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Professionals al servei de professionals

a Asseguranca d’ACCIDENTS BUTLLETI médic Nimero 106, maig del 2014
Participacio i concrecio

Maximes cobertures en cas de

patir un accident en QUBISGVOI | Col-legi Oficial de Metges de Lleida (COMLL) va et
organitzar al mes d’abril un debat sobre la proposta y
moment de la seva vida d’'un nou model sanitari o consorci amb la participacio S
p rivada o profession al . de tots els estaments sanitaris: assisténcia hospitalaria | Eeg P’ | =
e i de primaria, docéncia i recerca. EI mateix col-legi hi ;
estava representat a través de la seva presidenta, la | = _ *—
Dra. Rosa M. Pérez. o e
La conclusié de la taula rodona va ser que tothom ~ ?'ﬂ{ﬁ J 2 curwtll%et
desitja enfortir la sanitat lleidatana, pero la manca d’in- d’orgdnitzacid Sanitaria a
formacié objectiva i la incertesa davant del canvi provo- la demareacio de Lielda

ca preocupacio, recels i oposicio a la proposta. Lunica .
via que hi ha per capgirar aquest estat d’opinié és la Fotoprotectors i

| : RS T participacio i la transparéncia, com proteccio fisica
—*" WX va reclamar la presidenta del Atticle de la Dra. Rosa M. Marti
PoF . COMLL en finalitzar el debat. f;ggga'fga]%eufvsfcgge‘é?aﬁfarmjé
110€/anx' J‘a ha passat prou temps per- Dermatologlzlsl d.e la UdL. 23
que els promotors de la proposta La medicina
bl Sak 200.000€ posin damunt la taula els esbor- regenerativa
de ranys dels estatuts, el pla de viabilitat i els pressupos- Col-laboracic amb la publicacié
cobertura* tos. Aquesta documentacio és basica per congixer i e e nos Alonee) oo
A més de cobrir els accidents que provoquin la mort yalorar la propos‘icié de .Ia nova organitzacio sapitéria, Departament de Cirurgia Experimen-
o invalidesa absoluta i permanent de |'assegurat, tambe ja que concretara la majoria de temes que avui encara da. 26

ofereix sense cap tipus de recarrec indemnitzacié en cas de: sOn preguntes sense resposta.

S . La Sindrome de Dolor
Un procés participatiu que arribi a tot el ventall de Regional Complex

, e .
@ Iestament sanitari i unes propostes clqres i concre- Article divulgatiu escrit per la Dra.
tes son les millor premisses per enfortir els serveis de Merce Matute i el Dr. Antoni Montero,
. de la Unitat del Dolor de I'Hospital
salut a Lleida. Universitari Arnau de Vilanova. 28
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NOTICIES - ACTUALITAT

La [X Jornada de Tabaqu
centrar en a 2

recercal la

seva aplicacio
a la consulta

organitzada per la Unitat de

Tabaquisme de [I'Hospital de
Santa Maria en col-laboracié amb la
Facultat de Medicina de la UdL, va tenir
lloc el 28 de marg. Aquest any el titol
escollit per centrar la jornada va ser De
la recerca a la consulta: els beneficis
per al pacient.

Moltes vegades, recerca i aplicacio
clinica no van juntes. En ocasions,
investigar t¢ com a resultat final I'acu-
mulacié de mérits i punts d’impacte. En
altres ocasions, I'aplicabilitat terapéuti-
ca d’estratégies i recursos es deu a la
creativitat i intuici6 del professional. En
aquesta novena jornada hem volgut
exposar algunes experiencies que han
sorgit, precisament, de la recerca i que
han transcendit la consulta en benefici
del pacient.

En aquesta ocasio, hem comptat amb
reconeguts i reconegudes professio-
nals que han fet les seves aportacions.
Primerament, el Dr. Esteve Fernandez,
metge i professor universitari que tre-
balla a la Unitat de Control del Tabac
a lnstitut Catala d’Oncologia, va fer
una contextualitzacié de la recerca i
publicacié en tabaquisme. Sén molts
els ambits en qué és present aquesta
disciplina, des de la recerca basica fins

I a IX Jornada de Tabaquisme,

a I'epidemiologia, la clini-
ca, la prevencid, etc.

Empar Valdivieso, infer-
mera en I'ambit de recer-
ca d’Atencié Primaria al
Camp de Tarragona,
va fer referéncia al seu
estudi sobre leficacia
d’'un programa educatiu
per a escolars de 'ESO
per reduir la incidéncia
del tabaquisme. Va finalit-
zar la primera part el Dr.
Jorge Moya, psicoleg del
Departament de Peda-
gogia i Psicologia de la
Universitat de Lleida, que
va mostrar les dades d'un
estudi preliminar sobre
I'efectivitat del calcul
de Tledat pulmo-
nar entesa com a &
estrategia motiva- X
dora en pacients
que inicien un pro-
cés de deshabituacié del tabac.

En la segona part de la jornada, Anna
Maria Goémez-Quintero, infermera del
Grup de Treball d’Intervencié grupal del
PAPSF de 'ABS Tur6 de la Peira, de
Barcelona, va explicar la seva experi-
encia de la Guia d’Intervencié Grupal

SIME €S Va

en Tabaquisme. ElI Dr. Josep Maria
Suelves, psicoleg i responsable d'In-
vestigacié i Informacié Tecnica en Edu-
cacié Sanitaria de 'Agéncia de Salut
Publica de Catalunya, va fer una amplia
descripci6 de les TIC en la prevencio i
tractament del tabaquisme.
Finalment, Lupe Ortega, infermera i
coordinadora dels programes APSF i
Infancia Sense Fum, va parlar sobre
De lestudi BIBE al Programa
Infancia sense Fum: un exem-
ple de transfe-
réncia de la
investigacio a
l'ambit assis-
tencial.

La Jornada va comptar amb I'assis-
tencia de 145 professionals sanitaris
interessats en labordatge del taba-
quisme, procedents de diversos punts
de Catalunya.

Sisco Abella

Presentacio del llibre
“El pajaro en el jardin”,
del Dr. Jorge Soler

Immigraci6 i salut és el tema que va
elegir el Dr. Jorge Soler per a la seva
tesi doctoral, que va publicar I'any 2010
sota el titol ;Por qué lloran los inmi-
grantes? Enguany, pels volts de Sant
Jordi, Soler va presentar un segon
llibre sobre la immigracio, tot i que
aquest cop utilitza la literatura de ficcid.

El pdjaro en el jardin és un recull de
13 relats protagonitzats cadascun per
una dona diferent, que ha abandonat
el seu pais d’'origen per motius diver-
sos. Leditor de I'obra, Lluis Pages, l'il-
lustrador de la portada, Toni Uceda, i el

Tretze relats de ficcio
sobre dones immigrants

mateix autor van parlar del llibre a I'lns-
titut d’Estudis llerdencs el 12 d’abril.
Entre el public, format per molts pro-
fessionals de la salut, va destacar la
presencia de la poetessa Rosa Fabre-
gat, que va fer una intervencié impro-
visada sobre El padjaro en el jardin.

El pdjaro
en el jardin
Jorge Soler

A l'esquerra,
presentacio publica
del llibre del Dr. Soler
a 'lEl

Fabregat va felicitar el Dr. Soler i va
destacar la sensibilitat amb qué aborda
les situacions de les seves protago-
nistes.

Lautor, coneixedor directe de les
vivencies fisiques i psiquiques de les
persones immigrants per la seva pro-
fessié de metge, va deixar oberta una
pregunta: Es un llibre de denuncia soci-
al? “Aquesta no va ser la meva intencio
en escriure els relats”, va dir, encara
que va reconeixer que els fragments
de les 13 histories personals evidenci-
en injusticies, pobresa i indefensio.

Jorge Soler va parlar també de la
manera voluntariament escollida de
finalitzar els relats. Uns finals inacabats
o oberts amb el proposit que els lectors
i les lectores se’ls puguin fer seus i
escollir 'opcid que els sembli més ade-
quada per cloure’ls.

La presentacio literaria va acabar
amb la signatura de llibres a carrec de
lautor.

Magda Ballester

Professionals
de tot I’Estat al
“Hot Topic in
Sleep Apnea”
d’enguany

El Hot Topic in Sleep Apnea, que es va
celebrar els dies 25 i 26 d’abril, va ser
organitzat pels doctors Ferran Barbé
i Manuel Sanchez, cap del Servei
de Pneumologia de I'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova de Lleida i
investigador de llInstitut de Recerca
Biomeédica de Lleida, respectivament.
Aquest forum de debat, que es va

centrar en les arees del coneixement
dels trastorns respiratoris durant el
son, va reunir a Lleida un grup d’es-
pecialistes internacionals amb I'ob-
jectiu d’intercanviar coneixements de
forma interactiva entre el professorat i
els assistents. Totes les sessions van
incloure temps suficient per al debat
dels assistents.

Com a novetat d’enguany, es van
incorporar Young Researchers Sessi-
ons, en qué joves investigadors van
exposar els resultats obtinguts en els
seus projectes. Lafluéncia de faculta-
tius de tot 'Estat espanyol va superar
la de les edicions préevies, aixi com la
qualitat de les ponencies. Cal destacar
la participacié on-line de grups de
recerca internacionals, que, en aquest
cas, van ser de les universitats de Chi-
cago i Singapur.

Els organitzadors
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IV Jornada Jordi Gebria de GComunicacio
Assistencial “\Meés que paraules”

Hi van participar 55
professionals

n total de 55 professionals van
U participar en la IV Jornada Jordi

Cebria de Comunicacié Assisten-
cial Més que paraules, que va tenir lloc el
28 de marg a la Facultat de Medicina de
la Universitat de Lleida (UdL).

La trobada va ser organitzada per la
Vocalia de Lleida i el Grup de Treball de
Comunicacio i Salut de la CAMFiC.

Dels 55 professionals assistents, la
majoria eren metgesses de familia, ja
que només hi havia 11 homes i 3 infer-
meres. La dada indica la feminitzacié de
la professio.

La taula inaugural la formaven Dolors
Forés, presidenta de la CAMFiC; Josep
Pifarré, director territorial de Salut; Jorge
Soler, cap destudis de la Facultat de
Medicina de la UdL; Eugeni Paredes,
director de la DAP, i Oriol Yuguero, vocal
de Lleida de la CAMFiC. Es va parlar
del nou ens de Lleida i es va recalcar
que €s necessari crear una comissio de
seguiment participativa des de [I'Aten-
cié Primaria amb l'objectiu d'una major
transparencia per millorar la confianca

dels professionals.

Seguidament, Ermengol Tolsa, ninotai-
re i artista plastic, va fer la sessi6 inaugu-
ral titulada EI mén sanitari des de I'Optica
de 'humor.

Posteriorment, es van celebrar 3 tallers:

1. More than Words, de Victor Amat,
psicoleg i membre del Grup de Comuni-
cacio i Salut CAMFiIC. Va tenir 29 assis-
tents.

2. Millorant les sessions d’equip, a car-
rec d’Eva Peguero, metgessa de familia i
membre del Grup de Comunicacio i Salut
CAMFiC. Va tenir 4 assistents.

3. Coaching practic per a metges, amb
Maria Jesus Borrell, codirectora de Coa-
ching Lleida; Rosalia Simone, directora
de Farfala Coaching Global Barcelona, i

Participants en la inauguracio de la IV Jornada

Santiago Sales, cirurgia i coach. Aquest
taller va reunir 18 assistents.

Després de dinar, es va realitzar una
visita guiada al Museu de Lleida sota la
perspectiva de la salut. La visita va ser
molt interessant i és forga recomanable.
Finalment, es va celebrar 'Assemblea
General del Grup de Comunicacio i Salut
de la CAMFiC.

Lorganitzaci6 fa constar el seu agrai-
ment a la Facultat de Medicina, que va
cedir les seves instal-lacions per a la
celebracié de la Jornada; a Ermengol
Tolsa, i als directors dels tallers per la
seva col-laboracio.

Dr. Josep Maria Sagrera
Vicepresident 1r CAMFIC

Professionals que van assistir als tallers de la IV Jornada de Comunicacio Jordi Cebria

PAIMM - programa d’Atencié Integral al Metge Malalt
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Si tens aquest problema o coneixes algu que el pateixi, el silenci no el resoldra

s/cszw f‘i 0 amb conductes
psicofa

macs

Truca ara i t'ajudarem amb tota confidencialitat!

Telefon directe Catalunya: 902 362 492

Teléfon Lleida: 973 273 859

El Dr. Ferran
Barbé, nou
director
cientific del
CIBERES

El Dr. Ferran Barbé, cap del grup
del Centre d’Investigaci6 Biomeédica
en Xarxa de Malalties Respiratories
(CIBERES) a I'Institut de Recerca Bio-
meédica de Lleida, ha estat nomenat
director cientific del CIBERES en la
comissié permanent de lInstituto de
Salud Carlos Il del passat 29 d'abril.
Barbé relleva el Dr. Alvar Agusti, que
ha ocupat aquest carrec des de la cre-
acié del centre, 'any 2007.

Barbé, que és professor a la Uni-
versitat de Lleida i cap del Servei de
Pneumologia de 'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova, assumeix el nou
carrec amb l'objectiu de “donar conti-
nuitat a la potenciacié del nivell d’excel-
lencia del CIBERES i augmentar el
grau de col-laboracié entre els grups
que el formen i amb la resta d’arees
tematiques del CIBER en un altre tipus
de malalties”.

A més, Barbé es planteja un objec-
tiu clarament traslacional: “Centrar la

El Dr. Ferran Barbé

investigacio en els problemes de salut
del ciutada europeu i fer que les-
trategia CIBER convergeixi progres-
sivament amb el Programa Europeu
H2020”

Barbé desenvolupa projectes d'in-
vestigacié clinica, traslacional i d'in-
novacié tecnologica. Les seves linies
de treball preferents son l'estudi de
trastorns respiratoris durant el son i la

ventilacié mecanica no invasiva. Va ser
un dels promotors de I'Spanish Sleep
Network, un dels grups més productius
en 'ambit cientific en aquesta matéria
i amb una llarga trajectoria de treball
en xarxa.

Durant la seva trajectoria cientifica,
el doctor Barbé ha aconseguit finan-
cament competitiu per a 40 projectes
d’investigacio, ha publicat més de cent
articles en revistes indexades i ha estat
citat en més de 3.300 ocasions. Entre
les seves activitats editorials, destaca
la seva responsabilitat com a membre
de 'Advisory Board de Lancet Respir
Med.

CIBERES

El Centre d’Investigacié Biomeédica
en Xarxa, en la seva area tematica
de Malalties Respiratories (CIBERES),
que depén de lInstituto de Salud Car-
los Il (Ministeri d’Economia i Compe-
titivitat), té com a finalitat fomentar i
facilitar la investigacio de les malalties
respiratories per mitja de la investiga-
ci6 d’excel-léncia i la seva translacio
rapida i segura a la practica clinica.

Creat el 2007, el CIBERES reuneix
actualment prop de 400 investigadors
de 9 comunitats autbnomes que tre-
ballen conjuntament en 9 Programes
Corporatius d’'Investigacio: cancer de
pulmd, apnees del son, fibrosi pul-
monar, asma, lesié pulmonar aguda,
tuberculosi, pneumonies, malaltia pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) i
noves dianes terapéutiques.

David Vela guanya
el Concurs d’Humor
Grafic sobre la
malaltia com a dolor
i 1a fibromialgia

Lil-lustrador i dibuixant saragossa
David Vela ha estat el guanyador del
Primer Concurs d'Humor Grafic sobre
el dolor com a malaltia i la fibromialgia
i el VI Concurs Internacional d’Humor
Grafic i Salut, que han convocat la
Unitat de Fibromialgia de 'Hospital de
Santa Maria, la Facultat de Medicina
de la Universitat de Lleida i 'Associacio
Cultural Humoralia.

Vela, premiat pel seu peculiar retrat
del patiment quotidia que suposa
aquesta malaltia, va guanyar el segon
premi de l'anterior edicié del Concurs
Internacional d’'Humor Grafic i Salut,
dedicat llavors a la sida.

El segon premi se I'ha emportat
larquitecte i humorista grafic argenti
Adrian Palmas, que també havia resul-
tat premiat en convocatories anteriors.
Palmas es va endur el primer premi
del IV Concurs Internacional d’Humor

Dibuix de David Vela

Grafic i Salut per una il-lustracié que
reflexionava sobre els trastorns de les
conductes alimentaries. El primer i el
segon guardé rebran 500 i 200 euros,
respectivament, mentre que el premi
especial per a dibuixos realitzats per
membres d’associacions de fibromi-
algia va resultar desert, va informar
el jurat integrat per Carme Campoy

Dibuix d’Adrian Palmas

(Unitat de Fibromialgia de 'Hospital de
Santa Maria), Jaume Modol i Margal
Abella (Humoralia).

Els organitzadors del certamen han
rebut un total de 181 dibuixos realit-
zats per 87 autors procedents d’Egip-
te, Indoneésia, el Kazakhstan, Ucraina,
Grécia, la Xina, Polonia, Romania, el
Brasil, Siria, Holanda, el Marroc, Esto-
nia, Russia, Méxic, Turquia, la Republi-
ca Txeca, Serbia, Alemanya, I'Uruguai,
Colombia, Bosnia i Hercegovina, Fran-
¢a, Cuba i Espanya.

Els 40 millors seran mostrats en una
propera exposicio.

Leo Badia
Oficina de Premsa UdL
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Assemblea ordinaria
anual de col-legiats

da va celebrar I'1 d’abril de 2014, a

la seu col-legial, l'assemblea anual
ordinaria de col-legiats. Després d’apro-
var lacta de l'assemblea anterior, els
assistents van guardar un minut de silenci
en record dels companys traspassats.

A continuacid, la Dra. Rosa M. Pérez
Pérez i la Dra. Nuria Nadal Braqué van
presentar, respectivament, linforme de
presidéncia i la memoria d’activitats,
que van mereixer I'aprovacio dels assis-
tents. Seguidament, es van sotmetre a
l'aprovacié de 'assemblea les propostes
seguents:

1. Aprovacié del balang i liquidacié del
pressupost de I'exercici del 2013.

2. Aprovacio del pressupost del 2014.

El tresorer, Dr. Eduard Solé Mir, va infor-
mar del contingut dels documents anteri-
ors, amb el lliurament previ als assistents
de la copia del balan¢ de situacid, del
compte de pérdues i guanys i de la liqui-
dacié pressupostaria del 2013, aixi com
del projecte de pressupost per al 2014.

3. De les seccions col-legials actual-
ment en funcionament, es van tractar els
assumptes seglents:

- Aprovaci6 de la liquidacié del pressu-

post del 2013
- Aprovaci6 del pressupost de 'any 2014
Tot sequit, es va sotmetre a la conside-

E | Col-legi Oficial de Metges de Llei-

Lliurament del XII Premi a
la Solidaritat en 'ambit
sanitari a Sonrisas de

Bombay

raci6 de 'assemblea I'aprovacié definitiva
de la Seccié Col-legial de Metges de
Familia, una vegada finalitzats els tramits
de constitucio i aprovada provisionalment
per la Junta de Govern. La proposta va
ser aprovada.

Després, es va lliurar el diploma col-
legial i del Consejo General i la insignia
als col-legiats i col-legiades presents que
havien assolit la condicié de col-legiats i
col-legiades honorifics des de la darrera
assemblea | que van ser els seguents:
Drs. Jesus Alvarez Alb6, Montserrat Gar-
cia de la Chica Parache, Angel Marcos
Liendo Martinez, Miguel Angel Salvador
Blasco, Antonio Agelet Pérez, Francisco
Ribd Estrada, Pilar Piniés Bafieres, Trini-
dad Ribes Escola, Eudald Magri Carles,
Josep Maria Macia Virgili, Mohammad
Numan Awadallah, Eduardo V. Lezca-
no Luesma, Maria del Carme Pujades

Pressupost COMLL per
al 2014 (resum)
INGRESSOS
Venda d’'impresos 19.820,00
Subvencions 1.000,00
Altres ingressos de gestio 793.176,09
Ingressos financers 28.475,00
Cerefresos
Total ingressos 842.571,09
DESPESES
Adquisicié d'impresos 6.300,00
Variacions d’existéncies 2.000,00
Serveis exteriors 474.371,09
Tributs 57.900,00
Despeses de personal 267.000,00
Dotaci6 d’amortitzacions 35.000,00
Total despeses 842.571,09

Beneit, Francisco Sanz Vilanova, Fran-
cesc Xavier Cambrodi Cornudella, Maria
Pilar Garcia Planella, José Maria Pmpols
Giménez, José Maria Soler Balaguerd,
Manuel Garcia Mercé i Elena Franco
Gonzélez.

Finalment, es va procedir al lliurament
del Xl Premi a la Solidaritat en 'am-
bit sanitari 2013 a 'ONG Sonrisas de
Bombay pel seu projecte Hope, d’aten-
cié socioeducativa a pacients d’oncologia
pediatrica desenvolupat a I'hospital Holy
Spirit de Bombay.

Acords de la Junta de
Govern del COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial de
Metges de Lleida, en les seves sessions
entre el 28 de gener i el 22 d’abril de
2014, ha acordat i/o tractat, entre altres,
els seglients assumptes:

Concedir el XIl Premi a la Solidaritat en
Iambit sanitari del Col-legi de Metges de
Lleida a FONG Sonrisas de Bombay pel
seu projecte HOPE, atencié socioedu-
cativa a pacients d’oncologia pediatrica
desenvolupat a I'hospital Holy Spirit de
Bombay.

Prorrogar per un any més el contracte
de prestacié de serveis d’assessoria juri-
dica del Col-legi al Despatx Simed Miquel
Advocats Associats.

Convocar a la seu col-legial al col-lectiu

de metges de contingent i zona per a
una reunid informativa sobre la situacié
d’aquest grup de metges després de les
diferents resolucions de I'lICS.

Contractar una nova polissa amb FIATC
per tal d’'assegurar els romanents gene-
rats amb les primes de I'asseguranca de
responsabilitat civil professional.

Celebrar el 24 d’abril al salé d'actes del
Col-legi una taula-rodona debat sobre el
nou model d’organitzacié sanitaria a les
Terres de Lleida amb la participacio de
representants de diversos ambits.

Aprovar, de forma provisional, la nova
Seccié Col-legial de Metges de Familia,
una vegada ha efectuat tots els tramits
estatutariament establerts a 'efecte.

Participar com a Consell de Col-legis
de Metges de Catalunya en I'elaboracié
d’'un document sobre el Pacte Nacional
de Salut a Catalunya.

La Dra. Anna Aran, directora
tnica dels hospitals Arnau

de Vilanova i Santa Maria
La Dra. Anna Aran ha estat nomenada direc-

tora Unica de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova, de lnstitut Catala de la Salut

(ICS), i de Gestio de Serveis Satitaris (GSS),
que gestiona els hospital de Santa Maria
i de Tremp. Fins a aquest nomenament,
la Dra. Aran era la directora assistencial i
adjunta a la geréncia de GSS, funcions que
ara assumeix el Dr. Victoria Peralta, exdirec-
tor de 'Hospital Transfronterer de Puigcerda.

Moviment col-legial
dels mesos de marg
i abril del 2014

El Collegi Oficial de Metges de Lleida
ha registrat 16 altes durant els mesos
de marg i abril de 2014: Gilberto Rolan-
do Delgado Samamé, Marta Albareda
Cafiadell, Maria Nieves Salas Herbera,
Javier Vazquez Cerdefia, Marta Gil Serra,
Meritxell Vigo Morancho, Isabel Caral
Vanaclocha, Elena Cuello Guzman, Marta
Castelld Segarra, Irene Cuadrat Begué,
Marco Palumbo Martins, Gabriel Jiménez
Jiménez, Jorge Juan Fortuio Vidal, Clara
Matas Nadal, Andrea Bueno Gomez i
Anna Bard Serrano.

BAIXES

El Collegi ha registrat 18 baixes en
aquests dos mesos. Entre les baixes,
figuren les defuncions dels Drs. Jaume
Mir6 Vidal, Joaquin Cardells Pons, Pedro
Sanchez Sanchez, José Antonio Arenas
Sanchez, Pedro Ardiaca Santaularia i
Josep Maria Cervera Lliurd.

Total col-legiats el 31/12/2013: 1.718.
CANVIS DE SITUACIO

Passen a collegiats honorifics els Drs.
Ramon Mddol Guiu i Elena Franco
Gonzélez.

m El nou model

d’organitzacio sanitaria
a les terres de Lleida

Lleida (COMLL) va celebrar el

24 dabril, a la seva seu, un
debat sobre la proposta de creacié d’'un
ens unic per organitzar i gestionar els
serveis sanitaris a les terres de Lleida
(Regi6 Lleida i Regi6 Alt Pirineu-Aran).
Cap dels participants va manifestar una
oposicio frontal a la proposta, tot i que
la meitat va expressar molts dubtes i
incerteses.

Moderats per la presidenta del
COMLL, la Dra. Rosa M. Pérez, nou
professionals van donar la seva opinio:
el Dr. Josep Pifarré, director dels Ser-
veis Territorials de Salut a Lleida; el Dr.
Xavier Rodamilans, cap del Servei de
Cirurgia General de I'Hospital de Santa
Maria; la Dra. Elvira Fernandez, cap
del Servei de Nefrologia de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova (HUAV);
el Dr. Xavier Matias-Guiu, director de
IRBLleida i cap del Servei d’Anato-
mia Patologica de 'HUAV; el Dr. Ifigo
Lorente, metge de Medicina Familiar i
Comunitaria del CAP de Cappont; el Dr.
Jordi Fabrega, director assistencial de
la Fundacié Sant Hospital i de FEAP de
la Seu d’Urgell; el Dr. José Luis Remon,
director de la SAP Lleida Nord, i el Dr.
Pep Auguet, MIR de quart any a Urolo-
gia de 'HUAV.

E | Collegi Oficial de Metges de

Cap dels participants shi
va manifestar en contra,
pero el 50% va plantejar
incerteses i dubtes
importants

Més massa critica

El Dr. Josep Pifarré va recordar les
caracteristiques de la xarxa sanitaria a
les terres lleidatanes, que déna servei
al 40% del territori de Catalunya, perd
només al 6% de la poblacié catalana i
a 1% en el cas del Pirineu. Va destacar
la centralitat hospitalaria a Lleida i el fet
que l'assistencia a 'Atencié Primaria és
100% publica.

Per Pifarré, la creacié d’'un ens unic
de gestid és “un pas logic’, atesa la
proximitat fisica dels hospitals de Santa
Maria i Arnau de Vilanova i 'experiéncia
de col-laboraci6 i d'unificacié de serveis
posada en marxa gradualment des del
1992. Es tracta, va dir, de “sumar tots
els recursos”.

Els objectius del nou model d'orga-

] S\

Presentacio del debat a carrec de la presidenta del COMLL, Dra. M. Rosa Pérez

nitzacié sén simplificar la gestié, millo-
rar 'economia d’escala, augmentar les
interrelacions entre nivells assistencials
i aconseguir autonomia territorial per
prendre decisions, segons el director
dels Serveis Territorials de Salut. En
ambit assistencial, el nou ens consoli-
dara la cartera de serveis, aconseguira
més massa critica i més expertesa i
millorara la capacitat resolutiva de I'aten-
ci6 primaria, va afegir.

En paraules del Dr. Pifarré, “no fer
res és una perdua d’oportunitats d’aug-
mentar la nostra capacitat d’atraccio i
comporta un risc elevat de recentralit-
zacions”. També es va referir a la impor-
tancia del canvi de model per atraure
professionals d’elit cap a la docéncia i
la recerca.

El Dr. Pifarré va assegurar durant la
intervencié que el nou ens sera de natu-
ralesa publica i que mantindra el mateix
tipus de contracte que els actuals per als
professionals fixos.

Pla de viabilitat i pressupost

El Dr. Xavier Rodamilans va recordar
que I'ens proposat gestionara un pres-
supost de 280 milions d’euros i una
plantilla de 4.000 persones. Abans de
posar en marxa una empresa d'aques-
tes dimensions, fa falta un pla de viabili-
tat, un pressupost concret i una previsio
sobre que fer si la prova pilot no va bé,
segons el Dr. Rodamilans.

També va reclamar un pla de marque-
ting per presentar la proposta i obrir un
procés participatiu davant dels dubtes
que genera. En aquest sentit, va menci-
onar I'acord del Parlament de Catalunya
per demorar tres mesos la decisié sobre
el nou ens per dialogar amb els profes-
sionals.
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Rodamilans va posar en dubte la
necessitat de modificar l'actual model
assistencial per aconseguir els objectius
assenyalats pel Dr. Pifarré. Si es vol anar
en aquesta direccid, per qué es continu-
en enviant malalts a les privades?, va
preguntar.

Ell va recomanar anar a poc a poc,
crear confianga i transparéncia, identi-
ficar 'objectiu comu, compartir tota la
informacid i respondre totes les pregun-
tes. “Cal crear aliances entre els centres,
configurar un model integral d’atencié
i establir que l'organitzacié correspon
als professionals de cada centre”, va
manifestar.

Qué podem fer nosaltres?

La Dra. Elvira Fernandez, en una inter-
vencio forca vehement, va dir que, mal-

Dr. Xavier Matias-Guiu

grat els canvis politics que han tingut lloc
en el govern i a la Conselleria de Salut,
“ningl ha dubtat de la necessitat d’unir
esforgos”. Va afirmar que la proposta
d’ens Unic és una gran oportunitat, ja
que dona suport administratiu i juridic a
un proceés iniciat fa anys.

Des del seu punt de vista, la pregunta
que s’han de fer els professionals és
“gue podem fer nosaltres per ser millors
en aquest futur que ens espera?”. Va
proposar que es comenci a elaborar una
normativa organica i un pla funcional
per “saber com es dibuixaran els instru-
ments de gestié d'aquest ens”.

La nova proposta organitzativa perme-
tra aconseguir un canvi quantitatiu en la
massa critica que comportara un canvi
qualitatiu a una velocitat més elevada
i millor. Aquest canvi aturara la perdua
de professionals valids que ara pateix la

sanitat a Lleida, segons la Dra. Fernan-
dez. Va destacar també la importancia
del nou ens per atraure professionals
cap a la recerca i la docencia.

La Dra. Fernandez va afirmar que esta
convencuda i il-lusionada davant la pro-
posta que redundara en més eficiencia
per atendre patologies complexes i en
loportunitat de tenir plantilles amb un
major grau d’especialitzacio i diferenci-
acio funcional. En la seva opinio, 'auto-
nomia per invertir en el propi territori sig-
nificara millor tecnologia i més recursos
humans i talent.

L’exemple de IRBLIeida

El Dr. Xavier Matias-Guiu, partidari
del nou model d’organitzacié sanitaria,
va exposar I'experiencia de 'lRBLleida,
suma de professionals universitaris i

Dr. Ifiigo Lorente

MIR Pep Auguet

¢01-LEGI OFIEIAL DE METBES |
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Intervencio del Dr. Xavier
Rodamilans

hospitalaris, com una experiéncia positi-
va per a la proposta. “Hi veig una opor-
tunitat”, va dir textualment.

La uni¢ de recursos i esforgos aportara
Faugment de la massa critica, visibilitat i
agilitat i aixi s’ha demostrat en la unifica-
cié dels serveis de Pneumologia i Ana-
tomia Patologica, va constatar. No obs-
tant aixo, va alertar sobre el risc d’'una
disminucié pressupostaria i de prendre
decisions sobre la base del localisme.
“No hi veig privatitzacio, perque la gestid
dels hospitals esta en mans de dos
empreses publiques”, va opinar.

Incertesa a Atencié Primaria

El Dr. Ifigo Lorente va aportar al debat
la incertesa i els dubtes que es plan-
tegen professionals d’Atencié Primaria
davant el canvi organitzatiu. Va asse-

Dr. Jordi Fabrega

El nou ens gestionara a
la demarcacio un
pressupost de 280 M
deuros i una plantilla de
4.000 persones

La presidenta del
COMLL, Dra. Rosa M.
Pérez, reclama la
participacio dels
professionals

Dr. José Luis Remon

a Dra Elvira Fernande;

l

gurar que en els darrers anys, I'lCS ha
donat eines a 'AP que han augmentat
la seva capacitat de resolucié medica
i farmacologica, “clau per evitar el col-
lapse del sistema, reduir costos i donar
atencio de qualitat”.

Va verbalitzar publicament les incogni-
tes que la proposta planteja a I'Atencio
Primaria: Sera només una proveidora de
'Hospitalaria? Haura de competir amb
els hospital en el terreny pressupostari?
Estara representada en el consell d'ad-
ministracié de la nova empresa? Podra
contractar i elegir els especialistes? Aixi
mateix, va preguntar “qué passara si el
canvi surt malament?”.

Avantatges i perills
per al Pirineu

El director assistencial de 'Hospital de
la Seu d’Urgell, el Dr. Jordi Fabrega, va
recongixer que encara no s’havia posi-
cionat sobre el nou model organitzatiu.
Per a la poblacié del Pirineu, és positiu
“passar de ser 1% de Catalunya al
15%”, va assenyalar, encara que també
va plantejar dubtes.

Per ell, Fautonomia de gestid que tin-
dran els professionals, el funcionament
de I'Atencié Primaria i el pressupost sén
questions de la proposta poc clares. A
meés, va expressar el seu temor davant
de la possibilitat que I'ens unic substitu-
eixi la centralitat de Barcelona per la de
Lleida. “La poblacié de la Seu d’'Urgell
ha de rebre el mateix tracte que la de la
resta de Catalunya”, va manifestar.

El Dr. Fabrega va admetre que “aixi no
podem seguir”’, pero va recalcar que els
professionals del Pirineu estan preocu-
pats “perque no saben on anem”. | va
demanar que es promogui la participa-
ci6 dels professionals en la proposta de
nou model d’organitzacié sanitaria i que
se sumin capacitats.

11
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) Autonomia

territorial

El Dr. José Luis
Remén va informar sobre
lalianca territorial establerta al Pirineu
per superar un dels seus déficits cro-
nics, el Servei de Pediatria, alianga que
els ha permés créixer moltissim i dotar-
se d'una formacié continuada. La nova
organitzacio territorial, “amb una petita
autonomia”, va aturar també la perdua
de professionals a la seva regio.

D’acord amb la seva experiencia, va
expressar la conviccié que el nou ens
per a les regions de Lleida i el Pirineu-
Aran permetra tenir més autonomia ter-
ritorial.

Impossible opinar

El MIR Pep Auguet va dir que als met-
ges residents els és impossible opinar
sobre la proposta per manca d’informa-
cio. Va traslladar als assistents les pre-
guntes que a hores d’ara es plantegen
els MIR: La proposta ens anira pitjor o
seguira malament com ara? Es reduiran
les plantilles? Hi haura possibilitat que
ens contractin?

Auguet va reivindicar el paper fona-
mental de la docéncia, i va afegir que
“s’ha d'intentar donar als residents opor-
tunitats de rotar a 'Hospital de Santa
Maria”.

Intervencions
del public

Abans de finalitzar
l'acte, hi va haver diferents intervencions
dels assistents que també van expres-
sar una diversitat d’opinions sobre el
tema del debat.

La Dra. Mercé Agusti va defensar la
permanéncia de I'Atencié Primaria dins
de I'ICS malgrat que sigui logic unificar
les geréncies dels dos hospitals. També
va reclamar que el procés de constitucid
del nou ens “s’obri a la participacio dels
professional, els usuaris i les instituci-
ons”.

La Dra. Isabel Tarruella va qualificar
la proposta “dlinconcreta i mancada
de component juridic”. Tot i acceptar la
unificacié dels hospitals Arnau i Santa
Maria, va fer publics els seus temors
per la situacié en que quedara I'Atencié
Primaria i per la falta de garanties que el
futur ens sigui public.

El Dr. Sebastia Barranco va manifestar
el seu acord amb la creacié d’'un con-
sorci 0 ens public. Després de referir-se
als anys durant els quals les diferents
conselleries de Salut han treballat en
aquesta direccio, va dir que “"aprovacio
de la proposta pot semblar massa pre-
cipitada, pero si volem participar-hi, hem
de fer-ho des dels inicis”.

El Dr. Ferran Pallis6 va constatar que
la majoria dels ponents eren “liders regi-

onals i estan d’acord amb la proposta,
pero els que no ho soén tenen por”. | va
demanar també més informacié concre-
ta i participacio.

“El meu vaixell és I'lCS”, va manifestar
el Dr. Francesc Domingo. Va opinar que
ni les condicions, ni els aspectes juridics
ni el paper de la Primaria estan clars en
la proposta. | va acabar amb la frase:
“No tinc gaire confianca en el canvi’”

Participacio dels professionals

La Dra. Rosa M. Pérez, presidenta
del COMLL i moderadora de l'acte, va
demanar expressament la participacio
dels professionals “des de dema mateix”.
Segons la Dra. Pérez, les paraules clau
del debat van ser la incertesa i la por a
un canvi desconegut. Per aquest motiu,
va creure necessari reforcar la pro-
posta d’ens unic “amb una gran dosi
d'informacié i transparéncia que generi
credibilitat”.

En opinié de la Dra Pérez, la creacio
de l'ens unic haura de tenir una base
juridica i economica. La presidenta del
COMLL es va manifestar a favor d’'una
sanitat publica al territori i d’'una organit-
zacié que garanteixi l'equitat en la salut i
la qualitat assistencial dels pacients. Per
acabar, va convidar tothom a reflexionar
sobre el tema.

Magda Ballester

La Junta de Goern lliura e XIl Premi a la Solidaritat en I'ambit sanitari a la representant de Sonrisas de Bombay

DEBAT - LA INCAPACITAT TEMPORAL

Canvis en el control i
Ia gestio de Ia IT

BUTLLETI MEDIC publica un debat sobre
els canvis previstos en l'expedicio, control,
prescripcio del tractament i certificacio
daltes de la Incapacitat Temporal (IT.). Per
tal de donar una versio global del tema,
BUTLLETI MEDIC va convidar diverses
mutues a exposar la seva opinio, pero van

declinar 'oferta.

Declaracio de la
Comissio Gentral
tde Deontologia

de ’OMGC sobre
etica i deontologia
dels comunicats i
certificats de baixa
| altes lahorals en
Atencio Primaria i
especialitzada i la
funcio dels metges
inspectors en el seu
control i supervisio

La Constitucié espanyola reconeix,
entre d’altres, el dret al treball (art.
3.5.1) i el dret a la proteccio de la
salut (art. 43.1).

La Seguretat Social ha de garantir
les prestacions sanitaries i econo-
miques en situacions de malaltia
comuna i accident laboral, malaltia
professional, accident no laboral i
maternitat.

En aquest terreny entren en con-
flicte problemes de caire molt dife-
rent; sanitaris, socials, laborals... Aixi
doncs, podem trobar-nos amb un
us fraudulent del dret constitucional
de protecci6 de la salut, ja sigui per
mantenir de forma prolongada una
baixa laboral o per eludir, individual-
ment o col-lectivament, obligacions
derivades d’haver de garantir el fun-
cionament de serveis essencials per
a la comunitat en situacions de con-

flictes laborals o vagues, recorrent
a la situacié de baixa laboral per
tal de deixar de banda els serveis
minims assenyalats per 'adminis-
tracio.

Aquestes situacions poden conduir
a un deteriorament de la imatge de
la professié medica, ja que poden
pressuposar una connivencia entre
els “pacients defraudadors” i aquells
metges que els proporcionen els
certificats de baixa.

Per tot plegat, la Comissié Central
de Deontologia ha considerat con-
venient realitzar una declaracio per
al recte procediment dels professi-
onals medics que gestionen i trami-
ten les incapacitats temporals.

Generalitats

La incapacitat temporal genera
unes prestacions de caracter sanita-
ri i d’altres de tipus economic.

La Comissio Central de
Deontologia no qliestiona el marc
legal (lleis, reials decrets, ordres
ministerials) sempre que no entri en
confrontacié amb els principis de
I'ética i la deontologia médiques.

Ara bé, en referéncia al marc
deontologic, s’han fet una série
de matisacions/puntualitzacions
tenint en compte els professionals
implicats en la tramitacio i gestié de

El metge esta
deontologicament
obligat a expedir les
IT amb veracitat

les incapacitats temporals; metges
d’Atencié Primaria, metges d’atencio
especialitzada i metges inspectors.

Metges d’Atencié Primaria

Expedicié. Segons el RD
575/97(art. 1.1), la IT “sera expedida
por el médico del servicio publi-
co de salud que haya efectuado
el reconocimiento del trabajador
afectado”, i en article 2.1, “el parte
de IT se expedira inmediatamente
después del reconocimiento médico
del trabajador, por el facultativo que
lo realice”. A efectes practics, les IT
per malaltia comuna i accident no
laboral sén expedides pel metge de
capcalera (AP), i en cas de malaltia
professional o bé accident laboral,
per la mitua.

Control. A part dels metges d'AP,
el control també el poden exercir els
metges de les MATMPSS (mutues
d’accidents de treball i malalties pro-
fessionals de la Seguretat Social), i
els de les empreses col-laboradores
en la gestié del regim general
(empreses asseguradores), tant
metges propis com de la Seguretat
Social.

Document oficial. Les IT tenen
el caracter de document oficial i,
per tant, el metge esta deontologi-
cament obligat a expedir-les amb
autenticitat i veracitat. Per tal de
garantir aquestes dues premisses,
el metge ha d’intentar comprovar
(reconeixement/exploracié fisica)
que alld que al-lega el pacient és
motiu suficient per sol-licitar la inca-
pacitat temporal, tot i ser conscients
que moltes de les causes al-legades
son de dificil demostracio.

El metge ha de poder exercir
Iexpedicio, control i prescripcio de
tractament derivats de la IT que
consideri oportuns amb absoluta
llibertat i independéncia (art. 20.1
del C.E.D.M). Per tant, no ha de
rebre pressions ni del treballador/
assegurat, ni de les institucions/
administracio sanitaria (art.9.3 i 37.2
del C.E.D.M.).

Principi de justicia sobre

el de beneficéncia

Al mateix temps, el metge no pot
oblidar que en la seva actuacio
professional sempre ha de prevaler
el principi de justicia sobre el de
beneficéncia, conscient que, pels
seus deures com a professional al
servei de la comunitat, esta obligat
eticament a aconseguir el rendiment
optim dels mitjans que la societat
posa a la seva disposicio (art. 6.1
del C.E.D.M.). De la mateixa mane-
ra i segons l'art. 16 del C.E.D.M,
si el metge té la sospita que el

13
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treballador esta cometent un acte
fraudulent, hauria de posar-ho en
coneixement, amb discrecio, dels
serveis d’inspeccid medica sanitaria,
sense que aixo vulneri el secret pro-
fessional.

Metges d’atencio
especialitzada

Podrien expedir les IT de la matei-
xa manera que els metges de 'AP.
Els metges especialistes estan
eticament obligats a compartir,
sense cap reserva, els seus conei-
xements amb els metges d’AP en
benefici dels pacients (art. 31.3 del
C.E.D.M.), assessorant en aquelles
materies sobre les quals, per la seva
condicio d’especialistes, han estat
consultats, i, per tant, emetent i fent
arribar els seus informes al metge
d’AP responsable de la IT.

Metges inspectors

Els metges inspectors hauran de
complir la seva responsabilitat pro-
fessional de control d’'altes i baixes
laborals d’acord amb les exigénci-
es del Codi d’Etica i Deontologia
Medica que els és aplicable. De
la mateixa manera, la seva actua-
ci6 com a metges inspectors sera
incompatible amb l'assisténcia
meédica al mateix pacient (art .2,1,
41.1,43.3 del C.E.D.M.). Per tant,
tots els actes medics hauran de res-
pectar el dret a la intimitat del paci-
ent i han d’estar subjectes al secret
professional.

Es totalment contrari a 'ética i la
deontologia mediques rebre una
comissid o incentivacié economica,
al marge de la remuneracié que en
cada cas tingui establerta el metge
en funcid de les circumstancies del
servei prestat (art. 40.2 i 40.4 del
C.E.D.M.)

Com a resum, els metges d’AP
i especialitzada dependents dels
serveis publics de salut, els met-
ges inspectors i els metges de
les MATEPSS i empreses col-
laboradores estan sotmesos a la
normativa legal i eticodeontologica
vigent, i, per tant, les possibles
discrepancies entre els diferents
professionals no haurien de suposar
mai un perjudici per a 'assegurat/
treballador.

La Llei General de Seguretat
Social (Ley de Bases de la SS
1963, Texto Refundido de la LGSS
1994 i posteriorment el 1994, i la
Modificacion de la Ley 40/07) neix
amb la filosofia de protegir el treba-
llador. Entre d’altres, regula la inca-
pacitat temporal dels treballadors,
en la qual estableix dos tipus de
prestacio:

A) Assisténcia sanitaria, amb les
competencies transferides a les
comunitats autbnomes, en els seus
serveis publics de salut.

B) Prestacié econdmica amb qué
el treballador que presenta una
malaltia o accident que li impe-
deix complir el seu contracte de
treball pot mantenir el
seu poder adqui-
sitiu. La gestié
d’aquesta pres-
tacié segueix
essent I'Institut
Nacional de la
Seguretat Social
(INSS), dependent del
Ministeri d’Ocupa-
Ci0 i Seguretat
Social.

Cal tenir pre-
sent que els tres
elements definitoris i
imprescindibles per moti-
var la situacié d’IT sén:

* Malaltia o lesions objectiva-
bles i susceptibles de millora

¢ Limitacions que impedeixen fer la
seva feina

* Tractament inclos en els serveis
publics de salut

Els comunicats de baixa i con-
firmacié d’un procés d’'Incapacitat
Temporal (IT) sén el document
emes pel Servei Public de Salut
en que se certifica la incapacitat
temporal del treballador per desen-
volupar la seva feina com a con-
sequiencia d’'una perdua de salut i
I'dnic document legal que li permet
gaudir de la prestacié econdmica
procedent de fons public.

Aquesta responsabilitat representa
el vessant de gestio vers el pacient
gue complementa la tasca principal
assistencial. El Metge d’Atencié
Primaria (MAP) és el més proper i
coneixedor del pacient i, en conse-
quencia, el més indicat per certificar
la situacié d’IT del treballador. Aixi,
es fa responsable directe del segui-
ment del procés i de la prestacié
que se’n deriva.

Es tracta d’'un acte medic en el
moment de signar el comunicat,
valorant el procés patologic des del
punt de vista de la capacitat laboral
del pacient. En les consideracions
per emetre un comunicat de baixa i
confirmacié no s’inclouen els actes
de fe ni altres motius que no esti-
guin directament relacionats amb la
patologia i la incapacitat conseglent
del treballador.

La IT és un ens molt complex, que
requereix un abordatge multidiscipli-
nari, sense imposicions, i en que es

veuen impli-
cats diferents
entitats i/o agents:

1. INSS responsable de la correcta
gestié econdomica de la prestacio.
A Catalunya exerceix les seves
competencies de control a través
de I'Institut Catala d’Avaluacions
Mediques i Sanitaries (ICAMS), que
desenvolupa un paper de mediador,
moderador i garant dels drets, aixi
com d’interlocutor amb els MAP.

2. MATMPSS. Els seus facultatius
poden realitzar controls dels proces-
sos d'IT per contingéncia comuna,
que gestionen, i tenen la facultat
de fer reconeixements a partir de la
data en qué assumeixen la gestid
(dia 16 de la IT). També poden col-
laborar amb els seus recursos sani-
taris i personal qualificat en la realit-

zacio
de proves
complementaries,
terapies i fins i tot tasques assis-
tencials. Des del 1997 (RD 575/97

i 576/97), la llei empara les mutues
com a responsables en la gesti6 de
la IT per contingéncies comunes, en
lintercanvi de dades mediques i les
autoritza a través dels seus faculta-
tius a accedir al diagnostic, proves

i dades cliniques dels processos
gue gestionen per poder desenvo-
lupar amb garanties les funcions de
control i seguiment de la prestacio.
Obviament, les actuacions son de
caracter confidencial i estan subjec-
tes als codis deontologics que pre-
serven els drets del pacient.

3. Institut Catala d’Avaluacions
Mediques i Sanitaries (ICAMS).
Integrat a la Secretaria de Salut
Publica del Departament de Salut.
Te la missi6 de realitzar la inspec-
cio, lavaluacio i el seguiment dels

processos medics i sanitaris cor-
responents a les prestacions del
sistema de la Seguretat Social en
materia d’incapacitats laborals, aixi
com de dictaminar sobre I'adequa-
ci0 de les actuacions sanitaries del
sistema sanitari public, en el marc
del procediment de responsabilitat
patrimonial, i realitzar multiples fun-
cions d’avaluacié médica, peritatge,
arbitratge i d'assessorament i infor-
me. Es el servei médic d’inspeccio
en matéria d’'incapacitats laborals.
A Catalunya, a diferéncia de la
resta de comunitats autonomes,
ICAMS assumeix les competén-
cies de la Inspeccié Medica del
Servei Public de Salut i de “los
Inspectores Médicos y Equipos
de Valoracion de Incapacidades
(EVI) del INSS .

Comentari

La publicacié del projecte de
reial decret sobre la gestio i el
control de la IT en els primers
365 dies de durada planteja
una série d’'interrogants i inqui-
etuds, amb importants reper-
cussions sobre els professionals
d’AP i sobre els mateixos paci-
ents.

1. Procediment de I'emissio
dels comunicats de la IT

Homologacioé del procedi-
ment d’expedicié de les dues
contingéncies (comuna, labo-
ral).

Freqliencia d’emissio;

cadéncia variable en funcié del
tipus de contingéncia i la durada
prevista.

Sol-licitud d’informes complemen-
taris, de manera sistematica, varia-
ble en funcid del tipus de contingen-
cia i la durada prevista.

Des de diferents ambits, s’ha fet
una valoraci6 d’aquesta nova pro-
posta del RD.

Augment de la burocratitzacié per
als metges d’AP, als quals pressu-
posa “incompeténcia professional.

No es disposa actualment, en el
SNS, dels Cddigos Nacionales de
Ocupacion (CNO), que facilitarien el
compliment de la nova normativa,
ates que hi ha dificultat per adequar
el codi de la patologia al procés que
causa la IT.

Es requeriria modificar tots els
programes informatics dels agents
implicats en la gesti6 de la IT; actu-
alment, la conjuntura econdmica fa
poc factible aquesta possibilitat.

2. Proposta d’alta per part de les
mutues: ALTA PRESUMPTA

Inicialment, el RD atorgava a la

mutua la capacitat d’'emetre lalta;
en la darrera modificacié de la pro-
posta del RD, les mutues poden fer
una proposta d’alta. S’atorga 5 dies
perque el MAP contesti la proposta
d’alta a inspeccié médica i fins a un
total d'11 dies per respondre a la
mutua des de la inspeccié medica.
En cas que en aquest termini la
mutua no rebi una resposta, s’entén
com a silenci administratiu positiu,
és a dir, que es pressuposa l'alta
per part de la mutua i aquesta tin-
dria la capacitat d’extingir el dret al
subsidi.

Diferents agents consideren que
és un temps insuficient i de dificil
compliment per part del sistema
sanitari, tenint en compte la forta
pressi6 assistencial que suposaria.

D’altra banda, podria suposar
una vulneracié dels drets del tre-
ballador i una desacreditacié de la
competéncia professional del MAP
responsable d’aquest procés d'IT,
ja que el treballador esta emparat
per la presumpcié que esta malalt
0 accidentat i per aix0 es manté en
procés d'IT.

Aquesta nova proposta pot inter-
pretar-se que considera els treballa-
dors afectats (ALTA PRESUMPTA)
presumptes defraudadors, i faria
caure sobre ells la ineficacia i la
manca de celeritat del funcionament
de administracio.

Des del punt de vista de I'etica i
la deontologia mediques, caldria
plantejar el silenci administratiu com
a negatiu, és a dir, desestimatori
de la proposta d’alta de la mutua, i
hauria de ser aquesta qui hauria de
recorrer, si es dona el cas, i no pas
el pacient/treballador.

Fins i tot en aquest aspecte de
l'alta presumpta, tant els INS com
ICAMS quedarien subordinats a la
mutua i perdrien, doncs, la persona-
litat juridica.

3. Control economic i accés a la

informacio clinica fora del Servei

Nacional de Salut (SNS)

La proposta del RD déna dret a
l'accés a la informacid clinica per
part dels inspectors medics del SNS
i dels inspectors de 'INSS-ISM.

Es podria questionar la legalitat
d’aquesta mesura, que podria resul-
tar desproporcionada per la finalitat
que busca, i vulneraria la privacitat
ciutadana i la custodia del secret
professional de la resta d’'informacié
meédica continguda en la historia cli-
nica del pacient.

El dret al control de la prestaciod
economica per part de les mutues
no ha de vulnerar els drets del tre-
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ballador i del secret professional, i,
per tant, només hauria de donar dret
a l'accés a la informacio clinica que
deriva d’aquell procés que causa

la IT, i no a la resta de la historia
clinica.

Projecte de reial
decret sobre la gestio
i el control de la
Incapacitat Temporal
(IT) en els primers
365 dies de durada

Qualsevol comunicat medic de
baixa ha d’anar precedit del reco-
neixement medic i de la recollida
de totes les dades necessaries per
tal que els professionals puguem
determinar la incapacitat temporal
(IT) per al treball habitual. Lextensio
d’aquest document de baixa és el
que inicia les actuacions que condu-
iran a la declaracié o denegacio del
dret a un subsidi per IT.

La publicacié del projecte de reial
decret sobre la gestio i el control
de la IT en els primers 365 dies
de durada (vegeu el resum annex)
planteja una série d'interrogants i
inquietuds, amb importants reper-
cussions sobre els professionals
d’Atencioé Primaria (AP) i sobre els
mateixos pacients.

Si bé en un primer moment el
projecte de Reial Decret (RD) sem-
bla avantatjos, atés que no fixa un
comunicat de confirmacio rutinari
cada setmana i permet que sigui
el professional qui proposi —amb
limitacions— la data per al seguent
reconeixement, en contrapartida,
planteja una gran complexitat pel
tracte diferent que assigna a cada
tipus d’IT, segons la durada i la con-
tingéncia, aixi com per I'obligacid
d’elaborar una série d’informes com-
plementaris (molts dels quals seran
redundants) que comportaran un
augment de la burocratitzacio.

També caldra veure les taules de
durada de la IT que es facilitaran,
a les quals s’haura d’adaptar cada
procés d'incapacitat, i si aquestes
son prou agils i elastiques per per-
metre i recongixer la variabilitat que
puguin presentar cadascun dels pro-
cessos, en funcié de les complicaci-
ons o els retards assistencials, tan
freqlients amb les retallades actuals.
Tots coneixem les dificultats que en
ocasions tenim per adequar el codi
de patologia més adient al procés
que ens ocupa quan hem d’estendre

una baixa d'IT.

Aixi mateix, el RD pretén establir
accés a la historia clinica infor-
matitzada de 'AP i de I'especialit-
zada, tant per part dels inspectors
meédics del servei public de salut
com dels inspectors adscrits a
IInstitut Nacional de la Seguretat
Social (INSS) o a I'Institut Social de
la Marina (ISM). Ara bé, cal qlesti-
onar la legalitat d’aquesta mesura
respecte a la manca de proteccio
de dades i al dret a la intimitat del
pacient, aixi com la manca de cus-
todia del secret professional que
podria representar el fet que metges
d’administracions no sanitaries, com
FINSS o I''SM, puguin tenir accés
telematic a I'historial sanitari d’'un o
meés pacients de la sanitat publica.

En aquest sentit, les comissions
deontologiques i les assessories
juridiques de les societats cien-
tifiques, els col-legis medics i els
sindicats hauran d’emetre les seves
valoracions sobre aquest aspecte

del RD. La Federacié d’Associacions
d’Inspecci6 de Serveis Sanitaris
(FAISS) ja s’hi ha pronunciat i consi-
dera il-legal aquest accés.

D’altra banda, quan les mutues
gestionen la contingéncia comuna,
a la vista dels comunicats de baixa i
de confirmacié i dels informes com-
plementaris, el projecte de RD els
atorga la possibilitat de considerar
que el pacient pot no estar impedit
per al treball i poden fer propostes
d’altes mediques a les unitats d’'ins-
peccié médica del servei public de
salut.

Linspector médic d’aquest servei
ha de confirmar o desestimar raona-
dament la proposta d’alta i disposa
de cinc dies per fer-ho. Si al sise dia
la matua no rep cap pronunciament,
s’entén (sempre segons el projecte
de RD) que la proposta ha estat
acceptada i s’ha emés el comunicat
medic d'alta. Es a dir, aquest “silen-
c¢i administratiu” provoca una “alta
meédica presumpta” que la mutua

notifica a 'afectat i és efectiva I'en-
dema de la seva notificacio. Per tant,
el treballador té I'obligacié d’incorpo-
rar-se a la feina.

Les propostes d’alta desestimades
es poden recorrer a 'INSS en els
cinc dies seguents, i aquest orga-
nisme s’ha de pronunciar en els vuit
dies posteriors a la recepcié de la
petici.

Pel que fa a aquesta “alta médica
presumpta”, cal subratllar que: els
facultatius de la mutua quiestionen el
criteri del metge d’AP que ha emés
la baixa o la confirmacio; el temps
de qué disposa el metge del Servei
Pubic de la Salut per respondre la
proposta de la mutua és extrema-
dament curt (només cinc dies) i, en
contrapartida, atorga a la mutua la
capacitat d’extingir un dret de subsi-
di rapidament (en només cinc dies);
el dissabte es considera dia natural
a comptabilitzar, quan, a efectes
practics i reals, no és laboral, i hi ha
la possibilitat que el personal d’ins-

peccié del Servei Public de Salut no
sigui suficient a causa de les reta-
llades pressupostaries per poder fer
aquesta tasca de forma tan rapida.

Davant aquest nou escenari, ens
podem trobar amb treballadors als
quals s’ha notificat que han d'in-
corporar-se a la feina per “alta pre-
sumpta” i que, realment, no estan en
condicions de fer-ho. Quina protec-
cio té aquest pacient/treballador? Si
bé és cert que té I'opcié de reclamar
en els seglents 10 dies, perd incor-
porant-se a la feina, quina defensa
és aquesta? Si aquell mateix dia
ens trobem aquest pacient a la
consulta o a urgéncies de 'AP, com
resolem aquesta situacié? El projec-
te de RD no ho preveu.

Perd a banda d’aix0, com es pot
proposar en un RD una “alta pre-
sumpta”? Una baixa o una alta ha
de ser real, legal, formal i justificada,
perd mai presumpta, ni dependent
d’un possible silenci administratiu
per manca de temps, de valoracié i
sense justificacio. Aquesta situacio
s’oposa a qualsevol logica i sentit
comu i és inadmissible.

Si actualment ja és dificil, en mol-
tes ocasions, establir la linia divi-
soria entre la patologia comuna i la

les regnes i la tisora, sense garantia
de preservacio dels drets dels treba-
lladors malalts, ja que l'interes eco-
nomic podria ser el veritable motiu
pel qual es gqlestiona o es posa en
dubte l'opinié del facultatiu respon-
sable d'un procés que solament ha
d’estar influenciat per la patologia

i el treball del pacient. Fins i tot en
alguns aspectes, com és Ialta pre-
sumpta”, 'INSS quedaria subordinat
a la matua.

La FAISS també ha manifestat
que aquest RD obre una possible
via a la privatitzacié de l'assistencia
sanitaria de les IT, en habilitar les
mutues per aplicar noves formes de
gestié (el nou Decret Llei 5/2013, de
22 d’'octubre, que extingeix la per-
sonalitat juridica de I'Institut Catala
d’Avaluacions Médiques i Sanitaries,
pot ser un factor més en aquest pro-
cés de privatitzacio?).

En resum, queda palés que aquest
projecte de RD va contra els drets
dels treballadors-pacients i també
questiona, en molts aspectes, els
professionals de la salut.

De moment, ja han sorgit peticions
socials per tal de subscriure la reti-
rada o rectificacié del RD a través
de la plataforma en linia “change.

Aquest projecte de RD va contra els drets dels
freballadors-pacients i també qtiestiona, en
molts aspectes, els professionals de la salut

patologia laboral (per exemple, en
laparell locomotor), situacié en quée
tothom escombra cap a casa, qué
podrem trobar-nos ara amb aquesta
arbitrarietat?

Es evident que pot esdevenir un
metode pervers, ja que el professi-
onal de la mutua (actualment son
entitats gestores col-laboradores)
podra denegar un dret que li ha
atorgat un altre professional (el de
la sanitat publica) i no hem d’oblidar
que les mutues d’accidents de tre-
ball i malalties professionals de la
Seguretat Social s6n entitats que,
en aquests moments, gestionen
economicament el 80% de les IT per
contingencies comunes. Per tant, hi
ha un interés economic d“empresa”
que es pot contraposar a un dret
també economic: el del subsidi d'IT.

Podem entendre que les mutues
disposin de mitjans i eines de con-
trol i de reclamacié d’alld que eco-
nomicament els repercuteix (les IT),
pero una altra cosa és que tinguin

org”, que es poden consultar des
d’aquests enllagos: www.bit.ly/
faiss-change-alta i www.bit.ly/faiss-
change-historia.

Nota: amb data 27 de gener de
2014, ja elaborat aquest escrit, es
publica en premsa que en I'dltima
revisié del text el ministeri fa un pas
enrere i estipula que els comunicats
d’alta derivats de contingéncies
comunes seran emesos pel “faculta-
tiu del servei public de salut”. Encara
no hem tingut accés a 'esmentat
document.

Dra. Isabel Tarruella Vidal

Metgessa d’Atencio Primaria
de Verdu. ABS de Tarrega
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Modificacion-Gestion-Incapacidad-
Temporal-21Ene13.pdf

ANNEX: RESUM DE LA PROPOSTA
DE REIAL DECRET SOBRE LA
GESTIO | EL CONTROL DE LA
INCAPACITAT TEMPORAL (IT)

1. Si es tracta de contingencies comu-
nes, i segons la previsio estimada de la
durada de la IT:

- D’un a quatre dies: baixa i alta alhora,
en el mateix acte medic.

- De cinc a 30 dies: comunicat de baixa
i consignacio de la data de propera
revisié médica, no superior a set dies.
Si el pacient ha de continuar de baixa,
es fara un comunicat de confirmacio.
Les seglients confirmacions de baixa no
podran superar els 14 dies naturals.

- De 31 a 60 dies: comunicat de baixa i
consignacio de la data de propera revi-
si6 medica, no superior a set dies. Els
seguents comunicats de confirmacid, en
un periode que no podra superar els 28
dies naturals.

- De 61 0 més dies: comunicat de baixa
i consignacio de la data de propera revi-
si6 médica, no superior a set dies. Els
seguents comunicats de confirmacid, en
un periode que no podra superar els 35
dies naturals.

Es posara a disposicio del metge tau-
les de durada optima de la incapacitat,
tipificades en funcio de la patologia i de
lactivitat laboral.

En qualsevol moment, en qualsevol pre-
visié de durada i per recuperacio de la
capacitat laboral es pot expedir el comu-
nicat d’alta.

També pot estendre un comunicat d’alta
linspector medic del servei public de
salut i l'inspector médic adscrit a 'INSS.
El Servei Public de Salut emet el comu-
nicat de baixa. El mateix dia es trametra
via telematica a I'Institut Nacional de la
Seguretat Social (INSS), i aquest el tra-
metra a I'entitat competent que gestioni
la prestacié econdmica, el primer dia
habil a partir de 'endema de la recepcio.
El treballador disposara de tres dies per
entregar a la seva empresa qualsevol
dels comunicats del procés de IT (baixa,
confirmacid o alta).

Lalta, a través de I'INSS, també es
comunicara el mateix dia de la seva
expedicid a les mutues, en cas que
siguin les gestores de la IT.

2. Si es tracta de contingencies pro-
fessionals (accident laboral 0 malaltia
professional):

Comunicat de baixa en el moment del
primer reconeixement i comunicats de
confirmacié cada set dies.

Els comunicats de baixa i de confirmacié
els faran els serveis médics de la mutua,
si el treballador presta els serveis a una
empresa associada a una mutua que
gestiona les contingencies professionals
0 és un treballador per compte propi
adherit a una mutua. En altres situacions
els fara el metge del Servei Public de
Salut.

Comunicat d’alta quan escaigui.

El facultatiu de I'entitat mutual pot consi-
derar que es tracta de patologia comuna
i remetra el pacient a la sanitat publica.

Caldra que ho faci amb informe medic

i justificar-ne els motius. El pacient pot
reclamar a FINSS en un periode de 10
dies i la resolucio sera la que establira el
caracter de la contingéncia (comuna o
professional).

Els comunicats médics seran enviats a
'INSS via telematica d'immediat i, en tot
cas, com a maxim en els cinc dies natu-
rals posteriors a la seva expedicio.

3. Informes meédics complementaris:

- Contingéncies comunes amb durada
prevista d'IT de 31 0 més dies: amb el
segon comunicat de confirmacio i cada
dos comunicats de confirmacié poste-
riors.

- Contingéncies comunes amb durada
inicial prevista d’'IT inferior a 30 i real-
ment superior a 31: amb el tercer comu-
nicat i cada dos comunicats posteriors.

- Contingéncies professionals: amb el
tercer comunicat de confirmacié i cada
quatre comunicats posteriors.

La complexitat
de Ia IT requereix
un ahordatge
multidisciplinari

La Llei General de Seguretat Social
(Ley de Bases de la SS 1963, Texto
Refundido de la LGSS 1994 i poste-
riorment el 1994 i la Modificacion de
la Ley 40/07) neix amb la filosofia de
protegir el treballador. Entre d’altres,
regula la incapacitat temporal dels
treballadors, en la qual estableix dos
tipus de prestacio:

A. Assisténcia sanitaria, amb les
competéncies transferides a les
comunitats autbnomes en els seus
serveis publics de salut.

B. Prestacié economica amb qué
el treballador que presenta una
malaltia o accident que li impedeix
complir el seu contracte de treball
pot mantenir el seu poder adquisi-
tiu. El gestor d’aquesta prestacio
segueix sent I'Institut Nacional de la
Seguretat Social (INSS), dependent
del Ministeri d’Ocupacio i Seguretat
Social.

Aquest fet ha motivat continua-
des modificacions en la normativa,
aixi com diferents convenis de col-
laboracio entre les entitats assisten-
cials i les entitats gestores.

Les MATMPSS (Mutues d’Ac-
cidents de Treball i Malalties
Professionals de la Seguretat
Social) tenen una llarga historia en
la gestio i assisténcia dels accidents
i malalties professionals. Des de
1997 (RD 575/97 i 576/97), la llei
empara les mutues com a respon-
sables en la gestié de la IT per con-
tingéncies comunes i en lintercanvi
de dades mediques, i les autoritza a

través dels seus facultatius a accedir
al diagnostic, proves i dades clini-
ques dels processos que gestionen
per poder desenvolupar amb garan-
ties les funcions de control i segui-
ment de la prestacié. Obviament,

les actuacions son de caracter con-
fidencial i estan subjectes als codis
deontologics que preserven els
drets del pacient.

Els comunicats de baixa i con-
firmacio d’un procés d’'incapacitat
temporal (IT) s6n el document emes
pel Servei Public de Salut en qué
se certifica la incapacitat temporal
del treballador per desenvolupar
la seva feina com a consequéncia
d’una pérdua de salut i I'inic docu-
ment legal que li permet gaudir de la
prestacié econdmica procedent de
fons public.

Cal tenir present que els tres ele-
ments definitoris i imprescindibles
per motivar la situacié d’IT sén:

1. Malaltia o lesions objectivables i
susceptibles de millora

2. Limitacions que impedeixen fer
la seva feina

3. Tractament inclos en els serveis
publics de salut

Aquesta responsabilitat representa
el vessant de gestio vers al pacient
que complementa la tasca principal
assistencial. El Metge d’Atencid
Primaria (MAP) és el més proper i
coneixedor del pacient i, en conse-
quéncia, el més indicat per certificar
la situacié d'IT del treballador. Aixi,
es fa responsable directe del segui-
ment del procés i de la prestacié
que se’n deriva.

En aquesta tasca, el metge ha de
fer exclusivament un acte medic en
el moment de signar el comunicat,
valorant el procés patologic des del
punt de vista de la capacitat laboral
del pacient. En les consideracions
per emetre un comunicat de baixa
i confirmacié no s’hi inclouen els
actes de fe ni altres motius que no
estiguin directament relacionats amb
la patologia i la incapacitat conse-
guent del treballador.

Envoltant aquest nucli principal en
el procés d'IT de pacient-treballador/
MAP, hi ha altres agents que hi
intervenen:

1. INSS responsable de la correcta
gestio econdmica de la prestacio.
A Catalunya exerceix les seves
competéncies de control a través
de lInstitut Catala d’Avaluacions
Mediques i Sanitaries (ICAMS), que
desenvolupa un paper de mediador,
moderador i garant dels drets, aixi
com d’interlocutor amb els MAP.

2. MATMPSS. Els seus facultatius

poden realitzar controls dels proces-
sos d'IT per contingencia comuna,
que gestionen, i tenen la facultat
de fer reconeixements a partir de
la data en qué assumeixen la ges-
tié (dia 16 de la IT). També poden
col-laborar amb els seus recursos
sanitaris i personal qualificat en la
realitzacié de proves complemen-
taries, terapies i fins i tot tasques
assistencials.

3. Institut Catala d’Avaluacions
Mediques i Sanitaries (ICAMS).
Integrat a la Secretaria de Salut
Publica del Departament de Salut.
La nostra missi6 és realitzar la ins-
peccio, 'avaluacio i el seguiment
dels processos medics i sanitaris
corresponents a les prestacions del
sistema de la Seguretat Social en
materia d’incapacitats laborals, aixi

com dictaminar sobre 'adequacio
de les actuacions sanitaries del
sistema sanitari public, en el marc
del procediment de responsabilitat
patrimonial i realitzar multiples fun-
cions d’avaluacié médica, peritatge,
arbitratge i d’assessorament i infor-
me. Es el servei médic d'Inspeccid
en matéria d’'incapacitats laborals.

A Catalunya, a diferéncia de la

resta de comunitats autdbnomes,
I'ICAMS assumeix les competéncies
de la Inspeccié Medica del Servei
Public de Salut i de “los Inspectores
Médicos y Equipos de Valoracion de
Incapacidades (EVI) del INSS ”.

4. Unitats de Salut Laboral (USL)
integrades a ’Agéncia de Salut
Publica, amb I'objectiu principal
de donar eines i suport per a la
deteccié de problemes de salut

relacionats amb la feina, contribuir
a resoldre’ls i proposar actuacions
preventives.

5. Serveis de Prevencio de les
empreses, encarregats de protegir
els treballadors en matéria de segu-
retat, higiene i salut en el treball.

Cal treballar d’'una manera decidi-
da i ferma per la cooperacié i coordi-
nacié dels diferents agents, amb un
esperit integrador i de millora de la
gestié de les prestacions. Es neces-
sari afrontar la questié eliminant pre-
judicis i unint esforgos i fortaleses
per construir un futur millor.

En aquest sentit, sembla encerta-
da la proposta de desburocratitzacio
de la IT, racionalitzant el lliurament
dels comunicats de confirmacio
des del Centres d’Atenci6 Primaria
(CAP).

Es molt important definir de mane-
ra correcta i argumentada els canals
de comunicacid i d'informacié entre
els diferents agents.

La IT és un ens molt complex, que
requereix un abordatge multidiscipli-
nari, sense imposicions, per la qual
cosa considerem necessari més
dialeg i consens de les parts.

Dra. Carolina Infante Serrat
Dra. Ana Bergua Solans

Control de la
Incapacitat Temporal
derivada de malaltia
per part de les
mitues d’accident
de treball

1. Evolucié normativa de la
gestio de les prestacions
economiques i sanitaries
d’incapacitat temporal

Lany 1966, amb la publicaci6 de la
Llei General de la Seguretat Social,
Espanya modifica radicalment el
sistema de proteccioé social instau-
rant un model de gestié publica que,
financerament, es fonamenta en el
repartiment de quotes i de prestaci-
ons, seguint els postulats exposats
uns anys abans per 'economista
anglés W. Beveritge.

El nou sistema protegeix les situa-
cions d’incapacitat temporal (expres-
sades amb I'acronim IT, i conegudes
col-loquialment com a situacions de
baixa) amb prestacions economi-
ques i sanitaries. Distingeix aquelles
situacions derivades d’accident de
treball o malaltia professional (que
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anomena “contingéncies professio-
nals”) i que tenen una proteccié més
generosa, de les situacions deriva-
des de malaltia comuna o accident
no laboral (que anomena “contin-
gencies comunes”).

Llnstitut Nacional de Previsié actua
com a entitat gestora unica de les
prestacions econdmiques i sanitari-
es d’incapacitat temporal, tant per a
les contingencies comunes com per
a les contingéncies professionals, si
bé també s’admet la col-laboracid
voluntaria de les empreses; no obs-
tant aixo, a la practica, només es
duu a terme per grans empreses
amb recursos suficients per establir
una estructura de gestiéo amb servei
meédic inclos.

En la gestid de les situacions d'in-
capacitat temporal per contingéncies
professionals s’admet, a més, la col-
laboracié de les llavors anomenades
Mdtues Patronals, avui, Mutues
d’Accidents de Treball i Malalties
Professionals de la Seguretat Social.
Sén associacions voluntaries d’em-
presaris, constituides sense anim de
lucre i amb la finalitat de col-laborar
amb la Seguretat Social, que assu-
meixen la proteccié de les contin-
gencies professionals dels treballa-
dors dependents de les empreses
que hi estan associades.

L’any 1978, amb el canvi de
regim politic i la promulgacio de la
Constitucio, es reforma el sistema
de prestacions socials establint un
régim public de Seguretat Social
separat del sistema sanitari (arts.
41 i 43). La primera consequéncia
de les disposicions constitucio-
nals té lloc el mateix any 1978,
amb la reforma institucional de
la Seguretat Social i I'extincié de
I'Institut Nacional de Previsio, que
es desglossa en tres noves ins-
titucions, I'Institut Nacional de la
Seguretat Social (INSS) i I'Institut
Social de la Marina, com a entitats
gestores de les prestacions eco-
nomiques, I'Instituto Nacional de la
Salud (INSALUD), entitat gestora
de les prestacions sanitaries de la
Seguretat Social, i I'lnstitut Nacional
de Serveis Socials (INSERSO).

Després van venir els traspassos
dels serveis de 'INSALUD a les
comunitats autonomes fins a la
desaparicid de I'entitat, traspassos
que, en el cas de Catalunya, es
van concretat en el Reial Decret
1517/1981, de 8 de juliol; 'Adminis-
tracio General de I'Estat es reserva-
va l'alta inspeccié sanitaria.

El vigent text refés de la Llei
General de Seguretat Social, de 20
de juny de 1994, manté I'esquema

general tragat pel seu antecedent
legislatiu de 'any 1966, distingint
entre prestacions derivades de con-
tingéncies professionals i de con-
tingéncies comunes. Les primeres,
tant sanitaries com economiques,
es gestionen conjuntament per les
entitats gestores, per les Mutues
d’Accidents de Treball i Malalties
Professionals, o bé individualment,
per les mateixes empreses, de
forma voluntaria, a eleccié de 'em-
presari, com a subjecte obligat al
pagament de les cotitzacions per
contingéncies professionals. Aixi
mateix, i pel que fa a les prestaci-
ons per contingéncies comunes, les
prestacions econdmiques segueixen
estant gestionades per les entitats
gestores de la Seguretat Social
(INSS i Institut Social de la Marina)
i es manté la possibilitat de col-
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laboraci¢ voluntaria de les empre-
ses, pero les prestacions sanitaries
passen a estar gestionades per les
administracions autonomiques, atés
que l'antic INSALUD s’ha trossejat i
dividit en tants serveis de salut com
comunitats autobnomes.

D’aquesta manera, extingit I'IN-
SALUD, s’escindeix la gestié de les
prestacions sanitaries d'incapacitat
temporal (baixa) per contingéncies
comunes, a carrec dels correspo-
nents serveis publics de salut auto-
nomics, de la gestié de la prestacio
economica, a carrec de les entitats
gestores de la Seguretat Social.

Aquest esquema organitzatiu és
objecte d’una modificacio impor-
tant amb la Llei 42/1994, de 30
de desembre, que autoritza les
empreses associades a una Mutua
d’Accidents de Treball i Malalties

Professionals de la Seguretat Social
per a la proteccié de les contingén-
cies professionals dels treballadors
(accidents de treball i malalties pro-
fessionals) a protegir també amb la
mateixa mutua la gestié de la pres-
tacié econdmica d’incapacitat tem-
poral per contingéncies comunes
dels treballadors al seu servei (baixa
per malaltia).

Aixi doncs, en 'actualitat, respecte
a una mateixa situacio protegida,
com ho és la incapacitat temporal
per contingéncies comunes, inter-
venen els serveis publics de salut,
depenents de cada comunitat auto-
noma, encarregats de dispensar la
prestacié d’assistencia sanitaria, i
les entitats gestores de la Seguretat
Social, o Mutues d’Accidents de
Treball i Malalties Professionals
de la Seguretat Social, que tenen

atribuida la gesti6 de la prestacio
economica.

2. Contingut de la gestio
per part de les mutues de
la prestacié econéomica
d’Incapacitat Temporal per
contingéncies comunes
Larticle 128.1.a) de la Llei General
de la Seguretat Social defineix la
incapacitat temporal com aquella
situacio en la qual el treballador esta
impedit per al treball i es presumeix
que pot ser donat d’alta per curacio
abans de 365 dies, prorrogables
amb 180 més. Excepcionalment, es
pot allargar fins als 730 des de l'inici
de la baixa médica en cas que sigui
necessari demorar la qualificacié de
la incapacitat permanent.
La situacié d'incapacitat temporal
s’inicia amb un comunicat de baixa

medica que lliura el metge del servei
public de salut. Per tal de tenir dret
a la prestacio economica, cal estar
donat d’alta a la Seguretat Social i
tenir cobert el periode de caréncia
de 180 dies dins els 5 anys anteriors
a la data de la baixa. La prestacio
econdmica es percep a partir del
quart dia de baixa medica (inclos);
del quart al quinzé dia de baixa
medica, el responsable exclusiu del
subsidi és 'empresari, i del setzé en
endavant, 'INSS o la mutua que en
tingui atribuida la gestio. El subsidi
és equivalent al 60% de la base
reguladora des del quart dia fins

al vinte i del 75% de la base regu-
ladora en endavant (llevat que en

el conveni col-lectiu s’hagin pactat
prestacions a carrec de 'empresa).

Quan una empresa hagi optat per
protegir les contingéncies comunes
(malaltia) amb la mutua a la qual
estigui associada per a la proteccid
dels accidents de treball, la mutua
assumeix el pagament d’aquesta
prestacié a partir del setze dia de
baixa médica, en les mateixes con-
dicions que I'INSS. | correspon a la
mutua el reconeixement, denegacid,
suspensid, anul-lacid i extincio de la
prestacié econdmica en els suposits
legalment previstos.

2.1. Facultats de control

Per mitigar els problemes derivats
de la dissociacid entre drgan gestor
de la prestacié sanitaria d’incapa-
citat temporal per contingéncies
comunes i competent per emetre els
comunicats de baixa i alta, i organ
gestor de la prestacié economica,
s’ha atribuit a 'INSS, com també
a les mutues, quan tinguin assumit
el pagament d’aquesta prestacio,
diverses facultats de control.

Més concretament, s’atribueix a
les entitats gestores i les mutues
la facultat de dur a terme aquelles
activitats que tinguin com a objecte
comprovar el manteniment dels fets
i de la situaci6 que va originar la
incapacitat temporal, i el seus ser-
veis medics poden accedir, a través
del pacient, a informes i diagnostics
relatius a la situacio d’incapacitat
temporal, disposar del reconeixent
medic dels treballadors que es tro-
bin en situacié d'incapacitat tempo-
ral i formular propostes motivades
d’alta medica a les unitats d’inspec-
cié medica dels serveis publics de
salut.

En cas que la proposta no hagi
estat resolta dins el termini esta-
blert, els serveis medics de la mutua
podran optar per plantejar iniciativa
d’alta davant els serveis médics de
INSS o de l'Institut Social de la
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Dades sobre la IT

2012
DURADA MITJANA INCIDENCIA
Sist. Seg. Social 37,12 19,14
INSS 39,57 16,80
Mutues 35,64 20,63

2011 2010 2009
DURADAMITJANA | INCIDENCIA | DURADAMITJANA | INCIDENCIA | DURADA MITJANA | INCIDENCIA
35,71 23,60 40,4 24,03 38,11 27,40
38,37 22,65 48,07 23,35 45,87 26,58
34,03 24,20 35,69 24,53 32,93 28,07

Font: Elaboracid propia a partir de les estadistiques d’incapacitat temporal publicades per la Secretaria d’Estat de la Seguretat Social.

Marina, segons correspongui, en la
mesura que també tenen reconegu-
da la facultat per emetre I'alta médi-
ca a tots els efectes.

També es va facultar els metges
de les mutues per donar I'alta als
efectes econdomics, en les matei-
xes condicions que els metges de
FINSS, pero aquesta previsié queda-
va condicionada a un desplegament
reglamentari que mai s’ha produit,
de manera que avui no és aplicable
i no té efectivitat.

La Llei d’Acompanyament dels
Pressupostos Generals de I'Estat
per a 'any 2002 modifica la Llei
General de la Seguretat Social i
atribueix a les entitats gestores i a
les mutues la facultat d’extingir el
dret del subsidi en cas d'incompa-
reixenca injustificada als reconeixe-
ments medics als quals hagi citat el
treballador en situacié d’incapacitat
temporal.

Aquestes facultats que formen
part del contingut de la gesti6 de la
prestacié economica de la IT han
anat evolucionant, i les vigents,
que hem mirat de sintetitzar, estan
essent objecte de revisié per part
del Ministeri d’Ocupacio. En aquest
sentit, les diverses versions de l'es-
borrany de Reial Decret pel qual
es regularien determinats aspectes
de la gestid i control de la prestacio
d’incapacitat temporal per contin-
gencies comunes, que derogarien la
normativa fins ara vigent, coincidei-
xen a establir un nou procediment de
proposta d’alta medica per part de
les mutues, amb un régim de silenci
administratiu positiu, de manera que
s’entendrien estimades en cas de no
tenir resposta expressa en el termini
establert, aixi com un procediment
de suspensit del dret a la prestacio
i audiencia del beneficiari abans
de l'extincié per incompareixenca.
També es preveuria 'accés directe,
aixo és, sense necessitat d’autoritza-
cio del pacient, per part dels serveis
meédics de les mutues a determinats
informes de la historia clinica del
servei public de salut, relacionats
amb el procés de baixa medica.

2.2. Actuacions sanitaries com-

plementaries

Juntament amb les facultats de
control abans esmentades, el legis-
lador també ha facultat les mutues
per assumir la realitzacié de proves
diagnostiques i tractaments quan la
seva demora perllongui innecessari-
ament la durada de la situacio d'in-
capacitat temporal per contingen-
cies comunes, previ consentiment
informat del pacient i conformitat de
lautoritat sanitaria del servei public
de salut corresponent.

També s’habilita les mutues per
subscriure amb els serveis publics
de salut acords i convenis per a la
realitzacio de reconeixements com-
plementaris, proves mediques, trac-
taments, informes i intervencions,
amb la contraprestacio que s’esta-
bleixi. D’aquesta forma, les mutues,
a més de les actuacions sanitaries
que poden dur a terme per evitar la
demora de la situaci¢ d'incapacitat
temporal, també poden actuar com
a entitats concertades pels serveis
publics de salut.

3. Durada mitjana i inci-

déncia de la Incapacitat

Temporal, segons ’en-

titat que en tingui atri-

buida la gestio

Presentem un quadre explicatiu
amb indicacié de la durada mitja-
na de la IT desglossat segons les
entitats encarregades de la gestio,
i en qué s’aprecia clarament que
les gestionades per les mutues,
any rere any, presenten durades
mitjanes inferiors a les gestionades
per 'INSS amb les intervencions
dels diferents serveis autonomics de
salut.

4. Comentari final

Potser ha estat una llarga expo-
sicid, perd creiem que qualsevol

opinid en relacié amb la intervencid
de les Mutues d’Accident de Treball
en la gestioé de les prestacions de
IT derivades de malaltia comuna ha
de tenir en compte la seva regulacié
normativa.

Es possible que la intervencié dual
en la gestio de les prestacions d'IT,
amb intervencié dels serveis medics
de les Mutues d’Accident de Treball
i dels serveis de salut de les comu-
nitats autobnomes, comporti algunes
tensions entre els professionals
sanitaris que tenen a carrec seu
l'assisténcia del treballador malalt
i els que treballen integrats en els
organs de seguiment i control de
les mutues, que, a través del paci-
ent, poden accedir als diagnostics i
actuacions dels equips assistencials,
situacié que podria generar un cert
clima de desconfiancga i de control.

No creiem que aquesta dualitat i,
fins i tot, un eventual accés directe
dels serveis médics de les mutues a
la historia clinica dels serveis publics
de salut, en allo que faci referéncia
a l'episodi de baixa medica objecte
de la gestio, hagi de posar en perill
el secret de les dades assistencials
dels treballadors malalts, ates que
tots els professionals sanitaris tenen
I'obligacié de guardar secret en rela-
ci6 amb les dades personals de que
tinguin coneixement en I'exercici de
llur professid, i aquesta obligacio de
secret esta reforgada per la tipifica-
ci6é penal en cas que s’'incompleixi.

Els problemes poden derivar de
les relacions personals, pero es
poden superar des de la lleialtat, el
mutu coneixement i una actitud de
col-laboracio per donar el millor ser-
vei possible als malalts.

J. Corbella i Duch
V. Aparicio i Corbella
Advocats

Els problemes es poden superar des de la
lleialtat, el mutu coneixement i la col-laboracio
per donar el millor servei possible als malalts

vera i a les portes de lestiu.

El dies son més llargs i alguns
migdies comenca a fer calor. Ja hem
guardat els abrics, les parques i els
jerseis gruixuts i algun cap de setmana
ens hem atrevit a vestir-nos amb roba
d’estiu. Planegem les activitats per a
les vacances, la majoria a l'aire lliure,
siguin a la ciutat, a la muntanya, al
camp o a la platja, al costat de casa
0 en indrets llunyans. Al mateix temps
que es desperta la natura i el nostre
cicle vital, com cada any s’engeguen
les campanyes dirigides a la prevencioé
del cancer de pell provinents d’associ-
acions professionals de dermatolegs,
de farmacéutics, d'institucions publi-
ques i dONG que ens adverteixen
dels perills d’una exposicid excessiva
a la llum del sol. Els laboratoris farma-
céutics ens presenten les novetats, els
pacients comencen a preguntar i ens
perdem en la gran oferta de productes
per aconsellar. Intentaré en poques

J a som a mitjans de la prima-

No es pot dir en absolut
que el sol sigui nociu,
Pero una exposicio
excessiva és perillosa

A lallarga, el dany solar

repetit provoca
envelliment a la pell i el
desenvolupament de

diferents tipus de cancer

linies fer un resum del concepte actual
de mesures de fotoproteccio i fotoevi-
tacid, de com posar-les en practica i de

les controversies que plantegen.

No es pot dir en absolut que el sol
sigui nociu. Com tothom sap, el sol per-
met la vida a la Terra, ens déna sensa-
ci6 de benestar i controla els bioritmes.
A més, és fonamental per a la sintesi
de vitamina D i pot contribuir a millorar
algunes malalties, entre les quals hi
ha les cutanies, com la psoriasi. Perd
una exposicié excessiva a la llum del
sol també es perillosa. Com a efectes
immediats, causa cremades solars (qui
no n’ha patit alguna?) i immunosupres-
si6 (la reactivacié de I'herpes simple
facial n’és un bon exemple). A més, a
la llarga, el dany solar repetit provoca
un envelliment (“fotoenvelliment”) exa-
gerat a les zones de pell exposades
al sol, amb l'aparici6 de nombroses
taques i arrugues, i el desenvolupa-
ment de diversos tipus de cancer de
pell (fotocarcinogénesi).

De fet, el sol és I'tinica causa conegu-
da de cancer de pell i, per tant, I'inica
evitable. La relacié entre l'exposicid
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a la radiacié UV del sol (UVB i UVA)
i el desenvolupament dels tipus de
cancer cutani més freqlients esta ben
documentada, tant des d’'un punt de
vista epidemiologic com experimental.
El melanoma d’extensié superficial i
el nodular s’associen especialment a
I'exposici6 intermitent i intensa (cre-
mades solars repetides), mentre que
el carcinoma escatds i el melanoma
sobre lentigen maligne s’associen a
I'exposicié continua, acumulativa o cro-
nica. Pel que fa al carcinoma basocel-
lular, el patré d’exposicid pel qual la
llum UV l'indueix encara no esta del tot
clar. Lexposicio a radiacié UV artifici-
al, predominantment UVA, emesa per
les cabines de bronzejat, també s’ha
demostrat recentment com a causa
de carcinoma basocel-lular, carcinoma
escatds i melanoma.

Un concepte important, ja conegut
per tothom, perd en que cal insistir és
la conveniencia de treballar la fotopro-
teccié des de la infancia. D’una banda,
la pell dels nens té trets anatdomics i
funcionals que la fan més suscepti-
ble al dany de la radiacié UV que la
dels adults. Estudis epidemiologics han
demostrat clarament que el desenvolu-
pament de gran part dels cancers de
pell esta relacionat amb les cremades
solars repetides a la infancia i 'ado-
lescencia. De laltra, hem de tenir en
compte que els nens tenen més temps
de lleure que els adults i que gran
part d’aquest temps el passen a l'aire
lliure. De fet, es calcula que la majoria
d'individus reben el 50-80% de tota la
radiacié a qué estaran exposats durant
la seva vida abans de fer els 18 anys.
Leducacio en la fotoproteccié durant
la infancia és important en si mateixa
i a 'hora d’adquirir un habit que ha de
durar tota la vida. En aquesta tasca,
és fonamental la col-laboracié de dife-
rents estaments, com familia, escola,
institucions que organitzen activitats
de lleure, professionals de la salut (der-
matolegs, pediatres, metges de familia,
personal dinfermeria, farmaceéutics),
etc. No hem d'oblidar que els adults
som responsables no tan sols de I'edu-
cacio, siné també de 'exemple.

Quan dissenyem una estrategia per
protegir-nos de la llum del sol, hem de
tenir clar que el que coneixem habitu-
alment com a fotoprotectors (les cone-
gudes “cremes solars”) son diversos
productes que, per diferents mecanis-
mes, filtren la llum del sol que arriba a
la nostra pell. Es a dir, no sén pantalles
totals per al sol, sind que, quan els
utilitzem, part de la llum que arriba a
la superficie de la nostra pell no ens
afecta, ja que queda absorbida o atura-
da per aquestes substancies. Per aixo
la fotoproteccid amb productes topics
s’hauria d’'acompanyar d'altres mesu-
res de fotoproteccié fisica molt impor-
tants, com la utilitzacid de roba amb
manigues, gorres amb visera o barrets
amb ales i utensilis productors d’om-

bra (com, per exemple, els para-sols),
sense oblidar les ulleres de sol. A més,
tret que la nostra feina ho faci totalment
impossible, hem d’evitar estar exposats
al sol durant les hores de maxima irra-
diacié solar en els mesos d’estiu (2 h
abans i 2 h després del migdia solar, és
a dir, de les 12.00 h a les 16.00 h del
nostre rellotge). | aprofitar sempre les
ombres naturals o artificials que ens
ofereix la natura o I'arquitectura. Evitar
una exposicié excessiva a la llum del
sol (fotoevitacid) és tan important com
protegir-nos-en quan ens hi exposem
(fotoproteccid).

Actualment disposem d'un ampli
arsenal de productes topics que fun-
cionen com a filtres solars. El filtres
quimics son substancies capaces d’ab-
sorbir determinades longituds d'ona
de la llum del sol. El filtres fisics sén
substancies (sovint, minerals micronit-
zats) que aturen la radiacié solar fent
de pantalla. En general, la majoria de
productes del mercat porten una bar-
reja de filtres quimics i fisics, alguns
dels quals sén actius davant la radiacié
UVB i d’altres, davant 'UVA, per cobrir
un ampli espectre de fotoproteccid. La
capacitat de fotoproteccid d'un filtire
solar es mesura pel que es coneix

com a factor de proteccié solar (FPS).
El FPS es basa en la ratio de la dosi
de radiacié necessaria per produir un
eritema minim comparant la pell pro-
tegida amb la pell no protegida. El
FPS mesura bé la proteccié davant
la radiaci6 UVB i UVA2. Els méto-
des per mesurar la proteccié davant
la radiaci6 UVA1, de longitud d’ona
més llarga, varien segons els paisos.
S’ha demostrat que a partir d'un FPS
de 50 practicament no s’augmenta la
capacitat real de proteccié de la llum
del sol. Per aix0, en la normativa actu-
al, un FPS de 50 o 50+ és el maxim
amb qué es pot etiquetar una crema
solar i equival a etiquetar-la com a
“pantalla total”. Com a regla general,
s'aconsellen fotoprotectors d’almenys
un FPS de 30. Els fotoprotectors de
50+ s’haurien d’emprar en condicions
extremes, exposicions prolongades o
pells especialment clares o sensibles.
S’ha de tenir en compte que en la
practica dificilment s’arriba a utilitzar el
fotoprotector de la mateixa manera que
es testa al laboratori, és a dir, aplicant
una densitat de 2 mg/cm?. En la vida
normal, amb sort s’arriba als 0,30-
0,70 mg/ cm?. Per aixd, el FPS real és
forca inferior al teoric. Aimenys s’ha

d’intentar aplicar el fotoprotector amb
una mica de tranquil-litat i de forma
uniforme. ElI més idoni seria a casa,
abans de sortir al carrer, en les zones
no cobertes per roba o pel vestit de
bany i almenys 30 minuts abans d’anar
a la platja o a la piscina.

Els filtres es preparen en molts exci-
pients diferents, amb cremes més o
menys olioses, locions, gels, esprais,
amb color, sense color, etc. No n’hi
ha cap que sigui millor que un altre.
Jo crec que el més important és que
s'adapti al gust del pacient i que,
per aquesta qualitat, I'utilitzi de veri-
tat. Algunes recomanacions generals
serien utilitzar fotoprotectors “oil-free”
0 “no comedogeénics” en persones de
pell greixosa 0 amb tendéencia a acne
i en locié o esprai en zones piloses,
perd no hi ha normes generals. Mal-
grat els termes “resistent a l'aigua” o
“molt resistent a l'aigua®, reservats per
als fotoprotectors capacos de suportar
2-4 immersions de 20 minuts, segons
la normativa, sempre és recomanable
una reaplicacio cada 2 h. Per la seva
propia naturalesa, els filtres quimics
poden provocar dermatitis de contac-
te al-lergica, especialment fotoinduida.
Els filtres que la causaven amb molta

freqliencia ja han estat eliminats del
mercat. Dels que encara estan perme-
s0s, el que més sovint la causa és 'oxi-
benzona. Darrerament, s’ha comercia-
litzat un fotoprotector topic que, a més
dels filtres UV, conté un producte ano-
menat fotoliasa que, en principi, ajuda
a reparar part dels efectes nocius de
la radiaci6 solar sobre 'ADN cel-lular
(en concret, la formacié de dimers de
pirimidina i ciclobuta i fotoproductes
6-4). En nens menors de 2 anys, és
recomanable utilitzar cremes que tan
sols continguin filtres fisics.

A part dels productes topics, actu-
alment s’esta treballant en el disseny
de fotoprotectors que actuin per VO.
Si realment s’arribessin a aconseguir,
acompliment terapéutic seria molt
més facil que amb els filtres contin-
guts a les cremes solars, sense perill
d'infradosificacié ni necessitat de rea-
plicacié. Malgrat tot, cap dels que ja es
troben al mercat té evidéncia cientifica
suficient per utilitzar-lo com una estra-
tegia fotoprotectora unica. De tots, els
més coneguts i contrastats com a pos-
sibles complements d’altres mesures
de fotoproteccid i fotoevitacié sén el
polypodium leucotomos i el carotenoi-
des. D’altres son els polifenols, els anti-
inflamatoris no esteroidals i diversos
antioxidants com les vitamines C i D.

Un dels arguments en contra d’'una
fotoproteccié obsessiva és el paper
fonamental que té la llum del sol en la
sintesi de vitamina D. En condicions
normals, només el 10% de tota la
vitamina D que necessitem ['obtenim
de la dieta (hi ha pocs aliments tan
rics en vitamina D), mentre que apro-
ximadament el 90% el produeix el
nostre organisme gracies a l'accié del
sol sobre la pell, concretament gracies
a laccié dels raigs UVB de la llum
solar. La manca de vitamina D, a més
de la més coneguda acci6 negativa
sobre la calcificacié dels ossos (causa
del raquitisme i de I'osteoporosi), s’ha
relacionat amb molts altres proces-
sos. Alguns so6n les tendéncies a tenir
malalties autoimmunes (com I'esclero-
si multiple), malalties cardiovasculars,
infeccions o cancer (augmenta el risc
a desenvolupar-lo i/o empitjora el seu
pronostic) i malalties mentals (com
la depressid). Als paisos industrialit-
zats, en qué gran part de la vida es
desenvolupa a linterior dels edificis,
els nivells de vitamina D de gran part
de la poblacié cauen a I'hivern per sota
dels nivells adients. Aquest fet ha por-
tat alguns cientifics a questionar si els
beneficis per a la salut que comporta
exposicié a la llum solar sén més
grans que el risc de tenir cancer de
pell. En aquest sentit, alguns investi-
gadors han proposat que I'exposicio al
sol de només el 18% de la superficie
de la pell (p.e., mans, bragos i cara),
2-3 vegades/setmana, entre les 10.00
hiles 15.00 h, durant 5-30 min (depe-
nent de I'epoca de l'any, de la situacié

geografica i del tipus de pell) és sufici-
ent per a una produccié adequada de
vitamina D. Pero no tots els grups de
treball estan d’acord amb aquesta afir-
macid. A falta d’un major acord sobre
la questio, cal recomanar una dieta
equilibrada i indicar suplements orals
de vitamina D si és necessari.

Resumint, la proteccié davant la llum
del sol implica la utilitzacié correcta de
fotoprotectors tdpics juntament amb
altres mesures de fotoproteccio fisica
(amb roba, barrets, ulleres de sol i
altres utensilis) i fotoevitacié. Aquestes
mesures s’han d’extremar en el cas
de la poblaci6 amb més risc de patir
cancer de pell (pell clara, que es crema
amb facilitat, cabell ros o pél-roig,
nevus melanocitics molt nombrosos o
sindrome del nevus displasic, historia
de melanoma familiar, etc.). No s’han
d’exposar directament al sol els nens
més petits de 6 mesos i s’ha de cuidar
especialment la fotoproteccié durant la
infancia, periode en qué aprofitarem
per fer una bona educacié en aquest
sentit. La fotoproteccid i la fotoevitacio
(excepte en cas d'una malaltia greu
que pugui ser fotoinduida o fotoagreu-
jada, com, p.e., el lupus eritematos)
tampoc han de ser obsessives i han de
permetre una sintesi adequada de vita-
mina D que, en cas necessari, també
pot ser monitorada i complementada
VO. Finalment, encara que van sortint
al mercat diversos productes orals amb
tedriques propietats fotoprotectores, es
poden utilitzar com a complements,
perd en cap cas son prou fiables per
disminuir la necessitat de 's de foto-
protectors topics i d’altres mesures de
fotoproteccid fisica o de les conductes
de fotoevitacid.

Tot i que aquests consells, exposats
tots seguits en 2-3 pagines, semblen
incompatibles amb una vida normal,
no ho soén. Tan sols hem de conscien-
ciar-nos i conscienciar els nostres paci-
ents a canviar una mica els horaris,
la manera de vestir en determinades
hores del dia i a no oblidar els filtres
solars. Les activitats a laire lliure sén
molt importants i 'hivern fa dificil prac-
ticar-ne moltes. Aprofitem ara! A gaudir
de l'estiu, que ja arriba!

Dra. Rosa M. Marti i Laborda
Facultativa especialista de la Seccio
de Dermatologia de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de
Lleida. Catedratica de Dermatologia
de la Universitat de Lleida. IRBLleida
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - ENCINYERIA DE TEIXITS

De la convergencia de la ciencias medicas, la biologia y la ingenieria

nace la ingenieria de tejidos y la medicina regenerativa mediante

las que se persigue el desarrollo de sustitutos biolégicos que

restauren, mantengan o mejoren la estructura y funcion de los

tejidos. Dentro de este campo, el desarrollo de matrices puede

utilizarse para proveer una estructura de soporte mecanico temporal

sobre el que se ha logrado hacer crecer determinados tejidos.

El Dr. Alejandro J. Pérez forma parte de un grupo de investigacion

de la Universidad de Granada, cuya linea de trabajo les ha

llevado conseguir la reconstruccion experimental del conducto

biliar mediante tubos tridimensionales de colageno.

El'y su equipo han tenido la gentileza de relatarnos en primera persona

y con iméagenes ineditas su trabajo de investigacion y de compartir

reflexiones sobre el papel de la ingenieria tisular en el futuro.

-Pérez Alonso AJ, del Olmo Rivas C, Machado Romero |, Pérez Cabrera B,

Caniizares Garcia FJ, Torne Poyatos P. Reconstruccion del conducto biliar

mediante tubos tridimensionales de colageno. Cir Esp 2013;91:590-94.

-Kaihara S, Vacanti JP. Tissue Engineering. Arch Surg 1999;134:1184-89.
Dr. Jordi Meleé Olive. Cirurgia General i Metge de Familia

todo momento como maxima

preservar la funcion bioldgica de
todos aquellos érganos y sistemas que
se ven afectados por las técnicas qui-
rurgicas actuales. El proceso cientifico
y técnico de la medicina se basa en la
investigacion, verificando o rechazan-
do hipdtesis, construidas a partir de la
observacion de la realidad, prediciendo
su comportamiento, controlandola o
dominandola. El fin de la medicina es
procurar curacion y alivio, salvaguardar
la salud y la dignidad.

En el caso de la via biliar, la pérdida
de la funcién de la papila de Vater
provoca consecuentemente infecciones
retrogradas de la via biliar principal.
Como consecuencia, estas infecciones
reiteradas provocan cambios inflama-
torios de caracter cronico en aquellos
casos en los que se ha realizado una
anastomosis biliodigestiva. Estos cam-
bios de caracter crénico son los cau-
santes de estenosis de la propia anas-
tomosis quirurgica, y recientemente se
han descrito como factor predisponente
para el desarrollo de carcinomas (Farazi
et al., 2006; Malhi and Gores, 2006).
Desarrollar un conducto biliar artificial
para, de este modo, emplearlo como
conducto alternativo y/o de recambio de
la via biliar principal permitiria preservar
las funciones bioldgicas de la ampolla
de Vater, evitando de este modo las

I a cirugia del siglo XXI busca en

_a medicina regenerativa.
Reflexiones tras
nacimiento de un

oroyecto

comorbilidades asociadas a las técni-
cas quirlrgicas actuales. Del mismo
modo, se podrian desarrollar parches
de un mismo material que preserven las
caracteristicas histoldgicas de las vias
biliares y permitan la reparacion de las
lesiones iatrogénicas y patoldgicas que
se producen en el arbol biliar principal.

Trabajando en el campo de la pato-
logia de la via biliar y de la medici-
na molecular y regenerativa, nuestro
grupo abordd la pregunta: ¢ Es posible
la sustitucion de la via biliar principal
por algun tipo de material?

Hasta este momento, la patologia
grave de la via biliar: tumoral, procesos
inflamatorios severos, lesiones, etc;
trae consigo una alta morbimortalidad
en los pacientes y soluciones técnica-
mente dificiles, si no imposibles, pudi-
endo en muchos casos desembocar
en trasplante hepatico, pero incluso
este puede fracasar a causa de alte-
raciones en el drenaje biliar por la difi-
cultad en la anastomosis. Los datos de
complicaciones en trasplante hepatico
relacionados con las anastomosis bili-
ares siguen siendo el talén de Aqui-
les de la técnica: morbilidad: 10-50%,;
mortalidad: 19%; retrasplante: 6-12,5%
en relacién con fugas anastométicas,
cicatrizacion fibrética, colangitis de
repeticion, dafios isquémicos de la
porcidn biliar por la diseccion, etc; que
pueden ser mas acusados en cirugia

Colangiografia
tras 60 dias de Ia
interposicion del
neoconducto.

de urgencias por lesiones iatrogénicas
0 por procesos inflamatorios.
Retomando la pregunta cémo pode-
mos beneficiar a los pacientes con
patologia de la via biliar principal o

d6lchy cni

E:'iF'H‘E'I'IE

trasplantados disminuyendo esta mor-
bimortalidad?

Gracias a los avances tecnoldgicos,
nuestro grupo ha trabajado con un sus-
tituto biliar formando tubos tridimensi-

Interposicion del neoconducto
generado en el arbol biliar de
animales de experimentacion.

_

onales de colageno y agarosa. Unida
esta tecnologia a los conocimientos
en biologia molecular, con la hipétesis
de que se produzca un recubrimiento
celular de la superficie de estas estruc-
turas para la creacion de sustitutos
artificiales de la via biliar funcionantes,
se planted nuestra primera hipotesis
de trabajo.

Los resultados obtenidos han demos-
trado de manera objetiva ser mas que
esperanzadores, siendo sacrificados
los animales de experimentacion en
los tiempos establecidos al inicio del
proyecto. Todas las muestras obtenidas
fueron analizadas sin apreciarse alte-
raciones en la funcién hepatica, con
una completa sustitucion de la prétesis
por epitelio biliar y sin alteraciones en
el flujo biliar. No se evidenciaron este-
nosis, fugas ni signos inflamatorios
(Tissue-engineering repair of extrahe-
patic bile ducts. Journal of Surgical
Research). La necesidad del uso in-
vivo como modelo de investigacion
frente a in-vitro se apoya en la cantidad
de variables a analizar, no solo el flujo
biliar, sino las reacciones inmunolégi-
cas, funcionamiento hepatico, reacci-
ones inflamatorias, inclusiéon por parte
del huésped; imposibles de analizar in-
vitro y asi poder predecir alteraciones
que pondrian en peligro la viabilidad
del sustituto y las técnicas quirurgicas
de implantacion.

Esperanzados por los resultados
del proyecto, esperamos en el futuro
poder aplicarlo a la practica clinica.
Para poder llegar a este punto, es
nuestro compromiso ser estrictos en
la metodologia y ética durante todas
las futuras fases que pudieran plante-
arse dentro de este proyecto y seguir
avanzando en la investigacion, cum-
pliendo asi los pasos plasmados en
los cédigos de Niremberg y Helsinki
sobre experimentacion. En el manejo
de los sujetos de investigacion se ha
tenido en cuenta la legislaciéon para
uso de animales de experimentacién
siempre cuidados y manejados por
personal entrenado y autorizado de la
Facultad de Granada, en medio esta-
ble y respetando el espacio requerido
por animal en un animalario dentro del
departamento de cirugia. La sujecién,
analgesia, anestesia y eutanasia se
realizd segun protocolos vigentes, evi-
tando en todo momento el sufrimiento
de los animales.

Los resultados obtenidos han afian-
zado nuestra hipétesis inicial y nos han
espoleado a continuar con el proyec-
to reproduciendo la técnica en otros
modelos animales mayores, asi como
a estudiar nuevos parametros y téc-
nicas quirdrgicas, para poder avanzar
en la solucién de esta patologia que,
en una gran parte de los pacientes,
trae consigo consecuencias graves, si
no fatales, de muy dificil solucién, con
una disminucion en la calidad de vida,
consecuencias sociales y disminucion
en la vida productiva del paciente, si
no mortalidad, y gran gasto econémico.

La medicina regenerativa constituye
un campo de la medicina que ofrece
grandes posibilidades clinicas, pero a
pesar de ello, requiere medios mate-
riales y humanos altamente especiali-
zados, que en fases iniciales pueden
requerir un gran desembolso econémi-
co, factor que dificulta enormemente
el desarrollo de esta disciplina. Mul-
tiples son los grupos con grandes y
esperanzadoras lineas de investiga-
cion que muchas veces ven truncado
su desarrollo por factores econémicos
(sobre todo en estos Ultimos afios).
Nuestro caso no ha sido distinto: al tra-
tase de una “organizacién” menor, no
hemos podido ayudarnos de un aporte
econdmico de instituciones publicas ni
privadas, sino que todos los resultados
hasta ahora obtenidos Unicamente han
sido gracias al interés y afan de supe-
racion e investigacion de los miembros
de nuestro equipo. Quizés, y sobre
todo en estos afos venideros, estos
sean los pilares fundamentales sobre
los cuales deba sostenerse cualquier
proyecto, porque, de otro modo, otro
tipo de apoyo o sustentacién se encu-
entran francamente limitados.

Dr. Alejandro José Pérez Alonso
Departamento de Cirugia Experimental,
Universidad de Granada.
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REPORTATGE - TERAPIA DEL DOLOR

La Sindrome de Dolor
Regional Complex

nal Complex (SDRC) és una

forma especial de dolor que
es desenvolupa després d’una lesio
menor (traumatisme, cirurgia o episodi
isquemic) al nivell de les extremitats’.
Val a dir també que s’han descrit
casos sense cap factor desencade-
nant, que s’han presentat de forma
espontania. La SDRC es caracteritza
per dolor regional (no en un territori
determinat del nervi o dermatom), con-
tinu (espontani o evocat), aparentment
desproporcionat en el temps o en
el grau en el curs normal de la lesié
inicial, acompanyat d’anomalies senso-
rials de predomini distal en els ambits
motor, sudomotor, vasomotor i/o trofic.
Aquests simptomes, que sembla que
no tinguin cap relacié entre si, tenen un
mecanisme fisiopatoldgic comu pen-
dent de determinar.

La SDRC ha tingut molts noms al
llarg del temps. Aquest quadre s’havia
anomenat —i per molts especialistes
aliens a la terapia del dolor encara es
conegut— amb algun d’aquests termes:
causalgia (Mitchell, 1872)? distrofia
simpatica reflexa (Evans, 1946), algo-
distrofia, atrofia de Sudeck (1990) o
sindrome espatlla-ma. Des de lany
1993, la IASP va recomanar® la deno-
minacié SDRC tipus | per substituir
el terme distrofia simpatica reflexa o
algodistrofia de Sudeck, i SDRC tipus
Il per substituir el terme causalgia.
De fet, molts d’aquests termes son
presents en els diagnostics codificats
dels centres en qué molts de nosaltres
treballem.

Quan es va fer la redefinicié d’aquest
quadre des d’'un punt de vista taxono-
mic, es van establir uns criteris diag-
nostics (taula 1)*.

La redefinicié que es va fer 'any 1994
va provocar una alta sensibilitat perd
una baixa especificitat i, per tant, un
sobrediagnostic. Es per aquest motiu
que es va crear un grup de treball, que
es va reunir a Budapest la tardor de
any 2003 i que va proposar uns nous
criteris diagnostics, que es van publicar
any 2007° i es van validar 'any 2010°.
Els anomenats criteris de Budapest
distingien uns criteris diagnostics des
d’un punt de vista clinic d’'uns altres de
relacionats amb la investigacié (taula
2). Veiem que la terminologia utilitzada
durant molts anys de “dolor mantingut
pel simpatic” no entra dins els criteris,
atés que es tracta d’un fenomen varia-
ble que es pot presentar o no, és a dir,
els pacients afectats per SDRC poden
tenir dolor depenent del simpatic o

L a Sindrome de Dolor Regio-

No esta clar en la
literatura revisada quan
cal derivar el pacient a

una Unitat del Dolor, pero
sembla que els resultats
son millors si s'inicia el

tractament fisic i

farmacologic
simultaniament de
manera precog

independent del simpatic.

La SDRC classicament s’ha consi-
derat un subtipus de dolor neuropatic’.
El dolor neuropatic és, segons la més
recent de les definicions?, “el dolor con-
sequéncia directa d’'una lesié o malaltia
que afecta el sistema somatosensori-
al”. Per poder concloure que un quadre
clinic es tracta d’un dolor neuropatic
cal seguir el seglient esquema (figura
1), publicat I'any 2011 a la revista Pain®.
Si seguim aquest algoritme, podem
veure com la SDRC no s'inclou actu-
alment dins el concepte de dolor neu-
ropatic i aquesta és, precisament, una
de les critiques a aquesta redefinicio
presentada I'any 2010. Ates que la
patofisiologia de la SDRC és descone-
guda (alteracio neuroldgica, immunolo-
gica, mitocondrial?), si que, realment,
en 'ambit d’estudi, cal separar-la de
la resta de dolor neuropatic, perd no
queda clar que aquesta aplicacié es
pugui fer clinicament ni quines seran
les repercussions medicolegals que
pugui tenir aquesta exclusio.

Un cop hem establert el diagnostic de
SDRC, classificarem entre 1 o 1l en fun-
ci6 de l'evidencia (tipus Il) o no (tipus
I) de lesi6 de nervi periféric. La SDRC
tipus | és la forma més freqlent, ja que
suposa aproximadament un 90% dels
casos''. No és gaire clar que aquesta
distincié tingui una utilitat clinica real,
pero es continua fent.

Cal valorar que, per arribar a un
diagnostic, en cap dels criteris (ni en
els definits 'any 1994 ni en els de
Budapest) es parla del resultat de
cap prova complementaria. Aix0 no

Evolucio d’un pacient afec

de SDRC tipus I desp

de tractament quirtrgic
pseudoartrosi de cubit

Working hypothesis: possible neuropathic pain, if
pain distribution is neuroanatomically plausible and
history suggests relevant lesion or disease

Figura 1. Treede RD
et al. : Neuropathic
pain: redefinition
and a grading

system for clinical
research purposes.
Neurology. 2008;70

Confirmatory tests:

explaining neuropathic pain

e.0. MRl fo show the central nervous
system lesion

a: Negative or positive sensory signs, confined to
innervation territory of the lesioned nervous structure

b: Diagnostic test confirming lesion or disease

e.9. ENMG to show the peripheral nerve lesion

(18): 1630-1635

Neilher‘ Unconfirmed as
neuropathic pain

Both One
A 4
Definite Probable
neuropathic pain neuropathic pain

vol dir que no s’hagi de fer cap estu-
di complementari quan sospitem que
aquest sera el diagnostic, ates que cal
descartar altres causes que poguessin
justificar la clinica. Per tant, els exa-
mens radiologics continuen essent Utils
per fer el diagnostic diferencial, no per
confirmar el diagnostic. Respecte a la
gammagrafia, que durant molts anys
es va considerar que era la prova com-
plementaria més util realitzada durant
els 6 primers mesos de la malaltia,
Fany 2006 es va publicar un estudi
holandés™ que va considerar que no
era aixi, tot i que hem de valorar altres
metaanalisis amb resultats contradicto-
ris'®14, Per tant, la gammagrafia estaria
indicada en els casos dubtosos o bé
en aquells de curt temps d'evolucié
(menys de 6 mesos). No és una eina
de deteccid, el gold standard sén els
criteris clinics, perd pot ser util en
casos amb sospita clinica perd que no
acompleixen criteris de Budapest amb
poc temps d’evolucié. Alguns estudis™
atorguen a la gammagrafia un valor
predictiu negatiu.

Els tests autonomics (test de la suor,
test de temperatura cutania i prova
quantitativa sudomotora del reflex axo-
nal), tot i que poden donar informacid
objectiva, estan indicats només quan
es tracta d'un cas dubtés o quan cal
objectivar el diagnostic per causes
medicolegals.

Cal fer el diagnostic diferencial amb
lesions radiculars, sindrome de Panco-
ast, vasculitis, fistules arteriovenoses,
osteolisi migratoria, esclerosi multiple,
angioedema o atrofia per desus. Hi
ha altres quadres que comparteixen
alguns simptomes, com les infecci-
ons, les vasculopaties periferiques, la
trombosi venosa profunda i les neuro-
paties periferiques. Cal també valorar

trastorns de conversié i sindrome de
Mdinchhausen.

Respecte a la fisiopatologia, destaca
un factor desencadenant, la neuro-
transmissié de l'impuls nerviés a cen-
tres simpatics regionals, la percepcid
possiblement distorsionada del mis-
satge i una resposta neurovegetativa
desmesurada en intensitat i extensio,
anormalment prolongada que desen-
cadena una alteracié regional i man-
tinguda de la microcirculacié. El dolor
pot ser originat per una sensibilitat
més elevada en 'ambit axonal als neu-
rotransmissors causada pel sistema
nerviés simpatic (inflamacié neuroge-
nica) o per mecanismes immunologics.
S’ha descrit una predisposicié genetica
(HLA-A3, B7, DR2).

Aquesta malaltia evoluciona en tres
fases: una primera fase en qué el
pacient desenvolupa dolor regional de
caracteristiques neuropatiques des-
prés d’'una lesié menor o sense poder
determinar aquesta lesio, que pot anar
acompanyada d’alteracions vasomoto-
res; una segona fase pseudoinflamato-
ria i edematosa i una tercera fase freda
amb limitaci6 del moviment, fibrosi
cutania i amiotrofia.

Pot evolucionar favorablement, perd
hi ha casos en qué s’estén cap a altres
territoris de manera progressiva i pot
provocar quadres del tot invalidants
(foto 1,21 3).

El tractament cal que s’instauri al
més aviat possible, si és possible, en la
fase 1. Per aixd, en aquest article hem
incidit, sobretot, en el diagnostic; cal
sospitar-lo per poder derivar el pacient
a la unitat corresponent per comengar
el tractament de manera precog. No
queda clar, en la literatura revisada,
quan cal derivar el pacient a una Unitat
de Dolor, perd sembla que els resultats
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Taula 1. Criteris diagnostics

de la IASP per SDRC

1. Preseéncia d’un episodi nociu
tissular o una causa d’'immobilitzacio.

2. Dolor continu, alodinia, hiperalgésia
0 dolor desproporcionat en I'episodi.

3. Evidéncia en algun moment
d’edema, canvis en el fluix,
activitat sudomotora anomala
en la regi6 del dolor.

4. Aquest diagnostic s’exclou
si existeixen altres condicions
(que puguin justificar aquest
dolor tan desproporcionat.

Tipus | si no hi ha lesio nerviosa, i tipus
II'si hi ha lesid nerviosa important.

Taula 2.Criteris de Budapest

1. Dolor continu desproporcionat en
relacié amb el fet desencadenant.

2. Cal que el pacient informi almenys
d’un simptoma en tres de les quatre
categories seguients:

- Sensorials: hiperestésia i/o alodinia.

- Vasomotors: asimetria de la tempera-
tura i/o canvis en el color de la pell i/o
asimetria en el color de la pell.

- Sudomotor/edema: informes d’ede-
ma i/0 sudoracid canvis i/o sudoracid
asimetrica.

- Motor/trofic: disminuci6 en 'amplitud
dels moviments i/o disfuncié motora
(debilitat, tremolor, distonia) i/o canvis
trofics (pell, cabell, ungles).

3. En el moment de I'exploracié un
senyal en dues o més de les segiients
categories:

- Sensorial: hiperalgésia a la punxada i/
alodinia (al tacte suau i/o sensacio de
temperatura i/o somatica profunda a la
pressio i/0 moviment de I'articulacid)

- Vasomotora: asimetria de la tempe-
ratura (< 1°C) i/o canvis de color de la
pell 0 asimetria.

- Sudomotor/edema: evidencia d’ede-
ma i/o canvis en la sudoracio o assi-
metria.

- Motor/trofic: disminuci6 en 'amplitud
de moviments i/o disfuncié motora
(debilitat, tremolor, dsitonia) i/o canvis
trofics (cabell, ungles, pell).

4. No hi ha cap altre diagnostic que
expliqui millor els signes i simptomes
(ue presenta el pacient.

Com a finalitat d’investigacid per poder arribar
al diagnostic ha d’existir almenys un simptoma
en les quatre categories de simptomes i com a
minim un senyal en dues o0 més categories de

signes.

son millors si s'inicia el tractament
fisic i farmacologic simultaniament de
manera precog. A més, si es realitza
intervencionisme inicialment, la terapia
fisica pot ser més agressiva des del
principi.

Existeixen mdultiples opcions de trac-
tament, tot i que no hi ha evidéencia
positiva ni negativa respecte a cap', i
en la majoria dels pacients és neces-
sari un tractament multidisciplinari.

Lassociacié de distrofia simpatica
reflexa www.DRSs.org (que no ha can-
viat de nom malgrat el canvi de taxo-
nomia explicat anteriorment) planteja
el tractament en graons:

- Terapia fisica

- Farmacoterapia: antiinflamatoris/
immunomoduladors, anticonvulsivants/
neuromoduladors, antidepressius,
ansiolitics, opioides, antagonistes
NMDA, antihipertensius i antagonistes
alfa-adrenérgics, calcitonina, bifosfo-
nats i tractaments topics

- Intervencions psicologiques

- Intervencionisme: bloqueig de nervi
simpatic, anestesia regional endoveno-
sa, infusions endovenoses, bloquejos
somatics, neuroestimulacié central...

El millor tractament, pero, és la pre-
vencié: la mobilitzacié precog i els
suplements de vitamina C després de
fractures de radi. S’ha demostrat que
son dues mesures que disminueixen la
seva incidéencia’®.

Aquesta malaltia és més frequient del
que ens pensem i cal diagnosticar-la
per poder iniciar el tractament perque,
encara avui, en sabem molt poca cosa
i en molts casos levolucio és dra-
matica. De fet, ens pot fer reflexionar
respecte a labast d’aquesta malaltia
el fet que a la pagina principal de la
web nord-americana de l'associacié de
pacients hi hagi un telefon d’ajut per les
temptatives de suicidi. Es tracta d’un
desafiament per a qualsevol especia-
lista en dolor que cal que la resta d’es-
pecialistes coneguin per sospitar-lo de
manera precog.

Dra. Mercé Matute Crespo
Dr. Antoni Montero Matamala
Unitat del Dolor de I'Hospital
Arnau de Vilanova de Lleida
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