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El Servei d’Alcoholisme i altres Toxicomanies de l’Hospital de 
Santa Maria ha complert 25 anys. És una excel·lent notícia per 
al territori lleidatà. Aquest servei, avui consolidat, va obrir davant 
l’augment de la problemàtica associada a l’alcohol, a la prolife-
ració de l’heroïna i a l’increment de delinqüència lligada al seu 
consum. Va ser el primer centre especialitzat en una ciutat pobra 
aleshores en recursos sanitaris, on la gent que podia “anava al 
metge a Barcelona”.

Durant aquests 25 anys hem passat de l’estigma al concepte 
de malaltia crònica i recidivant. S’han desenvolupat campa-
nyes de prevenció i normalitzat els tracta-
ments. I aquell recurs que va néixer entorn 
de l’alcohol i d’unes drogues concretes s’ha 
transformat en la Unitat de Conductes Addic-
tives, que integra, fins i tot, addicions no tòxi-
ques com el joc patològic.

La consolidació de l’antic servei –ara uni-
tat– d’alcoholisme i toxicomanies i la seva capacitat d’adeqüa-
ció a les demandes creixents i canviants de la ciutadania és 
tot un exemple. És, a més, un exemple de servei al territori des 
del mateix territori i dels avantatges de la descentralització dels 
recursos sanitaris. “Anar al metge a Barcelona” és una frase 
cada cop menys pronunciada pels homes i les dones de Lleida, 
la excepció de casos justificats.

Els promotors d’aquesta iniciativa, que van anar més enllà del 
seu compromís professional, mereixen el nostre reconeixement. 
La xarxa sanitària de Lleida evoluciona en bona mesura gràcies 
a professionals com elles i ells.

25 anys del Servei d’Alcoholisme 
i altres Toxicomanies
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Injeccions intravesicals 
de toxina botulínica 
aplicades a la urologia
La Dra. Mercè Pascual realitza una 
aproximació al nou tractament amb 
toxina botulínica per pal·liar els efec-
tes de la incontinència urinària.

L’hallux valgus, la 
deformació més 
freqüent de peu
El traumatòleg Josep Maria Florista 
parla dels galindons i el seu tracta-
ment. 23 ❱❱❱

19 ❱❱❱



Més de cent vint persones van assistir 
el dia 22 de setembre al seminari La 
responsabilidad criminal y el fingimi-
ento en la evaluación forense, que va 
tenir lloc a l’Aula Magna de la Facultat 
de Medicina de Lleida. El seminari va 
anar a càrrec del professor Vicente 
Garrido Genovés. El Servei de Psi-
quiatria, Salut Mental i Addiccions de 
l’Hospital de Santa Maria de Lleida va 
organitzar el seminari, que va comp-
tar amb assistents procedents de tot 
Catalunya titulars d’una gran varietat 
de professions. 

L’objectiu general d’aquest seminari 

va ser fer una revisió del fenomen de 
la simulació, principalment en l’àmbit 
de l’avaluació forense i en el con-
text de la responsabilitat criminal. Els 
objectius específics van ser conèixer 
els diferents tipus de fingiment i les 
seves motivacions, informar-se sobre 
les estratègies forenses per analitzar-lo 
i conèixer aquest fenomen en l’àmbit 
de la psicopatia.  

Vicente Garrido Genovés és profes-
sor titular de la Universitat de València, 
doctor en psicologia i criminòleg per la 
Universitat de València i la Universitat 
d’Ottawa. Uneix l’especialitat forense a 

la seva formació en pedagogia preven-
tiva en l’àmbit familiar i social. Vicente 
Garrido és autor de nombroses obres 
tècniques i de divulgació, entre les 
quals hi ha el seu darrer llibre titulat 
Mientras vivas en casa: habilidades y 
práctica de la inteligencia educacional.

El seminari s’adreçava a professio-
nals de tots els àmbits que pogues-
sin estar directament o indirectament 
relacionats amb l’avaluació forense de 
la simulació, així com als estudiants 
o personal en formació en aquests 
àmbits. Aquesta activitat va estar acre-
ditada pel Consell Català de Formació 
Continuada de les Professions Sani-
tàries.

Dra. Iolanda Batalla
Psiquiatra de l’Hospital de Santa Maria

Coordinadora de la línia de 
recerca en psicopatia 

La Junta de Govern del Col·legi Oficial 
de Metges de Lleida, en les sessions 
ordinàries del 14 i 21 de setembre 
de 2010, ha acordat i/o tractat, entre 
altres, els assumptes següents:

- S’està treballant per posar en fun-
cionament els procediments per a la 
validació periòdica de la col·legiació al 
Consejo General de Colegios Médicos, 
amb participació activa del nostre Col·
legi en el grup de treball corresponent. 
En una primera fase, hi haurà un progra-
ma pilot voluntari per als col·legis que hi 
vulguin participar.

- S’ha informat de la campanya de 
control de la Seguretat Social als mit-
jans col·legials en activitats de medicina 
privada.

- S’han iniciat els tràmits i gestions per 
a la implantació de la finestreta única 
en la pàgina web del Col·legi per donar 
compliment a les disposicions de l’ano-
menada Llei Òmnibus.

- S’han renovat tots els càrrecs al Ple-
nari del Consell de Col·legis de Metges 
de Catalunya. La presidenta del Col·legi, 
la Dra. Rosa Maria Pérez, ostenta el càr-
rec de vicepresidenta del Consell.

- S’han concedit ajuts econòmics i en 
serveis a determinades activitats forma-
tives per a la seva organització (cursos, 
congressos, jornades, etc.).

- Es realitzarà el proper dia 11 de 
novembre una videoconferència sobre 
actualització en diabetis, que tindrà lloc 
a la seu col·legial en el marc de les acti-
vitats de la Fundación para la Formación 
de l’OMC.

- El Col·legi s’adhereix al document de 
posicionament del Consell de Col·legis 
de Metges de Catalunya sobre l’objecció 
de consciència i es crea una comissió 
específica en l’àmbit col·legial per estu-
diar les situacions que se’n generen. Així 
mateix, el Col·legi s’adhereix al docu-
ment de posicionament sobre la delega-
ció de funcions per part del metge.

- S’estan fent gestions per realitzar al 
Col·legi i durant el mes d’octubre una 
sessió informativa adreçada al col·lectiu 
afectat sobre l’aplicació del Reial Decret 
pel qual es regulen les condicions per al 
reconeixement d’efectes professionals a 
títols estrangers d’especialista en Ciènci-
es de la Salut que han estat obtinguts en 
estats que no són membres de la UE. 
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Moviment 
col·legial dels 
mesos de 
juliol i agost 
El Col·legi Oficial de Metges 
de Lleida ha registrat 11 altes 
durant els mesos de juliol 
i agost del 2010: Edgardo 
Adolfo Von Euw (n. 4480), 
Alejandro Andrés Gracia 
(n. 4481), Sílvia Alejandra 
Paoloni (n. 4482), Juan Pedro 
Lafuente (n. 4483), Helder 
Filipe Romao Dos Santos (n. 
4047), Ricardo Jorge Teixeira 
Areal (n. 4484), Irina Ileana 
Cotirto (n. 4485), Edgar Nery 
Villavicencio Chávez (n. 4486), 
Maria José Diáñez Villabona 
(n. 3200), Rita Maria Maciel 
Soares Pereira (n. 4487) i 
Maria Francisca Fernández 
Fernández (n. 4488).

El COMLL tanca el mes 
d’agost amb un total de 1.697 
col·legiats. El Col·legi ha 
registrat la baixa del Dr. Emilio 
Reimat Montull per defunció 
i tres baixes més. A banda, 
passen a col·legiats honorífics 
el Dr. Manuel Rubio Caballero 
(n. 962), la Dra. Hortènsia 
Alonso Alvárez (n. 1092), el Dr. 
Guillermo Hervera Coll (n. 973) 
i el Dr. Humberto Marín del 
Saz (n. 943).

Acords de la 
Junta de Govern 
del COMLL

Josep Manuel Casanova, 
membre de la Reial 
Acadèmia de Medicina
El dermatòleg Josep Manel 
Casanova va ingressar com 
a membre de la Reial Acadè-
mia de Medicina el 9 de març 
passat. L’acadèmic numerari 
Dr. Manel Camps va presen-
tar i acollir el Dr. Casanova a 
la institució. El Dr. Casanova 
va pronunciar la conferència 
L’aprenentatge de la derma-
tologia.

Josep Manel Casanova i 
Seuma va néixer a Lleida i 
es va llicenciar en Medicina 
i Cirurgia per la Universitat 
Autònoma de Barcelona. Es 
va especialitzar en Derma-

tologia a l’Hospital Gregorio 
Marañón de Madrid. Actual-
ment és el cap de la Unitat 
de Dermatologia de l’Hospital 
Universitari Arnau de Vilanova 
i és professor titular de Der-
matologia de la Universitat de 
Lleida. És el president de la 
Societat Catalana de Derma-
tologia i forma part de diver-
ses societats científiques, 
com l’Academia Española de 
Dermatología y Venereología, 
la European Academy of Der-
matology and Venereology i 
l’American Academy of Der-
matology.

La Consellera de Salut, Marina Geli, 
va presentar el 14 de setembre el seu 
llibre Endreçar l’ànima. Dona, salut i 
política a la Catalunya del segle XXI. 
Manuel Campo Vidal, president de 

l’Acadèmia de les Ciències i les Arts 
de Televisió, va conduir l’acte, que va 
tenir lloc a la Canonja de la Seu Vella.

Van intervenir en l’acte el director 
dels Serveis Territorials de Salut a Llei-

da, Sebastià Barranco; la secretària 
general d’UGT a les Terres de Lleida, 
Rosa Palau; la presidenta del Col·legi 
Oficial de Metges de Lleida, Rosa 
Pérez, i l’alcalde de Lleida, Àngel Ros.

El llibre, editat per Plataforma Edito-
rial, inclou un pròleg de José Montilla i 
un epíleg de Pasqual Maragall. A més, 
incorpora reflexions de Marina Geli, 
metgessa i política, sobre el paper de 
la dona, el futur de la política, el siste-
ma de salut i la posició de Catalunya 
en la conjuntura actual. 

El dermatòleg Josep Manel Casanova

D’esquerra a dreta, Rosa Pérez, Sebastià Barranco, Àngel Ros, Rosa Palau, Manuel Campo Vidal i Marina Geli

Marina Geli presenta el 
seu primer llibre a Lleida

Més de cent vint assistents al seminari 
sobre la responsabilitat criminal i el 
fingiment en l’avaluació forense



El tema central de la quarta edició de 
la Jornada d’Endocrinologia a l’Aten-
ció Primària serà la dieta per a paci-
ents amb diabetis i patologies afegi-
des. La jornada se celebrarà el proper 
16 de novembre de 2010 a l’Auditori 
del Centre de Cultures i Cooperació 
Transfronterera del Campus de Cap-
pont de la UdL. 

La primera part de la jornada comp-
tarà amb dos mòduls, un per a pro-
fessionals de medicina i l’altre per 
a infermeria. En el primer mòdul, es 
tractaran els temes de valoració del 
peu del pacient diabètic, les dietes per 
a pacients amb diabetis i patologies 
afegides i els circuits de cures i segui-
ment de PEG, recanvis de PEG i SNG 
en el domicili; al segon, es parlarà 
sobre la patologia endocrinològica en 
la gestació, la revisió actualitzada de 
combinacions de fàrmacs en el tracta-
ment de la diabetis i validacions i usos 
pràctics dels paràmetres analítics en 
pacients amb risc cardiovascular.

La jornada conjunta per a metges 
i infermeres tindrà lloc després de la 
defensa dels pòsters. El tema serà 
la revisió de l’efecte dels nous trac-
taments hipolipemiants i les seves 
indicacions, la prescripció de l’exercici 
físic i el tractament de la urgència dia-

betològica. La conferència “L’hemo-
globina glucosilada en el diagnòstic de 
la diabetis mellitus” clourà la jornada. 

Els membres del comitè organitza-
dor són Marta Hernández, metge del 
Servei d’Endocrinologia i Nutrició de 
l’HUAV; Àngels Costa, coordinadora 
d’Infermeria del SAP PUNSU; Dídac 
Mauricio, metge del Servei d’Endo-
crinologia i Nutrició de l’HUAV; Núria 
Nadal, coordinadora mèdica del SAP 
Segrià-Garrigues; Astrid Navarro, del 
Servei d’Endocrinologia i Nutrició de 
l’HUAV, i Antonieta Vidal, metge de 
l’ABS Eixample. El comitè científic està 
format per F. Xavier Maravall, metge 
del Servei d’Endocrinologia i Nutrició 
de l’HUAV; Mònica Solanes, coordina-
dora mèdica del SAP PUNSU; Maria 
Oró, DUI de l’ABS Eixample; Carmen 
Ciria, metge de l’ABS Ponts; Marta 
Ortega, metge de l’ABS Cappont; Cris-
tina Farràs, coordinadora d’Infermeria 
del SAP Segrià-Garrigues, i Carmen 
Álvarez, DUI del Servei d’Endocrinolo-
gia i Nutrició de l’HUAV.

La jornada s’adreça a professionals 
sanitaris i estudiants de Ciències de la 
Salut. La inscripció és gratuïta i es pot 
fer al web http://lleida.cpd1.grupics.
intranet/ o a l’ICS Lleida a través de 
rcalderom.lleida.ics@gencat.cat.

Les XXV Jornades de Bioètica, que se 
celebraran el 25 i 27 d’octubre a Lleida, 
tractaran els nous reptes de la medici-
na actual. Les jornades tindran lloc a 
l’Aula Magna de la Facultat de Medi-
cina, a l’avinguda Rovira Roure núm. 
44, de les 16.00 a les 21.00 hores. El 
Departament de Cirurgia de la Facultat 

de Medicina de la Universitat de Lleida 
organitza les jornades juntament amb 
l’Institut Borja de Bioètica. 

El temari de les jornades inclou els 
títols següents: Nous reptes, velles 
qüestions; Reptes de les noves tecno-
logies: la confidencialitat i el tractament 
de dades en la història clínica en xarxa; 
La distribució de recursos escassos en 
Sanitat, cal un copagament?; L’ètica 
dels incentius i L’objecció de consci-
ència: com garantir el dret dels profes-
sionals i dels pacients. 

La inscripció està oberta fins al 22 
d’octubre i el preu serà de 20 euros 
per a estudiants i aturats i 25 euros 
per a professionals. Per inscriure’s, cal 
anar a la Facultat de Medicina i recollir 
un rebut per poder fer el pagament. 
Per rebre més informació, cal adreçar-
se a mesquerda@cirurgia.udl.cat.
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Se celebrarà al 
novembre i tractarà la 
dieta per a diabètics

Tindrà lloc 
a Lleida el 
25 i el 27 
d’octubre

IV Jornada d’Endocrinologia a l’Atenció Primària

Les XXV Jornades de Bioètica tractaran els 
nous reptes de la medicina actual

L’Hospital Arnau 
de Vilanova 
acull el IX Curs 
d’Aproximació a la 
Medicina Tropical
L’Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (HUAV) de Lleida acollirà, els 
propers dies 21 i 22 d’octubre, el IX 
Curs d’Aproximació a la Medicina Tro-
pical. El Centre de Vacunacions Inter-
nacionals Eixample (CVIE), juntament 
amb Medicus Mundi Catalunya-Lleida, 
organitzen l’activitat que se celebrarà 
a l’aula de Grauss de la Unitat Docent 
de la Facultat de Medicina de Lleida.

El Dr. Jorge Soler, de l’ABS Rambla 
Ferran, i el Dr. Albert Roca, de la Uni-
versitat de Lleida, impartiran el dia 21 
d’octubre les dues primeres conferèn-
cies: Per què ploren els immigrants? i 
Perspectiva antropològica de la salut a 
l’Àfrica, respectivament. Després d’una 
pausa, serà el torn del Dr. Juan Cabe-
zos, de la Unitat de Malalties Tropicals i 
Salut Internacional del CAP Drassanes 
de Barcelona, i del Dr. Martí Vall, de 
la Unitat d’Infeccions de Transmis-
sió Sexual del mateix CAP, amb les 
conferències La malària i Malalties de 
transmissió sexual a l’Atenció Primària, 
respectivament.

El Dr. Julià Gonzàlez, de l’Hospital 
Clínic de Barcelona, encetarà les con-
ferències del dia 22 d’octubre amb 
Tuberculosi, una malaltia reemergent? 
El seguirà la Dra. Mercè Almirall, de 
l’HUAV, amb la conferència Salut al 
Txad. Experiència d’una metgessa. 
El Dr. Lluís Valerio, de la Unitat de 
Salut Internacional Barcelonès Nord 
de Santa Coloma de Gramenet, impar-
tirà la darrera conferència, Diarrea del 
viatger.

El Taller de Salut Internacional, que 
clourà el curs, constarà de tres parts. 
La primera, Previatge, anirà a càrrec 
de la DI Mariola Espejo i la DI Gemma 
Parisé, del CVIE. La Dra. Elena Simó, 
del CVIE, impartirà la segona part, Qui-
mioprofilaxi de la malària. I, finalment, 
el Dr. Ramon Dalmau, la DI Regina 
Capdevila i la DI Anna Hernández, del 
Centre de Vacunacions Internacionals 
Santa Caterina de Girona, realitzaran la 
darrera part, Patologia importada.

El preu del curs és de 20 € per a 
estudiants i aturats i de 30 € per als 
professionals. Per inscriure-s’hi, cal 
realitzar el pagament al número de 
compte 2100-0508-02-0105056244 de 
La Caixa de Pensions, indicant-hi: Curs 
Tropical, nom, cognoms i DNI. A més, 
cal omplir també la butlleta d’inscripció 
i enviar-la, juntament amb el compro-
vant del pagament, al fax 93 418 48 66 
o a l’adreça catalunya@medicusmundi.

Quins són els criteris 
de finançament 
previstos?
Hem demanat als partits que expli-
citin els canvis que caldria realitzar 
al sistema actual de finançament 
i el percentatge proposat per a 
l’Atenció Primària, per a l’Atenció 
Hospitalària i per a recerca.

Ciutadans
De este cuestionario nos 
sorprende, entre otras 
cosas, la necesidad de 
concretización de los por-

centajes dedicados a las diferentes 
atenciones: primaria, hospitalaria, 
etc. para este próximo período 
2010-2014. Cuando aún no se ha 
ejecutado el presupuesto actual y, 
por tanto, no conocemos si ha habi-
do desviaciones del mismo o no, 
no podemos cuantificar el efecto 
producido por los recortes salariales 
en los profesionales sanitarios y su 
repercusión en la calidad y cantidad 
de atención al paciente, y menos 
aún en las externalizaciones de ser-
vicio.

La actual crisis económica añade 
nuevas dificultades al ya complejo 
escenario de la sanidad pública. 
La irreflexiva política de utilización 
de los presupuestos públicos para 
conseguir objetivos partidarios o 
ideológicos nos ha llevado a una 
situación de déficit económico 
que obliga a importantes recortes 
presupuestarios, negados reitera-
damente hasta hace muy poco. En 
la delicada situación económica 
actual, nadie puede creer que las 
prestaciones sanitarias no sufrirán 
recortes. Las recientes afirmaciones 

de la consellera de Salut en sentido 
contrario podemos calificarlas, sien-
do extremadamente generosos, de 
utópicas.

Convergència i Unió
Convé, en primera instàn-
cia, donar compte del fet 
que la precisió i concreció 
de les preguntes planteja-

des (percentatge d’inversions i des-
peses que es destinaran a l’Atenció 
Primària, per exemple), demanen 
un detall en les respostes que no 
és possible donar sense un conei-
xement molt profund de la situació 
economicofinancera del sistema 
català de salut i, en general, del 
sistema, que no és avui a l’abast de 
CiU, com és natural.

Per tant, les respostes, de caràcter 
global, s’adrecen a traslladar als 
lectors de la revista la filosofia dels 
plantejaments de CiU, que requeri-
ran una concreció força més alta en 
el moment en el qual els ciutadans 
amb el seu vot encomanin a CiU la 
responsabilitat de govern, en cas 
que així sigui. 

Tot i que en termes de despesa 
pública Catalunya encara està lleu-
gerament per sota de la mitjana 
dels països del nostre entorn, si les 
dificultats del moment i l’estat de 
les finances de la Generalitat no 
permetessin incrementar els recur-
sos disponibles, caldria mantenir i 
garantir, en termes reals, els recur-
sos econòmics dedicats al sistema 
sanitari. En aquest context, som 
conscients que no es poden donar 
expectatives als ciutadans de noves 
prestacions o nous equipaments 
que no vagin acompanyats dels 
recursos necessaris, tant d’inversió 
com de despesa de funcionament.

Convergència i Unió es compro-
met a l’objectiu de fer sostenible el 
sistema sanitari català. Per aquest 
motiu, es garantirà, com a mínim, el 
manteniment en termes reals dels 
recursos econòmics destinats al 
sistema sanitari.

Esquerra Republicana
Continuar en l’increment 
constant de la despesa 
(45% en els últims 7 anys 
de govern catalanista i 

d’esquerres). Apostem per un pacte 
nacional de salut en què la transpa-
rència sigui la clau de tot el procés.

Per tant, intentarem incrementar 
el pes de l’Atenció Primària, princi-
pal factor de salut dels ciutadans, 
sense deixar de banda l’hospitalà-
ria. Encara hi ha zones rurals amb 
cobertura deficient en l’Atenció 
Primària. Buscarem fórmules per 
incrementar la recerca no només en 
l’àmbit hospitalari, que està força 
desenvolupada, sinó també en 
l’Atenció Primària, on costa molt fer 
investigació en condicions.

Esquerra defensa que el finança-
ment sanitari ha de venir a través 
dels impostos directes proporcio-
nals (IRPF) i no d’impostos indirec-
tes no progressius.

Cal augmentar la despesa sanità-
ria fins a assolir en els propers qua-
tre anys el percentatge de la mitjana 
del PIB destinat a la sanitat pública 
en els països de la UE 15.

Iniciativa per Catalunya-Verds
A Catalunya “tenim bons 
indicadors de qualitat, 
però els tenim d’equitat? 
Avui la principal manca 

d’equitat en els serveis de la sani-
tat finançada públicament rau en 
l’accés als serveis de salut”. Tenim 
una bona proximitat del serveis, 
però uns accessos efectius i una 
distribució territorial del pressupost 
poc equitatius. El finançament i 
la prestació s’han de centrar en 
el “valor de l’equitat: que vol dir 
equitat efectiva en l’accés als ser-
veis sanitaris, sense diferències en 
funció de la renda dels pacients, 
ni de gènere, ni d’edat, ni en el 
temps d’espera, ni en la qualitat 
dels serveis disponibles”. Per això, 
implantaríem, en primer lloc, un “pla 
per a l’equitat en els recursos per 
a l’assistència i per a la promoció 
de la salut, tant per a grups socials 
destinataris com per a territoris, per 
pal·liar les desigualtats en l’accés 
efectiu als serveis”. Sobre la base 
d’aquest “pla per l’equitat s’ha 
d’avançar cap a un efectiu sistema 
de finançament capitatiu, és a dir, 
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Els diferents programes 
polítics de salut
El proper 28 de novembre se celebren 
eleccions al Parlament de Catalunya. 
BUTLLETÍ MÈDIC vol difondre el 
posicionament dels partits amb representació 
parlamentària sobre determinats temes de 
salut. Principalment, finançament, cartera 
de serveis i model sanitari per a les regions 
sanitàries de Lleida i de l’Alt Pirineu i l’Aran.



na de l’EAP.
Els CAP han de convertir-se pro-

gressivament en centres de salut 
que, a més dels serveis d’Atenció 
Primària i Comunitària, concentrin 
els de salut pública i emergènci-
es. Així ja es fa als nous CAP de 
Cervera, les Borges Blanques, 
Balaguer, Artesa de Segre, 
Agramunt (en obres) i Alcarràs (en 
projecte). També cal executar-ho en 
els altres centres que figuren en el 
Pla d’Infraestructures publicat per 
CatSalut, d’acord amb les previsi-
ons del mapa sanitari.

En l’àmbit hospitalari, la màxima 
aplicada per la conselleria socialista 
ha estat aconseguir més resolució 
i evitar els trasllats dels pacients, 
sempre que es pugui garantir l’ex-
pertesa dels equips que hi ha al 
territori. El PSC defensa que s’han 
d’obrir nous serveis a Lleida quan 
el nombre de pacients els justifiqui, 
és a dir, quan siguin sostenibles des 
del punt de vista qualitatiu. Hem 
reiterat, fins i tot, davant de veus 
professionals que reclamàvem nous 

serveis, que no podem sacrificar 
uns professionals per intervenir 
només 200 pacients a l’any.

Quants serveis estan previstos 
properament als nostres hospitals? 
Finalitzar l’ala est de l’Hospital 
Santa Maria i iniciar les obres de 
l’edifici de Geriatria. Concentrarem, 
a més, la Rehabilitació Ambulatòria 
a Lleida en el futur CAP Onze de 
Setembre i en els dispositius que 
tenim a la capçalera de comarca a 
la resta del territori.

A l’Hospital Universitari Arnau 
de Vilanova posarem el desembre 
vinent a disposició una gran zona 
per a hospitals de dia. Prèviament, 
a l’octubre, Salut escollirà l’equip 
d’arquitectura que projectarà les 
noves consultes externes, els 
laboratoris, etc. Aquesta important 
actuació buidarà l’actual hospital 
de les activitats ambulatòries per 
emprendre la construcció del nou 
bloc quirúrgic i la reforma de les 
unitats d’hospitalització. La nos-
tra voluntat és que un 30% de les 
habitacions siguin individuals per 
millorar l’estada dels malalts ingres-
sats que necessiten més atencions 
(malalts terminals, oncològics, etc.), 
tot seguint el model aplicat a les 
habitacions dels serveis d’obstetrí-
cia i ginecologia.

Els socialistes creiem que la des-
pesa farmacèutica encara és exces-
siva i que podem fer més esforços 
per disminuir-la. Per això, la nostra 
proposta de pressupostos conté 
aquesta partida tant en els medi-
caments hospitalaris d’ús ambula-
tori com en cost que representa la 
medicació per recepta. Les mesures 
per aconseguir-ho són pactar amb 
els metges prescriptors i les que ja 
hem dut a terme amb la indústria 
farmacèutica i els farmacèutics.

Referent a la vostra primera pre-
gunta sobre el finançament de 
la recerca, creiem que ha de ser 
l’Institut de Recerca Biomèdica de 
Lleida (IRB Lleida) qui concentri 
les línies de recerca (hospitalària, 
primària, salut pública, etc.), per-
què actualment el seu àmbit està 
acreditat com un dels instituts més 
eficients. La comparació de les 
memòries del 2003 i del 2004 amb 
les dels anys 2008 i 2009 eviden-
cia el gran i positiu canvi de l’IRB 

Lleida, que ha estat possible grà-
cies a l’esforç dels professionals, 
però també de la Universitat de 
Lleida i del Departament de Salut 
de la Generalitat de Catalunya. Però 
no hem d’abaixar la guàrdia. Tot i 
que les instal·lacions han crescut 
al mateix ritme que les publicaci-
ons dels nostres investigadors, ara 
cal crear més sinergies amb els 
investigadors de les rames alimen-
tàries del Parc Científic i Tecnològic 
Agroalimentari de Gardeny a fi de 
convertir Lleida en un referent inter-
nacional d’excel·lència.

Quina és la cartera de 
serveis proposada?
BUTLLETÍ MÈDIC ha demanat als 
partits que expliquin quins canvis 
realitzarien respecte al model actual 
i el posicionament respecte a la pla-
nificació familiar.

Ciutadans
En Ciudadanos-Partido de 
la Ciudadanía entendemos 
la sanidad como uno de 
los pilares básicos del 

estado de bienestar; como un sis-
tema al servicio de la sociedad que 
debe mantenerse ajeno a las dis-
putas partidarias si queremos que 
cumpla con eficiencia su importante 
papel en el cuidado de la salud, un 
derecho reconocido en el artículo 
43 de la Constitución española y 
en el artículo 23 del Estatuto de 
Cataluña.

En Cataluña, el modelo sanitario, 
heredero de una tradición histórica 
que incluía una variedad de enti-
dades dedicadas a la atención a la 
salud (mutualidades, fundaciones, 
centros dependientes de la Iglesia, 
centros de titularidad pública y 
otros), se caracteriza por la separa-
ción entre la prestación de servicios 
por diferentes proveedores y la pla-
nificación y financiación gestiona-
das por el Servei Català de la Salut 
(CatSalut).

Este modelo ha facilitado la pri-
vatización de la gestión de centros 
sanitarios o la flexibilización de 
plantillas pero, contrariamente a lo 
deseable, no sólo no se ha mostra-
do más efectivo ni más eficiente, 

el finançament dels serveis de salut 
de cada territori de forma equitativa 
en funció de la població del terri-
tori, i considerar les diferències en 
factors que incideixen en la salut 
(socials, ambientals, laborals...), i no 
pas basat en l’activitat dels centres 
del mateix territori” a la qual s’es-
tan aplicant, pels mateixos serveis, 
tarifes diferents que responen a 
factors històrics o discrecionals i no 
de salut de la població concreta. 
Segons el tipus d’hospital(s) que hi 
ha a cada territori, els recursos que 
s’hi destinen actualment són molt 
diferents per a una població o una 
altra. Aquest és el camí i compro-
mís que proposem seguir, un camí 
que estimem que beneficiaria les 
regions de Lleida i Alt Pirineu-Aran, 
un camí que creiem millor que par-
lar exclusivament de xifres concre-
tes de pressupost que, en tot cas, 
dependran de molts altres factors. 

Partit Popular
El Partit Popular de 
Catalunya ha denunciat 
en diferents ocasions que 
el Departament de Salut 

perd pes any rere any en el conjunt 
del pressupost de la Generalitat i a 
ningú no se li escapa que qualsevol 
diferència —per molt petita que 
sigui— en aquestes xifres totals tan 
grans són molts diners.

La fita de la Conselleria és assolir 
la mitjana europea, objectiu lloa-
ble si no fos perquè a l’hora de la 
veritat estem per sota de diferents 
comunitats autònomes espanyoles.

El percentatge de pressupost des-
tinat a sanitat és d’un 24,89% del 
total pressupostat, la mitjana d’al-
tres comunitats autònomes està al 
voltant d’un 32%. 

Partit Socialista de Catalunya
El Partit Socialista de 
Catalunya (PSC) reivindica 
un finançament capitatiu 
per regió sanitària. Això 

significa arribar en aquesta legis-
latura als 1.800 €/habitant com a 
finançament mitjà, però amb els 
factors correctors segons l’índex 
d’envelliment, dispersió geogràfica, 
etc. Aquestes correccions suposen 
que la mitjana de finançament de 
les dues regions sanitàries Lleida i 
Alt Pirineu-Aran haurà d’apropar-se 
als 2.000 €/habitant.

El pressupost de la regió sanitària 
de Lleida el 2003 era de 231 milions 
d’euros i el 2010, de 375 milions, 
és a dir, ha passat d’una càpita de 
748 €/habitant a 1.039 €/habitant, 
xifra que suposa un increment del 
36,39%. Aquest pressupost, que ha 

de donar resposta a tota la cartera 
de serveis de Primària, hospital, 
sociosanitari, salut mental, salut 
pública i recerca, creiem que no 
s’ha de seccionar excessivament en 
aquests apartats, perquè cada cop 
més el pressupost ha de referir-se 
a tot un territori i preveure tots els 
àmbits assistencials.

Per al PSC, els hospitals lleugers 
de Balaguer o Tàrrega —el primer, 
en construcció, i el segon, pendent 
d’adjudicar— són centres d’alta 
resolució de l’Atenció Primària i 
faciliten l’atenció ambulatòria dels 
hospitals. El cost només en inversió 
d’aquests dos centres és de 12 mili-
ons d’euros a l’hospital de Balaguer 
i de 40 milions a Tàrrega i no té 
cap importància incloure aques-

tes xifres a Primària o a Atenció 
Especialitzada. 

El finançament ha de ser de base 
capitativa amb els factors correc-
tors que, com hem dit, garantei-
xin l’equitat i la cohesió social. El 
Departament de Salut ha elaborat 
els set últims pressupostos d’acord 
amb aquests criteris.

Pel que fa a l’Atenció Primària, el 
PSC destaca el paper importan-
tíssim dels consultoris locals, ja 
que faciliten l’accessibilitat i donen 
seguretat als ciutadans de les 
poblacions més petites. No obstant 
això, convé redistribuir càrregues 
assistencials en el cas de munici-
pis on és molt petita i, en canvi, en 
poblacions veïnes superen la mitja-
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El grup de Convergència i Unió es compromet a 
garantir, com a mínim, el manteniment en termes 
reals dels recursos destinats al sistema sanitari

El Partit Socialista defensa que la mitjana de 
finançament de les dues regions sanitàries Lleida i Alt 
Pirineu-Aran haurà d’apropar-se als 2.000 €/habitant
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tant públics com privats, estiguin al 
servei del pacient i de la seva assis-
tència. 

L’Atenció Primària haurà de ser 
l’entrada preferent al sistema. En 
aquest sentit, aplicarem els meca-
nismes adequats per tal de minimit-
zar l’entrada al sistema a través de 
les urgències hospitalàries si no cal.

Els pacients podran triar el metge 
d’Atenció Primària. 

Ampliarem la possibilitat d’elec-
ció del metge als pediatres i als 
ginecòlegs. Facilitarem de manera 
progressiva la llibertat d’elecció 
d’hospital, en l’àmbit de la Xarxa 

Hospitalària d’Utilització Pública, en 
els casos d’ingrés i cirurgia electiva. 

L’accés al centre triat pel pacient 
s’haurà de produir en els temps de 
garantia establerts d’acord amb la 
capacitat disponible. En cas con-
trari, s’oferiran recursos alternatius 
en el marc de la Xarxa. Els hospitals 
seran compensats en funció de 
l’activitat realitzada als pacients. 

Donarem un nou impuls a la his-
tòria clínica compartida, per la seva 
importància en la coordinació en els 
serveis i per a la millora del temps 
de resposta i la qualitat en les deci-
sions clíniques.

Qualitat i transparència 
del sistema
Definirem uns estàndards de qua-

litat obligatoris per a tot el sistema. 
L’avaluació serà objectiva, periòdica 
i buscarà la millora dels processos 
interns. Aquesta avaluació es basa-
rà primordialment en la eficiència 
en l’atenció als malalts i no tant en 
criteris econòmics. 

Crearem un registre de declara-
ció d’incidents i efectes adversos 
d’acord amb l’experiència dels paï-
sos europeus per tal de fer-ne un 
estudi multidisciplinari. 

Esquerra Republicana
Hem de continuar apos-
tant per l’ICS com a prin-
cipal proveïdor de serveis. 
Esquerra sempre ha apos-

tat per la llei de l’ICS perquè no fos 
possible trossejar-lo en cap modali-
tat, desmembrament o privatització, 
i n’ha fet bandera la seva defensa.

Intentarem continuar el posicio-
nament del nostre partit d’intentar 
donar el màxim de cobertura en el 
nou catàleg de prestacions, garan-
tir-les amb efectivitat demostrada, 
ampliar l’esmentat catàleg en els 
àmbits bàsics que no cobreixi i 
limitar les incorporacions de noves 
prestacions fins que no n’hagin 
demostrat l’efectivitat a través 
d’agències d’avaluació sanitàries.

· Amb un nou catàleg de prestaci-
ons que cobreix el sistema sanitari 
públic en funció de les necessitats 
reals actuals. Garantir les presta-
cions amb efectivitat demostrada, 
ampliar-lo en els àmbits bàsics que 
no cobreixi i limitar les incorporaci-
ons de noves prestacions fins que 
no hagin demostrat la seva efectivi-
tat a través d’agències d’avaluació 
sanitàries.

· Amb el català com a idioma 
propi del sistema sanitari català. 
S’establiran les polítiques adients 
per facilitar la comunicació lingü-
ística idònia entre els elements del 
sistema sanitari i la persona atesa, 
independentment del seu origen.

Iniciativa per Catalunya-Verds
Modificació de la cartera 
de serveis en els punts:

“Establiment d’una sis-
temàtica i explícita utilit-

zació d’estudis de cost-efectivitat 
de productes i tractaments, previs 
a la incorporació al catàleg de 
finançament públic, seguint d’altres 
experiències internacionals i amb 
seguiment estricte d’un codi ètic en 
relació amb interessos particulars.”

“Incorporació de nous tractaments 

sino que, además, ha disminuido su 
equidad. Por otra parte, ha permiti-
do el mantenimiento de consorcios 
sanitarios de ámbito territorial redu-
cido sin justificación por problemá-
tica sanitaria diferenciada ni por 
mejora de la gestión. 

El Decreto 38/2006 ha sido el últi-
mo intento de reorganizar esta com-
pleja estructura. Permite la creación 
de los llamados gobiernos territo-
riales de salud, consorcios a los 
que se otorgan funciones de orde-
nación, priorización y coordinación 
de los recursos sanitarios de sus 
territorios de referencia. Después de 
veinte años desde la aprobación de 
la Ley de Ordenación Sanitaria de 
Cataluña (Ley 15/1990), seguimos 
sin haber conseguido la estabilidad 
necesaria en los órganos de ges-
tión y control de la prestación de 
los servicios sanitarios. Tan sólo se 
han creado nuevas estructuras que 
se superponen a las precedentes y 
cuya principal utilidad es multiplicar 
el número de cargos de carácter 
burocrático. 

En el ámbito del Instituto Catalán 
de la Salud (ICS), la mayor entidad 
pública catalana en cuanto a núme-
ro de trabajadores, la situación 
tampoco es alentadora. Resultaría 
tedioso recordar los frecuentes 
cambios en su organigrama, los 
continuos ajustes en su organiza-
ción territorial o los cambios cons-
tantes en algunos servicios, como 
las urgencias de Atención Primaria. 
En el año 2007 se aprobó la Ley 
8/2007 del Instituto Catalán de la 
Salud con la abstención de nues-
tro grupo parlamentario al haberse 
retirado la mención al carácter pre-
ferente del ICS en la contratación 
de servicios sanitarios por parte del 
CatSalut. Esta ley tenía como obje-
tivo la modernización de la gestión 
del mayor proveedor de servicios 
sanitarios de Cataluña pero, tres 
años después, sus trabajadores aún 
están esperando ver alguna mejo-
ra de las condiciones en las que 
desarrollan su tarea.

Los principales síntomas de que 
el sistema sanitario catalán no goza 
de una buena salud son su satura-
ción y el desgaste de los profesio-
nales.

Las necesidades sanitarias de 
la población se van incrementan-
do progresivamente conforme el 
avance tecnológico ofrece nuevas 
técnicas de exploración, nuevos 
diagnósticos y nuevos tratamientos, 
y aumenta la esperanza de vida. 
Ante esta realidad, la actuación de 
los sucesivos gobiernos ha seguido 

la cómoda pero alocada línea de lo 
“políticamente correcto” con una 
imprudente escalada en la oferta de 
servicios. 

La ecuación “necesidades per-
cibidas” más “oferta imprudente” 
más “publicidad embaucadora” de 
nuevos servicios o tratamientos ha 
provocado una sobreutilización del 
sistema que no se ha visto com-
pensada por el necesario incremen-
to de medios humanos y materiales. 
En consecuencia, la capacidad 
resolutiva del sistema se ve com-
prometida y se llega a la saturación 
actual, que provoca la creciente 
insatisfacción de los ciudadanos y 
el desgaste añadido de los profesi-
onales.

Dichos profesionales (sanitarios 
y no sanitarios) son los principales 
responsables de que el funciona-
miento del sistema sanitario siga 
siendo correcto, tapando con su 
vocación y dedicación muchas de 
las lagunas provocadas por una 
gestión manifiestamente deficiente. 
Aunque el Departament de Salut 
reconoce públicamente el papel 
capital de los profesionales en el 
funcionamiento del sistema, la polí-
tica de recursos humanos llevada a 
cabo durante la pasada legislatura 
ha mantenido la calamitosa tradi-
ción de la discrecionalidad en las 
contrataciones, la precariedad en 
el empleo, los contratos basura, la 
limitación de cobertura de las sus-
tituciones o el mantenimiento de 
contratos por una categoría inferior 
al trabajo que realmente se realiza.

Este cúmulo de despropósitos, 
unido a la arraigada falta de previ-
sión y planificación adecuadamen-
te orientadas, ha provocado una 
carencia de profesionales sanitarios 
de todas las categorías. En una 
muestra más de improvisación, 
tuvimos que asistir al desalenta-
dor espectáculo de la consellera 
de Salut, en el que sugería como 
solución la contratación de médicos 
extranjeros, aunque no estuvieran 
homologados, o de residentes que 
no hubieran acabado su formación. 
Estas injustificables actuaciones 
provocan un efecto negativo en los 
profesionales, incrementan el riesgo 
de desgaste (burn-out) y repercu-
ten, nuevamente, en la calidad de 

las prestaciones que reciben los 
ciudadanos.

Convergència i Unió
El centre del sistema cata-
là de salut ha de gravitar a 
l’entorn del pacient i dels 
professionals, que s’han 

d’implicar i interactuar de mane-
ra preventiva uns, i proactiva, els 
altres. El sistema s’ha d’organitzar 
al voltant de la relació personal 
entre els professionals i el pacient i 
no atenent només els interessos de 
les mateixes organitzacions. 

El sistema català de salut
L’objectiu és que tots els recursos, 
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ERC aposta per la continuïtat de l’ICS com a 
principal proveïdor de serveis i creu que cal vetllar 
per la seva indivisibilitat i la condició d’ens públic

ICV creu que cal una reducció del nombre de territoris 
de salut perquè s’hi pugui portar a terme una 
atenció integral vertebrada per l’Atenció Primària
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gran labor en el seu moment. Els 
socialistes els vam incentivar des 
dels ajuntaments, perquè la seva 
funció estava exclosa aleshores de 
la cartera de serveis. Ara, en canvi, 
que ja hi està plenament integrada, 
és inoportú fer passos endarrere.

Pel que fa a la xarxa 
hospitalària, quina 
postura defensen 
respecte a la fusió 
de centres? 
Concretament, l’Hospital Universitari 
Arnau de Vilanova i l’Hospital de 
Santa Maria. Quina és la política de 
concerts amb els centres privats?

Convergència i Unió
Plantejarem la viabilitat de 
revisió del sistema sanitari 
de les terres de Lleida, 
que haurà de fonamentar-

se en criteris de millora, qualitat, 
especialització, innovació i gene-
ració de coneixement i atracció de 
recursos. Estimularem la connexió 
de recursos entre els diversos hos-
pitals de les comarques de Lleida, 
Pirineus i Aran per tal de millorar els 

serveis als usuaris i convertir l’Arnau 
de Vilanova en el centre de referèn-
cia i motor hospitalari de la nostra 
demarcació. L’eventual fusió de 
centres s’analitzarà des d’aquesta 
perspectiva.

El paper del sector de 
l’assegurament privat 
d’assistència sanitària
En un moment en què el sistema 

sanitari de provisió i finançament 
públic es troba immers en les 
dificultats pròpies d’una situació 
econòmica i pressupostària compli-
cada, cal prendre mesures que per-
metin el manteniment d’un sistema 
complementari, no alternatiu, d’as-
segurament privat. Aquest sector 
permet mantenir un equilibri sobre 
la pressió assistencial, a partir d’una 
elecció lliure per part del ciutadà. 
Cal preservar un espai per a aques-
ta decisió personal.

Preveurem un tractament fiscal 
favorable, en forma de desgrava-

ció, per la subscripció de pòlisses 
d’assegurament privat d’assistència 
sanitària.

Afavorirem el paper complemen-
tari al sistema sanitari públic que 
desenvolupen les entitats d’assegu-
rança lliure i donarem suport a les 
iniciatives empresarials sorgides en 
el sector sanitari.

Treballarem per reduir la morositat 
pública existent en el sector socio-
sanitari concertat.

Potenciarem la col·laboració publi-
coprivada en matèria sanitària mit-
jançant la configuració d’una xarxa 
de recursos al servei del ciutadà 
amb indiferència de la seva titulari-
tat patrimonial. 

Dotarem els ens públics sotmesos 
a dret privat i consorcis amb partici-
pació pública dels mateixos meca-
nismes, flexibilitat i elements de 
gestió dels quals disposen la resta 
d’entitats que operen en el conjunt 
de la xarxa. 

Esquerra Republicana
Creiem que l’Arnau i el 
Santa Maria han de treba-
llar conjuntament, evitar 
duplicitats que provoquin 

malbaratament i buscar fórmules 
de cooperació, però no creiem en 
la partició ni en el trossejament de 
l’ICS, com seria aquesta anomena-
da fusió que, d’altra banda, veiem 
impossible tal com està formulada 
la nova llei de l’ICS.

Iniciativa per Catalunya-Verds
Creiem que l’Hospital 
Universitari Arnau de 
Vilanova i l’Hospital de 
Santa Maria han de formar 

un únic hospital, dotat de suficient 
autonomia de gestió i sense cap 
servei assistencial o de gestió dupli-
cat. De fet, propugnem “l’aplicació, 
també als centres concertats, de les 
pautes d’acció sobre fusions d’enti-
tats sanitàries previstes en el pla de 
racionalització aprovat pel Govern 
l’1 de juny de 2010, als efectes 
de reducció del nombre d’entitats 
membres del Sistema Nacional 
de Salut, així com una exigència 
de fusió de serveis administratius, 
de compres i logística, generals i 
informàtics, dels centres concertats 
que disposin de més d’un 80% de 

i prestacions que prioritzin les 
necessitats dels pacients, i les terà-
pies psicològiques, ocupacionals i 
comunitàries, incloent-hi les terà-
pies complementàries acreditades, 
des d’una perspectiva biopsicoso-
cial.”

Prestació de la cartera 
de serveis
Assolir l’equitat en el finançament 

i en la provisió vol dir que tota la 
ciutadania disposi de la mateixa 
cartera de serveis, però perquè la 
qualitat sigui també equitativa cal 
ser estricte en l’aplicació del primer 
principi informador de la LOSC, 
la “concepció integral i integrada 
del sistema sanitari”. Per assolir al 
mateix temps una sanitat equitativa, 
integral i integrada creiem que cal 
una “reducció del nombre de ter-
ritoris de salut perquè s’hi puguin 
portar a terme una atenció integral 
vertebrada per l’Atenció Primària 
(mínim d’una vegueria o de més de 
100.000 habitants)” o, en qualsevol 
cas, una dinàmica d’obligades ali-
ances estratègiques hospitalàries 
interterritorials (tal com va proposar 
el Consell de la Professió Mèdica 
de Catalunya) per assegurar una 
eficient i equitativa qualitat per a la 
ciutadania i per fer també efectiva 
“l’elecció d’especialista i d’hospital 
per acord entre pacient i metge o 
metgessa de família”. Creiem que 
és convenient la proximitat a la ciu-
tadania dels responsables sanitaris 
i representants municipals, però 
que per davant d’aquesta proximi-
tat cal situar-hi tant l’equitat dels 
recursos que es destinen a cada 
grup poblacional com la proximitat 
efectiva entre pacient-metge d’AP 
i especialistes (atenció integral), 
i que, per tant, no és positiu per 
a la ciutadania d’alguns territoris 
actuals amb poca població que un 
volum significatiu dels especialistes 
depenguin dels responsables d’un 
altre territori. 

Partit Popular
Una de les principals pro-
postes a la província de 
Lleida fa referència a l’am-
pliació de l’oferta de pla-

ces de metges a hospitals i centres 
d’Atenció Primària.

Els hospitals i centres d’Atenció 

Primària (CAP) de Lleida tenen un 
dèficit global de metges per arribar 
a la mitjana europea. Segons les 
dades de l’INE, Lleida té un total 
de 1.623 metges col·legiats a la 
província (910 homes i 713 dones), 
xifra que representa 3,77 facultatius 
per cada mil habitants. Per arribar a 
igualar la mitjana catalana de 4,78 
metges per cada mil habitants, a la 
província de Lleida s’haurien d’in-
corporar 434 metges més. Aquesta 
falta de personal obliga a sotmetre 
els professionals sanitaris a sobre-
esforços.

Tanmateix, per pal·liar el dèficit de 
metges, la UdL ha proposat ampli-
ar la seva oferta de places dels 
estudis de Medicina, petició que 
sempre ha topat amb la negativa 
de la Generalitat. L’excomissionada 
d’Universitats, Blanca Palmada, va 
descartar l’ampliació de places per 
a aquest curs perquè es posaria 
en dubte la qualitat dels estudis, 
mentre que el centre lleidatà argu-
mentava que si s’ampliaven de 
120 a 160 les places al primer curs 
de Medicina es podrien desdoblar 
les classes en dos grups i millorar 
d’aquesta manera l’oferta formativa.

Per aquests motius, proposem 
l’increment de 400 places als hospi-
tals i CAP a la província de Lleida. 

Atès el dèficit de facultatius que 
obliga a contractar metges d’altres 
zones del país i fins i tot de l’es-
tranger i donades les reiterades 
reivindicacions de la UdL, amplia-
rem les places per al primer curs de 
Medicina. 

Partit Socialista de Catalunya
El PSC considera que 
Catalunya disposa de la 
cartera de serveis ade-
quada. Una cartera que es 

basa en la diagnosi i la planificació 
(mapa sanitari de Catalunya) i defuig 
la improvisació i les pressions 

interessades i puntuals. En aquest 
sentit, hem incrementat al llarg de 
l’última legislatura la cartera de ser-
veis per apropar-los als ciutadans i 
una bona mostra n’és la nova Unitat 
de Diàlisi de l’Hospital Comarcal del 
Pallars.

Reiterem que hem d’augmentar 
la resolució dels centres d’Aten-
ció Primària i dels centres d’alta 
resolució com són els de Tàrrega i 
Balaguer. Aquests centres i els de 
capçaleres comarcals han de tenir 
radiologia digital en xarxa i amb la 
història clínica única, que ja hem 
posat en marxa recentment i amb la 
qual hem aconseguit una eficiència 
més elevada i menys maldecaps 
per als usuaris i els professionals.

Referent a la pregunta concreta 
dels centres de planificació familiar, 
considerem que aquesta assistèn-
cia s’ha de donar en el marc del 
programa ASSIR d’atenció sexual 
i reproductiva. Un programa estès 
a tota la Primària amb consultes 
específiques de llevadores a tots 
els CAP i de ginecologia en cada 
comarca, que complementa la feina 
de la unitat bàsica d’assistència i 
que es reforça amb el programa 
Salut i Escola en l’àmbit adolescent.

És cert que els centres específics 
de planificació familiar van fer una 
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CiU preveu un tractament fiscal favorable, en forma 
de desgravació, per la subscripció de pòlisses 
d’assegurament privat d’assistència sanitària

Una de les principals propostes del PP per a la 
província de Lleida és l’ampliació de l’oferta de places 
de metges a hospitals i centres d’Atenció Primària

PSC vol augmentar la 
resolució dels CAP i 
centres d’alta resolució 
com el de Tàrrega 
i el de Balaguer

debat · programa de salut dels grups polítics



Ciutadans
En este punto, tras expo-
ner los problemas de 
nuestro sistema sanitario, 
sería el momento de pre-

sentar nuestras propuestas para su 
solución. Como corresponde a todo 
partido político con aspiraciones 
a influir en la sociedad, tenemos 
diseñada toda una serie de actua-
ciones. Algunas, hemos de confe-
sarlo, no son realmente novedosas. 
Sus recetas son conocidas y, con 
diversos matices, ya han figurado 
en otros programas electorales 
pero, lamentablemente, los sucesi-
vos gobiernos han incumplido sus 
promesas de forma sistemática, con 
lo que hemos llegado a un punto 
de inflexión en el que se impone 
abrir los ojos a la cruda realidad. A 
medio plazo, el sistema sanitario 
público no es viable, ni sostenible, 
en las condiciones actuales. La apli-
cación de parches, curas paliativas, 
remedios tópicos o tratamientos 
sintomáticos sólo conseguiría alar-

gar su agonía y provocar que cual-
quier solución futura sea todavía 
más traumática.

Con independencia de las actu-
aciones necesarias para solventar 
situaciones urgentes, si deseamos 
garantizar, a largo plazo, un sistema 
sanitario público de calidad y con 
cobertura universal, necesitamos su 
reformulación en profundidad. Se 
impone un pacto global con la parti-
cipación de todos los agentes impli-
cados: partidos políticos, agentes 
sociales, organizaciones profesiona-
les, titulares de los centros sanita-
rios y asociaciones de enfermos.

Pero para que este pacto tenga 
posibilidades de conseguir sus 
objetivos ha de sustentarse en dos 

pilares básicos. En primer lugar, 
ningún tema debe ser tabú. La ade-
cuación de las carteras de servicios 
a la realidad actual, las ventajas e 
inconvenientes del copago de algu-
nas prestaciones, la mejora de la 
productividad de los profesionales 
o la devolución de competencias 
al gobierno central en busca de 
una mayor eficacia y eficiencia son 
algunos de los puntos que deben 
valorarse sin prejuicios ni corsés 
previos.

En relación con el copago sani-
tario, consideramos que con las 
medidas de ahorro y aumento 
de ingresos que proponemos se 
garantizan la continuidad y calidad 
del sistema sanitario de Cataluña 
y del resto de España sin necesi-
dad de recurrir al copago. En todo 
caso, únicamente aceptaríamos 
una modalidad que no perjudicara a 
las personas con menos recursos, 
ya que de ningún modo puede la 
menor capacidad económica con-
vertirse en una barrera o un obstá-
culo que suponga un impedimento 
o un retraso en el uso de los servici-
os sanitarios que se necesiten.

En segundo lugar, debe realizarse 
un debate sereno y ajeno a intere-
ses partidarios. Los protagonistas 
del diseño, desarrollo y control 
del futuro pacto deben ser profe-
sionales de reconocido prestigio, 
alejados de intereses políticos o 
ideológicos. Los partidos políticos 
debemos limitarnos a impulsar y 
colaborar en su ejecución, ya que, 
si deseamos que el futuro pacto 
tenga verdaderas opciones de 
estabilidad, no puede estar sujeto a 
intereses políticos subordinados a 
las expectativas electorales de cada 
momento. 

En Ciudadanos-Partido de la 
Ciudadanía seguimos apostando 
por una sanidad pública de calidad, 
viable y sostenible. Las actuacio-
nes orientadas a su consecución 
tendrán nuestro apoyo. Que no 
esperen nuestra aquiescencia para 
actuaciones cosméticas. Nuestro 
compromiso es claro y sabremos 
mantenerlo.

finançament públic”.
“Per a una diferenciació clara 

entre els centres amb control demo-
cràtic i contractualment comprome-
sos amb l’equitat i sostenibilitat del 
sistema i aquells altres concertats, 
no compromesos o simplement 
amb ànim de lucre i que, per tant, 
tenen interessos en què es prestin 
serveis innecessaris o injustificada-
ment més cars i, al mateix temps, 
deixar fora del Sistema Nacional 
de Salut de Catalunya empreses 
privades amb ànim de lucre, enca-
ra que podran ser contractades 
excepcionalment per serveis com-
plementaris o molt especialitzats (no 
d’internament ni d’Atenció Primària) 
i per períodes d’una durada que no 
podrà ser superior ni prorrogable als 
dos anys.”

Partit Popular
Pel que fa a les fusions de 
centres hospitalaris, han 
d’estar basades en l’as-
soliment de la màxima efi-

ciència i integritat en els processos 
dels diferents àmbits assistencials.

En tot procés de fusió les políti-
ques de recursos humans han de 
ser curoses i tenir en compte que 
els professionals de la sanitat són 
un dels principals actius de la sani-
tat pública catalana.

Pel que fa a una fusió de l’Hos-
pital Universitari Arnau de Vilanova 
i l’Hospital Santa Maria, el nostre 
partit hi està d’acord, ja que seria 
una manera d’optimitzar recursos. 
Proposem que les proves, interven-
cions quirúrgiques, etc. no s’hagin 
de fer per duplicat, sinó que els 
processos comencin en un centre 
i, si s’escau, finalitzin a l’altre, però 
que en cap cas s’hagin de duplicar 
les actuacions. 

Política de concerts amb 
els centres privats
Per tal de tractar la sostenibilitat 

i la qualitat de la sanitat pública 
catalana, cal tenir en compte la 
necessària col·laboració i coordina-
ció amb la sanitat privada, ja que 
no es pot oblidar que un de cada 
quatre catalans ha contractat una 
mútua privada de salut, fet que 
suposa una important descongestió 
de la sanitat pública. No obstant 
això, pensem que la concertació de 
serveis permet optimitzar tots els 
recursos assistencials.

Les característiques que confor-
men el model de sanitat pública a 
Catalunya, com són la diversitat de 
proveïdors, siguin o no de titularitat 
pública, i la separació de funcions, 
d’una banda finançament, planifi-

cació i compra de serveis, i d’altra 
banda, la provisió dels serveis, han 
permès la integració en una sola 
xarxa d’utilització publica (XHUP) 
que engloba tots el recursos sani-
taris, com per exemple, les mútues, 
les fundacions o ordes religioses 
que anteriorment ja es dedicaven a 
la sanitat.

Per tant, creiem que és un bon 
model i, en qualsevol cas, si alguna 
cosa qüestionem no és el model, 
sinó la gestió que han dut a terme 
els dos governs tripartits.

Partit Socialista de Catalunya
Referent a la vostra pre-
gunta sobre fusió dels 
dos hospitals públics 
de Lleida, els socialistes 

sempre hem defensat que les dues 
empreses públiques de Lleida, 
gestores de l’Hospital Arnau de 
Vilanova-ICS i de l’Hospital de 
Santa Maria-GSS, han de treba-
llar juntes en un consorci d’àmbit 
territorial, al qual s’associïn, a 
més, altres centres hospitalaris del 
Pirineu com l’hospital de Tremp, 
que començarà a ser gestionat per 
GSS el gener del 2011. Abans hem 
comentat que el pressupost ha de 
ser territorial, perquè també ho és 
la prestació de serveis. Per aquest 
motiu, continuaran defensant les 
mesures que faciliten aquest acord: 
el consorci de Lleida ha de tenir un 
únic NIF i un únic consell d’adminis-
tració que representi el conjunt del 
territori. Aquest tema comportarà, 
probablement, modificar la Llei de 
l’ICS, un canvi que proposem.

Pel que fa als concerts amb altres 
centres, creiem que són útils per fer 
sostenibles tant els centres actuals 
públics com els privats, bo i asse-
nyalant que aquests últims realitzen 

menys del 15% de l’activitat. Però 
també proposem fórmules con-
sorcials per als tres centres privats 
que hi ha a la ciutat de Lleida. Si 
es construeix un nou centre privat, 
convé que s’hi concentri la màxi-
ma activitat privada, sigui d’una o 
altra mútua. Les propietats actuals 
(Aliança, Adeslas i Asisa) caldrà que 
concertin serveis per fer més soste-
nibles els seus centres.

Finalment, quin 
model de sistema 
sanitari proposen 
a Catalunya?
BUTLLETÍ MÈDIC ha demanat con-
creció respecte a les mesures de 
regulació d’ús i abús dels serveis 
sanitaris, la formació i el desenvolu-
pament professional dels metges i 
el copagament. 

14 15

ERC creu que és necessari oferir transparència en la 
contractació dels professionals de tots els àmbits i en 
els mèrits dels nomenaments dels càrrecs de gestió

Els populars pensen 
que la concertació 
de serveis permet 
optimitzar tots els 
recursos assistencials

Per C’s s’imposa un 
pacte global amb la 
participació de tots 
els agents implicats 
en l’àmbit de la salut 
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- ��La sanitat pública i la sanitat pri-
vada han de col·laborar i relacio-
nar-se amb total transparència.

�- �Transparència en l’assignació i 
la despesa que es realitza en les 
partides per a les proves inter-
mèdies diagnòstiques i del trans-
port sanitari, i en la contractació 
d’empreses i serveis externs.

- ��Transparència en la contractació 
dels professionals de tots els 
àmbits i en els mèrits dels nome-
naments dels càrrecs de gestió.

�- �Transparència en les llistes d’es-
pera, cosa que permetrà que 
els ciutadans i els professionals 
coneguin les dades actualitza-
des i l’espera real en cada prova 
diagnòstica, en les visites als 
especialistes i en les intervenci-
ons quirúrgiques.

· Creació de l’Agència de la 
Qualitat i d’Informació del Sistema 
de Salut, que entre altres funcions 
sigui un registre públic actualitzat 
dels contractes i centres assisten-
cials amb finançament públic per 
tal de garantir la transparència en la 
contractació de serveis.

· Foment de l’equitat territorial 
a partir de la descentralització i 
la definició de xarxes d’atenció 
coordinades. El SNS arriba a tot el 
territori.

Treballarem perquè el personal 
d’infermeria col·labori d’una manera 
molt més activa en la realització de 
proves diagnòstiques, i alliberar així 
hores de metge per poder diagnos-
ticar i planificar tractaments, així 
com en el seguiment del pacient 
crònic, que donarà al metge un 
caràcter de consultor i, per tant, li 
permetrà optimitzar la seva forma-
ció i experiència.

· Els ciutadans i ciutadanes com a 
subjectes informats coresponsables 
en la seva salut i en la correcta uti-
lització dels recursos sanitaris.

· Caldrà instaurar mesures de 
moderació de la demanda que no 
afectin l’equitat d’accés als serveis 
sanitaris públics.

· Un sistema que donarà resposta 
a l’evolució dels requeriments dels 
ciutadans i de la societat, i discri-
minarà els diferents tipus de neces-
sitats segons les seves respectives 
complexitats:

1. El progressiu envelliment i les 
seves conseqüències pel que fa 
a l’increment de la pluripatologia i 
l’augment de la cronicitat.

2. Abordatge en l’àmbit de la 
infància i de l’adolescència dels 
temes específics assistencials i pre-
ventius.

3. Atenció a les necessitats dels 
nouvinguts, dels quals es conside-
rarà la diversitat cultural que s’ex-
pressa en la diversitat de valors i 
necessitats.

4. Introducció de noves estratègi-
es en el capítol de l’usuari i aplicar 
plans de formació i competència (a 
l’estil del Regne Unit en el que es 
denomina “pacient expert”).

· El SNS fomentarà que els pro-
fessionals puguin accedir a una 
retribució digna, a una única carrera 
professional dins del sistema públic 
i a una formació continuada de 
qualitat.

· Potenciarà la participació ciuta-
dana a través dels consells de salut.

· El SNS és solidari en l’àmbit 
internacional, ja que ajuda a la for-
mació dels professionals de salut 
dels països en vies de desenvolu-
pament perquè exerceixin al seu 
territori en les millors condicions 
i s’estableixin relacions bilaterals 
d’informació i coneixements que 
beneficiaran les dues parts.

· Fomentarà el camp de la coo-
peració en salut internacional, i 
reordenarà l’oferta sorgida dels 
mateixos professionals sanitaris i de 
la societat civil, motiu pel qual és 
cabdal la coordinació entre tots els 
organismes involucrats.

Iniciativa per Catalunya
Pel que fa al rol del metge 
com a puntal del sistema 
sanitari, i per a un ús ade-
quat dels serveis, les nos-

tres propostes són: 
“Creació del Consell de 

Participació en el Sistema Nacional 
de Salut de Catalunya dels professi-
onals assistencials, proporcional per 
territoris i àmbits.”

“Potenciació efectiva de l’Atenció 
Primària i la Salut Comunitària, del 
protagonisme dels seus professio-

nals per la relació amb la ciutadania 
i de l’ús intel·ligent dels sistemes i 
tecnologies de la informació, que 
són els tres instruments clau per 
a una resposta a les demandes 
de serveis orientada a la cohesió, 
l’equitat i la sostenibilitat del siste-
ma i no pas una resposta basada 
en el mercat, és a dir, les respostes 
que es basen en la informació inte-
ressada i en el copagament.”

“Revisió del desplegament del 
Pla d’Innovació d’Atenció Primària 
i Salut Comunitària, segons el qual 
s’adequaran els recursos sanitaris i 
s’hi oferirà una atenció integrada als 
pacients que tinguin en compte la 
relació amb altres serveis sanitaris i 
socials.”

“A cada territori de salut un o una 
responsable de la coordinació de 
tots els equips d’Atenció Primària 
(EAP) del territori, elegit per aquests, 
responsable de les relacions amb 
les associacions de malalts i entitats 
cíviques. En cada regió sanitària un 
òrgan col·legiat integrat per aquests 
coordinadors i directius del CatSalut 
per potenciar el paper de l’Atenció 
Primària i la seva capacitat de ver-
tebració del sistema.”

“Creació dins de l’ICS o del 
CatSalut d’un òrgan de suport, pro-
moció i generació de sinergies entre 
tots els centres d’Atenció Primària 
de Catalunya.”

“Democratització efectiva dels 
òrgans de representació dels cen-
tres sanitaris: representació pro-
porcional al pes dels professionals 
sanitaris, no dels seus gerents.”

“Potenciació de les relacions 
personalitzades: desburocratitza-
ció, telèfon, missatges personals, 
paper de psicòlegs i assistents 
socials; compliment controlat del 
drets d’autonomia i de protecció de 
dades personals.”

“Compromís del Parlament d’in-
crements futurs de les retribucions 
dels professionals assistencials 
per equiparar-los als de la UE-15, 
que tingui present factors de poder 
de compra.” Voldríem assenyalar 
que si hem preferit parlar d’aquest 
compromís en lloc del compromís 
d’elevar el total del pressupost sani-
tari públic respecte al PIB és perquè 
creiem que centrant el compromís 
en les retribucions als professionals 

Convergència i Unió
La salut i l’atenció sanitària 
són dos elements essen-
cials per a la cohesió i el 
benestar d’una societat, 

que s’han de mantenir i potenciar. 
Des de Convergència i Unió con-
tinuem creient com a valors prefe-
rents del sistema de salut en la uni-
versalitat, l’accés a una assistència 
de qualitat, l’equitat i la solidaritat. 

Apostem, doncs, per un sistema 
integral de qualitat que prevegi 
el tractament de la malaltia, però 
que inclogui també la prevenció, la 
promoció de la salut i d’hàbits salu-
dables, la rehabilitació, l’assistència 
i la recerca. Un sistema més àgil 
en què les noves formes de gestió 
i més col·laboració entre el sector 
públic i privat hi tinguin cabuda. 

La demarcació de Lleida, per la 
seva dimensió i estructura poblaci-
onal, permet que es pugui abordar 
una dimensió social i ètica de la 
salut, alhora que es facilita la res-
ponsabilitat social.

Cal millorar la gestió amb l’objec-
tiu d’obtenir més qualitat en els ser-
veis de salut. No es poden retallar 
ni prestacions ni qualitat. Per tant, la 
millora de l’eficiència es fa impres-
cindible per obtenir uns resultats 
millors amb els mateixos recursos.

Reforçarem la separació de funci-
ons entre el govern del sistema i la 
seva gestió. 

Durem a terme accions per cons-
cienciar la ciutadania en la millor 
utilització dels serveis sanitaris, com 
ara l’ús de les urgències, la freqüen-
tació o els ingressos hospitalaris. 
En aquesta tasca, els professionals 
dedicats a la salut pública seran 
una eina bàsica. 

Racionalitzarem la quantitat de 
personal dedicat a la gestió i dona-
rem tot el protagonisme i el màxim 
de recursos als que treballen en 
l’assistència. 

Promourem fórmules d’autogestió 
en la prestació de serveis sanitaris 
de titularitat pública. 

Per Convergència i Unió són els 
professionals que treballen en l’àm-
bit de la salut els que fan possible 
que el sistema públic tingui un alt i 
reconegut nivell de qualitat. Per tal 
de mantenir el seu lideratge impul-

sarem les mesures següents:
Més participació dels 
professionals
Potenciarem el Consell de la 

Professió Mèdica com a òrgan de 
participació, consulta i recerca de 
consens en el desenvolupament de 
les polítiques adreçades al col·lectiu 
mèdic. 

Promourem mecanismes efectius 
per tal que els professionals partici-
pin en la presa de decisions i ges-
tió a les organitzacions sanitàries 
integrades, a l’Atenció Primària i als 
hospitals. 

Revisarem i desenvoluparem, 
d’acord amb els metges, inferme-
res i personal sanitari, les iniciati-
ves incloses al Llibre Blanc de les 
Professions Sanitàries. 

Reconeixerem la figura del pro-
fessional sènior i de les aportacions 
que pot fer al sistema. 

Promourem i potenciarem l’auto-
nomia professional en institucions 
com l’ICS. Donarem un nou impuls 
a la creació i implantació de serveis 
gestionats per entitats de base 
associativa (EBA). 

Millor formació per 
als professionals
Promourem la formació continu-

ada de qualitat dels professionals, 
així com l’intercanvi de coneixe-
ments entre els professionals de la 
salut amb estades de formació a 
l’estranger. 

Reformarem, d’acord amb les 
competències del nou Estatut, la 
formació de pregrau de medicina i 
de les diverses especialitats mèdi-
ques i d’infermeria, tant quantitati-
vament com qualitativament, per tal 
d’adaptar-les a les noves necessi-
tats. 

Es prioritzarà la docència en l’àm-
bit hospitalari de pregrau i postgrau 
amb fórmules de col·laboració 
amb l’Atenció Primària, així com la 
recerca en centres hospitalaris mit-
jançant la creació de fundacions i la 
seva col·laboració amb universitats i 
empreses del sector. 

Sol·licitarem el traspàs a la 
Generalitat del programa de forma-
ció postgraduada d’especialistes 
(MIR i d’altres especialitats sanità-
ries) per tal d’ajustar la seva gestió 
a la realitat operativa amb especial 

incidència en el nombre de places 
convocades i en la qualitat de la for-
mació potenciant l’estímul a tutors i 
residents.

Exigirem controls de qualitat en la 
regularització i convalidació de les 
titulacions de medicina dels profes-
sionals formats fora de l’Estat.

Garantirem que l’oferta de places 
de medicina a les universitats cata-
lanes doni resposta a la demanda 
i a les necessitats de la població 
catalana, i impulsar, si s’escau, 
mesures que evitin l’actual situació 
d’existència de molts sol·licitants 
d’estudis de medicina sense plaça i 
de creixement constant d’estudiants 
d’altres països i zones de l’Estat a 
les facultats catalanes.

Suport a l’activitat i a la 
recerca dels professionals
Promourem els mecanismes 

d’acreditació i recertificació dels 
professionals sanitaris. 

Impulsarem un nou sistema de 
motivació i incentivació professional 
segons objectius i esforç relatiu. 

Establirem mecanismes per tal de 
lluitar contra la síndrome d’esgota-
ment professional, les agressions i 
actituds de pressió sobre els pro-
fessionals.

Potenciarem el paper dels pro-
fessionals de la infermeria tant en 
l’àmbit hospitalari com en l’Atenció 
Primària de salut, amb especial 
èmfasi en les tasques de preven-
ció de la malaltia, protecció de 
la salut i en l’atenció domiciliària. 
Recuperarem per a les inferme-
res els llocs de presa de decisió 
en l’estructura sanitària catalana. 
Reduirem el dèficit de places en les 
facultats d’infermeria pública.

Esquerra Republicana
Sistema Nacional de Salut 
(SNS):

· Basat en els principis 
d’equitat i universalitat de 

l’assistència sanitària per tal que les 
prestacions sanitàries siguin acces-
sibles a tota la ciutadania.

· Nascut a partir d’un pacte nacio-
nal de salut.

· Aquest nou SNS ha d’implantar 
una nova organització del sistema i 
del funcionament del model sanitari, 
amb un engranatge més integrat i 
resolutiu per poder donar una millor 
resposta.

· Cal que sigui transparent en el 
seu funcionament per a tots els 
nivells i en tots els nivells:

- �Transparència en la gestió dels 
recursos esmerçats en la sanitat 
pública.
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Esquerra vol crear l’Àgència de la Qualitat i 
d’Informació del Sistema de Salut, que serà un 
registre públic de contractes i centres assistencials

Iniciativa proposa 
la creació d’un 
òrgan de suport i 
interrelació de tots els 
CAP de Catalunya

Convergència i Unió es compromet a racionalitzar la 
quantitat de personal dedicat a la gestió donant tot el 
protagonisme i recursos als treballadors assistencials 
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assistencials ens centrem en l’apos-
ta de futur més convenient pel sis-
tema sanitari públic.

“Ampliació dels fons públics des-
tinats a formació dels professionals 
sobre nous tractaments i en aven-
ços tecnològics i organitzatius.”

Partit Popular
Des del PPC pensem que 
els centres sanitaris han 
de ser més propers als 
ciutadans i prestar una 

atenció sanitària integral que garan-
teixi la continuïtat del procés assis-
tencial amb més coordinació entre 
els diferents àmbits assistencials. 

Amb aquest objectiu dotarem els 
centres d’Atenció Primària de més 
capacitat resolutiva. Per això, cal 
incrementar els recursos humans 
i tecnològics, de manera que des-
congestionarem els serveis d’ur-
gències hospitalàries. Cal establir 
polítiques consensuals amb els pro-
fessionals de la sanitat per adequar 
els horaris a la realitat ciutadana. 

Els professionals de la sanitat han 
perdut reconeixement social i insti-
tucional, cosa que ha causat la seva 
insatisfacció professional i que ha 
deteriorat les relacions de feina.

Els metges han patit de manera 
molt directa les actuacions errà-
tiques del Departament de Salut, 
les quals han provocat la primera 
vaga de la sanitat pública catalana, 
manifestacions davant de les portes 
de l’Institut Català de la Salut (ICS) 
per l’ampliació dels horaris dels 
centres d’Assistència Primària (CAP) 
o l’aprovació per part del Govern de 
dos decrets que han estat anul·lats 
pels tribunals de justícia, concre-
tament, el decret que determina 
la integració dels professionals 
coneguts com a contingent i zona 
i el que estableix les jubilacions 
forçoses dels metges als 65 anys. 
Aquest últim decret ha suposat que 
al voltant de 700 metges, molts 
d’ells d’especialitats deficitàries, es 
jubilessin de manera obligada amb 
plenes facultats per seguir exercint.

És obvi que aquesta decisió ha 
suposat un cost econòmic per al 
Departament de Salut i, per tant, 
per als catalans, a banda d’allò que 
és més important: la pèrdua de 
coneixement i experiència.

Davant d’aquest escenari cal 
dignificar els professionals de la 
sanitat, han de recuperar l’autoritat i 
la confiança en el sistema. Algunes 
de les mesures que caldria posar en 
marxa són:

· Establir mecanismes per aconse-
guir més implicació en la presa de 

decisions per incrementar el rendi-
ment i l’eficiència dels centres sani-
taris mitjançant la gestió clínica. 

· Fomentar el treball en equip i 
la col·laboració entre els diferents 
professionals de la sanitat, així 
com entre els àmbits assistencials 
d’Atenció Primària, especialitzada i 
sociosanitària.

· Establir un pla estratègic de 
recursos humans planificat d’acord 
amb les necessitats reals.

· Promoure la formació continuada 
dels professionals sanitaris en fun-
ció dels objectius de cada organit-
zació sanitària.

· Derogar de manera definitiva el 
decret que obliga a les jubilacions 
forçoses dels professionals que 
siguin plenament competents per 
fer la seva feina i així ho sol·liciti el 
metge afectat.

· Equiparar definitivament el sala-
ri dels professionals de la Xarxa 
Hospitalària d’Utilització Pública 
amb els professionals de l’ICS, apli-
cant les bases del model retributiu 
acordat pel Consell de la Professió 
Mèdica de Catalunya, consell creat 
arran de la primera vaga que va 
patir la sanitat publica catalana

· Impulsar l’Observatori de la 
Professió Sanitària com a referent 
del sector pel que fa al desenvo-
lupament, planificació, ordenació i 
seguiment en totes aquelles qües-
tions que afecten els professionals 
de la sanitat i, per tant, també els 
usuaris de la sanitat catalana. Cal 
constituir una comissió específica 
dins de l’Observatori de la Professió 
Sanitària que s’ocupi de la carrera 
professional i del seu desenvolupa-
ment.

El copagament dels 
serveis sanitaris
El copagament en els serveis sani-

taris ja existeix en el copagament 

dels medicaments, i no es tracta 
d’una competència autonòmica, el 
Govern de l’Estat és l’únic que pot 
modificar la llei. Una altra qüestió 
són les taxes creades per recaptar, 
si són competència autonòmica, 
amb l’excusa de “reordenar” el sis-
tema i evitar “la hiperfreqüentació” 
de les visites mèdiques.

No estem d’acord a establir el 
copagament dels serveis sanitaris 
perquè allò realment necessari es 
racionalitzar la despesa, el seu con-
trol, gestionar amb la màxima eficà-
cia i eficiència .

Centrar els problemes de la sanitat 
pública en el copagament farma-
cèutic per part dels jubilats i pensi-
onistes és un greu error, justament 
és la gent gran qui més necessita, 
en la majoria dels casos, aquesta 
assistència. A banda, es trencaria 
amb la gratuïtat, equitat i univer-
salitat, bases de la sanitat pública 
espanyola.

La solució no passa per carregar 
en el ciutadà la mala gestió dels 
que governen. 

Partit Socialista de Catalunya
Finalment, referent a les 
mesures per fer sostenible 
el sistema, som partidaris, 
com ja hem expressat 

públicament, de regular la demanda 
en el marc del Consell Interterritorial 
amb l’objectiu de donar la mateixa 
cartera a tot arreu i a tothom.

Som partidaris que aquelles actu-
acions d’abús que coneixem tots 
els professionals siguin regulades 
a fi de penar-ne el mal ús. El criteri 
per aplicar és reconduir als CAP 
l’assistència que no requereix ser-
veis d’àmbit especialitzat o que 
utilitza, excessivament, els serveis 
d’urgència quan pot utilitzar la visita 
concertada. Gràcies a la història clí-
nica única i informatitzada, podrem 
analitzar aquest excés de demanda 
que pressiona les especialitats i les 
urgències.

Com es posa en marxa i quan? 
Reiterem que ha de ser una mesura 
que s’ha d’acordar en l’àmbit del 
consell que acull totes les comuni-
tats autònomes que tenen les com-
petències de l’atenció sanitària.
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El Partit Socialista advoca per reconduir als CAP 
l’assistència que no requereix serveis especialitzats 
o la que utilitza urgències quan pot concertar visita

Els populars 
proposen, en lloc del 
copagament, una 
millora en la gestió i el 
control de la despesa
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La incontinència d’orina és la pèr-
dua involuntària d’orina objectivament 
demostrable que origina un problema 
social o higiènic i que en ocasions 
redueix l’autoestima i la qualitat de 
vida de la persona afectada1. En funció 
dels símptomes que presenta el malalt, 
la podem dividir en tres grups:

· �Incontinència urinària d’esforç.
· �Incontinència urinària d’urgència.
· �Incontinència urinària mixta (mescla 

de les dues anteriors)2.
La incontinència urinària d’urgència 

sol estar causada per una hiperactivitat 
del detrusor (contraccions involuntàri-
es del múscul de la bufeta urinària). La 
seva prevalença varia entre el 17-55% 
de la població, en funció de les sèries 
analitzades3, i s’ha demostrat que està 
associada a una important despesa 
tant a nivell sanitari com laboral (fins a 
262 € anuals per persona afectada)4. 

La causa d’aquesta hiperactivitat del 
detrusor pot ser idiopàtica, secundà-
ria a neuropatia diabètica i també és 
molt comuna entre pacients que pre-
senten afeccions neurològiques com 
lesions medul·lars, mielomeningocele 

o esclerosi múltiple, entre les més des-
tacables. La incontinència d’orina en 
aquest grup de pacients amb trastorns 
neurològics, a més de reduir la qualitat 
de vida, pot ocasionar a llarg termini 
danys renals a causa de l’augment de 
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Toxina botulínica: una eina 
terapèutica en la urologia

Injeccions intravesicals de toxina botulínica

La incontinència origina 
un problema higiènic o 
social i, en ocasions, 

redueix l’autoestima i la 
qualitat de vida



la pressió intravesical.
Enfront d’una incontinència urinària 

per hiperactivitat del detrussor, ens 
podem beneficiar dels esglaons tera-
pèutics següents:

Tractament amb anticolinèrgics: és 
la primera opció terapèutica. Són fàr-
macs que inhibeixen les contraccions 
involuntàries del detrusor. En alguns 
pacients tenen una eficàcia i una tole-
rància limitada, associada a alguns 
efectes secundaris com boca seca, 
constipació i visió borrosa, sobretot en 
els casos en què s’han d’administrar 
dosis més altes.

Injecció de toxina botulínica: la toxina 
botulínica és la toxina biològica més 
potent coneguda per a l’ésser humà. 
Actua inhibint l’alliberament d’acetilco-
lina a nivell de la unió colinèrgica presi-
nàptica (placa motora) i ocasiona una 
relaxació de la musculatura estriada5. 
La utilització d’injeccions intravesicals 
de toxina botulínica es considera un 
tractament de segona línia en pacients 
amb hiperactivitat del detrussor que 
presenten intolerància o mala resposta 
als anticolinèrgics6. L’índex de respos-
ta amb la toxina botulínica oscil·la entre 
el 65-94% segons les sèries i el seu 
efecte té una durada d’un màxim de 
nou mesos aproximadament, moment 
en què s’ha de repetir la injecció. Fins 
a dia d’avui no s’ha comprovat resis-
tència a les injeccions repetides, per 
la qual cosa s’ha demostrat una bona 
resposta a aquestes7. 

Altres: neuromodulació, ampliació 
vesical. Opcions terapèutiques que es 
deixen per fer de forma personalitzada 
en casos seleccionats.

La toxina botulínica es va començar 
a utilitzar en el camp de la urologia el 
19998. És un fàrmac d’ús compassiu 
en el marc d’aquesta especialitat, és 
a dir, encara està pendent d’aprovació 
per part de la FDA, però que, amb 
l’autorització adequada del pacient i 
del personal facultatiu, es pot adminis-
trar gràcies als bons resultats que se 
n’han demostrat. La indicació principal 

de la toxina botulínica en la urologia 
és el tractament de la hiperactivitat 
del detrusor, però té altres aplicaci-
ons dintre d’aquesta especialitat en 
patologies com la dissinergia vesico-
esfinteriana, la cistopatia intersticial 
(opció terapèutica de tercera línia) i 
la hiperplàsia benigna de pròstata (en 
estudi)9. A més, té indicacions ja esta-
blertes en altres àmbits de la medicina 
per al tractament de patologies com: 
estrabisme (ús aprovat per la FDA des 
del 1979) blefaroespasme (utilitzat des 
del 1982 i aprovat per la FDA set anys 
més tard), distonia cervical, hiperhidro-
si axilar, retracció palpebral en context 
d’hipertiroïdisme o per a la realització 
de lipoescultura10 i tractament d’arru-
gues facials11 en cirurgia plàstica.

Dra. Mercè Pascual Queralt
Uròloga de l’Hospital Santa 

Maria de Lleida
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La toxina botulínica és un 
fàrmac d’ús compassiu 
en aquesta especialitat 

La indicació principal és 
el tractament de la 
hiperactivitat del 

detrussor

Fins a dia d’avui no s’ha 
comprovat resistència a 

injeccions repetides 

Els antecedents

Als anys 70 es va iniciar el consum 
de drogues al nostre país. Principal-
ment, l’heroïna és la substància que 
va provocar més malestar i inquietud. 
Aquesta substància genera un impor-
tant neguit social per la por al consu-
midor i, també, preocupació d’ordre 
públic, ja que es relaciona massa 
sovint el consum amb la delinqüència. 
També provoca un gran desconcert i 
dolor entre les famílies que pateixen 
el problema, tant als pares i mares 
que es troben desorientats i incapa-
ços de trobar respostes adequades a 
un problema que els ve de nou, com 
als joves consumidors mateixos, que 
es troben atrapats en un món apa-
rentment feliç en els seus inicis, però 
malauradament tràgic per les seves 
conseqüències finals. Aquesta situació 
també va provocar una gran desorien-
tació entre els professionals sanitaris 
i socials, que van haver de fer front 
a una circumstància que no s’aprèn 
ni s’ensenya en els diferents plans 
d’estudis. Això comporta avançar de 

manera lenta i indecisa i aprendre del 
pacient mateix, amb encerts i errades.

A Lleida no hi havia recursos espe-
cífics per atendre els problemes d’ad-
dicció a l’heroïna, excepte en algunes 
clíniques privades. L’Associació Llei-
datana d’Ajut al Toxicòman (ALLAT) va 
aparèixer als anys 80 i estava formada 
per un grup de pares motivats i inte-
ressats a trobar una sortida al proble-
ma dels seus fills i filles. La seva funció 
era, bàsicament, derivar els casos a la 
comunitat terapèutica, especialment al 
Patriarca, una associació que va desa-
parèixer amb el temps i que en aquells 
moments oferia un servei de distància, 
mentre cap institució s’havia implicat 
encara a resoldre aquest problema.

L’Àrea de Serveis Socials de la Dipu-
tació de Lleida va crear el 1985 la 
Unitat de Toxicomanies dins l’Hospital 
Provincial de Santa Maria per pal·liar 
la manca de recursos assistencials 
públics, professionals i amb criteris 
terapèutics.

En els primers temps de funciona-
ment del ja constituït Servei d’Alcoho-

lisme i altres Toxi-

comanies, la pressió era gran. D’una 
banda, els pacients hi acudien amb 
unes problemàtiques difícils d’aten-
dre i, de l’altra, els pares i mares  es 
mostraven molt exigents. I això sense 
comptar la manca d’experiència i de 
no motivació, del reduït grup de pro-
fessionals del Servei. L’experiència, la 
documentació específica, les evidènci-
es científiques i la mateixa experiència 
professional sobre les drogues, els 
seus efectes i la seva terapèutica no 
tenen res a veure amb el que avui en 
dia sabem i tenim. Els tractaments es 
basaven en l’alta exigència, és a dir, 
en una abstinència total i absoluta. 
La majoria de vegades això implicava 
una baixa adherència o retenció dels 
tractaments. Era el moment també de 
l’aparició de l’epidèmia del VIH. Des del 
1981 fins al 2004 els pacients afectats 
per aquesta patologia representaven el 
55% del col·lectiu toxicòman. Tanma-
teix, el canvi més dràstic es va produir 
quan els professionals dels centres de 
tractament de les drogodependències 
vam haver de cedir en aquests objec-
tius tan estrictes envers uns de més 
generalistes, basats a aconseguir uns 
mínims de salut i adherència. Calia que 
el pacient drogodependent, poc acos-
tumat a preocupar-se per la seva salut 
física i mental, trobés en els serveis de 
tractament un espai on això fos pos-
sible. El criteri prioritari i únic ja no era 
l’abstinència, sinó un de més proper al 
pacient: apropar-lo a la xarxa assisten-
cial al marge del seu consum.

En aquest moment, els tractaments 
de manteniment amb metadona (PMM) 
van mostrar la seva efectivitat, malgrat 
el rebuig social inicial i dels professi-

onals mèdics. 
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Semblava que només els pacients, 
les seves famílies i els professionals 
de primera línia entenien la filosofia de 
la següent estratègia útil: “Deixa de 
consumir en condicions d’elevat risc, 
nosaltres et facilitem la substància 
(medicament) mentre en parlem, què 
et sembla?” Els professionals dels 
centres de tractament de les addicci-
ons vam haver de fer un enorme esforç 
per entendre aquesta nova dinàmica. 
Havíem de prioritzar la qualitat a la 
quantitat. El temps ens ha donat la 
raó: els programes de disminució de 
danys, la disminució de la mortalitat 
per VIH, l’elevada retenció de paci-
ents, l’aparició d’altres programes de 
manteniment i de qualitat de vida i, 
especialment, la pèrdua d’interès soci-
al i sanitari per considerar el fenomen 
de la toxicomania com l’origen de tots 
els mals del món.

No centrar-se en la substància, sinó 
especialment en l’individu, va facili-
tar també l’interès en aspectes com 
l’entrevista motivacional, la dinàmica 
familiar o sistèmica en el drogodepen-
dent, el fenomen de la comorbiditat, 
etc. Apareixien altres punts de vista i 
maneres d’entendre aquest fenomen 
tan complex: la toxicomania era un 
problema o esdevenia la solució amb 
què el consumidor resolia els seus 
problemes?

A finals dels anys 90 i principis del 
2000 s’observen més canvis. Així, va 

disminuir la demanda d’inicis de tracta-
ment d’heroïna. Les causes poden ser 
diverses: la mala imatge aconseguida 
per la substància i els consumidors, 
la pròpia experiència dels efectes, el 
ràpid deteriorament dels consumidors, 
l’aparició d’altres substàncies aparent-
ment més netes i efectes més estimu-
lants i pertorbadors, enlloc de depres-
sius com els opiacis, etc. En aquest 
sentit, drogues com l’èxtasi i la coca-
ïna van 

tenir un camp abonat per a la seva 
expansió i difusió. El fenomen de les 
drogodependències és constituït per 
un entramat de xarxes amb compo-
nents biològics, psicològics i socials. 
A més, el moment econòmic i social 
del país acompanyava. Els 90 eren 
anys de creixement, d’efecte ràpid i 
de disponibilitat més fàcil. Les drogues 
també han seguit sempre els cicles 
humans.

Els nous reptes

Malauradament, les drogues mai no 
desapareixeran. Amb els anys coneixe-
rem substàncies noves, noves mane-
res de prendre’n, de fugir, de celebrar 
i guarir. La indústria farmacològica 
descobrirà nous fàrmacs agonistes 
i antagonistes. Bloquejadors, recap-
tadors i inhibidors. Els abordatges 
psicològics oferiran noves perspec-
tives i maneres d’entendre i atendre 
aquesta situació tan complexa. Les 
noves metodologies científiques oferi-
ran nous paradigmes, models i corves 
de regressió per explicar el perquè i el 
com de tot plegat.

En un moment determinat només 
quedaran el professional i el paci-
ent sols, cara a cara, de ben segur 
amb perspectives diferents i experi-
ències vitals oposades. Aquest conti-
nua essent, encara, el veritable repte: 
l’apropament al pacient més enllà del 
símptoma. Per això, fan falta eleva-
des dosis de motivació, inquietud i 
llibertat.

Dr. Francesc Abella Pons
Psicòleg

Teresa Garriga Ramon
Infermera

Centre d’Atenció i Seguiment de 
les Drogodependències (CASD) de 

l’Hospital Santa Maria de Lleida
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L’Associació Lleidatana 
d’Ajut al Toxicòman va 
aparèixer als anys 80 

Els tractaments es 
basaven en l’alta 

exigència, és a dir, en 
l’abstinència total

 El repte continua sent 
l’apropament al pacient 
més enllà del símptoma
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El hallux valgus (HV) es la deformidad 
más frecuente del pie y del aparato 
locomotor en el adulto, y presenta 
un claro predominio a favor del sexo 
femenino. El HV es la desviación late-
ral (valgo) del dedo gordo (hallux) que 
ocasiona una subluxación articular y 
deja al descubierto la porción medial 
de la cabeza del metatarsiano, que 
se hipertrofia apareciendo la llamada 
exostosis (bunion) que protuye debajo 
de la piel y que, con el roce del cal-
zado, ocasiona cambios locales en 
forma de bursa (higroma), que puede 
inflamarse (bursitis).

El HV también es conocido vulgar-
mente como juanete, aunque no son 
sinónimos. El HV es la deformidad 
que aparece en la primera articulación 
metatarsofalángica del pie y que se 
caracteriza por la desviación lateral 
del primer dedo. 

El juanete o bunion hace referencia a 
la protusión subcutánea de la cabeza 
hipertrofiada del primer metatarsiano. 
Suelen darse ambos a la vez, pero 
pueden verse por separado. En fran-
cés, el término es oignon; en inglés, 
bunion; y en catalán, galindó.

La etiología del HV es multifactorial, 
pero existen unas causas intrínsecas 
y extrínsecas que contribuyen a la 
formación del HV. Entre los factores 
intrínsecos, contamos con una fórmu-
la index minus, factores hereditarios, 
cabeza 1MT redondeada, articulación 
1ª cuña-1 MT curvada, pasa elevado 
y suele asociarse a pie plano, rotación 
tibial externa, desaxaciones de pie y 
tobillo, hiperlaxitud, entre otros.

Entre los factores extrínsecos, nos 
encontramos con el más importante 
de todos ellos como es el calzado 
inadecuado. La forma congénita, que 
suele ser excepcional, aparece en la 
infancia. 

No hay predominio de sexo y suelen 
existir alteraciones anatómicas en la 
cabeza del primer metatarsiano o en 
la base de la primera falange.

Las formas juveniles predominan en 
el sexo femenino con un pie egipcio. 
El grado de deformidad suele ser 
menor que en las formas adultas y 
la prominencia ósea o exostosis es 
menor, no suele aparecer bursitis y la 
pronación del primer dedo se ve en 
pocos casos. Suele existir un factor 
hereditario.

El HV es padecido por una de cada 
cinco mujeres en la edad adulta y 
suele darse alrededor de la etapa de 
la menopausia. 

En los varones, la incidencia es de 
uno por cada diez mujeres. La inci-
dencia de bilateralidad oscila entre el 
60 y el 70%. 

En las formas adultas, el uso de un 

calzado inadecuado con un tacón alto 
y puntera estrecha suele ser el factor 
extrínseco desencadenante en un pie 
con una combinación de una fórmula 
digital egipcia y metatarsal tipo index 
minus. El HV es un tributo que paga la 
sociedad actual. 

La exploración clínica preoperatoria 
es muy importante. No se operan ni 
radiografías ni pruebas complementa-
rias, se operan pacientes. 

Por este motivo, una buena anam-
nesis y una exploración exhaustiva 
son necesarias a la hora de tomar 
decisiones. 

El estudio radiológico debe ser rea-
lizado de manera estándar. Se deben 
realizar en carga para que se acen-
túe con el soporte del peso el hallux 
valgus y se precisa una proyección 
dorsoplantar, una lateral y, opcional-
mente, una axial de Roig-Puertas o de 
Walter-Müller para valorar las sobre-
cargas de los metatarsianos. 

La goniometría nos permitirá la 
obtención de determinados valores 
numéricos angulares que debemos 
comparar con unos valores de refe-
rencia que cumplen los criterios de 
normalidad. 

Ángulos de interés para la cirugía del 
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El hallux valgus
El estudio radiológico 
debe ser realizado de 

manera estándar 

Esta deformación es 
padecida por una de 

cada cinco mujeres en 
edad adulta

El factor extrínseco más 
importante de la etiología 

del hallux valgus es el 
calzado inadequado 

Figura 1. Arriba, la fórmula digital. Debajo, la fórmula metatarsal
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hallux valgus:
· �Ángulo metatarsofalángico: v. n. 

< 15º.
· �Ángulo intermetatarsiano 1º-2º: v. 

n. < 10º.
· �PASA (proximal articular sect angle): 

v. n. < 9º.
· �DASA (distal articular sect angle): 

v. n. < 6º. 
Índice de protusión metatarsiana. Es 

la fórmula metatarsal.
Atendiendo a los valores angulares 

podemos clasificar el HV en leve si 
el ángulo MTF es inferior a 20º y el 
ángulo 1MT-2MT es inferior a 15º; 
moderado si está entre 20º y 40º, y 
15º y 20º; y severo si es superior a 40º 
y 20º respectivamente. 

En el momento de planteamiento del 
tratamiento, se debe valorar la edad, 
las tareas profesionales del paciente, 
las actividades deportivas y de ocio, 
los requerimientos físicos y adaptati-
vos del pie, así como sus expectativas 
personales.

La indicación quirúrgica es el dolor, 
el aumento progresivo de la defor-
midad y la incapacidad. En la litera-
tura especializada, existe consenso 
en que los motivos estéticos no son 
una indicación quirúrgica. Se puede 
transformar un pie feo, pero funcional 
y asintomático, en un pie bonito, pero 

álgico e incapacitante. La dificultad 
para calzarse sería una indicación 
relativa de cirugía siempre que a crite-
rio médico esté justificado.

Cuando hablamos del tratamiento a 
seguir, debemos tener presente que 
la primera opción terapéutica es la 
conservadora. Sólo cuando ésta falle 
optaremos por las medidas quirúrgi-
cas. 

El tratamiento conservador consiste 
en recomendar al paciente el uso de 
un calzado cómodo, de punta ancha 
y dorso flexible, suela dura y de tacón 
bajo que no debería sobrepasar los 
cinco centímetros. 

Las órtesis plantares pueden aliviar 
el dolor en caso de metatarsalgia 
asociada, pero es poco eficaz para 
la corrección del HV. Los dispositivos 
correctores tanto diurnos como noc-
turnos, al igual que los separadores 
interdigitales de silicona, las cinchas 
metatarsales o los ejercicios postura-
les, son de escaso valor y han demos-
trado poca o nula eficacia. 

Cuando se realiza la indicación 
quirúrgica por parte del facultativo, 
se procede a informar al paciente 
sobre los beneficios y posibles ries-
gos quirúrgicos de la técnica que se 
va a emplear a fin de que el paciente, 

en base a la información recibida, 
proceda a firmar el consentimiento 
informado. Debemos tener presente 
que no existe intervención quirúrgica 
exenta de riesgos, vengan derivados 
de la técnica anestésica empleada, 
de la técnica quirúrgica realizada o 
por los antecedentes patológicos del 
paciente. 

Entre ellas, cabe destacar la infec-
ción de la herida, las hipocorrecciones 
o hipercorrecciones, la no consolida-
ción de las osteotomías, las fracturas 
óseas, la rigidez articular, el dolor y el 
edema residual, la patología cicatri-
cial, etc.

En estas dos últimas décadas, los 
nuevos conceptos anatómicos y bio-
mecánicos han experimentado un giro 
importante en la concepción del pie y 
en cómo tratarlo. 

Se ha pasado de la excesivamente 
utilizada técnica de artroplastia de 
resección de Brandes-Keller, que se 
indicaba sin tener en cuenta ni la 
edad ni la actividad del paciente y 
que sacrificaba la base de la primera 
falange, a nuevas técnicas más ana-
tómicas y funcionales que conservan 
la articulación.

Se han descrito más de 130 técnicas 
distintas para el tratamiento del HV. 
Los procedimientos quirúrgicos pue-

den efectuarse sobre partes blandas 
y sobre partes óseas realizándose 
habitualmente formas combinadas. 

La satisfacción posoperatoria del 
paciente y las expectativas del ciru-
jano dependen en gran medida de 
los criterios de selección del procedi-
miento a seguir. El cirujano no debe 
imponer una técnica, sino adaptar 
la más adecuada a la anatomía del 
paciente. La experiencia del cirujano 
marcará el tipo de técnica a emplear.

Los procedimientos sobre las par-
tes blandas suelen ser la sección del 
tendón abductor del dedo gordo y la 
capsulorrafia medial o cerclaje fibro-
so (retensado de la cápsula medial). 
Sobre las partes óseas es común 
en todas ellas la exéresis de la pro-
minencia ósea (exostectomía medial 
o bunionectomía) de la cabeza del 
primer metatarsiano, siendo opciona-
les según los casos las osteotomías 
proximales, distales o mixtas del pri-
mer metatarsiano y las osteotomías 
de la primera falange. 

Otras opciones son la artroplastia de 
resección de la primera MTF (Bran-
des-Keller), que tiene unas indicacio-
nes muy específicas, y la artrodesis de 
la primera MTF, que es excepcional.

Para pacientes de edad avanzada, 

sedentarios, con pocas demandas 
funcionales y cambios degenerativos 
artrósicos, sigue vigente la artroplas-
tia de resección de Brandes-Keller, 
consistente en resecar la exostosis 
de la cabeza del metatarsiano y el 
tercio proximal de la primera falange. 
Hasta hace poco tiempo era una de 
las técnicas más utilizadas, pero en 
estas dos últimas décadas, a raíz de 
la aparición de nuevos conceptos 
biomecánicos, ha sido sustituida por 
técnicas que conservan la articulación 
metatarsofalángica sana. 

La cirugía mínimamente invasiva 
(MIS, del inglés, minimal incision sur-
gery) es un procedimiento quirúrgico, 
a través del que se realizan cirugías 
mayores sin necesidad de hacer inci-
siones amplias. 

Se adaptan los procedimientos clá-
sicos mediante pequeñas variaciones 
técnicas. La cirugía MIS es distinta a 
la cirugía percutánea.

La cirugía percutánea del pie se 
realiza a través de pequeños orificios 
de cinco milímetros y, utilizando ins-
trumentos especiales, se obtienen los 
mismos beneficios terapéuticos que 
con las operaciones abiertas tradicio-
nales. La visualización de los actos 
realizados se hace mediante control 
radiológico. También se la conoce 
como microcirugía o cirugía láser del 
antepié.

El término “láser” es totalmente erró-
neo, dado que no refleja la realidad de 
esta técnica. El láser no tiene uso en la 
cirugía del antepié y su aplicación en 
la medicina se centra en los campos 
de la dermatología, oftalmología, oto-
rrinolaringología, ginecología y como 
fotocoagulación endoscópica, entre 
otras.

Se lleva a cabo mediante un sistema 
motorizado al que se acoplan las fre-
sas de corte a una terminal de mano. 
Las fresas son de distintas formas 
y tamaños y son introducidas por 
pequeñas incisiones. 

Su misión es realizar el limado del 
hueso en las exostosis y el corte en el 
hueso para la corrección de las defor-
midades. Las osteotomías se fijan de 
forma externa con un vendaje espe-
cialmente diseñado, con lo que se 
elimina la necesidad de colocación de 
material de síntesis (agujas, tornillos). 
Presenta las siguientes ventajas:

· �Es un procedimiento rápido. El 
tiempo quirúrgico es de aproxima-
damente quince minutos. Se realiza 
de forma ambulatoria. No requiere 
ingreso.

· �Se utiliza generalmente anestesia 
local o bloqueos.

· �Evita grandes incisiones.
· �Las cicatrices son mínimas.
· �No requiere material de síntesis 

(clavos o tornillos) para fijar los 
fragmentos óseos. 

· �No necesita yeso, sólo se utilizan 
vendajes blandos. 
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Arriba, figura 3. Caso 1, hallux 
valgus bilateral. Debajo, figura 2. 

Desequilibrio musculoligamentoso. 
A la derecha, figura 4. Caso 1, 

estudio Rx hallux valgus 
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La indicación quirúrgica es el dolor, el aumento 
progresivo de la deformidad y la incapacidad
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do, la carga será inmediata o incluso 
se podrá salir del quirófano o del 
hospital andando o por lo contrario, 
se deberá evitar durante un tiem-
po prudencial. En la mayoría de los 
casos no se precisan ayudas para 
la deambulación como pueden ser 
los bastones ingleses. Éstos sólo se 
utilizan en aquellos casos en los que 
no se permita la carga sobre el pie 
operado o cuando, por las caracte-
rísticas físicas del paciente, como la 
edad o sus antecedentes patológicos, 
lo requieran para mayor comodidad y 
seguridad.

Una vez el paciente es dado de alta 
y puede volver a calzarse con zapato 
normal, éste debe ser nuevo para 
evitar posibles deformidades antiguas 
que vicien la forma obtenida del ante-
pié. La incorporación al puesto de tra-
bajo dependerá de la técnica emplea-
da y sobre todo del requerimiento 
físico y funcional del profesiograma 
del paciente. Puede oscilar en traba-
jos sedentarios desde los diez días 
hasta los dos o tres meses en trabajos 
activos.

El ritmo del día a día nos obliga a 
cumplir con múltiples ocupaciones, 
a la vez que nos exige un rápido 
control de nuestra propia autonomía. 
La conducción del vehículo debemos 
retomarla pasadas seis semanas en el 
caso de cirugía del pie derecho, dado 
que la reacción del paciente al frenado 
y sus tiempos de respuesta transcu-
rrido este tiempo se ha demostrado 
que son similares a los de antes de la 
intervención.

Dr. Josep Maria Florista
Cap de la Unitat de Cirurgia del 

Peu de l’Hospital de Santa Maria
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· �El paciente puede caminar apoyan-
do completamente el pie operado 
mediante el uso de una zapati-
lla especial y la deambulación es 
inmediata.

· �Presenta menor dolor posquirúr-
gico.

· �El tiempo de recuperación es más 
precoz y tiene menor tasa de com-
plicaciones.

· �El riesgo de infecciones es menor.
· �Los resultados son comparables a 

la cirugía abierta.
· �Permite una incorporación rápida a 

la vida normal y al trabajo.
Las desventajas son:
· �No toda la patología del pie y sus 

formas pueden ser operadas con 
esta técnica. Las indicaciones son 
muy precisas.

· �Esta técnica no es inocua.
· �Se dan casos de ruptura del mate-

rial de corte, quemaduras cutá-
neas, infecciones y lesiones de 

partes blandas.
· �Puede presentar complicaciones 

tardías como los retardos de con-
solidación y la movilidad de los 
fragmentos óseos.

· �Con el tiempo puede reaparecer el 
hallux valgus. 

· �Los resultados son menos pre-
decibles que los de las técnicas 
abiertas.

En la actualidad, los avances cientí-
ficos en el campo de la anestesia nos 
permiten realizar actos quirúrgicos 
con fácil control analgésico posope-
ratorio, que permiten una alta clínica 
inmediata y sin ingreso con impor-
tantes beneficios económicos para 
la sanidad, mayor comodidad para el 
cirujano, un alto grado de satisfacción 
por parte del paciente y una recupera-
ción funcional más rápida.

Con respecto a la conveniencia de 
intervenir la bilateralidad del hallux 
valgus en un mismo acto quirúrgico, 
ésta va a depender de la compleji-
dad de los trastornos anatómicos que 
tenemos que tratar. 

Si sólo se precisa de gestos quirúr-
gicos sencillos que no impliquen gran-
des inmovilizaciones ni gran pérdida 
de autonomía, se pueden intervenir 
los dos pies a la vez. 

Una gran complejidad  del acto a 
realizar y unos cuidados posopera-
torios estrictos nos obligan a realizar 
intervenciones unipodales. Se reali-
za profilaxis antibiótica preoperatoria 

consistente en la administración de 
antibióticos con el fin de disminuir las 
complicaciones inherentes al procedi-
miento quirúrgico.

Una vez acabada la intervención 
quirúrgica, se procederá a la inmo-
vilización posoperatoria del antepié, 
que puede ser mediante un vendaje 
blando o inmovilización con férula de 
yeso o yeso completo. Dependerá de 
si la intervención ha sido sobre partes 
blandas, sobre partes óseas fijadas o 
no con tornillos o grapas o según la 
complejidad de la técnica.

Cuando la técnica quirúrgica emplea-
da permita la deambulación en carga 
total o parcial, se recomienda el uso 
de una zapatilla de marcha específica 
para el posoperatorio, de suela dura 
y antideslizante, con un sistema de 
cierre tipo velcro y sin puntera, y que 
está diseñada de manera que permite 
ajustarse al vendaje. 

Según el proceso quirúrgico realiza-
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A la izquierda y arriba, figura 5. Cirugía 
percutánea. Bunionectomía. A bajo a 
la izquierda, figura 6. Caso 2, control 
preoperatorio. A bajo a la derecha, 
figura 7. Caso 2, control postoperatorio 
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En la cirurgía percutánea 
se introducen fresas de 

corte por pequeñas 
incisiones
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farmacològic. A més, prendrà mesures 
generals i farà la derivació del pacient 
al metge rehabilitador o al fisioterapeu-
ta en funció dels criteris consensuats i 
definits en aquest model assistencial. 
Al servei de fisioteràpia es realitzaran 
dos tipus d’actuacions: 

Tractament en grup: existeix un nivell 
d’evidència A. Consisteix en cinesi-
teràpia, higiene postural i educació 
sanitària amb l’objectiu d’ajudar el 
pacient a reincorporar-se a la seva 
activitat normal i reduir la incidència de 
recidives. És més eficaç que l’atenció 
habitual del metge de Primària.

Escola d’esquena: existeixen nivells 
d’evidència moderada. L’educació en 
àmbits ocupacionals sembla ser més 
efectiva en pacients amb lumbàlgia 
recurrent crònica que d’altres tracta-
ments. Aquesta efectivitat es tradueix 
en una millora funcional i reintegració 

laboral precoç.
Com a criteris d’exclusió d’aquest 

procés no s’inclouran els pacients 
menors de 18 anys, amb antecedents 
traumàtics, patologies específiques 
inflamatòries, tumorals o sistèmiques, 
radiculàlgia amb signes de dèficit neu-
rològic o dolor radicular, antecedents 
de cirurgia de columna o mielopatia.

Es consideren signes d’alarma: edat 
del pacient menor de 18 anys, antece-
dents personals de neoplàsia maligna, 
pèrdua de pes inexplicada, immuno-
depressió, tractaments crònics amb 
corticoteràpia, malaltia inflamatòria o 
sistèmica greu, insuficiència vascular, 
mielopatia, deformitat vertebral con-
gènita o adquirida, història de trau-
matisme significatiu, infecció urinària, 
presència de febre o signes d’afec-
tació neurològica. Un cop finalitzada 
l’elaboració d’aquest model, es farà 

extensiu als facultatius mitjançant 
accions formatives i difusió de proto-
cols d’actuació.

Dra. Carme Campoy Guerrero 
Coordinadora del Servei de Rehabilitació 

de l’Hospital de Santa Maria de Lleida
Dra. Elena Hijós Bitriàn

Metgessa Rehabilitadora de l’Hospital 
de Santa Maria de Lleida

Dr. Luis Mambrona Girón
Cap de Servei de l’Hospital 

de Santa Maria de Lleida
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La raquiàlgia és un problema de salut 
important entre la població dels països 
industrialitzats, causa important de 
despesa mèdica, absentisme laboral 
i discapacitat. S’entén per raquiàlgia 
crònica aquella amb durada dels símp-
tomes superior a les dotze setmanes. 
La prevalença total de lumbàlgia exce-
deix el 70% en el grup de població 
d’edat compresa entre els 35 i els 
55 anys. D’altra banda, s’estima que 
entre un 10 i un 20% dels pacients 
evolucionen cap a la cronicitat.

En el tractament d’aquestes pato-
logies intervenen el metge d’Atenció 
Primària i diversos especialistes com 
el reumatòleg, el traumatòleg, el metge 
rehabilitador i el fisioterapeuta. Al Ser-
vei de Rehabilitació de l’Hospital de 
Santa Maria, durant l’any 2009, s’hi 
van tractar 1.395 pacients que patien 
cervicàlgia i 1.284, lumbàlgia, que van 
realitzar 15.894 i 14.059 sessions de 
fisioteràpia respectivament.

El model assistencial vigent ha com-
portat duplicitat de visites: freqüent-
ment, pel mateix procés dolorós el 
pacient és visitat pel metge de Primà-
ria i diferents especialistes mèdics, fet 
que genera temps d’espera inneces-
sari per, finalment, arribar al Servei 
de Rehabilitació on serà sotmès a un 
tractament de fisioteràpia. Les tèc-
niques utilitzades a rehabilitació no 
compten amb una evidència cientí-
fica suficient en l’eficàcia de curació 
com l’electroanalgèsia, per exemple 
l’estimulació elèctrica transcutània o 
TENS, o tècniques manuals com la 
massoteràpia. Aquestes últimes no 
estan recomanades com a tractament 
de primera elecció.

Tots aquests factors han creat la 
necessitat d’implementar un nou 
model assistencial per al tractament 
de les raquiàlgies cròniques amb 
l’objectiu de disminuir el temps de 
resolució d’aquestes patologies, evitar 
duplicitat assistencial i proves com-
plementàries, obtenir una coordinació 
i optimització tant dels recursos com 
de les tècniques terapèutiques exis-
tents i promoure l’educació per la salut 

en aquest col·lectiu. Aquest procés 
comprèn la prevenció, el diagnòstic, el 
tractament i el seguiment de pacients 
amb àlgies vertebrals inespecífiques 
en Atenció Primària i atenció especia-
litzada: cervicàlgies i lumbàlgies.

Actualment, el Servei de Rehabilitació 
de l’Hospital de Santa Maria i Atenció  
Primària estem treballant per definir 
un nou model i establir  les compe-
tències dels professionals implicats 
en la teràpia d’aquestes dolences, 
les proves diagnòstiques oportunes i 
uns criteris de derivació a les diferents 
especialitats. 

Dins d’aquest marc es defineix un 
grup de raquiàlgies que seran tributà-
ries de rehabilitació i que es derivaran 
directament d’Atenció Primària al ser-
vei de fisioteràpia.

El metge d’Atenció Primària realitza-
rà la història clínica, el diagnòstic, la 
informació al pacient, les proves diag-
nòstiques establertes i el tractament 
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Al Servei de Rehabilitació el pacient serà 
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El proper 23 de desembre de 2010 
entrarà en vigor la darrera modificació 
del Codi Penal que incorpora impor-
tants novetats en la sanció de les con-
ductes no tolerades socialment, entre 
les que cal assenyalar, especialment, la 
regulació de la responsabilitat penal de 
les persones jurídiques que, fins ara, 
mai s’havia establert, i la incorporació 
de la llibertat vigilada, amb la imposició 
de determinades normes de conduc-
ta, dintre del catàleg de mesures de 
seguretat.

Però, més enllà d’aquestes disposi-
cions de caràcter general, la reforma 
penal incorpora també un nou delicte 
que afecta directament l’àmbit sanitari. 
És l’article 156 bis, que amplia la pro-
tecció penal de la legalitat dels tras-
plantaments d’òrgans. La nova norma 
castiga expressament l’obtenció i el 
tràfic il·legal d’òrgans humans aliens o 
el seu trasplantament. 

El nou article 156 bis tanca el Títol 
III del Llibre II del Codi Penal, dedicat 
a tipificar i sancionar els delictes de 
lesions, en general, la qual cosa pot 
desconcertar. Cal veure que l’article 
anterior, el 156, en el primer paràgraf, 
eximeix de responsabilitat penal les 
lesions causades en supòsits de tras-
plantament d’òrgans realitzats d’acord 
amb la llei, esterilització i cirurgia trans-
exual practicades amb el consentiment 
vàlid, lliure i manifestat conscientment 
pel lesionat, i, en el segon paràgraf, 
l’esterilització d’incapaços practicada 
prèvia autorització judicial. Aquesta 
disposició, que continua vigent, cas-
tiga penalment els trasplantaments 
d’òrgans fets al marge o en contra de 
la legalitat. Ara, amb la incorporació 
de l’article 156 bis, el legislador amplia 
l’àmbit de prohibició a les activitats de 
promoció, afavoriment, facilitació i la 
publicitat per a l’obtenció d’òrgans, així 
com el tràfic il·legal d’òrgans humans 
aliens.

Són actes diferents als previstos 
en l’anterior article 156, que limita 
la sanció al trasplantament estricte i, 
així, s’amplia la sanció a determinades 
actuacions prèvies, així com el tràfic 
il·legal dels òrgans, seguint les reco-
manacions de l’OMS, i amb la voluntat 
d’impedir l’anomenat turisme de tras-
plantaments d’òrgans.

La nova disposició sanciona el tràfic 
il·legal d’òrgans humans, per la qual 
cosa, i als efectes de conèixer l’abast 

de la norma, cal determinar prèviament 
el concepte “il·legal”, en tant que se 
sancionen els actes de promoció, afa-
voriment, facilitació, publicitat i tràfic 
il·legal d’òrgans humans.

I, en aquest sentit, és il·legal tota 
aquella activitat relacionada amb la 
promoció, obtenció i tràfic d’òrgans 
humans per el trasplantament feta al 
marge i/o en contra de les disposicions 
de la Llei 30/1979, de 27 d’octubre, 
i del Reial Decret 2070/99, de 30 de 
desembre, que regulen el trasplanta-

ment d’òrgans humans, i on s’imposen 
les obligacions de secret i el principi 
d’altruisme –gratuïtat-, es regula el 
consentiment i la forma d’expressar-lo, 
l’acreditació dels centres autoritzats, i 
totes les qüestions relatives al tràfic i/o 
transport dels òrgans.

Entrant una mica més en l’anàlisi de 
la nova norma, cal veure :

1.- Que el nou article 156 bis no 
es limita a castigar “el receptor” de 
l’òrgan, per a qui preveu una possi-
ble rebaixa de la pena, segurament 
contemplant que actua mogut per un 
impuls natural amb la finalitat de con-
servar la pròpia salut. Castiga en pri-
mer lloc, i directament, aquells que 
realitzin les activitats de promoure, 
afavorir, facilitar o publicitar l’obtenció 
o el tràfic il·legal d’òrgans humans o el 
seu trasplantament.

2.- Aquestes activitats de publicitat, 
afavoriment, promoció les pot fer qual-

sevol persona, ja siguin professionals 
de la sanitat o no, i es poden dur 
a terme dintre del territori de l’Estat 
espanyol i a l’estranger, i, com a tals 
activitats, estan castigades.

Per dir-ho d’una altra manera, pot 
ser constitutiva de delicte la conducta 
d’aquell, professional sanitari o no, 
que informi un malalt que pot obtenir 
el ronyó que necessita, a la clínica X, 
de la ciutat Y, on els obtenen fàcilment 
dels nens que viuen al carrer, i també 
aquell o aquells que gestionin i organit-
zin el viatge i l’estada del malalt en la 
clínica X, de la ciutat Y, per tal de rebre 
el trasplantament d’un òrgan humà 
obtingut de nens que viuen al carrer.

L’Administració de Justícia espanyo-
la no podrà actuar a l’estranger, ni 
castigar els trasplantaments il·legals 
que s’hi hagin fet, però pot perseguir 
i castigar aquelles actuacions il·legals 
desenvolupades en el territori de l’Es-
tat.

3.- L’atenció de les persones tras-
plantades a l’estranger no ha de plan-
tejar cap problema de legalitat, sempre 
que els professionals sanitaris espa-
nyols no hagin promocionat, afavorit 
ni publicitat el trasplantament il·legal a 
l’estranger, amb actuacions adreçades 
directament a la seva preparació i/o 
realització.

4.- El nou article 156 bis castiga 
expressament les conductes de pro-
moció, afavoriment, publicitat per a 
l’obtenció o trasplantament d’“òrgans 
humans aliens”.

Per tant, s’ha d’entendre que no 
castiga la promoció, publicitat, afavori-
ment i obtenció d’òrgans propis, i s’ha 
d’entendre que queden al marge de la 
sanció penal aquelles persones que 
anuncien o publiciten llur disponibilitat 
a la donació d’òrgans propis.

Cal veure que la paraula “aliens” fa 
referència a les a activitats de pro-
moció, afavoriment, publicitat i tràfic 
il·legal d’òrgans, i que no inclou l’ac-
tivitat de trasplantament. Segurament 
perquè no és possible el trasplanta-
ment d’un òrgan propi però, en tot cas, 
no s’esmenta i, per tant, està castigat, 
sempre que sigui il·legal, en el sentit 
que s’ha comentat més amunt.

Donant per suposat que els nostres 
metges i els altres professionals de 
la sanitat respecten la legalitat en les 
actuacions relacionades amb trasplan-
taments d’òrgans i que la vigència de la 
nova disposició no ha de suposar cap 
modificació dels comportaments actu-
als, estic segur que, al mateix temps, 
l’ampliació de la protecció penal de la 
legalitat dels trasplantaments augmen-
tarà i reforçarà el respecte dels princi-
pis ètics en l’àmbit de la biomedicina.

J. Corbella i Duch
Advocat 
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