig de la patologia respiratoria
durant el son. Es tracta de mostrar que
Atencié Primaria de Salut pot esde-
venir el dispositiu nuclear en la gestio
d’aquesta patologia.

El projecte esta finangat per I'Institut
de Salut Carlos lll. En la fase inicial,
estableix la necessitat de formar en
base teorica i practica en el maneig
d’aquesta patologia els professionals

EN apnea del sugno
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d’Atencié Primaria.

Per aquest motiu, ha tingut lloc els dies
25 de febrer i 5 de marg, a 'Hospital
de Santa Maria, el Curs de Formacio
Atencié Primaria Trastorns del Son.

Nous models
en el maneig
de la patologia
respiratoria
durant el son

El Servei de Pneumologia de
I'Hospital Universitari Arnau de
Vilanova i I'Hospital de Santa
Maria i Atencié Primaria de Salut
de Lleida desenvolupen un projec-
te de recerca que té per objectiu
avaluar nous models de maneig
de la patologia respiratoria durant
el son. Es tracta de mostrar que
Atencié Primaria de Salut pot
esdevenir el dispositiu nuclear en
la gestié d’aquesta patologia.

El projecte esta financat per I'Ins-
titut de Salut Carlos Ill. En la fase
inicial, estableix la necessitat de
formar en base teodrica i practica
en el maneig d’aquesta patologia
els professionals d’Atencié Prima-
ria. Per aquest motiu, ha tingut lloc
els dies 25 de febrer i 5 de mar¢ a
'Hospital de Santa Maria el Curs
Formacié Atencié Primaria Tras-
torns de Son.
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Un sol ens gestionara
'AP 1 els hospitals Arnau
de Vilanova, Santa Maria
| Comarcal del Pallars

| Govern de la Generalitat ha
E encarregat a CatSalut la pro-
posta d'unificacié, en un sol ens
public de gestid, de 'Hospital Universita-
ri Arnau de Vilanova (HUAV), 'Hospital
de Santa Maria, 'Hospital Comarcal del
Pallars de Tremp, els serveis d’Atencié
Primaria, les linies sociosanitaria, de
salut mental i social de Gesti6 de Ser-
veis Sanitaris (GSS). Aixi mateix, preveu
la participacié de l'nstitut de Recerca
Biomedica (IRBLleida) en aquest ens.
Lobjectiu és “simplificar la gestid, millo-
rar les economies d’escala i augmentar
la coordinacié entre els nivells assis-
tencials en benefici d’'una atencié més

L'IRBLIeida participara en
el nou ens

integral a les persones, incrementant
el nivell de resolucio dels problemes de
salut en tot el territori, especialment pel
que fa a 'atencié altament especialitza-
da”, segons la nota publicada el 25 de
febrer a la pagina web del Departament
de Salut.

LHUAV i I'Hospital de Santa Maria
treballen conjuntament i de manera

progressiva des de fa 20 anys. Han uni-
ficat els serveis de Laboratoris d’Ana-
lisis Cliniques, Anatomia Patologica,
Urgéncies, Cardiologia, Pneumologia,
Oncologia, Endocrinologia i Nutricid,
entre d'altres. Lany 2012, la Gerencia
Territorial de I'Institut Catala de la Salut
(ICS) a Lleida i a I'Alt Pirineu i Aran i
la Gesti6 de Serveis Sanitaris (GSS)
van materialitzar un acord per dotar-se
d’una geréncia unica.

UGT, CCOO, Metges de Catalunya i
Catac han explicat el seu recel i preo-
cupacio per la constitucié d’aquest ens
unic de gestio. Els portaveus sindicals,
que afirmen no haver estat consultats,
expressen el seu malestar per les pos-
sibles retallades de llocs de treball i la
modificacié de les condiciones laborals
que pot ocasionar la unificacio. Asse-
nyalen també que el nou ens pot ser
una via per defugir els mecanismes
de control de la despesa publica o una
manera de privatitzar la gesti6 del siste-
ma sanitari.

CatSalut disposa de sis mesos per
presentar al Govern la proposta d'unifi-
cacio. Esta previst que el nou ens ges-
tioni un pressupost aproximat de 280
milions d’euros i 4.000 professionals.

L’Institut Carlos Il
acredita I'IRBLIeida
com a institut
d’investigacio
sanitaria

LlInstitut de Salut Carlos Il ha acreditat
'IRBLIeida com a institut d’investigacio
sanitaria. La presentacio de I'acreditacié
va tenir lloc el 28 de febrer a la Facultat
de Medicina de la UdL. La secretaria
general del Ministeri de Sanitat i Con-
sum, Pilar Fanjas, va presidir l'acte
conjuntament amb lalcalde de Lleida,
Angel Ros, i el rector de la UdL, Roberto
Fernandez.

Presentacio de I’'acreditacio a la Facultat de Medicina de la UdL

Angel Ros, que també és president
del Parc Cientific de Lleida, va assegu-
rar que amb lacreditacié de I'IRBLleida
la ciutat es posiciona com un pol de
recerca sanitaria d’excel-léncia a I'Estat.
Lacreditacié ha situat linstitut lleidata
en la primera divisié de la investigacié

biomedica, segons el seu director, el Dr.
Xavier Matias-Guiu.

LIRBLleida compta amb prop de 350
investigadors. Linstitut investiga en neu-
rociencia, cancer, medicina terapeutica i
experimental, estrés cel-lular i patologia
vascular, entre d’altres ambits.

PAIMM - programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professional de la medicina amb problemes psiquics i/o amb conductes
addictives a I'alcohol i/o a d‘altres drogues, inclosos els psicofarmacs

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

Truca ara i t'ajudarem amb tota confidencialitat!

Telefon directe Catalunya: 902 362 492

Teléfon Lleida: 973 273 859

Privatitzar Ia sanitat
publica per millorar Ia

gestio?

La sostenibilitat del sistema de gestio de
la sanitat €s un debat obert. Hi ha opinions
que consideren que la privatitzacio pot
millorar l'eficacia del sistema. En canvi,
altres defensen que la gestio i la titularitat
publiques son les millors garanties de
qualitat i universalitat. AqQuest es el debat.

S’ha de privatitzar

la gestio perque
sigui eficag? 0 hé
I’unica alternativa
per millorar la gestio
és la privatitzacio?

En els darrers anys esta d’actualitat
el debat sobre la privatitzacié de les
institucions publiques —incloent-hi
la sanitat— per millorar-ne I'eficien-
cia, inclosa la seva qualitat. Gestors
de les empreses privades son
contractats per a la publica, i molts
d’ells, incloent-hi els formadors de
gestors de les escoles de negoci,
ho veuen indispensable, ja que con-
sideren ingovernable i ineficient el
sistema funcionarial public.

D’altra banda, els defensors del
sistema public de salut ressalten la
seva alta qualitat i prestigi: medicoin-
ternacional i per part de la poblacio,
que hi té molta confianga. El cert és
que fan la medicina més sofisticada
i capdavantera: els transplantaments
(excepte cornia i pell), la cirurgia
dels tumors més complicada, el
tractament de les malalties més
cares i greus, rebre de les cliniques
i sistema privats malalts quan es
compliquen o sén cars, tenir obertes
les 24 hores serveis d’urgéncia amb
mitjans especialitzats per a tot el ter-
ritori i la resoluci6 dels greus proble-
mes de salut, entre d’altres. Es a dir,
a la publica es fa alld que economi-
cament no és rendible, solucionant
problemes socials, cercant I'equitat,
amb rendibilitat social, i per aixd son
més cars.

Lexperiencia demostra que l'ac-
tual sistema legislatiu fa dificil la
gestio publica: obrir un expedient i
aconseguir que prosperi i acabi en
sancié exemplar a un funcionari que
no compleix les seves funcions és
molt dificil; fer seguir les linies estra-
tegiques als funcionaris amb plaga
en propietat pot ser dificil, ja que
I'interi és el gerent. La tendéncia del
funcionari a defensar el seu status
quo, el seu “territori”’, sense com-
promis social ni amb la institucio, és
catalogat per alguns com “la major
privatitzacié d'alld public”, ja que és
el propietari de la seva plaga i into-
cable faci el que faci.

El divorci que hi ha entre els direc-
tius i els professionals de la salut,
la desconfianga mutua i la defensa
corporativa d’ambdds col-lectius
és un mal que s’ha d’eradicar.

Les experiéncies que existeixen
d*“empoderament” dels metges i del
fet de ser ells els que manin sobre
el centre assistencial, amb gerents
experts en gestié sota seu per al
dia/dia, i aplicant les seves direc-
trius, han convertit aquests centres
en capdavanters, amb el suport

—logic— del col-lectiu medic,
per evitar el divorci (EBA, Hospital
Clinic). Aixo és diferent al fet que
es nomeni un professional directiu,
perqué sera eficag segons qui sigui
el professional, que pot fins i tot
empitjorar la situacié si no és un bon

gestor.

Si ens assessorem fora del pais,
si anem als paisos del nord d’Euro-
pa —ja que Europa és més social
que els Estats Units, per exemple—,
podrem comprovar com aquests
llocs de tradicio socialdemocrata
tenen un alt nombre de funcionaris,
més que a casa nostra (ara que
es diu que aqui n’hi ha massa i
se n‘acomiaden molts, amb el que
aixd ocasiona de greus problemes
socials i personals), i funcionen bé,
de manera eficag i eficient. Com ho
fan? Doncs tenen una legislaci6 de
la funcié publica diferent —a més
de la cultura, que es va adquirint si
canviem les normes.

Per tant, una alternativa per a la
millora de l'eficiencia del sector
public i de facilitat de gesti6 és
adaptacié de la llei de la funcié
publica agafant les bones normes
d’aquests paisos. | aixi no caldria
tenir la privatitzacié com a Unica
possibilitat.

Dr. Joan Vihas

Professor de la Universitat de Lleida
Cirurgia de 'THUAV

President de la Reial Academia

de Medicina de Catalunya

Gestio i qualitat de
la politica sanitaria

Després d’'unes minimes precisions
conceptuals vindran unes considera-
cions molt estilitzades que ens per-
metran contestar les preguntes. Per
saber-ne més i poder matisar, vegeu
la bibliografia ressenyada.

Precisions conceptuals

Concepte de public. Ladvocat
Francesc José Maria considera
public un servei, regulat per i plani-
ficat des de 'administracié publica i
finangat, majoritariament, amb fons
publics independentment que el ser-
vei sigui prestat per un orde religios
amb personal laboral (Sant Joan
de Déu) o per 'Hospital de la Vall
d’Hebron, de I'ICS, amb personal
estatutari. Ladministracié sanitaria
en garanteix la prestacio i I'entitat
proveidora la gestiona; dos rols dife-
rents.

El manteniment d’'una de les con-

Cal coneéixer els exemples dels paisos
del nord d’Europa per millorar l'eficiéncia
I la gestio del sector public
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questes de la humanitat, 'Estat

del Benestar, en el seu component
sanitari requereix capacitat resoluti-
va per tal que una poblaci6 satisfeta
amb l'atencio permeti el financament
public —tan progressiu com sigui
possible— que ha de possibilitar
l'atencio sanitaria —de nou tant com
les “recomanacions” ho permetin—
en funcié de la necessitat clinica-
individual i sanitaria-poblacional.

La desercié d’alguns membres o

el deteriorament dels serveis por-
tarien a un Estat del Benestar per

a pobres. Encara hi som lluny. A
Catalunya, el 24,3% de la poblacié
té doble cobertura sanitaria publica-
privada, pero el pes real de l'as-
segurament privat queda més ben
reflectit pel pes de les primes a la
despesa sanitaria: menys del 9%.

Cal fugir dels extremismes. Tant
dels que consideren, ignorant I'evi-
dencia mundial particularment euro-
pea i molt especialment nordica, que
'EB és incompatible amb 'augment
de la productivitat com dels que pro-
testen davant de cada retallada en
la creenca que I'EB és el benestar
dels qui treballen per a 'Estat.

Consideracions estilitzades

De saqueig, en pot existir a tot
arreu: amb produccié publica i amb
producci6 privada. El saqueig en
produccié publica pot ser literal:
equipament, utillatge, queviures que
passen dels magatzems publics als
empleats... En forma més atenuada:
fugir d’estudi, absentisme, desvi-
acio de pacients... El saqueig en
produccié privada no sol passar pel
buidatge dels magatzems (esta més
clar que “el ojo del amo engorda al
caballo”) ni per les becaines indegu-
des. Més aviat en paisos amb poca
transparencia i reguladors capturats
adopta la forma de contractes a
mida. Com la conxorxa entre politics
i gestors incompetents a les caixes,
que tants diners ens esta costant,
es paga sou de mercat, pero al teu
amic, cunyat o correligionari, no a
una persona escollida pel seu meérit.

Lincentiu del benefici articula la
nostra societat, i és molt adequat
quan compensa la innovacié, el risc
0 una major eficiencia. Sabem que
en la produccio de serveis sanitaris
la cerca de benefici no és garantia
d’una qualitat millor. Ser jutge i part
al mateix temps, perseguint el bene-
fici individual, pot portar que “ragent”
presti serveis inadequats. El criteri
sempre ha de ser: li indicaria a la
seva mare?

Sabem que la garantia d’immor-
talitat a organitzacions i persones

constitueix una recepta infal-lible per
a l'estancament i lembotiment. La
innovacio neix en part de la neces-
sitat. Els drets s’han de garantir amb
les oportunes xarxes socials de
seguretat, pero els privilegis, no.
Molts productors de serveis sani-

De saqueig, en pot
existir a tot arreu:
amb produccio
publica o privada

taris s6n monopolis naturals. També
la FIFA i '’Agéencia Tributaria, fet que
no impedeix que fos més aconse-
llable que els campionats de futbol
s’adjudiquessin no al pais amb més
habilitat subornadora, sin6 a qui
presentés la millor oferta. O que els
inspectors d’Hisenda (professors
d’universitat, clinics...) veiessin els
seus resultats comparats ajustant
minimament per bases imposables
(notes d’entrada i classe social, res-
pectivament...).

| encara que les formes rigides
d’organitzacié —inadequadament
regides pel dret administratiu— ten-
diran a flexibilitzar-se en els propers

trenta anys, no sera suficient per
estimular una millor actuacié si alla
on es pugui no s’introdueix una
certa competéncia per comparacio,
situacié que no requereix ni de mer-
cats ni de cap professio de neolibe-
ralisme.

Més important que la forma orga-
nitzativa o que els professionals
siguin estatutaris o laborals és el
grau de competéncia entre organit-
zacions. No es tracta ni de competir
en preus (sacrificant les qualitats
que l'usuari no percep) ni de fer
experiments a prova d’errors per l'in-
terés del promotor politic que llueixin
bé, sind d’anar introduint la idea que

els recursos que una organitzacio
sanitaria rebi dependran, d’entrada
en una minima part, de la qualitat
que ofereixi en relacio amb els seus
comparables. Horitzd de 20 anys. Al
primer, només un 5% dels recursos
dependran de la qualitat relativa

No importa tant el
model administratiu
en abstracte, sino
com es gestiona

mostrada.

La ciutadania ens estimba en
la classificacié de Transparency
International, ja que percep el nostre
sistema democratic, de la mateixa
manera que Manuel Castells, Josep
Vallés, Alejandro Nieto, Félix de
Azua i altres fa anys que assenyalen
com una partitocracia integrada per
conjunts de funcionaris dels quals
el futur vital, laboral i professional
depén del propi partit, que contem-
plen la conquesta del poder no com
un mitja per executar un programa,
sin6é com a via de repartiment de
prebendes, ascens social i oportu-
nitat de porta giratoria. Grécia esta
pitjor, perd sempre cal comparar-se
amb els millors.

Catalunya és I'tinica comunitat
autdonoma sense llei electoral propia
en el trenta-cinqué aniversari de la
Constitucié. El Parlament va enterrar
el 2010 el projecte de llei electoral
per falta d’acord. El president de
la Comissié d’Experts, Josep M.
Colomer, a més de destacar I'opor-
tunitat perduda, va assenyalar que
el fracas es deu a la por dels partits
politics a substituir les llistes tanca-
des i bloquejades per alguna forma
de vot que permetés als electors
escollir no unicament un partit, sind
també alguns candidats individuals.
El fracas mostra una certa incapa-
citat per autogovernar-se i provoca,
posteriorment, la necessitat de cedir
davant populismes diversos, que
ignoren que no hi ha cap forma de
participacio politica millor que la
dels partits, i que la dedicacio a la
politica —no com a professio de
per vida— ha d’estar reconeguda
amb diners i prestigi, com passa als
paisos europeus amb democracies
més consolidades que les nostres
(Alemanya mateix).

Respostes

No pel que fins ara hem dit, sin6
sobre la base de la bibliografia que
aportem, podem concloure:

Sobre la base de les experiencies
espanyoles en concessions admi-
nistratives (tipus Alzira): ni la gestio
privada d’hospitals publics garanteix
una major eficiencia (ni en deter-
mina una qualitat pitjor) ni la gestio
publica directa garanteix una major
qualitat (ni en determina una eficien-
cia pitjor).

No sembla que importi tant el
model de gestié en abstracte, sin6
com es gestiona (existeixen enor-
mes variacions dins de cada tipus
de model).

Probablement, perque els models
de partenariats public-privat funcio-




10

DEBAT - CESTIONAR LA SANITAT

nin en interés general es requereix
una autoritat publica honesta, trans-
paréncia, contractes ben dissenyats,
amb transferéncia real de riscos (a
la gestio privada i a la publica) i que
redueixin el fenomen de segrest del
regulador.

Probablement, perqué els models
de gestid publica directa funcionin
en interés general es requereix el
mateix.

Ens toca créixer, madurar, tenir
organitzacions autdbnomes (quina
autonomia pot donar un ICS si
aquest mateix no la té?) originado-
res de la innovacioé de veritat (la de
Ferran Adria o Amancio Ortega),
flexibilitzar la funcionaritzacié o obli-
dar-se’n, abolicié de 'endogamia
per decret (ni un MIR ni un metge
es queden on s’han especialitzat) i
reclutar el mon.

No hi haura una gestio publica
millor en sanitat sense una qualitat
de la politica millor. A Espanya i a
Catalunya, més importants encara
que les reformes estructurals sén
les millores institucionals, i entre
aquestes, la prioritat I'na de rebre
una nova llei de partits politics. Les
prescripcions per a un millor govern
de I'Estat son tan conegudes com
ignorades: embridar el finangament
de partits politics limitant despeses i
controlant les aportacions privades;
perfeccionament de la normati-
va electoral amb llistes obertes i
demarcacions que permetin acos-
tar-se al principi d’'una persona, un
vot, i independeéncia dels mitjans
publics de comunicacio. Aixo es
facilita amb un foment de la transpa-
rencia i 'accés public a les bases de
dades de I'administracio, llevat que
una disposicié especifica justifiqui
la inconveniéncia d’aquest accés en
funcié d’'un conjunt taxat de circums-
tancies. La Central de Resultats, el
Projecte Essencial o la racionalitza-
ci6 del terciarisme s6n passos en la
bona direccié.

Vicente Ortun

Dega de la Facultat de Ciéncies
Economiques i Empresarials,

i investigador del CRES,
Universitat Pompeu Fabra
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La insoportable
inevitabilidad de
la privatizacion
sanitaria

Cuando el dedo senala la Luna,
el necio mira el dedo
La inesperada decision del Gobierno
de la Comunidad de Madrid de
privatizar la gestion de 6 hospitales

y 27 centros de salud a finales de
2012 ha revolucionado el eterno
debate entre gestion publica y pri-
vada por muchos motivos. Cuando
esto se publique el Tribunal Superior
de Justicia de Madrid probablemen-
te habré dictado sentencia en uno

u otro sentido y la propuesta sera
un hecho o quedara definitivamente
aparcada en esta legislatura. De lo
que estoy seguro es de que ilustrara
muchos de los aspectos que definen
los usos de nuestra sociedad para
quien tenga interés, aunque por
supuesto todo esto no es mas que
mi opinioén.

La planificacién (o la falta de)
comenzo en la ya lejana época de
bonanza econdmica con una cam-
pafa electoral basada en la oferta
de ladrillo sanitario, pero sin ninguna
planificacién. El partido ganador
prometié y construyo 10 hospitales
en dos legislaturas con participacion
privada dados los limites legales en
el endeudamiento de las adminis-
traciones. Cuando la crisis asomo
se quiere aprovechar para aplicar a
rajatabla el ideario liberal cediendo
de manera progresiva toda la ges-
tién publica a empresas privadas
para conseguir dinero a corto plazo
y enjuagar las deudas contraidas.

La masiva respuesta de los profesionales
es de sobras conocida, la Marea Blanca,
consecuencia logica de medidas tan agresivas

También esta vez se realiza sin que
haya existido el necesario debate,
sin que los expertos en economia,
en gestién, en sanidad, en legisla-
¢ién ni en ninguna materia hayan
presentado analisis objetivos que
avalen la necesidad del cambio de
modelo y las consecuencias posi-
tivas o negativas para la atencion
sanitaria de la poblacién madrilefa.

Los ciudadanos: conviene echar
un vistazo al documento del poco
sospechoso Instituto de Estudios
Fiscales dependiente del Ministerio
de Economia, opiniones y actitudes
fiscales de los espanoles en 2012.
Es una encuesta anual y los grafi-
cos son faciles de interpretar. En la
pagina 26 puede verse que el 40%
de los encuestados considera que
ningun servicio publico esta bien
gestionado, aunque de los que si
sefialan alguno la sanidad sale la
mejor parada, con el 22% frente

a transportes, educacion, infraes-
tructuras, etc., y, ademas, la nota
media esta disminuyendo. Pero en
la pagina 27 se refleja que existe un
apoyo menor del 10% a la gestion
o financiacion privada de cualquier
servicio publico esencial, y también
en este caso la valoracion de la ges-
tién privada es a la baja en los ulti-
mos afos. Ademas, aunque no se
mide aqui, conviene comparar estos
datos con las valoraciones que
hacen los ciudadanos de las diferen-
tes profesiones, en las que los sani-
tarios salimos siempre en lo mas
alto del ranking, por encima del 9, a
diferencia de los politicos, donde el
aprobado es una excepcion.
(http://www.ief.es/documentos/
recursos/publicaciones/documen-
tos_trabajo/2013_21.pdf)

Los profesionales: la masiva res-
puesta de los profesionales es de
sobras conocida, la Marea Blanca,
consecuencia légica a unas medi-
das tan agresivas que desbordd
la prevision de la Consejeria de
Sanidad, acostumbrada a la man-
sedumbre. Aun asi, solo la presion
judicial ha sido capaz de frenar la
ejecucion del proyecto, ya que la
disposicion al didlogo y el acuerdo
ha sido siempre nula.

La funcién publica: tenemos unos
excelentes profesionales recono-
cidos dentro y fuera de Espafia,
formados mayoritariamente en uni-
versidades y hospitales publicos,
que creen y desarrollan un trabajo
para el que se han preparado y al
que han optado en procesos abier-
tos y transparentes. En ese punto,
reconocer también que el sistema
de funcion publica se rige por nor-
mas obsoletas, poco agiles y des-
motivadoras, en las que a menudo
la funcion de los representantes de
los trabajadores se transforma en
garante de la rigidez y el disparate.
A menudo lo asombroso es que el
sistema siga funcionando, incluso de
forma eficiente, aunque con eviden-
tes sintomas de agotamiento en el
caso del sistema sanitario, donde el
acercamiento del coste en porcen-
taje del PIB respecto a otros paises
no se ha visto acompanado de un
acercamiento en calidad percibida.

Los politicos y la gestién sani-
taria: al igual que el resto de la

administracion publica, ya sean
ayuntamientos, comunidades o
ministerios, existen miles de cargos
a disposicion de los partidos politi-
cos en todo el pais, nombrados sin
ninguna exigencia de la mas minima
cualificacion, experiencia y/o capa-
cidad. Ademas de forma progresiva
la designacion digital, también lla-
mados “puestos de confianza”, se
ha ido extendiendo hasta el mas
misero puesto de responsabilidad,
por ejemplo, un servicio hospitalario
0 un centro de salud. Es decir, se
crea toda una cadena de obedien-
cia en la que los nombramientos y
permanencia en el puesto no son
por capacidad, sino por fidelidad,
siendo el Ultimo eslabon el que ha
de dirigir la actividad de los profesio-
nales, transformando las consignas
en instrucciones, interfiriendo mas
que normalizando la actividad de los
profesionales.

La experiencia: la privatizacion de
los servicios en Espafia no se ha
visto acompafnada de una mejoria
en la prestacion, y ni siquiera de un
abaratamiento, pero si en una excu-
sa de los responsables ultimos, los
politicos, cuando no funciona, como,
por ejemplo, en el reciente conflicto
de la limpieza de Madrid. También
tenemos el ejemplo de los servicios
privatizados, como la energia o las
comunicaciones, con las compaiias
obteniendo unos beneficios desorbi-
tados mientras que los ciudadanos
tenemos unas facturas muy superio-
res a los paises de nuestro entorno
y el gobierno carece de mecanis-
mos de control o de regulacion para
impedirlo.

¢ Es eficaz la privatizacion? Si,
sobre todo para aquellos que se
hacen con la prestacion de los ser-
vicios, y sin duda en una primera
fase con seleccién positiva de pro-
fesionales. Sin embargo, a medida
que el Estado pierde la capacidad
de control y regulacién, los lobbies
controlaran los precios con un pre-
visible mayor coste para los ciuda-
danos y dejaran a los profesionales
en el desamparo del mercado, con
salarios y condiciones de trabajo
arbitrarios en funcion de la oferta
y la demanda. Ya hay enfermeros
mileuristas en los nuevos hospitales
madrilefios de gestion privada.

¢ Hay alternativa? La alternativa
necesaria, imprescindible y nunca
abordada en toda la Administracion
Publica, incluida la sanidad, es
la despolitizacién de la gestion y
la reforma a fondo de la funcién
publica. Es necesario que cambie
la legislacién para obligar a que la

11



12

DEBAT - CESTIONAR LA SANITAT

gestidn clinica sea realizada por
equipos profesionales, capacitados
y nombrados de manera indepen-
diente, siendo los politicos los res-
ponsables de exigir los resultados
acordados y tomar las medidas de
control y supervisién, pero no la
direccion ejecutiva. Se ha de limitar
el nivel maximo de designacion poli-
tica, por ejemplo, director general

o similar, y quizas entonces deja-
remos de trabajar para los partidos
politicos y comenzaran los politicos
a trabajar para los ciudadanos, aun-
que puede que entonces ya no les
resulte a muchos tan atractivo. En
Madrid la propuesta de las socieda-
des profesionales es la Autonomia
de Gestion en los Centros de Salud,
algo similar se esta empezando a
hacer en otros sitios, en la que rei-
vindicamos la gestion clinica como
parte de nuestro trabajo que nunca
se ha permitido desarrollar, sin
necesidad de implicarnos en la ges-
tion empresarial o econdémica, que
la mayoria no deseamos ni como
duefios ni como empleados.

¢ Es utdpico? Seguramente si,
mientras dejemos que los partidos
nos lleven a su terreno, nos embar-
quen en culpabilizar a “los otros”, no
escuchen la voz de los ciudadanos
y no se cambie el modelo de so-
ciedad para adaptarla al siglo XXI
seguiremos anclados en el pasado.
Las movilizaciones sociales de los
ultimos afos y el amago de resca-
te europeo han demostrado que
no solo no es utdpico, sino que es
imprescindible, y quizés tengamos
que defenderlo cada uno desde
nuestro lugar, pero mientras siga-
mos mirando el dedo no sera posi-
ble ver la Luna.

Dr. Paulino Cubero Gonzalez
Médico de Familia

Director del Centro de Salud
General Ricardos. Madrid

El debat public/privat
en el sistema sanitari

En els darrers anys, amb I'aparicio
de noves formes de gestio, i recent-
ment amb les propostes de conces-
sié administrativa de sis hospitals de
titularitat publica de la Comunitat de
Madrid, s’ha revifat el debat public/
privat en 'ambit sanitari. Sovint hi ha
una elevada confusié terminologica
que desdibuixa els arguments dels
uns i dels altres. Intentem aclarir el
panorama.

Sistemes sanitaris
Es pot definir un sistema sanitari

Taula 1. Elements dels

sistemes sanitaris
ELEMENTS DEL SISTEMA AGENTS
Poblacio -
Gestio dels | Publics/
Provisio de | serveis Privats
serveis Mitjans de | Puiblics/
producci6 | Privats
Finangament Elrjl\t;gf:/
Assegurament Eﬁgg’?s/
Regulacid Publics

com el conjunt de recursos i serveis
(persones, instal-lacions, financa-
ment, etc.) de qué disposa un pais
per fer front a les necessitats de
salut dels seus ciutadans per garan-
tir-los la qualitat de vida, abans i
durant la malaltia.

Lesséncia d'un sistema sanitari
és la relacio entre una persona (0
grup de persones) amb mancances
0 preocupacions per la seva salut
que s’adreca a un metge (o de
forma més amplia, a un col-lectiu de
professionals sanitaris) a la recerca
d’ajuda. En aquesta relaci6 distingim
dos elements fonamentals: la pobla-
cid, que és la receptora de I'atencio
sanitaria, i els professionals, que
actuen com a proveidors de serveis
sanitaris. En la provisio cal diferen-
ciar entre la forma de gestié dels
serveis, és a dir, quina configuracio
juridica adopta I'organisme que
contracta els professionals i organit-

za els serveis (gestio publica quan
l'organisme depén de 'administracio
publica i gestié privada quan pertany
als mateixos professionals o d’altres
amb o sense anim de lucre) i qui

és el propietari dels mitjans de pro-
duccio, és a dir, qui és el titular de
les instal-lacions i els equipaments
necessaris per dur a terme l'activitat
(titularitat publica o titularitat priva-
da). A la vegada, la gestié de 'ambit
public pot estar sotmesa al dret
administratiu o al dret privat.

Un tercer element de qualsevol
sistema sanitari, a banda de la
poblacid i la provisio, és el financa-
ment, que es considera public quan
aporten els pressupostos de les
administracions i privat si es pagat
per 'usuari directament o indirec-
tament a través de companyies
d’assegurances que aquest té con-
tractades. Justament 'assegurament
constitueix el quart element de qual-
sevol sistema i especifica el nivell de
cobertura a qué té dret cada perso-
na (qué hi entra i qué no hi entra)

i el cataleg de centres i serveis on
es poden fer efectives les prestaci-
ons contractades. Lassegurament
permet desvincular la utilitzacié dels
serveis sanitaris del moment del seu
pagament. Com en els casos ante-
riors, les entitats encarregades de
'assegurament poden ser de propie-
tat publica o privada.

Finalment, qualsevol sistema sani-
tari esta sotmeés a una regulacié
per part dels poders publics, entesa
com el conjunt de normes que orde-
nen el seu funcionament.

L'essencia d’un sistema sanitari és la relacio
entre una persona amb mancances de
salut i 'equip médic al qual s'adrega

Taula 2. Caracteristiques dels models sanitaris

MODEL ESTATALISTA | MODEL LIBERAL MODEL MIXT
Cobertura piiblica ; S o~
poblacional Universal Minoritaria Quasi” universal
Mitjans de e ] A
produccio i gestic |~ UDICS Privats Publics i privats
Finangament Pblic Privat lg/luaéﬁgtanament

Amplia de les .
Cartera de serveis | patologies amb ggg%nsa%aepne}[mtat Molt amplia

més prevalenca Pag
Regulacio Molt planificada | Poc planificada %’;ﬁﬂ?{gﬁ a

Taula 3. Formes de gestid dels serveis sanitaris

Sense

| personalitat
juridica
diferenciada

GESTIO
DIRECTA

Amb
— personalitat —
juridica

| Sotmesa al dret

administratiu

Personal
sanitari
contractat
com a
autonom

Entitats
— de base
associatives

GESTIO
INDIRECTA

Entitats no
lucratives

|| Societats
mercantils

Models sanitaris

La combinacid entre tots aquests
elements d’'un sistema admet mul-
tiples variants i conforma el model
sanitari de cada pais. Basicament
es poden establir tres models sani-

|| Sotmesaal
dret privat
| Concerts i
convenis
Concessions
d’obra publica
— (Private
Finance
Initiative)
Col-laboracions
entre piblici
privat (CPP)
Concessions
— administratives
(Model Alzira)

taris: el model estatalista, el model
liberal i el model mixt.

* El model estatalista postula
I'obligacié de les administracions
publiques de protegir la salut dels
individus en tota la seva amplitud,

intervenint-hi directament. Es el
model adoptat per Cuba i Corea del
Nord. Té com a trets definitoris:

- Cobertura publica universal de la
poblacid i gratuitat en el moment
dutilitzar els serveis

- Mitjans de produccid i gestio de
propietat publica. Aposta per la
medicina preventiva i 'educacio
sanitaria davant de la creacio de
serveis assistencials i la implanta-
ci6 de nous tractaments costosos

- Finangcament en la seva totalitat a
través de pressupostos publics

- Accés a amplies prestacions,
perd amb tendencia a desenten-
dre’s de les malalties de baixa
prevalenga, de dificil diagnostic o
tractament i amb poca incidencia
sobre la poblacié global

- Intensa regulacid tant de les
condicions d’exercici professional
com de la planificacio i distribucié
de recursos, fet que comporta
una alta burocratitzacio i rigidesa
del sistema

* A Taltre extrem, el model liberal
o0 de lliure mercat considera la salut
com un bé de consum. Es el que
impera als Estats Units d’America
del Nord. Les seves caracteristiques
principals son:

- Cobertura publica limitada a
grups de poblacié molt desfavo-
rits i/l0 marginals sense recursos

- Mitjans de producci6 i gestié pri-
vats. Tipologia de recursos condi-
cionada per la relacié d’agéncia
entre metge i malalt. Lliure com-
peténcia

- Finangament basicament privat,
pagat directament per I'usuari o
a través de companyies privades
d’assegurances

- Accés a prestacions condicionat
per la capacitat de pagament,
circumstancia que genera discri-
minacio i falta d’equitat

- Regulacio limitada a I'establiment
de condicions per a I'exercici pro-
fessional. Distribucio dels recur-
so0s no planificada, basada en la
llei de l'oferta i la demanda

* En una situacio intermedia entre

els models anteriors, el model mixt
és propi de la majoria dels paisos
occidentals, inclosa la Unié Europea
i Espanya. Dins del model mixt,

cal distingir el sistema Bismarck,
finangat a través de quotes a la
Seguretat Social de treballadors i
empresaris, del model Beveridge,
financat a través d’impostos. Aquest
darrer comporta una cobertura
poblacional universal i una redistri-
bucié social dels recursos assignats
a salut. La majoria dels models mix-

13
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tos tenen en comu:

- Cobertura publica quasi universal
de la poblacio

- Coexistencia de mitjans de pro-
duccid i gestié publics i privats,
obligats a la salvaguarda d’'uns
parametres de qualitat assisten-
cial

- Finangament majoritariament
public, amb participacio del sector
privat a través de copagament o
per la prestacio de serveis direc-
tament demanats per l'usuari

- Accés a una cartera de prestaci-
ons molt amplia, amb un elevat
cost que en condiciona la viabili-
tat economica

- Regulacio orientada a assegurar
la continuitat del sistema i 'equi-
tat de resultats

Aixi doncs, els models sanitaris
queden configurats per una deter-
minada combinacié de participacié
publica/privada en la provisio, el
finangament i Fassegurament. En
general, es considera que un model
és public quan el finangament
depén majoritariament dels pressu-
postos de les administracions i hi ha
una amplia cobertura poblacional.
Aquests so6n els elements deter-
minants que deslliguen I'accés als
serveis de la capacitat de pagament
de cada individu.

En molts paisos, s’estan fent
esforgos per mantenir els actuals
estandards de provisié de serveis
sanitaris amb un consum de recur-
s0s publics que sigui sostenible.
Moltes de les reformes organitza-
tives dels sistemes sanitaris s’han
fet en nom d’una major eficiencia i
d’'una contencio dels costos de la
prestacié dels serveis publics i habi-
tualment afecten la forma de gestio
dels serveis de salut i deixen de
banda la resta d’elements del siste-
ma sanitari.

Les formes de gestio
dels serveis sanitaris

La Llei General de Sanitat de 1986
va configurar el Sistema Nacional de
Salut (SNS) com el conjunt d’estruc-
tures i serveis publics al servei de la
salut. El SNS integra totes les funci-
ons i prestacions sanitaries que soén
responsabilitat dels poders publics
(estat i comunitats autonomes) per
assegurar el dret a la proteccio de la
salut. En 'ordenament juridic vigent,
no hi ha dubte del caracter public
del sistema.

Ara bé, la legislacié regula diver-
ses formes de gestiod dels serveis
que sén competencia i responsa-
bilitat de les administracions. Els
poders publics estan obligats a

Els poders publics estan obligats a garantir
les prestacions sanitaries, pero poden utilitzar
diverses formes de gestio contemplades per la llei

garantir les prestacions sanitaries,
perd poden utilitzar les formes de
gestié contemplades per la llei. Les
opcions que es plantegen son les
seguents:

* Gestio directa. En aquest cas, la
prestacié del servei es porta a terme
des de la mateixa Administracio.
S6n possibles dues alternatives:

- La gesti6 directa administrativa,
sense formes juridiques diferen-
ciades, a través de les estructu-
res ordinaries de I'’Administracio
(directament des dels ministeris,
conselleries o departaments)

- La creacié d’organismes amb
personalitat juridica, ja siguin sot-
mesos al dret administratiu (en el
cas dels organismes autdbnoms) o
al dret privat (en el cas d’entitats
publiques empresarials, societats
mercantils publiques o fundaci-
ons)

* Gesti¢ indirecta. En aquesta
alternativa, els poders publics
encomanen la prestacié del servei
a una entitat privada en virtut d’un
contracte. Lempresa gestora indi-
recta actua com a col-laboradora de
I’Administracio per portar a terme
activitats que son de la seva compe-
tencia i responsabilitat. Els poders
publics conserven la competencia
i responsabilitat i exerceixen I'auto-
ritat. Segons la tipologia d’entitats
privades, podem distingir:

- Personal sanitari contractat com

a autbnom

- Entitats de base associativa
(EBA)

- Contractes i concerts amb enti-
tats no lucratives

- Societats mercantils amb anim de
lucre, vinculades a través de:

Concerts i convenis, de llarga tra-
dicid i que en origen es configura-
ven com un mitja subsidiari quan

Administracié no disposava dels

mitjans per garantir I'efectivitat de
les prestacions.

Concessions (col-laboracions
entre public i privat —CPP—),
com ara les concessions d’obra
publica (construccié d’'una infra-
estructura sanitaria a canvi de

la gestié de serveis no assis-
tencials —neteja, bugaderia,
parquing...—) o les concessions
administratives de gesti6 integral

(construccié d’una infraestructura
sanitaria a canvi de la gestio de
la prestacio de serveis sanitaris

i complementaris a una poblacié
—model Alzira—).

La privatitzacio de la gestié

Encara que estrictament la privatit-
zacio fa referéncia a la transferencia
de la propietat o el control de les
activitats publiques al sector privat,
sovint s’inclou sota aquest concepte
qualsevol pérdua de protagonisme
public en favor del sector privat,
inclosa 'equiparacié de 'empresa
publica i la privada o les mesures de
desregulacio.

Tenint en compte aquesta concep-
ci6 amplia, es poden distingir tres
tipus de privatitzacions:

- La privatitzacio substancial o
material. Suposa la transferén-
cia efectiva al sector privat de
tasques o funcions que eren
competéncia i responsabilitat de
les administracions publiques.
Comporta la transferéncia total
o0 parcial de la propietat de les
empreses i una péerdua d'influ-
encia decisiva del sector public
que deixa de tenir la competéncia
i la responsabilitat, encara que
manté la capacitat de regulacio.
En I'ambit de la salut, a I'Estat
espanyol no s’han fet propostes
d’aquest tipus, que, com hem
vist abans, desbordarien el marc
juridic i constitucional vigent. Si
que s’han portat a terme inicia-
tives de privatitzacié material en
els camps de les telecomunica-
cions (Telefénica), de I'energia
(Endesa, Red Eléctrica Espanola)
o dels hidrocarburs (Gas Natural,
Repsol)

- La privatitzacié funcional. Es
tracta de la gestio indirecta de
tasques o funcions publiques a
través d’empresaris privats, en vir-
tut de contractes, concerts o con-
cessions. La privatitzacié funcional
es dona quan I'Administracié
decideix passar des d’'una forma
de gestio directa fins a alguna de
les opcions de gestio indirecta.
Es manté el caracter public de
lactivitat

- La privatitzacio formal. Fa referén-
cia a la gestio directa de funcions
i tasques publiques a través d’en-

titats instrumentals propies de
Administracid, pero sotmeses al
dret privat. En la privatitzacio for-
mal, els poders publics mantenen
la gestid directa, pero es passa de
laplicacio del dret administratiu al
dret privat. La jurisprudéencia esta-
bleix que en el cas de la prestacio
de l'assistéencia sanitaria no s’han
d’exercir potestats administratives
i que es pot recdrrer al dret privat
si es considera que aixi s’obtindra
una major eficacia. En aquest cas,
es manté la titularitat i el caracter
public de l'activitat.

Les diverses alternatives han estat
presentades. La defensa i la tria de
I'opcié més adequada per a la soci-
etat es presenta dificil, ja que cal
conjuminar el respecte dels principis
rectors tradicionals del sistema sani-
tari (universalitat, solidaritat i equitat)
amb les normes de bon govern,
com ara la transparéncia, la rendi-
cié de comptes, la participacié dels
agents en les decisions, I'etica o la
bona practica professional, tot basat
en criteris contrastats d’eficiencia,
d’avaluacio de les experiéncies i
d’evidéncia cientifica.

Dr. Felip Benavent
Regio Sanitaria Alt Pirineu i Aran
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¢Es posible combinar
profesion y economia
de la salud?

Siglo XXI. Tenemos una medicina
sofisticada en red, profesionales
interconectados a través de las
redes sociales, podemos compartir
experiencias en cualquier parte

del mundo, vivimos en la sociedad
mejor formada de la historia, tene-
mos acceso a tratamientos de ulti-
ma generacion, todo un abanico de
medios tecnoldgicos al servicio del
sistema sanitario, y, sin embargo,
nuestro sistema sanitario se basa
en una estructura cuasi decimonéni-
ca fuertemente jerarquizada y fun-
cionarial, que confiere una rigidez al
sistema que le hace perder agilidad
en la ejecucioén de las nuevas direc-
trices.

Los profesionales que integramos
el sistema sanitario estudiamos en
universidades donde la ortodoxa for-
macién curricular no contempla cri-
terios econémicos en nuestra practi-
ca clinica, y hasta la fecha tampoco
habiamos planteado su integracion
en nuestra practica diaria.

Como resultado, tenemos un sis-
tema sanitario de gran prestigio y
dificil gobierno.

En momentos de cambio, como el
actual, las rigidas bases del sistema
hacen que nos preguntemos si la
férmula actual continua vigente o se
necesita explorar nuevas vias que,
sin disminuir la calidad asistencial,
introduzcan una vision econémica
en el modelo.

El debate exige contrastar dife-
rentes modelos de gestion: publico,
privado 0 una combinacion de los
anteriores.

¢, Realmente pensamos que toda la
red publica que absorbe la tecnolo-
gia y especializacion puede sopor-
tarse con formulas privadas?

¢, Realmente corremos el riesgo de
dilapidar el patrimonio social con un

¢ Realmente consideramos que toda la red publica
que absorbe la tecnologia y especializacion
puede soportarse con formulas privadas?

sistema de colaboracién publico-pri-
vado donde la financiacion publica
se traslada a una entidad privada,
con empresas con animo de lucro y
capital especulativo?

¢, Realmente la red hospitalaria
publica se puede externalizar a
tenor de las experiencias previas?
(modelo Alcira)

Si queremos avanzar hacia un
modelo sanitario en red, en el que el
paciente sea el centro del modelo,
¢.es oportuno fragmentar su conti-
nuidad asistencial por el sistema?

Bien, ahora toca pensar en el
nuevo profesionalismo médico,
donde el ejercicio de la medicina
moderna no debe considerarse
como un asunto aislado. Parece una
tarea dificil y su logro tal vez pasara
por un ajuste en los roles y actitudes
de los profesionales del siglo XXI.

No solo sera necesaria la adquisi-
cién de conocimientos, habilidades y
competencias, sino que sera preciso
integrar la dimension de economia
de la salud. El profesional se debe
responsabilizar de la salud de la
comunidad, y para ello debemos
integrar en nuestra profesion los
resultados en salud. Debiéramos
ser garantes de la continuidad de
un modelo equitativo que no solo
ofrece salud, sino también cohesion
social.

El profesional del siglo XXI debe
pensar si en su ejercicio diario
sobretrata, si medicalizamos la
prevencion, si sobreirradiamos con
pruebas de imagen innecesarias.
¢, Cuantos medicamentos de bajo
valor o test de laboratorio redundan-
tes usamos? ;Analizamos la seguri-
dad clinica, los errores médicos, los
reingresos relacionados clinicamen-
te u hospitalizaciones potencialmen-
te evitables? ¢ Utilizamos quimiote-
rapias compasivas? ¢ Tecnificamos
inapropiadamente el final de vida?

Por otra parte, aunque nadie dis-
cute los conceptos de eficiencia,
sostenibilidad y equidad, estos no
pueden ser a coste del progresivo
deterioro de las condiciones labora-
les de los profesionales sanitarios
y debiéramos velar por el prestigio
social como colectivo, evitando la
inversion de valores sociales.

Si creemos que el profesional
debe desarrollar su practica diaria
integrando los criterios descritos, los
gobiernos deberian contar con ellos
para disefar las politicas sanitarias,
la palanca de cambio solo puede
funcionar si existe colaboracion entre
gestores y profesionales sanitarios.

Junta de Govern del COMLL
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La SAP Lleida Nord

singularitat territorial i organitza-

tiva de les comarques pirinen-
ques de Lleida. Aquesta singularitat és
determinada per 'ambit geografic que
engloba i s’evidencia en la complexitat
de la nostra xarxa de comunicacions,
en la nostra baixa densitat demografica
per la dispersio i ruralitat i en un marcat
envelliment de la poblacio. Tots aquests
aspectes configuren una atencioé prima-
ria d’especial complexitat per la seva
atomitzacio, perd amb voluntat d’ofe-
rir uns serveis sanitaris accessibles,
equitatius, propers i de qualitat per a la
ciutadania del Pirineu.

Cal fer esment dels projectes telema-
tics (teledermatologia, teleoftalmologia,
telecardiologia) desenvolupats en els
nostres equips i que apropen les noves
tecnologies a un territori singular per la
seva dispersio i ruralitat.

D’altra banda, per a la millora qualita-
tiva dels serveis s’ha dotat tota I'estruc-
tura de FACUT dels recursos materials
necessaris perqué la seva actuacio
sigui eficag; en concret, amb vehicles
tot terreny i amb maletins d’urgencies
estandarditzats per a totes les unitats
d’atenci6 continuada.

I a SAP Lleida Nord representa la

Territori i poblacié

La SAP Lleida Nord compren les
comarques de [I'Alta Ribagorga, el
Pallars Jussa, el Pallars Sobira i IAlt
Urgell. La seva poblacié és de 42.620
habitants i t¢ una extensi6 de 4.754
km?, fet que suposa el 0,5% dels habi-
tants i el 14% del territori de Catalunya.
Els 53 municipis i els 473 nuclis de
poblacié representen el 5,7% i el 12,1%
de Catalunya, respectivament.

Lindex d'immigracié a la SAP Lleida
Nord continua per sobre del de Cata-
lunya. La comarca de I'Alt Urgell té el
més baix (en els darrers anys, el Pallars
Jussa havia estat la comarca amb el
percentatge més baix).

Immigracio

Lindex d'immigracié a la SAP Lleida
Nord continua per sobre del de Cata-
lunya. La comarca de I'Alt Urgell té el
més baix (en els darrers anys, el Pallars
Jussa havia estat la comarca amb el
percentatge més baix).

Projectes estratégics

Rutes assistencials

Entenem per Ruta Assistencial la
consequiéncia del pacte —escrit i for-
mal— entre professionals dels diferents
estaments per donar resposta practica
a determinades situacions de salut que
afecten els pacients i que, dins I'ambit
territorial, necessiten ser ordenades i

expressades de forma explicita.

Pacient expert

L’any 2010, al nostre territori es va ini-
ciar el programa Pacient Expert Cata-
lunya, que any rere any hem anat
estenent als nostres centres. Es un
programa de salut comunitaria que
permet promoure canvis d’habits i estils

A PiEingu i Aren
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Taula 1. Dades sociodemografiques de la SAP Lleida Nord

> 4
i

PALLARS PALLARS

La SAP Lleida Nord atén
una poblacio de 42.620
habitants en una extensio
de 4.754 km?

Aquestes xifres suposen
el 0,5% dels habitants i el
14% del territori de
Catalunya

de vida que millorin la qualitat de vida
i la convivencia amb la malaltia. Aixo
es fa mitjangant lintercanvi de conei-
xements, experiéncies i vivencies entre
el Pacient Expert i la resta de pacients.

Aquest programa s’emmarca dins la
linia estratégica 2.3 del Pla de Salut
2011-2014, que tracta de l'autorespon-
sabilitzacié dels pacients i cuidadors i
del foment de l'autocura.

Recept@ electronica

La implantacié a Atencié Primaria
inclou que el 100% de les residéncies
geriatriques fan recepta electronica

Teledermatologia

El programa de teledermatologia s’ha
mostrat com una eina especialment til,
ja que les distancies, 'amplia dispersié
de la poblacid i 'abséncia d’especia-

AMBIT RlBR(L;T(f\RQA
Habitants 3.608
Superficie (km?) 426,9
Densitat de poblacid 8,8
Municipis 3
Fins a 500 habitants 0
Més de 2.000 habitants 1
Nuclis de poblacid 37

Taula 2. Immigracio6 per ambit

AMBIT ALTA RIBAGORGA
Poblacio 4.235
Estrangers 695

% immigraci6 16,41%

listes fan aquest servei imprescindible.
Aquest projecte es desenvolupa en
aquesta SAP des del 2003 i des d’ales-
hores s’han enviat al Servei de Derma-
tologia de 'Hospital Arnau de Vilanova
al voltant d’'uns 900 pacients.

Teleoftalmologia

Per tal de millorar la prevencié de la

JUSSA SOBIRA | ALTURGELL
12.410 5.865 20.737
1.343,10 1.377,90 1.605,30
9,6 4,5 13,2
14 15 21
11 12 14
2 1 2
147 134 1155

PALLARS JUSSA PALLARS SOBIRA
14.113 7.457
1.984 1.090
14,06% 14,62%

retinopatia diabética, 'any 2004 es va
posar en marxa a la SAP Lleida Nord
un projecte per assegurar la deteccio
preco¢ d’aquesta patologia amb came-
ra amidriatica

Consulta virtual

Des d’aquest any, s’ha posat en marxa
a 'ambit del Pallars, i en col-laboracié

SAFSLEIDA | CATALUNYA %
42.620 7.601.813 0,5%
4.754 32.106,00 14%
10,2 236,8
53 947
37
6
473 3.898

ALT URGELL CATALUNYA

22.282 7.570.908

2.895 1.186.779
12,99% 15,68%

amb el Servei de Medicina Interna de
'Hospital Comarcal del Pallars, aques-
ta eina, que possibilita el seguiment
de malalts cronics sense que hagin de
desplacar-se a aquest hospital.

Programa Salut Escola

Aquest programa pretén millorar la
salut dels adolescents a través d’acci- 1)
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Taula 3. Estructura per grans grups d’edat

ABS nlsﬁléE\RgA
0-14 460
15-65 2.414
65 i més 1.109
Total 3.608
Envelliment 18,30%
Sobreenvelliment 20,10%
Dependéncia global 49,00%

TREMP POBLA DE PALLARS ALT URGELL LA SEU SAP LLEIDA
SEGUR SOBIRA SuD D’URGELL NORD

1.057 603 872 405 2.562 5.979
5.050 2.543 3.889 2414 11.089 27.416
1.992 1.145 1.106 1.109 3.158 9.225
8.119 4.291 5.885 3.928 16.809 42.620

24,10% 27,50% 18,50% 27,00% 18,70%

20,60% 25,00% 22,50% 18,10% 17,30%

62,40% 67,00% 52,30% 61,60% 51,80%

index d’envelliment: quocient entre el nombre de persones de 65 anys i més i el nombre total de poblacio. o
Index de sobreenvelliment: quocient entre el nombre de persones de 85 anys i més i el nombre de persones de 65 anys i més.
Index de dependéncia global: relacio de la poblacié major de 64 anys i els menors de 15 anys respecte al grup compres entre ambdues edats.

Taula 4. Plantilles dels equips d’Atencié Primaria
AMBIT ABS MF

Alta Ribagorga g
Tremp 7
Pobla de Segur 5
Pallars Sobira 8
Alt Urgell Sud 5
La Seu d’Urgell 14

3

0D DI LL Al AS ZE AA TOT
0,3 6 0,3 1 1 0 3 171
1 9 1 1 1 1 3 25
0,3 6 0,3 1 1 2 1 17,6
0,3 9 0,3 0,5 1 3 2 25,1
0,2 3 0,2 0 1 1 2 15,4
08 16 1 1 1 1 3 40,8

MEF: metge de familia. PD: pediatre. OD: odontoleg. DI: diplomat infermeria. LL: llevadores. Al: auxiliars infermeria. AS: assistents socials. ZE: zeladors. AA: auxiliars administratius.

L'index d’envelliment de Ia
SAP Lleida Nord se situa
entre el 18,30% i el
27.50%

—- w b O NN O N o

Taula 5. Pacient Expert

ABS 2010 2011 2012 2013
ABS Pallars Sobira TAO TAO DM DM
ABS Pobla de Segur MPOC TAO
ABS La Seu d’Urgell DM (2 grups) | DM (2 grups)
ABS Tremp TAO

Taula 6. Centres d’Atencié Primaria i consultoris locals per ABS

AMBIT ABS CENTRES DE SALUT  CONSULTORIS LOCALS
1 1 9
ALTA RIBAGORCA : Barruera, Boi, Durro, Erill la Vall, Llesp
Alta Ribagorga Bl Pontde Suert  yja1nas"Senet Tailll | Vilaller
3 3 34
Conques, Figuerola d’Orcau, Guardia de Noguera, Isona,
Tremp Tremp Llimiana, Orcau, Palau de Noguera, Puigcercos, Sant Roma
PALLARS d’Avella, Sant Salvador de Tolo, Suterranya, Talarn i Vilamitjana
La Pobla de Segur La Pobla de Segur  Espui, la Pobleta de Bellvei, Salas de Pallars i Senterada

Pallars Sobira

Pallars Sobira

Ainet de Besan, Alins, Araés, Areu, Espot, Esterri d’Aneu,
la Guingueta, Lladorre, Llavorsi, Montcortés, Peramea,
Ribera de Cardds, Tavascan, Tirvia i Valéncia d’Aneu

2 2 23
Alt Urgell QOliana Alinya, Goll de Nargd, Figols, Ogern, Organya, Peramola i Trago
ALTIREELE Adrall, Alas, Arfa, Arséguel, Bescaran, Castellciutat, Estimariu,
La Seu d’Urgell La Seu d’Urgell Lles de Cerdanya, Montant de Tos, Martinet, Montferrer, Noves de
Segre, la Parroquia d’Hortd, el Pla de Sant Tirs, Sorribes i Tuixén
SAP LLEIDANORD 6 6 66

Taula 7. Activitat en Atencio Primaria: visites al centre

AMBIT

ALTA RIBAGORCA

PALLARS

ALT URGELL

Taula 8. Activitat en Atencio Primaria: visites al domicili

AMBIT

ALTA RIBAGORCA

PALLARS

ALT URGELL

ABS

Alta Ribagorca

Tremp
La Pobla de Segur
Pallars Sobira

Alt Urgell Sud
Alt Urgell Sud

ABS

Alta Ribagorca

Tremp
La Pabla de Segur
Pallars Sobira

Alt Urgell Sud
La Seu d’Urgell

MEDICINA
GENERAL

21.351
21.351
97.125
41.588
22.500
33.037
94.708
24.395
70.313

MEDICINA
GENERAL

989
989
4.433
1.632
1.427
1.347
2172
760
1.412

PEDIATRIA

2.309
2.309
11.839
4194
4.275
3.370
14.895
2.097
12.798

PEDIATRIA

o

ODONTOLOGIA

1.816
1.816
6.215
1.487
2470
2.258
2.920
445
2.475

ODONTOLOGIA

-1 NN W O NN B O ==

Un dels professionals de la SAP Lleida Nord

INFERMERIA | THEoALL TOTAL
14.788 1.219 41.483
14.788 1.219 41.483
67.233 2.870 185.282
26.959 779 75.007
20.800 1.303 51.348
19.474 788 58.927
69.879 3.345 185.747
12.704 792 40.433
57175 2.553 145.314

INFERMERIA | THEBALL TOTAL
1.088 84 2.162
1.088 84 2.162
5.453 183 10.082
2.444 38 4118
1.833 63 3.332
1.176 82 2.632
4.081 205 6.465
1.343 44 2.152
2.738 161 4313

ons als centres educatius de promocio
de la salut, prevencié de les situacions
de risc i atencid precog als problemes
de salut. Al Pirineu, el projecte es duu
a terme des del 2004 als diferents
centres d’educacié secundaria de la
nostra zona d'influéncia mitjangant la
coordinacié dels centres docents, els
serveis educatius i els serveis sanitaris
en diferents accions relacionades pre-
ferentment amb:

e La salut mental

e La salut afectivosexual

* El consum de drogues, alcohol i

tabac
e Els trastorns relacionats amb [ali-
mentacié

Tota aixd en un marc que garanteix
la privacitat, la confidencialitat i la pro-
ximitat:

Pafes

Lobjectiu d’aquest programa és pro-
moure habits de vida saludables mit-
jancant l'activitat, I'exercici fisic i I'ali-
mentacio adequada, aixi com disminuir
el sedentarisme i millorar la qualitat de
vida de la poblacié.

Coordinacio entre
linies de servei

Es duen a terme estrategies de millo-

ra de la coordinacié entre ['Atencié )
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Primaria i 'atencié sociosanitaria per a cursos, etc. son cobertes pel mateix
Bhistatndianessvab-adtalill Taula 9. Entitats gestores dels centres d°AE d’aguts Taula 10. Especialitats i proves diagnostiques bersonal basicament pels pediatres
ents cronics complexos, i per a la gestid AMBIT CENTRE LLITS | ENTITAT PROVEIDORA AMBITTERRITORIAL ARAN PALLARS ALT URGELL inicialment assignats a I'hospital que

’ t ient | : » , L litzen | lta al CAP del pro-
g;ﬁ;:: geﬂ?ﬁgesnpﬁaﬁn els sevel dur- | b lars Hospital Comarcal del Pallars | 42 | Gesti6 de Serveis Sanitaris CENTRE EVA HCP FSH feesirl Sbsont Oada gimarge R
_Programa d'hospitalitzacié a domici- | Alt Urgell | Hospital de la Seu d’'Urgell 50 | Fundaci6 Sant Hospital Especialitats troncals 10 10 10 sessié formativa de tot 'equip, on es
li del pacient cronic complex (Pallars Aran Salut. Servei Cirurai ] ] ] consensuen protocols i es comenten
Jussa) i ) ran saiut, Serveis irurgia els casos clinics que ens preocupen.

Programa de suport del PADES Alt Aran Espitau Val d'Aran 29 Assistencials Integrals Ginecoloaia | Obstetricia 1 1 1 Aquesta sessi6 forma part del Curs
Urgell a [a Resideéncia d’Oliana i al ter- Total 121 - g de Formacio Continyada en Patologia
r|t|or| clie IAItt Ur.ge(I:II Slud. 0ol d Medicina Interna 1 1 1 {\/Igternollnéanhl clileCI ,i‘l’tl\U(r:lgelllé acredlll-

mplementacié del protocol de coor- ada pel Consell Catala de Formaci6
dinagié sociosanitariapa Urgencies per Pediatria 1 1 1 Médic% de les Professions Sanitaries
a pacients amb malaltia cronica des- ; amb 5,9 credits docents.
compensada i/o amb fase pal-liativa al Traumatologia 1 1 1 Tanmateix, la presencia de HSJD en
Pallars, Alt Urgell. Anesteésia 1 1 1 aquesta estructura permet rotacions

Ecografia L periodiques formatives dels nostres

Actualment, disposem de dos eco- Farmacia 1 1 1 professionals per aquest centre, per tal
grafs a les ABS de la Seu d’'Urgell i i de mantenir una adequada formacio
Tremp per tal d’augmentar el poder B 1 ! 1 continuada i, al mateix temps, iniciar
resolutiu de I'Atencid Primaria. Prévi- Radiologia 1 1 1 formacions en subespecialitats’ pedia-
ament, els professionals encarregats Rehabilitacié AmbulatdriaD 1 1 1 triques que acaben retornant al territori.
d'utilitzar aquesta técnica diagnostica EManiliaciv Ambuiatona/iom. Actualment ja hi ha una consulta de
han realitzat diverses activitats formati- Especialitats consultores 10 12 10 pneumologia pediatrica i una d'endo-
ves especifiques. — crinologia pediatrica a la Seu d’Urgell,

o Cardiologia 1 1 portada a terme pels mateixos profes-
Atencis primaria Crurgasoir | 1 Sl de maters s & mizen

LAtencié Primaria de salut és el pri- Dermatologia 1 1 1 centres de fora del territori.
mer nivell d'accés directe del ciutada : ) I, des del setembre del 2011, dispo-
a lassisténcia sanitaria a través dels Digestologia 1 1 sem d’'una pagina web, pediatriadelspi-
serveis de les arees basiques de salut. Endocrinologia rineus.org, amb un consultori virtual on
LABS és la unitat territorial elemental les families poden realitzar consultes
on es presta I'atencié primaria de salut i Hematologia 1 1 virtuals i on tenim diferents articles
constitueix I'eix vertebrador del sistema . d’informacié sanitaria per a la poblacid.
sanitari on desenvolupa les seves acti- Nefrologia 1 En aquesta mateixa pagina web, els
&< el conjuntde profestionals sanars Neurologia 1 Face. on tanen aboes a 0fs o nostes
no sanitaris, amb actuacié a 'ABS, que Receptes Oftalmologia 1 1 1 proto’cols i articles d'interés i a les ses-
desenvolupa de manera integrada, mit- = = ; sions formatives.
jang.ant e|ptreba|| en equip, gctuacio.n’s UNITAT PRODUCTIVA TOTAL ELECTRONIQUES PAPER IMPLANTACIO % Oncologia 1 1 1 El’l] re]acié amb l'estructura matelrnoin-
Silveoajssatpitioa lapronodd, | EAPAIaRbagoa | 5568 | 485 | 63| aa07 Otorinoarngologia ! ! ! fant i e f zona el Pl At
de la salut i’nd‘ividual i col-lectiva de la EAP Tremp 13.345 12.150 1.195 91,05% Reumatologia 1 cinc pediat’res, vinculats cadascun a un
Compta, com & minim. amb un Centie | EAP PobladeSequr | 7628 | 6977 551 | 9268% Salut mental 1 1 1 ol dels Pallrs, amb quatre lvadirs
d’Atencid Primaria (CAP). EAP Pallars Sobira 7.044 6.555 489 93,06% Urologia 1 1 1 i dos ginecolegs. .

ASS|ster:|c|a pediatrica a I’Alt Urqell EAP Alt Urgell Sud 7393 6.931 392 94.65% Droaodependencies 1 1 1 Es voluntat que _funmonalment tots

Des de l'octubre del 2009, arran d’'un godep treballin de forma integrada entre les
i Salu, 18 Fundacis Sant Hospral do | A owudUGell [ 21748 [ 187303018 ] 8612 BLovozlilsoqvsiayes : i L s, e manera e afs podiates
la Seu ’d’UrgeII i 'Hospital Sant Joan Colonoscopia 1 1 1 col-laborin en la realitzacié de guardies
de Déu (HSJD), amb el suport del responsable del seu fill), i visiten tres : : a I'hospital i els llevadors realitzin part
Departament de Salut (CatSalut), tota matins i una tarda (el quart visita al mati Ecocardiografia 1 1 de la seva jornada laboral als centres
lassistencia pediatrica de la comarca : o a la Fundaci6 Sant Hospital), amb les Ecografia abdominal 1 1 1 d’Atencio Primaria i part a 'hospital.
de I'Alt Urgell (primaria i especialitzada) I_a COOperatlva Ped|atr|a tardes del divendres al CAP de la Seu J - — - Per quiestions geografiques, la comar-
passa a ser gestionada per una coope- | P : : d’Urgell distribuit de manera rotatoria Ecografia abdominal i urologia 1 1 1 ca de I'Alta Ribagorca manté com a
rativa de pediatres, anomenada Pedi- de S FINNEus geStIOﬂa, entre els sis pediatres. Ecografia ginecologica 1 1 1 hospital vinculat el de la Vall d’Aran.
atria dels Pirineus, SCCLP, i el nostre : : El pediatre encarregat del CAP de
centre de referéncia per a I'atencié més amb SIS ped|atreS, FAlt Urgell Sud, amb un contingent Ecografia urologica 1 1 1 Atencié hospitalaria
especialitzada és 'HSJD, de Barcelona. |’aSSiSténCia ) |’ Alt Ur e” clarament menor, passa visita dilluns, :

Amb aquesta nova estructura, entre g dimecres i divendres al mati, men- Electromiograma A la SAP Lleida Nord es garanteix
sis pediatres realitzen tota I'activitat tre que dimarts i dijous déna suport . Sotri atencié hospitalaria a través dels
assistencial: dos son els encarregats E| Centre de referéncia a lhospital. El pediatre que esta de Endoscopia esofagogastrica 1 1 1 diversos recursos d’internament, com
de lassisténcia hospitalaria i els altres |’ . , guardia a la FSH és també el pediatre Ergometries 1 la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publi-
quatre de la primaria, tres d’ells al CAP de referéncia per a la resta de profes- : ca (XHUP).
de la Seu d'Urgell i el quart, al CAP pera, ,atenClq mes sionals (metges de familia i personal Mamografia 1 1 1 La SAP Lleida Nord compta amb tres
de P'Alt Urgell Sud, on també es passa eSpeCIa|Itzada es Sant d'infermeria) que estan d,e guardia als Ressonancia magnética(*) 1 1 1 centres d’internament d=a9uts. Aquest
visita als consultoris locals de Coll , diferents consultoris de I'Alt Urgell. Si nombre respon, entre daltres, a la
de Nargé i Organya. Cadascun dels Joan de Deu tenen un dubte davant I'assisténcia a Tomografia axial computada-TAC 1 1 1 divisié natural de tres valls, amb les difi-
pediatres del CAP tenen encarregat un algun menor, poden contactar telefoni- () L2 ressonancia magnica es realiza per mili 'una unitat mabil per part de les empreses cultats de comunicacio entre aquestes.
contingent pediatric (de manera que cament amb ell. Amb aquesta estructu- N Vil Al hogpitals EVA, HCPipFSHi(%RCaFHP Sl 2 Esta marcada per la verticalitat de les
cada familia sap qui és el pediatre/a ra, totes les cobertures per vacances, valls davant la transversalitat.
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Taula 11. Recursos

sociosanitaris

AMBIT PALLARS | i
CENTRE HCP FSH
Llarga estada-llits 14 25
Mitja estada 6 5
polivalent-llits

marenert | 20 |
Hospital de dia 0 10
EAIA 1 1
PADES 1 1

Mitja estada polivalent (convalescéncia

i cures pal-liatives)

EAIA, Equip d’Avaluacio Integral Ambulatoria
PADES, Programa d’Atencid

Domiciliaria d’Equips de Suport

HCP: Hospital Comarcal del Pallars

FSH: Fundaci6 Sant Hospital de la Seu d’Urgell

Taula 13. Recursos

urgents al Pirineu

Taula 12. Recursos en salut mental

BTl AL ENTITAT PROVEIDORA AmBIT POBLACIO
Gestio de Serveis Sanitaris | Pallars Tremp
3 centres CSMA Gestio de Serveis Sanitaris | Pallars Sort
Fundaci6 Sant Hospital Alt Urgell La Seu d’Urgell
:)ecr(i)fgfilégaCSM A Gestio de Serveis Sanitaris | Alta Ribagorca | El Pont de Suert
Sant Joan de Déu Alta Ribagorga | El Pont de Suert
4 consultes Sant Joan de Déu Pallars Tremp
periferiques CSMIJ | Sant Joan de Déu Pallars Sort
Sant Joan de Déu Alt Urgell La Seu d’Urgell
Centre de dia
de salut mental, Fundacié Sant Hospital Alt Urgell La Seu d’Urgell
15 places
Centre psiquiatric
Internament, Caser Residencial, SA Alt Urgell Oliana
MILLE 20 llits

CSMA: Centre de Salut Mental d’Adults. CSMIJ: Gentre de Salut Mental Infantil i
Juvenil. MILLE: Mitja i llarga estada en salut mental (20 llits d’un total de 132)

en molts casos, tenen la consideracio
de consultes periferiques o extensions
dels recursos existents en aquestes
ciutats.

Pel que fa als recursos d’'internament,
es disposa de 20 places de mitja i llarga
estada a Oliana, amb una baixa rotacio
i on s’atenen pacients de les regions
sanitaries Alt Pirineu i Aran i Lleida. Els
altres nivells assistencials es troben a
Lleida i Manresa.

Atencioé farmaceéutica

Els recursos de I'atencié farmacéu-
tica als usuaris del sistema sanitari
public sén les oficines de farmacia, les
farmacioles, els serveis de farmacia
hospitalaria i els diposits de medica-
ments.

Les farmacioles sén unitats farma-
ceutiques ubicades en nuclis sense
serveis d’atencid farmaceutica (nuclis
rurals, turistics, residencials o industri-
als) que depenen d'una Unica oficina
de farmacia i on la dispensacio de
medicaments es realitza en preséncia
d’un farmaceutic

PROFESSIONALS NOMBRE all|a 14. Transport sanitari no urgent Jose Luis Remén Romén
Metges 27 AMBIT BASES TOTAL POLIVALENT | PROGRAMAT Director SAP Lleida Nord
; Meritxell Feixes Betriu
Infermers 33 Alta Ribagorga 2 1 1 Transport sanitari circulant en mig d’una nevada Adjunta a Direccié SAP Lleida Nord
P | p— |
Pilots | mecanics helicdpter | 6 Pallars 6 2 4 Taula 15. Gentres de prestacio farmaceutica i ortoprotetica
SERVEIS DE 5
Total 161 {leip L ¢ AMBIT ABS OFICINES DE FARMACIA FARMACIOLES FARMACIA | DIFOSITERE | oRTOPEDIES
Sort 1 1 HOSPITALARIA
M La taula 10 mostra l'oferta d’especia- Alt Urgell 4 1 3 Alta Ribagorca 3 1
litats que cada centre posa a disposicid ,
de la poblacid, tot diferenciant les espe- La Seu d’Urgell 1 3 Ribﬁltgr a gggﬂzrrf[l’i ?}igﬂgﬁ Barruera
cialitats troncals (amb una cobertura gore
de 24 hores) de les consultores, que Figura 3 Mapa recursos Wrgents persones amb malalties avancades Pallars 10 6 1 3
s'ofereixen amb periodicitat setmanal financat per 'Obra Social La Caixa Fi lad0 Mos el
0 quinzenal, aixi com un detall de les i en conveni amb la Fundacié SAR- Trem lsona i Tremp (2) ISgaLIlgsrodg Pallgéu’ Coﬁglr?al isona i Trem
proves diagnostiques. = QUAVITAE. P g Talar i Vilamitjana del Pallars P
— S’implanta el programa al Pallars J
Atencio6 sociosanitaria R Jussa i al Sobira, amb la incorporacié La Pobla La Pobla de Segur
o o . _ — R d’un psiqbleg un dia a la setmana. . de Segur (2) i Senterada
Latencid sociosanitaria esta garantida S’amplia la cobertura a pacients i RN . .
a través dels diversos recursos desti- = ST =5 familiars derivats pels equips d’AP. Pallars Esterri d'Aneu, Gerri de la Sal | Sort
nats a persones que necessiten una A = Formacié especifica Sobira Llavorsi, Rialp i Sort Ribera de Cardds
atencio sanitaria geriatrica o psicogeri- v = Curs dactualitzacio de conceptes en Alt Urgell 10 1 1 5
atrica. Aquesta linia assistencial s’adre- = acompanyament a pacients amb malal- .
ca també als malalts amb deméncia, T ties avancades, adrecat a professionals Alt Urgell Coll de Nargo, Organya
les cures pal-liatives i I'atencié a les = de AP de I'Alt Urgell. Sud QOliana i Organya
persones amb malaltia cronica evo- Curs de valoracio integral al pacient Adrall. Martinet > :
lutiva i tendent a la discapacitat. Son s cronic complex, adrecat a professionals L,a Seu Montfererila Les Valls dAguilar Fundacio Sant Montfqrrerl la
recursos, doncs, per a les persones e —— a— de AP del Pallars i I'Alta Ribagorca. d’Urgell Seu d'Urgell (4) Hospital Seu d’Urgell
dependents, no autosuficients des d’'un T——
punt de vista funcional i que requerei- Atencio en salut mental
xen ajut, vigilancia o cura especial. Jussa). aitiea i
Coordinacio entre linies de servei Programa de suport del PADES Alt Un dels objectius de la Regidé Sani- Ta!'l Ia 16. Receptes’ des‘pesq f_armaceu_tlca I desDesa
Es duen a terme estratégies de millo- | Urgell a la Residéncia d'Oliana i al ter- | taria Alt Pirineu i Aran és consolidar i maxima assumible per ambit i per habitant
ra de la coordinacid entre l'atencio ritori de 'Alt Urgell Sud. assegurar la continuitat dels recursos . POBLACIO EEEE T IMPORT IMPORT DESPESA
primaria i 'atencié sociosanitaria per a Implementacié del protocol de coor- sanitaris de qué disposa. AMBIT ASSIGNADA RECEPTES | PER HABITANT | DESPESAREAL | LIQUID PER | LIQUID PER MAXIMA % DR/DMA
l'atencié continuada a domicili a paci- | dinacié sociosanitaria a urgéncies per En salut mental, I'atenci6 es realitza EAP RECEPTA HABITANT ASSUMIBLE
ents cronics complexos, i per a la gestio a pacients amb malaltia cronica des- de forma primordial a través de dispo- Alta Ribagorca 3.541 75.911 21 44 881.929 40 11.62 249 06 808.596 25 109.07
d’aquests pacients en els servei d’ur- compensada i/o amb fase pal-liativa al sitius ambulatoris, tant pel que fa als : : : = : : — :
géncies de I'hospital. Pallars, Alt Urgell. adults com a la poblacid infantil i juvenil. Pallars 18.313 397.077 21,68 4.321.648,36 10,88 235,99 |4.356.038,20 | 99,21
Programa d’hospitalitzacié a domici- Programa atencié integral La provisi6 i gestié d’aquests recursos
li del pacient cronic complex (Pallars Programa per a latencié integral a tenen les seus a Lleida i Manresa i, Alt Urgell 20.250 434.530 21,46 4.749.100,51 10,93 23452 | 467081180 | 101,68
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Esfinter
[ ] |
rtificial
urant els udltims anys s’ha pro-
D duit un increment en el nombre
d’intervencions sobre la glandula
prostatica, ja sigui per al tractament del
cancer de prostata (prostatectomia radi-
cal) o per al tractament del creixement
prostatic benigne (ressecci6 transure-
tral de prostata). Aquests procediments
quirdrgics poden tenir efectes secun-
daris. Els més habituals son l'aparicié
d'incontinéncia urinaria per insuficien-
cia esfinteriana, és a dir, una pérdua
involuntaria d’orina en els moments en
que augmenta la pressio intraabdominal
(quan la persona tus o fa més forca del

normal). Aix0 obliga la persona a portar
algun sistema per no mullar-se, com ara

Les intervencions sobre
la glandula prostatica
poden comportar
[aparicio d'incontinencia
urinaria, és a dir, una
pérdua involuntaria
dorina

Reservori

Maneguet

i

e

bolquers adaptats a 'anatomia masculi-
ME"EQ LIEt na o collectors d’qrin_a. A_ixc‘) comporta
una despesa econdmica important per
al pacient i una disminucié de la seva
qualitat de vida tant en 'ambit de les
relacions socials com en la relacié amb
la parella.
Durant els primers mesos posteriors
a la intervencid, els urdlegs recomanen
fer una taula d’exercicis de rehabilitacié

del sol pelvia per millorar la continéncia.
uél"u’Ulﬂ » Fins que no ha passat un any des del

: procediment quirdrgic, els urdlegs no
reservori plantegen al pacient la realitzacié d'una
intervencié quirdrgica en cas que persis-
teixi la incontinencia. Aixd representaria )}

FERRERUELA

CUINA DE LA TERRA

Horari Restaurant
De dimecres a dissabte: migdies i vespres
Diumenge: migdia

T. 973221159 | C. Bobala, 8. 25004 Lleida | info@ferreruela.com | www.ferreruela.com
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aproximadament un 3% o0 un 4% del
total dels pacients als quals s’ha realitzat
una prostatectomia radical.

En els casos dincontinéncia d’orina
més lleu, es recomana la col-locacié
d’'una malla antiincontinéncia. Quan les
pérdues dorina sén majors, és a dir,
quan el pacient ha d'utilitzar un total de 3
bolquers o més al dia, ja es recomana la
implantacié d’un esfinter urinari artificial.
Aquests aparells son els que més bé
poden reproduir la continéncia natural,
ja que comprimeixen tot el diametre de
la uretra. A més de mirar el grau d’incon-
tineéncia, també cal tenir en compte la
capacitat intel-lectual i fisica del pacient
per poder manipular la protesi. Per aixo
és important la realitzaci6 d’'una bona
educacié sanitaria al pacient abans de
sotmetre’l a la intervenci6 quirdrgica.

El primer esfinter urinari artificial va
apareixer el 1972, i actualment ja hi
ha més de 150.000 pacients al mén
que porten un dispositiu d’aquest tipus.
La majoria d’aquests pacients porten
un esfinter conegut com AMS 800. Es
tracta d’una protesi composta per tres
elements diferents: un maneguet que
es colloca al voltant de la uretra per
via perineal (n’hi ha de diferents mides
segons el diametre uretral de cada paci-
ent), un balé que es col-loca paravesical
fent una incisié suprapubica lateral i una
valvula que es col-loca en zona intraes-
crotal, subcutania, i que és I'element que
el pacient ha de prémer cada cop que
vol buidar la bufeta de l'orina. Aquest
esfinter porta un recobriment antibiotic
al voltant del maneguet i de la valvula
que esta compost de mupirocina i que
ajuda a disminuir el risc d'infeccio de
la protesi. A més, el fluid que hi ha a
linterior de l'esfinter conté habitualment
contrast iodat diluit amb aigua destil-lada
i, d'aquesta manera, amb una radiogra-
fia simple d'abdomen, es pot identificar
on estan localitzats tots els elements
de l'esfinter i fins i tot si estan danyats
(s'identificaria una perdua o extravasa-
ci6 de contrast).

Existeix un altre model d’esfinter, el
Zephyr ZSI 375, del qual hi ha menys
anys d’experiencia. Aquest consta de
dos elements: el primer és un maneguet
que es col-loca al voltat de la uretra i, el
segon, un reservori que al mateix temps
fa de valvula, col-locat en zona intraes-
crotal. Aquest és justament el dispositiu
que el pacient haura de prémer cada
cop que tingui intenci6 d’orinar. Aquesta
protesi no disposa de recobriment anti-
biotic i el liquid per omplir els elements
de la protesi és sérum fisiologic, és a dir,
no porta contrast. El que si que ofereix,
en canvi, aquest segon model d’esfinter
és la possibilitat de regular la pressié
que el maneguet exerceix sobre la ure-
tra un cop ja esta activat al cap de 6-8
setmanes de la intervencié mitjangant la
introduccié de més quantitat de sérum
fisiologic a linterior del reservori localit-
zat a I'escrot, i no requereix realitzar una
incisié suprapubica.

- -
==

——

El primer esfinter urinari
articifial va apareixer el
1972 i actualment ja hi ha
mes de 150.000 pacients
a tot el mon que porten
un dispositiu daquest
tipus

Tots els pacients que son candidats
a la implantacié d’'un esfinter urinari
artificial s’han de sotmetre abans de la
intervencié a tot un seguit de proves
mediques:

e Sediment d’orina i cultiu per descar-

tar una infecci6 d’orina

e Estudi urodinamic per valorar la com-

plianga vesical, aixi com la possible
preséncia d'inestabilitat vesical

* Cistoscopia per descartar possibles

estenosis uretrals o patologies vesi-
cals que s’haurien de resoldre abans
d'implantar l'esfinter.

Un cop realitzada la intervencid, el
pacient surt de quirdfan amb una sonda
vesical i, el que és més important, amb

lesfinter desactivat. Aix0 significa que
un cop retirada la sonda, que normal-
ment es fa 24 hores després del pro-
cediment, el pacient marxa incontinent
al seu domicili i no sera fins al cap de 6
0 8 setmanes després de la intervencio
meédica que el metge li activa la protesi.
Aix0 es fa aixi, en primer lloc, per tal que
el maneguet no comprimeixi la uretra
recentment dissecada. Aquesta situacio
comportaria un risc elevat que aquesta
s’erosionés, amb la conseguent infeccid
de tot el dispositiu i, per tant, s’hauria
d’extreure. La protesi s’activa més tard
perqué desaparegui la inflamacié que
es crea al voltant de la valvula escrotal
durant loperacio. Aquesta valvula és

Els esfinters urinaris
artificials tenen un temps
de vidadentre 10115
anys en el 80% dels
€asos i augmenten Ia
qualitat de vida dels
pacients

element que el pacient ha de prémer
cada cop que vulgui orinar.

Passades aquestes 6 0 8 setmanes,
depenent de cada pacient, és el moment
en qué sactiva el dispositiu. Aix0 es
realitza en consulta externa i, a partir
d’aquest moment, el pacient ja podra
retornar a les seves activitats habituals.
Els pacients que porten un dispositiu uri-
nari artificial disposen d’un carnet iden-
tificatiu, en qué s’informa que sén porta-
dors d’'un esfinter urinari artificial, i aixd
és important perqué si aquesta persona
algun dia s’ha de sondar (ja sigui per
alguna cirurgia programada o per una
situacié d'urgencia), és important que
préviament se li desactivi 'esfinter. Un
intent de sondatge amb l'esfinter activat
i, per tant, amb la uretra col-lapsada,
podria produir una erosié uretral, extra-
vasacié d’orina per la uretra i infeccié de
tots els elements de l'esfinter.

Els esfinters urinaris artificials incre-
menten considerablement la qualitatde
vida dels pacients, que arriben a un 95%
de satisfaccié?, i tenen un temps de vida
de 10-15 anys en el 80% dels casos®.

Per tant, actualment, I'esfinter urinari
artificial és el gold estandard per al
tractament de la incontinéncia d’orina
severa postcirurgia prostatica, amb uns
indexs de satisfaccio entre els pacients
molt importants.

Equip d’urolegs de L’'Hospital
de Santa Maria

NOTES

(1) Frank van der Aa a,*, Marcus J. Drake
b, George R. Kasyan c, Andreas Petrolekas
d, Jean-Nicolas Cornu e,for the Young
Academic Urologists Functional Urology
Group

a Department of Urology, University
Hospitals Leuven, Leuven, Belgium; b Bristol
Urological Institute, Southmead Hospital,
Bristol, UK; ¢ Department of Urology,
Moscow State University of Medicine and
Dentistry, Moscow, Russia; d Department
of Urology, Henri Dynant Hospital, Athens,
Greece; e Department of Urology, Tenon
Hospital, Assistance Publique-Ho"pitaux de
Paris, Pierre and Marie Curie University —
Paris 6, Paris, France

The Atrtificial Urinary Sphincter After a
Quarter of a Century:

A Critical Systematic Review of Its Use in
Male Non-neurogenic

Incontinence

EUROPEAN UROLOGY 63(2013)638
1-689

(2) ter Meulen PH, Zambon V, Kessels AG,
van Kerrebroeck PE.

Quality of life, functional outcome and
durability of the AMS 800 artificial urinary
sphincter in patients with intrinsic sphincter
deficiency.

Urol Int. 2003;71(1):55-60.

(3) Phé V, Benadiba S, Rouprét M, Granger
B, Richard F, Chartier-Kastler E.

Long-term functional outcomes after implan-
tation of artificial urinary sphincter in women
suffering from stress urinary incontinence.
BJU Int. 2013 Jul 9.

27



28

PARLEM DE - PROBLEMAS DE VISION

Novedades
en la
correccion
dela
presbicia

a presbicia o vista cansada es la
L pérdida progresiva de la capa-

cidad de enfocar los objetos a
distancias cortas, que causa la pérdida
de elasticidad del cristalino, que dismi-
nuye la capacidad de acomodacion. Su
aparicién esta ligada a la edad (40-45
anos) y aumenta progresivamente. La
presbicia se presenta independiente-
mente del defecto refractivo del ojo.

El ojo tiene dos lentes, cérnea y
cristalino, y entre las dos enfocan las
imagenes en la retina (24 mm). Entre
ambas lentes tienen una potencia con-
vergente de 60 dioptrias.

La potencia de la cérnea es fija,
no variable. Sin embargo, el cristalino
tiene una potencia variable que permi-
te enfocar los objetos segun la distan-
cia: de lejos y de cerca. Esta variacion
es la acomodacioén. ;Cémo acomoda
el ojo? El cristalino es elastico y esta
conectado con fibras (zénula) al mus-
culo ciliar, que al contraerse abomba el
cristalino y aumenta su potencia. Con
el paso de los afos el cristalino pierde
elasticidad por un proceso de endu-
recimiento. Asimismo, pierde transpa-
rencia. Generalmente, a partir de los
40-45 afos se inician los sintomas de
la pérdida de elasticidad o presbicia y
hacia los 60 afios se presentan los sin-
tomas de la pérdida de transparencia,
que es la catarata.;,Como se corrige la
presbicia o vista cansada?

Tradicionalmente, mediante el uso de
gafas para ver de cerca. Con cristales
convergentes con potencia +1,50 a los
45 anos, +2 a los 50 y +3 a partir de los
60 anos, aproximadamente.

Pero existen dos métodos alternati-
vos para aquellos pacientes que quie-
ren solucionar definitivamente este
problema y que, ademas, no toleran
adecuadamente el uso de gafas. Se
trata, por una parte, de la implantacién
de lentes intraoculares progresivas v,
por otra, de la correccién mediante
laser excimer, la técnica denominada
Supracor.

Técnica intraocular (Cirugia de Cris-
talino Transparente - CLE)

El cristalino es la lente natural del ojo
que en condiciones normales permite

La presbicia se corrige
tradicionalmente
mediante el uso de gafas
para ver de cerca

Hay dos metodos
alternativos para
solucionarla
definitivamente:

implantacion de lentes
intraoculares progresivas
y correccion mediante
|aser excimer

conseguir un enfoque adecuado de la
imagen. La cirugia de cristalino trans-
parente consiste en la extraccion del
cristalino, de forma similar a lo que se
realiza en la intervencion de catarata,
y su sustitucion por una lente intraocu-
lar Premium multifocal de la potencia
necesaria para lograr un buen enfoque
lejos-cerca.

Las lentes intraoculares multifoca-
les estan disefiadas de forma que
permiten obtener simultdneamente un
enfoque adecuado de lejos y de cerca,
disminuyendo o eliminando la depen-
dencia de gafas. Los distintos estudios
publicados permiten afirmar que un
90% de los pacientes intervenidos con
esta técnica consiguen liberarse total-
mente del uso de gafas.

Supracor

En los dos ultimos anos se ha de-
sarrollado un método innovador en el
abordaje de esta alteracion. Se trata de
la utilizacion del laser excimer, conoci-
do por su uso habitual en la cirugia de
la miopia, pero en este caso aplicado
a la presbicia.

Laser Technolas 217P
para la cirugia de la
presbicia (Supracor)
de la miopia, la
hipermetropia y el
astigmatismo

Lente introcular progresiva. En

la foto se observan los anillos
conceéntricos de una lente
intraocular progresiva que
produciran una vision confortable
en vision lejana (VL) y vision
proxima (VP) en un paciente
operado de cataratas

Observacion de fondo de ojo en
un paciente con lente intraocular
progresiva. En la foto se observan
la proyeccion en la retina de los
anillos concéntricos de la lente
intraocular progresiva

Prueba ORBSCAN para analizar la cornea

El objetivo es alargar la profundidad
del enfoque del ojo para poder ver
de cerca y de lejos sin necesidad de

gafas.Ya que no podemos obtener un
enfoque perfecto desde 33 cm hasta el
infinito con ningun sistema, el objetivo

es alcanzar una vision de cerca sufi-
cientemente buena como para poder
leer o trabajar con el ordenador sin
necesidad de gafas, manteniendo al
mismo tiempo un buen enfoque en la
visién de lejos. Es decir, ser independi-
entes del uso de gafas en la vida diaria,
aunque pueden precisarse en alguna
actividad concreta. Esta operacion se
realiza habitualmente en los dos ojos y
no impide que posteriormente se rea-
lice una intervencién de cataratas, en
caso de ser necesario. La ventaja de
realizar la intervencion en ambos ojos
es que respeta mejor la binocularidad
normal. La tolerancia al procedimiento
es mucho mejor que si se realiza en
un solo ojo. Esta mejor vision permite
también una mejor estereopsis. Como
en toda cirugia oftalmoldgica, lo mas
importante es una buena evaluacion
preoperatoria. En general los pacientes
estan impresionados por la calidad de
la vision de cerca después de la inter-
vencién y pueden leer en apenas unas
horas. La recuperacion de la vision de
cerca es inmediata. La vision de lejos
Se recupera un poco mas lentamente,
pero en la primera semana ya no pre-
cisan gafas.

En 24-48 horas reanudan la vida
normal. Los hipermétropes, especial-
mente, presentan una gran mejoria
en la vision. Como en cualquier téc-
nica quirdrgica, existe la posibilidad
de aparicion de complicaciones. En
el caso concreto del Supracor, las
complicaciones son similares a las que
se presentan tras la cirugia laser de
miopia, hipermetropia y astigmatismo.
Son muy infrecuentes y en general se
reducen a las molestias descritas en
el apartado de recuperacion, suelen
ser bien toleradas y desaparecen con
el tiempo.

Uno de los factores mas importantes
para el candidato a cirugia refractiva
es entender cudles son las expectati-
vas reales de visién en funcion de su
defecto refractivo. Lo que se busca
es el mejor compromiso posible en la
vision a ambas distancias de forma
que se disminuya o elimine la depen-
dencia de las gafas, mejorando la
calidad de vida de nuestros pacientes.

Los estudios realizados indican que,
aproximadamente, el 96% de los pa-
cientes intervenidos prescinden de las
gafas tanto de lejos como de cerca. En
algunos casos puede ser necesario un
retratamiento para corregir un defecto
residual

Un problema de siempre, la pres-
bicia, tiene en estos momentos dife-
rentes posibilidades terapéuticas. El
oftalmélogo debe exponerlas al pa-
ciente, proporcionando toda la infor-
macion necesaria para que éste, en
funcidn de sus preferencias, elija la que
se acomode mejor a sus expectativas.

Dr. Rafael Ferreruela Serrano
Dra. Carolina Ribas Prantte
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PARLEM DE - ALTERNATIVES AL TABAC

stem assistint actualment a
E un nou fenomen, entre media-

tic i sanitari. Aquests aparells
electronics que simulen una cigarreta,
tenen una vocaci6 terapéutica o potser
son, només, un aparell electronic que
es fuma? En aquest debat estem gas-
tant paper i tinta des de fa un temps.
Intentem aportar una mica d’informacié
en aquest article.

Antecedents

Es tracta d’'un dispositiu amb una

Les cigarretes
electroniques:
artefactes que curen?

bateria que aporta dosis de nicotina i
altres additius en aerosol, com aigua,
glicerina i propilenglicol, un tipus d’al-
cohol amb propietats irritants que pot
ser tOxic si es consumeix amb certa
frequéncia’. Aquest aparell emet vapor
en lloc de fum (anomenen aques-
ta acci6 “vapejar’). Qui els fabrica i
comercialitza parla de la seva inno-
cuitat i eficacia a I'nora d’abandonar
I'is del tabac. A Europa es mouen en
aquesta categoria de productes 500
milions d’euros i uns 2.000 milions a
tot el mon2.

Sobre la seva eficacia
terapéutica

No hi ha evidéencies cientifiques que
en parlin. El que si que queda clar és
que s'inhalen diferents concentracions
de nicotina i que es tracta d’'un produc-
te fora del control sanitari o alimentari.
Segons el CDC (Centre de Control
i Prevenci6 de Malalties, organisme
federal dels Estats Units), el seu Us
esta tenint I'efecte contrari entre una
poblaci6 particularment vulnerable: els
joves. Aquest mateix organisme afir-

ma que uns 160.000 estudiants que
no havien fumat mai van comencar a
fer-ho gracies a les cigarretes electro-
niques®.

Recentment, diversos mitjans de
comunicacié han fet referéncia a una
publicaci6 a The Lancet sobre un estu-
di que comparava les cigarretes elec-
troniques amb els pegats de nicotina.
L'autor és Chris Bullen, de la Universi-
tat de Nova Zelanda. Els titulars deien
obertament que I'eficacia dels pegats
era inferior, i aixi s’ha reproduit d’un
mitja a laltre, sense —és una opinié

personal— gens de critica metodolo-
gica. Si llegim detingudament I'estudi,
trobem comentaris com: “Se suggereix
que la cigarreta electronica és compa-
rable al pegat de nicotina per ajudar els
fumadors a deixar el tabac, almenys
durant sis mesos.” O també: “Els resul-
tats van ser superiors en els qui con-
sumien cigarreta electronica que en
els qui no van poder deixar el tabac.”
Una altra afirmacié diu: “Els pacients
que usaven la cigarreta electronica van
reduir a la meitat o menys el consum
de tabac.” Parlen de reduir, no d’aban-

donar. Perd el que més sorprén és la
conclusio final: malgrat els aparents
bon resultats de I'aparell electronic,
les “diferéncies no son estadisticament
significatives™. Algu pot preguntar-se
com és que una revista medica fa un
titular amb uns resultats deguts a la
mateixa variabilitat estadistica de les
dades i uns quants mitjans de comuni-
caci6 se’n fan resso.

En contraposicid, la Societat Espa-
nyola de Pneumologia i Cirurgia Tora-
cica (SEPAR) publica els resultats d’un
estudi en qué afirma que la cigarreta
electronica provoca canvis en els pul-
mons molt semblants als del tabac®.

Hi ha un altre aspecte poc tingut en
compte quan es parla d’aquest tema.
Deixar de fumar significa també aban-
donar una gestualitat. En un estudi
propi hem demostrat que molts fuma-
dors presenten una impulsivitat motora
(automatismes i ritualismes) que expli-
ca moltes de les recaigudes propies
dels processos terapeutics®.

Malgrat aix0, hi ha qui reconeix que
utilitzar aquests estris li és Gtil. Possi-
blement I'is de la cigarreta electronica
és menys perjudicial que el fum del
tabac i els seus 4.700 components
quimics. Es requereixen amplis i rigo-
rosos estudis que aportin més infor-
maci6. Un suposat instrument tera-
peutic no aparegut com a fruit de la
recerca ni la metodologia empirica
esta sota sospita. Una darrera noticia
no ajuda precisament a la necessaria
neutralitat en aquesta questio: “Impe-
rial Tobacco, matriu d’Altadis, compra
patents a linventor de la cigarreta
electronica®.” La mateixa historia de
les drogues explica que davant dels
interessos economics, els sanitaris hi
tenen poc a fer.

Tant de bo en breu disposem d'infor-
macié més seriosa, validada i efectiva
sobre aquest curiés artefacte. Trencar
amb la dependencia del tabac neces-
sita tota I'ajuda possible. 56.000 morts
segueixen sent una cara factura que
continuem pagant cada any.

Francesc Abella Pons
Psicoleg.

Unitat de Tabaquisme.
Hospital de Santa Matria.
Lleida
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