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L'exit de ’AulaMIR

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida (COMLL) va ende-
gar, 'any 2006, una iniciativa agosarada: la formacié dels

medic
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LAgrupacio
Catalana
d’Establiments
Sanitaris
organitza una
gala lirica

L’Agrupacié Catalana d’Es-
tabliments Sanitaris (ACES)
organitza, amb motiu del seu
trente aniversari, una gala liri-
ca a I’Auditori Enric Grana-
dos de Lleida el proper 2 de
juliol. La gala a Lleida sera
una prova per a la veritable
estrena, que tindra lloc el 4
de juliol al Teatre Nacional
de Catalunya. L'obra, titula-
da Opera i medicina, és un
espectacle de musica lirica,
ideat, dirigit i presentat per
Marcel Gorgori i interpretat
per la soprano Maria Ruiz de
Orduia, el tenor Guillermo
Orozco, el fiscorn Carles Daza,
el baix Enric Martinez Castig-
nani i el pianista Marco Evan-
gelista. La gala té una durada
aproximada de dues hores. A
la primera part, es fa un repas
de la visi6 que reflecteix I'0pe-
ra dels metges i la medicina
mitjancant diversos fragments
de caracter ironic. A la segona
part, es parla del romanticis-
me, la malaltia i la mort. Tot
aixo, narrat per un conductor i
amb la participacié de perso-
natges reconeguts del mén de
la medicina de Lleida.

Moviment de
col-legiats

ALTES

Liliana Alicia Tilke, Cruz Baca-
llado Curbelo, Alfredo Omar
Martos, Jayder Mosquera
Cabarcas, Marta Hernandez
Garcia, Patricia Bellera Vilar,
Maria Eva Fernandez Guar-
diola, Elena Duque Navasa,
Andrzej Kaminski, Sirlene Car-
valho Rezende, Encarna Lopez
Esteve, Belén Blanco Lopez,
Amanda Consuelo Alvarado
Rincén i Nuria Rivas Ferré.

BAIXES
Mes de marg: 4
Mes de abril: 8

El primer curs
AulaMIR al Col-legi de
Metges de Lleida obteé
el 85% de fiahilitat

Les lleidatanes Miriam Carvajal
i Tania Volta entre els 30 millors
examens a escala estatal

El primer curs AulaMIR del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida (COMLL)
ha obtingut molt bons resultats. Dels
13 alumnes que han seguit el curs per
a la preparacié de I'examen, 11 han
aconseguit la nota per entrar en I'es-
pecialitat a la qual ells aspiraven. Per
tant, el primer curs de Lleida ha estat
tot un éxit, ja que ha obtingut el 85%
de fiabilitat. El curs s’ha dut a terme a
I'aula del Col-legi de Metges de Lleida
amb el material del curs AulaMIR, que
organitza la Fundacion para la Forma-
cién de 'OMC.

Cal destacar, a més, que el curs
AulaMir premia els 30 millors exa-

mens dels alumnes i dues estudiants
de Lleida, del total de 221 que s’han
presentat enguany, han aconseguit
una beca corresponent a I'import del
curs. Es tracta de Miriam Carvajal,
que ha escollit I'especialitat d’Oftal-
mologia, i Tania Volta, que ha escollit
Digestiu, ambdues a la Vall d’Hebron.
La resta d’estudiants que han seguit
el curs al COMLL i que han triat placa
son: Albert Esquirol (Hematologia i
Hemoterapia), Laura Lépez (Anatomia
Patologica), Susana Lopez (Anatomia
Patologica), Nuria Manresa (Medici-
na Interna), Ester Mora (Psiquiatria),
Marta Obiols (Medicina Familiar i

Comunitaria), Maria Ramirez (Onco-
logia Medica), Francesc Riba (Geri-
atria) i Imma Vila (Medicina Familiar i
Comunitaria). Actualment, el COMLL
desenvolupa un nou curs AulaMIR
des del mes de gener. La peculiaritat
del curs que s’imparteix a Lleida és
que el grup d’estudiants és més redu-
it que a les altres seus, fet que permet
una atencié més personalitzada. Els
estudiants del primer curs AulaMIR
han valorat molt positivament el

curs. Segons ells, el temps d’estudi

i preparacié de I'examen ha estat
menys dur i més suportable del que
esperaven. Els 13 participants han
creat un grup de companys molt bo,
sense competitivitats internes i amb
un ambient de treball a les classes
absolutament distes i participatiu. Aixi
mateix, els resultats del curs eviden-
cien la bona feina feta per tot I'equip
de professors, que esta format per
residents dels hospitals lleidatans. En

El COML es converteix en
Autoritat de Certificacio

de la signatura electronica

El Col-legi de Metges de Lleida, junta-
ment amb els col-legis de metges de
Girona i Tarragona, i els de diplomats
d’infermeria de Girona i Tarragona han
formalitzat a Ginebra la seva capacitat
per emetre signatura electronica pro-
fessional als seus col-legiats.

Aixi doncs, es converteixen en els
primers i Unics col-legis professionals
de I'ambit sanitari que poden actuar
com a Autoritat de Certificacié davant
dels seus col-legiats, en tot el territori
europeu, dins un projecte multidiscipli-
nari en I'ambit de la salut

Durant els dies 26 i 27 d’abril, els
presidents dels col-legis de metges
de Girona, Lleida -representat per la
seva vicepresidenta- i Tarragona, aixi
com les presidentes dels col-legis de
diplomats d’Infermeria de Girona i
Tarragona, van viatjar a Ginebra (Suis-
sa) amb la finalitat de representar les

seves institucions en I'acte de “cre-
acio i entrega de claus” per tal de
convertir els respectius col-legis pro-
fessionals en Autoritats de Certificacié
amb capacitat per emetre signatu-
ra electronica professional als seus
col-legiats. Aquest acte s’inclou dins
del projecte HEALTHSIGN, iniciat pel
Col-legi Oficial de Metges de Girona
(COMG), i que es va comengar amb la
constitucio de la societat Healthsign,
de la qual formen part els col-legis
sanitaris de metges i d’infermeria de
Lleida i Tarragona.

En l'acte de Ginebra es va crear
també el certificat arrel de Healthsign,
que és l'encarregat de suportar els
certificats dels col-legis professionals,
i va estar representat per la seva presi-
denta Sra. Carme Puigvert (presidenta
del Col-legi de Diplomats d’Infermeria
de Girona) i pel seu conseller Delegat

Sr. Lluis-M. Barnés (gerent del Col-legi
Oficial de Metges de Girona).
Amb aquesta celebraci6 els respec-
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definitiva, I'esfor¢ dels docents i dels
alumnes s’ha vist recompensat amb
aquests resultats. Finalment, a més
de donar a conéixer els resultats de
I’AulaMIR als col-legiats i col-legiades
de Lleida, és just agrair la confianca
que els alumnes han dipositat en el
projecte del COMLL, el suport rebut
del personal del Col-legi i de totes
les persones que hi han col-laborat.
Esperem repetir aquests resultats en
les properes edicions!

los per a la seva activitat
en la xarxa i poder participar
en projectes com la recepta
electronica i la historia clinica
compartida.

Els col-legis de metges de

tius col-legis professionals estan en
disposicié d’emetre certificats digitals
als seus col-legiats i aixi reconéixer-

Girona, Lleida i Tarragona,
aixi com els de diplomats
d’infermeria de Girona i
Tarragona, es converteixen
en els primers i Unics col-
legis professionals de I'ambit
| sanitari que poden actuar
L com a Autoritat de Certifi-
cacié davant dels seus col-
legiats, en tot el territori
europeu, dins un projecte
multidisciplinari en I'ambit
de la salut.

Aquest projecte compta
amb el suport i assessora-
ment de Wisekey, la primera
empresa europea dedicada
a la seguretat i identificacio
en entorns digitals (htto://

oa 1w www.visekey.com) i soci

tecnologic de Microsoft i
HP, entre d’altres.

El projecte Healthsign
preveu que altres col-legis

professionals sanitaris s’incorporin a
aquesta iniciativa ben aviat.
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Valoracio d’'una vaga
(que no va arribhar a ser

La vaga del dia 10 d’abril ha tingut un
plantejament i una resolucié atipics.
D’una banda, no era una vaga per
guanyar més diners, sind, basicament,
per treballar millor. D’altra banda, s’ha
arribat a un acord on ha passat just
el que no acostuma a passar mai. En
general, la patronal promet mesures
sense posar-hi diners i, en aquesta
ocasio, ha promes diners amb un
conjunt de mesures inconcretes. Perd
anem a pams...

La vaga del 10 d’abril ha estat una con-
vocatoria que s’ha produit en un moment
més aviat de desencis i cansament. La
primera reaccid quan hom comentava
aquesta possibilitat era: “vols dir que
s’ha de fer una vaga justament tornant

de vacances?”. Perd un conjunt de fets
van fer-nos reaccionar.

En primer lloc, les noticies alarmants en
el sentit que alguns equips podien perdre
la coincidéncia horaria i haver de tancar
ales deu. Ara, potser, aquest perill es veu
llunya, perd no ho era fa unes setmanes.
En segon lloc, la informacié que arribava
en el sentit de parar els plans de xoc.
S’havia de reaccionar, i els companys de
Cornella i de I'Hospitalet van dir que ells
anaven a la vaga. A partir d’aquest pas,
tot eren adhesions.

El dia 20 de marg, en una assemblea
a la CAMFIC amb més de 55 repre-
sentants, vam constatar que el suport
era desigual. D’'una banda, les zones
més coaccionades, Costa de Ponent,

Valles Oriental i Occidental, Maresme i
algunes zones de Lleida, de ben segur
que anaven a la vaga. Perd mancava
notoriament Tarragona, que justament
té la franja de costa més coaccionada
i, per tant, s’hi esperava una preséncia
més activa. | Girona, amb representants
sindicals acabats de ser elegits (Faculta-
tius Independents), que no veien clara la
mesura. El sindicat majoritari al sector,
Metges de Catalunya, va expressar-se
en el sentit de demorar la seva posicio,
tot i que diversos delegats sindicals s’hi
expressaven clarament a favor. Com
ja sabeu, el dimarts dia 27 de marg,
I’executiva estava en contra de convocar
vaga, pero deixava que els delegats que
hi estiguessin a favor hi donessin suport,
i aixi va ser. SATSE, que inicialment ens
oferia el seu suport, s’ho repensava i ens
deia que no, i UGT en cap moment es va
mostrar a favor de la mesura.

S’ha de dir que CCOO, des d’un inici,
es va mostrar favorable i entusiasta i hi
va posar tots els recursos necessaris:
edicio6 de fulletons, distribuci6 de cartells

editats per la semFYC en nom de la
Plataforma i, sobretot, va convocar la
vaga, sense la qual no hauriem tingut
la cobertura legal per dur-la a bon port.
En la darrera setmana de marg i primera
d’abril, cada cop s’adherien més i més
centres a la vaga, basicament de I'esta-
ment medic i, en menys proporcio, infer-
meria i professionals d’atenci6 a I'usuari.
El Col-legi de Metges de Barcelona ens
donava el seu suport i la CAMFIC dona-
va a coneixer un comunicat de la Junta
que no deixava cap dubte del seu suport
decidit. Des d’aquestes planes, el nostre
agraiment a tots ells.

La conciliaci6 es va fer sobre un docu-
ment molt complet que haviem ela-
borat curosament. Aquest aspecte ha
ajudat forca, ja que ha donat punts de
referéncia i arguments molt clars. La
mateixa consellera es va referir a aquest
document afirmant que coincidia amb
les politiques que volia desenvolupar.
Tanmateix, de seguida vam constatar
resisténcies a concretar terminis (tret
del tema pressupostari, per cert, el més

important). Sense entrar en detalls de la
negociacio, ardua com totes, diguem-ne
tan sols els resultats. El primer és qui
signa l'acord: la conselleria, patronals
(XHUP) i I'ICS. Aquest fet és molt cabdal,
ja que alguns dels punts seglients mai no
havia estat admesos per les patronals.
Vegem-los:

1.- En primer lloc, el pressupost s’incre-
menta fins a arribar, en 4 anys, al 25%
per s primaria, sense comptar amb far-
macia, inversions i prestacions. Aixd ha
de voler dir forga diners damunt la taula!

2.- Es menciona l'ideal dels 10 minuts
com a dedicacié minima que cal assolir.

3.- Es menciona un contingent estan-
dard de 1.500 pacients per metge de
familiai 1.200 per pediatre (0 1.000 en S4
i dispersié geografica) com a ratio que
convé assolir.

4.- Es posaran en practica plans de
xoc, “si s’escau”.

5.- Durant el segon semestre del 2008,
es determinaran quines eventualitats
poden esdevenir noves places estructu-
rals als centres de salut.

6.- Es reconeix un temps no assis-
tencial, la coincidéencia dels dos torns,
almenys una hora, i la necessaria con-
ciliacié de la vida familiar (aquest punt
convé discutir-lo en el marc de la nego-
ciacio col-lectiva).

7.- En el termini d’'un any, els treba-
lladors tindrem el nostre perfil de riscos
laborals.

8.- Es preservaran els programes pre-
ventius (aixd anava pel programa del
Nen Sa).

9.- Es garantira I'acreditacié i qualitat
dels centres docents.

10.- S'urgeix a posar en practica la
recepta electronica i a resoldre el tema
de la medicacié induida.

Ja veieu que hi ha qlestions forca
clares i d’altres de poc concretes. Un
punt que va quedar fora de 'acord, i que
va ser el motiu fonamental perqué un
company de la Plataforma no signés el
document de conciliacio, va ser el tema
de retribuir I'excés de carrega. Vol dir que

PASSA A LA PAGINA SEGUENT

Motius de la vaga convocada per

“Plataforma 10minuts” i CCOO a Catalunya:

Recollint les reivindicacions de la “Plataforma 10 minuts” a Catalunya, volem donar un toc
d'atenci6 als gestors sanitaris sobre la situacio del primer nivell assistencial i sobre la necessitat
d'implementar de manera preferent mesures encaminades a assolir una millora en la qualitat
assistencial que faci possible la recuperacié de I'AP com a eix central i porta d’entrada al sistema
sanitari, i donar als seus professionals les eines necessaries per 'adequat desenvolupament de
les tasques que li son encomanades.

Motius de la vaga

Orientar el sistema sanitari cap el ciutada:
augmentar la capacitat resolutiva de la clinica
ambulatoria des de I'’Atencié Primaria, amb la
progressiva adequacio pressupostaria del 15%
actual al 25% en 5 anys (sense comptabilitzar la
despesa farmaceutica).

Recursos Humans:
garantir 10 minuts per pacient.

Adequacié dels contingents per metge ponderats
segons variables i caracteristiques de la poblacio
atesa i en funci6 de les carregues de treball: 1500
pacients per Metge de Familia / 1000 nens per
Pediatre, organitzat en Unitats Basiques
Assistencials, adequant el numero de
professionals (metges, infermeres, AS) a
'increment poblacional previsible.

Redimensionar les plantilles amb el personal
no sanitari o de suport necessari.

Aplicacio dels plans de xoc de manera immediata,
redistribucié de la dotacio entre els professionals
que hagin assumit la carrega en I'any precedent.

Creacio6 anual de noves places estructurals on
es demostri la necessitat.

Acords

El Departament de Salut ratifica el seu compromis
en la millora de |"atenci6 primaria de salut i la
voluntat de destinar un percentatge creixent de
recursos economics del pressupost de prestacio
de serveis per linees de serveis, (exclos farmacia,
inversions i prestacions) del Servei Catala de la
Salut, fins un 25% al final d’aquesta legislatura
i que hauria de permetre, en funcié del que es
prevegi en el Pla de Innovacié de I’Atenci6
Primaria i Salut Comunitaria acordat, fer front als
requeriments basics de la convocatoria de vaga.

Reduir la ratio d’habitants assignats per
professional i ampliar la mitjana de temps de
visita medica a 10 minuts.

En aquest sentit, s'entén com a punt de referéncia
desitjable que no es superi una carrega
assistencial equivalent a 1500 usuaris d’un cupo
tipus de medicina general i 1200 usuaris d’un
cupo tipus de pediatria. En el cas que aquests
especialistes de pediatria prestin serveis en ABS
que estiguin tipificades amb el nivell S4 o amb
el nivell D5 o D8, el nombre de TIS sera de 1000.

Adequant les plantilles a I'increment de la poblacio
en els Equips d"Atenci6 Primaria per alleugerir
la pressio assistencial en els que tenen més
demanda.

Es posaran en practica Plans de Xoc en I'ambit
de I'atencié primaria, seguint les mesures
previstes en aquesta matéria en la memoria que
acompanya els pressupostos del Servei Catala
de la Salut per a 'any 2007, i exercicis successius,
si s’escau.

Analisi de les eventualitats i creacié d’'una plaga
estructural en la plantilla.
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Distribucié del temps de treball:

Preventives i Educacio per la Salut.

totes les activitats propies de 'EAP.

usuari.

i laboral.

B

Motius de la vaga

Garantir activitats no assistencials propies dels
Equips d’Atenci6 Primaria (EAP): FORMACIO
CONTINUADA per a tots els col-lectius, Docéncia,
Recerca, Atencié Comunitaria, Activitats

Garantir el temps de coincidéncia dels torns de
treball dels equips i la participacié conjunta en

Major autonomia per gestionar les agendes de
cada professional, establint un maxim de 25
consultes/dia amb una mitja de 10 minuts per

Horaris que facilitin la conciliacié de la vida familiar

Desburocratitzacié de les consultes.
Recepta multiprescripcié informatitzada.

- ((00

TRE W www.ccoo.cat/sanitat

Acords

Les entitats proveidores de serveis d’atenci6
primaria distribuiran el temps de treball entre els
seus professionals de tal manera que es
garanteixi el temps necessari per dur a terme
d’'una manera efica¢ aquestes activitats:

- La seva formaci6 continuada, en els termes
que s’estableixen en els acords de condicions
de treball i convenis col-lectius.

- La realitzacié de les prestacions de la cartera
de serveis d’atenci6é primaria no estrictament
assistencials.

- La docéncia i la recerca.

Aixi mateix la distribuci6 del temps de treball ha
de garantir la coincidéncia de torns necessaria
per a la realitzacié de sessions conjuntes i la
participacio en aquelles activitats de I'equip que
calgui realitzar conjuntament. Pel que fa al
personal de I'ambit de I'atencié primaria de
I'Institut Catala de la Salut quan es distribueixi
en dos torns de treball aquests hauran de coincidir
en una hora diaria per tal d’assegurar la
coordinacio de I'equip.

Els Equips d’Atenci6 Primaria de I'ICS han de
gaudir de la suficient capacitat de gestio i
d’autoorganitzacié per a la distribuci6 de les
seves carregues de treball.

Els responsables dels equips, d’acord amb la
normativa vigent, garantiran la necessaria
conciliacié de la vida familiar i laboral. Es voluntat
de les parts avancar en mesures de conciliacié
de la vida familiar i laboral en el marc de les
negociacions col-lectives que corresponguin.

Les parts coincideixen en que els processos de
millora organitzativa han d’ésser una constant,
tenint com a objectiu principal la gestid6 menys
burocratica possible de les consultes. En aquest
sentit, es reconeix que tots els processos
organitzatius han de desenvolupar-se en funci6é
de I'opinié i major funcionalitat possible de la
tasca dels professionals implicats.

Per tal de facilitar la gestié de la prescripci6é
farmaceéutica per part dels professionals sanitaris,
les parts es comprometen a que en funcié dels
resultats de la prova pilot per a la implantaci6 de
la recepta electronica, aquesta s'anira implantant
en tot el territori catala, a la major brevetat possible
i d’acord amb la disponibilitat pressupostaria.

Es voluntat de les parts continuar avancant en
la millora de la coordinacié entre I'ambit de la
especialitzada i 'atencié primaria amb I'objectiu
de que la prescripci6 induida des de I'ambit de
la especialitzada no afecti negativament els
objectius existents en 'ambit de I'Atenci6 Primaria
de Salut.

Motius de la vaga

Mesures de prevencié de riscos laborals .
- Avaluacio dels riscos especifics de cada lloc de
treball: biologics, quimics, manipulaci6 de residus,
radiacions ionitzants, ergonomia, consequéncies
del treball per torns i del treball nocturn, factors
psicosocials i estrés, especialment pel que fa als
riscos psicologics derivats de la pressio
assistencial i I'estres cronic.

Riscos per la reproducci6.

—En el termini d'1 any tots els treballadors tindran
I'avaluacio dels seu risc i s'aplicaran les mesures
correctores pertinents. En els casos on ja s’ha
fet I'avaluacio, aplicaci6 immediata de les mesures
correctores.

Preservacié dels programes preventius
d’atenci6 primaria i en particular de pediatria i
ginecologia.

Garantir que els centres docents de Catalunya
puguin desenvolupar la seva activitat en
condicions que no desmotivin els residents de
MFiC, equipant-los per assegurar la docencia i
la recerca, reduint els contingents dels tutors
perqué puguin desenvolupar la seva tasca docent
sense la pressio assistencial actual.

B

Acords

S’avaluaran els riscos especifics de cada lloc de
treball: biologics, quimics, manipulacié de residus,
radiacions ionitzants, ergonomics, psicosocials i
els derivats del treball a torns, del nocturn i dels
derivats de la violéncia en el treball, en cada cas.

En el termini d’un any els treballadors tindran
I"avaluaci6 del risc del seu lloc i, en el seu cas,
s’ aplicaran les mesures correctores pertinents.

S’avaluaran els riscos especifics de cada lloc de
treball: biologics, quimics, manipulacié de residus,
radiacions ionitzants, ergondmics, psicosocials i
els derivats del treball a torns, del nocturn i dels
derivats de la violéncia en el treball, en cada cas.

En el termini d’un any els treballadors tindran
I"avaluacié del risc del seu lloc i, en el seu cas,
s’ aplicaran les mesures correctores pertinents.

PRESERVACIO DELS PROGRAMES
PREVENTIUS

D’acord amb les orientacions i la planificaci6 del
Departament de Salut, es preservaran els
programes preventius de I’ Atencié Primaria.

UNITATS DOCENTS DE MEDICINA FAMILIAR
| COMUNITARIA DE CATALUNYA

Es garantira el compliment de la normativa sobre
acreditacié de les unitats docents de Medicina
Familiar i Comunitaria de Catalunya, per tal que,
els tutors puguin desenvolupar les seves tasques
amb qualitat i eficacia.

(00

www.ccoo.cat/sanitat
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quan fem la feina d’'un company que
esta de baixa, sense doblar horari,
tinguem un cert pagament de I'esforg
extra que aixo ens suposa. A Madrid,
per exemple, es retribueix al voltant
d’uns 7 euros per dia i professional
no substituit.

Comentari final

L'atencié primaria travessa un
moment delicat. No se’ns pot dema-
nar més esforcos sense donar-nos
més mitjans. No se’ns pot carregar
amb més feina sense que la que fem
la realitzem en condicions.

La convocatoria de la Plataforma
ha estat politicament molt oportuna,
malgrat la data (i la mandra del pro-
fessional!). S’ha viscut la convoca-
toria com una oportunitat de posar
de manifest el compromis amb la
qualitat assistencial. De dir publica-
ment a la poblacié: “Si no li dediquem
més temps, no és pas perque no vul-
guem.” Només per aix0 ja ha valgut la
pena aprofitar la convocatoria!

Els acords permeten llancar politi-
ques destinades a recuperar professi-
onals que, ara mateix, estan treballant
a Portugal, el Regne Unit i els paisos
escandinaus per tal que tornin a casa.
Aquest punt seria del tot cabdal en
un moment en que no sortiran met-
ges de familia el proper any (ja que
I'especialitat ha passat a tenir 4 anys)
i la poblacié augmenta anualment a
Catalunya d’uns 150.000 habitants
(i, per tant, es necessiten gairebé 30
pediatres i 100 metges de familia
nous en el sistema cada any!).

Tindrem el repte que els nous pro-
fessionals que es vagin incorporant
no sempre reuniran les condicions
de seguretat clinica. No s’ha pogut
incorporar un paragraf en I'acord diri-
git a aquest col-lectiu, ja que en molts
casos es tracta de metges emigrants
que se’ls contracta sense tenir els
requeriments de titulacié especialit-
zada que exigeix la UE. En aquest
punt, tenim un problema que caldra
analitzar per no menysprear els titols
d’especialista que, amb tant d’esforg,
guanyen els nostres residents.

Seguirem amb molta atenci6 les
politiques que es llancin relatives a
pla de xoc, agendes de qualitat i con-
ciliacié de la vida familiar. Necessita-
rem I'esforg i el suport de tots/es en
un rellangament de I'atencié primaria,
on hem de confluir professionals, sin-
dicats i Administraci6. El millor de
I'acord és el compromis pressuposta-
ri, pero els diners s’han de saber gas-
tar! Per aix0, la Plataforma 10 Minuts
us convida a participar activament,
en la mesura que pugueu, en aquest
redrecament de la primaria.

Francesc Borrell
Plataforma 10 Minuts Catalunya

’Hospital de Santa
Maria entrega els premis
d’Investigacio i Recerca

El centre va homenatjar 'impulsor del Servei
d’Anestésia de I’'hospital, doctor Victoriano Rodriguez

Un treball sobre els trastorns bipolars,
un estudi sobre els programes de man-
teniment amb metadona i una investi-
gacié sobre la immigracié segons el
col-lectiu d’Infermeria han guanyat els
quarts premis d’Investigacio i Recerca
Sanitaria de I'Hospital de Santa Maria
(Gestio de Serveis Sanitaris). En el
mateix acte, celebrat el 30 de marg,
es va homenatjar el doctor Victoriano
Rodriguez Oscariz.

L'Hospital de Santa Maria home-
natja cada any un professional de
gran importancia per al centre i per al
conjunt de la medicina lleidatana. En
aquesta edicio, s’ha escollit I'impulsor
del Servei d'Anestésia i creador de la
Unitat de Cures Intensives, el doctor
Victoriano Rodriguez Oscériz, que va
exercir al centre des del 1963 fins al
1998. El doctor Rodriguez Oscariz
va compaginar aquesta tasca amb la
docéncia com a pedagog a I'Escola
Universitaria d’Infermeria.

El certamen d’Investigacio i Recerca
Sanitaria premia els treballs realitzats
en el darrer any en els ambits de
salut mental, atencié primaria, atencié
especialitzada i salut sociosanitaria. El
premi es divideix en dues categories,
titulats superiors i grau mitja, i cada
categoria esta dotada amb 600 euros.
En aquesta edicio, el premi en la cate-
goria de llicenciats s’ha dividit en dos

per la gran valua dels treballs presen-
tats, el primer dotat amb 400 euros i el
segon, amb 200 euros.

Enguany, en la categoria de titulats
superiors, ha guanyat ex aequo el
treball titulat Persisténcia del deficit
neuropsicologic en pacients bipolars
estables: funcid executiva com a defi-
cit principal, realitzat per la docto-
ra Maria Mur. Aquest estudi forma
part d’'una linia de recerca en trastorn
bipolar que va comengar I'any 2001
al Servei de Psiquiatria de I'Hospital
de Santa Maria. En aquesta mateixa
categoria, també ha estat premiat el
treball Avaluacio dels objectius assis-
tencials en usuaris de MTD: estudi de
la qualitat de vida i projecte de centre
de dia, dels doctors Xavier Samper
Villar i Teresa Garriga Ramon. L'estudi
analitza si alguns dels programes de
manteniment amb metadona milloren
la qualitat de vida dels addictes a
I’heroina. Pel que fa a la categoria de
grau mitja, el guanyador és el treball La
immigracio segons el col-lectiu d’Infer-
meria de la Regid Sanitaria Lleida, de la
Diplomada Universitaria en Infermeria
(DUI) Montserrat Gea Sanchez. Aquest
estudi analitza la formacié actual del
personal d’infermeria en matéria d’'im-
migracié i les dificultats i necessitats
que tenen aquests professionals res-
pecte als nouvinguts.

El COML organitza
la Jomada de la
Professio Medica a
Catalunya

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
organitza, el proper 21 de setembre a
I’Auditori Enric Granados, la Jornada
de la Professi6 Médica a Catalunya.
L’acte s’iniciara a les 15.30 h amb la
recepcio dels assistents. A continua-
ci6, tindra lloc el primer debat sobre
El Congrés de la Professio Médica 3
anys després, moderat per Joan Cal,
director executiu del diari Segre. A les
17.30 hores, tindra lloc el segon debat,
La vaga com a sistema de dialeg en
sanitat, moderat per Josep Ramon
Correal, director general de publicaci-
ons de La Manana.

A més, en el marc de la jornada, el
COML convoca la VI edicio del Premi
a la Solidaritat en I’Ambit Sanitari.
L'objectiu del premi és fer un reconei-
xement public a la tasca altruista de
les ONG i dels seus voluntaris que,
de forma professional, treballen per
garantir el dret a la salut de la poblacio.
Amb la dotacié economica del premi,
el COML contribuira al finangament
del projecte. Aixi mateix, la jorna-
da servira per concedir els premis a
I’excellencia que el Consell de Col-
legis de Metges de Catalunya lliura per
distingir metges que han destacat en
el seu exercici professional. L'objectiu
és reconeixer I'excel-lencia dels pro-
fessionals en I'ambit de I'assisténcia
sanitaria, la recerca o I'educacié medi-
ca. El lliurament de premis sera a partir
de les 19.30 h. La jornada cloura amb
un apat a les 21.00 h amenitzat per
I’actuacio de La Vella Dixieland.

El Dr. Jorge Soler, en la lectura de la tesis doctoral
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“Inmigracion en la
ciudad de Lleida”

El Aula Magna de la Facultad de Medi-
cina de Lleida acogid, el 29 de mayo
de 2007, la lectura de la tesis doctoral
Inmigracién en la ciudad de Lleida:
estado de salud, incapacidades labo-
rales, farmacia y utilizacion de los ser-
vicios sanitarios, a cargo del Dr. Jorge
Soler. Tesis evaluada como excelente
cum laude por unanimidad.

Justificacion del trabajo: el incre-
mento de la poblacion inmigrante en
nuestro entorno, producido en un
lapso de tiempo relativamente corto,
nos obliga a considerar el estado de
salud de dicha poblacion y el uso de
los servicios que nuestro sistema sani-
tario les presta.

Objetivos: identificar y caracterizar
el estado de salud de los diversos
colectivos de inmigrantes que residen
en la ciudad de Lleida mediante el
analisis de las incapacidades laborales
temporales (IT), la frecuente utilizacion
de los servicios sanitarios, el uso de
farmacos y la atencion urgente hos-
pitalaria.

Metologia: en una primera parte,
realizamos un estudio observacional,
transversal y multicéntrico de 1.699
pacientes de origen inmigrante aten-
didos en la Atencion Primaria (AP) de
cinco areas basicas de salud de la
ciudad de Lleida durante seis meses

de 2005. Para la comparacién se obtu-
vo una muestra aleatoria formada por
4.156 pacientes autoctonos. Los inmi-
grantes fueron agrupados en cinco
zonas de origen. Seguidamente, se
realizé un estudio observacional des-
criptivo de todas las urgencias hospi-

Frwcumscia ivlaliva

TESIS DOCTORAL DEL DR. JORGE SOLER

talarias atendidas en el Hospital Uni-
versitario Arnau de Vilanova de Lleida
(SUHUAV) durante 2004 y 2005.

Se realiz6 el analisis descriptivo de
las variables y se ajustaron modelos
de regresion que, segun la naturale-
za de la variable dependiente, fue-
ron lineales, de Poisson, logisticos o
multinomiales. Ademas de describir
las caracteristicas demogréficas, se
seleccionaron las urgencias de los
residentes en la ciudad de Lleida y se
estimaron las tasas de frecuentacién
(nimero de visitas por cien habitantes
y afno) en funcién de los habitantes
empadronados en la ciudad de Lleida
en el punto medio del periodo de
estudio.

Se realizd el analisis del nimero de
visitas por persona durante los dos
anos de estudio, las frecuencias de
los diagndsticos mas frecuentes, se
compard el porcentaje de pacientes
que ingresaron en el hospital y sus
caracteristicas (diagnosticos y dias
de estancia intrahospitalarios) y se
ajustaron modelos de regresion logis-
tica multivariable para la obtencion de
odds ratios de ingreso en el hospital.

Resultados principales: el 51,2% de
los inmigrantes que participaron en el
estudio de la AP fueron hombres, con
una media de edad de 30,5 afios (DE
13,8). El origen de los pacientes fue:
latinoamericanos (30,1%), magrebies
(27,1%), europeos del Este (22,8%) y
subsaharianos (18,2%). Un 11,1% de
los inmigrantes habian tenido algun
episodio de IT, en comparacion con el
13,2% de los autéctonos. La media de
la duracién de las IT fue de 19,4 dias
en los inmigrantes y de 33,5 dias en
los autéctonos (Fig. 1). El riesgo rela-
tivo ajustado de IT de los autoctonos
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Figura 1. Distribucion de los dias de incapacidad laboral.
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respecto a los inmigrantes fue 1,69 (IC
95%: 1,42; 2,00). La duracion de las IT =
en los autéctonos fue 1,5 veces supe-
rior a las de los inmigrantes.

Entre los individuos que acudieron a
la AP, el niUmero de visitas realizadas
en Medicina General fue 7 veces supe-
rior en los inmigrantes que en los
autoctonos, mientras que, en Enfer-
meria, el nimero de individuos que ok
acudieron a la consulta fue 0,6 veces I'
menor en los inmigrantes que en los i
autoctonos (Fig. 2). La causa mas
frecuente de IT en los inmigrantes fue —
la dorsalgia (21,8%), seguida por la
rinofaringitis aguda (9,3%) y las gas-
troenteritis (5,1%). El gasto farmacé-
utico realizado por los autéctonos fue
un 41% superior al ocasionado por los
inmigrantes (Fig. 3).

En el SUHUAV, durante los afos Figura 2. Modelo de regresion multinomial para estimar el riesgo relativo de realizar un
2004 y 2005, se realizaron un total de determinado numero de visitas respecto a no haber realizado ninguna.
168.111 visitas, €l 17% de 1as CUAlES  « e vt e e et e e s eeosocesooeossoccssosossoscasssassscsssocs
correspondieron a la poblacién inmi-
grante, siendo la edad media de estos
ultimos de 29 afos, frente a una media
de edad de 40 afos en los aut6ctonos.
Los inmigrantes tenian tasas de frecu-
entacion mayores que los autdctonos
por grupos de edad (Fig. 4 y 5).

El grupo mas numeroso de procesos
diagnosticados al colectivo inmigrante
fue el de las lesiones e intoxicacio-
nes (22,7%), practicamente igual que
el de los autéctonos (23,7%). En la
franja de edad pediatrica, las tres
primeras clases de diagnésticos mas
frecuentes también fueron iguales en
ambos colectivos (infecciones respira-
torias altas, gastroenteritis y sintomas
generales). l

En los hombres autdctonos, hubo un I

]

RRE & IC 85%

Laa__ bl

4

£ 3
:! !
i
I
Fiiep ..
[—— icosm - rr|

tosticolder dbeperrelienits. By Raley e onZml s vl EDVRF compoio s ostes o ool 0o
P Prushas complemaniaias AL Alenciin consriada

=i
-

L |

F,
L
i
fmEng
fr—i W
T L
e P

ey o iy [ i b

:

3000 4000 25000
e & #

gaska en farmacia

10600 2000

38% mas de ingresos que en los inmi-
grantes (IC 95%: 1,26-1,51). En cuanto
a las mujeres, el niUmero de ingresos
en autoctonas se redujo en un 16%
con relacion al de las inmigrantes (IC
95%: 0,79-0,88).

1]

Inmtigrantes Aundctonos

Figura 3. Graficas de cajas del gasto, expresado en euros.
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Figuras 4 y 5. Estimacion de las tasas de frecuentacion de los inmigrantes y autdctonos (nimero de
visitas por cien habitantes y afio) a Urgencias, en funcion de los habitantes empadronados.
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Conclusiones: la proporcién de
pacientes inmigrantes que han teni-
do alguna IT durante el periodo de
estudio es menor que en el colecti-
vo autéctono y, cuando las tienen,
son de menor duracién. Los inmi-
grantes presentan un patrén de fre-
cuentacion diferente al de la pobla-
cién autoctona. El riesgo relativo de
ser visitados en Medicina General
es siete veces superior al de los
autoctonos, pero no acuden tanto
a las consultas de Enfermeria. Se
realizan mas pruebas complemen-
tarias y la frecuentacion a los dife-
rentes grupos de especialidades y
al Servicio de Atencion a la Mujer es
superior. También, la probabilidad
de tener mas visitas es mayor en
los niflos inmigrantes. Las causas
de IT agrupadas son similares a las
de los autéctonos. Los inmigrantes
gastan menos en productos farma-
céuticos que la poblacion autécto-
na. Los inmigrantes acuden mas al
Servicio de Urgencias Hospitalario.
Los hombres inmigrantes ingresan
en el hospital menos frecuentemen-
te que los autoctonos. Las mujeres
inmigrantes ingresan en el hospital
mas frecuentemente que las autéc-
tonas, debido al mayor nimero de
partos. Las patologias por las que
consultan los dos colectivos son
similares.

Finalmente, quiero expresar mi
profunda gratitud a todos los que
han hecho posible la realizacion
de esta tesis doctoral. En primer
lugar, a las directoras de la tesis, la
doctora Catalina Serna y la doctora
Montserrat Rué, por su ensefianza,
su impulso y su decidida voluntad
de hacer del mérito personal y
colectivo un factor determinante
para elevar a la categoria de la
excelencia la atencion primaria y la
investigacion. A todos los pacien-
tes que han participado en el estu-
dio. A Elisard Huertas y a Leonardo
Galvan. A mis amigos y a los com-
pafieros del Centro de Salud de
Rambla de Ferran.

A los companeros de los otros
centros de atencién primaria que
también han participado en el estu-
dio visitando y registrando a los
pacientes que hemos incluido. A
Xavier Cabré, Merce Almirall y a su
equipo de médicos del Servicio de
Urgencias del HUAV, por facilitar-
nos los datos con los que hemos
trabajado con relacién a la asis-
tencia al inmigrante en Urgencias.
Finalmente, a mi familia y a Cristina,
por haber dispuesto el entorno de
todo el trabajo realizado.

Muchas gracias a todos.

Dr. Jorge Soler.
Meédico de familia. CS
Rambla de Ferran

ESPAI DELS SENIORS

Els seniors participen al
Primer Congres Nacional
de Metges Jubilats

També assisteixen a I’Assemblea General
Extraordinaria celebrada a Cordova

Un nombre no prou significatiu de
séniors vam assistir a I'assemblea
general ordinaria del Col-legi de Met-
ges de Lleida celebrada el 28 de
marg. Entre molts temes tractats, els
seglents son d’especial interés per a
la nostra seccio:

- La tramesa, a cadascun de nosal-
tres, i gracies a la demanda del Col-
legi, d’un diploma de I'Organitzacio
Medica Col-legial en el qual se’ns
considera Il-lustrissims.

- La nostra seccié ha estat quali-
ficada de “molt activa” per part del
president del COML. Li agraim el seu
comentari.

- La informacio sobre el lliurament de
132 talonaris de receptes 'any passat
als metges jubilats, 13 d’aquests son
jubilats actius.

- L’aprovacio del pressupost de la
nostra secci6 per a I'any 2007.

- El lliurament del diploma i la insignia
als metges jubilats en aquest darrer
any.

D’altra banda, el president de la sec-
Ci6 de seniors va assistir a 'assemblea
general extraordinaria del passat 17
d’abril, celebrada a Cordova, aixi com

al Primer Congrés Nacional de Metges
Jubilats de I'Organitzacié Medica Col-
legial, que va tenir lloc els dies 17 i 18,
amb l'assisténcia de 75 metges jubi-
lats de tots els punts d’Espanya. Dels
temes tractats, cal destacar el que va
dir el vicepresident de 'OMC en I'acte
d’inauguracio: “El metge sempre és
metge. Encara que estigui jubilat del
treball remunerat, no deixa mai de ser
metge i cal que continui formant-se
per servir la comunitat. Cal homoge-
neitzar les activitats sanitaries. Hi ha
comunitats que jubilen els metges als
65 anys i aix0 és un greuge compara-
tiu amb altres comunitats. També cal
lluitar per altres greuges europeus. Per
que els topalls de pensions s’apliquen
exclusivament a Espanya, a Portugal i
a Grecia?”

La conferencia inaugural, a carrec
del Dr. Pedro Montilla, professor de la
Universitat de Cordova, va parlar de
les “bases biologiques de I'amor, la
gelosia i la infidelitat” i va fer referéncia
a les diferents fases de I'amor i de la
importancia dels factors de I'oxitocina
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El Dr. Astudillo, el segon per la dreta, va assistir al Primer Congrés de Metges Jubilats
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i vasopressina, és a dir, de la fisiologia
dels neuroquimics com a circuit des-
cobert per a les neurociéncies.

A continuacid, van tenir lloc dues
taules rodones. La primera, titulada
“Les pensions: greuge del topall. El
copagament”, va comptar amb un
catedratic de Dret del Treball, I'asses-
sor juridic del Col-legi de Cordova, dos
representants dels metges jubilats i dos
técnics de I'INSS. Tal com s’esperava,
les aportacions eren antagoniques. Un
dels membres de 'INSS, quan respo-
nia al representant dels metges, va dir
que no hi ha programa europeu, que
es tracta d’'un tema de regulacié naci-
onal. Va explicar que el futur sera cada
vegada més complicat, ja que hi haura
més jubilats i menys treballadors. Aixi
mateix, va afegir que la Uni6é Europea
insta a augmentar I'edat de jubilacié i
a establir sistemes privats de pensi-
ons, un fet que repercutira, de manera
negativa, a Espanya.

En T’inici del colloqui, el primer que
va demanar la paraula va ser el repre-
sentant de Lleida, que va fer dues
preguntes. En primer lloc, va demanar,
textualment, “estamos de acuerdo en
que, en su momento, hubiera un tope
en la base de cotizacion. Ello, de todas
formas, equivale a una pensién futura
determinada. Al jubilarse, después de
cotizar (en mi caso, a los 47 afos),
unilateralmente se me limita la pension
a un tope maximo. Si esto pasara con
un fondo de pensiones en un banco
0 en una mutua vy, unilateralmente,
decidieran pagarme menos de lo que
correspondiera, seria una estafa. Al
tratarse del gobierno, y tras ser acep-
tado por los tribunales Supremo y
Constitucional, ya no es estafa. ¢ Pues,
qué es?”

I, en segon lloc, va preguntar “si se
tienen planes de pensiones privados,
$qué garantia tenemos de que en un
futuro mas o menos proximo no se
nos reste su importe de la pension,
ya topada?”. La seva resposta va ser
que cal pensar en la solidaritat, que cal
incrementar les pensions més baixes i,
davant de les necessitats, no creu que
es pugui eliminar el topall. I, pel que fa
a la segona pregunta, ell no pot saber
que passara en el futur. A Alemanya
s’han fet molts plans de pensions pri-
vats i les percepcions actuals estan en
dos tercos del govern i I'altre terg, de
les privades. A continuacio, el repre-
sentant de Sevilla va dir que no esta
d’acord amb el tema de la “solidari-
tat”, sobretot tenint en compte que el
senyor Chavez (president autonomic
d’Andalusia) té prevista una pensio
d’unes 15 vegades per damunt del
nostre topall. Un altre congressista va
preguntar si es podra recuperar algun
dia el que s’ha aportat de més al que
es cobra. La resposta va ser: “No

crec que sigui possible.” Tot seguit es
va passar al tema del copagament. En
aquest sentit, els membres de I'INSS
van dir que esta previst a la Llei de la
Dependéncia, recentment aprovada,
perd que cal desenvolupar decrets i
encara no hi ha res clar.

La segona taula rodona va girar
entorn de l'atencié sociofamiliar del
jubilat. EI moderador, secretari del Col-
legi de Cordova, va obrir la taula amb
la guestio “Qué fem els col-legis pels
jubilats, familiars i vidues?”. El secre-
tari de la Comissié d’Accié Social del
Col-legi de Saragossa va explicar totes
les seves activitats, iniciades fa dos
anys, d’atencié als metges malalts,
programes especifics per als jubilats
amb propostes sobre limitacions fun-
cionals, dependéncia, atencié socio-
sanitaria i de prevencio. Per la seva
part, el vocal de la Seccié de Metges
Jubilats de Cordova va explicar que
s’ha creat la Fundacion Colegio de

Dr. Joan Vidal

Médicos de Coérdoba i que, actual-
ment, estan treballant en un projecte
similar al de Saragossa.

Activitats ludiques

El curs d’informatica, realitzat amb
la col-laboracié del Club Sant Jordi de
Caixa Catalunya, va finalitzar el passat
24 d’abril. Els assistents estan molt
contents amb I'experiéncia i esperem
que 10 companys 0 companyes mes
s’animin a organitzar-ne un altre.

Pel que fa al cicle de conferéncies-
col-loquis mensuals, la seva realitzacio
ens resulta molt satisfactoria. En les
imatges adjuntes, es poden veure els
doctors Joan Vidal i Fernando Boneu
en les ponéencies que van realitzar els
mesos de marg i abril, respectivament.
Al mes de maig, I'encarregada de la
conferencia va ser Isabel Viladomiu.

Dr. Emiliano Astudiillo

| q’ﬂ cen

“CGal convertir Lleida en
de referencia
$|9n biomedicina”

Joan Ribera va ser
escollit, el passat 6 de
marg, nou dega de la
Facultat de Medicina de
la Universitat de Lleida
(UdL). El nou dega té molt
clar que la Facultat de
Medicina, com la resta

de facultats lleidatanes,
ha d’adaptar el seu pla
d’estudis a les directrius
marcades en el
Procés de Bolonya.

“L’alumne ha de ser el pro-
tagonista i no un element
passiu en I'ensenyament i el
professor és un tutor, no un

transmissor de la informacio”,
declara Ribera. Per aixo, el seu

principal objectiu és transformar
la metodologia docent per aconseguir
aquests canvis. De moment, els alum-
nes de primer i segon de Medicina ja
reben formacié segons el pla d’estudis
adaptat a Bolonya. També té previst
aconseguir que les activitats practi-
ques es valorin més que els continguts
tedrics.
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“Cal convertir Lleida en un centre
de referencia en biomedicina mitjan-
¢ant la creacié de masters en aquesta
area”, diu el dega. Actualment, no
n’hi ha cap; per aquest motiu, un dels
seus reptes és que els departaments
i els grups de recerca treballin amb el
recent Institut de Recerca Biomeédica
de Lleida (IRBLIeida).

Punts forts de la Facultat
de Medicina

El nou dega té clar quins sén els
avantatges de la Facultat de Medici-
na de Lleida. “La mida de la facultat
permet una bona interaccié entre els
diferents estaments. Som una facultat
molt familiar.” També valora el cataleg
de competéencies professionals, la inte-
gracio de materies d’arees de diferents
ambits, el laboratori d’habilitats i la cre-
aci6é de I'IRBLIeida. Per contra, Ribera
admet la poca interaccidé entre els
professors de matéries cliniques i els

professors de materies basiques i que
la Regi6 Sanitaria Lleida té pocs llits on
els estudiants puguin fer practiques.
Per aques motiu, Ribera treballara per-
sonalment perque els punts febles de
la Facultat de Medicina es converteixin
en punts forts. “Cal prendre consci-
éncia que han canviat els sistemes
d’aprenentatge. Es un cami molt dur
i complicat, perdo amb predisposicié
per part de tothom el podem assolir
amb menys dificultats que altres facul-
tats.” Per tirar endavant, el nou dega
demana a la Generalitat una especial
sensibilitat envers Lleida i que tinguin
en compte el costés manteniment de
la facultat i la falta de professionals,
sobretot del vessant clinic.

Ribera aposta pel Butlleti Medic, ja
que gracies al butlleti “els metges
podem coneixer la realitat de I’entorn”.
A més, esta disposat a col-laborar amb
el Butlleti Medic, ja que “és una eina
de comunicacié per obrir la Facultat
de Medicina a la comunitat medica”.
Des d’aquestes pagines, felicitem el
nou dega i esperem que tingui molt
éxit en la seva tasca.

& “La mida de la facultat permet una bona

interaccio entre els diferents estaments”
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Joan Vinas, nou
rector de la UdL

Joan Vifas va prendre, per sego-
na vegada, possessio del carrec
de rector de la Universitat de
Lleida el passat 23 de maig. Vifias
va reclamar al Govern catala que
assumeixi els seus compromisos
amb aquesta universitat i que
consolidi els centres de recerca
agroalimentaria i biomeédica. Aixi
mateix, el rector va lamentar que,
de la trentena de centres de refe-
rencia creats a Catalunya en els
darrers anys, només dos es pro-
jectin a Lleida. El conseller d’In-
novacié, Universitats i Empresa
de la Generalitat, Josep Huguet,
va presidir I'acte de presa de pos-
sessio de Joan Vinas.

'

B ' ",..r

Folo: A. Lonca

grama 973208026

PERE TENA

JOIER

Blondel, 76 -

Creacions i Noves Tendéncies en Joieria

Tel. 973 27 00 77 -

GucCcl LONGINES

HAMILTON

«@K WQRI§W T|\()"|'K PFQUE}N‘ET E;.\:E.En_z_ JG@WL ALFEX BREITLING

Joles

25002 Lleida -

dniques

WWW.pCI‘CtCIla.COHl .

MONT
RAYMOND WEIL C

De la serie //Pirdmide”,

anell d'or groc i d'or blanc amb safir blau

i dos diamants de falla princesa.

Parquing Blondel Gratuit

La sanitat catalana I’'any 2015

Les persones sovint ens preguntem que ens depara el futur:
canvis, nous projectes, alternatives... El Butlleti Medic proposa
coneixer I'opinio d’especialistes de diferents ambits sobre
com sera la sanitat catalana d’aqui a 10 anys. Els professionals
plantegen I'evolucio del sistema sanitari fins a I'any 2015.

Pacients |
metges hem
d’assumir el
lideratge

Encara que els entrenaments no
permetin predir amb certesa qui
guanyara la cursa, si que ens
ajuden a identificar els que tre-
pitjaran el podium. Els sistemes
sanitaris també son previsibles.
Nomeés experimenten reformes
radicals quan es produeixen revo-
lucions socials. En condicions
normals, evolucionen responent a
les pressions de I'entorn i seguint
els seus valors, cultura i recursos.
Aixi doncs, per endevinar el futur,
cal considerar primer el passat.
Una ullada als darrers trenta

anys de la sanitat catalana ens
mostra que no hem modificat els
aspectes, aleshores innovadors,
que van aportar I'arribada de la
democracia i les transferencies
de Sanitat a la Generalitat de
Catalunya. Encara estem desen-
volupant les directrius marcades
per la Llei General de Sanitat
d’Ernest Lluch i el desplegant el
mapa sanitari de Ramon Espasa,
i només hi ha un model assisten-
cial de provisioé mixta i de reforma
de I'atencié primaria que va inici-
ar Xavier Trias. Tot fa pensar que
seguirem la mateixa tendéncia.
La sanitat catalana del 2015 sera

molt similar a I'actual.

Si no actuem, continuarem igual

Una visi6 pessimista ens diu
que, d’aqui a vuit anys, els con-
sellers continuaran inaugurant
hospitals d’aguts a cada racé
de Catalunya, més preocupats
per acontentar els alcaldes que
per atendre el creixent nombre
de pacients cronics. Els politics
i els gestors encara discutiran
la necessitat d’introduir el copa-
gament i la recepta electronica,
d’integrar els serveis i de fer “la
primaria” més resolutiva, mentre
s’oblidaran de les seves respon-
sabilitats en la reduccio6 de les
ineficiencies del sistema. El canvi
climatic i la immigracio faran
que malalties com la de Chagas
0 el paludisme siguin ateses
pels centres d’atencié primaria.
Desapareixeran les epidemies
gripals, pero el Departament de
Sanitat continuara fent uns fara-
onics programes d’hivern per
evitar una eventual aparicié de
la consellera al semafor vermell
de La Vanguardia. Pel mateix
motiu, augmentara el pla d’estiu,
ja que, des dels serveis de salut,
I’tnic que podem fer és aconse-
llar que la gent gran compri un
aparell d’aire condicionat que no
li rescabalara els serveis socials.
Els metges de familia no hau-
rem deixat de donar suport a la
Plataforma Diez Minutos, en la
qual un De Pablo, més envellit,
continuara demanant augments

El canvi climatic i la immigracio
faran que malalties com la de
Chagas siguin ateses als CAP

de plantilla. Continuarem, pero,
fent les receptes i les baixes de
la mateixa manera que ho feiem
amb I'INP. Bé, de la mateixa
manera no, ja que ho farem com
ara, “a maquina”. D’altra banda,
els ciutadans, avorrits d’uns ser-
veis publics burocratitzats que no
compleixen les seves expectati-
ves, continuaran utilitzant els ser-
veis privats de salut cada vegada
més.

El sistema davant dels canvis
previsibles de Pentorn

Des d’una perspectiva més
optimista, podem considerar que,
malgrat que el sistema presen-
ti una inércia considerable, és
possible que experimenti alguns
canvis influenciats per les modi-
ficacions que s’estan produint en
I'entorn. Es possible, també, que
en aquests vuit anys apareguin
altres factors decisius que avui
som incapacos d’imaginar, de la
mateixa manera que no vam pre-
dir el moviment immigratori. Els
professionals tenim la responsa-
bilitat d’intentar aprofitar aquestes
circumstancies per millorar I'orga-
nitzacié. Estem massa implicats
per continuar en una actitud
expectant, esperant que ’Admi-
nistracié ho resolgui tot.

Els catalans hem canviat, estem
passant un interessant i llarg peri-
ode de bonanca econdomica que
ens ha elevat el nivell de vida i ha
atret un gran nombre d’emigrants.
No podem desaprofitar aques-
ta circumstancia per millorar el
financament del sistema. Sabem
el que volem, desitgem escollir
i busquem uns serveis de més
qualitat. No entenem els serveis
sanitaris només com un mitja
per aconseguir la salut, sind que
també els considerem un bé de
consum per millorar el benestar.
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La poblacié sera cada vegada
més envellida i dependent. Les
malalties croniques es convertiran
en el principal problema de salut.
Haurem duplicat, per exemple,
el nombre de pacients diabétics.
L’atencié sanitaria haura de fer
front al conflicte de donar res-
posta a la demanda d’atenci6 de
qualitat, no forgcosament orien-
tada a una malaltia, i, al mateix
temps, atendre unes patologies
croniques que reguereixen un
abordatge coordinat social i sani-
tari. Les activitats preventives i de
seguiment de patologia cronica
seran molt més necessaries que
les activitats purament diagnosti-
ques i curatives. Haurem de créi-
xer en infermeres i treballadors
socials més que en metges.

Les tecnologies de la informacié
posaran a |'abast del ciutada tot
el coneixement medic de forma
totalment indiscriminada. Es diu
que buscar a Internet és com
beure d’una boca d’incendis,
doéna una gran quantitat d’in-
formacio, perd se’n desconeix
I'origen. Una part important de la
futura tasca professional consis-
tira justament a ajudar els paci-
ents a discriminar la informacio
rigorosa. No podrem emprar els
ordinadors per “passar a maqui-
na” la historia clinica, les baixes
i les receptes. Haurem d’avancar
cap a la utilitzacio de les tecnolo-
gies de la informaci6 per millorar
el procés assistencial. Esperem
disminuir la fragmentacié dels
sistemes d’informacid i, tal com
passa en la banca, podrem com-
partir informacio clinica entre els
diferents ambits assistencials
emprant la targeta sanitaria.

La industria farmacéutica, de
material sanitari i de les tec-
nologies de la informacié i la
comunicacio, que sén els maxims
responsables de I'augment de la
despesa sanitaria, ens oferiran
instruments per millorar I'atencio
clinica a un ritme superior al que
pot absorbir el sistema sanitari.
Els economistes més optimistes
prediuen que I'any 2013 ja no
podrem pagar les innovacions.
Ens veurem inevitablement abo-
cats a definir la cartera de serveis
i a introduir copagament per
aquelles activitats que no es con-
siderin prioritaries.

Afortunadament, ja no tenim
metges aturats que esperen que
un company es posi malalt per
poder treballar. Al contrari, estem
en una situacié de plena ocupa-

ci6. Alguns nostalgics parlen de
manca de metges, pero les esta-
distiques ho neguen. Tenim unes
ratios de metges per habitant
superiors a la mitjana dels paisos
europeus. Ja no podem mirar el
mercat laboral des d’una pers-
pectiva local. Hem entrat en una
veritable globalitzacié. Companys
catalans marxen a Portugal,
Franca o al nord d’Europa per
trobar millors condicions laborals.
Simultaniament, pels mateixos
motius, els habitants d’América
del Sud vénen a casa nostra. Els
sistema sanitari ha de fer els llocs
de treball més atractius si vol
retenir els millors metges.

La universitat ja sap que ha
d’augmentar la seva productivitat,
perd no té temps. Esta molt ocu-
pada buscant la forma d’adequar
la seva estructura funcionaria als
requeriments de I'Espai Europeu
d’Ensenyament Superior. Els
metges, conscients que la nostra
capacitat d’influéncia ha canviat,
volem millorar les condicions
laborals i compaginar millor la
vida familiar i laboral. Desitgem
recuperar la influéncia sobre les
decisions que afecten la provisid
de serveis. El canvi del mercat
laboral fara desapareixer el feno-
men del burnout que s’havia fet
popular a principis de segle per
I'excessiva pressid assistencial,
els salaris baixos i una organit-
zacio dels serveis que Mintzberg
classificaria més de burocracia
maquinal que professional.

El limitat nombre de metges, les
millores en les comunicacions i
les possibilitats que ofereixen les

El limitat nombre
de metges i les
tecnologies de la
informacio faran
concentrar els
serveis sanitaris

Les malalties croniques es
convertiran en el principal
problema de salut

tecnologies de la informacio ens
portaran a concentrar els serveis
sanitaris. No ho podrem fer tot a
tot arreu. Centralitzarem els ser-
veis diagnostics, farem les extrac-
cions o les proves d’imatge al ter-
ritori, pero es processaran i s’in-
formaran en un unic lloc, potser
fora del pais. Els centres sanitaris
tendiran a especialitzar-se, els
hospitals comarcals es converti-
ran en centres de llarga estada i
tancarem molts serveis d’urgen-
cies. Malgrat I'oposici6 d’alcaldes
i consellers, no podrem mantenir
un metge de guardia per a cada
area basica de salut.

Si reaccionem a temps

La lentitud per respondre a
les necessitats de I’entorn que
ens caracteritza pot fer pensar
que no haurem resolt la majo-
ria d’aquests problemes. Pero,
almenys, hem d’intentar fer front
als més importants. No podem
esperar que els politics resol-
guin la situacié. L'experiéncia
ens mostra que les iniciatives de
canvi sorgeixen de la professid
i de la societat. Els politics no
fan res més que donar-hi suport.
Ciutadans i professionals hem de
reaccionar rapidament si volem
avancar i no perdre els nivells de
qualitat i servei que hem assolit.

Si ho aconseguim, els ciuta-
dans, molt ben informats, escolli-
ran metge, especialista i hospital.
Els serveis essencials gratuits
en el moment de la prestacio
estaran perfectament separats
dels accessoris que precisaran
un copagament. Amb la targeta
sanitaria podrem accedir a totes
les dades cliniques del pacient,
amb independencia del centre on
sigui ates habitualment. Els met-
ges, que ja no emigrarem perque
estarem molt ben remunerats,
podrem treballar sense presses
ni burocracies. Tindrem tot el
coneixement médic a I'abast a
través de les noves tecnologies
de la informacio i la comunicacio.
Ens dedicarem a fer realment de
metge, ja que les feines buro-
cratiques recauran en adminis-

tratius. Infermeria, que estara
estratificada en diferents nivells
de formacio i responsabilitat, fara
molta activitat de seguiment. El
sistema sanitari ja no sera tan
reactiu, centrat a donar resposta
immediata a la demanda d’assis-
téencia. Sera més proactiu, orien-
tat a oferir programes preventius
i d’atencio social i sanitaria de
les patologies croniques a una
poblacié segmentada pels seus
nivells de risc. Els ciutadans
exigiran més qualitat que imme-
diatesa. No s’espera, pero, que
els politics facin cap reforma
substancial. S’interessaran en les
inauguracions, a amagar escan-
dols i a fer discursos, més que a
orientar el sistema sanitari cap a
les necessitats reals de salut de
la poblacié. Ciutadans i professio-
nals no podem defugir la respon-
sabilitat de provocar aquest canvi
necessari.

Dr. Joan Gené Badia

Metge de familia. CAPSE
Departament de Salut Publica UB
jgene@clinic.ub.es

El futur de
|a recerca
biomedica i
I'assistencia
clinica

No hi ha dubte que la gestio cli-
nica dependra del progrés cien-
tificotécnic que es produira en
els propers anys. L’evolucio i els
canvis de la gesti6 clinica sem-
pre han anat en paral-lel amb els
nous coneixements generats per
la recerca biomédica. Es evident
que el nivell de coneixements que
la medicina ha assolit aquests
darrers anys influira d’'una forma
clarament positiva en la millora
de la salut de les persones. La
incorporacié de la biologia mole-
cular a finals del segle XX ens va
permetre coneixer amb precisio
els components individuals dels
éssers vius, en particular pel
que fa a la identificacié de gens

La recerca biomedica es
caracteritza perque inclou un
ampli ventall de linies d’actuacio

especifics. Aixd va suposar que,
a comengaments del segle XXI,
es conegués l’estructura de tot
el genoma d’alguns éssers vius i,
meés recentment, I'estructura de
I’ésser huma. Hem entrat, doncs,
en la medicina postgenomica.
L’objectiu de la recerca basica
es trasllada, ara, a aspectes com
I’estructura, les funcions i les
interaccions de gens i proteines i
I’estudi de les vies fisiologiques i
sistemes bioldgics com a causes
d’aplicacié medica dels coneixe-
ments estructurats indicats. La
genética, la biologia estructural,
la genomica funcional, la proted-
mica, la metabolomica, la farma-
cogenomica, la bioinformatica,
les noves tecniques d’imatge i

la medicina regenerativa estan
accelerant el procés d’investiga-
Ci6 cap a un control més racional
de les malalties humanes (1, 2).

La recerca biomedica es carac-
teritza perque inclou un ampli
ventall de linies d’actuacié, que
van des de la recerca fonamental
o0 basica fins a la recerca clini-
ca, la recerca epidemiologica o
la recerca en serveis de salut.
Aquestes actuacions en matéria
de recerca es poden fer des de
I’ambit molecular, organic o sis-
témic fins a arribar a I'estudi de
grups de poblacié o a I'analisi del
rendiment técnic i economic del
sistema de salut. A tots aquells
nivells, es poden fer preguntes
de recerca que siguin realment
rellevants (3, 4). Lexperiéncia

els psicofarmacs.

no el resoldra.

PAIMM - Programa d’Atenci6 Integral al Metge Malalt
Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics i/o
amb conductes addictives a l'alcohol ifo a d'altres drogues, inclosos

Si tens aquest problema o coneixes algl que el pateixi, el silenci

Truca ARA i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Teléfon directe Catalunya: 902 36 24 92
Telefon Lleida: 973 27 38 59
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acumulada durant les dues
darreres décades ens permet
considerar que és necessari que
els hospitals, especialment els
universitaris, disposin d’'un marc
adequat de recerca en qué s’in-
tentin resoldre les preguntes que
es deriven de la practica clinica.
També cal escurcar I'interval de
temps entre la producci6 de nous
coneixements i la seva recerca
en condicions reals d’aplicacioé a
la practica clinica diaria. Aquesta
cadena interactiva va des de la
recerca basica fins a 'assisténcia
medica, passant per la recerca
clinica, i constitueix el que s’ano-
mena recerca translacional.

En els darrers 30 anys, la recer-
ca biomeédica ha experimentat un
gran progrés gracies, sobretot,

a la biologia molecular. No obs-
tant aixo, actualment hi ha pocs
exemples en qué es pugui cons-
tatar I'aplicacié real a la practica
clinica d’aquests nous coneixe-
ments generats per la recerca
biomeédica basica. Aquestes apli-
cacions, habitualment, es descri-
uen com translacionals, que sig-
nifica traslladar el descobriment
del laboratori a la clinica per al
diagnostic, tractament, pronostic
0 prevencio de les malalties de
I’lhome. Per solucionar aquest
problema tan important encara no
s’ha trobat una férmula valida. Es
evident que la recerca translaci-
onal s’ha de comprendre com un
tipus de recerca que inclou I'apli-
cacio dels descobriments de la
ciéncia basica biomedica envers
la clinica i, alhora, s’ha de consi-
derar que és la forma més logica
per fer preguntes cientifiques
rellevants provinents de la propia
activitat clinica (5-7).

La recerca translacional és un
concepte relativament nou que
inclou aspectes de ciéncia bio-
meédica basica i recerca clinica i,
per tant, requereix entrenament
i recursos que habitualment no
es troben en els laboratoris o els
departaments clinics. A més, la
recerca translacional no es pot
dur a terme als departaments
basics de la universitat o als
instituts de recerca exclusius de
biologia molecular, perque els
investigadors d’aquests cen-
tres no tenen coneixements en
recerca clinica i no disposen de
centres hospitalaris on poder
realitzar-la. Per aquest motiu, els
centres on es combinen ambdds
tipus de recerca entre universi-
tats, centres de recerca basica i

hospitals d’alt nivell assistencial,
son les institucions ideals per
realitzar aquest tipus de recerca
(8-10). Amb la combinacié dels
dos tipus de recerca, totes les
parts hi guanyen. En primer lloc,
la recerca translacional i I'assis-
téncia médica milloren i, en segon
lloc, és un estimul potent perque
els investigadors basics facin una
recerca més realista que, a curt o
mitja termini, beneficiara I'assis-
téncia medica.

En definitiva, la recerca trans-
lacional consisteix en I'aplicacié
dels coneixements biomedics
basics (biologia molecular, gene-
tica) al procés assistencial. Un
exemple del futur desenvolupa-

ment de la recerca translacio-
nal, la demanda del qual anira
augmentant, sén les possibilitats
derivades de la seqlienciacioé del
genoma huma. La gran quantitat
d’informacié derivada d’aquest
fet requerira un gran sistema de
recerca translacional, particular-
ment centrada en estudis feno-
tipics. Els centres assistencials
académics que hagin aconseguit
integrar amb éxit xarxes o siste-
mes sanitaris en el seu conjunt,
amb poblacions ben definides i
amb grups d’investigadors clinics
ben entrenats, podran integrar
una plataforma de recerca geno-
mica, amb intercanvi d’informacio
bidireccional entre investigadors
basics i clinics i amb el desen-
volupament de grans bases de
dades genétiques, genotipiques,
cliniques i farmacologiques.
També es requerira un notable
desenvolupament de la informa-
tica medica (histories cliniques,
bases de dades de pacients,
estris d’ajuda a la presa de
decisions per als clinics) i de la
bioinformatica (gesti¢ de dades
referides a ’ADN, seqliéncia de
proteines i de la seva estructura)
(9,11). No obstant aix0, s’ha de
considerar que hi ha tres grans
obstacles que dificulten que la
medicina translacional sigui real-
ment efectiva. En primer lloc, s’ha
d’intentar que els descobriments
cientifics basics siguin realment

transferits a la recerca clinica. A
continuacio, cal aconseguir, de

la manera més rapida possible,

la transferencia dels resultats
obtinguts dels estudis clinics

a la practica clinica diaria i a la
salut publica. |, finalment, s’ha de
considerar que la informacié que
s’obté de la ciéncia basica no és
suficient per desenvolupar nous
tractaments sense la recerca cli-
nica i epidemiologica, per la qual
cosa es necessita que ambdos
tipus de recerca estiguin deguda-
ment coordinats per tal d’accele-
rar la transferéncia del coneixe-
ment cientific a la practica clinica
(12,13). En el cas que la recerca
translacional pugui véncer tots els

El futur desenvolupament de la
farmacogenetica tambeé facilitara
un tractament individualitzat

obstacles esmentats abans i es
pugui desenvolupar d’una forma
adequada, és molt probable que,
gracies a aquestes noves tecno-
logies, es puguin identificar les
persones amb risc de patir una
determinada patologia i aixi es
podra establir les intervencions
necessaries abans que es mani-
festi la malaltia. D’aquesta mane-
ra, es passaria de la medicina
preventiva a la medicina predicti-
va. El futur desenvolupament de
la farmacogenética també facili-
tara, per primera vegada, un trac-
tament individualitzat i, per tant,
disminuira drasticament el risc de
patir efectes secundaris relacio-
nats amb la medicacio. Tot aixo
indica que, en un futur no gaire
llunya, la practica de la medicina
canviara paral-lelament I'avencg de
la recerca translacional (14,15).

Dr. Joan Rodés

Director general de 'Hospital
Clinic de Barcelona i director

de l'Institut d’Investigacions
Biomédiques August Pi i Sunyer
(IDIBAPS)
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La Medicina el
2015

Ates que desconec el mén labo-
ral, basaré aquest article en el
que crec que sera la formacié
dels metges d’aqui a uns anys,
tant en I'ambit del pregrau com
de postgrau.

En un primer moment, semblaria
que no sén tants els anys que
han de passar des d’avui fins a la
data que ens hem fixat per repre-
sentar un futur no gaire llunya.
Perd si em paro a pensar en els

canvis que s’han plantejat a nivell
curricular i docent en la llicencia-
tura en Medicina durant el temps
que he estat a la facultat només
puc dir que veritablement han
passat moltes coses. Recordo
que quan cursava segon de car-
rera vaig sentir a parlar per primer
cop de I'Espai Europeu d’Edu-
cacidé Superior en unes jornades
del Consell Estatal d’Estudiants
de Medicina (CEEM). Avui dia,
I’adaptacié del pla d’estudis a les
noves directrius de Bolonya és
una realitat a la nostra facultat.

Per tant, sent optimista, m’atre-
viria a dir que segurament a nivell
de pregrau si que s’aconseguira
un canvi molt significatiu des
d’ara fins al 2015. En aquest
periode de temps s’acabara
d’implementar el nou pla d’es-
tudis a la Facultat de Medicina
que requerira una adaptacio de
I’actual metodologia docent que
acaba per abocar-nos a la majo-
ria a 'absentisme a classe. El nou
edifici que complementa la unitat
docent de 'HUAV permetra la
realitzacié de docencia en grups
reduits, i aixd sera una motivacio
per als estudiants, a I’hora que
facilitara I'aprenentatge de les
competencies tedriques. A més
a més, hi haura un contacte més
proper amb el mitja hospitala-
ri durant el transcurs de tot el
segon cicle gracies als rotatoris
de quart i cinqué, i es donara
més importancia a les practiques
cliniques. Aix0, unit a un major
aprofitament del laboratori d’habi-
litats, reforcara les competencies
practiques.

L’aveng de la tecnologia és
un fet que no podem passar
per alt quan parlem del futur de
I’aprenentatge a la Facultat de
Medicina. Els dibuixos anatomics
fets amb guix sobre la pissarra,
passaran a ser cosa del passat?
Es convertiran en models animats
en 3D? Podra un alumne visualit-
zar el retroperitoneu a la pantalla

L’aveng de la
tecnologia sera
molt important
en el futur de
I’aprenentatge
a la Facultat

del seu ordinador? (i entendre’l...)
Es faran tutories via videoconfe-
rencia? Segurament si, els futurs
estudiants veuran tot aixo, i més.
Perd perque aixo sigui realitat, cal
un esfor¢ sobredimensionat per
part del professorat que s’haura
d’adaptar a aquestes noves tec-
nologies i una enorme inversié de
I’'administracio a la Universitat.

D’altra banda, hi ha el futur de
la formacié de postgrau. Un futur
no tan prometedor com el del
pregrau per diversos motius.

En primer lloc, la formacié
medica especialitzada esta molt
lluny d’arribar al nivell de consens
que s’ha assolit al pregrau com a
resultat de les normatives europe-
es d’educacié superior. La hipo-
tetica instauracié d’un sistema
d’especialitzacié per troncalitats
ajudaria el sistema espanyol a
convergir amb el model europeu
d’especialitats més amplies (ex.:
cirurgia cardiotoracica, oncologia,
hematologia, etc.), alhora que
facilitaria una major flexibilitat i
permetria el flux de professionals
d’una especialitat a I’altra sense
haver de tornar a passar per tot
el procés de seleccio i aixi suplir
de manera efectiva les necessi-
tats del sistema sanitari public.

O potser aquesta convergéncia
amb el cataleg d’especialitats
europees no interessa per evitar
I’emigracio d’especialistes? Aixo
seria un gran error, el fenomen
d’emigracio no s’aturara i posara
dificultats perque la gent marxi,
sin6 posant facilitats perque es
quedin. Aixd només es pot acon-
seguir fent que el sistema de for-
macié sigui més atractiu i donant
als MIR el seu veritable valor. Per
exemple, mantenint uns bons
convenis de retribucié, com ha fet
Catalunya, i millorant la qualitat
dels aspectes formatius de I'es-
pecialitat.

En segon lloc, hi hauria la limi-
tacié de recursos que té aquest
sistema public, en qué els MIR
son la clau, i enlloc de ser tinguts
en compte com un col-lectiu
en formacio es converteixen en
ma d’obra barata i disposada a
tot per accedir a una placa de
formacio i obtenir un titol d’es-
pecialista. La solucié d’aquesta
situacié passa per millorar els
reials decrets que regulen tant els
aspectes formatius com els labo-
rals dels MIR, equiparant-los amb
els metges en formacié d’altres
paisos d’Europa, on la qualitat de
la docéncia de postgrau és una
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preocupacié de I’Administracio.

En compliment de la Llei d’Or-
denacié de les Professions
Sanitaries, 'examen MIR haura
de passar a avaluar competen-
cies practiques i comunicatives,
i aquest sera un altre aspecte
important. Pot ser que influencii
de manera positiva la formacio
de pregrau, perqué reforcara la
importancia d’aquestes habilitats
i aptituds, pero, a la vegada, pot
afegir subjectivitat a la valoracié
dels expedients.

Respecte al deficit de professi-
onals que augura el darrer estudi
publicat pel Ministeri de Sanitat
el 2006, crec que se suplira en
gran part amb la immigracio de
metges de I’'Europa de I'est i Sud-
america, que accepten de bon
grat les condicions que aqui se’ls
ofereixen perqué als seus paisos
la situacié és molt precaria. De
manera que cal vigilar molt el pro-
cés d’homologacié dels titols per-
qué la qualitat de I'atencioé sani-
taria se’n pot veure perjudicada i
la necessitat de professionals no
pot ser una excusa per permetre
I'accés al sistema a llicenciats
dubtosament qualificats.

Crec que fa falta més temps del
que ens hem fixat com un futur
proxim per veure una veritable
transformacié en I'ambit de la
formacioé sanitaria especialitza-
da. S’han de dedicar recursos a
millorar la qualitat de la docén-
cia, la retribucié dels metges, el
reconeixement de la tasca docent
dels diferents serveis i, sobretot,
plantejar-nos el repte de conver-
gir amb Europa per complir els
objectius de mobilitat que marca
la normativa de lliure circulacié de
professionals sanitaris i presta-
dors de serveis.

Cheryl Terés Castillo
Estudiant de Medicina

Preveure el
creixement
demografic
per cobrir les
necessitats de
Lleida

Per tal de donar la meva opi-
nié sobre com sera la medicina

lleidatana el 2015, em referiré
préviament al mapa sanitari,
sociosanitari i de salut publica

de Catalunya, que per a I'esce-
nari del 2010-2015 intenta, d’una
forma planificada, preveure “les
necessitats dels nostres ciuta-
dans en un sistema sanitari public
que tingui garantida la seva sos-
tenibilitat i eficiencia”. El mapa es
basa en un model sanitari des-
centralitzat, perd amb intervenci-
ons integrals i transversals, amb
una intima cooperacié amb les
altres institucions, amb un siste-
ma financer equilibrat i, sobretot,
amb la mirada posada en el ciu-
tada, el territori i els professionals.

Per saber quines necessitats tin-
drem, hem de comprovar, en pri-
mer lloc, quina projeccié demo-
grafica calculem. Per a la regio
sanitaria de Lleida (el Segria,
les Garrigues, la Noguera, el Pla

d’Urgell, 'Urgell i la Segarra), pre-
veiem una poblacié de 360.000
habitants I'any 2010, i de 377.000
el 2015, practicament el 50%
d’homes i el 50% de dones, un
17% de menys de 14 anys i un
17% de poblacié de més de 64
anys. Si consultem les projecci-
ons dels plans territorials, confir-
marem que el 40% de la poblacié
viura a la ciutat de Lleida, el 18%
a les capitals de comarca, el 12%
dispersa en el territori per la resta
de municipis de menys de 1.000
habitants i el 30% en municipis
entre 1.000 i 5.000 habitants.

Poblacid, per tant, envellida
amb una taxa d’immigracio al
voltant del 20% i amb necessitats
sanitaries per tot el territori (con-
sultoris locals, atencié domicili-
aria, alt grau de dependencia). A
més a més, hem de planificar els
serveis sanitaris de la ciutat per
poder assumir les demandes d’un
ampli territori que sobrepassa
les sis comarques de la regi6 de
Lleida. Cal afegir, doncs, 35.000
habitants de la Franja i 50.000
habitants del Pirineu, amb un
nombre important de carreteres
i, en consequencia, de desplaga-
ments i possibles accidents de

transit que cal preveure.

Els nostres professionals es
mostren cada cop més zelosos
que la seva vida professional no
interfereixi en el just dret al des-
envolupament personal i familiar.
Aix0 fa que siguem molt curosos
per encertar les necessitats i que
no ens passi com ara, que no
s’havia previst I'increment demo-
grafic i la necessitat de dotar-lo
amb recursos humans i fisics cor-
responents.

Per aix0, i d’acord amb les
previsions del mapa sanitari, soci-
osanitari i de salut publica, crec
que hauriem de tenir en compte
els segtients 10 punts:

1- Continuar la politica
d’aquests Ultims anys d’inversioé
en construccid, manteniment i
equipament de consultoris locals
per garantir I'equitat territorial i la

Cal preveure les necessitats en
un sistema sanitari public que
tingui garantida la sostenibilitat

cohesié social. Caldra reestruc-
turar algunes arees basiques on
sigui aconsellable segregar-ne
una part perqué es puguin gesti-
onar millor.

2- Augmentar el nombre de
professionals, sobretot d’atencio
a I'usuari, infermeria i facultatius,
especialment en arees urbanes.
Crec que aixi donarem resposta
al nou rol d’infermeria i desbu-
rocratitzarem les consultes al
maxim. Caldra consensuar for-
mules perque els professionals
de nuclis petits, malgrat mantenir-
los en els consultoris, en alguns
casos completin la seva jornada
en els CAP per tal d’atendre una
massa critica d’usuaris (1.000
hab.) que garanteixi la seva
expertesa.

Evidentment, les noves infra-
estructures d’urgéncies, centres
d’alta resolucio, etc. faran que
es doti de personal técnic pre-
ferentment Lleida i capitals de
comarca.

3- Laugment de la capacitat
resolutiva de I'atencié prima-
ria fara que la historia clinica
compartida, la telemedicina, la
infermera gestora de casos, les
noves tecnologies, etc. siguin una

practica quotidiana. La formacié
continuada i la protocolitzacio és
I’aposta perque la coordinacio
entre nivells sigui una realitat, des
del consultori local, passant pels
centres d’alta resolucié -hospi-
tal lleuger o de proximitat- de
Mollerussa, Tarrega i Balaguer,
fins als hospitals d’aguts de
referencia (Hospital Arnau de
Vilanova i Hospital de Santa
Maria).

4- Cal que, a més dels hospi-
tals de proximitat de Tarrega i
Balaguer, remodelem el CAP de
Prat de la Riba com a Centre
d’Urgéncies d’Atencié Primaria
(CUAP) i que, entre altres coses,
amb major dotacié horaria i
d’espais, substitueixi I'actual de
Rambla Ferran i sigui, per a la
ciutat de Lleida i les poblacions
veines, el primer punt d’atencio
continuada de primaria.

La resta dels CAP de comarca
caldra dotar-los de mitjans de
suport diagnostic que estiguin
connectats en linia amb I'Hospital
Arnau de Vilanova per permetre
coordinar I'atencié primaria amb
I’especialitzada i donar una res-
posta més rapida.

5- La nova llei de I'ICS, que
probablement tindrem al voltant
d’aquest estiu, ens facilitara un
lligam més consistent entre I'Hos-
pital Arnau de Vilanova i el Santa
Maria per aconseguir un sol hos-
pital en dos edificis.

Ningu posa en dubte que els
hospitals publics (Arnau de
Vilanova / Santa Maria) son, i
seran, la referéncia de la recerca,
la formacio i I'atencioé urgent i
especialitzada del nostre territori.
Per aixo, cal preveure la corres-
ponent dotacié de recursos fisics
i humans, tant per cobrir les nos-
tres necessitats com també aque-
lles que puguin generar-se en els
hospitals comarcals de Tremp, la
Seu d’Urgell, Viella i els centres
d’especialitats de Lleida, Tarrega,
Balaguer i Mollerussa.

Crec que és necessari un acord
entre els centres de gestié mutu-
alista o privada. Esta prevista la
construccié d’un nou hospital

Cal remodelar el CAP Prat de Ia
Riba com a Centre d’Urgencies
d’Atencio Primaria

d’aguts (Clinica Ponent), una
nova oferta de diagnostic especi-
alitzat (Avantmeédic), utilitzar tota
la potencialitat de la Clinica del
Perpetuo Socorro, seguir innovant
a la Clinica Montserrat, augmen-
tar I'oferta de diferents centres
privats, reagrupar les mutues per
reduir-ne el nombre i fer-les més
fortes, etc. Hem de reflexionar si
tota aquesta oferta té cabuda a
Lleida amb la demanda prevista
en els propers anys. Potser és el
moment de fer ofertes d’alld que
no tenim i no copiar alld que fan
els altres.

Els diferents serveis hospitalaris
+ primaria, és a dir, del territori,
hauran de planificar la seva feina
aI’hospital i a la primaria per
donar cobertura als hospitals i
centres comarcals, que hauran de
ser considerats unitats docents,
dependents de I’hospital uni-
versitari, per tal que els metges
en actiu o en formacié puguin
fer activitats en tots aquests. La
coordinacio de la recerca ’hem
de fer a través de I'Institut de
Recerca Biomeédica de Lleida (IRB
Lleida), que ha d’integrar I'assis-
téncia i la salut publica.

6- Seguirem apostant per

ser més resolutius i utilitzar els
hospitals terciaris de Barcelona
nomeés en aquells casos en qué
el nombre d’habitants, menys de
450.000 habitants, desaconselli
la implantacié d’un servei d’alta
especialitzacio, perque la poca
poblacié no produeix la rotacié
minima de pacients que garan-
teixi la seva viabilitat i I'expertesa
dels professionals altament espe-

Les previsions
demografiques
ens indiquen

la necessitat
de més centres
sociosanitaris

cialitzats.

Per aquest motiu, és necessari
un servei de transport sanitari
per a urgencies adient i preveiem
que, com que el trasllat amb heli-
copter sera I'habitual en el futur,
caldra disposar d’un heliport que
possibiliti els vols nocturns.

7- En aquest moment, tot aixo
esta previst i amb possibilitat de
recursos econdomics en el Pla
d’Equipaments i Instal-lacions
Sanitaries (PEIS) del Servei Catala
de la Salut (SCS). Durant el pri-
mer semestre del 2007, s’execu-
ten diferents obres i projectes:

- Centre d’Alta Resolucié de
Mollerussa (ja inaugurat en publi-
car-se aquest article).

- Noves urgencies i aparcament
de I'Hospital Arnau de Vilanova.

- Ampliacié del CAP de I'Eixam-
ple.

- Inici de les obres del CAP
Primer de Maig a la Mariola.

- Finalitzacié del projecte dels
hospitals lleugers de Balaguer i
Parc Sanitari de Tarrega.

- Finalitzacio del projecte de
I’ala est de I'Hospital de Santa
Maria.

- Projecte d’ampliacié dels CAP
de Cervera, Agramunt i avanca-
ment dels treballs del nou CAP
de les Borges Blanques o I'ampli-
acio del d’Artesa de Segre.

Ens quedara definir, al segon
semestre d’enguany i el primer
del 2008, les necessitats de la
remodelacié del CAP Prat de
la Riba, amb el CUAP inclos, i
dels edificis de CCEE (gabinets
d’exploracié i diagnostic), zona
administrativa, laboratori, rehabili-
tacié i serveis de cuina, hoteleria,
cafeteria, sala d’actes, etc. de
I’Hospital Arnau de Vilanova, que
fara possible buidar aquest hospi-
tal per emprendre la remodelacio
de la zona d’hospitalitzacié i la
construccio, d’entrada, d’'un nou
bloc quirurgic, un bloc obstétric i
la nova UCI. Estem treballant per
remodelar ’'HUAV amb la previsio
que, el 2005, tinguem garantides
les necessitats previstes fins al
2025 (no preveiem més llits hos-
pitalaris d’aguts una vegada fetes
les obres projectades, pero si
preveiem millorar les condicions
de les habitacions actuals).

8- Les previsions demografiques
ens fan ser cautelosos per tenir
previstes les necessitats, cada
cop més importants, de centres
sociosanitaris. Caldra disposar,
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'any 2012, d’un total de 90 llits
al nou centre de Tarrega i d’'una
nova construccié que substitu-
eixi I'actual a Balaguer. Caldra
preveure un nou centre a Lleida
o rodalies, perqué pugui assumir
aquesta necessitat emergent.

També estem treballant en
aquest escenari de 10 anys per
disposar d’un nou centre de salut
mental que ens permeti executar
el pla director aprovat.

9- Durant el 2008 es desplega
I’Ageéncia de Salut Publica de
Catalunya. Personalment, crec
que és un dels reptes més impor-
tants per integrar la salut publica
a I'assisténcia i aquesta a la pre-
vencio i educacio sanitariaiala
proteccio de la salut.

El treball en equip de veterinaris
i farmacéutics amb els professio-
nals de la medicina, d’infermeria
i amb tots els altres que fem tas-
ques de proteccid o assistencial
donara sentit a aquesta nova
ageéncia, que ha de garantir la
salut comunitaria en tot el territori.

10- Finalment, crec que per
aconseguir aquests objectius
necessiten tothom. Hem de
sumar esforgos perque els pro-
fessionals de la salut els sentin
com reptes propis que consen-
suem i ens marquem. Cal que
estiguem tots i totes disposats
a ser flexibles per incorporar
allo que és evident i escoltar. La
Generalitat, les administracions
locals, les organitzacions de
representacio ciutadana, els pro-
fessionals i els proveidors, entre
altres, tindrem I'oportunitat de
treballar de costat en el Govern
Territorial de Salut, que ha de ser
el forum on prioritzem les deman-
des que necessiten les terres de
Lleida.

Dr. Sebastia Barranco Tomas

Director dels Serveis Territorials
de Salut a Lleida

Com sera la
Medicina de
Familia d’aqui a
10 anys?

Com pot atrevir-se a acceptar
aque§t encarrec un metg_(‘e, des-
coneixedor total de les ciéncies

socials, de la historia, de 'eco-
nomia, de la politica, que, si sap

. Els enormes canvis demografics,
. socials i tecnologics no eren
. previsibles fa uns pocs anys

alguna cosa és només de la seva
professio als nivells més elemen-
tals? L'explicacié d’aquest atre-
viment és que m’ho ha demanat
un amic, amb el qual comparteixo
tasques a la junta de la CAMFiC,
la societat que ens uneix a la
gran majoria dels metges de
familia d’aquest pais, i que m’ha
convencgut que les nostres opi-
nions tenen un cert valor, si més
no, per als altres companys de
I’especialitat.

Pero, ho sap algu? No eren pas
previsibles, fa uns pocs anys, els
enormes canvis, no només tec-
nologics, sind també demografics
i socials, i tant fora com dins del
nostre col-lectiu, amb tants canvis
d’expectatives, de valors i d’inte-
ressos.

Per tant, crec que més que
parlar de com sera la nostra pro-
fessio, I'Unic que em veig capac
de fer és dir com m’agradaria que
fos, amb I'experiéncia que em
donen forca anys de professio i
haver passat per moltes de les
etapes d’una vida professional.

I, per ajudar-me en la reflexié,
vull comencar pel principi

- Per qué els joves escullen una
professié com aquesta, la de
metge?

Perque els agrada i, sobretot,
la coneixen, encara que sigui
superficialment, pels familiars,
parents o coneguts metges
(molts companys son fills, néts,
nebots o germans de metge),
pel metge que els atén aellsi a
la seva familia, perd també per

Molts companys
es formen com
a metges de
familia perque
no tenen una
altra eleccio

causes més banals, des de noti-
cies impactants amb referéncia
a destacats professionals o fets
relacionats amb la salut, i sense
oblidar-nos dels nombrosos seri-
als televisius. La nostra és una
professié que uneix humanisme
i tecnologia i, des de sempre,
havia gaudit de reconeixement
social. Es logic que agradi. Sén
molts els que I'escullen, massa?

- Com respon la universitat?

Com que sembla que hi ha un
excés de demanda, intenta esco-
llir els “millors” i ho fa de I'Gnica
manera que sap, i que pot, en
un sistema formatiu que, des de
fa desenes d’anys, es basa en
unes puntuacions obtingudes
a partir de la constatacioé d’uns
coneixements teorics. Aixi apa-
reix el numerus clausus, que, en
definitiva, vol dir que, en el cas de
les facultats de Medicina, només
hi tenen accés els que tenen les
notes més altes de batxillerat i de
selectivitat. Sén els més idonis? |
els que es queden fora per unes
décimes de punt, estem excloent
possibles bons professionals?

- Com reaccionen els estudiants
de Medicina?

Doncs, seguint amb la seva
trajectoria de bons estudiants
—els millors—, volen ser bons
metges i, per tant, es fixen en els
professors que els fan més bona
impressio, els millors docents i
els investigadors més brillants, en
definitiva, els grans especialistes
dels hospitals universitaris. També
es preocupen d’estudiar i estu-
diar per treure bona puntuacio a
I’examen MIR. Es aix0 el que cal
esperar de la universitat? Si no hi
hagués el MIR, no es preocupari-
en menys de la teoria i més de la
practica?

- Escollir ’'especialitat de
Medicina Familiar i Comunitaria.

Excepte en casos excepcionals,
molts companys es formen com
a metges de familia perqué no
tenien una altra eleccid, o era la
millor de les poques possibilitats
que els quedaven, sobretot si,
pels motius que siguin, volien fer
I’especialitat en un lloc determi-

nat. Aixd, pot ser, ja, la primera
frustracié de la vida professional?
Aixo ens podria explicar per qué
molts metges especialistes en
formacio ja pateixen de cansa-
ment professional?

- El metge especialista en for-
maci6 (MIR) de MFiC.

L’época de resident és, per a
molts, particularment angoixant,
és I'’hora de la veritat. Moltes exi-
géncies, responsabilitats, guardi-
es, compaginar feina amb estudi,
I'inici de les relacions laborals
amb nous companys, caps, gent
d’altres professions... | la meitat
del temps en un context alie,
com és I’hospital on encara avui,
després de gairebé 30 anys de
creacio de I'especialitat, els met-
ges de familia sén uns grans des-
coneguts. Els tutors i els adjunts
ja no sén els grans teorics. Es
cau, de sobte, en la incertesa, els
dubtes, els diagnostics poc clars,
les proves poc concloents de la
practica diaria real i, en definitiva,
en la falta de seguretat i satis-
faccid. Poc a veure amb la llarga
etapa universitaria. | com que les
expectatives eren tan i tan altes...

- La vida professional de veritat
del metge de familia.

Ara si, tota la responsabilitat, en
un medi no sempre amable, amb
companys més grans, i alguns
“cremats”, cal compartir despatx
i un excés de feina en un torn de
treball totalment absurd i, sobre-
tot, en un context definitivament
laboralitzat de professional assa-
lariat i, en la majoria dels casos,
excessivament burocratitzat, amb
poques o nul-les possibilitats d’in-
fluir o canviar I'organitzacio, i amb
minimes perspectives de canvi i,
per tant, de millora o de promocié
professional. Amb uns objectius
laborals poc interioritzats i amb
una carrera professional que
segueix premiant I'antiguitat i
que esta dissenyada més per als
especialistes de grans hospitals
que per als metges de primaria,
pels que la docéncia i la recerca
no soén els elements nuclears
del quefer del dia a dia. | a més,
sense el reconeixement ni de la

societat, ni de la resta de la pro-
fessio. Era aixo el que volia aquell
estudiant, aquell MIR tan brillant?

Davant de tota aquesta
possible seqiiéncia de

fets, com m’imagino que
podria ser I’atencié primaria
d’aqui a deu anys?

- Hi haura una planificacié en el
nombre de metges especialistes
de Medicina de Familia, i d’altres
especialitats, que necessita el
pais i la seleccio per entrar a les
universitats no es fara unicament
en funcio de les notes, sin6 d’al-
tres qualitats i mérits dels aspi-
rants.

- Els estudiants de Medicina
tindran professors i investiga-
dors brillants que prendran com
a model, que seran metges de
familia i que participaran en acti-
vitats de docéncia i recerca pro-
pies de la seva disciplina, en un
context académic propi, on I'en-
senyament sera practic, prevalent
I’adquisicié d’habilitats i actituds
sobre la teoria i el coneixement.

- S’escollira, amb orgull i il-lusio,
I’especialitat de Medicina de
Familia no sols pel que per ella
mateixa representa, siné pel reco-
neixement de la societat civil i del
mén académic.

- El quefer professional estara
fonamentat en el compromis
personal i col-lectiu dels metges
de familia amb la societat, on els
objectius professionals envers la
salut dels ciutadans seran clars i
assumits.

- Es desenvoluparan models
organitzatius i laborals en qué
participaran els professionals i en
els quals prevaldran la flexibilitat i
la innovacié, que han de permetre
tant donar resposta a les verita-
bles necessitats de salut de la
poblacié i a I'accessibilitat, com
compatibilitzar el desenvolupa-
ment professional i la vida perso-
nal i familiar dels professionals.

- Es definiran les competéencies
nuclears i, en funcié d’aques-
tes, I'oferta dels serveis minims
comuns, pero, en aquest marc

. Un model basat en I’AP permet
. que I’atencio sigui més propera,
. raonable, sostenible i humana

de major flexibilitat i un cop assu-
mits aquests minims, no tots els
metges tenen ni poden oferir el
mateix, dedicar el mateix temps
o fer el mateix al llarg de tota la
vida professional i, per tant, tam-
poc el pagament haura de ser el
mateix.

- Perd també hi haura el com-
promis de la societat per mantenir
un sistema de salut de qualitat,
equitatiu i sostenible, en el qual
es fara un Us raonable dels recur-
SOs sanitaris.

- Es desenvoluparan models de
participacié ciutadana i de finan-
¢ament diferenciat en els quals
els usuaris no actuaran com ara,
només “demanant”, sind “ofer-
tant”, perque seran auténtics cor-
responsables en la sostenibilitat i
en els resultats en salut.

- La societat, els politics, I’Admi-
nistracio i la resta de companys
d’altres especialitats hauran
compres que un model sanitari
basat en 'atencié primaria no
va en detriment de ningu, sind
al contrari, permet que I'atencio
sigui més propera, més raonable,
més sostenible i més humana, i
que els professionals de totes les
especialitats puguin desenvolupar
millor les competéncies per les
quals han estat formats i al nivell
que els pertoca.

Que aixo sigui possible depén
de nosaltres. El repte és nostre,
des del resident més jove fins al
metge més sénior, des de ’ABS
més petita fins a la més gran, o
des de la més llunyana fins a la
meés propera, i també des dels
nivells més baixos fins als més
alts de la professid, ens hi hem
de posar, els clinics i els gestors.
Els canvis desperten recels i
resisténcies, pero si tots ho veiem
clar i disposem no sols de les
capacitats i competéncies, siné
de les eines adequades (recursos
i formacid), segur que ho acon-
seguirem, perqué ara ja no som
aquells que amb molta il-lusid,
perd sense cap mena d’experien-
cia, ens vam llancar a fer la refor-
ma de I'atencié primaria. Ara som
autentics experts, que sabem per
on fluixeja el sistema.

Dra. Dolors Forés

Presidenta de la CAMFIC
(Societat Catalana de Medicina
familiar i Comunitaria) i mem-
bre del Consell de la Professié
Medica
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Models actual de

rovisio de serveis, Ia

integracio vertical i
els models per capita

Dr. Ramon Pifol Llovera - Metge

Descentralitzacio i integracié son dos
conceptes que hom acostuma a trobar
en molts manuals de gesti6 com a
desitjables per millorar I'eficiéncia de
serveis. Perd com diuen en el moén de
les escoles de gestio, els instruments
poden ajudar perd no impliquen per
se I'assoliment dels objectius, i amb
aquests arguments com a bandera
s’han fet moviments amb molt diversos
resultats.

Aixi, per exemple, en el tema de la
descentralitzacio, a vegades actuem
de manera aparentment contradictoria,
ja que ara descentralitzem i ara centra-
litzem, com si allo que de fet importés
fos el moviment en si, ja que “pel cami”
s’han facilitat canvis que no havien
estat possibles en la situacié anterior.

Avui en dia esta, potser, més de moda
la descentralitzacié i ja des dels princi-
pis del procés de la Unié Europea hem
sentit a parlar del principi de subsidia-
rietat, on s’esmenta que si una questié
es pot resoldre a un nivell inferior, no
s’ha de decidir a un nivell superior. Es
diu, per exemple, que seria millor des-
centralitzar questions com la seleccio
de personal en cada centre, pero, a
vegades, hem fet justament el contrari,
com en alguns concursos de personal,
amb I'argument de la planificacié de
recursos o amb altres arguments, com
els esmergats en les compres centra-
litzades de productes sanitaris (econo-
mies d’escala), per obtenir uns millors
resultats, almenys en preus.

Altres temes, pero, s’han de trac-
tar amb certa perspectiva i exem-
ples fora del moén sanitari, com els
lligats als recursos marins, agricultura,
medi ambient, o dins del nostre entorn
(seguretat en salut publica o legislacio
de proteccié de la salut) estan avui ja
regulats per directives europees.

En efecte, per exemple, la decisio
de mantenir o tancar un escorxador
comarcal no correspon a I'ambit muni-
cipal on esta situat ni al Consell Comar-
cal, ni tan sols a la Generalitat o a I'Es-
tat, tots amb competéencies en el tema.
Ara és una competéencia compartida
dels estats amb la Uni6 Europeai és en
I’ambit europeu on s’han marcat unes

directives que obliguen a tenir unes
instal-lacions i un volum de produccio
determinat. Aixo significa el tancament
obligatori d’escorxadors petits, a I'igual
que ja fa anys se’n van tancar alguns
per la normativa de qualitat que ales-
hores marcava la Generalitat.

En el mén més estrictament assis-
tencial, hi ha una part de les funcions
sanitaries que també s’han centralitzat,
com les referents a la planificacio de
centres sociosanitaris i de salut publi-
ca, i que estan incloses en el mapa
sanitari que s’ha presentat recentment
a Catalunya o els plans directors o els
plans de salut de més tradicié6 d’enca
I'any 1993. Tots contemplen, perd, una
especificitat més propera, ja sigui en la
regié sanitaria (7 a Catalunya), governs
territorials de salut (37), comarques -0
sectors sanitaris de la Llei d’Ordenacié
Sanitaria de Catalunya- (41) o arees
basiques de salut (352).

Quan parlem de descentralitzar o
de concentrar, hem de especificar de
quina funcié parlem, ja sigui de la
planificacio, el finangament, la compra
i avaluacié dels serveis sanitaris o de
les funcions de provisié de serveis o de
gestio de la prestacio de serveis.

La darrera proposta de descentra-
litzacié territorial i de funcions és als
denominats governs territorials de
salut, per arribar segurament a un
model de consorcis territorials com
a resultat de la possible evolucié del
sistema sanitari catala, amb la conse-
quent redistribucié de les funcions dels
organismes sanitaris corresponents.

Com es preveuen aquestes funcions?
D’una banda, el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya assu-
meix el paper de finangador i respon-
sable d’establir el marc de referéncia
per a totes les actuacions publiques en
I'ambit de la salut. Defineix la politica
sanitaria i fixa els objectius de salut,
els indexs i els nivells basics que cal
assolir en les materies incloses en el
Pla de Salut de Catalunya i ara també
direm que en el mapa sanitari.

El Servei Catala de la Salut evoluci-
ona com a asseguradora de la sanitat
publica (i, de moment, Unica) de la

sanitat catalana i deixa, en part, el
paper d’autoritat sanitaria al Departa-
ment de Salut (planificacié, ordenacio,
autoritzacio, inspeccio...).

Recordem que I'organitzacio sanitaria
catalana ha estat la primera a adaptar-
se al nou model territorial en set vegue-
ries proposat com a nova organitzacio
territorial de Catalunya.

Cal esmentar, perd, que ningu vol
renunciar als principis generals del
denominat model sanitari catala ni a les
seves caracteristiques diferenciadores,
que li atorguen una personalitat propia:
la proximitat dels serveis als ciutadans,
la participacié de la societat civil i la
diversificacio en la provisié de serveis.

Observem que, politicament, sobre-
tot en els darrers anys, es vol reforcar
el paper de les entitats locals perque
participin en la governancga del sistema
(governs territorials de salut, GTS), ja
que aquesta és I'administracié més
propera a la ciutadania. Les funcions
que preveuen son les de vetllar per la
defensa dels interessos dels ciutadans;
participar en la planificacio i avaluacié
dels serveis sanitaris sota les directrius
del Departament de Salut; identificar
les prioritats de les intervencions sani-
taries; fomentar la continuitat assisten-
cial, la subsidiarietat i la substituibilitat
de recursos procurant que s’estableixin
aliances i estratégies de coordinacio i,
sobretot, orientar i prioritzar I'assigna-
ci6 de recursos en el territori a partir de
la recepci6 de I'assignacié capitativa.

Es parla de fer la gesti6 macro o de
GOVERN, amb majuscules, als GTS,
no de gestionar (almenys, de moment)
els diferents centres i serveis.

Pel que fa a la provisié de serveis, a
Catalunya existeixen diferents formes
de prestacié de serveis de salut, amb
diferents entitats prestadores de ser-
veis o operadors, com s’ha comencat
a denominar-les, i que en termes més
col-loquials entenem com diferents
models de gesti6.

Aquestes entitats subscriuen un con-
tracte amb el Servei Catala de la Salut,
que (almenys, fins ara) identifica els
ciutadans o territoris als quals ha de
donar cobertura, I'extensiod i la qualitat
i en garanteix la igualtat d’accés.

Aixi, hi ha diferents férmules obser-
vades en dret public per a la gestié
de serveis. Per exemple, existeixen
dins de la gestié directa els instituts,
les societats anonimes publiques, les
mancomunitats, els consorcis, etc.

En pla esquematic, podem dir que
a nivell macro és el Departament de
Salut qui exerceix les funcions de pla-
nificacié i finangcament, I'assegurament
el fa el Servei Catala de la Salut i la
compra es realitza en les seves unitats
centrals o regionals (també conegut
com CatSalut), que contracta diferents
ens productors denominats proveidors
0 operadors.

Sembla una mica de disbauxa la
quantitat de noms que tenim per deno-
minar les entitats i les funcions, quan,
en definitiva, tots han de treballar ple-

gats per intentar contribuir a la millora
de la salut de la poblacié. Una altra
cosa és la contribucio parcial dels
serveis sanitaris a la salut..., pero aixo
seria motiu d’una altra reflexio.

Els seglents esglaons en la gestié
que s’acostumen a explicar en els cur-
sos de gestio son els referits a la gestié
més micro que realitzen els professio-
nals i la gestié de centres. En aquests
nivells també estem dins d’un procés
continu de reformes en la provisié de
diferents serveis i en totes les linies
assistencials: atencid primaria, hospi-
talaria, salut mental i sociosanitaria.

Per exemple, es comenca a treballar
en processos i programes d’integracié
assistencial en els quals té una gran
importancia la durada de les malalti-
es i les guies de practica clinica que
abastin aspectes de la prevencio, el
seu control i les complicacions. Veure
els plans directors de les malalties amb
més prevalenca, com les de I'aparell
circulatori o les guies i circuits rapids
en oncologia, per exemple.

D’altra banda, hem de considerar
la possibilitat que I'actual rellevancia
dels centres assistencials (hospitalaris,
sobretot) pugui disminuir i, per contra,
tingui més protagonisme I'autonomia

d’una zona de 1.000 euros anuals
multiplicats pel nombre d’habitants
que tinguin, ajustat per factors com
I'envelliment o la dispersié. Aixo afa-
voriria, sens dubte, les organitzacions
sanitaries integrades, on una xarxa
coordinada de serveis déna continuitat
assistencial a una poblacié determi-
nada (sense els problemes de selec-
cié de risc que generen els sistemes
voluntaris d’afiliacio) i de la qual tenen
la responsabilitat de la seva salut i dels
consums sanitaris que impliquen un
cert risc financer.

Es tracta d’assolir una integracio (ver-
tical i, moltes vegades, solament virtu-
al) entre proveidors diferents que eviti
les grandaries excessives dels grans
operadors que tenen menys incentius
per I'eficiencia, una més dificil adap-
tabilitat als canvis i molts més costos
d’influéncia dins de 'organitzacié.

Es tracta de passar d’'un model basat
en l'oferta per linies (hospitals, APS,
sociosanitari...) a un model que es
responsabilitza globalment de la salut
d’'una zona determinada, basat, en
teoria, en les necessitats i que ha de
generar sinergies i substitucié (donar el
servei a qui ho faci millor i més barat),
mesurar la qualitat en termes de salut

& Cal considerar I'opcio que la rellevancia
dels centres assistencials disminuira

& Catalunya segueix un pla pilot de
compra de serveis amb base poblacional

dels pacients i la seva capacitat d’elec-
ci6 perquée quedi garantida la seva
salut d’'una manera global i continuada
amb una entitat publica o privada que i
ofereixi les prestacions que la societat
demana avui.

Altres temes d’actualitat i que no
desenvolupem aqui son els referents a
la gestio clinica dels professionals, les
denominades per alguns vies cliniques
a I'eficiencia amb la coneguda en abs-
tracte medicina basada en I'evidéncia
al capdavant.

Pel que fa a I'assignacio de recursos,
un dels models actuals de compra de
serveis (pla pilot a Catalunya i que es
vol estendre amb un segon model més
evolucionat a tots els GTS) és la com-
pra de serveis amb base poblacional,
denominada també model per capita
o capitatiu, a diferencia del model
desenvolupat fins ara de compra de
serveis sanitaris per linies de producte
(altes o visites hospitalaries, estades
en centres sociosanitaris, estructura
a I'atencié primaria de salut, visites o
estades a salut mental...).

La compra capitativa seria, per exem-
ple, donar els centres i serveis sanitaris

i, sobretot, ha d’estimular la comunica-
Cio, la coordinacio i la cooperacio per
tractar cada pacient en el lloc que cal.
Aquest model pot millorar la coordi-
nacio entre nivells (mal denominada,
al meu parer). A més, no oblidem que
aquest tema (la interficie, en diuen) s’ha
identificat com un dels grans proble-
mes del sistema sanitari actual.
Alguns, per0, veuen Iexperiencia
com una futura porta oberta per incre-
mentar el finangament privat (copaga-
ments i assegurances complementari-
es), que possibilitaria que alguns luxes
suplementaris no sanitaris (fora de la
cartera de serveis obligada publica-
ment) s’obtinguessin segons el criteri
de disponibilitat a pagar (i, per tant,
es distingeixen els pacients més ben
situats). Pensem en I'exemple de la
medicina, dels que fan esport o altres
prestacions no incloses ara en el siste-
ma de salut i que podrien assegurar-se
de manera complementaria a la polissa
basica obligatoria publica de salut.
Aquest sistema per capita s’ha
emmarcat en les denominades refor-
mes de segona generacio i s’ha utilit-
zat, també, amb altres objectius inter-

medis, com, per exemple, per contenir
costos (elimina duplicitats), per millorar
I'eficiencia (cada pacient és tractat en el
lloc que cal), per millorar la continuitat
assistencial (incentiva la coordinacio) i
per millorar I'equitat (accessibilitat).

Pero quin cami agafara en el
futur la segura evolucié dels
contextos de provisié sanitaria?

En una opcid, el Departament de
Salut es queda amb les funcions de
planificacié i finangament, I'assegu-
rament el fan els serveis territorials
de salut i la compra es realitza per
arees geografiques, on actuen els ens
productors. Es una situacié similar a
I'actual, perd amb el pas de la compra
des de serveis centrals de Barcelona
a les regions sanitaries o als governs
territorials de salut.

En una altra opcio, el Departament
de Salut es queda, també, amb les
funcions de planificacio i finangament,
I'assegurament el fan també els serveis
territorials de salut i la compra i la pro-
ducci6 es fa integrada, ja sigui segons
arees geografiques de salut, per met-
ges de capcalera o xarxes integrades
de proveidors.

En una darrera opcio, el Departament
de Salut es queda solament amb les
funcions de planificacié i financament
i les xarxes integrades -territorials- de
proveidors (asseguradors no publics)
asseguren i compren els serveis que
realitzen diferents operadors.

Sigui quina sigui I'opcio triada, i enca-
ra que s’opti per la segona o tercera
opcio, molts pensen que el comprador
("asseguradora publica) sempre s’hau-
ria de quedar amb algunes funcions
propies, com son la gestié (revisio) de
la utilitzacié sanitaria, la regulacio i el
control del financament complemen-
tari (assegurances de prestacions no
cobertes publicament i asseguranca
de dependéncia), la regulacio i el con-
trol del finangament privat derivat de
possibles futurs copagaments i, sobre-
tot, I'assignacio principal dels recursos
segons la necessitat, de molta impor-
tancia, per exemple, en arees geogra-
fiques petites, on és sempre més car
mantenir certa oferta de serveis.

En el mon de la produccio de serveis
(o gestié de centre, en llenguatge més
planer), ja fa anys que es van iniciar
allo que aleshores es va denominar
noves formules de gestié i, encara que
sempre s’havia parlat dels avantatges
dels serveis multihospitalaris i que les
integracions horitzontals podien afavo-
rir algunes economies d’escala, no es
vol tornar a patir els problemes de les
macroorganitzacions, que, com hem
dit, sembla que no tenen futur en el
mon de la sanitat.

El gran INSALUD ja no existeix d’en-
ca I'acabament de les transferencies,
I'any 2002, i els organismes de salut de
les comunitats autonomes han esde-
vingut entitats juridiques de diferent
naturalesa, perdo amb tendéencia a la
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segmentacié del sistema en diferents
empreses publiques per cada activitat
(urgéncies, bancs de sang...) 0 en els
territoris amb una contractacié global
(tipus model valencia).

Sembla que ja ha quedat en el record
un dels primers debats que es van
obrir, ja fa anys, arran de la publi-
cacio en el que era aleshores ambit
INSALUD amb la Llei sobre Habilitacié
de Noves Férmules de Gestié i que
possibilitava la constitucio d’empreses
publiques, consorcis i fundacions; ter-
mes de sobra coneguts a Catalunya i
incorporats a la Llei d’Ordenacio Sani-
taria de Catalunya de I'any 1990, que
consolidava el model sanitari catala.

Una férmula molt utilitzada i conegu-
da és el consorci o col-laboracié inte-
radministrativa entre entitats publiques,
encara que també poden ser entitats
privades sense afany de lucre, sense
que la seva participacié desvirtui la
naturalesa publica dels ens que formen
part del consorci. Té tota la capacitat
juridica de dret public i del dret privat i
es regeix pels propis estatuts.

Una fundacié és un patrimoni afectat
de forma duradora a la realitzacio,
sense afany de lucre, de finalitats d’in-
teres general. No és una entitat de base
associativa i la Llei d’Acompanyament
als Pressupostos Generals de I'Estat
de 1999 va regular la creacié de funda-
cions publiques sanitaries, encara que
també hi havia legislacio autonomica
i estatal de fundacions privades com
les que molts hospitals catalans van
constituir per la recerca. Les primeres
van ser les adoptades pels hospitals
de Manacor i Alcorcon. També poden
encomanar la gestié a tercers, com ho
han fet algunes fundacions d’hospitals
catalans.

Les empreses publiques son enti-
tats de titularitat publica que tenen
per objecte la gestié de serveis amb
contingut economic, industrial o finan-
cer i utilitzen formules de dret privat,
encara que mantenen control public
de la seva activitat. Son entitats de dret
public, perd subjectes al dret privat
0 empreses publiqgues amb férmula
de societat amb accions de titulari-
tat publica. Com les altres formules,
tenen un consell d’administracié i el
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control financer és a posteriori, mitjan-
cant auditories. A Catalunya tenim el
Sistema d’Emergencies Mediques, SA,
'Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia
Medica, I'Institut Catala d’Oncologia,
el Banc de Sang de I'Institut Catala de
la Salut, que gestiona tots els serveis
hemoterapics d’aquesta entitat i els
que van assumir les competencies de
les diputacions, com Gestié de Serveis
Sanitaris a Lleida. A Catalunya s’ha
proposat, en diferents ocasions, que
I'Institut Catala de la Salut es transfor-
mi en una empresa publica i el projecte
de llei es va quedar pendent al Parla-
ment de Catalunya I'any 2006.

Els tres tipus de formules possibiliten
que les operacions es desenvolupin
com en qualsevol empresa privada, és
a dir, que permeten els procediments
empresarials sense perdre el caracter
public del seu servei.

Pel que fa a I'atenci6 primaria, hem
de dir que algunes de les experiencies
anteriors han donat lloc, la majoria de
vegades, a projectes de gestié vertical,
oligopolis o entitats de gestid territorial
sense un pes rellevant en I'atencio
primaria, tot i que aquests també la
gestionaven en moltes ocasions.

Perd a I'atencié primaria hi ha, també,
altres experiéncies de gestio, iniciades
a Catalunya arran de la possibilitat
esmentada en la modificacié de la
LOSC feta I'any 1995, com son les
entitats de base associativa per gesti-
onar arees basiques de salut formades
per professionals que han de gaudir de
personalitat juridica propia i estar legal-
ment constituides sota la férmula de
SA, SL, societat laboral o cooperativa.
El 51% del capital social ha de per-
tanyer als professionals sanitaris que
hi presten els seus serveis i aquests
poden reincorporar-se a la situacio
anterior en els 3 primers anys. Es una
experiéncia interessant que el 2003
arribava a una dotzena d’ABS catala-
nes i que obre noves perspectives de
gestid (en aquest cas, propia) en el
mon sanitari.

A Catalunya, han estat els consorcis,
potser, els que han tingut més desen-
volupament dins del moén sanitari, ates
que el seu régim de funcionament és
resultat, més que del que diu la llei, de
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I'acord entre els consorciats, és a dir,
dels pactes establerts entre les parts.
Aixo ha obert la possibilitat de verte-
brar distintes administracions i entitats
privades sense afany de lucre i amb
interessos concurrents, i ha permés
implicar diversos ambits de I'adminis-
tracio territorial i institucional en la soci-
etat civil. Els municipis han participat
en els consorcis, com a administraci-
ons locals que sén, i tenen I'avantatge
que també hi resideix la representacio
politica de les poblacions dels seus
respectius territoris. Aixd permet una
major participacid dels ciutadans, a
través dels seus representants electes,
en el control de la gestié dels serveis
assistencials que presten aquest tipus
d’entitats.

Ara es vol la participacié generalitza-
da de les entitats locals (al 50% amb la
Generalitat) en els governs territorials
de salut, amb les finalitats de contribuir
a la millora de l'estat de salut de la
poblacié del seu territori i de garantir
la prestacié efectiva de serveis en els
seus aspectes d’ordenacio, prioritzaciod
i coordinaci6 de serveis.

S’elaborara un pla estratégic plurianu-
al, avaluat anualment pel Departament
de Salut i el CatSalut, que utilitzara,
com a instruments guia, el pla de salut
del territori (diagnostic i objectius), les
directrius del mapa sanitari i el pla de
serveis i les coordenades de I'assigna-
cié economica (capita) amb un sistema
d’informacid territorial per a I'avaluacio
de I'estat de salut i les memories anu-
als del seu funcionament.

En definitiva, s’han iniciat nous
models organitzatius en els contextos
de provisi6 sanitaria de serveis, ja sigui
a nivell macro i a nivell meso en els
mons hospitalari, d’atencié primaria
o d’altres serveis sanitaris. Finalment,
s’avanca en el cami d’una atencio sani-
taria que pretén tenir la responsabilitat
global de la salut de la poblacio.

Respecte als models de gestio, no es
poden emetre judicis en abstracte i, al
final, sempre hem de fer “la prova del
cotd” per veure quin grau d’eficiéncia
social tenen, és a dir, com obtenen al
menor cost social els béns i serveis
que més valora la societat, en aquest
cas, la seva salut.
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L’activitat
sanitaria de
Poftaimoleg
Antoni Pujadas

Dr. Manuel Camps Surroca i Dr. Manuel Camps Clemente

El doctor Antoni Pujadas i Fabre-
gat (Sant Marti de Tous, 7-7-1892
— Reus, 7-12-1976) es va llicen-
ciar en medicina en la Universitat
de Barcelona l'octubre de 1916 i
va obtenir el doctorat I'octubre de
1924. Es casa amb Leonor Cas-
tafdn Hau el 19 de novembre de
1927 i van tenir un fill.

Comenga a treballar a Lleida d’of-
talmoleg el novembre de 1916 fins
que es va traslladar a Barcelona el
1938, ciutat on s’hi va col-legiar el
12 de juny de 1940. Al poc temps,
el 8 d’agost de 1941, es col-legia
a Tarragona per passar a exercir a
Reus, ciutat on va continuar fins a la
seva mort.

A finals de 1950, sense deixar
I’exercici a Reus, es va donar d’alta
una altra vegada al Col-legi de Lleida
perque hi feia alguna visita espora-
dica cada 15 dies, activitat que va
continuar almenys fins el gener de
1953.

Pujadas era d’idees esquerranes.
Simpatitzant de la Lliga Regionalis-
ta, es va afiliar a Acci6é Catalana, en
representacio de la qual va ser elegit
conseller de ’Ajuntament de Lleida
en les eleccions del 12 d’abril de
1931. Reelegit el gener de 1934, va
deixar el carrec arran de I’Alcament.
Va estar afiliat també a Joventut
Republicana i al partit Radical Soci-
alista.

El 12 d’agost de 1940, el Jutjat
Instructor del Colllegi de Metges
de Barcelona inicia un expedient de
responsabilitats politiques contra el
doctor Pujadas, que va acabar amb
’acord de la Junta de Govern de
sancionar-lo amb la suspensié de
I’exercici de la professié a la provin-
cia de Lleida durant un any i amb la
inhabilitacié per trenta anys d’ocu-
par carrecs directius o de confianga
en I'organitzacié o en corporacions
de caracter médic o sanitari.

El tribunal que el va jutjar va consi-
derar que havia servit positivament

Dr. Antoni Pujadas
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@ Pujadas va
ser delegat
de 'alcaldia

en qiiestions
sanitaries, carrec
que va complir
brillantment

en |'obra revolucionaria marxista,
judaica i anarquitzant en qualsevol
dels sectors de la societat espanyo-
la, abans i després del Moviment
Nacional i d’'una forma preferent en
aquells sectors que havien realitzat
actes, aprofitant la seva condicié de
metge i en perjudici dels seus com-
panys o dels seus malalts.

Va estar afiliat a la Idgia masonica
Pitagores de Lleida.

En proclamar-se la Republica, els
metges de la capital Sal-lustia Esta-
della Arnd, Antoni Pujadas Fabregat
i Epifani Belli Castiel van ser elegits
respectivament, alcalde, sindic de
I’Ajuntament i president de la Dipu-
tacio.

Immediatament, el Dr. Pujadas,
que era aleshores secretari del Col-
legi de Metges i director del Boletin
Médico, va comencar a dirigir i a
publicar un nou setmanari catala
republica titulat Occident.

L’activitat més important la va dur
a terme com a conseller de I'’Ajunta-
ment i com a membre molt actiu del
Col-legi de Metges, on ocupa diver-
sos carrecs de la Junta de Govern
i va ser el defensor més actiu de
'autonomia del Col-legi de Lleida
quan aquest la va perdre en crear-se
el Col-legi Unic de Catalunya.

El 3 de juliol de 1931 va dimitir del
carrec de conseller perque els resul-
tats de les eleccions del 28 de juny
li van ser desfavorables. Perdo com
que era el cap de la minoria del Par-
tit Republica Catala a I’Ajuntament,
pocs dies després, el 19 d’agost,
va reintegrar-se al consistori com a
consequencia dels esdeveniments
que havien ocorregut a Madrid i a
Sevilla, fets que obligaven a la unio
de tots els republicans i al retorn
de la minoria socialista (s’havien
retirat cinc consellers per questio
dels pressupostos), amb que tenien
molts punts de contacte.

Va ser el mateix Pujadas qui en
aquella sessio del 19 d’agost va
demanar i es va acordar per una-
nimitat que es trametés un telegra-
ma a l'alcalde del Partit Radical de
Sevilla, felicitant-lo per la seva acti-
tud gallarda i netament republicana
contra 'tltim algament de caracter
militarista i monarquic.

Pujadas va ser el delegat de I’alcal-
dia en qulestions sanitaries, carrec
que va saber complir brillantment.
Aquestes questions sanitaries es
concretaven en els serveis sanitaris
del Laboratori Municipal i de Bene-
ficencia.

El Laboratori Municipal

A finals de juliol de 1931, la comis-
si6 de governacié va proposar la
clausura immediata del Laboratori
i I'expedient dels seus funcionaris
com a consequéncia de les irregula-
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ritats en el seu funcionament. Com
que segons la llei es tractava d’un
servei obligatori, es va acordar tan-
car-lo solament d’una forma provisi-
onal i es va expedientar el seu cap
fins que el Laboratori es reorganitzés
de nou, respectant el criteri del doc-
tor Pujadas d’encarregar les analisis
a la corresponent farmacia de torn.

Malgrat tot, la mesura del tanca-
ment del Laboratori no agradava a
Pujadas, perqué era conscient del
perill que suposava per a la salut
publica deixar de controlar la llet i
els aliments.

D’altra banda, estava convencgut
que el Laboratori funcionaria bé
quan es traspassessin els serveis
a la Generalitat, perdo no estava
d’acord amb I’expedient del funcio-
nari perque creia que la desorganit-
zacio no era culpa dels funcionaris
siné dels regidors de la dictadura,
els quals, desconeixedors de les
necessitats del Laboratori, en lloc de
beneficiar el servei el van portar al
caos amb quE I’havien trobat.

Pujadas va aconseguir que se li fes
cas i no es dugués a terme I'expe-
dient del cap del Laboratori.

Els serveis d’assisténcia
meédica social

Quant a la Beneficéncia Municipal,
el febrer de 1932 el doctor Pujadas
va estructurar els anomenats serveis
d’assisténcia medica social.

Les families pobres que habitual-
ment o accidental residien a Lleida
i desitjaven acolli-se a aquests
serveis ho havien de sollicitar de
paraula al negociat de governacio
de I'’Ajuntament. Aquest, un cop
comprovada la seva pobresa, els
lliurava, signada per l'alcalde, una
tarja d’identitat en la qual es feia
constar el nom del cap de casa, els
familiars i el domicili; i a I’altre costat

mes els facultatius havien de pre-
sentar al negociat de governacio
una nota estadistica dels serveis que
havien fet, amb la finalitat de regis-
trar-los en un llibre on s’indicava el
metge i el malalt corresponent.

L’alcalde doctor Estadella va elo-
giar molt el projecte i, d’acord amb
Pujadas, solament hi va afegir que
per al control de la consideracié de
pobres calia que hi hagués algu que
en tingués cura i ningu millor que
la guardia urbana i els alcaldes de
barri, que eren els que estaven més
en contacte amb les families amb
dret a acollir-s’hi

D’altra banda, Estadella creia que
les targes s’havien de renovar abans
de cada any i no cada any, com
havia proposat Pujadas, tenint en
compte els canvis de domicili.

Quan el servei ja feia un any que
funcionava, la llevadora municipal
va demanar que li fossin abonades
les despeses que li ocasionava I'as-
sisténcia a malalts pobres de I'extra-
radi. Pero se li va denegar atenent
la dificultat de poder controlar les
despeses, els precedents que aixo
ocasionaria i el nombre molt reduit
d’acollits a la Beneficencia Munici-
pal que vivien a I'extraradi.

Tota aquesta reestructuracio va ser
molt elogiada per I'alcalde Estadella.
Pero és qué la seva trajectoria médi-
ca i social també va ser apreciada
per la Reial Academia de Medicina

les de Proteccié de Menors de les ex
provincies catalanes i en el seu lloc
s’organitza el Patronat d’Assistencia
Social. Com no podia ser d’altra
manera, Pujadas va ser nomenat
vocal de la Seccié de Lleida, junta-
ment amb els doctors Epifani Belli i
Francesc Serra Salsas.

Posicié davant el laicisme
de la Republica

En el terreny de les idees, malgrat
el laicisme imperant amb el qual hi
combregava, Pujadas va defensar la
celebracié del dia de Sant Jordi per-
que la festa tenia un sentit nacional
i catala i va proposar que onegeés la
bandera al balcé de la Paeria i es fes
una audicié de sardanes, cosa amb
la qual hi va estar completament
d’acord I'alcalde Vives el 21 d’abril
de 19383.

En canvi, amb relacio a la festa de
Santa Cecilia, si bé al principi estava
al costat dels que la volien suprimir
-el 2 d’octubre de 1931 es va comu-
nicar un informe de la comissié de
governacié sobre la conveniéncia
de I'anul-lacio de la festa de Santa
Cecilia que celebrava I’Ajuntament,
perque la festa constituia un record
ingrat-, al final va acceptar la tesi
d’Estadella, que era la de conser-
var-la perd sense que I’Ajuntament
hi participés ni contribuis a subven-
cionar-la.

& El doctor va estructurar els anomenats
serveis d’assistencia medica social

& Malgrat el seu laicisme, va defensar la
celebracio de la diada de Sant Jordi

-\.'.\.'" e """ﬁwﬁ;qﬁ“'h T, iy ; i

Ol

AN : WAL TH

OCCIDENT cnludn -
b wl min cardinl
mlonlnm Mmirr Fahrs

FITMATAR] CATALS REPLIELICA =

brvaiih | irag Areinguda ds Basidad, 29, LLEIB

P sevoir b Rﬂf.-:ih#m cintadania

Hrrh roq iy K, e0 &Iﬂﬁmﬂ .LTI.!_.rI.nl'-
s karpir-da Prpftdlvm, o wuhin 1 witlar Ja

er rmpmnr B avmpns m i de b weefeeia

Fe ana L =5 S TR o B T R p e T
ot Bl A LA | AT S o e pieneer paliale
e aar andee el e Al Eips aaph i plandenaa T

Agpera i puiom 3 acoh el deileen! propas o s

Swrfar G rodvew,

I'.'.J.1_,Tl."lr|.]1.rr|:|. [LURL TR HEE TSP, R B et i
b, awpnrwrd vt Do el plodalar del bore
howanar dorehioon olioow At mREEA aportd
TR TR T T P TR T EEEL S, (R T TR e 1
1R Gmmwond mcie raudieanr que Jier isavemos
ner s ga soar ot Sepblies, eaik lﬂﬂ\l'*'-:\-':
bRt s R THITEE TRTCU T R LT et pare

A i el de g e a e aestear oaem,
HEE TCipmitan madada st o

wa. [l
o ef bl ac abind e e mlfor weere poiios ol
rin obac! goi WOl sirhet mHgioe de frs eele oA dee
ramiam, bt o Fal g de dgmie Peddepulpoes onm. e
wilirernm, £ ol pufregs Pammdacccs aeseit, § T e
r.v.pgr..ci -:i..ln'mr an b eradarm |'.|.1.|:I'||1.'.| ante ke ke
e, e dad e ._I“:rd.'\-\.ﬂ' oo donzie fa
miwsre el el

IR T STELA B TR S & T e T B
dognil e b Fade & meoaee Bmd A L meuiued
froseart, JTebaod o8 anvwioss Sheoar da gesaseies
o ! pramee pled e v oo deda goon duss-
Sermiveld Sardadia. rTo o ow dane ke sepeatinn,
Hhao seoned v fer milaie e vl s, rilivissd, vas
dallwnon, Foleer creatirals § rrrsskel apeeiiied, e
aa B b A W g P el -i-lf-"-rll -
Ao i g d Fear e e wrr s ol o palis
ULRE THT AR Ak A TRTE RS T T |.rr peratalets cenifvger
LA eI ArAnika e wn e iy, fsd el
fundeie a0 prmbisnim Hooa par e radiver Vacomra.

Perd Calaingra, ga g sl gue cemmna v
TR A e spudcd® dr Manpln cevimensid §oms
ne fhaal del sazly sleder gar s ol
and Hamerd! coatelly, 07 b i s afpanr )
LTI DR TR TR L e mncrerrale roges
yor kvt e o cEdas e renlam e e fodn i
worea i fed A e T al'corsaciie.

P oo v, =l At que w0 ST on oo s
e T TP e TR R RN Er e P BT IR R L T A
“pana von e Umta v, elaad Ui e s s

Llgldn, 13 fmmy du KO3

san T A T s b st el e g teses

e i atow aule frave g i dietoeiie rear s

Apmidae, # o g AT STSIPON] L o oAy sARUmE

A WiTvepar, U vmiosrida luurlpa&'l’ﬂm mar '4“!_

s frieassh oL bt i i =
Fianc wand o I sfaiolaciamG a dapal e

b o engai o :|.|.||'.I'|:|n.'r A nenlradiear aymsl e

et Ak

Sgastaiad rerbaiias B eronsddan ranan s codes .||rl -

PRCTET L e A,

LLAMBREGADES

Sugaksis JHe ket cor ok pers sl rap et d pin.
Faaia peifike Bedldam e owky
[IERE TR E-T O e S lasgimmad exrpl eiglers,
et be |o qeiiora pie re  perbs! el fRlomb pekis
chimmn I poom ab-wif At --_l.HhH.uIIPn'H-H .,
] Epierrie

B I T T T e e i

ool Jak il whlbm. See gpeosd ik me el e
WE ja mpoed mcrieer mem G depadn e pwica d"acusel
B G g o wibma gl el i

el v daa b Tl g B3 B T o tim
e 1 b porie kres b [ PR B T
nrmae i pahile i Dk e el H up:.l.-k_d-iullrl e

ATH STEE LA EHL MLIHA A LK

- =

I L TR B i 0 i i Rarrr g s T e
P Fra-vhers b Ak

ML FEEUE .

T L L o e R T S B Lo

A B shwtimn

Corts que I'article de la Constitucio
que feia referéncia al vot femeni no
es declarés vigent fins al cap de 10
anys.

El doctor Pujadas ho va combatre
perqué creia que el reconeixement
d’aquest vot era un avenc de la
democracia que estava establert en
gairebé tots els pobles d’Europa, fet
que trobava perfectament logic, ja
que considerava la dona totalment
capacitada per exercir els drets poli-
tics.

Sobre aix0 s’havia estés I'opinid
que si bé les dones de les ciutats
estaven quelcom capacitades per
exercir-lo, no passava el mateix amb
les dels pobles, subjectes a la influ-
éncia clerical.

Com és natural, Pujadas es va
revelar contra aquesta opinid i va
manifestar que, segons les estadis-
tiques, I'analfabetisme a Espanya
estava més estés entre els homes
que entre les dones.

Costa, el conseller que havia de ser
alcalde multiples vegades a partir de
1884, opinava que 'actuacio electo-
ral de la dona produiria una vertade-
ra pertorbacié de la vida publica i,
per tant, no se li havia de concedir
aquest dret ni d’aqui deu, ni d’aqui
vint, ni d’aqui cent anys.

Estadella era partidari de I'ajorna-
ment del dret electoral femeni.

El 1932 va ser un any de comme-
moracions de celebritats femenines
de la medicina. A Anglaterra, se
celebra el centenari del naixement
de la doctora australiana Harriet
Orisby, considerada degana de les
metgesses mundials, la qual, als
cent anys, gaudia d’una salut enve-
jable.

El9 d’octubre toca a Espanya com-
memorar el cinquantenari del primer
doctorat femeni, el de la doctora
Martina Castells Ballespi (Lleida, 23
de juliol de 1852 - Barcelona, 1884),
la qual va ser contemporania de

Imatge del setmanari “Occident”, cedit per I'lnstitut d’Estudis llerdencs. Llegat Areny
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les primeres doctores austriaques

de la tarja hi figuraven els noms del i nord-americanes Anna Broomall,

metge, del practicant i de la llevado-
ra del districte.

La tarja servia per sol-licitar la pres-
tacié del servei médic que neces-
sitaven i per als casos d’urgéncia
podien demanar-ho directament a
lalcaldia, la qual els hi concedia
mitjangant una autoritzacié escrita
i signada.

Els serveis d’assisténcia domicilia-
ria els prestaven els metges titulars,
que feien les visites que, al seu
criteri ,eren necessaries en conso-
nancia amb la classe i la gravetat
de la malaltia. L’horari per a les
visites ordinaries era el que hagués
establert per als contractes d’iguala
el Sindicat de Metges de Catalunya
i les extraordinaries a criteri del
metge.

Els serveis de dispensari els pres-
taven els metges municipals en la
forma i hores reglamentaries i cada

de Barcelona, que el va nomenar
acadéemic corresponent, juntament
amb els doctors Nart, de Bellcaire, i
Ros, de Verdu. Aixo succeia a finals
de 1932. També el Boletin Médico es
va fer resso de la noticia i va explicar
a la classe medica que I’Ajuntament
havia acceptat les directrius del doc-
tor Pujadas quant a [lestructura-
Cio dels serveis sanitaris relacionats
amb la Beneficéncia Municipal.

El 17 de mar¢c de 1933, malgrat
figurar en el pressupost munici-
pal, no s’havia proveit encara una
nova placa de metge municipal. La
comissié d’hisenda havia proposat
la nova plaga a proposta del doctor
Pujadas amb la finalitat de completar
el servei de la Casa de Socors, fent
efectiu aixi el servei médic de nit.
A meitats de 1934, el conseller de
Sanitat decreta la dissolucio de les
Juntes Provincials de Beneficencia i

Estadella va explicar que la festa
de Santa Cecilia es nomena aixi
solament perque coincidi amb la
data de I'acci6é beél-lica dels lleida-
tans contra els catalans de la resta
de Catalunya units amb els france-
sos. Va deduir que era molt possi-
ble que els fills de Lleida sentissin
algun afecte i estimacié per Felip
IV en veure que el fet d’anar amb
els francesos els portaria, segura-
ment, a restar feudataris seus. El
cert és que l'any 1646 Lleida va
ser assetjada des del mes de maig
fins al novembre i va passar una
espantosa miséria. Aixo va fer que
en aixecar-se el setge els lleidatans
sentissin la necessitat, aquell dia 22
de novembre, de perpetuar-lo amb
la declaracié solemne de declarar-lo
festiu per a ’esdevenidor.

L'alcalde va fer veure també que
es tractava d’esborrar una festa

commemorativa d’un fet historic de
Lleida, instituida per I'antiga Paeria,
gloria de la ciutat.

Quant als jesuites, Pujadas es va
adherir a la peticié de la seva expul-
si6. Tot just iniciada la Republica, el
22 de maig de 1931 I’Ajuntament
va acordar adherir-se a la peticid
d’expulsié dels jesuites. EI 29 de
gener de 1932 es decidi enviar un
telegrama al Govern de la Republica
per les mesures d’expulsié preses
contra aquells.

El vot de la dona

El 6 de novembre de 1931 es va
llegir un escrit signat per un bon
nombre de veins amb el qual es pro-
posava que I’Ajuntament es dirigis
al president del consell de ministres
per demanar-li que proposés a les

& Va defensar el
reconeixement del
vot femeni com
un aveng de la
democracia

@ La seva actitud
descentralitzadora
va ser ben vista
pels col-legiats

Augusta Pope i Clara Barrus. L'any
del seu doctorat va coincidir amb el
de la primera doctora en medicina
de lindia, Mary Scharlieb, profes-
sora de ginecologia a la Facultat
de Medicina de Madras i fundadora
del Royal Victoria Hospital d’aquella
ciutat hindu.

El doctor Pujadas i el Col:legi
de Metges de Catalunya

En les eleccions del 5 de juny de
1932 va sortir elegida la Junta que
presidiria el doctor Tomas Nart i Fon-
tova, de Bellcaire, en substitucié del
germa de l'alcalde Josep Estadella.
Per primera vegada ascendia a la
presidéncia un metge no resident a
la capital, fet que marcava 'ascens
de la medicina en els nuclis forans
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que tant havia envigorit el Sindicat
de Metges de Catalunya.

Perd sobretot, aquell any es carac-
teritza per la discussié i I’'aprovacio
de I'Estatut de Catalunya a les Corts
Constituents, cosa que preludiava
Pimminent traspas dels serveis de
Sanitat a la Generalitat. EI Col-legi
s’annexiona als postulats del Sin-
dicat, que havia lliurat al president
Macia la seva visi6 de la futura sani-
tat catalana.

El 24 de maig de 1933, I'organit-
zacio de les professions sanitaries
passava a dependre del govern de la
Generalitat, que rapidament decreta
que la medicina seria reglamentada
per I'Estatut del Col-legi Oficial de
Metges de Catalunya, segons el
qual es constituiria un Col-legi Unic
per a tot Catalunya.

Aix0 va fer mobilitzar rapidament
la classe medica. Entre nosaltres,
I’actitud descentralitzadora del doc-
tor Pujadas va ser molt ben vista
pels col-legiats, ja que es conside-
rava que el Col-legi Unic represen-
tava un atac a I'autonomia de les
comarques, que restarien sotmeses
al centralisme barceloni.

Aquest criteri era compartit pel
Col-legi de Girona, perd no pel de
Tarragona, que es mantenia en una
posicié neutral.

Es va acordar que els col-legis de
Lleida i Girona presentarien un pro-
jecte d’Estatut del Col-legi Unic de
caracter descentralitzador, diferent
del que presenta el de Barcelona, de
tendencia unificadora.

Els punts més importants de I'Es-
tatut del Col-legi de Metges de
Catalunya, declarat vigent el 18 de
desembre de 1933, pocs dies abans
de la mort del president Macia, eren
que tindria la seu on acordessin la
majoria de col-legiats i crearia dele-
gacions a les comarques que comp-
tessin, almenys, amb 100 col-legiats.
En principi serien constituides cinc
delegacions: la gironina, la lleidatana
i la tarragonina, que substituirien els
col-legis provincials; la barcelonina
per als metges de les comarques i
la de Barcelona per als de la ciutat.
El govern i I'administracié del Col-
legi anirien a carrec del Consell del
Col-legi, format per un president, un
secretari i uns vocals representats
de les delegacions comarcals, a rad
d’un per cada 200 associats.

En la junta general del 20 de gener
de 1934, el doctor Rovira Nebot va
manifestar que les atribucions que el
Reglament del Col-legi Unic conce-
dia a la Seccié de Lleida havien de
ser reconegudes per dret propi i no
per delegacio.

Al final, el conseller de Sanitat i
Assisténcia Social, doctor Dencas,
no va acceptar el projecte de reforma
de I'Estatut del Col-legi Unic aprovat
per tots els col-legis catalans.

& Pujades va ser
escollit vocal
del Col-legi
de Metges de
Catalunya

& Posteriorment va
ser empresonat
amb els doctors
Humbert Torres i
Enric Godas

El 5 de juny, Pujadas explicava
als col-legiats que des de I'aparicié
del primer decret que estructurava
I’Estatut del Col-legi Unic, els col-
legis catalans havien celebrat moltes
reunions amb el desig que es fes-
sin algunes modificacions. Perd les
modificacions que es demanaven
no foren ateses, sind en part, pel
conseller de Sanitat. Aix0 va crear
un estat de descontentament que
obliga a adoptar certes actituds de
resisténcia passiva, com la dimissio
de la Junta de Govern del Col-legi
de Lleida.

Perd tot seguit, el doctor Nart va
explicar que el dia anterior Dencas
va acceptar, excepte dues, totes
les reformes que li van sol-licitar
els presidents dels quatre col-legis
de Catalunya i el del Sindicat de
Metges.

En vista d’aixd els col-legiats van
acordar que devia retirar-se la dimis-
si6 de la Junta de Govern i es
decidi convocar les eleccions per
a la junta directiva de la Secci6 de
Lleida, acceptant també la proposta
del doctor Corachan, de Barcelona,
referent als candidats a la presiden-
cia i a la secretaria del Col-legi de
Catalunya.

El 10 de juny se celebra I'escru-
tini dels 150 vots emesos pels col-
legiats i va ser proclamada la Junta
de Govern de la Seccié de Lleida,
amb el doctor Antoni Ros Batlle,
de Verdu, com a president, i com a
vocals de Lleida per al Consell del
Col-legi de Metges de Catalunya van
resultar elegits els doctors Pujadas,
Rovira, Godas i Mostany.

Finalment, August Brossa Bosqué
va resultar elegit president del Con-
sell del Col-legi, i Joan Fontcuberta
Cases, secretari.

El local de la Secci6 de Lleida era
al numero 9 de I’Avinguda Blondel,
en una de les dependéncies del
Liceu Escolar, on hi tenien també llur
estatge els col-legis de veterinaris,

odontolegs i matrones. Tenia un salé
de sessions on hi cabien més de
100 persones decorat amb un bust
del doctor Bartomeu Robert i tapis-
sos d’assumptes medics, pantalla i
maquina de projeccions.
Aconseguit aquest objectiu del
Col-legi Unic, de seguida va venir la
revolucio del mes d’octubre.

Els metges de Lleida i la
revolucié d’octubre de 1934

El 12 de setembre van estar a
Lleida el president Companys i el
conseller de Sanitat amb motiu de
la col-locacio de la primera pedra de
les obres d’ampliacié de I'hospital.
En aquell acte, va pronunciar un
eloquent discurs el doctor Humbert
Torres, diputat del Parlament de
Catalunya.

Pocs dies després dimitia Dencas
com a conseller de Sanitat.

Després, coincidint gairebé amb la
mort de Santiago Ramoén y Cajal (+
17 d’octubre), el 4 d’octubre de 1934
Alejadro Lerroux formava govern, fet
que va provocar la immediata posa-
da en marxa d’'una vaga general
acordada per les executives d’UGT i
del PSOE, que va tenir molta trans-
cendeéncia en els miners d’Asturies,
la insurreccié armada dels quals el
dia 5 va provocar la declaracié d’es-
tat de guerra.

El president de la Generalitat Lluis
Companys, la tarda del dia 6 va pro-
clamar I'Estat Catala en la Republica
Federal Espanyola i es va solidarit-
zar amb els dirigents de la protes-
ta, als quals va invitar a establir a
Catalunya el govern provisional de
la Republica.

Aix0 va ser respost immediata-
ment pel Govern amb I'extensié de
I’estat de guerra a tot Espanya. A
Barcelona, la ferma actuacid del
general Batet va fer possible que
a les 6 del mati del dia 7, el presi-
dent Companys assumis la seva
responsabilitat i es lliurés a les seves
tropes.

Com a conseqléncia d’aquests
fets politics, van ser empresonats
els metges de Lleida Humbert Tor-
res, Enric Godas Vila, Antoni Pujadas
Fabregat, Eduard Finestres Serrano,
Antoni Gili Burguet i Josep Bena-
vent Carracedo; i quant a metges
rurals, ho foren Angel Foix Quer, de
Vilanova d’Alpicat; Francesc Sanuy
Rubies, del Soleras, i Victor Salaga-
ray Garcia, de Tarroja.

El mes de desembre ja havien estat
alliberats tots, excepte el doctor
Benavent, empresonat a Barcelona i
després a Lleida fins que una amnis-
tia el va alliberar després de més
d’un any de retencio.

ARXIU CONSULTAT
AML (Arxiu Municipal de Lleida), Lli-
bres d’Actes, 1931-1934.
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MutualMédica Dels Metges

i per als Metges

A Mutual Médica ens agrada crear pro-
ductes plens de color que pinten molt
bé per al metge.

Assegurances i serveis totalment exclu-
sius.

Poseu-vos en contacte amb nosaltres a
través del CIM i descobriu com tracem el
quadre de cobertures per a la vostra vida
professional i familiar.

i CIM
I I I I II Centre d’Informacio al Metge

901 215 216

www.mutualmedica.com
cim@mutualmedica.com



