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Perque gaudiu de la vida

Sense preocupacions

MediVida Sana ¢= I'asseguranga de vida dissenyada especialment par protegirvos dels riscos derivats de la deteccio d'alguns
malaltia da les considerades graus, par pal-liar, en la mesura del possible, & daltabalx, no tant sals fisic | peiguic, sing tamba

l'econdmic, detivat d'una situacio d'aguasta mena.

Si ja téniu una polissa de vida:
Sense compromis i
gratuitamant us fem una analisi
ci la polissa i les saves
cobanures =i cliusules-
vigEnis, pergué en tingueu una
infarmacio completa.

Amb MediVida Sana podeu disposar liurement, en cas de diagnéstic
d"uns malaltia grew, de Fevancamant de fins al 100 % dll-l:.lpi'lll-
assagurat. | 8 més disposau daltres garanties:

- fosancament dal capital biasic contractst en cas dincapacital
Professional o Invalidesa Absolua | Permaneni.

- Pagamant dal capital assagurat on cas do mort per gualsevel
causa,

H'x\ 902 113 667
.
.

medic

MediVida Sana &5 una
assaquranca de vida
especialment
concebuda pera la
vostra tranquilditat i
la dels vostres
familiars.
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Butlleti Medic fa constar que el contingut
dels articles publicats reflecteix inicament
I'opini6 de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES

Preus per insercions al
Butlleti Medic (6 nimeros/any)

OPCIO 1 )
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NOMERO
1 Contraportada externa 721,21 €
1 Contraportada interna 480,81 €
4 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 2.404,06 €

OPCIO 2 .
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Pagines interiors 300,51 €
Preu total insercions: 1.803,06 €

OPCIO 3 )
ESPAI CONTRACTAT PREU PER NUMERO
6 Mitges pagines interiors 150,25 €
Preu total insercions 901,50 €

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen el 16% d’IVA

Societat del henestar?

Una distribucio injusta de la riquesa deixa la major part
dels habitants de la terra fora de Pilla del benestar. Uns
pocs elegits vivim en una societat opulenta, que cobreix
sobradament les nostres necessitats d’alimentacio, salut,
educacié. Aquests pocs també tenim regims parlamenta-
ris que ens permeten elegir el nostre present i futur, pero,
malgrat aixo, es percep un descontentament cada
vegada més evident. La societat s’ha
infantilizat i ha delegat les seves respon-
sabilitats en les institucions, en els altres,
i no accepta el fracas ni sap acceptar-se
ella mateixa tal com és.

Aixd comporta, a part d’altres proble-
mes, una major demanda sanitaria de tipus psiquiatric que
busca en el professional, en les terapies i, sobretot, en els
farmacs la soluci6 als seus problemes en comptes d’afron-
tar la realitat.

La resta del mén continua morint de gana, de set, de
disenteria, de sida, de pobresa. Perd, els desenvolupats
hem oblidat que I'important és viure. Podriem canalitzar
el descontentament dels opulents cap a la lluita contra un
sistema que divideix el mén en dos hemisferis: els pobres i
els rics.

Tenim por de perdre alguna cosa en aquesta lluita?

sumari

Lliurament de
la Creu de Sant
Jordi al COML

Una amplia representacio lleidatana
va acompanyar el president del
COML, Xavier Rodamilans, en
I’acte de lliurament.

Lliurament de Ia
Greu de Sant Jordi
al COML

PAGINA 4

Premi del COML a
la Solidaritat

PAGINA 5 Pasqual Maragall entrega la Creu de Sant Jordi
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Lliurament
de la Creu
de Sant
Jordi al
COML

La Generalitat de Catalunya
va atorgar la Creu de Sant
Jordi al Collegi Oficial de
Metges de Lleida (COML),
tal com va informar la darre-
ra edicio del Butlleti Medic.

Una amplia representa-
cidé col-legial, que presidia
Xavier Rodamilans i que
comptava amb I'acom-
panyament de [l'alcalde
de Lleida, Angel Ros, va
desplacar-se a [I’Auditori
de Barcelona per assistir
a l'acte de lliurament dels
premis.

El president del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida,
Xavier Rodamilans, va reco-
llir de mans del president
de la Generalitat, Pasqual
Maragall, el preuat guardd
que reconeix la dedicacio
i els serveis prestats a les
comarques lleidatanes pels
professionals de la medi-
cina.

Xavier Rodamilans rep de mans del president de la Generalitat, Pasqual Maragall, la Creu de Sant
Jordi i ho celebra amb autoritats lleidatanes i amb la representacio col-legial

© © 0 0 0 0 0 00000000 00000000 00000000000 0000000000000 0000000000 o

Acords de
la junta
de govern
del COML

La junta de govern del COML
ha acordat i ha tractat els
seglients temes en les ses-
sions ordinaries de I'1 de
desembre passat i de I'1 de
gener:

- Declaracié de la seu del
Col-legi de Metges de Lleida
com a zona lliure de fums.

- Obertura fins al dia 28
del proper mes de febrer del
periode de sol-licituds de col-
laboraci6 del Col-legi en con-
gressos, cursos, jornades i
similars.

- Informacié sobre I'atorga-
ment al COML de la Creu de
Sant Jordi de la Generalitat
de Catalunya. La cerimonia
de lliurament va tenir lloc el
passat dia 14 de desembre a
I’Auditori de Barcelona.

- Informacié sobre el lliu-
rament a I’Associacié per al
Desenvolupament dels Adi-
vasis del IV Premi a la Soli-
daritat en ’Ambit Sanitari, el
dia 2 de desembre de 2004
a ['Auditori Enric Granados
de Lleida.

- Celebracié de I'assem-
blea de la secci6 col-legial de
metges jubilats el dia 16 de
desembre.

Moviment de
col-legiats

ALTES

- Eugeni Joan Paredes
Costa

- Esther Udi Campo

- Carmen Maria Holgado
Pascual

- Abel Salas Carrascén

- Patricia Walter

- Ximena Ortega

- M. JesUs Saura Aventin

- Luisa Maria Canto Rivera

- José E. Baguedano Baque-
dano

- Evelyn Maria Manga Domin-
guez

- Ndria  Matilde Loépez
Claverol

- Marta Susana Mufioz
BAIXES

Mes de novembre: 2

Mes de desembre: 6
CANVIS DE SITUACIO
Passen a col-legiats hono-
rifics: José Carlos Jiménez
Blasco

Francesc Sopefia, en el discurs de I'agraiment pel Premi del COML a la Solidaritat
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Lliurament del Premi del
COML a la Solidaritat

El president del COML, Xavier Roda-
milans, acompanyat de la tresorera de
la junta, Merce Pallerola, va lliurar el
passat 22 de desembre el IV Premi a la
Solidaritat en I'ambit sanitari al doctor
Francesc Sopefia, president de I'As-
sociacio per al Desenvolupament dels
Adivasis. L'acte, que va celebrar-se a
I’Auditori Enric Granados de Lleida, va

comptar amb la participaci6 de I'alcalde
de Lleida, Angel Ros.

Posteriorment, els prop de 800 col-
legiats i collegiades assistents van gau-
dir d’'un concert ofert per I'Orquestra
Simfonica Julia Carbonell. L'orquestra,
sota la direccid6 d’Alfons Reverté, va
interpretar peces de Mozart, Granados,
Falla, Turina i Hindemith.

Alfons Reverté dirigeix el concert ofert per I'Orquestra Simfonica Julia Carbonell
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] - my
Participacio
de Lieida en

y
el Congres
dela
my

Professio

b % ]
Medica
Una representacié del Col-legi
de Metges de Lleida va partici-
par els dies 19 i 20 de novem-
bre en el Congrés de la Profes-
si6 Medica que va celebrar-se
a la localitat de Sitges.

A les imatges que acompa-
nyen aquest text es pot veure
la taula de presidéncia, amb
la consellera de Salut, Marina
Geli, i el president del COML,
Xavier Rodamilans; una instan-

tania de la delegacit lleidatana
i un moment de la intervencio

X
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Un nou impuls
professional

PROFESSIO
MEDICA o

n informacié col-legial CO

de Rosa Pérez, vicepresidenta
del COML, davant dels con-

gressistes.

Premis a
Pexcel-léncia
professional

En el marc del Congrés de
la Professié Médica es van
atorgar els premis a I'exel-
lencia professional, que
en aquesta primera edicié
van reconeixer publicament
els merits de 60 professi-
onals de Catalunya. Entre
els premiats, figuraven els
seglients col-legiats i col-
legiades de Lleida:

Assisténcia sanitaria:
hospitalaria

José M. Porcel Pérez.

Professional que uneix la
capacitat d’investigacio a la
bona praxi medica.

Assisténcia sanitaria:
atencio primaria

Ramén Soriano de la
Rosa.

Exemple a seguir del que
hauria de continuar sent la
figura d’'un metge de capca-
lera dedicat sempre al seu
poble i als seus malalts.

Assisténcia sanitaria:
altres

Maria Nabal Vicufa.
Una basca arrelada amb
forga a casa nostra i que ha
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Maria Nabal Vicuria

estat la iniciadora i potenci-
adora de les activitats soci-
osanitaries a les terres de
ponent.

Recerca biomédica

Anna M. Aragonés Eroles.

Especialista en analisis cli-
niques, esta treballant en
un projecte, innovador a les
contrades lleidatanes, que
permetra un aveng qualita-
tiu en I'estudi de la medica-

Francesc Domingo Salvany

José M. Porcel Pérez

ci6 antiretroviral en malalts
VIH positius.

Educacié médica

Jaume Mor Sancho.

Cap dels serveis socioe-
ducatius de I’Ajuntament de
Lleida. Ha aconseguit reunir
en les tasques que ha dut a
terme (drogodependéncies,
educacié a l'escola, ajuda
als malalts amb sida) el ves-
sant bio-psico-social de la

Ramdn Soriano de la Rosa
medicina.
Humanitats meédiques

Francesc Domingo Sal-
vany.

Pediatra d’assistéencia pri-
maria. De manera altruista
desenvolupa una gran tasca
en el camp de la proteccié
maternoinfantil, burn-out
professional i en el camp
del maltractament fisic i psi-
cologic a la infancia.

Comite d’Etica Assistencial
d’atencio primaria

La creaci6 del Comité d’Etica Assis-
tencial d’APS de Catalunya és fruit
d’un procés de debat envers la
manca de representacié formal de
I’ética a I'atencié primaria de salut.
El comite s’ha posat en marxa per
donar resposta a la necessitat d’un
espai de reflexid i de comunica-
ci6 multidisciplicari en I'ambit de
I’APS.

El procés es va iniciar I'any 2001,
aprofitant la coincidencia d’interes-
sos entre els professionals sanitaris
i Ilnstitut Catala de la Salut. La
Fundacioé Jordi Gol i Gorina va rebre
I’encarrec de conduir el projecte.

Al setembre de I'any 2003, dos
anys després de linici dels seus
treballs, el comité va ser, finalment,
acreditat després d’un seguit de
diferents passos com I’estudi i recull
bibliografic inicial, un periode de
formacio, una posterior distribucio
de les tasques i carrecs dintre del
comité i un periode de difusio.

Els professionals que formen el
comité son sanitaris assistencials,
directius, professionals del dret i
experts en etica. Amb posterioritat,
I’'abast del comite es va esten-
dre a tots els proveidors d’APS de
Catalunya

El comité es defineix de caracter
consultiu i proactiu. Els objectius i
funcions que té encomanades son:

- Vetllar per la protecci6 i el res-
pecte de la carta de drets i
deures dels usuaris i dels profes-
sionals tot evitant situacions o
procediments que, directament
o indirectament, puguin atemp-
tar o lesionar els seus drets.

- Assessorar en el vessant étic i
facilitar, si escau, documentacio,
orientacions o recomanacions
en casos de conflicte étic en les
decisions de la practica clinica
assistencial o organitzativa per
iniciativa o peticié dels usuaris,
professionals, institucions o bé
de forma preventiva.

- Organitzar o promoure progra-
mes i activitats de formacio i
sensibilitzacié en I'ambit de la
biogtica adrecats a I'APS, ins-
titucions, professionals i usuaris.

- Contribuir a millorar la qualitat
assistencial.

Les activitats desenvolupades pel
comité han estat centrades en dos
eixos a banda de la seva tasca de
reflexio, debat i recomanacions. Un
primer eix, el formatiu, organitza
cursos basics de bioética i de for-

madors de formadors. Un segon
eix, el de difusi6, publica Eticaps
(butlleti del Comité d’Etica Assisten-
cial) aixi com una modesta pagina
web.

Eticaps informa directament els
professionals, amb periodicitat tri-
mestral i a través de la xarxa, de tot
allo que fa el comite: convocatories
de cursos, temes debatuts, reco-
manacions, deliberacions o alertes
de gestid, documents d’interes, etc.
La pagina web fa un recull de reco-
manacions i dictamens, temes de
debat, temes d’opinid, conceptes
basics de bioetica, activitats i cur-
sos, bibliografia i enllagcos a altres
webs d’interes com, per exemple, la
pagina web www.fundaciojgol.org.

Aquest segon eix de difusio es
complementa amb la participacio
activa del comité en congressos i
jornades.

La tasca de reflexiod, debat o reco-
manacié ha tractat temes com la
incapacitat temporal, la immigra-
cio, la confidencialitat, les voluntats
anticipades, el consentiment infor-
mat, la seguretat i custodia de les
dades informatitzades, I’encriptacio
de dades, la nutricié enteral i els
circuits preferents.

L'aposta de futur del comite és
seguir treballant per I'etica des de
I’atencié primaria.

Carles Roca i Burillo
CEA APS FJGIG
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Reptes de la cirurgia

al segle XXi

Resum del discurs d’ingrés del
Dr. Joan Vifas Sala a la Reial Académia
de Medicina de Catalunya

Succeeix amb massa freqiiencia, en
el moén actual dominat pels especia-
listes, que I'assistéencia, la docéncia i
la recerca estan en mans de profes-
sionals que cada vegada coneixen
amb més i més profunditat el seu
camp, perd que manifesten limitacions
a I'hora d’establir connexions amb el
conjunt de la persona i la societat.

Crec que en l'actualitat I'exercici
de la cirurgia s’ha de fer combinant
coneixements geneérics i amplis del
metge i cirurgia generalista amb habi-
litats especialitzades. El cirurgia no pot
oblidar que el malalt és una persona
i no un cos robotic que té una peca
espatllada que s’ha d’arreglar i, per
tant, com a metge, el cirurgia ha de
tenir coneixements, habilitats i acti-
tuds propies del metge generalista o
de capcalera.

L'exercici de la medicina ha estat,
és i crec gque sera sempre una profes-

Barcelona, 28 de novembre de 2004

sid, tal com etimologicament descriu
aquest mot: un compromis public amb
la ciutadania d’ajut al malalt, abocant-
hi les millors qualitats que hom té. Per
aixo, tot metge ha d’estar preparat per
a aquest compromis. Ha de disposar
d’aquestes qualitats propies d’un bon
metge, que és al mateix temps una
persona madura, formada com a tal.
Aquestes qualitats, que no s’improvi-
sen, s’han d’haver convertit en habits
de vida que surtin quasi espontania-
ment en moments d’actuacié urgent,
imprevista o de crisi.

El metge no solament ha de pensar
a guarir malalts com a unica finali-
tat de la seva professio. Des de fa
alguns anys, diferents estudiosos han
posat en relleu el polifacetisme de la
medicina: guarir, tenir cura, procurar
una bona mort, acompanyar, prevenir,
gestionar els recursos, dirigir equips i
educar.

Les habilitats de comunicacié amb el
malalt i la seva familia s6n molt impor-
tants, ja que el malalt és una persona
amb la seva propia biografia, pors,
valors i manera d’entendre la vida, per
aixo tots els coneixements cientifico-
medics, totes les habilitats quirdrgi-
ques i totes les de comunicacié han
d’anar lligats a les actituds de servei
al malalt concret, subjecte Unic. Una
etica medica o bioética és essencial, i
aquesta tampoc s’improvisa.

Tot metge gestiona uns recursos,
i el cirurgia encara més. Comen-
cant pel seu temps, seguint per les
instal-lacions, que so6n cares: quiro-
fans, habitacions, consultes i unitats
de cures intensives, sense oblidar el
material fungible: medicaments, mate-
rials i protesis i sutures, entre d’altres.
Gestionem llistes d’espera i establim
prioritats.

L’exercici de la medicina a finals del
segle XX i a comencaments del segle
XXI comporta, per tant, diversos reptes
igualment importants: cientificotéc-
nics, docents, de recerca, de gestio,
bioétics i professionals en general.

He tractat de 'exercici de la cirurgia
en connexié amb el conjunt de la cul-
tura medica i social, amb el canvi de
paradigma que s’esta produint en la
societat del segle XXI, que ha modifi-
cat la concepcié que tenia de la medi-
cina i que formula noves demandes
als professionals.

La cirurgia del primer ter¢c del segle

n Joan Vifias Sala en 'acte d’ingrés
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XXl sera un saber, un saber fer, un
saber ser, una dialéctica entre I'espe-
cialitzacié necessaria i la visié holisti-
ca, humana i ética del malalt.

L’habilitat tecnica és essencial i
nuclear per al cirurgia, pero sola pot
fer caure en aberracions. Ha d’anar
acompanyada dels coneixements pre-
vis, amb la qual cosa es transforma en
una forma elevada d’expressio intel-
lectual. La cirurgia és cosa mental:
“Les mans soén els ulls del cirurgia”,
com s’expressa en I'emblema de la
Societat Catalana de Cirurgia i, a més,
son les servidores de la ment. La
técnica esta amarada de pensament,
com deia Marafion.

La confianga metge-malalt és nucle-

ar en la relacié clinica i no decebre-la
és la gran responsabilitat nostra. La
formacié i el tracte huma sén impres-
cindibles.

La investigaci6 ha fet avancar la
medicina i la cirurgia. Avui multidis-
ciplinaria, amb els avencos biotec-
nologics i informatics estan fent que
aparegui la cirurgia robotica i que la
cirurgia laparoscopica cada vegada
tingui més indicacions. En el futur,
la informatica, unida a la robodtica,
donara lloc a nous canvis revoluci-
onaris en la practica quirdrgica. Les
intervencions es programaran i primer
s’assajaran virtualment, gracies a la
integracioé dels multimédia i la multi-
interdisciplinarietat. L'enginyeria bio-
geneética ens permetra I'elaboracié de
medicaments especialitzats per cada
malalt, aixi com la dosi que necessita,
de manera que estara millor controlat
en el postoperatori. S’obriran noves
portes a la cirurgia del trasplantament
i a la modulacié en el postoperatori de
I’agressio quirdrgica.

L'especialitzacid, necessaria per la
complexitat de les tecniques, ha d’anar
acompanyada per una visié holistica
del malalt i, per tant, és necessari pri-
mer una formaci6 general.

Els reptes de la formaci6é estan: en
el pregrau, en que s’han de definir les
competéncies del llicenciat, com han
fet les facultats de Medicina de Lleida
i Barcelona, amb millores metodologi-
ques docents, tant en I'avaluacié com

Nova junta de ’Associacio
Medicoquinirgica de Lleida

L'assemblea general de socis de I'’Associacié6 Medicoquirdrgica de Lleida
(AMQ) va renovar el passat 25 de novembre els carrecs de la seva junta direc-
tiva. Una vegada constituida la mesa electoral i realitzades les eleccions, van
ser proclamats els segiients candidats:

Dra. Gisela Galindo Ortego

Dr. Maria José Panadés Siurana
Dr. Sergi Ordénez Palau

Tresorera:
Vocals:

Per conseguient, la junta directiva actual de ’AMQ ha quedat constituida de

la seglient manera:
President:
Vicepresident:
Secretaria:
Tresorera:

Vocals:

L’Associacié Medicoquirdrgica de Lleida és I'entitat encarregada d’organit-
zar la formacié continuada del Col-legi Oficial de Metges de Lleida i progra-
ma els cursos adients que sol-liciten els col-legiats. L’Associacié sol-licita la
declaracio d’interes sanitari d’aquests cursos a I'Institut d’Estudis de la Salut
i la valoraci6 al Consell Coordinador de la Formacié Continuada.
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Fotografia de la nova junta directiva de I’Associacio Medicoquirdrgica de Lleida,

Dr. Albert Lorda Rosinach

Dr. Eduard Penascal Pujol

Dra. Montserrat Esquerda Aresté
Dra. Gisela Galindo Ortego

Dra. Maria José Panadés Siurana
Dr. Joan Clotet Solsona
Dr. Sergi Ordofiez Palau

presidida pel Dr. Albert Lorda Rosinach

en I'aplicacié del problem based lear-
ning, tenint en compte I'ensenyament
basat en I'evidéncia; en el postgrau,
en qué la formacié dels residents
s’ha d’avaluar i s’han d’establir xarxes
entre hospitals amb rotacions; i també
en la necessaria formacié continuada
per a tota vida dels professionals de
la medicina.

L'aprenentatge de noves tecni-
ques ha de fer-se sense que la corba
d’aprenentatge perjudiqui el malalt. Es
fan diferents propostes sobre aquest
tema i el cirurgia ha de tenir una acti-
tud d’humilitat i estar centrat en el
malalt. Aixd és especialment actual
en la posada en marxa de la cirurgia
laparoscopica, que no pot aprendre’s
si no s’assisteix a cursos practics i es
compta amb I'ajuda d’experts, moltes
vegades més joves.

La professionalitat del metge i cirur-
gia del segle XXI és un altre aspecte
que he estudiat. Tenim la responsa-
bilitat de fer-nos mereixedors de la
confianga social per la qualitat del
nostre treball i el respecte als paci-
ents. Hem de procurar que al complir
la nostra obligacié de retre comptes a
la societat, ho fem de manera entene-
dora i donem totes les satisfaccions
que aquesta espera i més, si cal. Som
professionals i tenim uns béns interns
i un codi deontologic més exigent que
la legislacié ordinaria. Per aix0 la soci-
etat ens dona uns privilegis, com el de
I'autonomia per controlar el contingut
técnic del nostre treball i el monopoli
per exercir-lo.

El Llibre Blanc de les professions
sanitaries del 2003 és una bona eina
per ajudar els professionals de la salut
a actualitzar el professionalisme i aug-
mentar el prestigi social.

Per demostrar de manera periodica
que el metge manté els coneixements i
les habilitats al dia en I'especialitat que
exerceix és fonamental la revalidacio,
de manera que cal un canvi de cultura
del metge. Podem estar acreditats per
realitzar unes intervencions determi-
nades i no per unes altres. El nombre
d’operacions que hom fa al mes i la
seva formacioé continuada tenen molt
a veure amb la qualitat del resultat.
La carrera professional ha de tenir en
compte tots aquests aspectes.

La qualitat assistencial és una fita
de tot professional de la salut i de la
institucié sanitaria i considero que és
el resultat d’aplicar correctament el
conjunt dels:

- coneixements cientifics

- habilitats tecniques

- actituds d’humanisme, empatia,

assertivitat i treball en equip

- etica

- iaconseguir la satisfaccié del malalt

i de la familia.

Els resultats quirdrgics han de ser
revisats de manera regular per un
departament intern independent, que
comparara morbiditat i mortalitat entre

PASSA A LA PAGINA SEGUENT
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individus, equips i procediments. S’uti-
litzaran sistemes d’informacié sanitaria
informatitzats per fer aquestes avalua-
cions de qualitat, que han d’incloure
estudis sistematics de dades, tant
extretes dels arxius com dels malalts
ingressats.

Aquests controls no només s’han
de fer en l'organitzacié del sistema
de qualitat que tot centre sanitari ha
de tenir, sind que també un petit grup
d’experts peer reviews s’haurien de
desplacar pels hospitals, revisar les
histories cliniques i els malalts selec-
cionats i assistir al quirdfan en algu-
nes intervencions. Per la millora de la
qualitat de la medicina i de la cirurgia
crec que les societats cientifiques hi
haurien de tenir un paper més actiu.
La mateixa Reial Académia de Medi-
cina de Catalunya, com a institucié de
maxim prestigi i amb funcions asses-
sores, podria oferir aquest servei al
govern de la Generalitat.

Les reacreditacions i avaluacions de
la qualitat no han de fer-se contra els
metges, sind que han de ser aliats
per aconseguir disminuir al maxim els
errors medics; per la qual cosa s’han
d’analitzar en sessions internes i esta-
blir mecanismes de prevencid, que
poden disminuir-los fins a una setena
part. Ja que la jubilacié dels cirurgians
és als 65 anys, els seniors poden ser
contractats per fer aquests controls i
aixi millorar molt la qualitat de I'assis-
tencia.No son logiques guardies de 24
hores (als conductors de camions el
tacometre els obliga a no treballar més
de 8 hores seguides). El cansament
s’ha demostrat que fa augmentar els
errors medics.

La qualitat de I'assistencia depen
en gran manera de la satisfaccié del
malalt i del familiar, que es basara en la
seva percepcio. Si esta content i con-
fia en el cirurgia hi ha molt de guanyat.
Per aix0 és necessaria la personalitza-
cio de I'assistencia, aconseguida en la
medicina privada, perd escassament
en la medicina publica, en que I'orga-
nitzacié dels serveis quirdrgics hauria
d’adaptar-se a fer-ho possible. Es per-
fectament factible combinar la ciéncia
amb I’lhumanisme.

La gestio dels recursos humans, tec-
nics i economics formen part de la res-
ponsabilitat del metge i cirurgia en el
seu treball. S’anomena microgestio, i
també s’ha d’aprendre. La medicina ja
no és solament a dos: malalt i metge,
sind que hi intervé la societat, que
la paga, com les instal-lacions, altres
professionals, etc. S’ha de ser eficient
i utilitzar els recursos necessaris, pero
no més. Si podem guarir una infeccio
amb un antibidtic més barat no hem
de fer servir el més car. Gestionem
llistes d’espera i programem interven-
cions: hem de tenir uns criteris etics
i transparents, controlats per la insti-
tucié per la prioritzacié de les llistes
d’espera i evitar que en un quirofan

sobrin hores, ja que malbaratariem
recursos molt cars.

Amb relacié a la bioetica, ja hem
descrit abans que un bon professi-
onal no és solament un bon técnic,
sind algu que actua segons els valors
propis de la seva professio. El nostre
mon canvia rapidament i aquesta s’ha
tornat complexa. Els cirurgians ens
hem d’enfrontar amb nous reptes étics
i canvis legislatius i politics, pels quals
no tenim la preparacio ni I’entrenament
adequats. L'exercici de la llibertat va,
doncs, ineludiblement unit a la res-
ponsabilitat, ja que la llibertat d’eleccid
no esta lliure de consequéncies, sigui
per la sostenibilitat del sistema sanitari
del pais, per I'ecosistema planetari o
per les noves generacions. Els aspec-
tes etics de I'exercici de la cirurgia
també requereixen formacio basica i
continuada, i no es poden considerar
coneixedors de bioética ni de biodret
i/o medicina legal els estudiants de
medicina ni els residents de cirurgia
ni tan sols els ja especialistes sense
I'adequada posada al dia.

En el nostre treball clinic i de recerca
noves i potents tecnologies demanen
la nostra atencié. Creix el paper que
els cirurgians hem de tenir en aquest
nou mon. Els errors medics preocupen
el public cada vegada més. També
hi ha poderosos conflictes d’interés,
per exemple, amb la industria farma-
ceutica. S’han de formar cirurgians
adaptats a aquests reptes.

Hi ha molts aspectes é&tics que cal
tenir en compte: 'atencié a la immi-
gracid, I'abans esmentada autonomia
i protagonisme del malalt, el neces-
sari procés d’aprenentatge de noves
tecniques quirirgiques, els aspectes
economics de l'exercici de la medi-
cina, tant en el sector public com en
el privat, la consecucié del necessari
equilibri en I'eficiencia dels recursos
escassos en sanitat i cada vegada
més cars, la necessaria justicia social
i el reequilibri del desfasament entre el
Primer i el Tercer Mon, les indicacions
de la cirurgia d’alt risc o molt mutilant
davant patologies greus, o la cirurgia
en el pacient d’edat avangada i la
cirurgia pal-liativa, la disminucio del
sofriment del malalt, les seves volun-
tats anticipades, etc.

Els comités d’ética assistencial son
un bona eina que cada vegada es fara
servir més en el futur, ja que sén inter-
disciplinaris i orienten el metge —no
substitueixen la seva responsabilitat—
sobre decisions dificils. La confianga
del malalt és essencial. La medicina
defensiva no és ética, pel mal que fa
al malalt, i déna una falsa sensacié de
seguretat al metge.

Acabo I'assaig sobre I'exercici de
la cirurgia al comengament del segle
XXI referint-me al Tercer Moén, més
present entre nosaltres gracies a la
globalitzacié amb Internet i els mitjans
de comunicacid, on hi ha persones
tan dignes com nosaltres pero que no
tenen el més essencial per viure ni la

possibilitat de I'assisténcia sanitaria
més elemental. També cal adonar-se
de la vital importancia de la sosteni-
bilitat del planeta, amenagada per a
futures generacions si ara nosaltres
dilapidem els seus recursos.

Aixi doncs, hem de ser solidaris
amb el Tercer Mon, i crec éticament
necessari dedicar part dels nostres
recursos a ajudar-lo. Els habitants que
hem tingut el privilegi d’haver nascut i
de viure en el mon ric hem de reconeéi-
xer que hem de rebaixar I'actual nivell
de benestar basat en materialismes
externs i hem d’enfocar els nostres
esforgos a cercar la felicitat personal i
de la comunitat en alld que veritable-
ment la pot donar, I'obertura als altres,
I’estimacié i el fet de ser estimats. Per
tant, hem de saber deixar anar llast de
poder i compartir-lo amb els menys
poderosos, cercar la justicia social i
evitar la mort de tants milers de nens i
nenes i adults. Al mén manca I'essen-
cial, que és justament el que nosaltres
llencem a les escombraries: aigua,
aliment, o cultura basica. Solament
compartint, que vol dir desprendre’s
de coses, podrem ajudar el Tercer i el
Quart Mén.

Proposem un nou professionalisme
dins d’'un nou pacte social, per anar
aproximant el sistema de valors del
ciutada i del professional, que a casa
nostra ha estat definit en I'esmentat
Llibre Blanc de les professions sanita-
ries. Dur-lo a la practica és una tasca
dificil, en la qual tots, individualment
i col-lectivament en les nostres orga-
nitzacions, professionals i sindicals,
Universitat i Académia, i administracio
sanitaria, estem implicats.

Epileg

En aquest discurs d’ingrés a la Reial
Académia de Medicina de Catalunya
he pretes fer una analisi de I'exercici
de la cirurgia al primer ter¢ del segle
XXI, ja que no m’atreveixo a aventurar
el que pot succeir més endavant, ate-
sos els rapids avencos de la medicina
i de la tecnologia.

Hi ha elements i valors que no can-
vien i que s’han de salvaguardar, ja
que I'home i la dona malalts, que
justifiquen la nostra existéncia, son
éssers humans i tenen unes mateixes
necessitats fisiques, psicologiques,
socials i espirituals minimes constitu-
tives de I'espécie humana: estimar i
ser estimat és i sera la principal font de
felicitat i, per tant, de salut per a tota
persona. La medicina i la cirurgia han
de servir a aquesta fita de millora de
la qualitat de vida de les persones. La
técnica ha d’estar al servei del malalt,
que és el centre de la nostra actuacio.
Estic convengut que sabrem defensar
aquests principis.

He analitzat diferents aspectes de
I’exercici de la cirurgia i he fet pro-
postes de millora. S6¢c conscient que
deixo molts altres temes, impossibles
de tractar en aquest breu espai.
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Taula rodona: ‘Aplicacio de
Poftaimologia a Pespor?’

El dia 14 de desembre, dins de les
activitats de formacié continuada que
organitza el Centre de Medicina de
I’Esport a Lleida del Consell Catala de
I’'Esport, va tenir lloc la taula rodona:
Aplicacié de I'oftalmologia a I'esport,
amb la col-laboracié de la Clinica ILO
(Institut Lleidata d’Oftalmologia).

Aquest acte es va realitzar a la Bibli-
oteca Publica de Lleida i va ser pre-
sentat pel representant territorial de
I'Esport a Lleida, Antoni Costes.

A la taula rodona hi van intervenir els
oftalmolegs Rafael Ferreruela i Abel
Salas i I'Optic optometrista Salvador
Vidal. La moderaci6 de I'acte va anar
a carrec de Fernando Pifarré.

El doctor Pifarré va iniciar I'acte dient
que els metges especialistes en medi-
cina de I'educacié fisica i de I'esport
no donen gaire importancia als ulls i
només solen incidir-hi quan es tracta
d’un esportista que practica tir olimpic
o tir amb arc. Aix0 és un gran error, ja
que practicament en tots els esports la
visio té una importancia vital. Si la vista
esta perfectament tractada i entrenada
hi haura una millora dels resultats i és
aqui on s’inicia un camp practicament
verge en el nostre pais.

El doctor Pifarré va centrar en aquests
dos camps els eixos de la taula rodo-
na, és a dir, en el de la terapia visual i
en el de I'entrenament visual.

El doctor Salas va presentar patolo-
gies oftalmologiques que poden influir
negativament en el rendiment espor-
tiu i també lesions oculars produides
durant la practica esportiva.

El percentatge de lesions oftalmolo-
giques que es produeixen fent esport
respecte al total de les lesions esporti-
ves és d'un 1%. Els esports que tenen
més possibilitats de produir lesions
son I'’hoquei i els esports de ragueta.

En el cas de la boxa i I'automobi-
lisme, la practica esportiva pot ser
contraproduent si hi ha una disminucié
important de la visio.

La cirurgia refractiva i la utilitzacié
d'ulleres i de lents de contacte sén
els tractaments que poden millorar
la visi6 quan es practica esport. Les
ulleres proporcionen una millor pro-
teccié ocular, pero les lents de con-
tacte donen una visié6 més clara amb
abséncia de fums i faciliten una millor
visio periférica.

Salvador Vidal va parlar de les grans
possibilitats que té I'entrenament visu-
al per millorar el rendiment esportiu.
Les tecniques d’entrenament visual
que fan els optics es podrien equipa-
rar als entrenaments psicologics que
fan els psicolegs de I'esport. No es
consideren dopatge i podrien ser com
una mena d'ajuts ergogénics sense
necessitat de cap tipus d’ingestio de

substancia estranya per part de I'es-
portista.

Entre les técniques d’entrenament
visual més importants hi ha la coordi-
nacié ull-ma, la millora del temps de
reaccio, la percepcioé de la profunditat,
I'agudesa visual dinamica, la flexibilitat
de I'enfocament i la visio periférica.

Cada esport té les seves habili-
tats visuals especifiques i, per tant,
entrenables. Si es treballen de forma
correcta pot augmentar el rendiment
esportiu. En cas d’esports d’equip s’ha
de treballar I'agudesa visual dinamica,
en el tennis és basica la coordinacio
ull-ma i la flexibilitat de I'enfocament
és important en el tir olimpic i en el tir
amb arc.

Totes aquestes técniques estan molt
desenvolupades als Estats Units, on
s’ha treballat molt en el camp del
basquet. Als equips de la NBA els
percentatges d’esmaixades, tir de la
linia de 6,25, han millorat molt després
d’utilitzar aquestes técniques.

Salvador Vidal va acabar la seva
exposicid presentant diversos tipus
d’ulleres per prevenir lesions espor-
tives. Les ulleres de policarbonat se
solen utilitzar en els esports de raqueta
i el policarbonat modelat en els que
utilitzen lents de contacte.

La taula rodona va acabar amb un
col-loqui en qué van participar espor-
tistes de la federacio de tir olimpic i tir
amb arc.

Dr. Fernando Pifarré San Agustin
Director Centre de Medicina
de I’Esport de Lleida
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guts necessaris per a la capacitacio
professional.

En aquest sentit, la nostra facultat ha
esdevingut una de les primeres a apro-
var un cataleg, sempre perfectible, de
competencies per al llicenciat. Aixi,
doncs, una de les premisses previstes
en l'elaboracié del nou pla d’estudis
és la d’emprar les competéncies com
a referent estructural, metodologic i
avaluatiu. La mateixa declaracié de
Bolonya i subseglients, al marge de
les consequéncies sobre lliure mobi-
litat dels estudiants entre paisos de la
Unidé Europea, estableix implicitament
la necessitat d’un canvi en I'orientacié
procedimental dels estudis universi-
taris i desplaga el centre de gravetat

Guardo al servei
ORL de PHospital de
Santa Maria

La Societat Espanyola d’'ORL i Pato-
logia Cervicofacial ha guardonat amb
un accessit els membres del Servei
d’ORL de I'Hospital Santa Maria pel
poster Sindrome del agujero tordci-
co superior por costilla cervical. El
premi va ser entregat el passat 19
de novembre de 2004, durant el 55
Congrés Nacional ORL i PCF (I Con-
grés Hispanomarroqui - Il Congrés
Hispanoargenti).

Reflexions sohre
un nou pla
d’estudis

Dr. Manel Portero - Cap d’estudis de la Facultat de Medicina

E informacié col-legial CO

Els doctors Begofa Garcia i Xavier
Galindo van recollir el premi, lliurat
pel cap de marqueting dels labo-
ratoris Cantabria. L'entrega publica
del guarddé es dura a terme en el
transcurs dels actes d’inauguracio
i benvinguda del 56 Congrés de la
Societat Espanyola d’ORL, que tin-

dra lloc a Madrid el mes de novem-

La Dra. Begofia Garcia i el Dr. Xavier Galindo recullen el guardd

bre del 2005.
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. : s ) ; ; ; NuUTRICIO | DIET
Cardiovascular i comunitaria de I'’ABS de I'Hospital Santa Maria. cLIMIQUES

L'Hospital de Santa Maria
i Gestio de Serveis Sani-
taris (GSS) organitzen la
V Jornada d’Actualitzacié
sobre Factors de Risc Car-
diovascular a I'’Aula Magna
del Campus de Ciéncies
de la Salut. El curs, que
tindra lloc el dia 5 de marg
d’enguany, s’adreca a met-
ges d’assisténcia primaria,
infermers i estudiants de
medicina.

La jornada obrira les
portes amb quatre ta-
llers especialitzats sobre
casos clinics, diabetis,
tabaquisme i efectes dels
nutrients i malaltia. Una
sessi6 de posters i una
taula rodona sobre la
monitoritzacié ambulatoria
PA, HTA i ICTUS i Sindrom
metabolic, tancaran el
simposi.

Les ponencies aniran
a carrec d’especialistes
de diferents organismes
sanitaris:

Dr. F. Abella, psicoleg
de I'Hospital Santa Maria
i professor de la Facultat
de Medicina de la UdL; Dr.
P. Armario, internista del
Consorci Sanitari i de la

Balaguer; Dr. D. Bartolomé,
especialista en medicina
familiar i comunitaria de
I’ABS del Pla d’Urgell; Dr.
J. Cabau, cardioleg de
I'Hospital Santa Maria i
professor de la Facultat

de Medicina de la UdL; Dr.
R. Hernandez del Rey del
Consorci Sanitari i de la
Creu Roja de I'Hospitalet
de Llobregat i professor de
la Facultat de Medicina de
la UB; Dr. M. Pena, espe-
cialista en medicina familiar
i comunitaria de I’ABS del
Pla d’Urgell i professor de
la Facultat de Medicina

de la UdL; Dr. C. Roca,
director
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La data limit de la inscrip-
cié en la jornada és el dia
1 de marg de 2005. Els
professionals que desit-
gin realitzar la inscripcio
0 obtenir més informacio
poden adregar-se a
Mfillat@gss.scs.es.

XI edicio del

curs de postgrau
Nutricio i Dietética
Cliniques

El curs de postgrau Nutricio
i Dietetica Cliniques torna a
estar present, com en anys
anteriors, en aquest curs
academic de la Facultat de
Medicina.
En I'onzena edicio s’ha
aconseguit que sigui
reconegut d’interés sani-
tari per part de I'Institut
d’Estudis de la Salut de la
Generalitat de Catalunya.
Aquest curs s’adrega a
postgraduats en titulacions
relacionades amb I'ambit
biosanitari. Consta de 16
crédits computables i sera
impartit durant els mesos
de marg i abril del 2005.
El periode de matriculacié
és del 7 al 31 de gener de
2005.
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La Universitat de Lleida
ha sol-licitat de nou,
enguany, la imparticié de
la diplomatura en Nutricié
Humana i Dietética ja que,
al llarg d’aquests anys,
les edicions dels cursos
relacionats amb la nutricié
han tingut una excel-lent
acceptacio a les nostres
comarques.

Un total de 326 alumnes
s’han matriculat en les deu
edicions anteriors. Tanma-
teix, 324 alumnes més han
realitzat altres cursos rela-
cionats amb la nutricio.

Angel Rodriguez
Director del curs de
postgrau Nutricio i
Dietetica Cliniques

La Junta de la Facultat de Medicina ha
delegat a la Comissio de Dinamitzacié
del Pla Estratégic la tasca de proposar
mesures i activitats encaminades a
I'aprovacio del Pla Estrategic de la
Facultat de Medicina de la Universitat
de Lleida. La comissi6 també s’encar-
rega de la seleccio de la facultat dins
del programa Pla Pilot per adaptar els
estudis a I'Espai Europeu d’Educacio
Superior del Departament d’Universi-
tats i de la Societat de la Informacié
de la Generalitat de Catalunya. La
Universitat interpreta aquests projec-
tes com una oportunitat per introduir
mesures que permetin assolir amb
majors garanties d’exit la missio de la
facultat: formar, des d’una perspectiva
cientifica, professionals en [I'exercici
de la medicina.

Entre els objectius, hi consta la mis-
si6 d’estructurar la constitucié d’una
oficina docent i encetar el debat sobre
I’elaboracié d’'un nou pla d’estudis
homologable a la normativa comuni-
taria. Les raons que justifiquen una
revisié del pla d’estudis actual ja han
estat sobradament tractades i, breu-
ment, es poden situar en dues dimen-
sions diferenciables: la distribucié dels
continguts curriculars i la metodologia
docent adequada a aquests contin-
guts. Es avinent fer aquesta separacio
amb la intencié d’aclarir les limitacions
que es poden detectar en el procés i
abordar-les de forma ordenada i, aixi,
evitar el risc del rebuig al tot per dis-
cordanca amb una part.

Pel que fa a 'apartat de distribucié
de continguts, el problema subjacent
esdevé una derivacié d’una situacié
de tipus general en I'ambit medic,
en qué lincrement exponencial de
la informacié i de coneixements bio-
medics i clinics disponibles, aixi com
els reptes que un adequat maneig
d’aquesta situacié suposen, obliguen
a una nova tasca del professional
medic. Avui esdevé gairebé impres-
cindible per tenir els coneixements al
dia saber com recollir, resumir i triar-
los del magma diari de dades. Esdevé
fonamental, doncs, racionalitzar la dis-
tribucié temporal dels continguts i les
eines de maneig de la informacié que
els estudiants reben a la facultat. En

aquest sentit, caldra reconsiderar per
part de tots els professionals implicats
fins a quin punt alld demanat als estu-
diants per assolir el titol s’avé a aques-
tes caracteristiques o si, com creiem
en I'equip deganal, pot existir una dis-
tribucié més racional i menys repetitiva
dels continguts del curriculum.

Pel que fa al vessant metodologic,
cal fer una reflexié informada sobre els
resultats del procés docent present.
Cal preguntar-se si la metodologia
preferencialment emprada actualiment,
arrelada a I'escolastica medieval, pot
complementar-se o fins i tot superar-
se per altres métodes pedagogics.
Esdevé rellevant i il-lustratiu que, men-
tre la nostra activitat de practica assis-
tencial i de recerca pateix sotragades
de forma periodica vers la millora de
la qualitat i for¢ca la innovacié i I'ava-
luacié diaries, la nostra tasca docent,
al marge de canvis gairebé cosmetics,
estigui ancorada en models predeci-
mononics. No sempre tota innovacid
dura a una millora i cal, abans de res,
reconeixer els avantatges de la meto-
dologia actual aplicada en el nostre
context. Per0d aix0 no hauria de vali-
dar un tancament aferrissat en posi-
cions preconcebudes sense reflexid
sobre les mesures potencials del canvi
metodologic, sobretot si aquestes van
encaminades a assolir la missi6 insti-
tucional, la formacié medica.

Com és saludable i desitjable, la nos-
tra societat exigeix una millora en la
qualitat de tots els serveis als quals té
accés, no defugint i constituint un dels
referents: els sistemes que vetllen pel
manteniment i la promocié de la salut.
Com a part indeslligable d’aquesta
millora de la qualitat, la formacié dels
metges pot comptar com a peca clau.
El paper de la facultat, en aquest sen-
tit, és altament rellevant. En el nostre
context legal, el llicenciat en medicina i
cirurgia passa d’ésser aquell amb prou
coneixements per accedir a la for-
macioé postgraduada en algu compe-
tent en uns ambits predeterminats en
responsabilitats d’actes medics. Aixi,
introduim com un parametre essencial
de la formacié i I'aprenentatge médics,
el concepte de competéncia o conjunt
de coneixements, habilitats i contin-

de les actuacions des d’una docéncia
basada en la transmissié6 de conei-
xements i que fonamenta gran part
de la percepcié de la qualitat en la
figura del professor i la seva empa-
tia fins a un procés en qué es posi
emfasi en I'aprenentatge del mateix
estudiant. Amb aquestes coordena-
des, la Comissié de Dinamitzacio, amb
la collaboracié imprescindible dels
departaments de Ciéncies Mediques
Basiques, de Medicina i de Cirurgia,
ha recollit els objectius d’aprenentat-
ge que el professorat entén com a
rellevants amb relacié a I'assoliment
competencial. Aquest és el marc a
partir del qual s’esta generant el pla
d’estudis.

Cal entendre la seglient proposta
com una idea sorgida en un continu
moviment i, com a tal, només esdevé
una declaracié d’intencions per refe-
rendar i millorar per part de la comuni-
tat universitaria. La proposta, basada
en allo que recull el Pla Estrategic
i 'anomenat Pla 2000, és la d’'una
estructura del curriculum adregada a
I'obtencié de les competéncies.

De forma successiva en el temps,
es poden preveure tres blocs amb
finalitats distintes perd harmonitzades
a la missi6 institucional. En un pri-
mer moment, els estudiants seguirien
amb matéries destinades a I'assoli-
ment i ’'homogeneitzacié dels fona-
ments cientifics de la medicina, mate-
ries de introduccié a la praxi medica
i al contacte amb tecnologies de la
informacié i comunicacié que s’han
d’aplicar des d’aquest moment en
la seva vida formativa i professional.
En aquest primer segment, tots els
estudiants adquiririen la part comuna
de llenguatge i conceptual de matéries
basiques i fonaments de la patologia,
emprant la introduccié a la practica
medica com a primer contacte amb el
mon professional sanitari. Amb aquest
canvi, els inconvenients derivats de
les limitacions en el bagatge, la for-
macio i la preparacio dels estudiants
poden superar-se pel suplement de
motivacié que pot implicar un contacte
amb el malalt i el seu context de forma
tan inicial. Metodologicament, es pot
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proposar, en la mesura que hi ha un
grau important d’assoliment de conei-
xements arrel, que es mantingui com a
eina docent i d’avaluacio la utilitzacio
de la lligé6 magistral, de forma oberta,
i la utilitzacié del treball personal i
també en grups.

En un segon bloc, que constituiria
el gruix del procés d’aprenentatge de
la llicenciatura, es proposa la inclusié
de forma integrada i racional de les
bases biologiques fonamentals de la
medicina, ordenada per materies rela-
cionades amb especialitats i ambits
d’actuacié medics. Aqui s’inclouen
coneixements morfologics, fisiopato-
logics, substrats anatomopatoldgics,
clinica i terapeutica. En aquest segon
bloc, la metodologia essencial passa-
ria de la lligé magistral a 'anomenada
presentacié clinica, assimilable a un
cas clinic que serveixi com a estimul,
motivacié i guia per a I'aprenentatge.
Aquesta metodologia esdevé emprada
de forma creixent internacionalment,
amb éxit no inferior al de la lligd magis-
tral, ja que supera el rol de I'estudiant
com a recollidor d’apunts.

En un desenvolupament tipic de pre-
sentacio, els estudiants, amb la tutorit-
zacio estreta per part de col-laboradors
docents, rebrien I'exposicié, de forma
adequada als coneixements, les expe-
riencies i les competéncies previes,
d’un cas o context clinic que els per-
metés desenvolupar les estructures
cognitives relacionades amb les que

utilitzen els professionals en la seva
practica diaria, a través de treball en
petits grups, llicons conferéncia, prac-
tiques cliniques i amb aules d’habili-
tats, entre d’altres.

Es pretén que I'estudiant tingui curi-
ositat cientifica sobre les respostes a
una demanda clinica de forma marca-
dament diferent a I'actual, ja que sovint
I’estudiant ha de memoritzar respostes
a preguntes o situacions encara no
plantejades. En aquest context és on
se situarien gran part dels continguts
de disciplines sobre normalitat morfo-
Iogica i funcional, aixi com de patolo-
gia, diagnostic i terapéutica. Entre els
avantatges d’aquesta sistematica de
treball, hi ha la capacitat de donar res-
ponsabilitat de I'aprenentatge a I'estu-
diant, de forma més o menys dirigida,
optimitzant els recursos temporals i
que aquesta tasca estara dirigida per
la mustidisciplinarietat del grup docent
que prepara el desenvolupament de
la presentacié. Aixi mateix, com s’ha
esmentat, es pretén que aquests pro-
cessos d’aprenentatge, avangant allo
que succeeix en la formacié postgra-
duada, emulin els mecanismes cog-
nitius i practics de presa de decisions
en un context professional de forma
arrelada en I'evidéncia cientifica.

En un tercer bloc, s’avangaria en la
practica d’aquestes competéncies a
través d’un rotatori que augmentaria
I'aprofitament dels recursos sanitaris
amb capacitat de suport a l'apre-
nentatge de I'ambit de la facultat. Es
voluntat del nostre equip que tots tres

blocs comptin amb 'adequacié dels
sistemes d’avaluacié a I'assoliment i
certificacié d’aquestes competencies
professionals com a eina imprescindi-
ble. Es coneguda la percepcio i la seva
importancia per part de I'estudiantat
d’aquesta part de I'acte formatiu. Es
pretén aprofitar aquesta circumstancia
i no permetre que l'avaluacié de I'es-
tudiant s’allunyi dels criteris que hom
defineix com a caracteristiques des-
criptives de la bona praxi medica. Aixi,
esdevé evident que es fa necessari un
esforgc per superar, bo i aprofitant les
seves capacitats en el context ade-
quat, la utilitzacié de les proves escri-
tes com a eina fonamental d’avaluacié
certificativa i es tendeixi cap a I'Us
d’eines com I'avaluacié competencial
com a metode certificatiu i formatiu.

Som conscients de les limitacions
estructurals, materials i de personal
que tenim per afrontar el repte del
canvi. Entenem que la possibilitat del
seu exit esdevé directament propor-
cional amb el grau de col-laboracié
de tota la facultat i de tots els actors
institucionals que hi participen. Assu-
mim les critiques al procés com una
expressio de la preocupacioé i la res-
ponsabilitat que es té sobre els estudis
i els estudiants de medicina a Lleida.
Tanmateix, jutgem la present com una
excel-lent oportunitat, tant de bo no
de les darreres, per potenciar la nos-
tra facultat i, per extensio, I'aportacio
de la Universitat de Lleida a la nostra
societat.

El malestar de
|]a societat
del benestar

El malestar de la societat del benestar
pot semblar una contradiccio ‘in termine’,
pero realment reflecteix la doble cara
d’una mateixa moneda, d’una complexa
situacio contemporania. La salut, que ja
no és unicament 'abséncia de malaltia
sind que té més a veure amb la qualitat
de vida, és un exemple paradigmatic

—i, en aquest sentit, el sistema sanitari—
d’aquesta situacio ambivalent. Vivim en
una societat amb un teodric augment de

la qualitat de vida. Aixo no obstant, els
beneficiaris d’aquest sistema detecten un
cert malestar que s’esta traduint en una
exagerada demanda sanitaria, sobretot
en I'ambit psicologic i psiquiatric.

Aquest és el nucli del tema del debat que
ha generat la participacio dels diferents
col-laboradors i col-laboradores en aquest
numero del ‘Butlleti Medic’. Els autors
presenten una série de reflexions, analisis
i propostes des de diversos punts de
vista i des de diverses disciplines de les
ciencies mediques i de les ciencies socials.
Aquesta interdisciplinarietat sembla que
és molt pertinent per un enfocament més
global i holistic del tema en questio.

Entre les diverses col-laboracions, es
parla d’aquest malestar fent esment a
I'ansietat que provoca la por a la llibertat,
i de vegades no estem preparats per a
aquesta responsabilitat i se’ns fa molt
dificil dotar de sentit la propia existencia.
L'autoengany d’anar tirant i no pensar gaire
en les sensacions de buidor que hom pot
tenir, planegen per sobre dels individus

i d’aquesta societat. Una societat a la
qual hem de posar un interrogant quan
I'adjectivem com de ‘benestar’. Aquest

interrogant també té molt a veure amb un
augment de la feblesa social i cultural —i per
tant, individual-, ja que suportem menys el
dolor mental derivat de la frustracio lligada
a la rapida evolucio dels costums. Fins i
tot, hi ha qui parla d’estats ‘infantils’ de

la ment, per la falta d’idees solides en la
mateixa societat. Aixi mateix, el canvi en
el paper de la dona ha estat molt rellevant
per aquesta situacio complexa, ja que ha
significat canvis en el paper de I’home,

de la familia, etc. Les incomodiitats i les
injusticies ja no tenen el coixi femeni que
hom tenia a costa del sacrifici de la dona.

De vegades, les dificultats i el malestar en
I’Estat del benestar, quan ho circumscrivim
meés concretament a I'ambit de la salut

i del sistema sanitari, sorgeixen de la
“voracitat d’un usuari insaciable” que
demana cada vegada més en quantitat i
en qualitat. Pero també és cert que I’Estat
del benestar que tenim és més deficitari
del que creiem. La clau de volta rau en una
distribucio racional dels recursos i la cerca
d’una veritable igualtat en una societat
que, d’una manera o una altra, segueix
sent una societat de classes i, moltes
vegades, ‘anomica’. Aquest “no tenir nom”
de persones que no estan integrades

en la societat o la mateixa societat

que amb un consumisme exponencial
‘despista’ les mateixes persones que
finalment es poden trobar desorientades

i fora de lloc, no ajuda a la integracio.

En definitiva, hi ha un cert malestar que
acompanya aquesta opulenta societat

del benestar: ansietat, estres, depressio,
solitud i aillament. Necessitem noves
reconsideracions d’abast global i holistic:
educacio, politiques sostenibles i noves,
idees de pau, solidaritat, austeritat i
comunicacio humana. Paraules i conceptes
molt bonics, pero molt complexos i dificils
d’aplicar a les nostres vides, en 'ambit
individual, familiar, grupal i social.

Dr. Fidel Molina
Universitat de Lleida
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El malestar en
el Estado del
bienestar

A algunos profesionales de la
salud podria parecerles que el
Estado del bienestar (EB) es algo
que les toca de lejos y que no
tiene relacién con su profesion o
con su vida de ciudadano. Por
otra parte, el titulo puede sugerir
que, con la bonanza y el bienestar
que hoy dia disfrutamos, muchas
de las exigencias que se nos
plantean cotidianamente a los
profesionales y que a menudo nos
desbordan no tienen sentido, son
desmesuradas y surgen mas de la
voracidad de un usuario insaciable
que de situaciones reales. En mi
opinién, existe un malestar gene-
ralizado y creciente. Pero el EB
que tenemos es mucho mas defi-
citario de lo que creemos y esta
en la base de ese malestar y de
muchas de las exigencias que nos
abruman como servicio publico
que somos.

En Espania, el nivel de vida se
ha incrementado notablemente en
las dos ultimas décadas. Desde el
ano 1985 hasta el 2001, la diferen-
cia del PIB per céapita respecto a
la media europea se ha reducido
en 15 puntos porcentuales y en el
2003 el PIB espariol estaba ya en
un 98%, casi igualado con el PIB
medio de la UE. La sociedad ha
evolucionado de forma evidente y
el mercado laboral también, pero
¢lo ha hecho en la misma medida
el EB?¢Es tan competente el EB
que debemos creernoslo?;Cémo
afecta todo ese entramado admi-
nistrativo-legal a nuestro trabajo?

Un retrato poco agraciado

Es interesante que entremos a
dar unas cuantas cifras que ilus-
tran perfectamente nuestra situa-
cién actual. En 1999, en Espaiia,
el 19% de la poblacién estaba por
debajo del umbral de pobreza (en
Europa, el 15%), y en Catalunya el
porcentaje se situaba en el 18,6%.
De la poblacion total, un 60% se
agrupa muy cerca de dicho umbral
y un tercio esta en riesgo de
caer en la marginacion social. La
pensién minima es de 385 euros,
doscientos menos que la pensién
minima media europea. 1.700.000
personas sufren discapacidades
que generan dependencia y,

s/

desde 1986 hasta 1999, el incre-
mento de siete importantes dis-
capacidades fue del 43%, en un
pais en que éstas no se resuelven
por la via de la reinsercion laboral,
sino a través de las pensiones

de invalidez. Mas del 60% de la
poblacién espafiola no tiene capa-
cidad de ahorro y la hipoteca de
la vivienda sobrepasa el 70% de
la renta familiar disponible. Los
estudios en desigualdades soci-

ales y econémicas muestran que
en todo el mundo, y Espafa no es
una excepcion, las desigualdades
sociales van en aumento.

Nuestro Estado del bienestar

El EB es un entramado adminis-
trativo-normativo-institucional que
interviene para mejorar la calidad
de vida y el bienestar social de
sus ciudadanos. Los cuatro pilares

mas importantes son:

1- Servicios publicos (sanidad,
educacion, servicios sociales,
etc.).

2- Las transferencias sociales
(pensiones de vejez, de viudedad,
de discapacidad).

3- Las intervenciones normativas:
encaminadas a proteger al ciuda-
dano como trabajador (salud e
higiene en el trabajo), consumidor
(proteccion del consumidor, higi-

ene alimentaria, etc.) o residente
(salud ambiental).

4- Las intervenciones publicas:
un ejemplo es la creacion de las
condiciones necesarias para que
el sector privado genere buenos
puestos de trabajo.

En todos esos apartados Espana
esta notablemente por debajo de
la media europea, si tenemos en
cuenta la relacién PIB Espana /
PIB medio europeo. Ese déficit

ha ido aumentando sin pausa
desde 1993 hasta la fecha. Por
este motivo, todos los expertos
afirman rotundamente que en
Espana el verdadero EB es la
familia y, sobretodo, la mujer que
afronta todas las cargas que el EB
no cubre aqui y si que lo hace en
otros paises: cuidado de familia-
res dependientes, tardanza en la
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emancipacion de los hijos, ayudas
a los hijos emancipados, cuida-
do de nietos, etc. Por lo tanto,
tenemos una situacion donde

ha aumentado la produccion de
riqueza en el pais, pero no la distri-
bucion de esa riqueza, con el con-
siguiente aumento de la pobreza y
de las desigualdades sociales.

¢Como le afecta al profesional?

La falta de recursos dedicados
a sanidad publica -Espafa es el
antepenultimo pais de Europa-
hace que las infraestructuras y el
personal sean insuficientes y la
calidad asistencial caiga a pesar
de los esfuerzos de los profesi-
onales. En asistencia primaria,
Espafia, de entre los paises de
modelo similar, es el de mayor
carga de trabajo y con mayores
ratios de pacientes por profesio-
nal. Todo ello se traduce en masi-
ficacién, a pesar de que la media
de visitas/paciente y afio es similar
a la media europea, y en que es
el que menos tiempo por visita
puede dedicar a sus pacientes. La
consecuencia mas evidente es el
consiguiente desgaste profesional.

La escasez de recursos para los
servicios sociales hace que infi-
nidad de demandas, que no son
estrictamente médicas recaigan
sobre el sistema sanitario y que
desborden al profesional. Esto
es facil de percibir por el terrible
impacto que suele tener la enfer-
medad en el fragil nucleo familiar y
por la facilidad con que desmonta
el precario entramado de horarios,
relaciones laborales, escolares,
etc. {Como podemos aumentar
la capacidad de autocuidados
higiénico-dietéticos a pacientes
analfabetos y/o con deterioros
cognitivos que viven solos?
¢, Cémo saber si siguen bien o no
las prescripciones? Los estudios
realizados sobre pacientes hiper-
frecuentadores demuestran con
contumacia que suelen ser porta-
dores de importantes problemas
sociales y econdmicos. La falta de
centros sociosanitarios impide el
ingreso de ancianos incapaces de
cuidarse a si mismos o cuidados
por otros ancianos fragiles y gene-
ra, con frecuencia, situaciones
irresolubles que se traducen en
numerosas demandas de visitas
domiciliarias a los sanitarios sin
que la causa sea propiamente
médica. Las presiones de la fami-
lia, cuando la hay, son acuciantes,

y si no la hay, es el sentido ético

y el sentido de la responsabilidad
profesional los que nos apremi-
an. Relacionados con este tema
son los certificados de salud que
exigen otros departamentos de la
propia Administracion sin atender
los requisitos técnicos y derivando
en el profesional la responsabilidad
de su firma. Los justificantes por
enfermedad para los que cobran
el PIRMI es otro de los temas deri-
vado de la misma probleméatica y
podemos encontrar muchos mas.
Por todos estos motivos, ¢ queda
claro en qué repercute en nuestro
trabajo?

Como vemos, la situacién no es
tan optimista como para pensar
que el malestar pueda estar gene-
rado por una insaciable busqueda
de satisfacciones infinitas. Esto, en
nuestro pais, solo puede afirmarse
desde una perspectiva de clase
social favorecida que niegue la
realidad social. Las familias viven
en la actualidad un proceso de
endeudamiento intenso y a largo
plazo, asi como de incertidumbre
por las condiciones del mercado
laboral (precariedad, inestabilidad,
subempleo, etc.), que genera una
fuerte inestabilidad en los hogares.
Frecuentemente, los dos cényuges
tienen que entrar en ese mercado
aunque sea de forma precaria. Es
necesario apuntar que el hecho
de contar con dos ocupados en el
hogar no es una garantia ante el
riesgo de privacion material si el
segundo perceptor trabaja con un
contrato temporal y su riesgo de
privacion es superior a la media
de Catalunya. Muchos pacientes
se niegan a coger la baja laboral,
0 la acortan, porque no pueden
soportar econémicamente la dis-
minucién del salario que ello com-
porta, interfiriendo de esta manera
en el curso de la enfermedad.
Numerosos estudios demuestran
que una de las causas de la aflu-
encia espontanea a servicios de
urgencias se realiza para no perder
horas de trabajo y su consiguiente
descuento. El mercado laboral,
desde hace décadas, esta gene-
rando unas condiciones de trabajo

que ponen en fuertes tensiones,
incluso en crisis, el modelo familiar
tradicional y debilitan su funcién
de verdadero Estado del bienestar
de facto. Es injusto e incorrecto
decir que la familia se esta des-
truyendo por la incorporacién de
la mujer al mercado laboral, ya
que son las exigencias de dicho
mercado las que merman las fun-
ciones tradicionales de la familia e
imposibilitan a ambos miembros
para ejercerlas so pena de caer en
grave riesgo de privacién material
€ incluso de pobreza.

Por su parte, el EB no ha evo-
lucionado en la direccién y en la
medida adecuadas para poder
disolver esas tensiones y facilitar
a los ciudadanos una mayor cali-
dad de vida y bienestar social.

Su funcion real se limita a hacer
de cojin amortiguador del sector
productivo, incluso con pérdidas
de derechos laborales del personal
sanitario y de los pacientes. Desde
1993, los sucesivos gobiernos han
empobrecido el EB para poder
mantener el equilibrio presupu-
estario. Las consecuencias sobre
la poblacion y sobre los servicios
publicos han sido severas. Las
quejas recibidas no son infun-
dadas ni producto de una insatis-
faccién voraz, pero se dirigen al
lugar equivocado, donde tienen
mayor accesibilidad y, ademas,

es facil objeto de demagogias
electoralistas: el sector sanitario.
También habria que ver las expec-
tativas que generan las huestes
politicas en épocas electorales y
cémo repercuten en el imagina-
rio colectivo, pero esa es ya otra
historia. Recordemos la frase de
aquel salubrista britanico: “Los
politicos utilizan la salud publica
como los borrachos las farolas,
para apoyarse, no para iluminar-
se.”

El primer sistema de seguri-

dad social nacié en la Prusia de
Bismark para frenar los crecientes
conflictos sociales con las clases
obreras. Ahora el conflicto sigue
existiendo, micronizado y expresa-
do en el ambito microsociolégico,
en multiples estancias y el servicio

La escasez de recursos
sociales deriva demandas no
médicas al sistema sanitario

sanitario publico es una de ellas.
Por otra parte, el EB de los paises
nérdicos surgié de un pacto entre
las clases medias y las clases
trabajadoras, lo que les llevd a
mayores cotas de coberturas
sociales. En los paises mediterra-
neos, jamas se dio esa alianza y
se parte con menores coberturas
y con un mas que probable sesgo
clasista, por ejemplo: una persona
con poder adquisitivo medio-alto,
si tiene que elegir, preferira tener
cubiertos los altos dispendios hos-
pitalarios que los de un médico de
familia, mucho mas asequible. Los
que ocupan lugares de decision
pertenecen a ese espectro social.
¢ Esté eso en la base de la irracio-
nal distribucion interna de recursos
en nuestro sistema sanitario, que
prima con contumacia y desme-
sura el ambito hospitalario en
detrimento del primario, a pesar
de estar ampliamente demostrado
que es el de mayor repercusion
positiva sobre la salud de la pobla-
cién en general y de ser el ambito
mas eficiente?

Por dltimo, una frase para medi-
tar: “Resulta preocupante que
para tener una economia sane-
ada debamos tener individuos
enfermos.”

Dr. Luis Capacete Novo
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El malestar de
la societat del
benestar o la
continua cerca
de la felicitat

Després de la Segona Guerra
Mundial i, sobretot, a les societats
occidentals, les possibilitats de
creixement i de desenvolupament
van deslligar una euféria inusitada.

En medicina
del treball, es
reconeix que el
fet de sentir-se
util ajuda a Ia
salut mental

L’Estat del benestar va ser una
realitat solida principalment a I'Eu-
ropa occidental. La universalitzacié
de I'educacio i de la salut eren els
seus pilars. Educacié i salut per a
tothom, i treball per a la majoria,
mentre I'atur no superés el 10%
de la poblacié activa. Es buscava
la democratitzaci6 i la igualtat
d’oportunitats. Els problemes
econdmics, després de la crisi del
petroli, i les noves reorientacions
politiques properes al neolibe-
ralisme han derivat en una certa
crisi de I'Estat del benestar i han
provocat, de retruc, una resposta
de la societat civil. La participacio
d’aquesta societat civil ha des-
vetllat la consciéncia ciutadana

a través de les associacions, del
voluntariat, del tercer sector, tot
anant reconduint la idea de I'Estat
del benestar vers una societat del
benestar.

Aquesta idea de la societat del
benestar s’ha fonamentat basica-
ment en exits materials, de con-
sum, que han millorat la qualitat
de vida. De fet, la modernitat,
des de la ll-lustracid, la Revolucio
Industrial i el triomf de la rad, ha
anat presidint un desenvolupament
continu en aspectes tecnologics,
d’higiene i salut, d’educacié, de la
comunicacio, etc. La globalitzacié
té possibilitats d’interconnectar tot
el mon i de facilitar I'ajut i la solida-
ritat a tothom, perd comporta una
gran desigualtat de poder econo-
mic, politic i també cultural. Aixo fa
que a 'anomenada societat xarxa,
s’oposi 'anomenada societat del
risc. Hi ha un sentiment genera-
litzat que plana sobre els nostres
caps de manera poc concreta,
amb relacié a percepcions de soli-
tud, de desesperancga, de buit... de
risc. Un excés d’individualitzacié
i de competitivitat -que no com-
peténcia— ens esta deixant sols i
sense el coixi de la xarxa familiar i
social tradicional de la comunitat.

Del capitalisme de produccié

s’ha passat al capitalisme de con-
sum, que ha generat una ansietat
gairebé continua per anar assolint
noves cotes de productes i objec-
tes de consum. Aquests poden
ser béns materials, perd també
idees, mites, creences religioses,
modes, etc. Fem una ficcié de tot
plegat: és una realitat ficticia espe-
rant vertiginosos canvis que ens
catapulten al futur i no ens deixen
viure un present relaxat. La nostra
vida esdevé com un cavall desbo-
cat, al qual no podem posar fre ni
controlem.

Evidentment, aquest panorama
no pot ser gaire prometedor: hem
avangat molt tecnologicament,
amb béns materials, pero no tant
en I'ambit espiritual i de pensa-
ment. La filosofia i I'art de viure
se’ns escapoleixen entre les mans
sobtadament. Tant és aixi que hi
ha qui recomana més Plat6 que
Prozac o qui recorda que I'ansietat
per I'estatus no s’havia donat tant
com fins ara, precisament per la
possessio de tants béns i de I'ano-
menada qualitat de vida en una
societat que aparentment déna
igualtat d’oportunitats. Aixo provo-
ca el que en sociologia anomenem
anomia. Aquest “no tenir nom” de
persones que no estan integrades
en la societat i/o la mateixa socie-
tat que no ajuda a integrar les per-
sones. Si aparentment tots tenim
les mateixes oportunitats i I'éxit o
el fracas social i econdomic ens el
llaurem nosaltres mateixos, la res-
ponsabilitat és solament nostra. Es
el costat fosc de la meritocracia,
la culpabilitzacié individual del fra-
cas. Pero és que aquest no és un
valor absolut, és un concepte que
es relativitza continuament en fun-
cié dels nostres iguals, que segu-
rament tenen coses que nosaltres
no tenim... i ens podem frustrar.

D’altra banda, també és cert que
objectivament tenim, en termes
generals i per a la majoria de la
poblacié —que no per a tothom-,
una qualitat de vida molt més
elevada que en altres eépoques
historiques. Tenim més i millors
recursos, més i millors electrodo-
mestics, més vacunes i millor sani-
tat, més i millors vies i aparells de
comunicacio... Tot aixo ens pot fer
la vida més plaent i més llarga.

En el camp de la salut, precisa-
ment, es déna el doble objectiu
de donar més anys a la vida i de
donar més vida als anys... | és que
cada vegada som més exigents i
tenim més informacié i més edu-
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cacio: hi ha una practica unani-
mitat a reconeixer que la salut

ja no és solament I'abséncia de
malaltia, siné que té a veure amb
alld que entenem per qualitat de
vida. A més a més, la malaltia no
se circumscriu a una dolenca fisica
més o0 menys evident, siné que
també té a veure amb la psique o
amb I'anima o amb el cor simbdlic.
Aquest ultim permet alhora repre-
sentar paradigmaticament la unitat
de cos i ment, de la somatitzacio.
A més de trobar-nos malament
quan alguna part del cos no ens
funciona bé, els mals de I'esperit

o del cor també poden comportar
dolences fisiques. El cor diuen que
no fa mal, perd el mal del cor pot
acabar implicant un infart de mio-
cardi, un augment de tensio, etc.

En aquest sentit, i en un nivell
més o menys d’objectivitat —i
podem dir que també subjecti-
vament, com a subjectes—, hi ha
un cert malestar que acompanya
aquesta opulenta societat del ben-
estar: ansietat, estres, depressio,
solitud i aillament... Necessitem
noves reconsideracions d’abast
global i holistic: educaci, politi-
ques sostenibles i noves i velles
idees de pau, solidaritat, austeritat
i comunicacié humana. Paraules i
conceptes molt bonics, perd molt
complexos i dificils d’aplicar a les
nostres vides, en I'ambit individual,
familiar, grupal i social.

Sembla, segons estudis sociolo-
gics realitzats sobre aquest tema,
que un dels elixirs de la felicitat i
de la salut com a qualitat de vida
és la xarxa afectiva i social de rela-
cions. Es més important comptar
amb una bona relacié (intensa
i extensa) amb amics i familiars
que posseir, consumir i ser ric. Si
les relacions socials, d’amistat,
sOn satisfactories, la vida és més
saludable. Dit en altres paraules, la
salut i la felicitat tenen més a veure
amb el cercle de relacions soci-
als que es tenen que amb altres
elements com riquesa, possessiod
d’objectes de consum, prestigi,
etc. Per tant, hem de treballar
en habilitats socials, en comuni-
cacié humana. En medicina del
treball es reconeix que el fet de
sentir-se Util ajuda la salut mental.
En aquesta linia, hem d’educar i
potenciar la capacitat empatica
que tenim els éssers humans, és
a dir, la capacitat de posar-nos en
la pell de I'altre, de comprendre’l,
de dialogar-hi. Lempatia, alhora,
ens fa més humans i més propers.

La comprensio de I'altri no signi-
fica que no tinguem les nostres
propies idees o que justifiquem
les seves accions, siné que ens
permet comprendre’ns a nosaltres
mateixos i no justificar-nos inne-
cessariament. L'amor benentés
comenga per un mateix, per poder
donar i donar-se als altres. |, final-
ment, sembla que parlar d’amor
esta passat de moda, pero és el
fonament del benestar, és la res-
posta a la pregunta que un soci-
oleg frances es planteja sobre si
és possible viure junts, en aquest
mon multicultural i intercultural del
segle XXI. La resposta esta en el
vent, és la construccié i 'educacié
del subjecte com a membre actiu
i participatiu de la comunitat, de la
societat, d’una renovada societat
del benestar.
Dr. Fidel Molina
Professor de sociologia
(Universitat de Lleida)

Cronica d’un
malestar

“Estem condemnats a ser lliures.
Aquesta frase paradoxal de
Sartre —el filosof francés més
important del segle XX-, potser
podria explicar en part el perque
d’aquest neguit, d’aquest malestar,
d’aquesta ansietat que paralitza
les persones del primer mén, de
les societats del benestar, les
persones acomodades i ben instal-
lades en el nucli del sistema, en el
cor del poder del consum.

Certament, des del Renaixement.
al segle XV, i des de la Revolucio
Industrial, al segle XIX -anys 60
a casa nostra—, aquesta civilitza-
ci6 ha atorgat a I'ésser huma del
Primer Mo6n quotes inimaginables
d’individualitat i de llibertat: alld
que sempre, al llarg de la historia,
havia estat tan sol-licitat. A través
de diferents episodis de lluita

”

La solucio a

Ia buidor de Ia
llibertat es pot
trobar en Péetica
del compromis

—pensem en la Revolucié Francesa
i la proclamaci6 de la Declaracio
dels Drets de ’'Home i del Ciutada,
per exemple—, qliestions com el
treball per a la pura subsisténcia

o el classisme determinant han
estat suprimits per part de moltes
persones. La llibertat i el desig
individual sén, en aquest primer
moén, més possibles i reals que en
cap epoca de la historia. A qué ve,
doncs, ara, aquest malestar dins la
nostra societat?

Aquesta diferenciacio individual
i aquest exercici de la llibertat en
espais cada vegada més amplis i
per a més persones tenen un preu
molt alt: impliquen, rigorosament,
que I’home és, en darrer terme,
responsable absolut d’'alld que fa.
Sense llibertat no hi ha responsa-
bilitat. Aixi com en el medi ambient
animal tot esta prefixat i determi-
nat, en el moén de 'ésser huma tot
s’ha de construir i, cadascu, i més
en el primer moén, ha de prendre
decisions que el duran a viure la
seva biografia d’una determinada
forma, de la qual és responsable
ultim, de la qual ha de respondre
en darrer terme.

Aquesta plasticitat humana del
desig i de la llibertat tan gran és la
rad que en certs moments infan-
tils, el desig i la necessitat fan que
la libertat i el desenvolupament
harmonios restin nuats en xarxes,
en un garbuix de fils que provo-
quen que l'individu s’entrebanqui
a cada moment. Si anem a I'ex-
trem, com deia Nietzsche, 'home
és I’tnic animal que és capag de
cometre actes perversos. Pero,
curiosament, sempre suposem
certa llibertat en tots els actes
humans per molts atenuants que
els vulguem trobar.

L’ésser huma, per tant, ha de
dotar la seva existéncia de sentit
en cada moment i en relacié amb
un sentit personal Ultim, darrer,
volgut rotundament. Quina carrega
més feixugal! El preu que I'individu
ha de pagar per la seva llibertat
és molt alt. Aquest preu tan elevat
hom intenta eludir-lo. Una de les
formes de fer-ho és amb la dimis-
si6 de la llibertat, tot dient: “Jo no
era responsable del que feia”, o
“jo no séc responsable de tot el
que passa en el meu mén”. Una
altra forma d’evitar la llibertat és la
frivolitat: “Mengem i bevem, que
aixo son quatre dies i ja n’han pas-
sat dos.” Una altra forma és “anar
tirant”. Els psicolegs i psiquiatres
coneixen molt bé aquestes formes
d’autoengany.

femenina

Aquest autoengany, pero, genera
una sospita en el mateix individu.
Una sospita que, com el cuc dins
la poma, s’instal-la com un rosec
que ddna neguit, com la pedra a la
sabata que dona malestar. Aquest
ciutada d’aquest primerissim mén
que, paradoxalment, des de la
Revolucio Industrial ho té gairebé
tot, sospita que li manca el més
important: el sentit darrer de la
seva llibertat adquirida. La seva
buidor és com el forat de I'estatua
de ’home de davant de I'antic
Govern Civil de Lleida que es mira
el propi forat.

Potser les persones més cons-
cients d’aquesta manca de sentit
de finalitat de la llibertat siguin
les més afectades per aquest
neguit, per aquest malestar. Quan
diem conscients, no volem pas
dir més intel-ligents. Volem dir els
entossudits a no cercar excuses,
ni autoenganys, per plantejar-se
qUestions com: quin sentit té
aquest pretés benestar? Realment
sento satisfet el meu desig? Cap
a on caminem quan veiem perso-
nes que pateixen les necessitats
materials més basiques i moren
absurdament? Per qué hem de
viure consumint tants succedanis?
Com és que la meva existéncia és
tan poc autéentica?

Podem inventar analgésics per
evitar aquestes formes de consci-
encia, com si fossin mal de quei-
xal, apaivagar aquest neguit, acon-
seguir una ataraxia, com una dolca
impertorbabilitat per als ciutadans
meés lliures del Primer Mon. Es aixi
com tota una farmacologia pretén
anestesiar aquest cuc que rosega
per dins. La buidor, pero, continua.

La solucié a la buidor de la lli-
bertat sense finalitat només es pot
trobar en I'etica del compromis,
del deure de la compassié o de
la compassié com a deure i com
a esperancga d’'un mén més just.
Pero aixo ja és un altre tema per
tal que el malestar en la societat
del benestar no esdevingui cronic.

Dr. Carles Sio
Professor de filosofia
(Universitat de Lleida)

La dona paga un alt preu en Ia
recerca d’una nova identitat

Estat del
benestar?

Vivim una situacié paradoxal que
ens neguiteja i fa que ens pregun-
tem que esta passant a la nostra
societat. Cada vegada hi ha més
elements materials al nostre abast
per aconseguir més benestar:
meés nivell de vida per a més gent,
més avengos per a la salut, més
vacances i possibilitats de gaudir-
les, més facilitats per a I'educacio,
etc. Malgrat tot, només cal mirar al
nostre entorn per trobar faciiment
tot el contrari: més infelicitat, més
depressions, més ansietat i més
vulnerabilitat davant les inevita-
bles frustracions de la vida.Cada
vegada hi ha més patiment emo-
cional i augmenta la demanda de
psiquiatres, psicolegs i farmacs de
tipus ansiolitic i antidepressiu. Les
previsions mostren I'increment de
I'estadistica de les persones que
patiran depressions en un futur
immediat.

Podriem pensar en una doble
resposta, segurament complemen-
taria. Hi ha autors que diuen que
la gent cada cop és més feble.
Avui en dia se suporta cada cop
menys el dolor mental derivat de
la frustracio i de les dificultats,
com poden ser les exigencies de
la vida moderna, la rapida evolu-
cié dels costums, etc. Tanmateix,
s’estableix un paral-lelisme amb
el pensament feble de la post-
modernitat: “Tot és possible”, “tot
es qUestié d’opcions”... Pero la
persona es troba perduda, sense
unes idees solides en queé recol-
zar-se i amb sensacions de buidor
i de soledat.

La falta d’idees solides, que la
mateixa societat promou, fomenta
i anima alld que Meltzer (1983)
anomena “els estats infantils de
la ment”. Amb aquesta expres-
sié I"autor descriu un determinat
funcionament mental lligat a les
sensacions del cos, als impulsos,
a la vida instintiva que predomina
sobre la reflexio i la maduresa. La
sensualitat i 'accié sén les formes

més caracteristiques que tenen les
persones per experimentar i parti-
cipar en el moén.

Per als estats infantils de la ment,
els problemes de plaer i de dolor
de cada moment tendeixen a fer-
se prioritaris respecte a objectius
i plans de futur. Es prioritza I'im-
mediat. L'accio i I'éxit sén el més
cobejat i s’equiparen al triomf.
Diferents factors d’avidesa, plaer
de la competicio i sensualitat es
combinen per crear un gran set
d’informacié i d’habilitats, que
tenen més a veure amb un joc que
no pas amb la capacitat de creixe-
ment i d’aptitud que té I'adult.

Es caracteristic dels aspectes
infantils de la ment rebel-lar-se
contra el patiment i, com que
aquest és inevitable, en algun
moment o altre de la vida es bus-
quen tota una série de subterfugis
per eludir-lo, especialment a través
de conductes addictives, que no
son altra cosa que substituir les
persones per coses materials, ja
sigui el treball, I'éxit professional,
la riquesa, el poder o també I'alco-
hol i les altres drogues.

L’altra resposta complementa-
ria seria el canvi de paradigma
respecte al paper tradicionalment
exercit per la dona, que arrossega
el funcionament de la familia, i les
respostes que obliga a trobar als
homes. Aixo es fa evident en el
paper de la dona educada tradi-
cionalment per suportar les inco-
moditats i injusticies i fer de coixi
a la llar perque les dificultats no
repercuteixin en els fills. Aquestes
dones sacrifiquen el seu ben-
estar per protegir el seu entorn.
Darrerament, les dones es neguen
cada cop més a seguir fent aques-
ta funcié amortidora a costa de la
seva salut fisica i mental. Per tant,
les estructures se’n ressenteixen.
I no sembla factible que les coses
tornin enrere. Les dones van aban-
donant gradualment aquest paper
apaivagador, tot pagant un alt preu
en la recerca d’'una nova identitat
femenina. Pero, els homes també
es veuen obligats a resituarse,
amb més o menys resisténcies,
pero en un procés imparable. Tot
aixo obliga a trobar altres formules
de funcionament que ara generen
molt dolor, perd que, a la llarga,
potser suposaran un pas endavant
en I'evolucio de la societat.
Doctora Marta Trepat
Psicologa de I'Hospital
Santa Maria
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Anciano fragil:

Dr. Marcos Serrano Godoy i Dra. Ana Vena Martinez - Servei de Geriatria i
Atencio Sociosanitaria. Gestio de Serveis Sanitaris. Hospital Santa Maria

En el afo 2005 aparecera
la esperada ley de atencién
a la dependencia que regu-
lara la asistencia sanitaria y
social de las personas con
estas caracteristicas. Den-
tro del concepto del Estado
de bienestar es un aspecto
que estaba sin resolver. Es
uno de los principales pun-
tos que nos diferencian de
las naciones europeas mas
avanzadas. Paises como
Alemania, Francia, Holanda,
Suiza, Finlandia, Suecia y
Noruega han desarrollado
un sistema de cobertura que
ya lleva afos de evolucion.
La atencioén a la dependen-
cia se puede considerar
como uno de los indicado-
res principales del desarro-
llo econémico y social de
un pais. En Espafia la asis-
tencia a la dependencia se
ha desarrollado Unicamente
desde el punto de vista de
cobertura de necesidades
sociales, basandose prin-
cipalmente en la creacién
de plazas residenciales, de
centros de dia y ayudas
domiciliarias. Este sistema
de atencion, ademas de ser
totalmente insuficiente para
cubrir las necesidades rea-
les de la poblacién, se ha
visto cuestionado por dos
hechos fundamentales:

1. La dependencia fisica y
psicolégica no es resul-
tado de un problema
social, sino de un pro-
blema de salud.

2. En Espafa la asisten-
cia a la dependencia,
a diferencia de la sani-
taria, no es gratuita ni
tiene cobertura univer-
sal.

Los motivos principales
que condicionan algunos de
los problemas del sistema
sanitario son:

- Estancia inadecuada
en hospitales de agu-
dos por procesos que
podrian ser atendidos
en otros ambitos asis-
tenciales.

ALTA DEFENDENCIA

Figura 1. Distribucion de la poblacion anciana
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Figura 2. Concepto de fragilidad
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- Imposibilidad de con-
tinuar en el domicilio
cuando un paciente
requiere una elevada
asistencia sanitaria.

- La asistencia sanitaria
en residencias privadas.

Con la puesta en marcha

de la ley de la dependencia
se pretende cubrir las nece-
sidades de los pacientes,
ya sean médicas o sociales,
coordinar los recursos de
la comunidad y desa-rrollar
aquellos que sean insufi-
cientes. A partir de este
momento el problema sera
puramente econémico ya
que, dependiendo del sis-
tema de financiacién, se
podra determinar el nivel de
dependencia que se pueda
cubrir y las prestaciones de

la cartera de servicios.

Teniendo en cuenta que la
dependencia siempre va a
ser el resultado de un pro-
ceso patologico, el abordaje
de la dependencia como un
problema de salud pasara
siempre por intentar evitar
su aparicion.

Recientemente en el Par-
lamento europeo se debatid
sobre la necesidad de desa-
rrollar sistemas de cobertu-
ra a la dependencia, pero
se hizo especial énfasis en
que los paises europeos
invirtieran lo necesario para
evitar su aparicion. El siste-
ma debe invertir en prevenir
la aparicion de la depen-
dencia para que pueda ser
eficiente.

Las caracteristicas demo-

graficas de la poblacién
europea, con un alto indi-
ce de sobrenvejecimiento y
una elevada comorbilidad,
hacen que los sistemas
sanitarios no puedan basar-
se en los antiguos modelos
de los afos 60, centrados
en la “curacion” de las enfer-
medades, sino que deben
orientarse hacia la preven-
cién primaria y la preven-
ciéon de la incapacidad que
provocan la mayoria de las
enfermedades cronicas. La
poblaciéon exige que, ade-
mas de recibir un trato
correcto ante una enferme-
dad, pueda permanecer el
mayor tiempo de su vida
libre de incapacidad.

En este contexto, la geria-
tria como especialidad
médica, clasifica a la pobla-
cién anciana en tres grupos,
dependiendo de aspec-
tos clinicos y funcionales:
anciano sano, anciano fragil
y anciano con alta depen-
dencia. (Figura 1)

El objetivo principal de la
prevencion ala dependencia

es el anciano fragil, ya que
todavia se mantiene en una
situacién clinica o funcional
que le permite residir en
su entorno con supervision

de una persona o ayuda
ocasional. Es el paciente
perfecto para desarrollar el
concepto de “dependencia
evitable”. El sistema sani-

tario debe detectar y tratar
correctamente a los pacien-
tes fragiles de alto riesgo
para retardar en lo posible
la aparicion de incapacidad

Figura 3. Concepto de paciente fragil
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{Buchner).

* Foblacion con un alto RIESGO DE
FERDIDA DE AUTOMNOMIA, saele
s depemdiente para las AY DI péro

mo paralas AVDE, (Velas).

* Perdida global de reterva fisalogica,
debibidad ¥ valnerabilidad
(Verhrogge).

* Incapacidad preclinica | Fried).
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funcional y mental.

Concepto de anciano
fragil

El concepto de anciano
fragil viene definido funda-
mentalmente por una situa-
cién de riesgo asociada a
una pérdida de la capacidad
fisica o psiquica. Los fac-
tores que pueden provocar
esta situacion pueden ser
medioambientales, fisicos,
sociales y psicologicos (ver
figura 2). El fenotipo del
paciente fragil se caracteri-
za por un deterioro cogni-
tivo de inicio, una malnutri-
cién, debilidad (disminucién
de masa muscular, fuerza
y resistencia), disminucién
de la velocidad y estabili-
dad de la marcha (balance
muscular y coordinacion) y
retardo (actividad fisica). El
resultado final de cualquier
modificacion en un estado
de salud va a ser siempre
una alteracion de la fun-
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cion fisica. Por lo tanto, ante
cualquier anciano que pre-
sente una pérdida de fun-
cion habra que hacer un
diagnéstico lo mas rapido
posible que explique esa
pérdida. Cuanto antes se
pueda intervenir, mayor sera
la probabilidad de que la
pérdida funcional sea rever-
sible.

Modelo de atencion al
paciente fragil: nuevas
necesidades

El modelo tradicional esta
centrado en la “enferme-
dad” (intencion curativa).
Sigue el siguiente proceso:

Prevencién primaria, pro-
ceso de enfermar (sintomas
y signos, diagnéstico, tra-
tamiento y alta) y rehabili-
tacion.

El modelo asistencial que
requiere el paciente fragil
estd centrado en el indivi-
duo y orientado fundamen-
talmente a cuidar. Esto no
significa que no se tenga en
cuenta el proceso diagnésti-
co-tratamiento, al contrario.
Para poder elaborar un plan
de cuidados es necesario
conocer previamente las
causas que estan motivan-
do la incapacidad y aplicar
el tratamiento mas adecua-
do. Las herramientas funda-
mentales seran:

- La valoracién geriatri-
ca integral que estudia
aspectos  biolégicos,
psiquicos y sociales del
individuo. (Ver figura 6)

- La elaboracién de un
plan de cuidados inter-
disciplinar.

El ambito asistencial que
atiende a mayor nimero de
pacientes fragiles es aten-
cién primaria, seguido de las
unidades de hospitalizacion
de agudos. Es fundamental
que exista un plan de detec-
cién y manejo del anciano
fragil en estos dos ambitos
basado en los conceptos
anteriormente expuestos
(valoracion geriatrica y plan
de cuidados).

La asistencia programada
en atencién primaria, una
vez realizado el cribaje del
paciente fragil, ha presen-
tado unos beneficios evi-
dentes. En un estudio mul-
ticéntrico elaborado con
13.447 pacientes, Home
Visits to Prevent Nursing
Home Admission and Func-
tional Decline in Elderly

Edad > 80 a.
Bajo nivel cultural.
Comorbilidad.

Polifarmacia.
Depresion.

Soporie social.

FENOTIPO DE FRAGILIDAD

Deaficit visual / auditivo (Sd. geriatricos)

Grado de aulonomia para las ABVDs.
Funcion cognitiva / Delirium.

Perdida de peso / mainutricion
Alteracion del balance y movilidad (fuerza / resistencia s/t EEII)
Perdida de masa muscular / debilidad.
Inactividad fisica (caidas, etc)

Grado de autopercepcion de salud.

Joumal of Gevaniology: MEDICAL SCIENCES 2007, Vol 56A No. 3 M 146-M156

Figura 4. Fenotipo de fragilidad

© © 0 0 0 0000000000000 000000000 0000000000000 0000000000000 0000 0 o

People Systematic Review
and Meta-regression Analy-
sis (Andreas E. Stuck, MD;
JAMA. 2002;287:1022-
1028), se observaba un
descenso de los ingresos
en residencias cuando se
realizaban mas de 9 visitas
domiciliarias por parte del
equipo. Ademas, hubo un
menor declive funcional en
la poblacién de riesgo y un
descenso de la mortalidad
en los pacientes con eda-
des comprendidas entre 72
y 77 afios, pero no en los
mayores de 82 afos. Esta
diferencia se explica pre-
cisamente por el resultado
de la intervencion en los

pacientes mas fragiles.

En otro, Fit for the future:
the prevention of dependen-
cy in later life. (Prophet H.,
ed. Continuing Care Con-
ference; 1998, Londres), se
describe como la interven-
cién programada en pacien-
tes fragiles mejora la sensa-
cién de calidad de vida, ya
que logra una disminucion y
un retardo en la aparicion de
la dependencia.

Modelo de intervencion
en el anciano fragil:
coordinacion entre
atencion primaria y
geriatria

La mayoria de la poblacion
anciana fragil estda ubica-
da en el domicilio y por
lo tanto la responsabilidad
de la asistencia recae sobre
los equipos de atencién pri-
maria. Hasta hace poco, y
en muchos lugares toda-
via persiste, la asistencia al
paciente fragil de alto riesgo
no estaba estructurada y no
aparecia en su historia cli-
nica ninguna referencia a la
situacion funcional, cogniti-
va o social. En la actualidad
no se puede permitir, desde
el punto de vista de una
correcta praxis clinica, la
ausencia de una valoracion
geriatrica basica en la histo-

PACIENTE FRAGIL: NUEVAS NECESIDADES

Obijetivo terapéutico centrado en la persona (no en la
enfermedad) “centrado en el resultado obtenible”®.

Atencidn especial al plan de curas: centrado en objetivos
terapeulicos y no solo en problemas aclivos.

Atencidn especial a la dependencia:
Concepto de“dependencia evitable®
» Prevencion en atencion primaria (cribaje y atencidn
programada)

o Prevencion en Agudos (cribaje y RHB terciaria)
o Tratamiento especifico de la persona dependiente.

Figura 5. Paciente fragil: nuevas necesidades
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ria clinica de un anciano. Es
necesaria una descripcion
de los aspectos de depen-
dencia fisica, deterioro cog-
nitivo y situacién social de
riesgo. Pero la asistencia no
queda cubierta con la des-
cripcién de la dependencia
de un paciente, con ésto
Unicamente conseguimos
detectar a los pacientes de
riesgo. Un error frecuente
es la utilizacion de escalas
y cuestionarios que poste-
riormente quedan olvidados
dentro de la historia clini-
ca. La pregunta que sue-
len hacernos entonces es:
“Y con estos datos, ¢qué
hacemos?”

El paso siguiente es la ela-
boracién de un plan de cui-
dados elaborado de forma
conjunta (interdisciplinar).
La asistencia al anciano fra-
gil y de alta dependencia se
basa en la asistencia pro-
gramada para atender los
problemas activos que pre-
sente el paciente. Es funda-
mental que cada uno de los
miembros del equipo asuma
una parte en ese plan de
cuidados. La labor indepen-
diente de enfermeria en este
tipo de atencion es crucial.
La realidad, sin embargo, es
otra. La asistencia que se
realiza en atencién prima-
ria es fundamentalmente a
demanda ante una situacion
de descompensacion o de
urgencia. Existe muy poco
tiempo para poder realizar
labores de cribado, pla-
nes de cuidados o trabajo
interdisciplinar. La atencion
a este tipo de pacientes
necesita tiempo para poder
realizar una asistencia pro-

HOSPITAL

Valoracion
geriatrica
Integral.

CRIBAJE DE RIESGD
PACIEHTE FRAGII

Plan terapéutico . —
interdisciplinario

Problemas activos

Control de problemas

(&1 )
¥

— Seguimiento (plan de cuidados)

L0 Seguimiento
“normal”™

5. GERIATRIA

Unidad de
valoracion
ambulatoria

gramada y evitar, en lo posi-
ble, las intervenciones en
situacién de descompensa-
cién o de crisis. (En qué
momento se debe derivar
un anciano a una unidad de
valoracion especializada?
Desde el afo 1998 el Hos-
pital Santa Maria de Lleida
cuenta con una unidad de
valoracién geriatrica inte-
gral ambulatoria integrada
dentro del Hospital de Dia
de Geriatria. Alli pueden ser

cognitiva.

Valoracion geriatrica integral
Resultados significativos :

« Mejora de la funcién

« Mejora de la capacidad fisica.

« Disminuye la tasa de
institucionalizacién.

» Disminucion del nimero de
ingresos hospitalarios.

« disminucion de la mortalidad

AE Soacde Laneet 1993, 342 1032-36

Figura 6. Valoracion geriatrica integral
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Figura 7. Protocolo de intervencion y derivacion del paciente fragil.
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derivados todos los pacien-
tes geriatricos que precisen
una valoracion exhaustiva
de una patologia que esté
condicionando un deterioro
funcional o cognitivo: deli-
rium, caidas, inestabilidad,
alteracién de la marcha,
alteracion de la memoria
y demencia, incontinencia
reciente, desnutricion no
filiada y pérdida de la capa-
cidad para las actividades
de la vida diaria no expli-
cada. Desde ese momento
se recomienda que, previa-
mente a la derivacion del
paciente, se realice una
valoracion geriatrica basi-
ca que incluya un plan de
cuidados. En caso de mala
respuesta al plan propuesto
o la falta de un diagnéstico
que explique la pérdida fun-
cional o cognitiva recomen-
damos su derivacion a esta
unidad (Ver figura 7).

Uno de los puntos mas
complicados es definir
cémo se realizara el cribaje
de los pacientes para saber
en qué momento se inclui-
ran dentro del protocolo de
paciente fragil. Nosotros
proponemos el siguien-
te esquema, aunque esta
claro que deberia adaptarse
a la situacion particular de
cada equipo y al perfil de la

poblacién que se atienda:
Mayor de 75 afos

- Riesgo social:

- Vivir solo.

- Viudedad reciente.

- Cuidador no valido.

- Pérdida de una funcién
basica o instrumentada
de la vida diaria en los
ultimos 15 dias.

- Pérdida de memoria con
repercusion en la vida
cotidiana o empeora-
miento de un deterioro
cognitivo ya diagnostica-
do.

- Alta hospitalaria reciente
en los ultimos 15 dias.

- Acudir a urgencias por
una patologia no identifi-
cada previamente.

- Acudir al centro de salud
de forma no programada
en 2 ocasiones en los
ultimos 15 dias.

Una vez el paciente es
clasificado como paciente
fragil, se incluiria dentro del
protocolo de atencion y se
seguiria el arbol de decisién
propuesto. De esta forma,
con el paso del tiempo,
se conseguiria definir toda
la poblacién de riesgo de
un sector, lo que permitiria
establecer politicas de pre-
vencién adecuadas.
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Origens de les
ferides per amlma
de foc a Lleida

De les ferides per armes de foc se n’han fet carrec els
cirurgians a partir de I'invent d’aquests instruments
lesius. L’eminent historiador de la medicina Francisco
Guerra diu que, en realitat, els cirurgians espanyols
gairebé no arribaren a veure ferits de bala fins al segle
XVII. Si bé aix0 pot ser veritat quant a la practica
quirdrgica, la realitat és que els cirurgians del segle
anterior ja havien escrit molt i havien creat doctrina

sobre aquestes ferides.

Dr. Manuel Camps Surroca iDr. Manuel Camps Clemente

Sembla que va ser el cirurgia militar
Heinrich von Pfolspeundt qui el 1460
va incloure en el seu text sobre ferides
de guerra les produides per arma de
foc i explica el metode per extreure
les bales.

L'any 1514, el cirurgia italia Giovan-
ni de Vigo (1450-1525) descrivia les
caracteristigues d’aquestes ferides:
contuses per la rodonesa de la bala,
cremades pel foc de I'explosiu i enve-
rinades pels productes de la polvo-
ra, caracteristica, aquesta Ultima, que
va introduir I'is del cauteri sobre la
superficie de la ferida i de I'oli bullent a
I'interior del trajecte amb la finalitat de
neutralitzar el veri.

Perd ben aviat, cap al 1544, el cirur-
gia espanyol Dionisio Daza Chacoén
(Valladolid, 1513-1595) va abandonar
aquesta practica. Un any després,
el 1545, el cirurgia franceés Ambroise
Paré (1510-1590), en el seu Mhétode
de traicter les playes faictes par hac-
quebutes, va explicar que als ferits que
no se’ls aplicava I'oli bullent no mos-
traven signes d’enverinament, sin6
que evolucionaven millor. Malgrat aixo,
Alfons Ferri (1515-1595), en el seu lli-
bre De sclopetorum sive archibusorum
vulneribus (1552), seguia mantenint
les idees de Vigo sobre I'enverinament
i 'ts de I'oli bullent. En canvi, n’era
contrari Lleonard Botalli (c. 1519-1587)
en la seva obra De curandis vulneribus
sclopetorum (1560), i també el cate-
dratic de Montpeller Laurent Joubert
(1529-1583) en el seu Traicté des arca-
busades (1570).

Fins a aquesta ultima data del 1570,
solament trobem al-lusions a les feri-
des per arma de foc des d'un punt
de vista quirdrgic, amb finalitat estric-

tament terapéeutica. No hem vist, a
través de les investigacions dutes a
terme, cap referencia als aspectes
medicolegals del tema fins a I'any
1581, data de I'obra Chirurgia Univer-
sal de Juan Fragoso (Toledo, c. 1530-
1597), en la qual inclou el Tratado de
las declaraciones que han de hacer los
cirujanos acerca de muchas enferme-
dades y muchas maneras de muertes
que suceden. La intencié principal
d’aquest escrit, entre altres quiestions
que també tracta, com la de la diferen-
ciacié del caracter vital o postmortal
de les lesions, és la d’ensenyar als
cirurgians a pronosticar-les per poder
informar adequadament i amb prudéen-
cia els jutges. No hem d’oblidar la gran
importancia historica que ha tingut el
pronostic medic de les ferides com a
base de la seva qualificacié penal per
part dels jutges’.

Quant al tema de les armes de foc,
Fragoso no ensenya a identificar-les:
no ho fa, segurament, perque en la
seva epoca no calia discernir sobre
I'orifici d’entrada i, eventualment, de
sortida, tan basics actualment en qual-
sevol peritatge. En el seu temps no
calia fer aquestes disquisicions. Els tri-
bunals de justicia no preguntaven tan-
tes coses. Ja es veia directament quan
un moria per arma de foc. Explica, en
canvi, alguns signes de caracter iden-
tificador quan tracta, per exemple, de
la mort pel llamp, la marca del qual es
coneix, entre altres detalls que descriu,
perqué “el rayo siempre dexa algun
rastro de fuego por la parte por donde
entrd, dexandola como chamuscada,
o denegrida”, signes aquests que ens
recorden, des de la perspectiva actual,
algunes de les particularitats que els

Arcabusser del segle XVII (Libre de
Passanties. AHCB)
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metges forenses utilitzen a diari per
identificar una ferida d’entrada per
arma de foc a curta distancia.
Fragoso, en les Declaracions, sola-
ment esmenta les ferides per arma de
foc en dues ocasions i sempre referint-
se al pronostic. Una, quan relaciona
el pronostic amb els diferents instru-
ments lesius —pedres, armes blan-
ques, armes de foc, etc.— de manera
que quan la causa ha estat per I'accid
de “pelotas de escopetas, y arcabu-
zes”, la ferida és greu i perillosa, i fins

L] ?‘“F['I .
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i tot mortal. Laltra, quan relaciona la
ferida amb la condicié i la qualitat del
temps present, és a dir, amb el temps
que fa i amb les malalties que corren:
hi ha temps en qué totes les ferides
amb bales d’arcabus o escopetes s6n
perilloses.

Més tard, ja en el segle XVIII, encara
no s’insisteix en els aspectes medi-
colegals d’aquestes ferides. El cirur-
gia lleidata i professor del Col-legi de
Cirurgia de Barcelona Domingo Vidal
(Vilaller, 1741-1800), en la seva obra
Cirugia forense o arte de hacer las rela-
ciones chirurgico-legales (Barcelona,
1783), no estudia especificament el

tema. Solament en descriu un cas
practic de declaracié judicial en el
qual emet un pronostic greu de la
ferida del lesionat i descriu les seves
caracteristiques: “Una herida redonda
con pérdida de substancia entre los
cuerpos y apofices transversas de las
dos ultimas vértebras dorsales, cuios
bordes hallandose contusos y dilace-
rados; inferimos con evidencia, que
dicha herida ha sido hecha por cuerpo
impelido por arma de fuego.”

Altres cirurgians catalans del segle
XVIII van escriure sobre ferides per
arma de foc, perd solament enfocades
al seu tractament. Francisco Puig, ben
estudiat pel doctor Josep Maria Mas-
sons, compta entre les seves obres
amb el Tratado tedrico-practico de
las heridas de arma de fuego (1782);
Francisco Canivell i Vila (Barcelona,
1721-1797), estudiant d’humanitats a
Cervera, va escriure per als alumnes
del Col-legi de Cirurgia de Cadis el
Tratado de las heridas de armas de
fuego (1789), etc.

En canvi, ja en el segle XIX, el també
lleidata i fill d’Aitona Ramon Ferrer i
Garcés catedratic de medicina legal
de Barcelona, ja tracta del tema en
els capitols de les ferides i del suicidi.
Descriu els orificis d’entrada i de sor-
tida produits per les bales de fusell.
El d’entrada, més petit, més regular,
generalment circular i enfonsat cap
a les carns; el de sortida, de major
diametre, desigual en la seva circum-
feréncia, més o menys irregular i amb
els marges dirigits cap enfora. Estudia
també el pronostic quan la bala es
queda dins. En el capitol del suicidi
comenta el diagnostic diferencial amb
I’lhomicidi, i es fixa en la direccié del
tret, amb les caracteristiques dels tacs,
amb les taques negres de polvora i
els granets d’aquesta substancia que
queden a la pell, més freglients en els
casos de suicidi, etc. Quant a la troba-
lla dels tacs diu: “Pues acaso facil sera
reconocer, después de haberlos moja-
do y desdoblado, si estan formados
de papel impreso 0 manuscrito, que
perteneciese a la victima.”

La investigaci6 del crim de la
placa de la Cadena

La nit del 26 d’agost de 1589 va
ser assassinat, amb tirs de pedrenyal,
I’oficial reial de Lleida Andreu Calaf, en
la seva propia casa situada a la plaga
de la Cadena, la qual formava part
del veinat del carreré de la Galera, de
I’Ereta, del carreré del Forn, de I'Estu-
di, etc.2.

El 19 de juliol, uns dies abans de
produir-se aquesta mort violenta, havi-
en arrencat el pany i havien entrat a la
torre que el doctor en arts i medicina
de Lleida Agusti Calaf posseia a la par-
tida de Granyena. Aquest metge —-no
sabem si era parent o germa d’Andreu
Calaf- va denunciar al veguer Onofre
de Merles que mossen Ortiga (pare
de Jaume Ortiga) li havia demanat la

clau de I'esmentada torre, perd no li
va voler deixar adduint que la tenia
reservada per poder-s’hi aixoplugar
en el cas que el “morbo”, que estava
atacant altres llocs de Catalunya, arri-
bés a la ciutat de Lleida. A més, atés
que la torre estava plena de llenya, li
feia por el risc d’incendi. Perd malgrat
la seva negativa a deixar la clau, li van
arrencar el pany i s’hi van instal-lar
durant dos o tres dies, introduint-hi la
roba que portaven, aixi com les selles
de les mules. Es veu que els Ortiga
venien de parts sospitoses de pesta i
com era norma no els deixaven entrar
a I'interior de la ciutat®.

La pesta, que com déiem delmava
diverses parts del Principat, continu-
ava. A meitats de setembre, el metge
de I'Estudi General de Lleida Mateu
Aguda, procedent de Barcelona, es
detura en una torre de la seva pro-
pietat del terme de Bell-lloc per fer
I'obligada quarantena, lloc on va ser
capturat i assassinat per uns bando-
lers armats amb alfanges i pedrenyals.
No era solament la pesta el flagell que
punia el pais aquell any, era un altre, i
no menys greu: el bandolerisme*.

Pocs dies després, 't d’octubre,
hi hagué protestes al portal de Sant
Gili de Lleida també per motius de la
pesta. El doctor en drets Gaspar de
Segarra feia la preceptiva guarda a
I’'esmentat portal juntament amb altres
per evitar la sortida de la gent amb
animals per anar a fer herba. La multi-
tud, amotinada, la formaven pagesos i
gascons que volien eixir i protestaven
contra la rigida actitud dels guardes®.

El crim de la plagca de la Cadena
—Qque com veiem succei en una epoca
de pesta, de protestes, de bandoleris-
me, de robatoris, etc.—, es va investi-
gar mitjangant el corresponent examen
extern de cadaver dut a terme per les
autoritats en el mateix lloc del fet, amb
I'ajuda de les dades complementaries
posteriors obtingudes de les declara-
cions de vuit dels testimonis que van
presenciar, gairebé en directe, I'accio
criminal. Aquests testimonis, tots veins
de la victima, es trobaven molt a prop
d’aquesta i amb I'avantatge que el
crim succei un capvespre del mes
d’agost, quan encara la claror permet
entreveure les accions, les actituds,
els moviments i les caracteristiques
externes dels criminals que poder aju-
dar a identificar-los.

Examen extern del cadaver

El van dur a terme el cort i veguer
Onofre de Merles acompanyat dels
dos paers Hieronim de Castro i Hiero-
nim Calaft, i com a testimonis el notari
mossén Francesc Guiu i el calceter
mestre Antoni la Cort, els quals es
desplagaren a la casa del cadaver,
en una cambra de la qual van trobar
“lo cors de dit mossen Andreu Calaft
en un llit ferit de dues pilotades que
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lahuna travesse lo bras esquerre y
laltra lo cors”.

Com era costum, i per dur a terme el
diagnostic de la mort, el veguer, amb
el basté a la ma com a insignia del
seu ofici reial, va cridar tres vegades
seguides al cadaver pronunciant el
seu nom i concloent que “per faltarli
los spirits vitals no ha respost ans be
apareix esser mort de dites pilotades”.
Acte seguit, i com també era costum,
les esmentades autoritats van donar
llicencia a la muller i als parents del
mort per soterrar-lo.

A través de I'examen extern de les
ferides es dona com a fet que aques-
tes van ser produides per I'accio trau-
matica de dos projectils (pilotes), perd
no es descriu cap detall identificador
de la causa de les lesions: ni la troballa
de les pilotes, ni les empremtes exter-
nes corporals propies de les lesions
per arma de foc. La causa de la mort
es justifica, simplement, atenent les
declaracions dels testimonis.

En aquest cas se segueix I'antic cos-
tum del peritatge médic dut a terme
pel mateix veguer (jutge) i dos paers, i
no es procedeix, com ja era preceptiu
en el segle XVI, al peritatge cientific
realitzat per metges i cirurgians.

Hem comprovat aquest precepte en
un cas succeit cap al final de la cen-
tdria. Aixi, el 29 de juliol de 1595, el

@ Fins al 1570
nomeés trobem
al-lusions a
les ferides per

arma de foc des
d’un punt de
vista quirtirgic

i amb finalitat
terapéutica

tribunal de Coltellades inicia la inves-
tigacié de la mort, uns anys abans,
del fill de Domingo Tapies de la loca-
litat d’Ontinyena (conegut amb el nom
de Domingo Garler), atribuida al jove
pages, de 22 anys, Vicent Lluis Balles-
ter del lloc d’Alcolea de Cinca, empre-
sonat a Lleida. Una carta redactada
pel seu advocat defensor, de data 9
de novembre, exposa que no es podia
dir que la victima hagués mort a causa
de la “pretesa ferida de pedrenyal”; ni
tampoc que hagués estat verificat que
“sie stat mort per la pretesa ferida”, ja
que per poder-ho afirmar “ere neces-

sari constas per persones expertes
i perites pera indicar si dit Garler es
mort de la ferida lo que tant solament
es permes a metges y chilurgians™.

Identificacié dels criminals

Els testimonis, que es van expressar
cadascun a la seva manera per dir
el que havien vist, eren el notari Pere
Castello, el calceter Gaspar Tarros,
Sebastia Llopis, el doctor en drets
Francesc Pastor, Montserrada More-
na (muller del pagés Antoni Moreno),
Joana Fava (vidua de Pere Fava) i el
seu fill de 14 anys Josep Fava, i Maria
Saydina (muller del pages Tomas
Saydi).

“La flama del polbori” produida pel
tret mortal va enlluernar i va torbar el
notari Pere Castell6 moments després
d’haver estat xerrant amb la victima i
amb Gaspar Tarros. Perd un cop dis-
parats els pedrenyals, encara va tenir
temps de veure tres homes vestits amb
capes negres que fugien en direccid a
PEstudi. Sense perdre temps, entra a
la casa d’Andreu Calaf mentre aquest
agonitzava, amb la intencié de “valerli
en lo que haguere pogut” . Perd mal-
grat el socors prestat no el va poder
salvar.

Gaspar Tarros va aportar el detall que
els tres criminals anaven bogats i que
els tirs també el van ferir a ell mateix
a la cuixa.
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Segons Sebastia Llopis, la victima,
coincidint amb el soroll del primer tret,
va exclamar: “Jesus mort me has!”. | el
fill d’aquesta, Josep, sorti de casa del
pare ferit de mort perseguint els crimi-
nals i cridant: “Als lladres, als lladres!”,
els quals es van aturar al carrer6 de la
Galera.

L'abans esmentat doctor en drets
Francesc Pastor ja s’havia posat la
camisa per anar-se’n a dormir quan
es va adonar, a través d’una de les
“ventalles de la gelosia de sa cambra”
que donaven al carreré de la Galera,
de la presencia dels tres criminals i
dels dos o tres trets que es van pro-
duir, aixi com del gran avalot que es
va generar al carrer de la Galera com a
consequéncia del crim. Davant de tot
aixd i com a salvaguarda personal es
va posar al llit sense sortir de casa.

Abans, pero, la veina de la victima,
Montserrada Morena, va poder veure
algunes accions que ens permeten
retrocedir una mica i complementar la
reconstruccié de I'escena del crim. Va
declarar el seglent:

“Poc abans que mataren a m° Andreu
Calaft isqui jo a la porta de ma casa y
viu al canto de la casa solie esser de
m° Josep Oro notari vers lo carrerd
que diuen de la Galera dos homens
arrimats a dit canto lahu tras laltre
y poch apres men torni dins casa y
estant dins casa senti tirs de pedre-
nyals y corregui a tancar la porta y
sent passats dits tirs torni a obrir la
porta per veure que ere estat y viu tres
homens ab capes negres que sen ana-
ven havent passat per davant casa de
dit m° Calaft vers lo estudi y a la que
passaren per davant dit canto los dos
que alli eren se juntaren ab los tres que
tinch dit y tots sinch senanaren vers lo
estudi pasapas que no corrien.”

Aix0 ens pot indicar que, a part de
I’'actor o actors materials del crim, hi
participaren o hi col-laboraren dues
persones més, una de les quals, com
veurem després, probablement s’en-
carrega de vigilar la victima per tenir-la
perfectament a tir I'encarregat o els
encarregats de disparar el pedrenyal.

Joana Fava, des de casa seva del
carrer de la Galera, va veure quatre
homes, tres dels quals, abillats amb
capes negres, parlaven entre ells. Ales-
hores, el seu fill li digué: “Mare entrem-
nos ne que aquestos homens porten
pedrenyals.” Una veina, na Saydina,
que es trobava en aquells moments
a la porta de la casa de Joana fent-li
companyia, li digué, referint-se als
esmentats homes: “Quens han de fer
stigamnos assi quens han de fer a
nosaltres que nols devem res.”

La persona que probablement vigila-
va la victima era de mitjana estatura,
portava una capa de color “terrillo y
polaynes grans de camisa al coll” i
rodant vers el Forn pels carrerons situ-
ats darrere de la plaga de la Cadena
ana i torna tres vegades cap al grup
dels esmentats homes. A la tercera
vegada, un d’aguests se n’ana de
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pressa i encorbat pel carrer6é del Forn
i molt aviat na Joana va sentir els tirs
de pedrenyal.

Aquest home escapat del grup, que
devia ser el primer autor material del
crim, era el més alt de tots. Anava
abillat amb una “capassa” negra llarga
que li arribava fins a la cara dels peus,
amb un capell molt “calat” i sense
mostrar “pollaynes algunes”.

El testimoni Josep Fava va puntualit-
i els cirurgians del seu temps. PPU (Promacio- zar que li va veure les cames blanques,
nes y Publicaciones Universitarias). Barcelona, pero sense poder assegurar si el que
1993. portava eren mitges blanques o bé
- CORBELLA, J.: Juan Fragoso. Tratado de si anava sense mitges, i que la capa
las declaraciones que han de hacer los ciru- llarga li sembla que era un “manteu”.
Jjanos acerca de muchas enfermedades y Va afegir també el detall que, un cop
s o st 7). escapat dol grup vers ol carerd dol
Barcelona, 198%. : Forn, hi retoma per creuar unes parau-
- VIDAL, D.: Cirugia Forense, o arte de hacer les amb e."S ! tqrna amarxar de pressa
las relaciones chirurgico-legales. Barcelona, pel mateix trajecte, i quan va pas-
1783. sar per davant de la casa del pagés

NOTES Ramon Rius va relliscar i va estar a

(1) CAMPS SURROCA, M.; CAMPS CLEMENTE, punt de caure, i moments després va
M.: “Origen i evolucid del pronostic de les sentir els tirs de pedrenyal a la placa
lesions”. Butlleti Médic del Col-legi Oficial de de la Cadena. Els altres dos de capa
Metges de Lleida, nim. 32, gener del 2002, negra es van dirigir cap a la plaga de
16-20. la Cadena i el de la capa de color “ter-
(2) AML (Arxiu Municipal de Lleida). Reg. 828, rillo” va anar cap a casa de Montagut i
Ig;';&f':%"'gzs ol 40 la del mestre Jaume de la Boja. Totes
M.: “La mort violenta del metge de I'Estudi > . g
General de Lleida, Dr. Mateu Aguda”. Butlleti per ggbrlnar dade; que ter]delxen a
Medic del Col-legi de Metges de Lleida, nim. identificar els criminals. Perd, malau-
12, maig - juny 1998, p.6. radament, la investigacié duta a terme
en el crim de la plaga de la Cadena no

(5) AML. Reg. 828, fol. 208. . : :
(6) AML. Reg. 830, fol. 213. aconsegui capturar i punir els assas-
sins.
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