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Coneix |'asseguranca de salut
de Medicorasse?

En el marc de I'acord que el COMLL manté amb Medicorasse, la corredoria d'assegurances especialista
en el sector sanitari, li fem arribar una oferta especial per a tots els col-legiats. Despres d'haver fet una analisi
objectiva del mercat assegurador, tenim el plaer de presentar-li una asseguranca de salut que estem convenguts
que pot resoldre les seves necessitats.

Lasseguranca ofereix una assisténcia meédica integral d'alta qualitat, constituida per un ampli quadre
facultatiu, hospitalari | de serveis, inclou tots els serveis médics, especialistes, mitjans de diagnostic
i els millors centres hospitalaris.

A més no haura de fer cap tipus de pagament cada vegada que vagi al metge i li garantim el compromis
de no anul-lacio des del primer dia.

Medicorasse ha pactat el millor preu per als col-legiats, 41,90 €% al mes per a qualsevol persana
de fins 64 anys d'edat.

* Prima mensual any 2011, El primar rebut incloura la prima del consorei,
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Butlleti Médic fa constar que el contingut dels articles
publicats reflecteix Unicament I'opinié de llurs signants

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 NOMERO
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 €

Recerca i crisi economica

Recerca, assisténcia i docencia sén vasos comunicants i sén les
tres cares del mén professional medic. La recerca millora I'assisten-
cia i és obvi que I'assisténcia millora la recerca. En els darrers anys,
Lleida ha fet un gran pas endavant amb la creacié d’'un important
instrument: I'Institut de Recerca Biomedica (IRBLleida), que ha
incrementat notablement la produccio cientifica.

La taxa d’éxit dels grups de recerca biomedica de Lleida és
comparable amb la dels grups de recerca de les altres institucions
catalanes i superior a la dels grups d’altres arees d’Espanya. En
aquest sentit, la recerca biomedica ha contribuit a I'aprovacié del
Campus d’Excel-léncia Internacional Iberus, en el qual participa la
Universitat de Lleida.

L’increment del pressupost que s’hi ha desti-
nat fa possible aquesta recerca. La Generalitat
aporta una quantitat constant de fons publics
que arribara, progressivament, al milié d’euros
anuals a partir del 2012, segons les previsions.
Una segona font de finangament procedeix de
les convocatories competitives, en les quals
els grups lleidatans competeixen amb els de la
resta de I'Estat. La tercera via de finangament és la privada, i Lleida
compta amb més de cent empreses que donen suport a la recerca
biomedica.

L’escenari economic actual és complicat i, en conseqiiéncia,
es demana un exercici d’austeritat i Us racional de les estrategies
diagnostiques i terapéutiques. Es tracta d’exigencies necessaries
que han de ser coherents i compatibles amb els nivells de recerca i
docencia que Lleida ha assolit i que, a més, han d’encaixar amb un
augment sistematic de la complexitat dels procediments assistenci-
als. Malgrat la crisi, s’ha de mantenir I'objectiu de seguir impulsant
la qualitat assistencial en benefici dels pacients.

Sanitat publica o Sy
privada a Catalunya: ot el g RS
de que parlem? B T AR

Ramon Pifol exposa la seva opinid
sobre la necessitat d’'una sanitat
publica o privada a Catalunya, amb
els punts a favor o en contra. 1111}
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Fotografia portada: FRANCESC DOMINGO

- MEDICORASSE

CORREDORIA D'ASSEGURANCES

902 198 984
www.med.es mf}m

Podisea do responsabilital chwll | ival o scard amb La el 2002008, de 17 o4 jubiol

MEMCORASEE, Cormeduiia de Seguros, MIF A-S3-488230. DGS, clau J-828

»



NOTICIES - ACTUALITAT

| programa “Apadrina un

tractament”, IX Premi a la
olidaritat del COMLL

Ddna assistencia medica
anens i nenes de Sierra
L eone i contribueix a la
disminucio de la
mortalitat infantil

El programa Apadrina un tractament
ha guanyat el IX Premi a la Solidaritat
en I'ambit sanitari 2010, que convoca
el Col-legi Oficial de Metges de Lleida
i que esta dotat amb 6.000 €. Aquest
programa, que promou I’Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona, déna
assisténcia meédica als nens i nenes
de Sierra Leone. Per tant, contribueix a
la disminucié de la mortalitat infantil.
A més, el programa inclou I'envia-
ment regular de professionals sanitaris,
sobretot de I'ambit de la pediatria, al
Saint John of God Hospital de Mabes-
seneh-Lunsar de Sierra Leone (SJGH).
Amb la dotacié economica obtinguda,
'ONG financara el tractament meédic

Catholic Hospital

st. John of God,

Mabesseneh A ;\ _
L "

Lunsar
gierra Leon®

El programa inclou I’enviament de professionals sanitaris a Sierra Leone

L’any 2010 es va assistir
médicament 2.041 infants.
Fotos: Francesc Domingo

de 300 nens. El programa es va iniciar
I’any 2005, amb I'agermanament entre
I’Hospital Sant Joan de Déu de Barce-
lona i el Saint John of God Hospital.
A partir de les experiéncies viscudes
per diferents professionals expatriats
que van treballar a I'hospital de Sierra
Leone, es va arribar a la conclusié que
calia palliar la pobresa de I'entorn,
I’elevada mortalitat infantil i la quantitat
de nens que no disposaven de recur-
sos médics amb un programa especi-
fic d’ajuda a les families. Uns socis es
van fer carrec altruistament de bona
part de les despeses de I'’hospitalitza-
ci6 dels nens del SUGH.

L’organitzacio va escollir Sierra Leone
perqué ocupa el darrer lloc del planeta
a la taula de I'lndex de Desenvolupa-
ment Huma. Els recursos personals i
materials en I'ambit sanitari sén escas-
sos i la malaria i la malnutricié tenen
una alta incidéncia.

De la mateixa manera, pateix la
taxa de mortalitat infantil més alta del
moén. L’any 2010 va assistir medica-
ment 2.041 infants i va invertir més de
50.000 €.

L’objectiu del Premi a la Solidaritat
és reconeixer la tasca altruista de les
ONG de Lleida i, per tant, dels seus
voluntaris, que treballen en I'ambit
sanitari, i contribuir al finangament
d’un projecte de I'entitat. Els candidats
so6n ONG o grups similars sense anim
de lucre que desenvolupen la seva
activitat a Lleida i que compten amb
algun col-legiat del COMLL entre el
seus membres.

Acords de
la Junta de
Govern del
COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves ses-
sions ordinaries del 21 de desembre
de 2010, i 11 i 25 de gener de 2011,
ha acordat i/o tractat, entre altres, els
assumptes seglients:

- Quotes col-legials: entrada en vigor,
amb efectes 'l de gener de 2011,
del nou import de la quota de col-
legiat, que queda establerta en 84,92
euros per trimestre i col-legiat, amb
el desglossament segiient: quota del
Consejo General, 50,00 euros; quota
del Col-legi, 11,15 euros, i aportacio
a finalitats socials, 23,77 euros. Per a
les societats professionals, la quota
trimestral s’estableix en 61,15 euros.

- Les prestacions socials satisfetes
durant I'any 2010 a través del Col-legi
han estat de 137.786,00 euros, amb
un total d’aportacions recaptades de
145.258,47 euros. El mes de juny de
2010 es va posar en funcionament la
nova prestacié per a familiars ingres-
sats en residéencies geriatriques.

- Un grup de metges pediatres ha
iniciat la tramitacio per a la constitucio
d’una Secci6 Col-legial.

- S’ha acordat prorrogar un any més
els serveis del despatx d’advocats
Simed Miquel i Associats com a asses-
sors juridics del Col-legi.

Moviment col-legial
dels mesos

de novembre

I desembre

El Col-legi Oficial de Metges de
Lleida ha registrat onze altes
durant els mesos de novembre
i desembre de 2010: Ana Maria
Bozzone (4497), Maria Alba Mar-
tinez Inglés (2633), Arturo Baldo-
mero Fredes Araya (4498), Ana
Laura Santamaria Mari (4499),
Eliot Ramirez Mirabal (4417), José
Nicolds Muijica (4500), Josep
Escola Escriba (4501), Andrés
Villoria Lépez (4414), Laura Mar-
tinez Vallalta (4419), Dina Najjari
Jamal (4230) i Juan Pablo Meza
(4502).

El COMLL tanca el mes de
desembre amb un total de 1.691
col-legiats. El Col-legi ha regis-
trat vuit baixes en aquests dos
mesos. Pel que fa als canvis de
situacid, passen a ser col-legiats
honorifics el Dr. Eduardo del Agua
Lépez (0911) i les Dres. Pilar Car-
men Mompel Gualis (1566) i Maria
Teresa Guasch Sala (1456).

- El Consejo General de Colegios
Médicos ha fet public un estudi sobre
les agressions a metges que s’han
produit durant I'any 2010.

- S’acorda concedir el IX Premi a la
Solidaritat en I'ambit sanitari al projec-
te Apadrina un tractament, promogut
per I'Obra Social de I'Hospital Sant
Joan de Déu (vegeu informacié ampli-
ada en aquest BUTLLETI).

- S’esta treballant en el projecte tec-
nic de remodelacio de la sala d’actes.

Nombre de metges col-legiats a Lleida

Metges collegiats a Lleida, el 31 de desembre de 2010

TOTAL HOMES DONES
TOTAL 1.691 906 785
Menors de 35 anys 285 78 207
De 35 a 44 anys 417 156 261
De 45 a 54 anys 518 287 231
De 55 a 64 anys 302 230 72
De 65 a 69 anys 61 49 12
De 70 anys i més 108 106 2
No consta 0
Metges col-legiats segons la seva situacio laboral, el 31 de desembre de 2010

TOTAL HOMES DONES
TOTAL 1.691 906 785
No jubilats 1.550 780 770
Jubilats 141 126 15
No consta 0
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El XXII Congres de la
CAMFiC acull mes de
330 congressistes

El XXII Congrés de la Societat Catala-
na de Medicina Familiar i Comunitaria
(CAMFiC) va acollir, els passats 4 i 5 de
novembre, uns 335 congressistes. Amb
el lema Innovem per millorar, €l congrés
va comptar amb la presentacié de 18
comunicacions orals i 75 posters, que
es van presentar en format informatic
amb I'objectiu de fomentar el respecte
pel medi ambient.

Per primera vegada, la CAMFiC va
lliurar el guardd de Soci de Mérit de la
Societat. El premiat va ser el Dr. Josep
Antoni Bombi Latorre, professional de
reconegut prestigi del mén sanitari
catala, que presideix I'’Academia des
de I'any 2002 i que ha demostrat una
sensibilitat especial cap a la Medicina
de Familia. També es van nomenar
socis d’honor Ramon Morera i Jaume
Banqué. El congrés va servir, a més,

per anunciar la data d’inauguracié del
nou local de la CAMFiC, al carrer Dipu-
tacié de Barcelona: el 31 de gener.

El congrés va ser inaugurat per la
llavors consellera de Salut, Marina
Geli; el president de I’Academia de
Ciencies Mediques, Josep Antoni
Bombi; I'alcalde de Sabadell, Manuel
Bustos; la presidenta de la CAMFiC,
Dolors Forés, i la presidenta del comite
organitzador, Montse Baré. Cal des-
tacar I'oferiment de col-laboracié de
la CAMFIiC a totes les institucions
publiques, sobretot les sanitaries, de
mans de Dolors Forés. Magic Andreu
va ser I'encarregat de cloure I'assem-
blea amb la seva experiéncia a 'ONG
Somriures sense Fronteres.

Dr. Josep Maria Sagrera Mis
Vicepresident primer CAMFiC

La consellera Marina Geli va presidir la taula inaugural del congrés

Els membres de la junta de la CAMFiC van estar presents a la jornada

Presentacio6 del Dr. Morera

Els residents de Medicina Familiar i Comunitaria presents a la trobada

J. Banqué, a la dreta, soci d’honor

Il Jornada de
Multiculturalitat
i Salut

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
col-labora en la Il Jornada d’Actualit-
zacioé en Multiculturalitat i Salut, que
organitza el Centre de Vacunacions
Internacionals Eixample, la Universi-
tat de Lleida i Medicus Mundi. La
jornada tindra lloc el 16 de marg,
de 8.45 a 17.30 hores, a I’Auditori
del Centre de Cultures i Cooperacid
Transfronterera al Campus Universi-
tari de Cappont.

La jornada pretén donar a coneixer,

aprofundir i reflexionar en el conei-
xement sociocultural i sanitari de la
poblacié immigrada, aixi com veure i
analitzar mesures de gestié en la rela-
cié assistencial sanitaria amb I'usuari
immigrant, i presentar i també analitzar
diferents estrategies i programes d’in-
tervencié sanitaria. La jornada s’adre-
¢a a professionals i estudiants sanita-
ris i d’altres professionals relacionats
amb el mon de la immigracio.

El programa inclou, entre altres, una
xerrada

sobre la competencia intercultural dels
professionals de la salut a carrec de
Carme Padrd, una taula rodona sobre
I'assisténcia sanitaria a I'usuari immi-
grant i una altra sobre multiculturalitat i
salut des de la perspectiva de genere.
La inscripcié és de 30 euros i els
estudiants i/o aturats tenen un preu
especial de 20 euros, que inclou la
documentacio i el certificat d’assistén-
cia. Cal fer el pagament al compte de
La Caixa 2100-0508-02-0105056244,
omplir la fitxa d’inscripcio i fer arri-
bar ambdues coses al correu elec-
tronic catalunya@medicusmundi.es,
tot indicant en I'assumpte “Inscrip-
cié Jornada Multiculturalitat i Salut”.
També s’hi poden presentar posters
amb el tema seglient: “Experiéncies
d’immigracio i salut a Lleida”.
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Les IV Jornades d’Endocrinologia
reuneixen mes de 170 sanitaris

Més de 170 sanitaris de tota la pro-
vincia de Lleida (metges, infermeres,
nutricionistes...) es van reunir en les IV
Jornades d’Endocrinologia en Atencid
Primaria, que van tenir lloc el passat 16
de novembre a I'edifici del Centre de
Cultures i Transfronterer del campus
de Cappont de la Universitat de Lleida
(UdL). La jornada van comptar amb
diverses sessions i conferéncies de
diferents temes.

Les jornades es van inaugurar amb
dues sessions simultanies. Blan-
ca Roca, DUI de I'ABS Eixample, va
moderar a la sala de I'auditori la taula
rodona, que va comptar amb Esther
Andreu, DUI de 'ABS de les Borges
Blanques, que va revisar el peu dia-
bétic; Eva Martin, del Servei de Nutri-
ci6 de I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova de Lleida (HUAV), que va
analitzar les dietes en pacients diabe-
tics amb altres patologies associades,
una realitat cada cop més freqlient en
I’atencié primaria, i Cristina Florensa,
DUI i nutricionista del Servei d’Endo-
crinologia de 'HUAV, que va il-lustrar
el tema del circuit de cures, seguiment
i recanvis del PEG en [I'assisténcia
domiciliaria, per resoldre posterior-
ment tots els dubtes que van anar
sorgint sobre aquest tema tan nou.

Simultaniament, el Dr. Sergi Godia,
de ’ABS Rambla Ferran, va moderar
a la sala d’audiovisuals la taula, que
va comptar amb diferents especialis-
tes. La Dra. Marta Hernandez, metge
endocrindloga de I'HUAV, va comentar
el tema La patologia endocrinologica
en la gestacio; la Dra. Marta Llarden,
de I’ABS Balaguer, va parlar de Revisio
de les combinacions dels farmacs en
els tractaments de la diabetis, i el Dr.
Ricard Lopez, especialista en Analisis
Cliniques de I'HUAV, va actualitzar el
tema de les validacions i els usos prac-
tics dels parametres analitics (glicades,
microalbumindria). Seguidament, en
aquesta mateixa aula, es va realitzar
la defensa del 5 posters finalistes que
optaven a premi dels 29 acceptats i
dels 34 inicialment enviats.

La jornada va seguir posteriorment
amb una sessié comuna a carrec de la
Dra. Merce Bergua, metge del Servei
d’Endocrinologia de 'HUAV. Els parti-
cipants van ser el Dr. Antoni Plana, de
I’ABS Balafia-Pardinyes, que va parlar
de Nous tractaments hipolipemiants
i les seves indicacions; el Dr. Manuel
Sarmiento, metge de familia i resident
de Medicina de I'Esport, que va animar
els assistents a la correcta prescrip-
cié de I'exercici fisic a les consultes

La jornada va comptar amb diverses sessions i conferéncies

i

d’Atencié Primaria, i la Dra. Dolores
Santos, endocrinologa de I'HUAV, que
va tractar la urgéncia diabetologica i va
donar unes idees clares de com mane-
jar les descompensacions agudes.

El Dr. Josep Franch, metge del Raval
Sud (Barcelona), va cloure la jornada.
El Dr. Franch va pronunciar una con-
feréncia sobre la revisié de I'ADA dels
criteris diagnostics de la diabetis i hi
va afegir, entre aquests, I’'hemoglobina
glicada un cop que se n’han homo-

Les taules rodones van acollir especialistes de diferents ambits

geneitzat els resultats de laboratori
—comentat en la presentacio del Dr.
Lopez. Les jornades van finalitzar amb
el lliurament de premis als posters
guanyadors: Diabétics fumadors: voler
és poder, de I'ABS Primer de Maig,
presentat per Gemma Perella, i Regis-
tre nutricional en pacients inclosos al
programa d’atencid domiciliaria, pre-
sentat per Cristina Florensa.
Grup de Treball d’Endocrino-
logia en Atenci6 Primaria

La reunié anava dirigida a metges d’AP, residents de Familia i ORL

Més de 90 inscrits a
la XIV Jornada ORL:
“Actualitzacio en
patologia infecciosa”

Amb el tema Actualitzacio en pato-
logia infecciosa va tenir lloc la XIV
Jornada ORL per a Atencidé Primaria
el 27 de novembre passat al campus
de Ciencies de la Salut de la Universi-
tat de Lleida. Més de 90 inscrits van
participar a la jornada, que va comptar
amb metges d’Atencié Primaria de les
ABS de Lleida i comarques, residents
de Familia, ORL, sanitaris i estudiants
de Medicina.

La jornada, organitzada pel servei
d’ORL i formacioé continuada de I'Hos-
pital Santa Maria de Lleida, es va
dividir en dues parts. La primera va
comptar amb una conferéncia sobre
generalitats a carrec del Dr. Xavier
Galindo, una xerrada sobre mitjans de
diagnostic a carrec del Dr. Joan Farré i
una altra conferéncia sobre antibiotics
i forma d’actuacié per part dels doc-
tors Joan Schoenenberger i Francisco

Torres. Cal destacar la importancia
dels mecanismes de defensa de I’'hos-
te i del microorganisme, I'activitat
dels diferents antibiotics i la neces-
sitat d’escollir el millor tractament en
cada cas (Dr. Schoenenberger/Tor-
res). També es va comentar la pérdua
de por a les infeccions per part del
col-lectiu i la industria i el ressorgiment
de malalties infeccioses que es creien
controlades. Va cridar I'atencié un
video sobre la transmissio del refredat
comu, molt grafic, que va presentar-
se en el tema de generalitats (Dr.
Galindo). El Dr. Pefascal va donar la
visio del tractament de les malalties
infeccioses des de I'assisténcia pri-
maria.

La segona part va comptar també
amb tres conferéncies: TB i HiV actu-
alitzacio en ORL, de les doctores
Teresa Puig i Montse Borras; Infeccid
infantil area ORL, del Dr. Eduard Soler
i Infeccio a I'area ORL, del Dr. Victor
Palomar. Va tractar-se de forma espe-
cial el tractament de les infeccions en
els portadors del virus HIV (Dra. Puig).
En el tema d’infeccions en la infancia,
el Dr. Solé va revisar els tractaments
actuals en contraposicié amb els clas-
sics a través d’una revisid6 Cochrane
amb evidencies prou curioses. Els
antibiotics cal usar-los en els casos
en que hi ha una infeccié ben demos-
trada i cal insistir que segueixen sent
d’eleccié I'amoxicil-lina, i de segona
linia, amoxicil-lina amb clavulanic i
cefuroxima.

Per acabar la jornada, el Dr. Palomar
va presidir la taula rodona de conclu-
si6 de la jornada. Cal destacar I'alta
participacio en la taula rodona mode-
rada pel Dr. Galindo.

Xl Jornada d’Actualitzacio sobre
Factors de Risc Vascular

El proper 26 de febrer tindra lloc I’XI
Jornada d’Actualitzacié sobre Fac-
tors de Risc Vascular a I'aula magna
del Campus de Ciéncies de la Salut.
La jornada comptara amb una taula
rodona sobre obesitat i amb una altra
titulada Trobada amb I'expert. També

tindran lloc diferents tallers sobre
tabaquisme, casos clinics i inferme-
ria, i es tractara des dels factors de
risc fins a la insuficiencia cardiaca,
passant per la diabetis i la sindrome
metabolica, I'activitat fisica, la nutricid
i la salut.

La jornada esta dirigida a metges
d’Atencidé Primaria, Infermeria i estu-
diants de Medicina. La inscripcio,
que és gratuita, es pot fer per correu
electronic a inscripcions@gss.scs.es
fins al 19 de febrer. La Societat Cata-
lana d’Hipertensio Arterial i la Soci-
etat Espanyola de Medicina Interna
patrocinen la jornada, organitzada pel
Servei de Medicina Interna, la Unitat
de Factors de Risc Cardiovascular i la
Unitat de Formacié Continuada GSS.
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OPINIO - LA SITUACIO DEL SECTOR SANITARI

La CAMFiC i PAIFICC
creen el Forum Catala
d’Atencio Primaria

Ara fa un any un grup de professionals
socis de la Societat Catalana de Medi-
cina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) i
de I'Associacio d’Infermeria Familiar i
Comunitaria de Catalunya (AIFICC) va
impulsar la creacié d’'un moviment de
promocio i defensa de I'Atencid Pri-
maria de Salut (APS) anomenat Forum
Catala d’Atencié Primaria (FOCAP). El
FOCAP és un espai de debat, inde-
pendent i critic, que intervé entre els
professionals a la societat i davant les
autoritats sanitaries per promoure la
plena implantacio del seu ideari (taula
1) en benefici de la salut dels ciuta-
dans. El forum, que no es financa a
través d’entitats amb interessos eco-
nomics en I'ambit del sistema sanitari,
és una associacio sense anim de lucre
inscrita al registre del Departament de
Justicia de la Generalitat i contempla
als seus estatuts la figura del soci de
ple dret i el soci adherit.

Meés de 500 professionals de diferents
ambits (administratius, llevadores, fisio-
terapeutes i treballadors socials, entre
d’altres) formen part del forum. El motiu
d’aquesta participacié és la perdua
progressiva d’importancia de I’Atencié
Primaria de Salut (APS), un major pro-
tagonisme de les empreses hospitalari-
es i una creixent medicalitzacio.

El forum ha nascut en un moment
dificil per als sistemes sanitaris publics,
i en especial per a 'APS. La majoria
d’opinions i decisions dels governs

responen a posicionaments neolibe-
rals que defensen I'aprimament de les
prestacions publiques i la penetracio de
I’economia privada als serveis publics.
També cal tenir en compte la decan-
tacio dels recursos i de les decisions
sanitaries cap a I'entorn hospitalari en
detriment de I'APS.

Hi ha un corrent potent que pot fer
pensar que aquestes son les Uniques
solucions davant les dificultats dels
sistemes sanitaris. Molts professionals
senten la necessitat d’expressar opini-
ons diferents, en la linia del que durant
molts anys han estat fent i en la linia
dels que demostren que els sistemes
de salut sén més efectius i eficients si
es basen en una APS forta, resolutiva i
assequible per a tothom.

Un aspecte cabdal és el paper dels
professionals. Actualment, sembla que
hi ha un cert desencis entre els pro-
fessionals que porten anys treballant i
no veuen una consolidacid del model
pel qual es va apostar. Tot el contrari,
es veu una debilitaci6 i fragmentaciod
del primer nivell a través de muilti-
ples invents gerencials i assistenci-
als. També una escassa illusié entre
alguns dels més joves que no acaben
de veure’s identificats amb la feina que
estan fent i se senten poc comprome-
sos amb el sistema sanitari.

Francesca Zapater
Grup FoCAP

IDEARI del FOCAP

En benefici de la salut dels ciutadans
de Catalunya, el Forum Catala d’Atencid
Primaria treballa per:

1. Promoure i millorar un sistema nacional
de salut que sigui:

- Universal i equitatiu.

- Orientat a les necessitats reals dels
ciutadans.

- Eficient: que faci allo que sigui necessari
per als ciutadans i amb un Us adequat dels
recursos.

- Honest i escrupolds en I'tis dels recursos
de tots els ciutadans.

- Sense anim de lucre per part de les
entitats que gestionen els serveis.

- Prudent i segur en les activitats que
proposa als ciutadans.

2. Evitar i disminuir la progressiva
medicalitzacio de la salut.

3. Promoure els valors que impregnen

la practica dels professionals d’Atencio
Primaria, que tenen una bona expressio en
els valors de la CAMFiC i de 'AIFICC.

4. Promoure el desenvolupament de
I'Atencio Primaria de Salut i el seu rol
preeminent en el sistema nacional de salut
en benefici de la millora de la salut dels
ciutadans, basant-nos en les nombroses
evidencies internacionals que aixi ho
aconsellen.

5. Promoure la gestid de I'Atencid

Primaria de forma independent d’altres
estructures sanitaries. Les seves funcions

i valors diferents, i complementaris, aixi ho
aconsellen per assegurar I'orientacio de tot
el sistema cap a les necessitats reals dels
ciutadans.

La Seccio de Metges
Jubhilats celebra
I'assemblea ordinaria

La Secci6 de Metges Jubilats del COMLL
va celebrar, el passat 16 de desembre
de 2010, 'assemblea ordinaria. Els dinou
membres presents a la reunié van apro-
var per unanimitat I'acta de I'assemblea
anterior i el tancament del compte d'in-
gressos i despeses de 2010.

Posteriorment, els assistents, junta-
ment amb les seves parelles i amb els
vidus dels companys, van celebrar el tra-
dicional dinar de Nadal a I'hotel NH Piri-
neos, acompanyats de la presidenta del
Col-legi Oficial de Metges de Lleida, Dra.
Rosa Pérez. El dinar va estar amenitzat
per la Coral Cengallei, que va dedicar
una cangé als metges séniors.

Tradicional dinar de Nadal de Ia Seccio de Metges Jubilats

Public o privat en
sanitat a Catalunya:

primera part

Actualment ha tornat a sorgir un debat al
voltant de la sanitat publica o privada a
Catalunya. El copagament i la sostenibilitat
Son algunes de les paraules que apareixen
quan es discuteix sobre aquest tema. Ramon
Pinol Liovera exposa els punts a favor i en
contra de l'actual situacio sanitaria.

De que parlem?

Hi ha gent que pot pensar que
“todo lo que dé dinero debe ser pri-
vado y lo que arroje pérdidas pubili-
co com deia irdbnicament El Roto, en
una de les seves habituals vinyetes
punyents en defensa de la cosa
publica'. Altres, per contra, fan acu-
dits facils de funcionaris i utilitzen
topics com “vuelva usted mafiana”
que va fer famos Mariano José de
Larra I'any 1883, en referencia a

la manera de ser de I'espanyol del
segle XIX, frase que tots hem lligat
sempre a I'administracié espanyola,
lenta i poc productiva.

Els uns i els altres mostren els
seus arguments en defensa de la
gestié publica d’alguns béns pri-
vats o de la gestio privada de béns
publics, ja que ambdues coses son
possibles, pero cal explicar-ho bé
per no confondre’ns, com veurem
després en el decurs d’aquest arti-
cle.

D’entrada, cal dir que el debat si
public o privat semblava ja supe-
rat, almenys en el sector sanitari
catala, i era més propi dels articles
relacionats amb la politica sanita-
ria espanyola dels anys vuitanta.
Portavem anys sense parlar-ne
gaire i semblava un tema passat de
moda, com a minim a casa nostra,
on en el mén de la produccié de
serveis, per exemple, et poden ope-
rar de cataractes pel sistema public
de salut en un reguitzell de centres
de diferent tipologia, dins de la
xarxa publica sanitaria, i és indife-
rent si sén centres publics o d’altra
titularitat (fundacions, consorcis,
institucions sense afany de lucre,
etc.). Fins i tot poden operar-te en

centres privats que treballen de
manera concertada amb el sistema
public de salut dins d’un programa
de reduccid de llistes d’esperai la
prestacié continua sent publica (diri-
em que “ha entrat” dins del sistema
public de salut).

De fet, quan hem parlat de public
o privat els darrers anys, ho hem fet
sobretot per debatre el tema, enca-
ra no resolt, del copagament i per
discutir la part de finangament que
ha de ser publica i la part que ha de
ser pagada directament per nosal-
tres i, per tant, financada de manera
privada.

Usem de manera reiterativa, i jo
crec que abusiva, la que ha esde-
vingut la paraula més de moda ulti-
mament: sostenibilitat. Una paraula
que va sorgir per preocupacions
respecte del medi ambient, pero
que hem incorporat rapidament a
tots els sectors de la nostra societat
i, per tant, també en el mén del sis-
tema de la salut. Avui dia entenem
la sostenibilitat com un desenvo-
lupament que respon a les neces-
sitats de les generacions actuals
sense comprometre la capacitat de
les generacions futures per respon-
dre a les seves.

En el seu origen, la paraula soste-
nibilitat era un concepte que englo-

Els uns i els altres
mostren els arguments
en defensa de la gestio
publica d’alguns béns
privats, i a I'inrevés

bava aspectes economics, socials

i ecologics complexos per poder
satisfer necessitats en el present,
pero sobretot perqué volem que es
puguin mantenir indefinidament!. Si
investiguem sobre aquest tema i lle-
gim I'Informe Anual de Sostenibilitat
a Espanya de I'any 2009, desco-
brim amb certa sorpresa que hi ha
hagut “valors positius en impor-
tants indicadors ambientals, atesos
en part als efectes de la recessié
economica” (la crisi ha millorat el
medi ambient!). L’Observatori de la
Sostenibilitat afegeix tot seguit que
“les oportunitats sén aqui i ara...”.

Aix0 ens podria fer pensar en
certes similituds amb el nostre
entorn sanitari, on molts cops es
demostra que més no sempre és
millor". Podriem deduir, per tant,
que per “ser més sostenibles” hem
de redrecar (reduir?) les nostres
prestacions, a diferéncia del que
ha passat fins ara en el nostre sis-
tema assistencial, en qué ha entrat
gairebé tot. Sabem que no totes
les actuacions sanitaries tenen la
mateixa traduccié en termes de
salut ni tenen la mateixa relacié
entre cost i efectivitat, que seria la
manera técnicament possible d’or-
denar-les i passar la tisora per on
les volguéssim limitar (retallar, de
fet), ja que sera dificil seguir amb el
tot per a tothom i sense pagar que
hem viscut fins ara.

D’una banda, hem apres dels
defensors de la salut publica que
la salut esta molt condicionada
per determinants no sanitaris i, de
I'altra, ens han ensenyat els eco-
nomistes que no tots generen els
mateixos resultats, sobretot si els
comparem amb els costos que
suposen. Els epidemiolegs clinics
ens diuen també que hauriem de
parlar de salut final i no de quantitat
de productes intermedis realitzats.

Tanmateix, sembla que seguim
igual i no defugim de la falsa pro-
ductivitat que suposa de vegades
realitzar més activitat sanitaria
(potser en fem massa) i cada
vegada més intensiva i carregada
de tecnologia (que no substitueix
I'anterior). Ho veiem en forma de
visites, exploracions o fins i tot
tractaments farmacologics que no
sempre aporten valor afegit o que
son d’eficiéncia bastant dubtosa.
Un exemple, amb connotacions fins
i tot iatrogéniques, va ser el tracta-
ment hormonal substitutiu després
de la menopausa, tan de moda fa
uns anys i retirat avui de la practica
habitual per inefectiu i perillés.

Els que no coneixen el sistema
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de salut poden pensar que en els
serveis sanitaris no en tenim mai
prou! Fins i tot els mateixos metges
reconeixem que de vegades podem
fer més mal que béV. Algu ho haura
d’aturar, i els mateixos sanitaris en
som responsables si no actuem

en conseguiéencia. Aixd no obstant,
també podem pensar faciiment que
la societat sempre en voldra més

i si el sistema public no li propor-
ciona, la gent s’espavilara pel seu
compte amb el sistema privat (els
que puguin, és clar). De fet, consta-
tem ja ara que un 25% de catalans
tenen doble cobertura per a algu-
na prestacié amb asseguradores
privades."

Memoria 2009 entitats asse-
guranca lliure a Catalunya

Aix0 no vol dir que la societat no
valori la sanitat publica positivament
i amb notes altes i que quasi sem-
pre es faci Us dels serveis publics
quan hi ha un problema de salut
important o per certes patologies o
tractaments d’alta tecnologia (per
no dir clarament d’alt cost), ja que
es recondueixen als serveis publics
amb el benentés que per a aixo hi
és la sanitat publica.

Es mira sovint la doble cobertura
de manera positiva per a la sanitat
publica perquée descongestiona i
estalvia activitat als serveis publics
de salut", ja que farien Us dels ser-
veis publics si no hi fos. Altres diuen
que aixo caldria demostrar-ho, ja
que de vegades es fa també un
doble Us (o abus) dels dos tipus de
serveis i I'activitat global aleshores
esdevé massa elevada respecte
a la que seria desitjable segons
’anomenada necessitat técnica,
un terme lligat a la necessitat real i
sempre dificil de definir.

Per tant, la doble cobertura auxilia
la sostenibilitat del sistema public
de salut i potser també afavoreix la
sostenibilitat de la sanitat que tre-
balla per a I'assegurament privat, ja
que representa una part important
dels seus ingressos. Efectivament,
la majoria de centres privats tenen
també a Catalunya concert amb la
sanitat publica i, per exemple, I'any
2008 el tenien 140 dels 188 centres
que van participar a 'estadistica
d’establiments sanitaris amb régim
d’internat (EESRI), que abasta tant
els centres publics com els privats
i tot tipus d’atencié hospitalaria per
a processos aguts, sociosanitaris i
psiquiatrics. Només tenien un 9,7%
de llits sense concertar amb el
CatSalut.

Un fet cert, en el qual tots coin-
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Evolucié de les polisses d’assisténcia sanitaria els ultims cinc anys

La doble cobertura
auxilia la sostenibilitat
del sistema

public i afavoreix
I'assegurament privat

cidim, és que la salut és important
per a tothom. Ho és sobretot en el
seu aspecte de benestar (encara
que no tot el benestar representi
salut, com de vegades podem pen-
sar els sanitaris), i ho és sobretot
economicament en termes absoluts
i relatius.

Si, per exemple, analitzem els

grans numeros del Departament
de Salut"", comprovem que aquest
representa més del 30% del
pressupost de la Generalitat de
Catalunya i veiem que, després de
la primera partida de sous i salaris
que representa al voltant de la mei-
tat del pressupost sanitari, I'altra
meitat ve configurada per les adqui-
sicions que fa el sector public de
salut als sectors privats de I'econo-

mia per dur a terme la seva activitat.

Sabem que el sector salut té una
gran rellevancia com a motor eco-
nomic i com a factor multiplicador
de I'ocupacid, de valor afegit i de
produccid, amb una capacitat d’ar-
rossegament importantissima*.
Cal dir que I'any 2006 el sector de
la salut se situava com el sise més

Distribucio de funcions en el model sanitari catala

Financament

Recursos /

objectius Jepartan

Asseguranga
(compra
de serveis)

Provisié

Assignacia
del pressupost

- Fa el Pla de salut

- Transfereix
TECULS05
econamics

- Elabora plans

Garanteix
l'assisténcia

Proveeixen serveis

El sistema de salut i la xarxa sanitaria publica de
Catalunya. Linies estratégiques i evolucio 2004-2009

important de Catalunya d’un total
de 27 i potser avui ha incrementat
encara més la seva importancia
arran de la darrera crisi economica,
que ha castigat molt més altres
sectors com la construccio.

Ara, no insistim més en el debat
del finangament ni parlem del tema
dels copagaments, ja que ultra-
passa I'objectiu d’aquest article.
Agafem de nou el fil del debat
public i privat en el mon sanitari,
que, com sabem, esdevé un tema
recurrent i que torna a estar d’actu-
alitat quan, per exemple, s’esmenta
la paraula privatitzacié o quan es
parla de forma molt més politica-
ment correcta de la col-laboracio
publicoprivada en sanitat.

D’entrada, cal dir que aquests
mots, com molts altres, no sempre
son entesos de la mateixa manera
per qui els diu ni per qui els escolta
o llegeix.

Potser perque el tema esta molt
relacionat amb el component ideo-
logic de qui els pronuncia o escolta
i aixo dificulta el desenvolupament
de les discussions.

També hi ha certa confusié si no
hem concretat abans el significat
exacte dels termes de qué parlem i
confonem els nivells en els quals el
component public o privat pot tenir
més o0 menys importancia. Per aixo,
sempre hem d’acordar primer de
qué parlem quan parlem de public o
privat en sanitat.

Per animar I’exposicié, direm que
la provisié publica de béns privats
o la gesti6 privada del sector public
s6n esdeveniments habituals en els
sistemes de salut dels paisos del
nostre entorn, com hem vist abans

La separacio

de funcions i el
repartiment de tasques
és molt important

dins dels hospitals

amb I'exemple de la provisio de
serveis a Catalunya™.

Tanmateix, com anirem explicant,
la gestio i la produccio de serveis
és només un dels nivells en que
podem dividir les funcions relacio-
nades amb la salut, ja que, a banda
de la gestio, n’hi ha altres en el
sistema sanitari també molt impor-
tants: sabem, per exemple, que no
és el mateix regular o dirigir el sis-
tema que gestionar-lo directament,
ni és el mateix finangar que assegu-
rar la salut, aixi com tampoc és el
mateix comprar serveis a altres que
produir-los directament, com veu-
rem més endavant.

Per comencgar, hem de dir cla-
rament que les funcions anteriors
estan separades en la majoria de
paisos desenvolupats, tal com ho
estan en les empreses en general:
els uns planifiquen i els altres fabri-
quen, alguns venen i altres tenen
cura del control (economic, de

qualitat...). Si volem més exemples
de separacio de funcions i d’especi-
alitzacio en el nostre entorn, mirem
com funciona un centre sanitari i
veurem que el repartiment de tas-
ques és important dins dels nostres
hospitals, i molt més en certes actu-
acions, com quan s’ha de fer una
intervencié quirargica. També les
asseguradores de serveis de salut
separen les funcions i tenen diferen-
ciat clarament el negoci assegura-
dor del dels centres sanitaris. Aixd
no vol dir que les institucions ante-
riors no actuin com un tot i vagin a
una, ja sigui ’'empresa, I'equip qui-
rurgic o I'asseguradora i els centres
assistencials que hem dit abans*.

A Catalunya, quan es va crear i es
va desenvolupar el Servei Catala de
la Salut, creat per la Llei d’Ordena-
Ci6 Sanitaria de Catalunya (LOSC)
el 1990, es va fer constar I'opcid
que aquest no exercis férmules
de gestio directa, encara que li ho
possibilitava la mateixa LOSC. Es
renunciava, en part, a la integracio
organica dels dispositius sanitaris i
a les férmules de gestio directa dels
serveis. Aix0, que es va denominar
separacio de funcions, coincidia
en el temps amb les declaracions
de separacio de funcions que feia
la dama de ferro, la Sra. Tatcher, a
Anglaterra amb la introduccio del
que es va comengar a denominar
mercat sanitari.

S’optava també aqui a Catalunya
per I'establiment d’acords, convenis
i concerts amb tercers i es creaven
consorcis i altres entitats per realit-
zar la gestié de I'activitat assisten-
cial amb I’excepcid, potser, de la
decisié de mantenir I'entitat gestora
publica, I'Institut Catala de la Salut,
com a gestora directa, almenys fins
avui, de vuit hospitals de referéncia
i majoritaria (fins ara) a I’Atencié
Primaria de Salut, on es fa carrec
del 76 % del total de ciutadans de
Catalunya.

Gestié publica i gestio pri-

vada a diferents nivells

La funcid genérica de gesti6 la van
dividir els economistes de la salut®
d’una manera molt didactica en tres
funcions més per diferenciar, d’una
banda, la funcié gestora “macro”
que es fa dins del sistema sanitari,

La provisio publica de béns privats o la gestio privada
del sector public €s una practica comuna en els
sistemes de salut dels paisos del nostre entorn
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de I'altra, la gesti6 que es fa en

els centres i institucions sanitaries
(mesogestid) i, finalment, la que rea-
litzen els professionals de la salut
en el seu dia a dia assistencial.

En articles anteriors™ ja s’esmen-
tava, respecte a la gestié macro o
de sistema sanitari, que els dife-
rents models sanitaris tenen més
0 menys component de public o
de privat i explicavem que la majo-
ria de paisos tenen models amb
participacio mixta publica privada.
També déiem que la majoria de
models en els paisos desenvolupats
so6n models hibrids amb els carac-
ters inicials teodrics estrictes més o
menys difuminats dels models de
seguretat social, sistema nacional
de salut o d’assegurances privades.
Comentaven que un cas especial és
el dels Estats Units, on la participa-
cié privada en la provisié i també en
el finangament és la més important
a diferéncia de la majoria de paisos
europeus i de 'OCDE, on hi ha un
clar predomini public, directe 0 amb
intermediaris al mon de la sanitat.

Efectivament, als Estats Units
mantenen un sistema de salut ges-
tionat i finangat majoritariament de
manera privada, ja sigui directament
per les asseguradores contractades
pels ciutadans o mitjancant polis-
ses d’empresa (per tant, ligades
al mon del treball), que ara el pre-
sident Obama ha intentat reformar
mantenint, perd, I'assegurament i la
produccio privada dels serveis. Cal
dir que als inicis de la campanya
electoral del 2007 i 2008, els dos
candidats democrates estaven a
favor d’una asseguranca de salut
per a tothom i el president Obama
ho va posar com un dels primers
objectius de la legislatura.

La rad que més han repetit tots
els mitjans és que no és desitjable
que més de 40 milions i escaig
d’habitants (el 15% de la poblacio)
no tingui cap asseguranca, ja sigui
privada o d’empresa o mitjancant
les cobertures que donen els pro-
grames assistencials mantingudes
pels estats, com Medicare per a
majors de 65 anys o Medicaid per a
gent amb ingressos baixos, a banda
d’altres programes d’assisténcia
sanitaria com els dels veterans de
guerra.

Jo crec que la rad de facto de
voler canviar el model dels Estats
Units és el greu problema de com-
petitivitat que suposava com a pais
el fet de gastar el doble en salut
(en relacié amb el producte interior
brut) que la majoria de paisos com-
petidors de I'OCDE i que ja devia

Els Estats Units estan
reformant I'actual
sistema gestionat
majoritariament de
manera privada

considerar el president Clinton (i
la seva senyora), malgrat no poder
portar-ho a la practica quan ho van
intentar sense éxit pels volts de
I'any 1993.

El partit republica, a I'oposicio,
les asseguradores i la industria
farmaceutica hi van tenir a veure,
amb una férria oposicié al canvi
amb arguments que feien referéncia
sobretot a possibles limitacions a la
capacitat d’eleccié dels ciutadans
(els americans que poden triar, és
clar).

Alguns analistes opinen que ells
mateixos son la causa d’aquest
diferencial de despesa dels ameri-
cans respecte a paisos de nivell de
vida similar sense tenir aquests, per
cert, millors indicadors de salut. El
Canada, per exemple, que esta al
seu costat, gasta molt menys i té
millors indicadors sanitaris". Ara,
amb la correlacié de forces que
hi ha al Senat dels Estats Units,
Obama ha posposat, o almenys
difuminat, I'objectiu de reforma
sanitaria i alguns ja intueixen, d’al-
guna manera, la repeticié del fracas
de Clinton als anys noranta, potser
un dels primers fracassos politics
de la que després ha estat secreta-
ria d’Estat amb el president Obama.

Si som més optimistes, podrem
valorar positivament els trets més
significatius del que sembla que
finalment adoptaran els americans
i que fan referencia, en primer lloc,
a I'obligatorietat d’'una asseguranca
de salut (aixo li pot donar un carac-
ter social, com passa amb I'assegu-
ranca obligatoria de circulacio) i, en
segon lloc, per les noves regles de
joc a les asseguradores privades de
salut per evitar, per exemple, que
facin exclusions a les persones amb
malalties importants, com passava
fins ara.

Tanmateix, sembla que el nou
sistema america no aporta opcions
publiques a I'assegurament o a la
provisié que s’havien plantejat inici-
alment i, de fet, és a nivell global on
es déna la possibilitat de mercats
estatals per adquirir assegurances
privades. Veurem com es concreta.

El debat o els debats

Abans esmentavem que a finals
del segle passat, i sobretot a la
década dels vuitanta, era quan
potser hi havia més discussions
sobre public o privat i els debats es
podien dividir en dos grans grups.
D’una banda, hi havia els que feien
referéncia a les externalitzacions
concretes d’alguns serveis de pre-
domini no assistencial (la cuina i
part hostalera d’un hospital, per
exemple, s’havien de contractar o
s’havien de produir directament?).

D’altra banda, també es debatia,
sobretot en el territori de I'antic
Insalud, “las nuevas formulas de
gestion” i es van comencar a fer
encarrecs de gestié per als nous
hospitals a entitats diferents de I'ad-
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ministracié publica. Fins aleshores,
la gestié “aliena” era considerada
de caracter excepcional i els con- Cata|unya sempre
certs o contractes eren per comple-
mentar els centres “propis”. era posada coma
Cal recordar que llavors qui “ges- exemple de diversitat

tionava” de manera majoritaria la -
sanitat a I'Estat espanyol era I'ad- de DFOVBIdOrS en

ministracié publica, directament o
indirectament mitjangant organis-
mes intermedis, amb una excepcidé
notoria: la sanitat catalana, en que,
com és sabut, la diversificacio de
proveidors era i és un dels seus
trets més caracteristics sobretot en
atenci6 hospitalaria.

Catalunya sempre era posada com
a exemple de diversitat de provei-
dors i s’explicava que en el moment
de les transferéncies sanitaries I'any
1981 només el 30% dels llits hos-
pitalaris catalans d’aguts eren de
la xarxa de la Seguretat Social. Els
principals titulars dels dispositius

I'ambit de la salut

hospitalaris (de I'altre 70% de llits)
eren altres institucions lligades a
I'administracié local, a I'església i a
comunitats religioses i a les mutua-
litats. Per contra, aquesta diversitat
no era habitual en I’Atenci6 Primaria
catalana que hi havia aleshores, ja
que la majoria d’ambulatoris urbans
i els metges i personal d’assisténcia
publica domiciliaria rural (APD) eren
majoritariament de titularitat publica,
tret d’alguns igualatoris de metges
associats que no actuaven en gene-

ral per a la sanitat publica.

Aixi doncs, a I'Estat espanyol la
gestié de serveis sanitaris en gene-
ral era assumida per les diferents
institucions publiques de I'admi-
nistracio de I'Estat, de les de les
comunitats autbnomes i, en menor
proporcio, la de les administracions
locals (aquestes sobretot en temes
de salut publica o noves demandes
no assumides pel sistema public
com els centres de planificacié
familiar) o per altres administracions
no territorials perd vinculades a
les primeres mitjancant una mena
d’administracié institucional amb
finalitats coincidents amb I'adminis-
tracié matriu. Parlavem de formes
juridiques com la de I'antic Insalud,
titular de la gestio sanitaria en mol-
tes comunitats autonomes fins al
2001 i de I'Institut Catala de la Salut
a Catalunya convertit després a
empresa publica I'any 2007XV.

Titularitat dels centres i
del personal sanitari

Si el 1980 haguéssim fet la prova
de fer una enquesta als professi-
onals de la salut de les diferents
comunitats autonomes de I'Estat
espanyol i els haguéssim preguntat
si treballaven a la publica o a la
privada, la majoria tenien clar que
treballaven a I'administracié publi-
ca, ja que la majoria de recursos
humans eren funcionaris o quasi
funcionaris, com és el cas del per-
sonal estatutari. Un altre tema és
que també fessin medicina privada
fora d’hores sobretot abans de les
jerarquitzacions, ates que les seves
dedicacions a la medicina publica
aixi ho permetia, perd aquest també
és un altre debat.

De la mateixa manera, si ha-
guéssim preguntat als mateixos
professionals qui havia construit
el centre sanitari on treballaven, la
resposta també hauria estat que
ho havia fet I'administracié publica,
ja que la majoria de recursos fisics
eren d’aquesta titularitat. La majo-
ria provenia de I'antiga xarxa de la
Seguretat Social o eren hospitals
clinics docents o provincials gesti-
onats per les diputacions. També
a Catalunya aquesta realitat era
diferent, i per aixd I'any 1985 ja es
va legislar la famosa XHUP (Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica)

XV per reconeixer la diversitat de
proveidors i facilitar el funcionament
dels centres hospitalaris d’aguts
que donaven atencio sanitaria publi-
ca, independentment de la seva
titularitat. Per entrar-hi s’havien de
complir uns requisits (d’acreditacio,
d’adaptacio de la seva comptabili-
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tat, de facilitar informacié, auditoria
anual, etc.) i seguir les directrius del
que aleshores es deia Departament
de Sanitat i Seguretat Social.

Model funcional i assis-
tencial descrit classi-
cament per la XHUP

Efectivament, la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacié Publica decretada I'any
1985 i fixada d’acord amb el Mapa
Sanitari del 1981 era un llistat dels
hospitals publics i privats, definit
per I’Administracié i que aquesta
utilitzaria per donar cobertura assis-
tencial als ciutadans usuaris del
sistema de prestacions publiques
de salut. L’avantatge era que tant
els hospitals autbnoms com els que
depenien del Govern eren consi-
derats de la mateixa forma i aixo,

a la llarga, permetria construir una
xarxa de caracteristiques similars

i comparables, fins i tot en termes
retributius del seu personal com ha
passat en els darrers anys.

Per tant, ja hem descobert una
més de les accepcions del tema
public o privat: la titularitat del
centre, que com hem vist és inde-
pendent de 'atencié que presta,
que pot ser publica prestada per un
centre privat™ o privada prestada
per un centre public si I'assisten-
cia és finangada directament pels
malalts (no massa habitual) o per
companyies asseguradores priva-
des.

Hem aprés també que el terme
assistencia sanitaria publica (alguns
encara en diuen erroniament “de la
Seguretat Social”) no vol dir sempre
gestié publica directa. Hem dit que
a Catalunya aixo0 es va formalitzar
amb un decret per fer normal allo
que de fet ja era habitual, sobretot
en llocs on la xarxa hospitalaria de
I’antiga Seguretat Social era insu-
ficient o inexistent com passava a
la majoria de comarques catala-
nes. Molts centres comarcals de la
XHUP eren gestionats per funda-
cions o altres institucions similars
que feien les funcions de la sanitat
hospitalaria d’aguts de la seva zona,
ja fos a carrec del sistema public
de salut o del sistema privat mutu-
alista, com hem dit i com veurem
després.

Per exemple, a les comarques de
la demarcacio de Lleida formaven
part de la XHUP I'Hospital Arnau
de Vilanova (encara no tenia el
nom d’hospital universitari), I’histo-
ric Hospital de Santa Maria (antic
provincial gestionat aleshores per
la Diputacié de Lleida) i la Quinta
de Salut I’Alianga (ara Clinica de

Com a accepcio, la
titularitat del centre
pot ser publica
prestada per un centre
privat 0 a I'inreves

Ponent). Al Pirineu hi havia els
hospitals de la Vall d’Aran (primera
experiéncia d’un hospital construit
per la Generalitat i amb cessid de
la gestio a una entitat aliena), el de
Tremp (ara Hospital dels Pallars), la
fundacié del Sant Hospital de la Seu
d’Urgell i el de Puigcerda dins de la
comarca de la Cerdanya, que esta
repartida entre les demarcacions
de Lleida i Girona i que avui també
forma part de la Regié Sanitaria de
I’Alt Pirineu i Aran.

Com a centre fora de la XHUP
pero concertat, hi havia la Clinica
del Perpetu Socors que va estar
uns anys sense concert public i que
ara treballa també per a la xarxa
publica de salut de les comarques
de Lleida. Inicialment, 'Hospital
Montserrat no prestava serveis per
a la sanitat publica, cosa que va
canviar fa pocs anys amb el servei
de litotripsies concertades.

Si continuem amb I'exemple
que hem posat al principi de les
intervencions de cataractes i si
vivim a la ciutat de Lleida, podem
ser operats pel sistema public de
salut a I’'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova, a I'Hospital de Santa
Maria, a la Clinica de Ponent o,
si estem en un programa de llis-
tes d’espera, ens poden operar a
la Clinica del Perpetuo Socorro.
Els dos primers centres perta-
nyen a empreses publiques; una
que prové de I'antiga xarxa de la
Seguretat Social i I'altre transferit
de la Diputacio a la Generalitat de
Catalunya.

El tercer és un centre de la
XHUP que dona serveis sobretot
a una mutua i el quart, un centre
d’una altra matua, privat concer-
tat; tots autoritzats i acreditats pel
Departament de Salut i reconeguts
i contractats pel Servei Catala de la
Salut ('asseguradora Catsalut) per

operar per al sistema public els ciu-
tadans de les nostres comarques.

La participacio priva-

da en la sanitat

Com a prestacio privada (paga-
da directament de la butxaca)
ens podem operar de cataractes
en centres privats reconeguts de
Lleida, com I'Institut Lleidata d’Of-
talmologia (ILO) o en altres centres
privats oftalmologics. Aleshores
parlem totalment d’un servei que
esdevé privat per al ciutada i pro-
duit també privadament. Aquests
centres realitzen també una de
les poques activitats sanitaries no
reconegudes pel sistema public de
salut: la cirurgia refractaria (per a la
miopia).

No podem oblidar que també
ens podem operar de cataractes
“privadament pero sense pagar
I’acte en si” quan ho fem a carrec
d’asseguradores privades i som
dels catalans que tenen contractada
una polissa d’asseguranca sanitaria
privada i, per tant, formem part del
25% de la poblacié catalana que
disposa de doble cobertura d’algu-
na prestacio.

Per tant, el paper de les mutues
i dels centres privats a Catalunya
és rellevant, com ho és en la majo-
ria de paisos desenvolupats o en
vies de desenvolupament, i aquest
paper, pel que sembla, podem pen-
sar que ja esta en expansio*'!.

A escala internacional, algu-
nes institucions com la Fundacio6
Rockefeller™" en un informe recent
repassaven els canvis globals en
els sistemes de salut i apostaven
per una major implicacié del sector
privat en les assegurances de salut
“per afavorir 'ampliacié necessaria
de I'accés a I'atencid” fins i tot en
els paisos en vies de desenvolupa-
ment.

Els contraris a les tesis de la
Fundacié Rockefeller no estan
d’acord amb aquesta participacié
privada ni en els paisos pobres i,
per exemple, una revisi6 recent de
les evidéncies de treballar amb el
sector privat lucratiu per millorar
la utilitzacio de serveis de salut de
qualitat per part dels pobres** no
mostra gaire evidéncies dels seus
avantatges.

Un informe ha repassat els canvis globals en els
sistemes de salut i aposta per una major implicacio
del sector privat a les assegurances de salut

ENTIDAD PROVEEDORA EAP % Total EAP
. ICS 21 779
L 1} [ ¥
PUBLICAS OTROS (convenios) 315 a3 _ 90,5 [126
EBA {concursos) 12 34
PARTICIPACION PRIVADA 33 1 85
OTROS (concursos) 21 ~ 6,0
TOTAL 348

Fuanfa: CarSalir Mamoaria da Adetividad 2004

Titularitat de les entitats proveidores d’Atencio

Primaria a Catalunya 'any 2004.

Sistema d’Informacioé d’Atencioé Primaria (SIAP). Sistema Nacional
de Salut. Any 2008. Accessible el febrer 07-02-2010

Com podem veure, les conclusi-
ons dependran bastant dels punts
de vista de qui fa les observacions i
del seu component ideologic.

En conclusid, la participacié priva-
da en la sanitat és molt important
als paisos europeus, i també dins
I'entorn de 'OCDE, encara que
quantitativament ho és molt més la
participacio publica, tret dels Estats
Units on la part privada és majori-
taria tant en la provisié com en el
finangament.*
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Unitat d’Insuficiencia
Cardiaca a la regio de Lleida

Les malalties cardiovasculars soén, al
segle XXI, causa de la meitat de les
morts en els paisos desenvolupats i
del 25% en els paisos en vies de
desenvolupament. La transicié epide-
mioldgica de la mortalitat mundial des
de les malalties infeccioses fins a la
malaltia cardiovascular esta relacionada
amb els canvis economics, socials i
demografics dels diferents paisos del
mon. Malgrat les mesures preventives
per reduir la mortalitat causada per les
malalties cardiaques agudes i el desen-
volupament tecnologic que ha permes
que el tractament sigui més eficac,
I'envelliment de la poblacio, el seden-
tarisme i una alimentacié hipercalorica
fan augmentar el nombre de pacients
amb hipertensi6 arterial, obesitat, dia-
betis i dislipemies, factors de risc que
afavoreixen la preséncia de malalties
cardiovasculars i que, juntament amb
I'augment de la supervivencia pel trac-
tament de les complicacions, incremen-
ten la poblacié que pateix una patologia
cardiovascular.

Tenint en compte que I'envelliment
poblacional, I'associacié de factors de
risc i la preséncia de malalties respirato-
ries, digestives i renals son factors que
propicien el desenvolupament d’episo-
dis d’insuficiencia cardiaca, els pacients
amb malalties cardiaques més comple-

El motiu de la unitat és la
integracio de diferents
especialitats mediques |
nivells assistencials

En un futur es preveu la
consulta externa amb un
hospital de dia

xes sén més pluripatologics i fragils.

El motiu de creacioé d’una Unitat d’In-
suficiéncia Cardiaca ve determinat per
la necessitat d’ordenar i millorar I'assis-
téncia que es dona a aquesta malaltia
de gran prevalenca i que implica la
participacid de diferents especialitats
mediques i nivells assistencials. Hi ha
multitud d’experiéncies que demostren
que una assisténcia ben organitzada
d’aquests malalts té¢ un impacte molt

Unidad de IC, prevencién secundaria y rehabilitacién

Supervisores: Dr, Porcel, Dra Sema, Dr. Womer
Coordinadar: Dr. Cabau

Servei de Cardiclogia
Medicina Interma
H. Amau
de Vilanova i
H. de Santa Maria

Unidad Central
(Hasp. St Mania)
Cardislogia: [ Asdacs
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Urgencias

c. Dietista. Psiquiatria. Gen
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La unitat integra diferents especialitats

Unidad de Insuficiencia Cardiaca: Vias Internas de derivacion
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Els especialistes es mantenen en contacte per millorar I’assisténcia

favorable, no tan sols en la superviven-
cia i qualitat de vida dels malalts, sin6
en la gestié de recursos, ingressos hos-
pitalaris i consultes d’urgéncies.

El nostre és un programa d’ambit
territorial que uneix un grup de treball
multidisciplinari amb una unitat especia-
litzada de referéncia a la regid sanitaria,
ubicada a I'Hospital de Santa Maria, que
integra i interconnecta els tres nivells
assistencials: hospitalari, hospitalitzacio

a domicili i assisténcia primaria.

La infermera té un paper clau en el
maneig clinic i la gestié de casos (fun-
cions administratives, seguiment clinic,
educacié sanitaria, atencié telefonica
i enllag amb les infermeres i metges
d’Atencié Primaria). En un futur més o
menys immediat, es preveu comple-
mentar la consulta externa actual amb
un hospital de dia i la Unitat de Rehabi-
litacié Cardiaca.

Els objectius de la unitat sén:

- Reduccié d’ingressos hospitalaris i
visites d’urgencies.

- Millora del tractament de la insufi-
ciencia cardiaca.

- Millora de la qualitat de vida del paci-
ent amb insuficiéncia cardiaca.

- Promocié de la formacié del cuida-
dor i del pacient.

- Docencia i suport en el maneig i el
diagnostic de la insuficiencia cardi-
aca.

Amb una periodicitat anyal s’avalua-
ran els resultats dels parametres assis-
tencials, el tractament farmacologic i
la modificacié dels factors de risc car-
diovascular, aixi com les variables que
permeten avaluar el grau de consecucio
dels objectius proposats.

La Unitat d’Insuficiéncia Cardiaca, Pre-
vencié Secundaria i Rehabilitacio té una
part fisica ubicada a I'Hospital de Santa
Maria i una part virtual que abasta tots
els serveis, nivells assistencials i perso-
nal sanitari que, en qualsevol moment,
tenen o poden tenir contacte amb els
malalts amb insuficiencia cardiaca.

Es treballa amb un Unic protocol con-
sensuat per a tot el territori i difés a tots
els professionals implicats en el maneig
d’aquests malalts. En tot cas, la unitat
esta oberta a qualsevol consulta que,
sobre el seu funcionament i/o sobre
'esmentat maneig d’aquests malalts,
se li pugui fer.

Els serveis clinics principalment impli-
cats en la unitat son el de Cardiologia i
els de Medicina Interna de 'HUAV i de
I'Hospital de Santa Maria. La labor dels
diferents serveis va encaminada a donar
suport als metges d’assisténcia primaria
i a posar els pacients en les millors con-
dicions perqué la major part de la seva
atencio es desenvolupi en I'assisténcia
primaria amb un suport molt important
del personal d’infermeria.

La unitat esta formada pels cardiolegs
Dr. Cabau i Dr. Ardiaca, els metges
internistes Dr. Torres i Dr. Morales, la
infermera Sra. Carmen Bravo i el metge
de familia Dr. Santafé, que fa la fun-
cié d’enllag, suport i coordinacié amb
I'’Atencié Primaria sota la direccié del
Dr. Cabau i la supervisié del Dr. Wor-
ner, cap del Servei de Cardiologia, €l
Dr. Porcel, cap del Servei de Medicina
Interna de 'HUAV i la Dra. Serna, direc-
tora d’Atencio Primaria de Lleida.

L’horari de funcionament és de dilluns
a divendres, de les 8 hores a les 15
hores. Per tal de facilitar el contacte
amb la unitat, es disposa d'una linia
telefonica (973 727 222), de fax (973
727 223), adrega electronica (uic@gss.
scs.es) i un formulari de derivacié que
inclou els criteris d’inclusié i exclusioé del
programa i que s’integra dins de I'esta-
ci6 de treball de primaria, I'e-CAP.

Dr. J. Cabau, Dr. P. Santafeé,
Dr. A. Ardiaca, Dr. G. Torres,
Dr. J. L. Morales, Sra. C. Bravo,
Dr. J. M. Porcel i Dr. F. Worner

Dolor miofascial.
El paper del
fisioterapeuta

El dolor miofascial o dolor musculos-
queletic és molt comu, té una incidéncia
en la poblacié molt elevada i podriem
dir que causa dolor a quasi el 100% de
la poblacié en un moment o altre de la
seva vida. Qui no ha tingut molesties
a les cervicals, mal de cap tensional’,
lumbalgia i una llista inacabable de
quadres de dolor que afecten la qualitat
de vida del pacient?? Molts malalts van
al metge per dolors de dificil diagnos-
tic i tractament, des de cefalees fins
a dolors pelvians. Per tant, pensar en
aquesta sindrome pot resoldre molts
casos que, si bé milloren amb antiinfla-
matoris i antialgics, solen convertir-se
en cronics.

La sindrome de dolor miofascial (SDM)
és causada per punts gallet, és a dir,
una hiperirritabilitat focal al muscul que
pot modular les funcions del sistema
nervios central.

El diagnostic i el tractament de sindro-
mes de dolor miofascial aguts d’un sol
muscul pot arribar a ser molt senzill®.
Quan una sindrome de punts gallet
miofascials (PGM) aguda no és tractada
adequadament i es permet la seva cro-
nificacid, aleshores es complica, cursa
amb més dolor, augmenta el nombre de
musculs afectats i sén necessaries més
sessions per resoldre-la. Es per aquest

motiu que seria recomanable derivar
els pacients als fisioterapeutes espe-
cialistes. Els punts gallet miofascials
mereixen especial atencié pel fet que
el seu diagnostic requereix habilitats en
I'exploracio i el seu tractament exigeix
tecniques especifiques. Si no es diag-
nostica, els pacients tendeixen a ser
sobreinvestigats i tractats amb deficien-
cia, la qual cosa porta a la sindrome de
dolor cronic. Els pacients amb sindrome
de dolor miofascial presenten principal-
ment els musculs dolorosos i sovint el
rang de moviment de larticulacié en
questio limitat. Les bandes tenses dolo-
roses i palpables s’anomenen punts
gallet i és la troballa patognomonica
principal de I'examen fisic*.

Etiologia

Activacié6 d’'un PGM: existeixen dos
tipus d’estimuls, els directes i els indi-
rectes. Com a estimuls directes tenim:
la contraccié del muscul en escurca-
ment, la fatiga per sobreesforg, una
radiculopatia, un traumatisme important
0 una sobrecarrega muscular, que a la
vegada pot ser:

Aguda: haver agafat un pes excessiu,
haver fet un mal gest, etc.

Mantinguda: el pacient que dedica vuit }}

Disfencidn

i

|
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Figura 1: Esquema de Ia fisiopatologia del punt gallet, hipotesi
integrada, segons el Dr. Manel Santafé.

1: Alliberacié ACh excessiva; 2: Contractura local; 3: Hipoxia local; 4:
Fracas energeétic; 5: Alliberacio de substancies; 6: Disfuncié autonomica

19



20

PARLEM DE - NOVA INSTAL-LACIO

) hores 0 més al dia davant I'ordinador

amb tensio innecessaria a les espatlles
tindra PGM al trapezi, que pot o no refe-
rir mal de cap, cremor al coll, etc.

Repetitiva: pacient que treballa a la
caixa d’un supermercat i ha de passar
tots els productes per les seves mans
o el/la pacient que treballa carregant i
descarregant caixes.

Com a estimuls indirectes tenim altres
punts gallet, malalties viscerals, disfun-
ci6 articular i estres emocional.

Amb el repos adequat i en absencia
dels factors de perpetuacio, poden ser
els mateixos estimuls que el van desen-
volupar o altres com la higiene postural,
un PGM actiu es pot revertir espontani-
ament en latent, és a dir, els simptomes
dolorosos desapareixen, perd la reacti-
vacio ocasional del PGM en excedir-se
la tolerancia a I'estrés d’aquest muscul
pot ocasionar una historia d’episodis
recurrents del mateix dolor al llarg dels
anys.

Clinica

A banda del dolor, hi ha altres simpto-
mes, com el formigueig, la hiperestesia,
la insensibilitat o la parestésia, la hipe-
ralgésia o I'allodinia. Els pacients des-
criuen un dolor regional, un mal loca-
litzat, en teixit subcutani i en musculs
i articulacions. Habitualment el dolor
miofascial es refereix a certa distancia
del PGM, en un patrd caracteristic de
cada muscul.

Es caracteristica també la disfuncié
que ocasionen els PGM. A banda del
dolor que poden arribar a provocar en la
contraccid, causen cert augment de la
tensié muscular i limitacié de I'amplitud
de moviment en I'estirament del muscul
implicat.

Els/les pacients també poden experi-

A banda del dolor, hi ha
altres simptomes, com
es formigueig, la
hiperestesia, la
insensibilitat o la
parestesia, la
hiperalgesia o I'al-lodinia

mentar trastorns clinicament importants
de les funcions autonomica i motora.
Les autonomiques inclouen: llagrimeig
persistent, sudoracid excessiva i acti-
vitats pilomotores. Els trastorns propio-
ceptius associats ocasionats pels PGM
inclouen desequilibri, mareig, tinnitus i
alteracié de la percepcié del pes dels
objectes en aixecar-los.

Les motores inclouen espasmes dels
altres musculs, debilitat de la funcié del
muscul afectat i disminucié de la seva
tolerancia a I'esforg. Sovint s’interpre-
ta com una necessitat d’incrementar
I'exercici, pero si aixd s’intenta sense
inactivar els PGM responsables, I'exer-
cici tendeix a estimular i arrelar encara
més les substitucions realitzades per
altres musculs.

Alguns PGM causen compressio ner-
viosa com, per exemple, als musculs
paravertebrals, el nervi media® o el mis-
cul piramidal, del qual és molt habitual
I'escurcament a causa de realitzar la
marxa en rotacid externa de maluc.
Anatdmicament, el nervi ciatic travessa
el muscul piramidal i, quan aquest es
veu afectat per un augment de tensio,

el comprimeix de manera que provoca
dolor ciatic, entre altres simptomes.

Fisiopatologia

Simons® va descriure el 1999 i revisar
el 2004 la hipotesi integrada (vegeu-
figura 1), segons la qual I'alliberacié
anomala d’acetilcolina (1) provoca que
alguns sarcomers estiguin contracturats
i estirin en excés de la resta del miocit,
tot generant la banda tensa (2). Succe-
eix el mateix en diferents miocits, de
manera que I'augment del nombre de
miocits afectats permet que el conjunt
sigui palpable. Aquesta banda tensa té
una despesa d’energia desmesurada
i, a més, comprimeix els capil-lars que
queden atrapats en aquesta area i pro-
voca hipoxia (3) i patiment cel-lular (4).
El fet d’estar sotmesos a estrés meta-
bolic fa que aquests miocits segreguin
substancies sensibilitzants (5) i activin
els nociceptors o terminals del dolor,
que a la vegada entren al seu propi
cicle tancat i el cronifiquen. A tot aix0 es
podria sumar el funcionament anormal
del reticle sarcoplasmatic en el seu rol
de subministrador de calci (5, bis). El
dolor retroalimentaria el punt 1 a través
de la disfuncié autonomica (6). Queden
per demostrar les connexions entre els
diferents punts.

Tractament

El tractament dels punts gallet es pot
dur a terme a través de diverses tecni-
ques, dues de les quals son la conser-
vadora i la invasiva. En la conservadora,
s’allibera el PGM sense travessar la
pell.

En la invasiva, en canvi, s’utilitzen téc-
niques de puncié seca (PS)’ (la paraula
seca significa que la puncid es realit-

PAIMM - Programa d’Atenci6 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 algu que el pateixi, el silenci

no el resoldra.

Truca ARA i t'ajudarem amb tota confidencialitat!
Teléfon directe Catalunya: 902 36 24 92
Telefon Lleida: 973 27 38 59
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za sense infiltracio de cap tipus). Les
tecniques de PS es poden classificar
atenent a diferents criteris®, encara que
la classificacio6 més habitual es fa en
funcié que I'agulla arribi o no al PGM.
Es parla llavors de técniques de PS
superficial quan I'agulla es queda als
teixits suprajacents al PGM o de téc-
niques de PS profunda, quan I'agulla
travessa el PGM. Son exemples de la
primera la técnica de Fu® i la técnica de
Baldry™. De la segona, en son la técnica
d’entrada i sortida rapides de Hong"
o diferents manipulacions de l'agulla
més o0 menys agressives en funcié dels
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objectius™. Els resultats sén molt bons
i el dolor cedeix en la majoria de casos,
en funcio de la cronicitat de la patologia
i de I'habilitat del fisioterapeuta. Quan
el diagnostic és encertat i el tractament
es realitza adequadament, I'experiéncia
personal és que milloren i/o es resolen
més del 80% dels simptomes. Cal,
perd, continuar fent estudis de recerca
per poder aportar dades més objecti-
ves.

Elisa Vinas Jiménez
Fisioterapeuta. Correu electronic:
elivi_viji@hotmail.com
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ANNEXOS: Mapes de freqiiencia del patré
de dolor referit dels diferents musculs. La
zona vermella significa la localitzacié dels
simptomes. Les creus negres indiquen on
estan situats els PGM habitualment.
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REPORTATGE - UNITAT PIONERA A LHUAV

UDETMA, unitat pionera
en la prevencio de
malalties cardiovasculars

UDETMA (Unitat de Detecci6 i Tracta-
ment de Malalties Aterotrombotiques)
és una organitzacié pionera a Espanya
dedicada a l'estudi i la prevencié de
malalties cardiovasculars. La unitat neix
del Servei de Nefrologia de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Llei-
da I'any 2007 i la seva particularitat
consisteix a fer servir noves técniques
diagnostiques, integrar diferents espe-
cialitats mediques al mateix espai i de
manera simultania i millorar aixi I'atencié
al pacient. Els dos principals objectius
de la UDETMA per reduir la incidencia
de les malalties cardiovasculars sén I'Us
d’eines diagnostiques més sensibles
per identificar la malaltia ateromatosa
(com I'ecografia) i I'aplicacié de la pre-
vencié de forma individualitzada per a
cada pacient.

UDETMA esta integrada per profes-
sionals de diferents especialitats meédi-
ques, com nefrolegs, endocrins, metges
de familia, neurdlegs, tecnics d’imatge,
infermers especialitzats en educacio per
la salut, etc., que treballen conjunta-
ment amb la doble missié de millorar la
qualitat de vida dels pacients i disposar
d’una estructura altament competitiva
en investigacio clinica. A més, aquests
professionals estan en contacte amb
els especialistes corresponents (cardi-
olegs, neurdlegs, cirurgians vasculars,
etc.) en cas que sigui necessari per la
severitat de la patologia vascular.

Precisament en el camp de la investi-
gacio, la unitat porta a terme diferents
estudis.

Projecte Primaria. El projecte pretén
la deteccidé precog de la malaltia arte-
riosclerdtica en pacients amb risc car-
diovascular baix o moderat segons cal-
cul de risc tradicional (score, regicore),
utilitzant técniques no invasives com
I'ecografia de carotides. El projecte es
porta a terme a I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova, amb la col-laboracié
dels metges de familia d’assisténcia
primaria, i ja compta amb més de 2.000
pacients.

Projecte Nefrona. Estudi observaci-
onal i multicentric, de quatre anys de
durada, que té com a principal objectiu
establir un model de valoracié de les
malalties cardiovasculars en pacients
de tot Espanya amb malaltia renal cro-
nica. El projecte compta amb la col-
laboracid de més de 70 centres, com
I'Hospital Virgen de la Macarena de
Sevilla, I'Hospital Clinic de Barcelona,
I'Hospital Ramén y Cajal de Madrid o

La unitat esta integrada
per professionals de
diferents especialitats
mediques com nefrolegs,
endocrins i neurolegs

I'Hospital de Galdakao al Pais Basc.
Estudi Panacea. L’estudi realitzat en
col-laboracié amb diferents centres
europeus, com la Universitat d’Utrecht
a Holanda, analitza persones sanes per
saber si els seus nivells de colesterol
son optims i comprovar que amb la
reduccié del colesterol es produeixen
beneficis en el funcionament dels vasos
sanguinis. L’estudi compta ja amb una
desena de participants lleidatans.
Estudi dels Vasa Vasorum de les arte-
ries carotides mitjancant ecografia amb
contrast. Projecte d’investigacio finan-
¢at per I'Instituto de Salud Carlos Il amb
que es pretén estudiar quantitativament
i de forma no invasiva (ecografia amb

contrast) els Vasa Vasorum (V) dels
diferents grups de malalts i en un grup
control. Amb I'estudi també es busca
estudiar I'evolucié dels VV durant dos
anys de seguiment, estudiar marcadors
biologics relacionats amb la neovas-
cularitzacié arterial i estudiar la relacio
entre el gruix intima-mitja i els VV.

Tots aquests estudis i projectes d’in-

vestigacié s’han traduit en la publicacio
de diferents articles cientifics els darrers
dos anys a les revistes més prestigioses
i es poden trobar tots ells a la pagi-
na web de la UDETMA (www.udetma.
com).

A més dels projectes d’investigacio,
UDETMA també participa en congres-
sos amb la voluntat de difondre el

Técniques de Ila unitat fent ecografies de carotides a diferents jornades
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sistema de prevencio cardiovascular de
la unitat.

Participacié a les jornades de pre-
vencié organitzades per la Sociedad
Espafiola del Corazén amb la col-
laboracié de la Fundacion Espaiiola del
Corazon. En diferents ciutats d’Espanya
(Ourense, Alacant, Barcelona, Madrid,
Saragossa, Sevilla o Valladolid) s’han
muntat uns circuits cardiosaludables,
en els quals ha participat la UDETMA
fent ecografies de carodtides. En total,
han passat pel circuit més de 3.000
persones.

Participacié a Munic en el XLVII ERA-
EDTA Congress, el congrés anual orga-
nitzat per I’European Renal Association
and European Dialysis and Transplant
Association (ERA-EDTA), en qué va rea-
litzar més de 200 ecografies als assis-
tents.

Participacioé a la Vattenfall Cyclassics,
una cursa ciclista amb gran tradicié a
Hamburg que recorre més de 200 qui-
[dmetres. En aquesta ocasid, els tecnics
de la UDETMA van fer ecografies de
carotides a més de 350 participants a la
cursa ciclista.

Les peticions a la UDETMA per par-
ticipar en diferents actes i congressos
mostra I'acceptacié de la comunitat
cientifica en I'Us de I'ecografia de card-
tida com a eina de diagnostic precog
de la patologia vascular. La participacié
de la UDETMA en aquestes trobades
ha servit per donar a coneixer la tasca
de la unitat a nefrolegs d’Espanya i
de paisos de tot el mén, com Austria,
Alemanya, Anglaterra, Nigéria, el Perq,
la Xina, Jordania, el Brasil o Russia,
que han demanat visitar la UDETMA
per traslladar el sistema de la unitat
als seus propis hospitals. Fins ara, han
vingut grups de nefrdlegs d’Alemanya,
el Regne Unit, Irlanda i Russia.

El model d’unitat de la UDETMA s’im-
plantara en setze hospitals espanyols
amb el mateix model d’actuacié en
diagnostic i tractament. Alguns dels
hospitals on s’instal-lara la unitat son:
I'Hospital Clinic de Barcelona, I'Hospital
Marqués de Valdecilla de Santander,
I'Hospital Virgen del Rocio de Sevilla,
'Hospital de Bellvitge de Barcelona,
I'Hospital Universitario Puerto Real de
Céadiz, I'Hospital Galdakao de Bilbao,
I'Hospital Josep Trueta de Girona, i
I'Hospital Parc Tauli de Sabadell, entre
d’altres. Des de Lleida, s’encarregaran
de la formacié dels nefrolegs i tecnics,
aixi com de la lectura centralitzada de
les imatges. Els ecografs necessaris i
el curs de formacié esta finangat per
Abbott.

Es un orgull per a I'equip del Servei
de Nefrologia i UDETMA que dirigeixo
acceptacié del model de prevencio
per part de la comunitat cientifica inter-
nacional.

Dra. Elvira Fernandez Giraldez
Cap del Servei de Nefrologia de I’'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
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MEDICINA D’AVANTGUARDA - TECNICA CONTRA EL CANCER

Quimioterapia
personalizada en
cancer de pulmon
no microcitico

El concepto de cancer como enferme-
dad Unica se desmonta con rapidez.
No hay mas que ver su comporta-
miento tan diferente segun el 6rgano
de asiento. La evolucién de un can-
cer de ovario, un cancer de mama,
un cancer gastrico o un cancer de
pulmén se parecen poco. Y mas aun
dependiendo del tejido en el que se
originan. Las neoplasias de un mismo
organo tienen distinta evolucion, pro-
néstico y, a veces, tratamiento.

Algo evidente en la oncohemato-
logia, donde un linfoma folicular de
bajo grado se comporta y trata de
modo diferente a una leucemia aguda,
se evidencia cada vez mas en los
tumores solidos conforme aumenta
el conocimiento de su biologia. En el
cancer de mama consideramos ya
abordajes distintos segun la expresion
de receptores hormonales, de HER-2
0 de ninguno de los dos.

En el cancer de pulmén, la neoplasia
de mayor incidencia y mortalidad del
mundo, es clasico distinguir carci-
noma microcitico de no microcitico
(CPNM) a la hora de incluir cirugia y
radioterapia en su tratamiento, pero
no al diferenciar esquemas de qui-
mioterapia. Los dobletes de platino
con etopdsido son, segun muchos,
la primera linea estandar para ambos
tumores. Sin embargo, a la luz de
recientes descubrimientos, debemos
plantear la existencia de mas tipos
de CPNM en atencidén a su evolucion,
histologia, respuesta a tratamiento y
perfil molecular.

Histologia del CPNM. Diferencias
en la terapia dirigida

En Espana existen unos 1.175 paci-
entes con cancer por cada 100.000
habitantes. En el varén impactan fun-
damentalmente los tumores de vejiga,
prostata, colon, cabeza y cuello y
pulmén, y en la mujer, los de mama,
colon y utero. El cancer de pulmoén es
la causa mas frecuente de muerte por
cancer en Europa y ha ocasionado el
fallecimiento de 16.879 varones y2.634
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los diferentes canceres
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multiantifolato activa en
diversos tumores

mujeres en Espana el 2006.

El CPNM engloba un 80% de los
casos e incluye carcinomas epider-
moides, adenocarcinomas, carcino-
mas de célula grande y subtipos como
el carcinoma adenoescamoso, muco-
epidermoide o adenoide quistico. Los
porcentajes por sexo estan variando a
tenor de cambios en el habito tabaqui-
co y en la especificidad diagndstica.
Si la razén entre carcinoma esca-
moso y adenocarcinoma era de 1 a
18 en 1950, actualmente es de 1 a
1,3. Ademas, el adenocarcinoma llega
a ser la variedad mas frecuente en
hombres (36,8%) y mujeres (46,5%),
seguido del carcinoma epidermoide
(81,6 y 25,4%, respectivamente). La
incidencia de cancer de células gran-
des fue del 18% en hombres y del
9,9% en mujeres.

Dejando atras las ya conocidas dife-
rencias clinicas, esta década ha evi-
denciado que los distintos subtipos
de CPNM responden de manera dife-
rente a los farmacos dirigidos segun
la histologia del tumor. Las mujeres,
no fumadoras, con adenocarcinoma
responden mejor a los inhibidores de

la tirosina cinasa del EGFR, erlotinib
y gefitinib que los varones, fumadores
con carcinoma epidermoide. Beva-
cizumab, un anticuerpo monoclonal
con propiedades antiangiogénicas, se
tolera peor en tumores epidermoides y
cetuximab, otro monoclonal antiEGFR,
responde algo mejor en adenocarci-
nomas.

Este fendmeno es facilmente expli-
cable. Las moléculas exclusivas con-
tra las que van dirigidos los farmacos
varian de una histologia a otra, algo
nunca asumido por la quimioterapia
convencional. Durante décadas se
sostuvo que la mas eficaz para cual-
quier tipo de CPNM era el doblete
de farmacos con base en platino, sin
establecer diferencias segun el tipo de
tumor. Hoy es un concepto que debe-
mos revisar.

Indicacion exclusiva de
pemetrexed en histologias
no escamosas

Pemetrexed es una droga multian-
tifolato activa en diversos tumores
solidos que inhibe las enzimas timidi-
lato sintetasa, dihidrofolato reducta-
sa y glicinamida ribonucleétido formil
transferasa, y reduce la produccion
de timidina y purina necesaria para la
sintesis de pirimidinas.

En segunda linea de tratamiento de
CPNM previamente expuestos a pla-
tinos, la monoterapia con pemetrexed
consigue un 8,9% de respuestas y una
supervivencia media de 5,7 meses, y
soporta una comparacion en fase lll
con docetaxel (N= 571) obteniendo
tasas de respuesta (9,1 versus 8,8%),
supervivencia libre de progresion (2,9
meses), supervivencia media (8,3 ver-
sus 7,9 meses), supervivencia global al
ano (29,7%) y beneficios sintomaticos
similares, pero mejor tolerancia hema-
toldgica (5,3 versus 40,2%, p< 0,001).

En primera linea, responden a la
monoterapia con pemetrexed un
17-23% de los casos, pero es combi-
nado con platino cuando logra mejor
resultado. Pemetrexed mas cisplati-
no se ha comparado directamente
con cisplatino mas gemcitabina (N =
1725) en una muestra con un 50%
de adenocarcinomas y un 28% de
carcinomas escamosos. Sobre el total
de pacientes, la respuesta (30,6 ver-
sus 28,2%), supervivencia media (10,3
meses), supervivencia libre de progre-
sién (4,8 versus 5,1 meses) y global a
dos anos (41,2 versus 45,8) fue similar
con ambos esquemas. Sin embargo,
un subestudio preestablecido de este
ensayo segun tipo histoldgico muestra
resultados interesantes: la superviven-
cia media favorece a pemetrexed y
cisplatino en los tumores no escamo-
sos (11,8 versus 10,4 meses, HR 0,81)
y a cisplatino con gemcitabina en los
escamosos (9,4 versus 10,8 meses,
HR 1,23). Y lo mismo ocurre con la
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Figura 1. Genes del sistema reparador por escision de nucleétidos
y cronologia de su impacto en la supervivencia y respuesta a la
quimioterapia de los pacientes con cancer

supervivencia libre de progresion (5,3
versus 4,7 meses; HR 0,9 y 4,4 versus
5,5 meses; HR 1,36, respectivamen-
te).

Estos datos consiguieron la apro-
bacion de pemetrexed con cisplatino
como primera linea de CPNM avanza-
do sdlo en histologias no escamosas
y ocasionaron la revisién de diversas
fases Il y lll, lo que confirma la mayor
respuesta a pemetrexed en tumores
no escamosos (posiblemente influen-
ciada por la concentracion de timide-
lato sintetasa del tejido) y abrieron la
puerta a una nueva era de tratamientos
personalizados en la quimioterapia.

Quimioterapia a la carta
segun las caracteristicas
moleculares del tumor

Posiblemente, el futuro esté en utili-
zar la expresion genética y molecular
de la célula maligna para predecir
su respuesta o resistencia a la qui-
mioterapia. En muestras de CPNM
conservadas en parafina se ha aislado

mRNA de diversos genes y analizado
su implicacién prondstica. Los genes
EMT (Twist, Snail y Zeb1), la tioredo-
xina-1 (TRX-1), las alteraciones en la
via Wnt/2-catenina, el Disheveled-3
(Dvl-3), la enzima Dicer o la ruta EPOR/
JAK2/STAT5, MZF1 (Myeloid zinc fin-
ger gene) y NFAT (factor nuclear de
células T activadas) son algunos de
ellos, pero nos vamos a centrar en
otros cuya capacidad de predecir res-
puesta estd mas definida, como el
sistema de reparacién por escision de
nucledtidos (NER), que corrige la for-
macioén de aductos de ADN generados
por platino (figura 1) y permite superar
los efectos de esta droga.

La baja expresion del gen de repa-
racion por escision del grupo de com-
plementacion cruzada 1 (ERCC1) en
el tumor predijo mayor sensibilidad a
cisplatino con gemcitabina en CPNM
metastasico en un estudio de Lord,
pero no pudo ser confirmado en otro
trabajo italiano no publicado. El grupo
espanol de cancer de pulmén (GECP)
desarrollé el Genotypic International

Lung Trial (GILT-1) para estudiar si la
expresién tumoral de ERCC1 servia
para escoger una quimioterapia con
mas respuestas en CPNM metastasi-
co. El brazo control recibia cisplatino
con docetaxel y el brazo experimen-
tal distintas, quimioterapias segun la
expresion de ERCC-1. Si era baja,
cisplatino con docetaxel y, si era alta,
docetaxel con gemcitabina. Las res-
puestas aumentaron (39,3 versus
50,7%) cuando se elegia quimioterapia
en funcion de ERCC-1 y cuando sus
niveles eran bajos (53,2 versus 47,2%).
La supervivencia libre de progresién
también mejor6 en los pacientes con
niveles bajos de mRNA ERCC-1 tra-
tados con cisplatino y docetaxel (53,2
versus 30% vy 6,7 versus 4,5 meses,
respectivamente), mejorando la comu-
nicada habitualmente con esas drogas
en CPNM diseminado.

Elegir la quimioterapia segun los
niveles de mRNA ERCC-1 también
redujo la tasa de recaidas al adminis-
trar tratamiento profilactico en CPNM
resecado. En el International Adjuvant
Lung Cancer Trial (IALT), donde 389
CPNM recibieron tratamiento adyu-
vante basado en platino, el impac-
to del tratamiento fue mas evidente
en tumores con bajo ERCC-1 (HR
0,65 versus 1,14; p= 0,009). Mejor6 la
supervivencia a cinco afos (47 versus
40%) y la mediana de supervivencia
(56 versus 50 meses). De hecho, la
adyuvancia solo resultd beneficiosa en
CPNM con ERCC-1 bajo (superviven-
cia a cinco afnos de 47 versus 39% y
supervivencia media de 56 versus 42
meses) y no en tumores con niveles
altos (40 versus 46% y 50 versus 55
meses, respectivamente) (figura 2).

La proteina MSH2 también predi-
ce sensibilidad a la quimioterapia. El
Instituto Gustave Roussy (N = 273)
comunica mayor supervivencia en
CPNM metastasico cuando se trata
con dobletes de cisplatino pacientes
con poca MSH2 en el tumor (58 versus
49 meses, p = 0,03) y peor si se admi-
nistra en tumores con niveles altos (49
versus 58 meses, p = 0,48). Los nive-
les bajos de MSH2 tenian la misma
capacidad predictora de sensibilidad a
platino que los de ERCC1 (0,75 versus
0,73) y los altos la misma capacidad
de predecir resistencia (1,14 versus
1,11).

Existe también una relacion entre
los niveles de ERCC1 vy la subunidad
M1 de la ribonucledtido reductasa
(RRN1), que interviene en el metabo-
lismo de la gemcitabina. A través de
ella, y dado que la gemcitabina inhibe
la reparacion de las lesiones del ADN
inducidas por cisplatino, los niveles
bajos de ERCC1 facilitan la sinergia
entre ambos farmacos. Otro gen, el
supresor RRM1, predijo mejor evo-
lucién al tratamiento con cisplatino y
gemcitabina en un extenso fase Il de
neoadyuvancia en CPNM.
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Figura 2. Impacto de los niveles de ERCC1 sobre el beneficio de la quimioterapia adyuvante basada en

platino en CPNM. Ensayo IALT

El gen BRCA1 repara ADN, regula el
ciclo celular, controla la trascripcion,
la ubiquitinacion y la apoptosis. Su
ausencia sensibiliza células de cancer
de mama HCC1937 a farmacos que
son lesivos para el ADN como el plati-
no e incrementa la resistencia a agen-
tes antimicrotibulo como paclitaxel y
vinorelbina. A la inversa, la reconsti-
tucion de BRCA1 en fibroblastos de
ratdn que carecian de ella aumenta su
resistencia a platinos (cisplatino, car-
boplatino, oxaliplatino), inhibidores de
la topoisomerasa | (irinotecan y topo-

tecan) y Il (doxorubicina y etopdsido).
Trabajos retrospectivos muestran
mas efecto de la quimioterapia basada
en taxanos en CPNM con altos niveles
de BRCA1 y de la quimioterapia basa-
da en platinos en pacientes con niveles
bajos e intermedios. Analizando por
PCR el valor pronéstico de BRCAT1,
ERCC1y RRM1 en 126 CPNM reseca-
dos, se aprecié que BRCA1 impactaba
3,65 veces y presentaba una fuerte
correlacion con ERCC1 y MZF1 (p <
0,001), especialmente en carcinoma
escamoso (p < 0,001). No se alcanzd

la mediana de supervivencia en CPNM
con niveles bajos de BRCA1 y fue de
22 meses para niveles elevados de
BRCA1 (p = 0,01), de modo que sus
valores elevados fueron una variable
prondstica independiente (HR = 1,98;
p = 0,02). Hecho confirmado en una
cohorte independiente con 58 mues-
tras de CPNM parafinadas (HR, 2,4;
p = 0,04).

En otra publicacion con 86 CPNM se
encontraron mas respuestas ala QT en
niveles intermedios y altos de BRCA1
(p = 0,004). Y un estudio del SLCG en
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Figura 4. Relacion de los niveles de mRNA BRAC1 con la supervivencia
obtenida en CPNM tras quimioterapia neoadyuvante con cisplatino y

gemcitabina y reseccion

CPNM escamoso metastasico descri-
bi6 que los tumores con niveles mas
bajos de mRNA de BRCA1 y RAP80
tratados con cisplatino y gemcitabina
tenian un tiempo a la progresion de
14 meses, tres veces mayor que el
reportado sobre poblacién global con
CPNM con cisplatino mas doceta-
xel o cisplatino con pemetrexed. Sin
embargo, el tiempo a la progresion y
la supervivencia descienden brusca-
mente en el tercil mas bajo de mRNA
BRCA1 tratado con cisplatino y gem-
citabina cuando el mRNA de RAP80
estd elevado debido a interacciones
en las vias de accion de ambas molé-
culas.

En segunda linea tras paclitaxel con
gemcitabina, BRCA1 sigue teniendo
capacidad de predecir la respuesta a
platinos. En un pequefio trabajo con
31 CPNM de estas caracteristicas,
la supervivencia media fue mejor en
pacientes con bajo BRCA1 (6,6 versus
2,4 meses, p = 0,004).

El estudio SCAT del GECP es un
fase Il prospectivo que decide quimi-
oterapia adyuvante a la carta. En 123
CPNM pN1-2 se decidi6 la quimiote-
rapia adyuvante segun los niveles de
mRNA BRCA1 del tumor. Aquellos
con niveles bajos recibian cisplatino
con gemcitabina y respondieron en
un 25%; los pacientes con BRCA1
intermedio recibieron cisplatino con
docetaxel y respondieron un 45,7%
y los de alto nivel se trataron soélo
con docetaxel y su respuesta fue del
41,9%. La supervivencia media (9 ver-
sus 11 meses), global a 2 afos (0 ver-
sus 15,6%) y la supervivencia libre de
progresion (5 versus 8 meses) aumen-
16 con los niveles de mRNA BRCA1
(figura 3), demostrando que es viable

En los pacientes del tercil
mas bajo, la mediana de
supervivencia no se
alcanzo y fue de 37,8
meses en el tercil
intermedio

Hay multiples ensayos
en marcha dispuestos a
estudiar si una
individualizacion de la
quimioterapia puede
afinar su rendimiento

seleccionar la quimioterapia adyuvan-
te en virtud de los niveles de BRCA-1
del tumor y que esto evita tratamien-
tos innecesarios, sin comprometer la
supervivencia. Actualmente, el GECP
tiene en marcha el ensayo BREC para
analizar el valor de la quimioterapia
adyuvante individualizada en funcién
de los niveles de mRNA BRCA-1 y
RAP80.

En neoadyuvancia también se ha uti-
lizado la expresién tumoral de BRCA-1
para seleccionar el esquema ideal de
quimioterapia. En un trabajo espafol
con 55 CPNM estadio Ill tratados
con cisplatino y gemcitabina seguida
de cirugia (figura 4), la quimioterapia
obtenia mejor supervivencia cuanto

menor era el MBNA BRAC1 del tumor.
En los pacientes del tercil mas bajo,
la mediana de supervivencia no se
alcanzo, fue de 37,8 meses en el tercil
intermedio y de sélo 12,7 meses en el
de niveles mas altos.

La B-tubulina lll también predijo res-
puesta a cisplatino con vinorelbina en
el ensayo JBR.10 de adyuvancia en
CPNM. La supervivencia libre de re-
caida (HR 0,45 versus 0,78) y global
(HR 0,64 versus 1) fueron mayores
cuando su expresion era alta.

La distinta expresion molecular de
los CPNM en las distintas histologias
estaria detrds de las diferencias de
respuesta que hemos descrito antes
entre tumores escamosos y adeno-
carcinomas de pulmoén. Por ejemplo,
la expresion de ERCC1 (1,41 versus
0,72), RRM1 (2 versus 1,2) y BRCA1
(4,26 versus 1,5) varian sustancialmen-
te a favor de la histologia escamosa (p
= 0,0001).

En la actualidad hay multiples
ensayos en marcha dispuestos a estu-
diar si una individualizacion de la qui-
mioterapia puede afinar su rendimiento
tanto en enfermedad extendida como
adyuvante y neoadyuvante, evitando
tratamientos innecesarios y optimizan-
do los resultados obtenidos. Sin duda,
es una década interesante, la que se
nos abre en el tratamiento del CPNM.

Dres. Diego Marquez y Maria
Teresa Taberner Bonastre
Servicio de Oncologia Médica.
H. U. Arnau de Vilanova y
Santa Maria de Lleida
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Recerca biomedica en
animals d’experimentacio

Els animals d’experimentacié han anat
lligats al desenvolupament de la cién-
cia al llarg de la historia: des dels
primers estudis anatomics i funcionals
dels periodes classic i renaixentis-
ta, passant per I'Us d’animals per al
desenvolupament de practiques tera-
peutiques de prevencié de malalties
mitjangant la immunitzacié amb vacu-
nes els Ultims anys del segle XVIII i
principis del XIX, per citar algunes
fites, fins a arribar en el darrer segle
a I'extraordinari desenvolupament de
les ciéncies biomédiques amb la pos-
sibilitat de realitzar estudis moleculars
mitjangant estudis in vitro i amb I'apa-
ricié de la biotecnologia, I'enginyeria
genetica i la terapia génica.

En aquest context, la primera soca
de ratoli de laboratori va ser creada
el 1903 per Castle i col-laboradors
seus. Posteriorment, es va fundar la
soca C57/C58 BL i es va traslladar i
desenvolupar al Jackson Laboratory
I'any 1929. El ratoli de laboratori (Mus
musculus) és una poderosa eina per a
la recerca basica i té un paper clau en
la genética humana. En I'actualitat, ha
esdevingut el millor model en recerca
biomeédica per la seva similitud a I’ho-
me pel que fa a I’'anatomia, la fisiologia
i la genetica (Rosenthal i Brown, 2007).
De fet, més del 95% del genoma del
ratoli és semblant al nostre, la qual
cosa el fa el model idoni per estudiar
malalties humanes. A més, un altre
avantatge seu és la facilitat d’induir
mutagenesi utilitzant la tecnologia de
transgenesi.

L’aparicié de models animals obtin-
guts per manipulacié genética ha per-
mes el desenvolupament del conei-
xement cientific i biomédic. Des dels
estudis genetics inicials de Gregor
Mendel el 1865, nombroses investi-
gacions han seguit aquesta linia. En
aquestes décades d’estudis, han tingut
lloc importants esdeveniments, com el
descobriment de la relacié de I'’ADN
amb la transmissié de trets genétics,
la caracteritzacio de la seva estructura
quimica i tridimensional, la metodolo-
gia per produir ADN recombinant o bé
la clonacio i seqlenciacié de ’ADN. A
partir d’aquests coneixements s’han
desenvolupat models animals amb
mutacions espontanies o altres d’indu-
its tot augmentant la possibilitat d’alte-
racions genetiques en models animals
ja existents mitjangcant agents quimics,
com analegs o agents intercalants o
reactius a 'ADN (etil metanosulfonat,
metilmeta sulfat, metil-N-nitrosourea

Imatge del laboratori de recerca

i etil N-nitrosourea), aixi com agents
fisics, com la radioactivitat. Aquests
models eren i encara son usats en I'ac-
tualitat per produir mutacions forgades
arbitraries en el genoma de I'animal.
Paral-lelament, Rudolf Jaenisch (1976)
va publicar el primer article d’introduc-
cié d’'un ADN virus exogen (SV40) en
embrions de ratoli i va obrir la possibi-
litat de realitzar alteracions genétiques
que no eren arbitraries, sind espe-

cifiques, tot escollint les alteracions
géniques.

Gordon i Ruddle (1981) van publicar
el primer naixement d’un ratoli que
havia estat modificat genéticament per
microinjeccié d’ADN purificat en una
cel-lula embrionaria de ratoli. Aquesta
metodologia va marcar el naixement
de la transgenesi i Ialteracié genética
controlada en els models animals. Des
d’aquest moment, el creixement en la
produccié de models animals genéti-
cament modificats per transgénesi no
s’ha aturat i, per tant, el coneixement
general d’organismes i malalties ha
progressat amb una velocitat sense
precedents en la historia. Per exem-
ple, han estat produits animals com a
model per estudiar els diferents tipus
de cancers (Santos et al., 2008), malal-
ties cardiaques (Moon, 2008), hiper-
tensié (Zadelaar et al., 2007), diabetis
(Leroith i Gavrilova, 2006), obesitat
(Bluher, 2005), malaltia d’Alzheimer
(Gotz et al., 2009) o depressio (Kalueff
et al.,, 2007).

Tot aquest procés ha anat acom-
panyat d’una controversia entre els
cientifics que promouen I'Us d’ani-
mals vius per a I'experimentacio i
I’aparicié de diversos grups que s’hi
oposen i promulguen el desenvolupa-
ment de técniques alternatives a I'is
d’animals d’experimentacio. El fet és
que actualment els models in vitro no
soén equivalents als models animals.
La complexitat d’'una criatura viva no
pot ser imitada in vitro i, per tant, hi
ha un acord entre els cientifics que
determina que I'Us d’aquests animals
és etic per protegir la salut humana i
animal i el medi ambient, sempre que
es respectin les lleis de proteccié dels
animals d’experimentacio. L’any 1986
la CEE va publicar la primera directi-
va sobre proteccié dels animals ver-
tebrats utilitzats en experimentacio i
altres finalitats cientifiques, i els paisos
membres van adoptar les disposicions
legals i reglamentaries pertinents. Molt
recentment, el 22 de setembre de
2010, s’ha aprovat una nova directiva
amb la idea de reduir les disparitats
entre estats membres i aplicar els nous
coneixements cientifics sobre els fac-
tors que influencien en el benestar dels
animals i la seva capacitat per sentir i
expressar dolor, patiment o angoixa.

D’altra banda, la generacid, cria o
Us d’animals geneticament modificats
esta regulada per la legislacié sobre
la utilitzacié confinada, I’alliberament
voluntari i la comercialitzacié d’orga-

El nou estabulari de rosegadors té

nismes geneticament modificats.

Les instal-lacions dels estabularis
actuals han de complir aquestes nor-
matives i modernitzar-se per donar
resposta al treball altament especia-
litzat que s’hi realitza amb els animals
d’experimentacio. Es per aixd que la
Universitat de Lleida va inaugurar fa un
any i mig unes noves instal-lacions.

El nou estabulari de rosegadors, que
té com a finalitat cobrir les necessitats
de la recerca i la docéncia vinculada
a I'ts del petit animal de laboratori en
biomedicina, esta ubicat al Campus de
Ciencies de la Salut, a I'edifici annex
de la Unitat Docent a I’'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova.

Aquest equipament ha suposat una
inversio de 3,5 milions d’euros, finan-
cats amb un préstec del Ministeri de
Ciencia i Innovacio, una subvencié de
la Generalitat de Catalunya dins del
Pla d’Inversions Universitaries i els
fons Feder de la Unié Europea. L’esta-
bulari forma part dels Serveis Cientifi-
cotecnics de la UdL, perd també esta
obert als grups de recerca d’altres
universitats, a institucions publiques
0 privades i a empreses que vulguin
aprofitar el potencial huma i tecnologic

Les instal-lacions dels
estabularis actuals han
de complir les normatives
| modernitzar-se

Aquest equipament ha
suposat una inversio de
3,5 milions d’euros

Inclou zones
d’estabulacio normals i
zZones per a animals
lliures de patogens,
laboratoris, una area de
quarantena, quirofans i
sales de necropsies

com a finalitat cobrir les necessitats de Ia recerca i la docéncia

que s’hi ofereix.

Amb aquest nou equipament s’ha
passat de les velles instal-lacions de
la Facultat de Medicina amb uns 250
metres quadrats i una capacitat d’es-
tabulacio d’uns 800 rosegadors a unes
de modernes, amb una superficie total
de 1.200 metres quadrats, distribuits
en dues plantes, i amb una capacitat
total d’'uns 40.000 ratolins. Aquesta
instal-lacié inclou zones d’estabulacié
normals i zones per als animals lliures
de patogens, laboratoris, una area
de quarantena, quirdfans, sales de
necropsies, una zona de neteja amb
una dutxa especial d’aire, magatzems
i un espai tecnic de control.

Disposar d’unes instal-lacions amb
unes Optimes condicions ambientals
resulta imprescindible per garantir tant
el benestar dels animals com I'obten-
ci6 d’uns resultats valids i reproduibles.
La temperatura, la humitat relativa (HR)
i la qualitat de I'aire son els parametres
més importants en el macroclima dels
rosegadors i es poden controlar i enre-
gistrar informaticament.

L’estabulari ha permeés que els grups
de recerca de la UdL de I'area bio-
medica hagin augmentat el nombre )}
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)} de projectes de recerca que utilitzen
animals d’experimentacié, aixi com
la incorporacié de nous investigadors
que treballen amb models animals que
necessiten les condicions de barrera
que proporciona el nou estabulari: ani-
mals immunodeprimits per a I'estudi
de malalties com la diabetis mellitus de
tipus 1 o diferents models de cancer.
Es tracta d’investigadors procedents
d’universitats catalanes i estrangeres,
que son recents incorporacions a la
UdL i a I'lnstitut de Recerca Biome-
dica de Lleida. Les instal-lacions amb
condicions de barrera garanteixen un
ambient lliure de patdgens i altres
gérmens oportunistes, de manera que
els resultats obtinguts sén exclusiva-
ment atribuibles al factor d’estudi en
qlestio.

En I'actualitat, el laboratori acull quin-
ze grups d’investigacioé que hi desen-
volupen dinou projectes de recerca.
Un 61% dels animals estabulats es
troba en la zona de barrera. Un 46%
presenten modificacions genetiques
i la resta d’animals s’utilitzen per a
estudis quirurgics i estudis nutricionals
com, per exemple, aliments amb pro-
pietats antioxidants.

A més, el coneixement de I'existén-
cia de I'estabulari de rosegadors per
part de la resta de la comunitat uni-
versitaria n’ha permés la utilitzacié per
realitzar estudis de biodisponibilitat en
I'area de tecnologia dels aliments, aixi
com estudis de seguretat toxicologica
i al-lergenicitat alimentaria de produc-
tes vegetals transgenics. La intencid
d’aquest laboratori és ampliar al maxim
el servei a empreses i institucions, tant
en les branques agroalimentaries com
de les ciéncies biomediques.

Dra. Carme Pinol
Les fotos sén de Xavier Goni, UdL
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Incidencia del libre
Segon del Codi Civil
de Catalunya en
’ambit sanitari

L1 de gener de 2011 entraran en vigor
les disposicions del Llibre Segon del Codi
Civil de Catalunya, relatiu a la persona i a
la familia (publicat al DOG del 5 d’agost de
2010). Es tracta d’'una norma que afecta
I'ambit més genuinament civil de les rela-
cions socials, ja que contempla la persona
fisica i les immediates relacions familiars.

Tenint en compte aquestes considera-
cions, podem pensar que el Llibre Segon
del Codi Civil queda lluny de I'ambit sani-
tari, perd no és aixi, atés que algunes de
les seves disposicions preveuen especifi-
cament les relacions sanitaries. Per aix0
crec que ara cal fer un breu comentari
sobre la nova normativa, sense perjudici
que més endavant puguem fer-ne una
lectura reposada.

Pero abans de mirar les noves normes
civils d’ambit sanitari és convenient fer
una mirada a les disposicions de caracter
general, les que fan referéncia a la perso-
nalitat civil i a la capacitat de la persona
fisica, contingudes en diferents apartats
de l'article 211.

A) L'article 211-1 reitera el principi que la
personalitat civil és inherent a la persona
fisica des del seu naixement. Es a dir,
totes les persones fisiques sense distincid
tenen personalitat des del moment que
neixen i mereixen el respecte i la conside-
raci6 adequada a la seva dignitat. El reco-
neixement de la personalitat civil equival
al reconeixement de la capacitat juridica
de la persona com a atribut inseparable
de la seva existencia fisica, o sigui, la per-
sona humana té capacitat juridica des del
mateix moment del seu naixement.

B) Larticle 211-3 regula la capacitat
d’obrar de la persona, que és la d’actuar
validament. La capacitat d’obrar es fona-
menta en la “capacitat natural de la per-
sona” i s’assoleix amb la majoria d’edat
(el dia que hom compleix els 18 anys).
Per tant, davant d’'una persona major de
18 anys, i a falta d’'una declaracio judicial
expressa d’incapacitat, hem d’atendre la
seva capacitat “natural” i caldra veure,
en cada cas, si gaudeix de les capaci-
tats cognitives i intel-lectives suficients
per decidir per ella mateixa, atés que la
“capacitat natural” consisteix en el gaudi
d’aquestes facultats.

C) Els articles del 211-5 al 211-13 regu-
len la minoria d’edat de la persona en

unes disposicions que assenyalen amb
claredat els criteris que cal tenir en comp-
te en el moment d’establir relacions juri-
diques amb menors d’edat i que tenen
un especial interes en I'ambit sanitari.
L’article 211-5 reconeix capacitat suficient
al menor per a la realitzacié d’actes rela-
tius als drets de la personalitat, segons la
seva edat i capacitat natural. En aquesta
disposicié entren tres elements en joc: els
drets de la personalitat, 'edat i la capacitat
natural del menor.

El Llibre Segon del Codi Civil de Catalu-
nya no defineix ni determina els drets de la
personalitat, i tampoc els trobarem en cap
altra disposicié legal. En aquesta recer-
ca, ens cal seguir les orientacions de la
doctrina cientifica, que els identifica com
aquells drets que emanen directament de
la personalitat humana i que garanteixen
a cada moment la dignitat de la perso-
na. S’identifiquen amb els drets humans,
reconeguts en les declaracions i els pac-
tes internacionals i els drets fonamentals
admesos en les normes constitucionals
dels estats.

Com a drets de la personalitat, s’asse-
nyalen el dret a la vida i a la integritat, el
dret a la llibertat, al nom, a I'honor, a la
intimitat i a la imatge. Pel que fa als altres
elements, I'edat vindra assenyalada en
cada cas per la norma que sigui aplicable,
i també s’haura d’esbrinar la capacitat
natural en cada cas i per a cada actuacio.
Es per aix0 que penso que la capacitat
natural queda com un concepte indefinit
que, en cada cas, exigira un estudi acurat
de la persona i del nivell de desenvolu-
pament de llurs facultats intel-lectives i
volitives per tal de determinar si el menor
pot decidir per ell mateix.

Cal veure que el Llibre Segon no fixa una
edat minima concreta. No hi ha un limit
inferior d’edat i, malgrat que s’acostuma
a dir que els 12 anys és I'edat a partir de
la qual el menor té capacitat, la norma del
Codi Civil Catala evita assenyalar els anys
a partir dels quals hom té capacitat natural
i demana que s’esbrini el desenvolupa-
ment cognitiu del menor, en cada cas.

Les normes del Llibre Segon que con-
templen directament aspectes sanitaris
s’agrupen en el capitol Il del titol |, que,
sota el retol Autonomia de la persona
en I'ambit de la salut, agrupa els articles

que van del 212-1 al 212-7 i que reitera,
en alguns supdsits, i amplia les normes
contingudes en les disposicions propies
de I'ambit sanitari.

Cal pensar que el legislador ha tingut
el proposit de donar un caracter més
general a les disposicions que conformen
la relacié juridica sanitaria per situar-les
dins del llibre que esta destinat a regular
els drets de la persona fisica i la capacitat
juridica. En aquest apartat trobem:

a) L'article 212-1, que regula el dret a la
informacié en 'ambit de la salut i, com-
plementant la Llei 21/2000, remarca les
caracteristiques que ha de tenir la infor-
macié sanitaria (veridica, comprensible,
adequada). Per tant, cal que els profes-
sionals de la sanitat tinguin en compte
aquesta disposicié per ajustar la seva
activitat a les previsions legals i respectar
els drets dels malalts.

L’article 212-1, com els que el seguei-
xen en ordre, posa especial emfasi en el
document de voluntats anticipades com a
instrument idoni per determinar els inter-
locutors amb els equips assistencials en
suposits d’incapacitat o de limitacions
de la capacitat del malalt, pel fet que
se’l reconeix com a titular del dret a la
informacio.

b) Larticle 212-2 es refereix al consen-
timent informat a 'actuacio sanitaria que
han de donar les persones majors de 16
anys (i, per tant, resulta que la majoria
d’'edat sanitaria és als 16 anys) i “els
menors que tinguin maduresa intel-lectual
i emocional suficient per comprendre
I'abast de la intervencié en
la seva salut”.

Es aixi com, novament, el Llibre Segon
del Codi Civil no fixa un limit inferior
d’edat. La capacitat de consentir del
menor ve determinada, només, per la
seva maduresa intel-lectual i emocional
(cal pensar que el legislador es refereix a
la capacitat natural).

Es regula també el consentiment per
substitucid en la mateixa persona que
han rebut la informacié, sense necessitat
d’intervencié judicial, que només tindra
lloc en cas de negativa del representant o
substitut del malalt. L’autoritat judicial ha
de decidir tenint en compte I'interés de qui
no pot consentir.

No hi ha dubte que aquesta disposicio
facilita la resolucid dels conflictes que
puguin sorgir en el curs de la relacio
assistencial. Es reconeix la revocabilitat
del consentiment.

c) L’article 212-3 regula el document de
voluntats anticipades i reitera el contin-
gut de la Llei 21/2000, pero incorporant
aspectes de la Llei de I'Estat 41/2002,
com ara les previsions sobre donacio
d’drgans i/o del propi cos, I'enterrament
i la incineracié. També se’n reconeix la
revocabilitat.

Es interessant la previsio de I'article 212-
3.6 pels suposits de discrepancia entre el
document de voluntats anticipades i la
delacié voluntaria de la tutela, que atorga
validesa al document de data posterior.

d) Es regula de bell nou la normativa
sobre internaments involuntaris en els
articles del 212-4 al 212-6, seguint les
disposicions de l'article 763 de la Llei
d’Enjudiciament Civil, que se subjecten a
la previa autoritzacio judicial, pel cas que
I'afectat no pugui decidir-lo per ell mateix,
perd introdueix algunes precisions.

No cal autoritzacié judicial prévia si

linternament es pro-

dueix per una urgencia medica en el sentit
que un facultatiu ha de justificar un “risc
immediat i greu” per a la salut del malalt,
llur integritat fisica o la d’altres persones.

El director de I'establiment sanitari ha
de comunicar l'internament a l'autoritat
judicial dins de les 24 hores segients i,
aquesta (’autoritat judicial) I'na de rati-
ficar o deixar sense efecte en el termini
de 72 hores (en total, sén 4 dies, des del
moment de l'ingrés, que hom pot estar
internat sense autoritzacié judicial i per un
motiu medic).

El director de I'establiment ha d’informar
sobre la situacié de la persona internada
“cada 2 mesos” o en el termini que li sigui
indicat per I'autoritat judicial, que no pot
excedir de 6 mesos.

L’article 212-6 disposa que, en el supo-
sit que hom hagi ingressat voluntariament
per ra6 de trastorn psiquic i arribi un
moment que no pugui decidir sobre la
seva continuacid, el director de I'establi-
ment ha de demanar a l'autoritat judicial
que en ratifiqui la continuacié en cas que
calgui.

D) Finalment, i en una disposicid que
tanca el capitol, recordant els principis
basics de les relacions civils en I'ambit
sanitari, I'article 212-7 reconeix la llibertat
de la persona en les decisions sobre el
propi cos, la salut reproductiva i sexual
(en la linia de la recentment Llei Organica
2/2010, sobre interrupcié voluntaria de
I'embaras) i en les quiestions que afectin
llur dignitat, integritat i benestar fisic i
mental.

En definitiva, el Llibre Segon del Codi
Civil de Catalunya reconeix I'autonomia
individual, en la tradici6 de reconeixement
de la llibertat civil propia de I'ambit juridic
europeu.

Al marge d’aquest capitol dedicat a
I'autonomia de la persona en I'ambit de
la salut, també trobem dues disposici-
ons que incideixen directament en I'ambit
sanitari. Sén els articles 235-8 i 235-13,
sobre la determinacié de la filiacio dels
fills nascuts de fecundacio assistida de la
dona casada i de la dona no casada, en
qué es dona valor juridic al consentiment
formalitzat pel conjuge o el convivent
davant d’un centre sanitari autoritzat per
aplicar les técniques de fecundacio assis-
tida.

Per acabar aquest breu comentari d’ur-
gencia, només assenyalar la importancia
que tenen les normes generals sobre la
capacitat de la persona i el reconeixement
de la capacitat natural. Aquests aspectes
han de servir de guia per resoldre els dub-
tes que puguin sorgir en el desenvolupa-
ment de la prestacio sanitaria. També vull
deixar constancia que el Llibre Segon del
Codi Civil de Catalunya regula també la
tutela, les relacions familiars i les de con-
vivencia. Algunes d’aquestes relacions
poden incidir també en I'ambit sanitari,
pero aixd sén aspectes que ja tindrem
ocasié de comentar més endavant.

J. Corbella i Duch
Advocat
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