B UTLLET!I

@@B(@]ﬂm




Polissa de responsabilitat civil i aval d'acord amb la llei 26/2006, de 17 de juliol.

MEDICORASSE, Correduria de Seguros. NIF A-59-498220. DGS, clau J-928.

Proteccio Asseguradora Integral Professional

La nostra experiéncia en el sector assegurador sanitari ens permet
oferir el millor assessorament integral per a voste, el seu consultori
I els seus col-laboradors.

Multirisc de la clinica o consultori.

Responsabilitat Civil per a Administradors i Directius (D & O).
Responsabilitat Civil Professional per a Societats Médiques.
Cobertura de Responsabilitat per Proteccié de Dades.
Assegurances col-lectives per als treballadors.

Asseguranca de baixa diaria per a metges.

Informi-se'n al seu
Col-legi o trucant al telefon

902 198 984

www.med.es

EDITORIAL

medic

Numero 85, novembre del 2010
Edicio: Col-legi Oficial

de Metges de Lleida

Rambla d’Arago, 14, altell 25002 Lleida
Tel.: 973 27 08 11 Fax: 973 27 11 41
e-mail: butlletimedic@comll.cat
http://www.comll.cat

Consell de Redaccio:

Tomas Alonso Sancho

Ferran Barbé llla

Miquel Buti Solé

Manel Camps Surroca

Joan Clotet Solsona

Josep Corbella Duch

Montse Esquerda Aresté
Josep Maria Greoles Solé
Xavier Matias-Guiu Guia

Jordi Melé Olivé

Mercé Pascual Queralt

Angel Pedra Camats

Josep Pifarré Paredero

Manel Pons Juanati

Joan Prat Corominas

Joan Ribera Calvet

Angel Rodriguez Pozo

Josep Maria Sagrera Mis
Placido Santafé Soler

Jorge Soler Gonzalez

José Trujillano Cabello

Joan Vinas Salas

Director: Joan Flores Gonzalez
Edici6 a cura de:

Magda Ballester. Comunicacio
Disseny i maquetacio:

Baldo Corderroure
Fotografia: Josep Barbero
Correccio: Torsitrad
Publicitat: COML
Fotomecanica: Euroscript, SL
Impressioé: Artgrafic 2010, SL
Diposit legal: L-842/1996 - ISSN: 1576-074 X

Butlleti Médic fa constar que el contingut dels articles
publicats reflecteix Unicament I'opinié de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 numeros/any)

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

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

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

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

Present i futur
de la sanitat catalana

Catalunya rep I'any 1981 les transferencies en mate-
ria sanitaria. La nau de la sanitat comenca a navegar. El
govern autonomic crea el model catala, que es concre-
ta el 1990 en la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya
(LOSC). Es tracta d’un model sanitari mixt, que integra
en una sola xarxa d’utilitzacié publica tots els recursos
sanitaris, ja siguin de titularitat publica o privada.

El model catala ha aconseguit un nivell d’excel--
léncia i ha colocat la nostra sanitat
entre les millors del mon. Evident-
ment, la nau no arribara mai a port, i
durant el llarg viatge haura d’adaptar-
se a les necessitats d’una societat
canviant i plural.

En I'actualitat, estem immersos en una greu crisi eco-
nomica de la qual desconeixem el final. Som conscients
que els recursos son finits i limitats. Per tant, professio-
nals, gestors, politics i la ciutadania en general hem de
treballar plegats perque la nau avanci. Perque la sani-
tat és el pilar principal i irrenunciable de la societat del
benestar.

Esperem que el nou govern de Convergencia i Unid
continuii insuflant les veles de la nostra nau.

Lautogestio dels
centres sanitaris a
debat
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NOTICIES - ACTUALITAT

Acords de
la Junta de
Govern del
COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial de
Metges de Lleida, en les seves sessions
ordinaries del 5 i el 26 d’octubre i del 9 de
novembre de 2010, ha acordat i/o tractat,
entre altres, els assumptes seglients:

- Per donar compliment a 'anomenada
Llei Omnibus, s’ha acordat implantar la
Finestreta Unica dins la plataforma tec-
nologica conjunta dels quatre col-legis de
metges de Catalunya, amb procediments
adaptables a cada col-legi i amb mante-
niment dels registres propis. L'accés elec-
tronic es realitzara a través de la pagina
web col-legial, aixi com a la web del Con-
sell de Col-legis de Metges de Catalunya.
S’ha constituit una comissioé técnica per a
la seva implantacio.

- Camets col-legials: s’ha acordat accep-
tar 'oferta presentada per la Unitat Tecno-
logica del Consejo General de Colegios
Médicos (E-OMC). Aquests carnets amb
fotografia portaran incorporat un xip amb
certificat per a la signatura electronica.

- El passat 28 d’octubre va tenir lloc a
la seu collegial una sessié informativa
sobre I'aplicacié del reial decret pel qual
es regulen les condicions per al reconei-
xement d’efectes professionals a titols
estrangers d’especialista en Ciéncies de
la Salut obtinguts en estats no membres
de la UE. Es va comptar amb la preséncia
de la senyora Olinda Ania, subdirectora de
Desenvolupament Professional; del senyor
Joaquim Arranz, responsable del Progra-
ma d’Acollida de Metges Estrangers de
I'IES, i del senyor Bernat Goula, assessor
juridic.

\

- Tal com estava previst, el dia 11 de
novembre es va celebrar a la seu col-legial
una videoconferéncia sobre actualitzacio
en diabetis dins les activitats que orga-
nitza la Fundacion para la Formacién de
la OMC.

- S’han adquirit sis abonaments de tem-
porada de concerts 2010-2011 a I'Auditori
Enric Granados de Lleida, que s’assigna-
ran mitjancant sorteig entre els col-legiats /
des que sol-licitin poder assistir-hi.

- Convocatoria del IX Premi a la Solidari-
tat en ’Ambit Sanitari. Termini de presen-
tacié de projectes, fins al 30 de desembre
de 2010.

- Convocatoria de la tercera edicié del
Concurs de Felicitacions de Nadal del
COMLL, en el qual poden prendre part els
fills dels col-legiats/des que cursin estudis
fins a segon d’ESO.

- Societats professionals que s’han regis-
trat al Col-legi el mes d’octubre de 2010:
Medicar Lleida, SLP (25SP00022). Total de
societats registrades el 31/10/2010: 21.

- La Vegueria de Lleida de la Societat
Catalana de Pediatria, juntament amb I'As-
sociacid Medicoquirirgica de Lleida i el
Collegi, ha organitzat el Curs de Formacié
Continuada en Pediatria, amb 10 xerrades
que s’impartiran entre els mesos de gener
i marg.

CUT-TEGT OFICIAL DE METGES D
L1 ELEA

Sessio informativa sobre el reconeixement dels titols estrangers

Moviment col-legial
dels mesos de
setembre i octubre

El Col-legi Oficial de Metges de
Lleida ha registrat 11 altes durant
els mesos de setembre i octubre
del 2010: Daymara Suarez Diaz
(4489), Eduardo Bodet Agusti
(3628), Daniel Montafiés Aresté
(4490), Maria Lorena Vela (4491),
Maria Estrella Pérez Vazquez
(4492), Silvia Garcia Sanchez
(8759), Jorge Henrique Soares
Dias (4493), Christine Baschin-
ger (4494), Maria Rosario Ortas
Nadal (2975), Adriana Cecilia Diaz
Dawson (4495) i Emery Ernesto
Escolar Campo (4496).

El COMLL tanca el mes d’octubre
amb un total de 1.688 col-legiats.
El Col-legi ha registrat 20 baixes
aquests dos mesos. Entre aques-
tes baixes figuren les dels doctors
Fernando Marqués Molias, Khaled
Abdul-Ghani, Joan Porta Ros, Fer-
nando Boneu Companys i Enrique
Asensi Roldos, per defuncid.

Uns 40 representants
de Medicus Mundi es
reuneixen a Lleida

Uns 40 representants de Medicus
Mundi es van reunir a Lleida el passat
13 de novembre amb motiu de l'as-
semblea d’associacions de I'organit-
zacio. La seu del Col-legi de Metges
va acollir la trobada. El fundador de
Medicus Mundi, Dr. Mird, va presidir
I’'assemblea. Mir6 va explicar els inicis
de I'associacio a Lleida, els projectes
inicials i I'ajuda a la creacio de I'Hospi-
tal de Beboro, al Txad, aixi com algu-
nes anécdotes de la seva relacié amb
el Dr. Cortadelles.

El fundador de Medicus Mundi, Dr. Miré, va presidir ’'assemblea

Resumen de la tesis
doctoral de la
Dra. Mireia Lasheras

La Dra. Mireia Lasheras leyo el 7 de
julio en la Universidad Auténoma de
Barcelona su tesis doctoral titulada
Incidencias de segundas neoplasias
en pacientes con carcinoma de vejiga
no musculo-infiltrante, implicaciones
clinico-asistenciales. La tesis, que reci-
bié la calificacion de excelente, estuvo
dirigida por el Dr. Antoni Gelabert
Mas.

Introduccion

Como se ha observado en diversos
estudios, la prevalencia de dos o mas
tumores malignos en un paciente se
ha incrementado en las Ultimas déca-
das por diversos motivos. Esto es
debido a que la expectativa de vida
se ha incrementado, al extenso uso
de radioterapia/quimioterapia para el
tratamiento del primer tumor, a una
vulnerabilidad genética mayor a los
factores ambientales y a factores here-
ditarios. Actualmente, el seguimiento
del cancer esta focalizado en la detec-
cién de recurrencia local o enferme-
dad metastasica del cancer primario
en practicamente todas las areas de
la oncologia. Segun algunas investiga-
ciones, se ha visto que existe un
aumento de incidencia de tumor pul-
monar en pacientes que han padecido
un tumor vesical previo, lo cual nos
ha llevado a formular la hipétesis de
si seria pertinente definir una nueva
pauta de seguimiento para los pacien-
tes que han padecido un tumor vesical
para diagnosticar durante el seguimi-
ento un posible tumor pulmonar en
estadio temprano y curativo, y contri-
buir a mejorar su supervivencia.

Material y métodos

Se recogieron los datos referentes a
Se recogieron los datos referentes al
tumor vesical no musculo-infiltrante
del Registro de Tumores del Hospital
del Mar (RTHMar) entre los afios 1992
y 2005, y se consultaron las historias
clinicas informatizadas de los pacien-
tes. La muestra esta formada por 579
pacientes.

Objetivos principales
1. Analizar la SIR (riesgo de inciden-

cia acumulada durante el seguimiento)
del céancer de pulmon en los pacien-

Dra. Mireia Lasheras

tes con cancer vesical no musculo-
infiltrante comparado con la poblacién
general.

2. Analizar la supervivencia de los
pacientes con cancer urotelial solo
versus los que ademas presentaron
cancer de pulmon.

Objetivos secundarios

1. Analizar el intervalo de tiempo
entre el diagndstico de tumor vesical
hasta el diagndstico de tumor pulmo-
nar.

2. Analizar la relacion del cancer de
pulmoén con el grado y estadio del
tumor vesical.

Resultados

1. Riesgo de incidencia acumulada
de tumor pulmonar en pacientes con
tumor vesical. La SIR (intervalo de
confianza 4,78-14,67) indica que la
probabilidad acumulada en el tiempo
de presentacion de cancer de pulmén
es 8,75 veces superior en pacientes
con cancer de vejiga que en la pobla-
cion general.

2. Supervivencia de los pacientes
con cancer de vejiga solo versus los
que presentaron cancer de pulmon.
Se encontré que la supervivencia de
los pacientes de vejiga fue de 138,68
meses, en contraste con los 32,36
meses de los pacientes que, ademas
del cancer de vejiga, presentaron el

cancer de pulmén. Estos resultados
fueron significativos (p < 0,001).

3. Intervalo de tiempo entre el diag-
néstico de tumor vesical hasta el diag-
néstico de tumor pulmonar. La media
de este intervalo fue de 51,70 meses,
y este seria el periodo de tiempo en el
que podriamos realizar las pruebas de
screening para el diagnéstico precoz
del cancer de pulmén en los pacientes
con cancer de vejiga no musculo-
infiltrante.

4. Relaciéon del cancer de pulmoén
con el grado de cancer vesical. Se
observé que la mayoria de los tumores
de pulmén se presentaron en paci-
entes con un grado de diferenciacion
2 y 3 del tumor vesical no musculo-
infiltrante, aunque estos resultados no
fueron estadisticamente significativos
(p >0,650).

5. Relacion del cancer de pulmén
con el estadio del tumor vesical

Se observé que la mayoria de los
tumores de pulmon se presentaron en
pacientes con un estadio Ta del tumor
vesical o musculo-infiltrante, aunque
estos resultados no fueron estadistica-
mente significativos (p > 1,00).

Conclusiones

1. Los pacientes con cancer vesical
no musculo-infiltrante constituyen un
grupo de riesgo para desarrollar un
cancer de pulmon.

2. Los pacientes con cancer vesical
tienen mas riesgo de sufrir durante
su seguimiento un cancer de pulmén
comparado con la poblacion general.

3. La supervivencia de los pacientes
con cancer urotelial sélo es mayor que
los que, ademas, presentaron cancer
de pulmén.

4. Existe un intervalo de tiempo entre
el diagndstico de tumor vesical hasta
el diagndstico de tumor pulmonar en el
que estaria indicado realizar una prue-
ba diagnodstica para descartar cancer
pulmonar.

5. Actualmente, el screening de can-
cer de pulmén no forma parte del
protocolo habitual en los pacientes en
seguimiento de cancer vesical. Noso-
tros creemos que el screening del
cancer de pulmon si se justifica para
poder diagnosticarlo en estadios ini-
ciales donde la curacién es posible,
aunque somos conscientes de que
no existe actualmente ninguna prueba
consensuada que sirva como scre-
ening poblacional, puesto que la Rx
simple de térax no tiene capacidad
de discriminacion precoz y el TAC
convencional es demasiado invasivo
como prueba rutinaria. Sin embargo,
los TAC de nueva generacion de muy
baja radiacién, asi como los recientes
tests genéticos aun no comercializa-
dos, podrian ser la prueba que propo-
nemos como screening.

Dra. Mireia Lasheras
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Laura Garcia
guanya el concurs
de Felicitacions
de Nadal 2010

Laura Garcia, de 5 anys, ha guanyat
el Concurs de Felicitacions de Nadal
2010 del Col-legi de Metges de Lleida.
Cristina Montafa, de 10 anys, i Fran-
cesc Pifarré, de 9 anys, han aconseguit
el segon premi, i Adriana Lopez, de 6
anys, ha quedat en tercera posicié. El
concurs estava obert als fills dels met-
ges col-legiats que cursin estudis fins
a segon d’ESO. La felicitacié guanya-
dora ha estat premiada amb un val de
100 € per gastar en material didactic
a la Llibreria Abacus. Els participants
han rebut també un obsequi.

A dalt, a Pesquerra, la felicitacio
guanyadora. A la dreta, les dues
felicitacions que han quedat en
segona posicio. A sota, la tercera
classificada.
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L'antipneumococcica i la vacuna antigripal
centren la VIl Jornada d’lmmunitzacions

L’antipneumococcica i la vacuna anti-
gripal van ser les protagonistes de la
VIl Jornada d’Immunitzacions organit-
zada a Lleida el 28 de setembre. En
el primer cas, el Dr. Lluis Urbiztondo,
del Servei de Medicina Preventiva del
Departament de Salut, va concloure
que la carrega de malaltia pneumo-
coccica invasora global no s’ha reduit
en cap grup de poblacid, perd s’ha
obtingut una reduccié molt signifi-
cativa en la incidéncia de la malaltia
pneumococcica causada pels sero-
tips inclosos en la vacuna conjugada.
En el segon cas, el Dr. Pere Godoy,
cap de la Unitat d’Epidemiologia del
Departament de Salut a Lleida, va pre-
sentar dades sobre la grip pandémia a
Catalunya que destacaven la intensitat
de la darrera activitat epidémica, tres
vegades superior, en comparacio a les
deu Uultimes temporades. També va
assenyalar la major afectacié de nens
i joves i la incidéncia de casos greus
similar a l'observada en I’hemisferi
sud. El Dr. Godoy va recomanar:

4, FLORES . JJ. TORRES ilﬁ &w
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La jornada va comptar amb professi

- Introduir la vigilancia de casos greus
per valorar la gravetat de les tempora-
des de grip i tenir un referent historic.

- Incloure en la vacunacio sistemati-
ca les persones amb obesitat morbida
(IMC > 40).

- Millorar les cobertures de la vacuna
antipneumococcica i antigripal en els
grups de risc.

La jornada també va incloure una
xerrada sobre la vacunacié de I'em-
barassada i la proteccié del fetus, i la
presentacio de I'actual campanya de
vacunacié de la grip. En una sego-
na part de la jornada es van tractar

onals de diferents ambits

aspectes practics de logistica i admi-
nistracié de les vacunes. L’any 1980
es va implantar el primer calendari de
vacunacions sistematiques a Catalu-
nya.

Actualment, les vacunes sistema-
tiques s’administren majoritariament
en la infancia, perd cada vegada més
s’utilitza en la poblacié adulta, ja que
determinats estats fisiologics, condici-
ons mediques, tractament, ocupacio,
estils de vida... poden indicar aquesta
necessitat.

Pepi Estany
Comissid de Vacunes SAP PUNSU

Simposi sobre mesotelioma
pleural a ’'Arnau de Vilanova

El cap del Servei de Medicina Interna,
Dr. José Manuel Porcel, i el metge
adjunt del servei d’Oncologia, Dr.
Diego Marquez, de I'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova, van presentar
un simposi sobre mesotelioma pleural.
Experts pneumolegs, internistes, pato-
legs, oncolegs i cirurgians toracics
van participar al simposi, celebrat el 8
d’octubre.

La presidenta del COMLL, Dra. Rosa
Pérez; el director medic de I'hospital,
Dr. Alfredo Jover, i el cap del Servei
de Pneumologia, Dr. Ferran Barbé, van
inaugurar la jornada. La conferencia de
clausura va anar a carrec del Dr. Ri-
chard W. Light, un pneumoleg america
considerat com la principal autoritat
mundial en patologia pleural. Light
també va ser investit doctor honoris
causa per la Universitat de Lleida.

El mesotelioma és un tumor primari
de la pleura que s’origina per I'expo-
sici6 a les fibres d’asbest, una situacié
comuna en nombroses professions,
com la construccid i el manteniment
d’edificis, drassanes i desballestament
de vaixells, treballadors de trens i
treballadors d’uralita i fibrociment. La

De dreta a esquerra, Dr.
Porcel, Dr. Light i Dr. Marquez,
organitzadors del congrés

lesié es desenvolupa fonamentalment
en homes, després d’un periode de
latencia d’aproximadament 20 anys
des de I'exposicio. No obstant aixo,
en un ter¢ dels casos de mesotelioma
pleural no es recull 'antecedent d’ex-
posicié ambiental a asbest o a amiant,
encara que probablement és perque
aquesta ha passat desapercebuda o ja
ha estat oblidada pel pacient. S’espera
un pic d’incidéncia de la malaltia a
Europa entre el 2015 i el 2020.

La presidenta lliura el llibre
commemoratiu al Dr. Sanchez

La SOLL organitza la
conferéncia “Que sea el
ver y quien es el que ve”

La Seccié Oftalmologica de Lleida
(SOLL) va organitzar el passat 18 de
novembre la conferéncia Que sea el
ver y quien es el que ve, a carrec del
Dr. Manuel Sanchez Salorio, catedratic
emeérit d’Oftalmologia de Santiago de
Compostel-la.

La presentacid, que va tenir lloc
a l'actual seu de I'lnstitut d’Estudis
llerdencs (IEl), va comptar amb una
nombrosa assisténcia. La presidenta
del SOLL, Dra. Rosa Maria Roca, va
presentar I'acte i va lliurar el llibre
commemoratiu del Col-legi de Metges
al conferenciant.

Col-legiats de Lleida
participen en el XXVI
Curs Internacional
d’Otorinolaringologia

Una delegacié del Col-legi de Metges
va participar en el XXVI Curs Interna-
cional d’Otorinolaringologia celebrat a
Barcelona del 18 al 20 d’octubre. Amb
el titol Implants i trasplantaments al cap
i al coll, la Societat Catalana d’Otorino-
laringologia i Patologia Cervicofacial

va organitzar aquesta trobada, que
va comptar amb més de 25 ponents
nacionals i 4 professors internacionals
de prestigi.

El programa del curs va incloure
temes d’actualitat, alguns d’inédits,
com, per exemple, Fistules fonatories,
tipus d’indicacions i resultats; Transo-
ral Robotic Surgery; Dacriocistorinos-
tomia: estat actual, o Reconstruccio
de I'oida mitjangant I'empelt de timpa
ossicular complet (trasplantament).
També es van impartir tallers i sessi-
ons quirdrgiques en diferents hospitals
de Barcelona.

La Seccio de Metges
Jubilats visita els
Vilars d’Arbeca

La Seccié de Metges Jubilats va
visitar, el passat 17 d’octubre,

el jaciment ibéric dels Vilars, a
Arbeca. La visita va incloure un
tour guiat pel sistema defensiu
format per fer gruixudes muralles,
les torres, el fossat i el chevaux
de frise. Els metges tambeé van
gaudir d’un bon apat al restaurant
Camping Serra de Prades, situat
a Vilanova de Prades. A més,

el viatge de tornada també va
incloure la visita a Poblet.




DEBAT - [ AUTONOMIA DE GESTIO, A DISCUSSIO

L’autogestio dels
centres sanitaris

Professionals sanitaris de diferents ambits
debaten sobre la necessitat d’autogestio dels
centres sanitaris d’Atencio Primaria.

El projecte pilot d’autonomia impulsat per
I'Institut Catala de la Salut en alguns centres
es mostra com a exemple per a una futura
proposta que ha de tenir molt en compte com
han d’encaixar totes les peces.

Lautogestio,
necessaria, pero
no suficient

A finals dels anys vuitanta, inspirat
en les innovacions que Margaret
Tacher va introduir al Regne Unit,
va sorgir un moviment a favor de
I'autogestié a Espanya. Els equips
d’Atencio Primaria més innovadors
d’aquells temps, amb una gran dosi
de voluntarisme i fent una lectura
generosa de la legislacid vigent,
vam desenvolupar les primeres
experiéncies d’autogestio dins del
mateix Institut Catala de la Salut
(ICS). S’introduien incentius grupals
que premiaven la utilitzacié eficient
del recursos sanitaris. Les socie-
tats cientifiques d’atencid primaria
avalaven la iniciativa®. En la matei-
xa linia, a mitjan anys noranta, el
Col-legi de Metges de Barcelona va
donar un suport decisiu a la creacio
de les Entitats de Base Associativa
(EBA). Es van crear aquestes orga-
nitzacions amb entitat juridica pro-
pia, habitualment societats limitades
i destinades a oferir serveis d’Aten-
cié Primaria als ciutadans d’una
area basica de salut. Estan constitu-
ides totalment o majoritariament per
professionals sanitaris que presten
els seus serveis dins de la mateixa
entitat. El model afavoreix que els
professionals assistencials siguin
els que realitzen la gestié clinica i el
control dels recursos que utilitzen®.
Les EBA poden assumir la prestacio
de serveis d’Atencié Primaria d’un
territori si sén capaces de realitzar
una oferta més atractiva que la
resta de competidors del concurs
que organitza el Servei Catala de

la Salut. Les deu EBA existents a
Catalunya van superar aquest tramit
amb certa facilitat mentre va durar
la reforma de I’Atencidé Primaria.
Pero des de la seva finalitzacio,
I’any 2003, i durant tot el periode de
govern tripartit, no han obtingut cap
altre contracte.

La primera avaluacio realitzada
a finals dels noranta reflectia I’en-
tusiasme per la innovacié. Aquells
resultats inicials feien pensar que
les EBA eren més eficients que el
model tradicional®. L’any 2002 la
Generalitat de Catalunya va encar-
regar a la Fundacioé Abedis Don
Abedian una avaluacié del pro-
cés de diversificacio de la gestié
d’Atencid Primaria. L'informe va
concloure que els diversos models
obtenien resultats similars per a
la majoria d’indicadors i que cada
grup destacava en algun aspecte
especific. Les entitats d’integracio
vertical ho feien per a la seva major
coordinacié amb I'hospital; I'ICS,
per la tasca d’infermeria i d’atencio
domiciliaria, i les EBA, pels seus
indicadors clinics i la seva menor
utilitzacié de proves diagnostiques i
de farmacia®.

L’Institut d’Estudis de la Salut va
realitzar una altra avaluacié I'any
2005. Va fer un abordatge molt més
global que els anteriors. L'informe
comenca assenyalant les dificultats
de I'estudi. Indicava que possible-
ment la variabilitat observada entre
els equips d’un mateix grup de
provisioé podia ser superior a la que
existia entre els diferents models.
Tampoc trobava gaires diferéncies
entre els resultats dels diferents
models. En aquell moment, I'ICS,

i posteriorment la resta de pro-
veidors, havia introduit incentius

economics als professionals i havia
evolucionat els seus instruments de
gestié clinica. Concloia que els pro-
fessionals de les EBA estaven més
implicats i més satisfets. Si bé és
significatiu que el 69% dels metges
que treballaven en les EBA no van
respondre I'’enquesta de satisfaccid
laboral, el doble de pérdues que en
I’entorn ICS, segurament a les EBA
la satisfaccio es concentrava en els
propietaris, mentre que els empleats
preferien reservar-se la seva opinio.
Es va veure que aquestes orga-
nitzacions comptaven amb menys
personal, especialment d’infermeria.
També assenyalava que les EBA
tenien un consum de farmacia i de
proves complementaries inferior a la
resta, segurament vinculat a la gran
quantitat d’incentius economics a
que estaven sotmeses. Finalment,
les EBA destacaven per la seva
menor continuitat assistencial i la
seva major accessibilitat, tant al
centre d’Atencié Primaria com a les
visites d’especialista, que s’explica-
va per les seves amplies possibili-
tats de gestio®.

Quan I'any 2007 la Generalitat va
transformar I'lCS en empresa publi-
ca va desaprofitar I'oportunitat de
segregar alguns territoris d’Atencio
Primaria per donar-los plena auto-
nomia i personalitat juridica propia.
Es va perdre una oportunitat per
integrar millor I'lCS dins del territori
i per afavorir que assumis un rol
similar al de la resta de proveidors
davant del Catsalut. En definitiva,
per avancar en el model catala
del qual estem tan orgullosos.

Per pal-liar 'oportunitat perduda,

en aquests moments I'lCS esta
desenvolupant aquelles iniciatives
d’autogestié iniciades als finals dels
vuitanta, encara que, obviament, de
forma més ordenada.

Ens trobem en el que I'economista
Uwe Reinhardt denomina “medicina
de peixera”. Els metges exercim
en un entorn controlat i estem
dirigits per poderosos incentius.
L’experiéncia de les EBA mostra
una vegada més que els incentius
economics afavoreixen el compli-
ment dels objectius fixats, tot i que
és improbable que aquesta excel-
léncia s’associi a millores en la salut
de la poblacié®.

La radicalitat de I'experiéncia de
les EBA va servir per sacsejar I’en-
torn de I’Atencié Primaria catalana
i per promoure la recerca de I'efi-
ciéncia d’uns proveidors instal-lats
en la comoditat de I'entorn public.
No obstant aix0, les EBA no han
innovat en la linia que requereixen
les necessitats actuals de la salut

de la poblacié. Avui el sistema
sanitari hauria d’estar preocupat
per atendre I'epidemia de malalties
croniques que expliquen la majo-
ria de la despesa en un entorn de
severa crisi economica. Les noves
estratégies assistencials passen
per integrar les tecnologies de la
informacio i la comunicacio, per
aplicar vies cliniques basades en
I’evidéncia en coordinacié amb els
altres serveis sanitaris i socials i,
finalment, per augmentar les com-
peténcies d’infermeria i potenciar
I’atencié domiciliaria, una série d’as-
pectes en qué les EBA no han des-
tacat. Moltes d’aquestes reformes
necessaries formen les idees forgca
del Pla d’Innovacié de I’Atencio
Primaria, una iniciativa aturada pel
conservadorisme de les empreses
proveidores de serveis de salut.

En aquesta controvérsia, les EBA,
malgrat que pertanyen a I’Atencid
Primaria, no van assumir un liderat-
ge de suport de la iniciativa, sind
que més aviat es van alinear amb la
majoria refractaria al canvi, liderat
per les patronals del sector salut,
de les qual formen part. Les EBA,
com totes les empreses, volen créi-
xer, pero temen les reformes que,
malgrat que beneficiin el pacient,
puguin perjudicar-les.

L’experiencia mostra que les EBA
son un instrument molt adequat per
executar els objectius que estableix
el Servei Catala de la Salut. La seva
implantacid, en un entorn de diver-
sificacio de proveidors, ha reportat
dinamisme i eficiéncia a I’Atencio
Primaria publica catalana a costa
d’augmentar la seva atomitzacio.
No s’han d’entendre com un model
alternatiu al public, siné com un
element estimulador de I'eficiencia
del conjunt. Ara, pero, calen inno-
vacions que millorin I'efectivitat del
sistema davant les noves necessi-
tats de salut. Precisem liders trans-
formadors, més que disciplinats
complidors de I'ordre establert.

Joan Gené Badia
Metge de Familia
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Autonomia de gestio
per als equips
d’Atencio Primaria:
una aposta de futur

Daniel H. Pink, en el seu llibre La
sorprendente verdad sobre qué

nos motiva (ed. Planeta, Barcelona,
2010), defensa que el pal i la pasta-
naga son instruments de gesti6 del
segle passat (tot i que hi dedica un
capitol a explicar en quines circum-
stancies tenen eficacia), mentre que
el que ell anomena Motivacio 3.0 es
basa en tres elements essencials:
I'autonomia o desig de dirigir les
nostres propies vides, el domini o
necessitat de millorar continuament
fins a fer alguna cosa important i

la finalitat o anhel de posar el que
fem al servei d’alguna cosa que ens
transcendeixi.

En efecte, la ciéncia social esta
plena d’exemples que ens diuen
que les organitzacions que donen
més autonomia als seus professio-
nals aconsegueixen resultats millors
gracies, basicament, a I'obtencié
d’un compromis més ferm de les
persones i a la creacié d’ambients
de treball més favorables pel que fa
a la innovacié i el desenvolupament
personal.

En el nostre entorn, la Comissio

“Quan la Generalitat va transformar I'lCS en empresa
publica va desaprofitar I'oportunitat de segregar
alguns territoris d’AP per donar-los autonomia”

d’Ordenacié de la Professio, el
Llibre Blanc de les Professions
Sanitaries i I'Informe Vilardell apos-
ten per I'autonomia de gestié amb
I'objectiu de millorar les organitzaci-
ons sanitaries. També el Pla d’Inno-
vacio de I’Atencié Primaria i la Salut
Comunitaria tracta I'autonomia de
gestid dels centres com a idea prin-
cipal.

A l'Institut Catala de la Salut —i
aprofundint en el procés que va
comencar amb la llei de I'ICS el
2006 i va continuar amb la publi-
cacio dels seus estatuts el 2009—
apostem per desenvolupar I'autono-
mia de gestid dels equips d’Atencid
Primaria. Cal recordar que els esta-
tuts dediquen tot un article (el 31) a
parlar de I'autonomia de gestid, que
queda definida en quatre dimen-
sions: autonomia organitzativa,
autonomia econdmica, autonomia
de gestio de personal i autonomia
de gestio assistencial. Per tant, tot
i que és un projecte que requereix
voluntat directiva per ser desenvolu-
pat, no és més d’aquesta empresa,
sind que és el projecte de canvi
més important de 'organitzaci6 i
esta basat, a més, en principis que
tenen tot el suport juridic necessari.
També és una oportunitat per donar
un nou impuls a I’Atencié Primaria i
situar-la al capdavant de la innova-
Cio6 organitzativa del nostre sistema.

Tot i aixi, cal fer una reflexié sobre
les dificultats que aquest projecte
de canvi implica per a I'lCS. En la
majoria de paisos del mén occi-
dental, els professionals sanitaris,

i especificament els metges, no
tenen una relacio funcionarial amb
I'administracid. Els professionals de
I'Institut Catala de la Salut, en canvi,
si que la tenen amb la seva empre-
sa, fet que moltes vegades dificulta
(quan no s’oposa) els principis
d’autonomia de gestio, de forma
que molts cops sembla que estem
davant d’un veritable oximoron. |
aixo es deu a la quantitat de nor-
matives que els afecten, normes i
reglaments destinats a donar segu-
retat juridica que poden perjudicar
o alentir els processos d’autonomia
i que, sovint, fan que els processos
de canvi —si bé sén impulsats pels
organs de direccio de les organit-
zacions i desitjats per la majoria de
professionals— avancin molt lenta-
ment.

En qualsevol cas, el 2009 vam
posar les bases per al desenvolu-
pament del projecte amb una expe-
riencia en que, de forma voluntaria,
van participar deu equips d’Atencid
Primaria distribuits per tot el territori.
D’aquests deu, dos eren de Lleida,
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un a la ciutat mateixa (Eixample) i
I'altre al Pirineu (Tremp). Els princi-
pis que van servir per desenvolupar
el projecte van ser:

- Lideratge professional.

- Empoderament dels equips
directius.

- Rendicié de comptes.

- Participacio6 i implicacié dels pro-
fessionals.

- Transparéencia.

- Confianca.

- Compromis corporatiu.

Amb aquest projecte es volia
aconseguir una major satisfaccio
professional, una bona percepcio
de servei per part dels pacients i
uns bon resultats clinics i assisten-
cials. Per aconseguir tirar-lo enda-
vant, es van desenvolupar una série
d’instruments que facilitessin les
eines per impulsar el canvi i fer-ne
el seguiment. En primer lloc, es va
dissenyar un acord de gestio espe-
cific per posar les bases dels com-
promisos adquirits tant pels equips
com per les geréncies territorials.
Entre aquests compromisos es va
establir la necessitat d’elaborar un
pla de gestié del centre i el regla-
ment de régim intern, en cas que no
el tinguessin. En segon lloc, es va
establir un sistema d’assignacié de
recursos transparent que permetés
no nomeés saber amb quins recur-
sos es comptava, siné també fer el
seguiment de la seva utilitzacié per
tal de poder prendre les decisions
adequades. Aixi mateix, es va esta-
blir un sistema d’incentivacié grupal
si s’obtenia un compte d’explota-
ci6 equilibrat. En tercer lloc, es va
revisar tota la normativa vigent per
especificar tant aquelles decisions
que es podien prendre en I'ambit
dels equips amb autonomia, com
aquelles que no es podien prendre,
no pergué no hi hagués voluntat
de fer-ho, sind perqué la normativa
actual ho impedia. Entre aquestes
decisions, es va acordar que fossin
els mateixos equips els que s’es-
tablissin els seus propis objectius,
posant el 80% de les DPO dels pro-
fessionals o que els equips pogues-
sin disposar d’un fons de maniobra.
En quart lloc, es va dur a terme
la formacié dels equips directius
per tal que coneguessin aquests
instruments i poguessin posar-los
en practica. En aquesta forma-
ci6 també es va dedicar una part
important al lideratge. |, finalment,
es va impulsar una autoavaluacié de
la qualitat organitzativa d’aquests
equips amb I'objectiu de posar-
los en punta de llanga del procés
d’acreditacié que esta impulsant el

departament.

Tot i les dificultats, I'avaluacié que
es va fer de I'experiéncia d’aquests
deu equips va presentar resultats
prou encoratjadors. La satisfaccio
dels professionals i dels pacients i
els resultats assistencials i de ges-
tié de recursos van evolucionar de
forma positiva, de manera que el
Consell d’Administracié va aprovar
I’'ampliacié del projecte a gairebé
80 equips més, que s’hi han incor-
porat enguany. D’aquests 80, n’hi
ha que pertanyen a Lleida i que han
comencat aquesta nova etapa.

De totes maneres, cal insistir que
no estem només davant d’una nova
forma d’organitzacio, sin6é d’un pro-
jecte de canvi que ha d’afectar totes
les parts de I'organitzacié i que
ha de passar del control al suport
i de la fiscalitzacio a la confianga.
Sabem que, com qualsevol projec-
te de canvi, provoca resisténcies i
pors, i en alguns casos frustracions
per la lentitud dels avencos, pero
creiem que és I'Unic cami possible
per avancgar cap a una organitzacio
millor i més compromesa amb les
necessitats dels seus professionals i
pacients. Una aposta de futur cap al
professionalisme del segle XXI.

Jaume Benavent i Areu
Subdirector d’Atencié Primaria
i Integracio de Serveis
Direccid Adjunta d’Afers
Assistencials

Institut Catala de la Salut

iDonde se toman
las decisiones?:
centralizacion o
autonomia en el
gobierno de la
Atencion Primaria

El 30 de abril de 1975 se procedia a
la evacuacion por helicéptero de los
ultimos marines norteamericanos
en Shaigon. La fuerza militar mas
poderosa de la tierra habia sido
derrotada por el Viet Cong tras lar-
gos anos de conflicto bélico. En la
noche del 9 de noviembre de 1989
decenas de miles de ciudadanos de

la Republica Democratica Alemana
atravesaron el muro de Berlin. El
sistema econdmico y politico sovié-
tico iniciaba su desintegracion.

Ambos hechos historicos tienen
un punto en comun, pues en ambos
se enfrentaban dos maneras de
gobernar una organizacion. Frente
a la planificacion y el férreo control
centralizados tanto del Gosplan
soviético como del secretario de
Defensa Robert McNamara, el
sistema econdmico capitalista y la
guerra de guerrillas nordvietnamita
ofrecian una estrategia basada en
la descentralizacién del control y la
autonomia en la toma de decisiones
tacticas.

Cuando se trata de gobernar una
organizacion existen dos plantea-
mientos antagonicos. Por un lado,
en el modelo piramidal jerarquico el
poder de decision esta concentrado
en la cuspide de la organizacion,
que se transmite de arriba a abajo.

“Sabem que qualsevol projecte de canvi provoca
resistencies i pors, pero creiem que és I’'unic cami
per avancar cap a una organitzacio millor”

Por el contrario, en los modelos
de organizacion red el poder de
decision es transferido a unidades
mas pequenas y el papel de la “alta
direccion”, cuando existe, es esta-
blecer reglas de juego generales
que aseguren que la organizacién
en su conjunto rema en la misma
direccion.

En los ultimos afios existe un
debate importante en el entorno
de la Atencién Primaria acerca de
estas dos formas de gobierno de la
organizacion. La lectura atenta de la
declaracién de Alma-Ata nos hace
comprender que el debate se en-
cuentra en los propios origenes de
nuestra especialidad: “La Atencién
Primaria exige y fomenta en grado
maximo la autorresponsabilidad y
la participacién de la comunidad y
del individuo en la planificacion, la
organizacion, el funcionamiento y el
control...”

¢ Qué razones o ventajas tiene un
modelo centralizado de control?
¢ Qué inconvenientes? ;Qué puede
aportar un modelo de mayor auto-
nomia? ¢ Qué barreras existen para
la implantacion de ese modelo? En
este breve comentario trataré de
reflexionar alrededor de estas cua-
tro preguntas.

La toma de decisiones centra-
lizadas ofrece ciertas ventajas, y
en ocasiones es la Unica forma
de tomar decisiones efectivas.
Pensemos, por ejemplo, en un
buque mercante. El gobierno de un
buque en medio del océano re-
quiere la toma de decisiones criti-
cas a veces inmediatas. Estas deci-
siones tienen que ser ejecutadas de
manera fidedigna por toda la tripu-
lacién. Basta con que un marinero
no cumpla con su cometido para
que la maniobra naval no pueda
realizarse. Una mala ejecucion
puede incluso poner en peligro a la
tripulacion, al pasaje o a la mercan-
cia transportada. En esos entornos
el poder de decision esta concen-
trado en un solo individuo, y no
importa tanto que la decision sea la
6ptima, sino que se tome en breve
espacio de tiempo y se ejecute
adecuadamente. Un quiréfano seria
otro ejemplo tipico de este tipo de
sistemas de gobierno.

En el ambito de las organizaciones
mas complejas, la toma de deci-
siones centralizadas disminuye el
coste de control de la organizacién
y permite que el producto o servicio
sea mas consistente. En ciertos
casos facilita, ademas, las econo-

mias de escala y, por ejemplo, en
muchas organizaciones las deci-
siones de compra se centralizan,
con lo que se gana poder de nego-
ciacion con el proveedor gracias a
un mayor volumen. Hay, por tanto,
ciertas situaciones en las que la
centralizacion de la toma de deci-
siones puede ser la Unica opcién
valida si queremos que la organiza-
cién funcione.

Sin embargo, la centralizacién
en el gobierno de la organizacion
genera algunos problemas, prin-
cipalmente cuando el entorno en
el que desarrollan sus actividades
es heterogéneo. En el caso de la
Atencién Primaria, por ejemplo, no
es lo mismo un centro de salud
con 15 médicos y enfermeras en
un cinturén suburbano que un
pequefio consultorio rural. No es
igual un centro asistencial situado
en una zona con gran afluencia de
turistas extranjeros durante el vera-
no que otro centro en una ciudad
dormitorio. No es lo mismo estar a
15 minutos de un hospital de tercer
nivel que a 2 horas por carretera
comarcal.

Los sistemas de toma de decision
centralizada tienen dificultades para
adaptarse a entornos complejos
y heterogéneos, pues el coste de
recopilar todos los datos necesarios
para tomar la decision, asi como
el coste de transmitir la decision a
todas las unidades sobre el terreno,
es demasiado alto.

En un modelo de gobierno basado
en organizaciones red el poder en la
toma de decision se traslada a las
distintas unidades. De este modo,
cada unidad puede adaptarse a las
necesidades concretas de su entor-
no local. El coste de transmisién de
informacion a través de la piramide
de la organizacién desaparece,
pues los datos son generados local-
mente y las decisiones se ejecutan
directamente. Como muestran los
ejemplos de la guerra de Vietnam
y el sistema econdmico soviético,
la toma de decisiones descentrali-
zada facilita una mejor adaptacioén
a entornos heterogéneos y rapi-
damente cambiantes. Este tipo de
gobierno parece sin duda mas ade-
cuado a la naturaleza de la Atencion
Primaria.

Por supuesto, a la hora de dar
autonomia en el gobierno de la
Atencién Primaria surgen importan-
tes barreras que hay que tener en
cuenta. La primera es la cultura his-
térica de la organizacién. El modelo
funcionarial propio de los servicios
sanitarios publicos espafioles casa
mal con la autonomia en la deci-
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sién. En el modelo asalariado,

el trabajador gana en seguridad
laboral a cambio de renunciar a la
autonomia en la gestién. Una orga-
nizacion de este tipo atraera a tra-
bajadores que valoren la seguridad
que da no tomar decisiones sobre
el riesgo que implica la autonomia.
Si pretendemos cambiar el modelo
de gobierno nos encontraremos
con la natural resistencia del capital
humano que hemos ido incorporan-
do a la organizacién.

Otro problema potencial es la
tendencia a ofrecer una autonomia
“vacia de recursos”. En este caso lo
que se hace realmente es trasladar
el riesgo de la toma de decision a
la base de la organizacion, pero sin
mover a su vez el poder o el control
sobre los recursos. La capacidad
de autogestion debe incluir no sélo
la autonomia en la toma de decisi-
on, sino también la autonomia en el
uso de los recursos propios. De lo
contrario sera una falsa descentrali-
zacion y fracasara.

Sin embargo, el principal reto en
la descentralizacion es como lograr
que las distintas unidades funcio-
nen como una organizacion cohe-
rente, es decir, como establecer la
estrategia global de la organizacion,
y lo que es mas importante, como
implementar esa estrategia para
que se refleje en la toma de decisi-
ones tacticas de cada unidad auté-
noma. En este sentido, no basta
con declarar una mision, una vision
y unos valores, sino que la orga-
nizacion debe ser capaz de definir
una serie de reglas sencillas y de
parametros que orienten a las dis-
tintas unidades en una misma direc-
cién, pero sin limitar en la practica
la autonomia de las mismas. Lograr
esto Ultimo no es tarea sencilla y
sera el principal reto, a mi juicio, en
el camino hacia la autogestion en
Atencién Primaria.

Dr. Julio Bonis
Meédico de Familia

Autor del blog Pella de gofio
(http://pelladegofio.blogspot.com)

La autonomia de
gestio a ’Assistencia
Primaria

El que molts professionals veuen
com una porta oberta a moltes pos-
sibilitats de gestid, I'autonomia de
gestid, per a molts altres sembla un
regal enverinat —val a dir que jo em

trobo entre els segons i que n’inten-
taré explicar els motius, tot i que no

“El principal reto en la descentralizacion
es como lograr que las distintas unidades
funcionen como una organizacion coherente”

per ordre d’'importancia.

En primer lloc, cal tenir en compte
que és una autonomia relativa, ja
que les partides pressupostaries
de personal, els productes inter-
medis i la farmacia els defineix el
departament de forma rigida. En
part és raonable, ja que hi ha d’ha-
ver una acotacid, pero sorgeixen
alguns dubtes davant de la qliestio.
El primer és que per adjudicar un
pressupost s’han de basar en I'his-
toric de despesa del centre que es
fonamenta en una gesti6 totalment
diferent —la precedent— i pot ser
que no s’acosti gaire a la nova rea-
litat. En segon lloc, si es basa en un
historic, els centres que més s’ha-
gin ajustat als antics pressupostos
estaran en desavantatge compa-
ratiu respecte als que han estat
malbaratadors o més generosos
amb la despesa o que no hi hagin
estat gaire primmirats, segons com
es vulgui veure. Aquest fet, des del
punt de vista de la justicia distributi-
va, pot consolidar desigualtats inac-
ceptables entre els centres de cara
al futur. Aix0 s’ha de remarcar molt
i molt per la historica tendéncia de
molts professionals a veure aquesta
qlestié com un joc de suma zero,
és a dir, la teoria que quan més
li donin al del costat, menys em
donaran a mi; una mirada curta i
estreta de la realitat que ha vingut
molt bé a I’Administracié Sanitaria
per dividir el col-lectiu professional
de la sanitat publica.

El fet que ara es puguin passar
diners d’una partida a 'altra sembla
que pot donar agilitat a la gestio,
pero també pot produir desigualtats
comparatives entre els centres.
Aix0 depen si els professionals d’un
d’aquests centres prioritzen una
partida o I'altra o si tenen dificultats
per controlar-les. En aquest cas,
per a alguns directors I'opcié més
senzilla de control pot semblar la
reduccioé de personal en nombre
o en qualificacio, error en que una
vegada i altra han caigut els nostres
gestors, ja que han generat sobre-
carregues de feina i un empitjora-
ment de les condicions laborals i de
la qualitat assistencial, que tenen
bona part de culpa que siguem on
som ara.

Valorem també que significa I'au-
tonomia de gestié en la compra de

productes intermedis: s’obre un
mercat de possibilitats de contrac-
tacio de proves complementaries

o de derivacions a especialistes?

l, si es aixi, quina influencia tindra
un CAP, en competéncia amb un
altre, de condicionar el preu del
producte? No és més probable que
el preu el marqui el sector de I'ofer-
ta, com passa tot sovint en sanitat?
Com gestionara aquesta situacio el
sector de I'oferta si se’n tenen en
compte les influéncies, la forga i la
capacitat de fer aliances estrategi-
ques? Es a dir, si un gran hospital
té una area d’influencia molt defini-
da lluny d’altres ofertadors, podra
marcar un preu no condicionable
per al CAP? Si el CAP esta sota la
gestio d’un hospital, en quin grau
I’afecta o pot posar en practica
aquesta autonomia? A més, en
aquest pais no son gens estranyes
les practiques oligopolistiques dels
sectors més potents de I'economia
i aquest grup empresarial de les
grans corporacions sanitaries —no
oblidem que dominen el mercat de
I'oferta hospitalaria i de les proves
complementaries entre pocs— ho
és, i molt! | segueix creixent gracies
a la consellera actual.

D’altra banda, cal considerar la
figura del director del centre, que no
oblidem que segueix sent de lliure
designacid, com un veritable comp-
table gestor amb un gran volum de
feina d’aquest tipus que el sostrau
practicament de I'assistencia als
pacients. Podem dir que la majoria
ja no ho feien o que aquesta assis-
téncia ja era anecdotica, perd ara
se’n consolida la separacié. Un fet
que no dubto que per a molts sigui
una visié molt atractiva i que aspirin
a fugir de I'assisténcia, pero per al
centre no és gens positiu, ja que
tots coneixem la dificultat de trobar
professionals qualificats per treba-
llar en I'assisténcia i la sobrecarrega
que avui dia en comporta la manca
per als companys. Aixi mateix, no
podem oblidar que un director total-
ment abocat a la gestioé i col-locat
per designacié directa allunya cada
vegada més aquesta figura de la
resta de col-legues, o els hem de dir
excol-legues?

De tots aquests interrogants de
dificil resposta, ara per ara surt un
marc en qué es dibuixa de forma

bastant clara I’enorme possibilitat
que hi hagi una gran diversitat de
situacions que es tradueixin en dife-
réncies assistencials entre un CAP

i un altre, és a dir, de desigualtats
assistencials, una questié que, per
a mi, és inacceptable. Perqué pot
trencar el principi d’universalitat en
alguns productes i de I'equitat en
I'assisténcia. Tots coneixem casos
de llocs on viure en un costat o a
I’altre d’'un mateix carrer feia que
unes families fossin ateses al CAP
X, gestionat per I'entitat A, mentre
les de I'altre costat ho eren al CAP
Y, gestionat per I'entitat B. Uns teni-
en servei de rehabilitacio i els altres
no, o uns tenien servei de PADES

i els altres no. S’accentuara, aixo?
Alguns podrien pensar, assenyada-
ment, que una cartera de serveis
unificada per a tot el territori podria
obviar aquest problema, pero ara
mateix ja sabem que aixo no és una
garantia. Els dictamens de 'OMS
sobre el cas d’Anglaterra i els nous
models de gestioé han suposat un
encariment dels serveis, una dis-
minucié encoberta de la seva car-
tera i de la qualitat assistencial. En
aquests moments, s’esta produint
el mateix fenomen a Catalunya: les
llistes d’espera per a algunes visi-
tes, proves o intervencions poden
ser de periodes de temps totalment
inacceptables (fins a dotze, tret-

ze, catorze mesos 0 més) i que la
practica habitual d’aquests centres
és no facilitar la informacié a I'usu-
ari, de manera que ja s’esta fent

un incompliment encavalcat de la
cartera. Si, a més, el pacient busca
la solucié en un altre mitja, I'incom-
pliment s’ha executat totalment i da
capo. Davant d’aix0, us encoratjo
que demaneu al Servei Catala de la
Salut que us digui quina és la car-
tera de serveis que té contractada
amb el vostre hospital de referen-
cia. Des del meu CAP ho hem fet,
negatives de la realitat o evasives
han estat les respostes, cosa que
em porta a pensar que, per algun
motiu que ignoro, és un incompli-
ment consentit per qui ha de vigilar
i, si és aixi, no tenim garanties que
el poderos sector de I'oferta de
productes intermedis respongui
adequadament a alld que esta obli-
gat. A més, si ’AP ha de gaudir de
la mateixa indulgéncia, la temptacio
d’ajustar despeses per aquesta via
és gran i pot arribar a augmentar
tant la variabilitat assistencial entre
centres que finalment es faci certa
la dita popular que “aixd sembla
Andorra” (dita totalment injusta per
als andorrans, tot sigui dit). A més,
a la vegada, s’accentua la dinamica

que el sector politic promet i regala
serveis i els professionals assisten-
cials els han de denegar, forcats
per les circumstancies i assumint
les responsabilitats i conseqiiéncies
que se’n derivin.

Imagineu ara que, a més, els
centres puguin llogar despatxos
lliures per a activitats privades, tal
com proposava la consellera fa un
temps, oferir altres serveis com a
font de recaptacié d’ingressos per
al centre o que el director d’'un CAP
vulgui ajustar el pressupost recap-
tant més de la part dels productes
que es poden cobrar directament
a l'usuari, com ara informes, certifi-
cats, proves que es puguin cobrar...
Aix0 faria que la poblacié del primer
centre pagués directament més que
la de I'altre.

Es per tot aixo que la proposta de
I'autonomia de gestié em sembla
una fugida endavant que recorda
I'acudit aquell que diu: “Com ali-
mento els porcs?” Miri, jo els dono
cinc euros i que es comprin el que
vulguin”. Pero, en aquest cas, amb
la intencié clara de derivar el risc de
I'estalvi i les possibles consequién-
cies negatives als centres d’AP i als
seus professionals; tot sense tenir
en compte en absolut la possibilitat
ben certa de generar importants
desigualtats en la prestacio de ser-
veis sanitaris, la qual cosa acaba
generant indefectiblement desigual-
tats en salut que, no ho oblidem,
com gue soén evitables mereixen el
nom d’iniquitats. Tanmateix, ja ens
han demostrat que aixd no ha estat
mai una preocupacio per a les altes
esferes sanitaries. Per als professi-
onals assistencials hauria de ser un
tema de primera importancia que si
no s’és capag d’albirar pel seu pes
social i sanitari per se —recordeu
que se suposa que I’AP treballa en
el marc del model holistic de I'indivi-
du, que es veu greument afectat per
questions d’abast social—, s’ha de
mirar des del punt de vista indivi-
dual/professional/egoista: atés que
cada vegada es més escadussera
I'estabilitat/permanencia laboral en
la mateixa plaga (a més, us recordo
que a larticulat del nou estatut de
I'ICS es preveu la possibilitat que, si

“Lautonomia de la
gestio és relativa ja
que algunes partides
estan definides de
forma rigida”

cal, puguin fer-nos treballar en més
d’un centre). Si et desentens d’allo
que passa al teu voltant, als altres
CAP pot passar que dema treballis
al centre que has deixat que esti-
gués precari i hagis d’assistir a una
poblacié amb una atencid precaria
historica, cosa que t’exigira un gran
esforg personal. Tots coneixem
casos aixi, oi? A Lleida mateix,
sense anar gaire lluny.

En resum, davant aquesta propos-
ta, se m’acut la frase que alguns
troians (els virus no, els habitants
de Troia) van dir en veure el famods
cavall d’Ulisses i els seus saqueja-
dors: “Timeo Danaos ferentes”, és
a dir, desconfieu dels grecs obse-
quiosOS.

Lluis-D. Capacete Novo
Metge d’Assisténcia Primaria

Autonomia de
gestio dels sistemes
sanitaris

En aquest article tractarem de com
hem percebut nosaltres el desenvo-
lupament del Projecte d’Autonomia
de Gestio, que no d’autogestid, dels
centres d’Atencié Primaria de I'Insti-
tut Catala de la Salut (ICS).

Amb I'aprovacio de la Llei de I'ICS
i dels estatuts que acompanyen el
seu desenvolupament, i com ja es
reflectia en el Decret 53/2006, del
28 de marg, de mesures de reforma
de I'lCS, la nostra empresa aposta
per la descentralitzacié de la gestio
i per avancar cap a I’'autonomia de
gestio i economicofinancera dels
centres, serveis i establiments de
I'Institut, seguint sempre les direc-
trius dels drgans de direccio.

El nostre centre, I'Eixample, va
ser un dels deu equips de I'lCS de
tot Catalunya que va participar en
el procés de pilotatge (fase demos-
trativa 2008-2009) del Projecte
d’Autonomia de Gestid. Va ser la
jornada de directius que es va rea-
litzar a Cornella el 25 de febrer de
2008 el lloc on, per primera vegada,
vam sentir a parlar del projecte. La
primera reunié es va realitzar el 7
de juliol del 2008. Se’ns va exposar
com un canvi cultural en la institu-
cio, visualitzada en una nova forma
de gestid i organitzacioé que perme-
tés als equips d’Atencié Primaria
tenir capacitat de decisio sobre la
gestié dels serveis i recursos en
funcié de les necessitats assistenci-
als propies, que motivés el compro-
mis i la satisfaccié dels professio-
nals i s’assumis la responsabilitat en
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els resultats assolits en els aspectes
assistencials, pressupostaris i de
satisfaccié dels usuaris. L’objectiu
era I’elaboracié del document per

al desplegament del Projecte d’Au-
tonomia de Gestid, que seria el
marc de referéncia per a la resta
dels centres d’Atencié Primaria de
Catalunya que progressivament
s’incorporarien al projecte.

Es va proposar la participacio dels
equips directius dels centres en la
seva elaboracio, incorporant-nos
en la direccio técnica del projecte.
Aquest fet el vam valorar com un
aspecte molt positiu, ja que ens
permetia donar la nostra opinid i
tenir capacitat de decisié en un pro-
jecte innovador de la nostra empre-
sa i en 'ambit d’interlocucio, no
territorial, siné de centre corporatiu.

Personalment, tot plegat ho véiem
com una possibilitat d’avancar
cap a una Atenci6 Primaria digna
i potent, i que el nostre centre
hi formés part des del principi.
L’increment de feina que implicava
la participacié en el projecte s’ha-
via de veure compensat per canvis
reals en el funcionament del cen-
tre, visualitzats positivament pels
membres de I'equip, i no quedar
com una proposta més que com-
portés un desencis i una frustracio
d’expectatives. Teniem, doncs, una
actitud expectant a I'espera d’'una
major concrecio.

En la segona reunid del 16 de
setembre de 2008, sobre la base
d’un document —molt general i
obert de possibilitats— presentat
pels impulsors del projecte a escala
corporativa, es creen cinc grups de
treball amb la participacié d’altres
membres dels deu equips que no
pertanyien a I’estructura directiva.
Els grups de treball van elaborar
una série de propostes sobre pla
funcional, acord de gestid i incen-
tius, processos de gestio de recur-
sos humans, processos de gestid
economica i sistemes d’informacio.
Les propostes de cada grup van ser
presentades en una jornada que va
tenir lloc el dia 26 de novembre de
2008 a la seu corporativa de I'lCS, i
que van ser analitzades als comités
directius de I'ICS i, finalment, apro-
vades. Les propostes van quedar
recollides en I’Acord de Gestio, sig-
nat pels directors dels equips amb
les geréncies territorials de I'lCS
el mes d’abril de 2009. Constava
d’una part comuna a la resta dels
equips i d’'una d’especifica per als
equips que participavem en aquesta
fase del projecte.

Sense entrar en els detalls, expo-
sarem la nostra visio del projecte

centrant-nos més en el moment en
queé teniem responsabilitats directi-
ves al centre. Som conscients que
qualsevol canvi important requereix
temps en la seva implantacié, i que
les circumstancies actuals de crisi
economica no hi ajuden.

Hi ha coses que ja estan en marxa
en els equips i que s’han de visu-
alitzar positivament; certament, la
majoria requereixen pocs canvis a
altres nivells de gestio, i si no es
té una visi6 global del projecte es
podien haver fet igualment sense
participar-hi. Remarcariem els
aspectes seguents:

e Poder proposar el 80% de les
DPO del centre: tenint en compte
les linies estrategiques de I'empre-
sa, fer-les des del centre permet
que siguin més properes a la nostre
realitat, a les inquietuds dels pro-
fessionals i a les necessitats dels
usuaris per augmentar aixi el grau

de satisfaccio envers la DPO.

e Disposar d’un augment d’as-
signacié del fons de maniobra per
fer front al pagament de petites
despeses en efectiu quan es consi-
deri necessari, sempre que tinguin
caracter d’urgéncia o d’imprevist.

e Poder efectuar facturacié a ter-
cers com a font d’ingressos i que
reverteixen directament en el pres-
supost de '’ABS.

e Disposar d’un incentiu grupal en
funcio dels resultats assolits en el
tancament de I’Acord de Gestid. Ja
es veura si es pot mantenir aquest
incentiu a mesura que vagin entrant
nous equips en el projecte.

e Elaborar un pla funcional que
anés més enlla del Reglament de
Regim Intern, on quedessin reflec-
tides, entre altres questions, les
funcions directives i la relacio amb
altres nivells assistencials, poblaci-
onals i de gestid, aixi com la cartera

de serveis del centre. | també definir
quin sistema d’organitzacio i fun-
cionament intern hem de tenir per
donar una resposta de qualitat a les
demandes sanitaries dels usuaris.

¢ Flexibilitat horaria tenint en
compte I’horari de funcionament
del centre i el contracte laboral dels
professionals.

Hi ha altres aspectes, segurament
els de més envergadura de tot el
projecte, que costa més tirar enda-
vant, ja que suposen canvis i acla-
riments en altres nivells de gestid,
tant en aspectes normatius com en
modificacions d’inércies estruc-

turals mantingudes en el temps, i
que precisament per la seva trans-
cendéncia, i segons com es vagin
concretant, poden crear, en alguns
professionals dels equips, desencis
per expectatives no cobertes.

En aquesta categoria, inclouriem
el segient:

¢ Gestid pressupostaria: s’ha fet
un treball important, tant en ambit
corporatiu com territorial, en I'ela-
boracié del pressupost dels centres,
s’ha anat més enlla del que es
basava en un historic, s’ha avancat
cap a un sistema més capitatiu,
presentat en forma de compte d’ex-

“L’Eixample va ser un dels deu equips de 'lICS a
Catalunya que van decidir participar al procés de
pilotatge del Projecte d’Autonomia de Gestio”

plotacié amb ingressos i despeses i
amb una previsioé de tancament. Es
primordial que els equips participin
en la seva elaboracié i seguiment, ja
que és el que ha de permetre tirar
endavant els objectius assistenci-
als marcats en I’Acord de Gestid,
amb la possibilitat de tenir flexi-
bilitat en el moviment de partides
gestionables i incidir en la viabilitat
d’obtenir ingressos complementaris
(facturacio a tercers, ampliacié de
la cartera de serveis i convenis). |
tot sempre dins del principi d’efici-
encia en la utilitzacio dels recursos
publics i la responsabilitzacié dels
resultats obtinguts. Poder disposar
d’un pressupost propi en formacié

i utilitzar-lo segons les necessitats
del personal i de les tasques que
es vulguin implantar.

e Gestio de personal: en aquests
moments hi ha poc marge d’ac-
tuacié en la majoria dels aspectes
relacionats amb aquest tema sobre
la base de la normativa vigent i els
acords sindicals, aixi com per la
manca de professionals, aspectes
consensuats en el grup de treball,
com ara la possibilitat d’instaurar
convocatories especifiques per cen-
tre similars a les que es fan als hos-
pitals; tenir capacitat de decisié en
les comissions de serveis (sempre
d’acord amb la persona afectada i
amb I’ABS d’origen), i poder fidelit-
zar i contractar substituts sobre la
base de la disponibilitat pressupos-
taria sén aspectes que considerem
rellevants per ajudar a tenir uns
equips més cohesionats.

e Sistema d’informacio integral.
Malgrat els esforcos fets, no es dis-
posa d’un quadre de comandament
com a eina de gestio que aporti
informacié elaborada que permeti
la presa de decisions en aspectes
pressupostaris, de personal i clinics
a disposicioé de I'estructura directiva
i dels professionals del centre.

e Sembla dificil que es pugui
desenvolupar un cartera de serveis
addicional o especifica fora del
que en aquests moments es fa als
centres. Seria important mantenir
oberta aquesta possibilitat de fer
propostes especifiques des dels
equips i poder ser negociades amb
les gerencies i reflectides pressu-
postariament en I’Acord de Gestid,
en cas d’aprovacio.

e Tractar el concepte d’assump-
ci6 de risc en funcié dels resultats
obtinguts sempre comporta inquie-
tuds en el si dels equips. Per a
aquest any, se’ns ha parlat d’assu-
mir risc en relacié amb I'assoliment
de la DMA de farmacia.
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“Aprofundir en la capacitat de decisio sobre la
gestio dels serveis i recursos per part dels equips
comporta un plus de responsabilitat i compromis”

Entenem que és un projecte que
ha d’anar evolucionant, que se n’ha
de tenir una visié global a tots els
nivells de gestio per veure on hi ha
I’horitzé i quins so6n els objectius
finals, sobretot si 'empresa hi conti-
nua apostant com el model de ges-
tié dels equips d’Atencié Primaria.

Ens sembla que la fase demostra-
tiva o de pilotatge del projecte no
esta tancada suficientment. Aquest
any s’hi han incorporat nous equips,
potser encara no era el moment;
en tot cas, esperem que sigui un
element estimulador, malgrat que,
com ara, cada equip tindra un grau
d’implicacié diferent en funcio, entre
altres, del seu historic com a equip
i de la situacié que es trobi en un
determinat moment.

En I'ambit dels professionals que
treballem en un centre de salut, i
als quals ens agrada la feina que
fem, entenem que la nostra funcio
és donar assisténcia sanitaria a la
poblacié de referencia, i que aques-
ta ha de ser de qualitat. | és per
aix0 que necessitem els recursos
materials i personals adequats i el
suport de les estructures de ges-
tié corresponents. L’empresa ha
de tenir els objectius estrategics
concretats i comunicar-los als seus
professionals, ha d’establir el marc
d’actuacio (i de gestio) als diferents
nivells i els equips han de retre
comptes dels resultats obtinguts.

Per donar una assisténcia sanitaria
de qualitat, ens hem de dotar d’un
sistema de funcionament i orga-
nitzacié interns que ens permetin
I’assoliment dels objectius sanitaris
en el qual ens trobem comodes,
on tots els membres de I’equip s’hi
impliquin i hi participin, i aixd no és
gens facil.

Aprofundir en la capacitat de
decisio sobre la gestioé dels serveis
i els recursos per part dels equips
comporta un plus de responsabilitat
i compromis dins de tot I'equip i
d’una estructura directiva que, en
aquests moments, en general, no
és la més adequada ni a escala for-
mativa i ni en la dedicacio per tirar
endavant aquestes noves funciona-
litats.

Roser Granollers Sarda
Miquel Casanovas Gabal

ABS Eixample

Autogestio?... depén

M’han demanat que escrigui sobre
I'autogestié dels equips de professi-
onals en els serveis de salut i, refle-
xionant sobre el tema i després de
multiples experiéncies viscudes, no
vull caure en els topics de sempre
(sobretot el que s’ha dit de tot el
que cal per canviar la falta d'impli-
cacio i compromis dels metges en
les politiques dels seus centres). |
ho dic perque si que és veritat que,
als anys 80, quan es va professi-
onalitzar la gestio en els serveis

de salut, el xoc entre la cultura
professional dels metges i I'organit-
zacional dels gestors va ser impor-
tant. Pero en aquests moments,

i després dels anys passats, la
situacio és diferent i, segons estudis
recents, podem dir que els metges
compatibilitzen de manera majori-
taria el seu compromis amb la pro-
fessid i amb I’hospital. En general,
els professionals estan mitjanament
satisfets amb el treball, actuen de
manera organitzativament civica i
estan compromesos amb I’hospital.
Hi ha exemples que ho certifiquen,
i crec que sense la seva implicacio
majoritaria no haurien estat pos-
sibles canvis importants, jo diria
transcendentals, tant en la forma
d’organitzar-se com en la mane-

ra de produir els serveis. Penseu
en aquests exemples i I'evolucio
que han seguit: la cirurgia major
ambulatoria, la cirurgia minimament
invasiva, els tractaments coronaris
mitjangant I'angioplastia, els hos-
pitals de dia, I'atencié domiciliaria,
els PADES i la politica de transplan-
taments, entre molts altres. |, final-
ment, I'Gltim seria la informatitzacio
de la historia clinica.

Em sembila, i la font consultada
també en fa referéncia, que els pro-
fessionals perceben de forma majo-
ritaria que el suport que reben per

“El gestor ha

de permetre al
professional I'accés
facil a la interlocucio
i ala comunicacid”

part dels gestors és molt millorable.
Potser més que elaborar sofisticats
models d’autogestiod i participacio
el que cal és canviar 'enfocament
i, per tant, en primer lloc, millorar la
nostra comprensié sobre les pre-
ocupacions i les motivacions dels
metges i, consequientment, facilitar
el desenvolupament de noves poli-
tiques i practiques de gestio dels
professionals ajustades a les seves
necessitats reals.

Quin és el suport que necessiten
per part de la direccid i de I'organit-
zacio per fer bé la seva feina? Estic
convencut que una organitzacioé que
és capag de crear un bon entorn de
treball, en el qual els professionals
puguin fer i desenvolupar adequa-
dament la seva tasca i se sentin
recolzats, no hauria de perdre ener-
gies copiant models, en tot cas el
model és aquest.

Els professionals de la salut s6n
treballadors altament qualificats que
utilitzen informacié especialitzada,
tecnologies sofisticades, equips de
persones formades i entrenades,
que han de ser sostenibles en el
temps perqué donin resultats de
qualitat i, finalment, tenen al davant
una persona a qui han de guarir.

Es per aixd que si quelcom de tot
I’esmentat no va a I'’hora, els genera
molt malestar, sincerament molt
més que si I'organitzacié sigui més
0 menys participativa o hi hagi més
grau d’autogestié o menys, sim-
plement és una qliestié de saber
on posar I'accent. Em sembla que
I’accent s’hauria de posar en una
organitzacié que tingui en compte
aquestes necessitats.

Per tant, no es tracta d’autogestio
“si” 0 autogestiod “no”, no s’ha de
comengar la casa per la teulada. El
gestor, com he dit, ha de ser capacg
de preparar una organitzacié més
descentralitzada i amb eines de
gestié que permetin al professional
I’accés facil a la interlocucio i a la
comunicacié amb els ambits de
I’organitzacio que li I’'han de donar
suport. El gestor ha de participar en
la proposta d’objectius estratégics
de I'empresa; ha de tenir informacio
rellevant i fer un seguiment amb
els gestors de la seva activitat,
de la informacié economica, de la
despesa, de les compres i els con-
sums, de la situacio dels recursos
humans, de la gestié d’inversions
en equipaments i espais; ha de tenir
accés a un bon manteniment i una
reposicié correcta del material; ha
de disposar d’accés a uns serveis
centrals agils i fiables, i, globalment,
a una bona informacioé de tot el pro-
cés i dels resultats, un bon sistema

d’accés a la seva documentacio
clinica, etc. Com que la informacié
i el seguiment sobre les necessitats
i els resultats dels equips no es
poden fer de forma individualitzada,
s’ha de preparar I'organitzacié per
a la descentralitzacio i els equips
per poder gaudir-ne. Per avancar
cap a un model d’autogestio, cal
una maduracid previa, i també una
maduresa dels col-laboradors. Cal
capacitar, donar suport i delegar
(segons Douglas i McGregor, les
organitzacions han de crear les
condicions amb les quals els seus
membres puguin arribar a aconse-
guir millor els seus propis objectius).
Els equips de professionals s’han
d’organitzar amb liders i referents
capacos d’interlocutar amb I'or-
ganitzacié a tots els nivells, i fer el
feedback que correspon amb els
propis equips. Per tant, abans d’ar-
ribar a I'autogestio cal planificar bé
com es preparen tant I'organitzacio
com els equips de professionals
per descentralitzar-se. L’autogestio
es podra fer efectiva en el moment
en que tant organitzacié com els
equips estiguin prou madurs.

Aixi doncs, una organitzacio,
perque els professionals estiguin
satisfets i puguin fer bé la seva
tasca i donar els millors serveis,
ha de treballar molt els seus pro-
cessos, tant els de suport com
els assistencials. Aix0 requereix
temps, paciéncia i perseveranca
per part de tothom. Els hospitals
sOn organitzacions complexes amb
molts items i, per tant, que tot vagi
sintonitzat i que els processos de
suport i els assistencials s’interrela-
cionin en forma i temps no és facil.
En aquest context, i en una fase
posterior quan aquest procés ja va
madurant, poden ser molt Utils els
equips autoorganitzats per diferents
processos assistencials.

L’autogestio i la participacio
sense aquesta fase paral-lela de
maduracié organitzativa, és a dir,
sense un contingut real, pot com-
portar frustracié i alentiment en
I’assoliment de I'objectiu final. Es
pot afirmar que les férmules de
participacio dels metges a cada
institucié estan molt relacionades
amb la cultura i els valors de cada
una. La reproduccié de models, la
transposicié d’estructures, sense
tenir en compte les maneres de fer
de I'organitzacié, no només no seria
desitjable, sind que fins i tot pot ser
contraproduent* .

Dr. Felip Infiesta
Gerent de GSS-HSM

NOTES

1 Peir6, Manel. Lleialtats contraposa-
des? El compromis dels metges amb
I’hospital i amb la professid. Tesi docto-
ral. ESADE 2007, p. 217.

2 Hersey P, Blanchard K, Jonson D.
Management of Organizational Behavior
(1969/2007) (9th Edition).

3 Mcgregor, D. The Human Side of
Enterprise. McGraw Hill, reedicié 2006.
4 Quaderns de Gestio Aplicada. El
suport de I'organitzacio als metges:
experiencies que influeixen en el com-
promis. Barcelona, La Unio, maig 2010.

Els equips de
hase associativa
i Pautogestio

Catalunya va ser pionera a Espanya
en la creacid dels Equips de Base
Associativa (EBA). La primera expe-
riencia es va iniciar I'any 1996, i
actualment funcionen deu entitats
repartides pel territori de Catalunya
i, excepte a Lleida, la gran majoria
son a Barcelona, una a Girona i una
a Tarragona. Tenim, per tant, prou
anys i prou experiencia per poder
valorar el canvi que ha representat
aquesta nova manera d’organitzar
I’Atencié Primaria en la qual I'auto-
nomia dels professionals passa a
ser I'element clau.

aquest pas. Cal assumir riscos eco-
nomics, organitzatius i de gestio,
pero els resultats, avui, després de
moltes auditories i avaluacions que
han fet tant 'administracio que ens
contracta com entitats indepen-
dents, demostren sobretot molts
bons resultats en la gestié dels
recursos publics, en la satisfaccio
dels pacients, i també dels profes-
sionals.

Perd no és una bona estratégia
analitzar per blocs de models de
gestid, ja que dins de cadascun
hi ha una variabilitat que fa dificil
agregar-hi resultats que siguin signi-
ficatius. Ens cal fer estudis per a la
unitat natural que és I’ABS.

L’administracié sanitaria, i espe-
cialment el CatSalut com a res-
ponsable de la contractacio, hauria
d’analitzar, com ja ho comenca a
fer, els resultats assistencials, de
satisfaccié i economics ABS per
ABS, i les que presentin déficits,
amb independencia de quin sigui el
seu propietari, haurien de millorar.

La regi6 sanitaria de Barcelona
va iniciar una experiéncia d’avalua-
cié fa uns anys que pretén buscar
els equips que obtenen més bons
resultats per tal de generalitzar les
bones practiques que han mos-
trat exit. Aquesta referenciacid, o
benchmarking, amb més de 120

“La possibilitat de triar 'equip de professionals i
d’organitzar-nos per treballar dins el sistema sanitari
public és I'estimul més important per al treballador”

Els EBA s6n el model de societat
de professionals de la salut en la
qual metges, infermers i odonto-
legs constitueixen una empresa
i, a través d’un concurs public,
gestionen I’Atenci6 Primaria d’'una
ABS (Area Basica de Salut). Els EBA
sén empreses amb una dimensié
optima per ser eficients i premiar
adequadament els professionals per
aquesta eficiencia.

L’autonomia en la gestié d’un
equip és molt ben valorada pels
professionals. La majoria dels
metges que treballem als equips
autogestionats hem deixat la nos-
tra placa d’estatutari a I'ICS per
comencgar aquesta nova etapa.

La possibilitat de triar I'equip de
professionals i d’organitzar-nos
autonomament per treballar dins del
sistema sanitari public de Catalunya
és I'estimul més important per fer

equips que s’avaluen cada any,

no analitza models de gestio ni els
classifica segons la propietat de les
entitats. Si analitzem detalladament
aquests resultats obtindrem con-
clusions sorprenents; per exemple,
els millors equips tenen, curiosa-
ment, una despesa global inferior,
significativament inferior. Potser
caldria comencar a incentivar els
bons resultats, el correcte compli-
ment dels objectius del contracte i
la coresponsabilitzacio en la gestid
dels recursos.

Dels millors equips de referen-
ciacié de la regi6 sanitaria de
Barcelona, el 100% dels EBA se
situen entre el grup de destacats,
tot i que en conjunt, en relacié amb
el total d’equips, no representem
més del 3%. Els professionals han
demostrat que, si hi ha els instru-
ments, es pot fer, i els resultats sén

127



18

DEBAT - AUTONOMIA DE GESTIO, A DISCUSSIO

millors que si ho deixem en mans
d’altres organitzacions exclusiva-
ment.

Alguns autors han buscat diferén-
cies segons el model de provisié
en termes de resultats en salut dels
pacients, perd avui tots els estudis
fets mostren que les diferencies
son tan petites que no tenen cap
rellevancia clinica. De I'analisi del
conjunt dels resultats de les avalua-
cions fetes, es demostra clarament
que amb una oferta de serveis més
amplia, amb una accessibilitat més
important (els centres autogestio-
nats sempre hem fet horari de 8 a
21 h), i sobretot amb uns costos
més ajustats, I'eficiencia dels EBA
supera amb escreix la resta de pro-
veidors.

Un estudi' recent calcula el cost
de I’Atencié Primaria a Catalunya
per a I'any 2008 en 459,3 € per
persona a I'any de mitjana; doncs
bé, tots els EBA estan significativa-
ment per sota d’aquesta xifra, i el
diferencial, que ja es va demostrar
en I'estudi de la Fundaci6 Avedis
Donavedian de I'any 2001, s’ha
incrementat en aquests darrers
anys d’una manera considerable.

A aquests resultats, cal afegir-hi
que molts EBA ofereixen també
innovacio en noves formes organit-
zatives, en la relacié amb la comu-
nitat, en la recerca i en la docéncia,
i ho fem sense cap cost afegit per
al sistema.

Cal dir que el mérit no és de cap
professional en concret, tots els
EBA tenen bons resultats, i només
cal veure el grafic adjunt (figura 1),
en el qual es presenten els resultats
del questionari de satisfaccié del
CatSalut, que compara la mitjana
de Catalunya amb la puntuacié que
han obtingut els EBA, i tots estan
per sobre de la mitjana.

Tant I'lCS, que és el principal pro-
veidor de I’AP (Atencié Primaria) a
Catalunya, com la resta d’entitats
proveidores tenen bons professi-
onals. La diferéncia és en els ins-
truments que I'autogestioé posa a
les nostres mans -poder contractar
el personal, organitzar el servei i
funcionar per responsabilitat-, i no
tant per normes, ser propietari de
I’'agenda; en definitiva, assumir més
responsabilitat i més riscos com-

Enquestes de satisfaccio
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Figura 1. Font: http://www10.gencat.cat/catsalut/cat/experiencies_
enquesta.htmblandre doleniscin vulputpat.

porta resultats excel-lents.

Durant anys, hem assistit a una
polititzacié d’una realitat que era
molt técnica i poc comprensible, si
existia la possibilitat que els profes-
sionals triessin organitzar-se d’una
manera autonoma per prestar els
serveis d’Atencié Primaria dins del
sistema sanitari public.

Hem sentit discussions intermina-
bles en relacié amb I'afany de lucre,
a I'equitat en la prestacié del servei,
als riscos potencials, discussions
basades en sentiments i no en I'evi-
déncia, tant de casa nostra com
d’altres paisos, i mentre ens enre-
davem discutint hem avancat molt
poc a augmentar I'autonomia dels
professionals dins de les organitza-
cions actuals.

Una excepcid lloable és I'experi-
encia que I'lCS esta duent a terme
en relacié amb la descentralitzacié
i els contractes de gestio amb els
Seus equips, una experiéncia que
els professionals han vist amb bons
ulls i que ja ha generat resultats
objectivables.

En I'entorn actual de crisi i de
dificultat per a la sostenibilitat de
I’actual sistema sanitari, tots, en
els discursos i en els escrits, girem
els ulls cap als professionals, a
nosaltres ens fan responsables de
la solvéncia futura del sistema, és
aquesta una gran responsabilitat i
he de dir que les poques vegades

“L’autonomia de gestio pot tenir moltes variacions i
|a seva evolucio gira cap a cotes de mes autonomia
professional dins de les actuals organitzacions”

que aquesta responsabilitat ens ha
estat assignada, els resultats han
estat bons, o molt bons i, per tant,
no hem de tenir cap por.

Més aviat sén altres, ja siguin els
politics o els mateixos gestors, els
que no son capacos de trobar can-
vis veritablement innovadors.

Algu pot pensar que aix0 dels EBA
esta bé, perod que la immensa majo-
ria de professionals el que volen
és ser funcionaris i tenir una placa
en propietat, I'estabilitat laboral
per sobre d’altres consideracions.
Aguesta és una opinié ben respec-
table, pero el que alguns reclamen
és que els professionals tinguin
opcid i puguin triar; aquells que pri-
oritzin treballar a I'ICS i ser estatu-
taris, que ho puguin fer; els que vul-
guin treballar en organitzacions més
complexes que gestionen primaria,
hospitals i sociosanitari, també ho
han de poder fer i, finalment, els
que volen apostar per organitzaci-
ons autogestionades, que també ho
puguin fer.

En el futur es podran fer alguns
EBA de nova creacid, pero de ben
segur que seran pocs. El futur és
estendre el més alt nombre possible
d’equips amb tanta autonomia com
la seva organitzacié li permeti, i no
excloure, siné fins i tot facilitar que
els professionals que ho vulguin
puguin tenir la possibilitat de triar
com organitzar-se.

L’autonomia de gesti6 pot tenir
moltes variacions. En un dels
extrems trobarem els actuals EBA i
la seva evolucio futura cap a cotes
de més autonomia, perd han de ser
possibles també formes d’autono-
mia professional dins de les actuals
organitzacions proveidores de ser-
veis d’Atencié Primaria.

http://www.gencat.cat/salut/dep-
salut/html/ca/dir505/estecosalutiii.
pdf
Dr. Jaume Sellarés
Metge de Familia
Director EAP Sardenya

Projecte d’autonomia
de gestio de
I’ABS de Tremp

L’any 2009, en el nou marc institu-
cional d’empresa publica de I'ICS,
I’ABS de Tremp va estar convida-
da, conjuntament amb nou equips
més, a desenvolupar un projecte
d’autonomia de gesti6. Després de
gairebé dos anys d’experiéncia, i en
el moment de fer balang, cal dife-
renciar, segons la meva manera de
veure 'impacte del procés sobre els
professionals/equip, I'organitzacié i
la ciutadania.

Impacte sobre els pro-
fessionals-EAP

La proposta per part de la direc-
ci6 de la voluntarietat d’adhesié és
fonamental per a la implicacié dels
professionals en el projecte i un
factor clau que cal tenir en comp-
te. Als professionals se’ls planteja
participar en un projecte innovador
i diferenciador dins de la institucio
que, des del meu punt de vista, ha
servit de revulsiu i fa que ens parem
a repensar la nostra forma de tre-
ballar i que gliestions com qualitat
de I'atencio, responsabilitzacio i
utilitzacié dels recursos entrin a for-
mar part del nostre llenguatge com
a equip.

L’autonomia de gestidé potencia
el lideratge dels professionals i ens
responsabilitza dels resultats, alhora
que aporta una part d’entusias-
me i compromis. La signatura de
I’acord de gestié amb la formulacié
d’objectius compartits i propis i I'as-
signacio de recursos ha estat ben
valorada pels professionals i fa que
es puguin prendre decisions ade-
quades a la realitat de cada equip.

L’autonomia de gesti6é ha estat
també un repte per a I'equip directiu
,poc avesat a la gestié econdmica,
on el paper de tutoria i suport per
part dels serveis centrals ha estat
fonamental, aixi com un bon qua-
dern de comandament on poder
monitoritzar els indicadors de
seguiment de I'acord de gestid. La
formacié és un altre dels aspectes
clau: hem rebut formacié especifica
i formacié en qualitat.

“Lautonomia ha

de tenir un marc
dinamic que permeti
avancar en noves
competencies”

Impacte sobre la institucié

L’impacte sobre la institucié supo-
sa un canvi cultural en I'organitzacio.
A més, permet una nova forma de
relacio entre la direccid i els equips,
on la direccio cal que realitzi un
paper més de suport que de direc-
cié, i té com a dificultat, per tant, el
canvi d’algunes inércies corpora-
tives. La institucié també ha hagut
d’adaptar i revisar alguns aspectes
normatius i de funcionament, i cal
que continui avancant en aques-
ta linia. L’autonomia es pot veure
com una pérdua de “poder” de les
direccions a favor dels equips. Cal el
compromis ferm en el desplegament
i progrés del projecte sota unes con-
dicions de lideratge central potent,
clar i engrescador

Impacte sobre els ciutadans
Es el més dificil d’evidenciar en
aquests moments. Si que és veritat
que han sortit algunes noticies a la
premsa, perd penso que la majoria

dels usuaris no poden diferenciar
els equips amb autonomia de gestiod
dels que no la tenen. L’autonomia
la podem veure com una estratégia
per millorar la qualitat i I'eficiéncia
de la nostra feina, que, evidentment,
va dirigida a I’excel-léncia en els
resultats clinics i la millora en I'aten-
ci6 dels ciutadans.

En aquest moments, el nostre
equip, propiciat per I'autonomia:

¢ Ha aconseguit uns bons resul-
tats i el compliment de I'acord de
gestié 2009 que li ha permes tenir
l'incentiu grupal.

¢ Ha avangat en la seva organit-
zacio interna, amb I'aprovacio d’un
pla funcional.

¢ Ha creat una comissié de quali-
tat que desplega un pla de qualitat.

® Ha incrementat la capaci-
tat docent amb un acord amb
la Universitat de Lleida per a la
doceéncia pregrau de Medicina i
Infermeria.

¢ Ha elaborat diversos processos
de millora i es treballa en I’'elabora-
ci6 de procediments de treball.

¢ Ha creat convenis amb altres
institucions.

¢ Col-labora en la fase pilot
d’acreditacié de centres d’Atencio
Primaria...

La pregunta és: cal continuar amb
el procés d’autonomia dels centres
d’Atencidé Primaria? Jo penso que
si ,en algunes coses que s’han de
tenir en compte. Quina ha de ser la
velocitat d’implantacié del projecte?
Es millor pocs i tutoritzats o esten-
dre’l rapidament? La institucié ha
de seguir avancant en la nova cultu-
ra que representa I'autonomia, pero,
cal aprimar les estructures de gestio
a favor dels equips?

La satisfaccio dels professionals i
I'increment de la responsabilitzacié
no s’ha de truncar amb la valora-
cio de criteris tan sols econdmics.
L’autonomia ha de tenir un marc
dinamic que permeti avangar en
noves competencies i queda pen-
dent valorar el cost/efectivitat i
mesurar la satisfaccid dels usuaris.

Major autonomia/responsabi-

litzacié

- Excel-léncia clinica.

- Major satisfaccio dels ciutadans.

- Major satisfaccié dels professi-

onals.

- Millor utilitzacio dels recursos.

1. Consolidar un pressupost ade-
quat a les necessitats i el projecte
assistencial del seu EAP.

2. Aconseguir autonomia i flexibili-
tat en la gestié de RH.

3. Poder establir les DPO a mida.

4. Obtenir i gestionar lliurement
l'incentiu grupal.

5. Disposar d’indicadors de gestio
veracos, practics i puntuals que
permetin gestionar apropiadament
I'equip.

6. Aprofundir en la capacitat de
gestié de compres i infraestructu-
res.

7. Associar la gestié de risc DMA
al pool d’elements de gestio dels
equips.

8. Participar en un projecte d’in-
novacié i diferenciador dins la ins-
titucid.

9. Establir una relacié efectiva i
directa amb les geréncies i referents
territorials.

Dra. M. Teresa Montanuy
Directora EAP Tremp
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - TRASTORNS PER L'US DE SUBSTANCIES

Actualitzacions en
la neurobiologia

dels trastorns per
us de substancies

1. Introduccié

En la historia de la humanitat exis-
teixen nombroses referéncies vers el
consum de substancies amb capacitat
per induir alteracions psiquiques. La
majoria d’aquests consums es realit-
zaven en el context d’activitats soci-
alitzadores molt estructurades o bé
dins de rituals d’iniciacié o adhesié a
una comunitat en concret. Tanmateix,
hi ha constancia de les alteracions
psicopatologiques que produeixen
aquestes substancies en determina-
des persones. Es per tot aixd que
tradicionalment les conductes addic-
tives han estat abordades des del
punt de vista sociologic. No obstant
aixo, en les ultimes décades és més
consistent I'abordatge com a objecte
d’estudi dins el camp de la neurobio-
logia; de fet la conceptualitzacié actual
del tractament dels trastorns per Us de
substancies (TUS) és biopsicosocial.
En els ultims anys, el coneixement de
les bases neurobiologiques dels TUS
esta experimentant grans avancos,
lligats al descobriment i a la descripcié
del circuit de recompensa cerebral i
de reforg fisiologic. Aquestos avangos
sOn basics perqué el coneixement dels
substrats biologics pot facilitar I'abor-
datge psicofarmacologic més eficag
per als pacients.

2. Epidemiologia

Al nostre pais, els patrons de con-
sum s’han anat modificant i en els
ultims anys ha aparegut amb forca el
consum de les drogues de sintesi qui-
mica, especialment en la poblacié més
jove. L’emergéncia del consum i les
seves consequéncies és una qlestio
de plena actualitat. A més, en algunes
regions el consum d’éxtasi genera fins
al 5% de les urgéncies hospitalaries
durant el cap de setmana (Jano [en
linia] 2002). Pel que fa al consum d’al-
tres drogues, existeix actualment una
estabilitzacié en els consums d’alco-
hol i cocaina; malgrat aixo, és cert que
des del punt de vista assistencial s’es-

El coneixement de les
bases neurobiologiques
dels TUS experimenta
grans avengos

El consum d’extasi
genera el 5% de les
urgencies hospitalaries
durant el cap de setmana

Els factors genetics son
mes importants en la
vulnerabilitat a I'abus

La dependéncia suposa
canvis neurobiologics en
el sistema nervios

ta observant un petit increment en el
consum d’heroina per via inhalada en
joves. Aquest tipus de consum obeeix
als cicles sociodemografics i socioe-
condmics, de manera que en periodes
de baixa bonanca hi ha tendéncia al
consum de substancies depressores
del sistema nervids central i, tanma-
teix, més economiques, mentre que en
els periodes d’estabilitat la tendéncia
és el consum de substancies activa-
dores.

3. Bases biologiques de I’addiccio

Es defineix una droga com qualse-
vol substancia que genera necessitat
imperiosa de tornar a ser consumi-
da per experimentar sensacions de
plaer o benestar (reforg positiu) o per
evitar la simptomatologia d’abstinen-
cia o d’un altre malestar fisic (reforg
negatiu).

En l'actualitat, es considera que els
factors genétics son més importants
en la vulnerabilitat a I'abus o a desen-
volupar una dependéncia i que els fac-
tors ambientals creen un paper més
destacat en el seu consum i manteni-
ment. La dependencia suposa canvis
neurobiologics en el sistema nervids
central diferents si el consum és agut
0 és cronic; aquestes modificacions
en la neuroregulacié poden ser rever-
sibles o irreversibles (taula 1).

3.1 El sistema de refor¢ cerebral

Quan arriba una substancia amb
capacitat addictiva al SNC es produeix
una unié amb alguns dels receptors
neuronals, apareixen sensacions grati-
ficants i s’activa una reaccio neuroqui-
mica que és semblant a la que produ-
eix el reforg. Aquests canvis sén, tan-
mateix, semblants als que apareixen
en les activitats de la vida quotidiana,
com menjar o mantenir relacions sexu-
als. Per0o la gran diferencia amb els
estats de normalitat és que en aques-
tes reaccions neurobioquimiques es
disparen la intensitat i la durada quan
esta induida per una substancia addic-

Taula 1: Mecanismes generals de les drogues d’abus

DROGUES PROPIETATS

Cocaina i
amfetamines

Opiacis opioides u, 9, K.

Nicotina

Agonistes indirectes dels
receptors de dopamina per
inhibicio del recaptador.

Agonistes de receptors

Facilita la transmissid
Etanol mitjancant GABAA i inhibeix
la transmissio NMDA.

Agonista de receptors nicotinics.

NEUROTRANSMISSORS
IMPLICATS EN EL REFORG

Dopamina i serotonina.

Dopamina i peptids
opioides.

Dopamina, péptids
opioides, serotonina,
GABA i glutamat.

Dopamina i péptids

opioides.
Amyef Agonistes de receptors Dopamina i péptids
Cannabinoides endocannabinoides CB1 i CB2. | opioides.

Corneza
Prefrontal

i ® J'J | I\"I. {
N NJ
Neurotrasmisores: ] ¢ \.:'\ )
== Dopamina \ .
== Glutamato , TN
== GABA Nucleo \( L A
Accumbens ' | l'f’ 71
Amigdala \ ||
V|1 Hipocampo

Fig. 1: Esquema de les arees implicades en el circuit cerebral de
recompensa al sistema nerviés central.
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DROGAS DISTINTAS EFECTOS IDENTICOS
Figura 2: Diferents accions de les drogues i les activacions

intracel-lulars.

tiva. Se sap que el consum agut de
drogues indueix I'activacio de parts
del sistema mesolimbic i mesocorti-
cal, nuclis del rafe i 'amigdala (fig. 1),
perd sembla que és d’una importancia
cabdal lalliberament de dopamina i
’augment de la seva concentracio i
disponibilitat en aquestes arees cere-
brals per produir un estat de benestar.
El circuit de recompensa actuaria de la
seglient manera: després d’estimular
I'area tegmental ventral, aquesta pro-
duiria un increment en I'alliberacié de
dopamina al nucli accumbens. Aquest

canvi s’ha relacionat amb la sensa-
Ccid subjectiva gratificant. Per aix0 es
pensa que totes les drogues augmen-
ten directament o indirectament la
transmissié dopaminergica, tot i que
no es descarta la interrelacié d’altres
sistemes de neurotransmissio (opioi-
de, serotoninergic, gabaérgic, canna-
binoide endogen).

El sistema opioide és el segon propo-
sat com a responsable de la produccio
del reforg. En rates knock-out (rates
que no tenen aquest tipus de receptor
al SNC per modificacié genética) per

al receptor opioide p s’ha demostrat
que se suprimeix I'efecte reforcant de
les drogues d’abus. Un altre sistema
implicat és el gabaeérgic. Aixi, dife-
rents autors (Sander et al. 2000; Loh
et al. 2000) i estudis han relacionat el
sistema GABA amb la dependéncia
de substancies, i s’ha proposat que
la modulacié directa d’aquest siste-
ma per agonistes gabaérgics i opiacis
també pot produir canvis neuroplastics
per al desenvolupament de I'addiccié
(Kalivas 2002).

En el consum cronic de drogues
apareixen fenomens de neuroadapta-
ci6 que depenen del tipus de droga
consumida. Els canvis induits produei-
xen modificacions en el funcionament
nuclear que alteren els fendomens de
transcripcié cel-lular. Els factors de
transcripci6 estudiats i relacionats sén
multiples, perd sén dos els que estan
implicats en el fenomen addictiu: el
CREB (cAMP-reponse-element-bin-
ding) i el 6Fos B (fig. 2).

El factor CREB s’activa per AMPc i
actua alhora activant gens que pos-
seeixen els anomenats CREB Sites.
Aquestos llocs s’han detectat en gens
relacionats amb la produccio de neu-
ropéptids, enzims implicats en la sin-
tesi de proteines i amb d’altres factors
de transcripcio. Perque els CREB esti-
guin actius i es puguin acoblar als llocs
CREB s’han de fosforilar. La fosforila-
cio del CREB es fa mitjangada per la
proteincinasa A.

Els efectes del consum de drogues
sobre aquest factor difereixen en fun-
cié d’un consum agut o d’un consum
mantingut i cronic. Posteriorment a un
consum agut (per exemple, opiacis)
augmenten tant ’AMPc com el factor
CREB al nucli accumbens, i el CREB
indueix un augment de la produccié
d’endorfines, que alhora provoca ini-
cialment sensacié de plaer, perd pos-
teriorment disforia i malestar en la fase
inicial de I'abstinencia.

Contrariament, quan es consumeix
una droga repetidament es produei-
xen fendmens de neuroadaptacié en
un intent de proporcionar al sistema
una homeostasi. S’inhibeix la via de
'AMPc, fet que produeix disminucié
de l'activitat de la proteincinasa A
i redueix la concentraci6 de CREB
fosforilat i augmenta I'expressio del
CREB.

L’altre factor implicat és el 6Fos B.
S’ha demostrat que després del con-
sum de drogues augmenta rapidament
en el nucli accumbens i a lestriat
dorsal la concentracio de families Fos,
com ara c-Fos, Fos B, Fra-1, Fra-2.
Aquest factor intervé en la sensibi-
litzacié als efectes de les drogues i
s’ha conceptualitzat com linterruptor
que pot causar les recaigudes, sobre-
tot després de periodes d’abstinéncia
llargs.

Dr. Xavier Samper
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Flexible Solutions

Implantacio d’una unitat

d’entrenament de cirurgia
minimament invasiva

Els procediments endoscopics i les
intervencions quirdrgiques minimament
invasives han esdevingut, a causa del
seu creixement exponencial en les
ultimes décades i dels seus resul-
tats, una auténtica revolucio.
Afecten totes les espe-
cialitats quirdrgiques,
des de la cirurgia
general i de l'apa-

rell digestiu, present

en qualsevol hos-
pital comarcal, fins

a la neurocirurgia o

la cirurgia cardiaca dels
hospitals de tercer nivell, i
suposen un desafiament a [I'actual
statu quo.

Aquest canvi condiciona la necessitat
de coneixement i el desenvolupament
d’habilitats técniques que no es poden
adquirir com preconitzava Halsted, ja
que perjudicaria els pacients i el cost
econdmic no es podria assumir. La
reduccié substancial de la jornada
laboral setmanal, les importants con-
sequéencies economiques i socials dels
errors medics i el desenvolupament
d’alternatives a la formacié en el qui-
rofan assistencial han comportat la
potencialitzacié de I'aprenentatge en
centres d’entrenament. Una visio pre-
dita pels liders dels departaments qui-
rirgics poc temps enrere. Durant les
ultimes décades s’han estat utilitzant
maniquins senzills de plastic, visceres
d’animals, caixes d’entrenament amb
visio directa i limitacions de mobilitat
de l'instrumental, simuladors virtuals
més o0 menys avangats o animals
anestesiats. Tots aquests sistemes,
en major o menor mesura, poden
reduir els temps d’aprenentatge de les
diferents habilitats requerides per a la
realitzacié d’aquests procediments.

A més, s’esta comencgant a genera-
litzar sistemes d’avaluacié que per-
meten valorar les capacitats tecniques
adquirides. Sistemes que a la vegada
poden ser Utils per decidir la superacid
de determinats nivells de capacitat
tecnica. Els requeriments dels progra-
mes de formacié de cirurgia general i
de I'aparell digestiu que s’estan actu-

Desenvolupar
hakilitats

=

tecniques " 30"

El proposit és avangar en
el camp tecnologic,
docent i d’infraestructura
| expandir les seves
aplicacions a les
diferents especialistes

alitzant exigiran I'assistencia a un curs
de cirurgia endoscopica basica R3 i a
un altre de cirurgia endoscopica avan-
¢ada de R5, a curt termini.

Descripcié general de la unitat

El propodsit d’aquesta unitat d’en-
trenament és avangar en el camp
tecnologic, d'infraestructura i docent,
de la cirurgia minimament invasiva, i
expandir les seves aplicacions a les
diferents especialitats quirirgiques a
través d’un programa de formacié que
permeti potenciar programes assis-
tencials i de recerca en cirurgia guiats
amb nivells de simulador, i fer aixi del

Esquema del
funcionament de Ila
Unitat d’Entrenament
de Cirurgia

nostre hospital
un centre de referen-
cia en aquest camp.

Els objectius de la unitat sén:

- Crear un cos de coneixement en el
camp de la cirurgia minimament inva-
siva i altres tecnologies relacionades,
a partir de la realitzaciéo d’activitats
de doceéncia, incloent-hi col-laboracié
i sinergies entre hospitals, instituci-
ons, empreses i professionals a escala
nacional e internacional.

- Proporcionar a professionals sani-
taris, rotatoris de sise curs, metges
interns residents de cirurgia i especi-
alistes quirdrgics coneixements adqui-
rits sobre tecnologia i tecniques de
cirurgia minimament invasiva.

- Oferir la capacitat humana, fisica i
procedimental disponible a I’'Hospital
de Santa Maria.

- Facilitar la creacié de nous grups
i assessorament dels existents en
matéria tecnologica o de gestié de
la innovacié, que sumin esforgos i
treballin en el desenvolupament de la
cirurgia de minima invasio.

- Difondre els coneixements generats
a I'hospital a través de publicacions
cientifiques i orientades a millorar la
formacio i els resultats de les interven-

Dxidacnic sprslerment - Colorectol module
Perfeccionament de Ila técnica

cions quirdrgiques.

- Perfeccionar les técniques quirar-
giques desenvolupades amb un abor-
datge laparoscopic, aplicables en el
sistema vascular, aparell digestiu, sis-
tema urinari, ginecologia i traumatolo-
gia, a través de models experimentals
de patologia renal, genital, digestiva,
vascular...

- Millorar els resultats quirdrgics deri-
vats de I'aplicacié d’aquestes tec-
niques als pacients amb tutela pos-
terior per part del grup
de professors, si
s’escau.

Simuslarion of the

& rorndline = Hermia modde
Imatge de la cirurgia endoscopica
minso. En els propers anys la respon-
sabilitat per assegurar un entrenament
adient dels cirurgians en formaci6 i el
perfeccionament dels que tinguin uns
coneixements basics en cirurgia ha de
recaure en els cirurgians amb interés
en els procediments laparoscopics i
en les institucions dedicades a la for-
macid quirdrgica.

L’arribada de la cirurgia endoscopica
ha posat a prova el sistema classic
d’ensenyament de la cirurgia, ja que a
la transmissié de coneixements sobre
una técnica quirdrgica s’hi han afegit
I’adquisicio de noves habilitats, com la
coordinacié ull-ma, la visualitzacio del
camp quirdrgic amb monitors, I'absén-
cia de la tercera dimensid i el desenvo-
lupament d’una nova forma de sentir

el tacte. Al mateix temps, el desen-
volupament tecnologic i la

Avancar en gl camp
docent amb
sinergies entre
Institucions.
Hospitals | Serveis

- Crear un programa de formacié
continuada en anestésia per la cirurgia
de minima invasié, control de la via
aéria, tractament de la hipertensio pul-
monar, actualitzacié en monitoritzacio
anesteésica. | analgesia perioperatoria i
postoperatoria.

Aquesta unitat orienta el seu desen-
volupament al servei de la societat i,
a més dels beneficis directes que es
deriven d’una adequada formacio i
d'un entrenament dels professionals
sanitaris, 'R+D+l contribueix a I'aug-
ment dels coneixements i a la millora
de I'ambit sanitari.

Barreres i factors clau de Péxit

La dificultat técnica d’aquest proce-
diment és presumiblement el motiu pel
qual el nombre de facultatius que fem
cirurgia laparoscopica avangada sigui

Mirlnr_ar els resultats
quirdrgics derivats

de |'aplicacio
d'aquestes
técnigues

rapidesa de
progressioé
en I'aplicacio
clinica de la
cirurgia endos-
copica ha pro-
duit un decalatge

entre la formacié de sufi-

cients cirurgians experts que poden
actuar com a tutors i la demanda de
formacid i cirurgians novells.

Per aix0 cal crear unitats d’excel-
léncia quirdrgica i plans docents d’en-
senyament d’aquestes noves habilitats
quirargiques fora del quirdfan. Les
unitats han de comptar amb el pacient
i ajudar a resoldre un dels obstacles
principals que té el desenvolupament
de la cirurgia endoscopica minima-
ment invasiva: la formacio adient i

Noves tecnologies de Ia unitat

generalitzada, sincronitzada amb els
avencgos tecnologics i sense cost per
a la seguretat dels pacients.

Una de les principals queixes dels
MIR és “'escas feedback que exis-
teix entre els avaluadors de la unitat
docent i els metges en formacié”.
L’avaluacié continua es materialitza
en una suposada entrevista amb el
tutor i en el compliment del llibre del
resident. El programa formatiu fa refe-
réncia als cursos i a les rotacions que
ha de fer, concreta la quantitat minima
de procediments que ha d’efectuar i
presenta un barem orientatiu del grau
de complexitat de les intervencions
quirdrgiques, perd0 no especifica les
opcions metodologiques i pedagogi-
ques que s’han d’utilitzar. A més de
garantir tot I'anterior —disposar d’es-
pais d’equipament adequat i forma-

dors qualificats que permetin un
entrenament i una avaluacié
estructurada dels aven-
¢os técnics que es van
aconseguint—, sera
aviat un dels aspectes
que els MIR hauran de

tenir en compte en
el moment d’escollir
on i amb qui formar-
se, perque, com
ja passa en altres
ambits, pot ser que
I’avaluacié de les habilitats
comenci a plantejar-se.

Exigéncies de la formacio

Les habilitats tecniques caracterit-
zen de forma destacada el cirurgia.
A més de coneixement fisiopatologic,
clinic i capacitat de comunicacié amb
els pacients, és sobretot la possibili-
tat d'utilitzar tecniques i tecnologies
innovadores el que s’espera del cirur-
gia contemporani. El programa inclou

nocions tedriques, com presentacions ))r
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audiovisuals i sessions d’e-learning
per facilitar I'accés a adreces web
d’interes i sessions amb simuladors
virtuals. S’utilitza una llista de control
de 20 items per valorar la realitzacio
d’una adequada maniobra laparosco-
pica al simulador.

Les primeres eines que s’han utilitzat
per a I'aprenentatge de la laparosco-
pia son els simuladors laparoscopics,
unes caixes inanimades que permeten
la col-locacié de trocars laparosco-
pics i la fixacid de dispositius d’en-
trenament. A traves d’un dels trocars
s’introdueix una camera que projecta
les imatges en un monitor, i s’aconse-
gueix aixi una representacio del que
podria ser una cavitat abdominal o
pélvica.

Sobre els dispositius d’entrenament
es fan diferents exercicis, primer amb
materia inorganica i després amb
diverses peces de cadaver animal.
Un cop superada aquesta fase, es
passa a fer practiques sobre animals
anestesiats (generalment porcs o ove-
lles), en un ambient que simula un
quirofan, tot supervisat per personal
entrenat en laparoscopia. Aix0 implica
una gran infraestructura, una despesa
no menyspreable i una utilitzacié de
recursos tant animals com de material
molt importants.

Actualment, tenim unes eines edu-
catives més avangades per a I'apre-
nentatge de la laparoscopia. Es tracta
de simuladors quirdrgics basats en la
realitat virtual sorgits a partir de simu-
ladors de vol que utilitzen els pilots
d’aviacio per al seu entrenament.
Aquest simulador consta d’'un maqui-
nari i d’'un programari. Al maquinari hi
ha un monitor i una plataforma roboti-
ca que representa un pacient a traves
de la qual s’introdueixen els elements
de treball. El programari incorpora
diversos moduls d’exercicis que van
des d’entrenaments basics (coordina-
ci6 ull-ma, comprensio de profunditat,
exercicis de sutura, etc.) fins a entre-
naments sobre pacients virtuals amb
diferents tipus d’intervencions (cole-
cistectomia, funduplicatura de Nissen,
nefrectomia, histerectomia, etc.). Les
practiques en aquest tipus de sistema
es poden adaptar a les necessitats de
cada alumne, sense pressions exter-
nes, es poden repetir tants cops com
es vulgui, amb bona seguretat, bona
representacié sensorial i sense haver
d’utilitzar animals d’experimentacio.
També permet fer una monitoritzacio a
individual i objectiva en els progressos
del alumne, ja que la mateixa maquina
calcula errors, els temps que triga a
fer les diferents activitats, etc., i ho
emmagatzema a la memoria. A més,
s’ha demostrat que els coneixements
adquirits en un simulador virtual es
poden transferir a I'ambient de treball
habitual, o sigui, al quirdfan. Tot en
conjunt fara que els metodes d’apre-
nentatge classics quedin desplacats

pels models informatics.

La incorporacié de simuladors com
a mitjla complementari de formacié
permetria una adquisicié de coneixe-
ments i habilitats més amplis i efectius.
Sistemes sanitaris com el National
Health System britanic, amb pro-
grames com el National Endoscopy
Training Programme o I'University of
Michigan Health System (UMHS) als
Estats Units disposen de centres on hi
ha disponibles simuladors i programes
risk free, hands-on no solament per
cirurgians, sind també per a aneste-
sistes, pediatres... També diferents
universitats, com la de Mississippi, 0
hospitals, com el Huddinge Univer-
sity Hospital, a Suécia, ja disposa de
centres de simulacié avancades amb
programes formatius estructurats per
als seus propis cirurgians en formacio.
A Espanya, la Junta d’Andalusia esta
posant en marxa el IAVANTE, amb
una inversié que ronda els 10 milions
d’euros, i d’altres comunitats, amb
la col-laboraci6é d’institucions sanita-
ries, universitats i empreses vincula-

des a les noves tecnologies també
estan comencant a equipar centres de
simulacié equivalents. Aquestes noves
técniques estan ja provades i cons-
ten d’una amplia experiéncia, com
ho demostren els diferents estudis.
Actualment, estan disponibles per a la
seva utilitzacié en els centres d’entre-
nament més ben dotats del mon. Per
escollir la millor opcio, Schijven i Jaki-
movicz ofereixen dades relacionades
amb els avantatges i les limitacions
amb I'objectiu de poder escollir el més
adequat a les necessitats de cadascu.
Els autors d’aquest article fan constar
el seu agraiment a Fernando Moreno
Citoler per la seva col-laboracié en
I’elaboracio d’imatges.

Dr. Ricard Batlle Sole, Dra. Angels
Gabarrell Oto, Dr. Pedro J. Masso
Allende, Dra. Mercé Pascual Queralt
Dr. Josep Ricard Recasens Guinjuan,
director clinic del Servei d’Urologia

Dr. Xavier Rodamilans de la O,

cap del Servei de Cirurgia

General i Digestiva

Viatges internacionals

| salut, una alianca

especialitzada | professional

Actualment, el nombre de persones
que viatgen a altres paisos diferents
del seu s’ha incrementat espectacu-
larment. Els viatges es fan per turisme,
negocis, adopcions internacionals,
ajut humanitari i cooperacié interna-
cional, immigracid, tornar als paisos
d’origen, etc.

Tot aixd comporta que I'individu entri
en contacte amb patologies diferents
a les del pais d’origen. Es tracta de
patologies a les quals es pot ser més
0 menys susceptible i que es poden
prevenir amb vacunes.

S’estima que cada any entre 25 i 30
milions de persones es desplacen al
tropic, de les quals el 33-35% tenen
un problema de salut durant el viatge,
el 20% el segueixen tenint a la tornada
del viatge i un 10% necessitaran assis-
téncia medica.

Davant la possibilitat de viatjar a
paisos del tropic, s’ha de fer una
planificacio acurada i amb temps del

Cada any, entre 251 30
milions de persones es
desplacen al tropic

Cal fer una visita a un
centre especialitzat de
vacunacions amb una
antelacio minima de 4-6
setmanes

El viatger tambgé ha de
rebre recomanacions
higienicosanitaries

viatge. Sén molts els detalls que cal
preparar, perd no s’ha oblidar que
s’ha de visitar un centre especialitzat
en vacunacions internacionals amb
una antelacié minima d’entre 4 i 6
setmanes abans del viatge, sobretot si
es viatja a un pais de risc sanitari mitja
o alt o en vies de desenvolupament.
Quan un viatger internacional realitza
aquesta visita especialitzada, no ha
d’esperar rebre una recepta estandard
de vacunes. El consell sanitari ha de
ser personalitzat i les vacunes s’han
d’administrar d’acord amb diverses
caracteristiques del viatger i del tipus
de viatge que realitzara. També ha
de rebre una série de recomanacions
higienicosanitaries per tal de garantir
un viatge segur i saludable.

Vacunacions

Juntament amb el sanejament i la

potabilitzacié de I'aigua, la vacunacié M)

Malaria, countries or areas at risk of transmission, 2009
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REPORTATGE - VACUNACIO INTERNACIONAL

)} és una de les estrategies que té un

impacte més gran en la salut publica
d’un pais. Es tracta de la mesura més
efectiva i eficient de prevencié primaria
individual i col-lectiva per controlar la
morbiditat i la mortalitat de les malal-
ties infeccioses per a aquelles perso-
nes que viatgen a paisos tropicals.
Les vacunes poden protegir els
viatgers de patologies infeccioses i/o
malalties endémiques als paisos de
destinacié més freqlents, perd també
cal destacar que no tots els viatgers
tenen el mateix risc de contraure-les.
En I’area de les vacunacions, la infer-
meria té un paper fonamental i clau
en la direccid, avaluacio i prestacio de
cures d’infermeria orientades a la pro-
mocid, el manteniment i la recuperacié
de la salut, aixi com a la prevencié de
malalties i discapacitats. La infermeria
no només és el professional encarre-
gat d’administrar les vacunes, sind
que també s’encarrega de prendre
les mesures necessaries que assegu-
rin I'efectivitat de la vacunacié en la

practica assistencial, tant pel que fa
a les vacunes (conservacio, submi-
nistrament, manipulacié i preparacio,
registres, etc.) com a la persona indi-
vidualment (informacié, consentiment
informat i administracio) i a la poblacié
susceptible de proteccié comunitaria
(captacio, compliment de visites, cita-
cions, notificacions mensuals, etc.).

Consells de salut

Quan un usuari viatger internacional
acudeix a una consulta d’un centre de
vacunacions internacionals, a més de
la vacunaci6 i la quimioprofilaxi de la
malaria, els professionals de la salut,
en especial d’Infermeria, han de dur a
terme educacio per a la salut perque
abans i durant el viatge segueixi unes
mesures higienicosanitaries basiques.
Riscos relacionats amb els aliments,
I'aigua i les begudes:

- Una correcta higiene de mans.

- Aigua i refrescos sempre envasats

i precintats.

- Els aliments han d’estar cuinats i
calents.

- No s’aconsella menjar peix ni marisc
cru.

- No s’aconsellen els glagons

- La fruita sempre I'ha de pelar un
mateix.

- Les amanides poden ser perilloses.

- S’ha de vigilar amb la rebosteria i

els gelats.

- S’ha de vigilar amb les salses on hi
pugui haver ou cru.

Riscos relacionats amb I’entorn:

- S’han d'utilitzar cremes de protec-
cié amb filtre solar.

- S’han d’usar barrets i ulleres de

sol.

- S’han d'utilitzar repel-lents de mos-
quits, i si s’escau, mosquiteres
impregnades d’insecticida.

- Cal evitar el contacte amb animals.

- Cal evitar el bany en rius i llacs
d’aigua dolga.

- Mal d’algada.

- Trastorn d’horari (et lag).

- Sindrome de la classe turista.

Tipus de vacuna i aplicacio

VACUNA DOSIS
Febre groga 1 dosis
Primovacunacid

Tetanus-difteria | fins a 5 dosis. Sind,

0/1/6-12 mesos

Hepatitis A 0/6 mesos

Hepatitis B 0/1/6-12 mesos

Febre tifoide 1 dosi

M .
Meningococcica 1 dosi
S Primovacunacid:
Poliomielitis DA
Triple virica 0/1 mesos
Rabia 0/7/21-28 dies
Grip 1 dosi
< 60 anys: 0/5 anys
Pneumococcica | > 60 anys; dosi
tnica
Encefalitis :
japonesa 0/28 dies
Encefalitis
centreeuropea 0/1/6 mesos

TRANSMISSIO | DISTRIBUCIO RECOMANACIONS DURADA
: Africa i América del Tots els paisos endemics. Pot
Mosquit Sud ser obligatoria 10 anys
Ferides ] : : 5 dosis i per a
contaminades Mundial Tot tipus de viatge tota la vida
Persones nascudes després del Aa
Orofecal Mundial 1948 amb viatge a paisos de tzo’?aolsallsvlidp;r a
renda baixa
Rel. sexuals i Mundial Viatges llargs, professionals i 3 dosis i per a
sang persones de risc tota la vida
Mundial, especialment | g Ao f
ST i Viatge superiors a 15 dies i a
Orofecal en deficit d’higiene el 3 anys
daigua i aliments zones rurals. A I’Asia, sempre
Africa subsahariana. | Viatges a les zones de risc
Aéria Obligatoria per a cinturé meningitis Africa. 3 anys
I'’Arabia Saudita Peregrins la Meca
Paisos endemics: thr?:: >15 dies a les zones Si es viatja a
Orofecal Nigeria, Pakistan : g zona de risc
oy el Viatge no organitzat a zona de
Afganistan i India risc, sempre ¢/ 10 anys
Després de
Aéria Mundial Si no s’han rebut 2 dosis rebre 2 dosis,
sempre
mgrs“sr?]%?da Mundial Viatges llargs d’alt risc i 5 e
et professionals de risc y
e Hemisferi nord: hivern | Viatgers amb factors de risc. 1 e
Hemisferi sud: estiu Viatges a zones de grip aviar y
Aéria Mundial Viatgers amb factors de risc 5%;3 fota la
Sud-est asiatic '
: e 7 .| Viatges llargs a zones rurals
Mosquit India, Sud del Nepal i . £V 3 anys
e dels paisos endemics
Europa central i q q
: Professionals o esportistes de
Paparra gﬂgg;‘g' boscos de zones infectades 3 anys

- Mesures de prevenci6 sexual.

- Us de roba i calgat adequat.

- Farmaciola de viatge.

- Asseguranca sanitaria de viatge i
documentacié identificativa oficial
en vigor.

Quimioprofilaxi de la malaria

La malaria, o paludisme, és una
malaltia endemica a més de 100 pai-
sos d’arreu del mon, especialment
en zones tropicals i subtropicals de
I’Africa, I’Asia i I’Ameérica del Sud
(vegeu mapa). Es tracta d’una malaltia
parasitaria que es transmet mitjancant
la picada d’un mosquit femella infectat
del génere Anopheles, que sol picar
des d’ultima hora de la tarda fins a
la matinada. Es la principal causa
infecciosa de complicacions greus i
mort en els viatgers internacionals.
Aquest mosquit és el responsable de
més d’un mili6 de morts a I'any, tot
i que la gran majoria es produeixen
en nens menors de 5 anys a I’Africa
subsahariana.

A les grans ciutats de molts pai-
sos de I"’Ameérica del Sud i I'Asia, on
també existeix la malaria, no se’n
produeixen, de transmissions, pero
si a les zones perifériques, marginals
i/o rurals. Normalment, hi ha un risc
menor de malaria en altituds per sobre
dels 1.500 metres, perd si hi ha condi-
cions climatologiques favorables, s’ha
trobat que el mosquit arriba als 2.500
metres. El risc augmenta tot just des-
prés de I'época de pluges.

Encara que la quimioprofilaxi de la
malaria no evita la picada del mosquit,
si que pot evitar-ne la infeccid. Sobre-
tot es recomana prendre-la contra
I'especie del Plasmodium falciparum,
que és la més agressiva i responsable
de les morts.

Les altres especies Plasmodium
vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium
malariae i Plasmodium knowlesi, pro-
voquen quadres clinics benignes i la
decisié de la presa de la medicacié
profilactica de la malaria s’estableix
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conjuntament entre el metge i 'usuari
viatger de forma individualitzada, des-
prés de rebre la informacié en un
centre de vacunacions internacionals
sobre el tipus de proteccié que confe-
reixen i del risc existent alla on viatgi.
D’altra banda, és molt important uti-
litzar mesures de barrera per evitar
el maxim possible les picades dels
mosquits i fer Us de repel-lents cuta-
nis amb una concentracié minima del
40% DEET i mosquiteres (impregna-
des d’insecticida) per dormir a la nit.
Com s’ha exposat anteriorment, per
poder realitzar una tasca professional
i especialitzada en viatges internacio-
nals, el professional sanitari expert

reconegudes al nostre medi sanitari
habitual. Aixi, els centres de vacuna-
cions internacionals, amb professio-
nals formats en salut internacional i
que realitzen activitats preventives en
un marc de provisié sanitaria publica,
poden oferir un perfil més eficient i
adequat per a les caracteristiques de
la poblacié catalana.

Tot i aixi, la seva implementacio,
consolidacio i estabilitzacié depén de
les premisses seguents:

1. La voluntat, el reconeixement i el
compromis per part dels responsables
politics i sanitaris.

2. La formacié i I'experiéncia de
professionals sanitaris en salut inter-

Per poder realitzar una tasca professional s’ha d’oferir
una assistencia i una valoracio individualitzades

Existeix un deficit assistencial pel que fa a activitats
preventives en viatgers internacionals o immigrants

en salut internacional ha de realitzar
una assistencia i una valoracio indivi-
dualitzadaesde les caracteristiques de
cada usuari viatger (edat, sexe, profes-
sid, malalties prévies, historial vacunal
previ, etc.) i de diversos factors rela-
cionats amb el viatge que fara (pais
de destinacid, tipus de viatge, durada
i marge de temps de qué es disposa
abans de partir), ja que es requereix
un temps després de la vacunacié per
desenvolupar una resposta immuni-
taria adequada.

El paper dels centres de
vacunacio internacional

Existeix un deficit assistencial pel que
fa a activitats preventives en usuaris
viatgers internacionals o en immigrants
nouvinguts procedents de paisos de
renda baixa i amb alta prevalenca de
malalties importades que sén menys
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ASSESSORAMENT - NOVES REALITATS

La carrera
medica en Peru

Cuando recibi la propuesta de redac-
tar unas lineas para compartir como es
la medicina en otra parte del mundo,
me encantd la idea. Considero basi-
co para cualquier persona de este
siglo XXI conocer realidades ajenas a
aquellas en las que uno se desarrolla,
puesto que aporta una mayor expe-
riencia de vida y permite compren-
der mejor nuestros ya globalizados
entornos. Se podria decir que no se
alcanza a entender lo que no se llega
a conocer.

Soy de Peri y me formé alli. Durante
estos anos he tenido la oportunidad de
desempenarme en los muchos ambitos
que nos ofrece la carrera médica: la
docencia, la investigacién y la activi-
dad asistencial en si (tanto en la parte
publica como en la privada), lo cual me
permitié obtener un bagaje y una vision
muy vasta de la realidad médica de
mi pais. Centrandome en la medicina
publica, he de mencionar que la que se
desarrolla alli es muy similar a la de otros
paises latinoamericanos: muy rica en
conocimientos, pero muy limitada en lo
referente a los recursos. Algunas veces
es frustrante alcanzar un diagnostico
clinico a base de semiologia pura y dura
0 con examenes auxiliares minimos para
luego no poder tratar al paciente com-
pletamente o poder ofrecerle sélo unas
opciones terapéuticas reducidas.

Creo que la mejor manera de estruc-
turar este texto e ir profundizando en el
tema sera seguir un orden cronoldgico,
es decir, relatar el pasar que hace un
alumno cualquiera de universidad hasta
llegar a su ansiada meta: ser médico.

Una vez terminada la escuela?, se
postula a una universidad. No existe
un examen de selectividad unico. Cada
universidad crea uno propio y, una vez
superado, se accede a la facultad a la
que uno postula, en este caso, la de
Medicina.

Ya dentro de la facultad, la carrera de
Medicina Humana dura siete afios, que
se dividen en:

(a) Ciencias Basicas (desarrollo de las
materias fundamentales para el futuro
meédico e incluso, segun algunos, las
mas aburridas, como Quimica, Fisica,
Biologia, Histologia): durante este perio-
do, que dura tres afios, la gran mayoria
de las clases se dan exclusivamente en
las aulas universitarias, salvo una que
otra materia que se dicta en el hospital.

(b) Ciencias Médicas per se: las clases
se desarrollan en el hospital y se realizan
bajo la tutoria de un médico adjunto de
una determinada materia. Eso si, se hace

mucho hincapié en la Fisiopatologia y en
la Semiologia (entre ambas asignaturas
se llega a un afo de estudios) y se llevan
a cabo las practicas al pie del paciente.
En determinadas materias, es obligatorio
hacer horas de guardias de presencia e
incluso a realizar algunos procedimien-
tos. Este periodo dura otros tres afios.
(c) Por ultimo, la etapa final de la for-
macion médica es el séptimo afo, el
llamado internado, nombre que no se
debe al hecho de que vivamos dentro
del hospital en si, aunque pasemos alli
la gran mayoria del tiempo. Dura exac-
tamente un ano integro, 365 dias, sin
vacaciones, sin fines de semana, con
horario de ingreso mas no de salida y
con guardias que incluso llegan a ser
cada tres dias y sin libranza. Sé que
sonard muy fuerte lo que escribo y quiza
pueda generar mas de una expresion de
horror en algunos, pero, sinceramente,
es un periodo en el que uno adquiere
no sélo destrezas médicas importantes,
sino que también empieza a formar y for-
jar su estilo propio de hacer medicina. Se
pierde el temor a enfrentarse al paciente,
se ejercita el ojo clinico debido a la can-
tidad de gente que se puede llegar a ver
(en las guardias, pasando planta...) y se
generan lazos y recuerdos imborrables
con los comparieros que te acompanan
a lo largo de esta gran experiencia.
Durante este afo de internado, se hacen
cuatro rotaciones de tres meses cada
una: Pediatria, Ginecologia y Obstetricia,
Medicina Interna y Cirugia General. Se
puede decir que el objetivo que se per-
sigue con este periodo es que el futuro
meédico sepa y conozca in situ la mayoria
de las patologias mas comunes de las
cuatro especialidades médicas princi-
pales, a los troncos, si uno quiere hablar
con este término, que esta Ultimamente
de moda. En cada rotacion, el interno de
medicina es el encargado de la logistica
de la planta y/o de la urgencia, asi como
de llevar (atender) a los pacientes, es
decir, hacerles una historia clinica com-
pleta, examinarlos de pies a cabeza y
luego encargarse de que las pruebas o
examenes auxiliares solicitados estén
listos y hechos. El interno participa y se
le pide que identifique los problemas de
un paciente, los agrupe en sindromes,
llegue a un posible diagndéstico (como
ejercicio mental) y, sustentandose en
lo pensado, solicite de forma racional y
prudente la mejor prueba que permita
confirmar o descartar una determina-
da patologia. En lo académico, debe
presentar exposiciones sobre diversos
temas casi de forma semanal y saber

- PR #
Peru se caracteriza por su
cultura milenaria

El ano de internado se
hacen cuatro rotaciones:
Medicina Interna, Cirugia,

Pediatria y Ginecologia

El camino para ser
medico es duro y largo,
pero con satisfacciones

todo, o casi todo, sobre la patologia o
patologias del paciente o pacientes que
tenga a su cargo. Adicionalmente, esta el
hecho de hacer procedimientos médicos
tutelados de acuerdo con la rotacion.
Por ejemplo, en Pediatria realiza la aten-
cion inmediata al recién nacido, en Gine-
cobstetricia atiende partos, en Cirugia
General se encarga de realizar suturas
y, en algunos casos y siempre bajo
supervision, algunas cirugias menores o
de rutina: drenajes de abscesos y hasta
apendicectomias o herniorrafias.

Como se puede ver, al término de
este afo, el futuro médico consolida los
fundamentos tedricos aprendidos en los
seis afos previos y los vuelca y demu-
estra en una préactica constante y super-
visada, conjugando teoria y practica al
mismo tiempo. Una vez culminado este
séptimo afio, se da por concluido el peri-
odo formativo como médico, quedando
solo la obtencion del titulo. A diferencia

de Espana, donde se obtiene el de licen-
ciado en Medicina, alla se adquiere el
de Médico Cirujano. Se accede a dicho
titulo mediante un examen de unas cinco
horas que agrupa toda la carrera o por
medio de la sustentaciéon de una tesis.
Con el titulo en la mano, uno queda apto
para obtener el nimero de colegiado (en
el Colegio Médico de Perl), requisito
fundamental y ultimo para poder desem-
pefarse profesionalmente en todo el ter-
ritorio nacional sin ninguna restriccion.

Estando ya titulado y colegiado, se
debe hacer un afio (remunerado) de
servicios al Estado, requisito obligatorio
para poder acceder a la residencia. En
este periodo, se hacen las funciones
de médico general en una determinada
comunidad del pais. Cuanto mas alejada
la comunidad, pues mas remuneracién
se obtiene. La funcién, ademas de asis-
tencial, es preventivo-promocional. Al
término de este afo de Servicios Rurales
(esta es la denominacion que recibe) uno
emite un informe al Ministerio de Sanidad
en el que resume la problematica socio-
sanitaria hallada y las soluciones realiza-
das y/o planteadas para la misma.

Con la emision de un certificado que
avale haber realizado dicho servicio, uno
se inscribe para el examen de residen-
cia, una especie de examen MIR, para
luego optar por las plazas vacantes que
se ofrecen de modo anual. La residen-
cia en general dura tres afnos para las
especialidades clinicas y cuatro para las
quirdrgicas. Este seria, a modo de resu-
men, el desarrollo que se tiene que hacer
en Peru para adquirir primero el titulo de
médico y luego el de especialista. Un
camino algo largo y sacrificado, pero
no por ello exento de satisfacciones. Yo
llevo en Espafia casi dos afnos y en este

tiempo he conocido a gente muy capaz
y entregada a su vocacion, asi como a
verdaderos maestros de la medicina.
He aprendido muchisimo y sigo apren-
diendo, pues aun estoy en un periodo
formativo. Considero idéneo el disefio
y la estructura del MIR en Espafia, asi
como de un nivel académico muy califi-
cado, no en vano ha servido de modelo
a muchos paises.

Desde que vivo acd, he tenido la opor-
tunidad de conversar e intercambiar
opiniones con muchos médicos, tanto
adjuntos como residentes, y también
con alumnos, y todos me animaban a
compartir cémo es la medicina en otras
latitudes. ¢Para qué? Pues para poder
conocer asi realidades ajenas a la propia
Yy, por qué no, enriquecer y complemen-
tar sistemas educativos presentes.

Siempre he oido decir que los médicos
latinos tenemos mas practica, y en parte
es verdad, debido a varios factores (sis-
temas sanitarios, recursos del Estado,
infraestructura social, etc.), pero, funda-
mentalmente, gracias a ese afo extra, a
ese famoso internado, un periodo duro
en el que se fundamentan conocimien-
tos, se da pie a la practica y se consolida
la actitud y personalidad del médico.

Soy un convencido de que la medicina
no solo es una bella profesién, sino un
arte y una pasion, no un simple trabajo
como las otras profesiones —muy res-
petables. Provengo de un hogar en el
que toda mi familia estaba conformada
por profesionales ajenos a la medicina
y de los cuales aprendi mucho, empe-
zando por el respeto a otras carreras.
Sin embargo, creo que el médico, en
cualquier parte del mundo, tiene un
plus, unas caracteristicas especiales que
hacen que conjugue en si ciencia y
carifio hacia el préjimo.

Actualmente se dice que vivimos en
una sociedad globalizada y de consumo
envuelta en una voragine de conoci-
mientos cientificos. No hay dia que pase
sin que abramos el diario y veamos
noticias sobre ciencia y, mas aun, en lo
referente a la salud. Mis maestros me
inculcaron la humildad en la medicina,
pues nunca se sabe todo ni se sabra, y
ahi esta el quid del verdadero médico: el
gusto por aprender cada dia mas, no por
la satisfaccion propia, sino por el bien de
sus pacientes.

Espero que este texto haya clarificado,
en parte, la estructura médica de un pais
latinoamericano y emergente como Perd.
Un territorio que reune cultura milenaria
y calidez humana, asi como una escuela
médica muy competente.

Dr. Juan Carlos Samamé
Pérez-Vargasa'

"MIR de Oncologia Médica — Hospital
Arnau de Vilanova de Lleida.

2 (6 afios de educacion primaria, y 5 de
secundaria, a diferencia de aca, que es
primaria, ESO y bachillerato)

*Mas Informacién: www.peru.info

Las especiales
caracteristicas
del pais

Pert es un pais ubicado en la zona
centrooccidental de Sudameérica.
Tiene una poblacién de 29 millones
de habitantes. Su capital es Lima
(8 millones de habitantes), sede de
la Comunidad Andina de Naciones
(CAN) y de muchas empresas mul-
tinacionales —algunas de origen
esparfiol (Telefénica, BBVA, etc.)—
debido a su tan favorable y prospe-
ro clima econoémico actual.

El pais se caracteriza por su cul-
tura milenaria. Ademas de la ya
conocida ciudadela inca de Machu
Picchu en Cusco (considerada una
de las Siete Nuevas Maravillas del
Mundo), se puede mencionar la
ciudad de Caral (centro de la pri-
mera civilizacion en América, hace
cinco mil afios), ubicada en Lima,
las lineas de Nazca, el Sefior de
Sipan por el norte, etc.

Ademas del aspecto cultural, cabe
sefalar también su cocina (crisol de
ingredientes y sabores), su biodiver-
sidad, unica en el mundo en parte
por su geografia: playas hermosas,
cafones profundos, la cordillera de
los Andes y una selva amazdnica
virgen aun en muchas regiones.
Todo esto favorece el desarrollo de
muchas especies y también de
muchas actividades recreativas.

En cuanto al ambito médico, el 5
de octubre se celebra el Dia de la
Medicina Peruana en conmemora-
cion del aniversario del fallecimien-
to de Daniel Alcides Carrion, héroe
nacional y martir de la medicina
de Pert y Latinoamérica por su
sacrificio al infectarse de la bacteria
Bartonella bacilliformis y contraer
la ahora conocida enfermedad de
Carrién o verruga peruana, con
el objetivo de poder estudiar su
desarrollo y evolucion en el infec-
tado.

De las numerosas facultades de
Medicina, cabe mencionar la perte-
neciente a la Universidad Mayor de
San Marcos (primera universidad
de Pert y la mas antigua de Amé-
rica), la Facultad de la Universidad
Cayetano Heredia y la Universidad
de San Martin de Porres.

Como hospitales de referencia,
se cuenta con el Hospital Edgar-
do Rebagliati Martins, el Hospital
Arzobispo Loayza y el Hospital 2 de
Mayo. Merecen una mencién apar-
te los institutos especializados en
determinadas patologias, como el
INEN (Instituto Nacional de Enfer-
medades Neoplasicas), centro de
referencia a nivel latinoamericano.
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ASSESSORAMENT - LA DIFICULTAT D'ATENCIO

El pacient
hiperfrequentador

En els darrers anys s’observa un crei-
xement de la preséncia reiterada i
excessiva de determinats pacients a
les consultes sanitaries a Atencio Pri-
maria, a Urgéncies i a especialistes. Es
tracta de pacients hiperfreqiientadors,
sovint qualificats de pacients dificils,
frustrants, anomenats black holes o
fins i tot odiosos per la resisténcia que
generen. No existeix un criteri unifor-
me per definir qué és una persona
hiperfreqlientadora, ja que la concep-
tualitzacié condensa significats molt
dispars i dificils d’estandarditzar.

Diversos estudis coincideixen que
seria la persona que utilitza de forma
excessiva els recursos sanitaris (va a la
consulta medica entre 7 i 12 vegades
a I'any, 10 vegades més que la resta,
o fins i tot el doble que la mitjana de la
poblacio) i que aporta sistematicament
queixes fisiques sense arribar, malgrat
el cas de multiples exploracions i pro-
ves complementaries, a un diagnostic
de dolenca organica.

Aquests pacients mostren un gran
patiment i la necessitat de ser validats
i legitimats pels professionals sanita-
ris, busquen una resposta al males-
tar en el professional, i d’aqui que
s’hagi d’abordar dins el context de la
relacié professional-pacient. Per tant,
la hiperfreqlientacié és una categoria
relacional on interaccionen els vincles
del pacient i els professionals en un

context social.

Des de la perspectiva qualitativa,
diferents treballs mostren que els paci-
ents no tenen consciéncia de la propia
hiperfreqlientacio i el nombre de visi-
tes els és irrellevant.

Es detecten tres necessitats de les
vivencies de malaltia d’aquests paci-
ents:

- Que els simptomes fisics siguin
reconeguts pels sanitaris.

- Que els simptomes siguin legitimats
dins un marc de malaltia.

- Que el seu sofriment sigui Unic i
dificil de comprendre.

La dificultat d’atencié resideix en el
fet que aquests simptomes fisics ama-
guen un sofriment psiquic, no es quei-
xen de tristesa ni d’ansietat, sind de
dolor generalitzat o difés, de molésties
digestives, de problemes cardiolo-
gics..., que en lintent de descartar
una malaltia fisica es deriva a proves
complementaries i en I'espai-temps
que es requereix es tendeix a la croni-
ficacié de I'estat del pacient.

Es complica el fet que la deman-
da explicita (demanda d’assistencia
sanitaria) i la implicita (ser mirat com
a subjecte Unic i amb patiment Unic)
no coincideixen amb I'objectivitat del
model biomedic i la neutralitat cien-
tifica. El fet de no resoldre aquesta
demanda i no trobar un lloc on diposi-
tar-la es repeteix una vegada rere una

altra, i aixd genera sovint conflictes en
la relacio professional-pacient. Cal-
dria combinar la mirada clinica amb
I’escolta activa, principal instrument
terapéutic per a aquests pacients.

Dins del perfil de I'hiperfreqlientador,
es troben diferents tipus de pacients:

- Pacients somatitzadors, plurisimp-
tomatics amb afeccions de dificil expli-
cacié biomédica que el pacient atribu-
eix a una malaltia organica i que busca
un diagnostic i un tractament de forma
persistent. Poden presentar simptomes
com dolor (abdomen, articulacions,
extremitats, recte...), gastrointestinals
(nausees, vomits, diarrea, intolerancia
alimentaria); sexuals (disfuncié erectil
0 ejaculatoria, menstruacio irregular
i polimenorrea) i pseudoneurologics
(com ara marejos). Poden ser soma-
titzacions agudes o croniques de més
de sis mesos d’evolucié.

- Pacients hipocondriacs, amb por
i preocupacié exagerada de desen-
volupar una malaltia greu concreta,
d’impacte social, i que sol-liciten
proves i exploracions innumerables.
Aquest perfil pot associar-se a tras-
torns afectius, crisis d’angoixa, tras-
torn obsessivocompulsiu i de perso-
nalitat.

- Persones amb trastorn de dolor
somatoform, que es queixen d’un
dolor intens i pends que no es pot
explicar completament per un procés
psicologic o somatic. Sembla que
aquests pacients estan més interes-
sats a mostrar el seu dolor que no pas
en una possible curacié.

- Pacients amb trastorn de conver-
si6 que presenten simptomes fisics
pseudoneurologics que consisteixen
en perdues motores i sensitives, com
paralisis, ceguesa i confusié. S’inicien
de forma sobtada i van relacionats

PAIMM - Programa d’Atencié Integral al Metge Malalt

Dirigit als professionals de la medicina amb problemes psiquics i/o
amb conductes addictives a I'alcohol i/o a d’altres drogues, inclosos

els psicofarmacs.

Si tens aquest problema o coneixes algi que el pateixi, el silenci
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amb esdeveniments emocionalment
traumatics. Solen ser simptomes
transitoris que remeten espontania-
ment.

Els pacients hiperfreqlientadors, a
més del sofriment que presenten, ocu-
pen molt temps i desgast al sistema
sanitari. L'elevada demanda té greus
consequencies en I'ambit organitzatiu,
administratiu i economic, i son també
un dels factors identificats com pre-
cipitadors de la sindrome burn out
professional. Les variables associades
amb la sobreutilitzacié dels serveis
sanitaris sén tan de tipus extern com
intern. S’han realitzat estudis que rela-
cionen aquests pacients amb perfils de
personalitat i malestar psiquic. Entre
els trets de personalitat més freqlients
es detecten I’obsessivocompulsiu,
I’esquizoide i el depenent. Hi ha un
risc elevat de preséncia de trastorn de
personalitat, que influeix en les neces-
sitats afectives, aixi com simptomes
d’ansietat i/o depressius.

Un perfil mixt esquizoide-compulsiu
respondria a un funcionament perfec-
cionista i rigid que apuntaria a reac-
cions demandants i marcada indeci-
si6 enfront situacions estressants de
I’entorn. Se'n deriva que el sobrecon-
trol emocional tipic d’aquests pacients
implica la somatitzacié d’emocions
no integrades i, conseqlentment, un
augment de la freqlentacio a la con-
sulta, tot buscant un marc d’estabilitat
i contencié. Aquest patré s’ha vist
correlacionat amb trastorns d’ansietat
i histeriformes (dificultats psicologi-
ques expressades a través de canals
somatics).

Un altre patrd de personalitat desta-
cat en els hiperfreqlientadors és el
depenent. Sén persones amb baixa
autoestima i amb una alta necessitat
de vinculacid, que busquen benefici
en el professional per tal que els guii i
acompanyi permanentment.

El fenomen de la hiperfreqlientacio és
una amalgama de situacions externes,
com la situacio vital i els estressors,
que juntament a uns perfils de perso-
nalitat vulnerables generen els patrons
d’aquesta demanda d’ajuda reiterada
i repetitiva. Alguns estudis coincidei-
xen en un predomini de poblacié de
sexe femeni, casades amb una mit-
jana d’edat superior als 50 anys. Altres
afegeixen un perfil familiar en etapa
de canvis, niu buit, decaiguda de cicle
vital i/o disfuncié familiar. Es coincideix
que poden ser Utils els abordatges
en grups terapeutics i la vinculacié a
I’entorn proper.

Podriem trobar que, sovint, els hiper-
freqlentadors:

- Es caracteritzen per alguns trets de
personalitat, que poden fins i tot ser
patologics.

- Son persones que pateixen, hi ha
sofriment, en detectin o no el malestar
psiquic i la preséncia de simptomes
ansiosodepressius.

Els pacients
hiperfrequentadors
ocupen molt temps i
desgasten el sistema
sanitari

Cal crear en la relacio
terapeutica miralls
emocionals que permetin
reviure i aprendre noves
formes de sentir

- Han viscut un esdeveniment de
gran impacte emocional (life-events),
ja sigui un d’estressant o una malaltia
organica cronica, propia o familiar, que
maodifica la percepcié de salut.

- Presenten un estil d’afrontament
passiu, amb dificultat de proces-
sament emocional, sén reactius a
I'entorn, amb baix nivell de confianga
en les propies habilitats i en minven la
qualitat de vida.

El fet que el pacient expliqui i relati
sistematicament sempre els mateixos
problemes o altres d’igualment in-
especifics acaba desencadenant dos
tipus d’emocions negatives en els pro-
fessionals. D’una banda, la impotéencia
i la frustracié per a la dificultat reso-
lutiva pel que fa als simptomes i, de
I'altra, la rabia per no poder optimitzar
els recursos de temps i treball amb
altres pacients que fan un Us més
racional. Identificar aquests pacients
esdevé important, tant per la salut
del professional, ja que eleva el risc
d’esgotament emocional, com per la
salut del pacient, que assumeix més
risc d’iatrogenia per sobreprestacid
(en la “incerta recerca”) o subprestacio
de serveis (quan el professional ja no
fa cas).

No existeix un tractament determinat
per a aquest tipus de pacient, més
aviat una forma d’aproximacié que
millori la relacié professional-pacient.
Malgrat la carrega que aporta el paci-
ent, la relacié terapéutica pot ser una
trobada intensament humana, perso-
nal i essencialment unica. La dicoto-
mia malaltia vs. salut, o vs. curacié
entesa com l'ideal resolutiu, dificulta
I'abordatge d’aquest tipus de paci-
ents. Sovint el pacient diposita tran-
sitoriament el malestar perqué el pro-
fessional el resolgui o el retorni; quan
no és aixi, el professional perd el seu
lloc en la relacié i es produeixn emoci-
ons negatives. L’hiperfreqlientador es
mostra desconfiat i apatic a qualse-

vol explicacié o plantejament, no sén
“bons malalts”, perqué es resisteixen
a ser curats, i aixo topa amb les limita-
cions del mateix professional.

Quant a I'abordatge d’aquests paci-
ents, resulta basica I'empatia, la cali-
desa no possessiva en el tracte, les
habilitats comunicatives i la reflexid
periodica per tal de generar una relacié
clinica amb vincle terapéutic. L’alianca
terapeutica fomentara col-laboracié i
responsabilitats compartides amb el
pacient respecte al seu dolor i so-
friment, per evitar aixi formes gene-
radores de dependéncia dels paci-
ents cap als professionals. Poden ser
utils estratégies com programar amb
el pacient visites regulars, planificar
consultes breus acordades, escoltar i
validar les queixes entenent-les com
a part necessaria de la presentacio
formal del pacient, transmetre-li la
coordinacié i col-laboracié entre els
diversos professionals i establir en
I'acompanyament limits raonables en
la capacitat d’ajuda. El professional,
amb la voluntat d’integrar el conjunt
de demandes explicites i implicites
amb el pacient, pot induir a millores
funcionals, incloent-hi I'autopercepcio
del nivell de salut, amb més tolerancia
i adaptacio als esdeveniments vitals
interns i externs.

Caltenircuradel’abordatge d’aquests
pacients, no tan sols a I’hora d’arribar a
un diagnostic i a una terapéutica ade-
quada, siné considerant els aspectes
interpersonals que es desenvolupen
durant la relacié professional-pacient.
No hem d’oblidar que els vincles son
la base de la nostra existencia bio-
psicosocial i el seu maneig esdevé
una clara eina d’intervencié terapéu-
tica. Per al pacient, interaccionar per
rebre un estil de relacié que aporti un
vincle segur, en qué el professional és
una figura rellevant representativa de
la capacitat de calmar i contenir, pot
formar part d’introjectar i “fer una mica
seu” el funcionament de I'altre. Esde-
vindra nociu si, pel contrari, el pacient
rep respostes de rebuig, agressivitat
0 ignorancia que provocaran la com-
pulsid de buscar altres professionals
repetint la conducta. Coneixem que
en les relacions s’estableix una part
d’aprenentatge per imitacié. Sabem de
I'existéncia de neurones mirall en els
humans. Cada vegada es posa més
emfasi al poder terapéutic de la relacio
en si mateixa. Es tractaria de reforcar
la connexié emocional i de crear en
la relacié terapeutica miralls emocio-
nals que permetin reviure i aprendre
noves formes de sentir. Requereix
d’un proceés en la vinculacié que enfila
cap a connectar amb les propies limi-
tacions i les que ha de poder tolerar en
si mateix 'hiperfreqiientador.

Teresa Barcelo Montala
Psicologa col. num. 9665
Hospital Santa Maria - GSS
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Pla d’Estalvi 1 Jubilaciéo 105

A Mutual Medica treballem per oferir als metges els productes més exclusius i ara,
amb més avantatges fiscals. Amb el nostre Pla d’Estalvi i Jubilacié 105, obtindra una
rendibilitat excel-lent: el 4% D’INTERES TECNIC ANUAL GARANTIT durant tota la
vigencia del contracte, per a les aportacions efectuades durant el trimestre octubre-
desembre de 2010. GRAN AVANTATGE FISCAL: fins a un 100% de les aportacions
es poden desgravar de I'IRPF tant si es treballa per compte propi com per compte
d’altri. Truqui’'ns ara i gaudeixi de les millors condicions per a la seva jubilacié.
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