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Alguns dels motius per escollir 'asseguranca d'automobil de Medicorasse*:

- 100% del valor de nou els primers 3 anys en cas de danys propis.

- Assistencia en viatge de les persones assegurades encara que el desplacament es
faci en un vehicle diferent a I'assegurat.

- Cotxe de substitucio durant un maxim de 14 dies per reparacions en taller de més de
15 hores reals, en cas d'accident o robatori.

- Cobertura de defensa en multes.

*Aquestes son algunes de les cobertures disponibles segons modalitat | packs contractats. El producte MediMotor (zmp) és fruit de I"analisi
objectiva de les assegurances d'automobil realitzada per Medicorasse | es tracta d'una asseguranga amb garanties especials.
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Butlleti Medic fa constar que el contingut dels articles
publicats reflecteix inicament 'opinid de llurs signants

TARIFES PUBLICITARIES
Preus per insercio (6 nimeros/any)

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

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

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

Els fotolits van a carrec del client.
Aquests preus no inclouen el 18% d’IVA

Seguretat dels pacients:
la gestio de I’error medic

La qualitat i la seguretat son actualment aspectes prioritaris del
nostre sistema sanitari. La seguretat dels pacients €s un component
essencial de la qualitat assistencial dins d’'un sistema sanitari que, com
el nostre, és molt complex en la seva organitzacid, en els mitjans i pro-
cediments emprats i en I'exercici professional.

Sabem que dels actes sanitaris poden derivar-se situacions que oca-
sionin riscos, efectes adversos, accidents i danys als pacients. Tot i aixo,
també coneixem que 'error medic és consubstancial amb l'assistencia
medica. Una altra cosa ben diferent és la mala praxi professional, tot i
que s'identifica de vegades amb I'error médic.

Establir les causes immediates en situacions
d’error médic, trobar i identificar els efectes adver-
sos i la seva incidencia resulta fonamental per
definir situacions evitables i coneixer impacte
que ocasionen. No obstant aixo, la prevencio té
una importancia cabdal en la gestié d’aquest tipus
derror.

Lactivitat preventiva comenca per establir quins
son els procediments clinics diagnostics i terapéutics més segurs i efi-
cagos, assegurar que s'apliquin a qui els necessita i realitzar-los correc-
tament. Cal dissenyar i implementar programes de vigilancia que mini-
mitzin el risc d’aparicié de I'error, amb un sistema de notificacid i registre
dels ocorreguts i de comunicacié per part del professional amb el suport
de l'organitzacié de la situacio i dels efectes al pacient.

Convé utilitzar la detecci6 i identificacid d’errors i la seva analisi com
a eina de millora, sobretot com a eina de treball per millorar la seguretat
dels pacients. Per aquest motiu, BUTLLETI MEDIC publica en aquest
numero la reflexié de diferents professionals sobre aquest tema.

Aproximacio a la
donacio de sang de
cordd umbilical

BUTLLETI presenta una aproximacié
a la historia de la donaci6 de sang de
cordd umbilical, els seus beneficis i
controversies. 17

El Biobanc de I'Institut
de Recerca Biomédica
de Lleida

LlInstitut de Recerca Biomédica de
Lleida (IRBLIeida) presenta el seu
Biobanc. 22

Fotografia portada: eLBLOGDEPABLOGALLO.BLOGSPOT.COM




NOTICIES - ACTUALITAT

\/ Congres de la
Societat Catalana

de Medicina de
'Esport a Lleida

Fisiologia de lesforg, activitat fisica,
revisions esportives, malaltia cardio-
vascular en l'esport, traumatologia de
Iesport, doping, casos clinics de medi-
cina de l'esport, biomecanica de la
marxa, fisioterapia de I'esport i l'estat
actual de la investigacié en condrocits
van ser els temes del V Congrés de
Medicina de I'Esport a Lleida, que va
comptar amb més de 170 congres-
sistes. Un ambiciés congrés que va
comptar amb la important col-laboracié
de diferents especialistes de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova i de
'Hospital Santa Maria, com el pedia-
tre Jordi Bosch, el pneumdleg Ricard
Pifarré, els traumatolegs Victoria Alte-
mir, Sara Gros, Francesc Pallisé i Alex
Puertas, i el reumatoleg Lluis Rosselld.
El congrés, de celebracié bianual, va
tenir lloc el 18 i 19 de marg a l'edifici
del Centre de Cultures del Campus de
Cappont.

El rector de la Universitat de Lleida,
el Dr. Joan Vifas; la professora i pre-
sidenta del Col-legi de Metges, la Dra.
Rosa Pérez, i el president de la Socie-
tat Catalana de Medicina de I'Esport,
el Dr. Daniel Brotons, van presidir la
inauguracio del congrés, que a part de
les ponéncies i taules rodones també
va comptar amb dos tallers practics,

L.a jornada va comptar
amb dos tallers practics,
un de mesoterapia i un
d'embenatges

El nou president de Ia
societat és el Dr.
Juan Garcia Nieto

un de mesoterapia i un d’embenatges
funcionals per a la practica esportiva.
Durant els dos dies del congrés,
els ponents i participants van debatre
Famplitud de temes d’analisi. En la pri-
mera sessid del congrés, I'equip liderat
pel Dr. Lluis Rossellé va presentar les
conclusions de 'estudi, fet 'any passat
a Lleida, en pacients afectats de fibro-
mialgia amb terapia amb cavalls. La
segona taula rodona de les jornades
va tractar el paper de l'activitat fisica
en l'obesitat infantil. Altres temes que
es van celebrar en la primera jornada
van ser 'homologacié dels centres de

El congrés va
permetre la
demostracio
practica dels
estudis realitzats

medicina de I'esport, la malaltia cardio-
vascular en l'esport i actualitzacions en
el control antidopatge, traumatologia i
medicina de l'esport. El segon dia van
tenir lloc les comunicacions lliures, la
sessio de biomecanica i diverses xer-
rades sobre I'esport.

En el transcurs del congrés, va tenir
lloc 'assemblea de la Societat Catalana
de Medicina de I'Esport. Els membres
van escollir com a nou president el Dr.
Juan Garcia Nieto en lloc del Dr. Daniel
Brotons i la Dra. Maite Dofate com a
tresorera en lloc del Dr. Jordi Ardévol.
El proper congrés se celebrara a Ter-

La trobada va comptar amb diferents xerrades sobre la malaltia cardiovascular en I’esport o la traumatologia

rassa. Abans de la cloenda, es van
entregar els premis a la millor comu-
nicacio i al millor poster. “Agraeixo als
residents de medicina de l'esport, la
Dra. Anna Pifarré i Roger Poblet, aixi
com els becaris d'INEFC Lleida i els
membres de la Fundacié de la Univer-
sitat de Lleida que s’han encarregat de
la logistica del Congrés (Maribel Palau,
Mariona Puigdevall i Salvador Compte)
la feina feta. També agraeixo el suport
econdmic que hem tingut del Col-legi
de Metges de Lleida i de la Diputacié
de Lleida, gestionat d’'una forma molt
eficient per Divina Farreny, i de totes
les cases comercials que han partici-
pat en aquest congrés”

No voldria oblidar fer dues referénci-
es: una a la col-laboracié del catedratic
de Biologia Cel-lular de la Facultat
de Medicina de Lleida, el professor
Dr. Josep Enric Esquerda Colell, pel
suport que ens va prestar a 'hora de
tramitar ajuts econdomics al Ministeri
d’Educacio, i molt especialment a la
Clinica ILO Oftalmologia de Lleida,
tant al Dr. Rafael Ferreruela com al Dr.
Xavier Caufapé, per I'aportacié desin-
teressada que van fer per a aquest
congrés.

Dr. Fernando Pifarré

Membre del Comite Organitzador
del V Congrés de Medicina

de I'Esport de Lleida

Acords de
la Junta de

Govern del
COMLL

La Junta de Govern del Col-legi Oficial
de Metges de Lleida, en les seves
sessions ordinaries del 8 i el 22 de
febreri el 8 i el 29 de marg, ha acordat
i/o tractat, entre altres, els assumptes
seglents:

- Convocatoria d’assemblea de col-
legiats per al proper dia 29 de marg
de 2011.

- S’ha obert el termini per a la pre-
sentacié de sollicituds d’ajustaments

economics per a l'organitzacié de cur-
S0s i congressos, jornades, etc., amb
carrec al pressupost col-legial de 2011.
El termini finalitzara el 30 de maig.

- El Consejo General de Colegios
Médicos esta elaborant un nou Codi
de Deontologia a escala nacional, al
qual el Col-legi de Lleida ha presentat
suggeriments i al-legacions.

- Societats professionals que s’han
registrat al Col-legi el mes de febrer de
2011: F. Pérez Villar, SLP (25SP00023).
Total de societats registrades: 22.

- S’han actualitzat, en funcié de I'lPC,
els honoraris de l'assessoria fiscal
Comlleida Serveis, SLU.

- En dates immediates es procedira al
lliurament dels nous carnets col-legials,
que incorporen la signatura digital. A
més, el Ministeri d’Industria i Turisme
ha reconegut els certificats digitals
de metge que subministra el Consejo
General.

- La Junta de Govern ha aprovat, de
forma provisional, la Seccié Col-legial
de Metges Pediatres.

Jubilacio del Dr. Nogués, cap
de Microbiologia de 'HUAV

El 31 de desembre passat, es va jubilar
el Dr.Nogués, i ho va fer tan discretament
com ha exercit la seva activitat professio-
nal com a cap de la seccié de Microbiolo-
gia de 'Hospital Arnau de Vilanova.

El Dr. Nogués és un home discret i molt
especial. Filosof i metge, pediatre i micro-
bidleg, la seva inquietud 'ha portat a
estar sempre al dia en els ultims avengos
en el camp del diagnostic microbiologic
de les malalties infeccioses. Ha estat el
primer microbidleg que va arribar a Lleida
i, des d’'aleshores, tots aquests anys ha
demostrat una extraordinaria capacitat
de gestionar un equip amb cordialitat i il-
lusié, qualitats que I'han fet una persona
estimada i respectada per tot el personal
de Microbiologia, tant com a cap, com a
mestre i, sobretot, com a company.

“Dr. Nogués, ha estat un privilegi i un
honor compartir aquests anys amb tu.”

Anton, Jesus i Mercé

Moviment col-legial
dels mesos de gener
| febrer de 2011

El Col-legi Oficial de Metges de Llei-
da ha registrat tres altes durant els
mesos de gener i febrer de 2011:
Agnes Huguet Feixa (4503), Jaime
Rodriguez Bolafios (4504) i Pilar Boto
Lopez (4505). EI COMLL tanca el
mes de febrer amb un total de 1.685

Dr. Nogués

col-legiats. El Col-legi ha registrat
nou baixes en aquests dos mesos.
Entre les baixes del mes de gener
hi figura la del Dr. Salvador Ayneto
Amat (699), que ho ha estat per
defuncié. Pel que fa als canvis de
situacié, passen a col-legiats hono-
rifics Mohamed Ali Chaer (1335),
Pilar A. Granés Ibanez (1291), Antoni
Nogués Biau (1464), Fernando Bat-
lle Farran (1173), Aurora Lépez Gil
(1194), Magi Palau Gras (978) i Juan
José Marco Pérez (1349).




NOTICIES - ACTUALITAT

Per siseé any consecutiu, des de la
Unitat de Tabaquisme de I'Hospital de
Santa Maria s’ha organitzat una jorna-
da de tabaquisme que s’ha convertit en
un punt de referéncia per als professi-
onals implicats en el tabaquisme de tot
Catalunya. Aquests anys, s’ha comptat
amb l'assisténcia de 180 professionals,
la majoria infermeres i metges d’Aten-
ci6 Primaria.

El tema monografic escollit en aques-
ta ocasid s’ha centrat en els recursos,
habilitats i estrategies que els professi-
onals poden utilitzar en tractar els paci-
ents fumadors, al marge dels farmacs
que ja han demostrat la seva elevada
eficacia. Hi ha un moment, en el pro-
cés d’acompanyament del pacient, en
queé el professional troba a faltar eines
concretes que l'ajudin a aconseguir la
maxima eficacia del tractament. Fem
un breu resum de les comunicacions
presentades.

Terapia de grup en pacients des
de la Primaria. Rosa Roure, Pefia
Navarro i Angels Navarro, infermeres
del CAP Balafia de Lleida. Parteixen
de la premissa seguent: la majoria de
fumadors que han intentat deixar de
fumar pels seus propis mitjans i sense
suport especific no aconsegueixen el
seu objectiu. En aquest sentit, propo-
sen la terapia de grup com a estratégia
terapeéutica efectiva, ja que potencia i
afavoreix els processos de canvi (a),
activa la identificacié amb els altres
membres del grup (b) i amplia les pos-
sibles solucions (c).

Punts clau de “coaching” per a
I’'abordatge del tabaquisme. Dra. Jaci
Molins, cap del Servei de Rehabilitacio
de la Xarxa Sanitaria i Social de Santa
Tecla de Tarragona. Parteix d’aquesta
afirmacio: “Si seguim fent les mateixes
coses, seguirem obtenint els mateixos
resultats. Si volem nous resultats, cal
que experimentem amb noves opcions,
com el coaching’. Fer-ho aixi ens ha
de permetre una nova metodologia per
aconseguir millores (a) i una alternativa
per a aquells casos en qué el que fem
no funciona (b). Coaching entes com
a procés de canvi, on el pacient acon-
segueix els seus objectius de manera
rapida i eficient mitjancant autocons-
ciéncia, responsabilitat i compromis.
La ponent va presentar també el seu
llibre Coaching y salud. Pacientes y
médicos: una nueva actitud.

Programa de suport i deteccié de

VI JORNADA DE TABAQUISME

Recursos, estrategies |
habilitats dels professionals

e

La jornada va comptar amb l’assisténcia de 180 professionals

El tema monografic
escollit va ser els
recursos habilitats i les
estrategies dels
professionals en els
tractaments

Es va presentar el
programa de suport i
deteccio de risc en
pacients en deshabituacio
mitjancant SMS

risc en pacients en deshabituacié
mitjangant SMS. Francesc Abella, psi-
coleg de la Unitat de Tabaquisme, i
Josep Cuadrado, enginyer informatic
de Hesoft Group. Es va presentar el
projecte que els dos grups de treball
han iniciat recentment. Es tracta de
complementar el seguiment que es

fa a pacients que deixen de fumar
mitjangant missatges al teléfon mobil.
El pacient que inicia un tractament va
rebent una serie de missatges d’anim
i refor¢ a la seva decisié de no fumar.
Paral-lelament, rep també una pre-
gunta sobre l'estat actual de la seva
situacié pel que fa a deixar de fumar
(malament, regular, bé o molt bé). Aixo
permet al professional que el tracta
coneixer la seva evolucid i intervenir-
hi, si és el cas. Ja s’ha fet una primera
avaluacio sobre I'efectivitat del progra-
ma i s'obté que la majoria de pacients
que hi estan inclosos ho valoren posi-
tivament, reconeixen la seva efectivitat
en el procés de deshabilitacié tabaqui-
ca i admeten que els permet estalviar
temps i desplacaments.

La segona taula va tractar sobre tabac
i patologia dual. Es va decidir incloure
aquest tema davant 'evidencia del
moment actual en els tractaments de
deshabituacio, en quée cada cop son
més els pacients que sol-liciten deixar
de fumar i que presenten patologies
mentals.

Psicopatologia i tabaquisme. Dr.
Eugeni Bruguera, de la Unitat de Con-
ductes Addictives del Servei de Psiqui-
atria de 'Hospital Universitari de la Vall
d’Hebron. Va presentar algunes dades
per a la reflexié. El consum de tabac

entre fumadors amb trastorns psiqui-
atrics és major que entre la poblacid
general. Fumadors amb antecedents
de trastorn psiquiatric tenen més
probabilitat de sindrome d’abstinén-
cia greu. Els fumadors que presenten
major gravetat d’abstinéncia tenen més
simptomes de depressio. Els malalts
mentals que fumen tenen més inci-
dencia de consum d’altres drogues (a)
i pitior compliment dels tractaments
(b). De mitjana, els malalts mentals
moren 25 anys abans que la poblacié
general. La majoria d’anys perduts es
deuen a malalties relacionades amb el
tabac. Seguint les paraules de Hugues
(1998), tractar el tabaquisme és una de
les activitats més importants que pot
fer un clinic.

Abordatge del fumador amb tras-
torns mentals. Antonia Raich, psico-
loga de la Fundacié Althaia de Man-
resa. Es dona una relacié directament
proporcional entre la intensitat de la
clinica psiquiatrica i la gravetat de
la dependéncia nicotinica. Classica-
ment, s’han distingit diferents nivells
d’intervencié en tabaquisme: breu (a),
dirigida a qualsevol fumador; intensiva
(b), dirigida a qualsevol fumador que
vulgui deixar de fumar, i intensiva (c),
dirigida a fumadors amb caracteristi-
ques especials, com ara és el cas. La
ponent passa revista a les diferents
patologies mentals i les seves carac-
teristiques. Aixi, per exemple, s’explica
que en l'esquizofrenia fumen entre el
88 i el 90% dels pacients. També en
aquesta comunicacié es fan propostes
d’intervencié. S'aprofita per presentar
la Guia Clinica en el Consum de Tabac
amb Trastorn Mental (Xarxa Catalana
d’Hospitals sense Fum).

Les politiques de control del taba-
quisme: on som i qué ens caldria
fer. Aquesta va ser la conferéencia de
cloenda impartida pel Dr. Joan Ramon
Villalbi, de I'Agéncia de Salut Publi-
ca de Barcelona i membre del Con-
sell Assessor de Tabaquisme. El Banc
Mundial proposa les seglents inter-
vencions cost-efectives: més impostos
que facin pujar el cost (1), prohibir o
restringir fumar en espais publics i
de treball (2), prohibir la publicitat o
promoci6 (3), millorar la informacié del
consumidor (4), afegir advertencies (5)
i ajudar els fumadors que volen deixar-
ho (6). Des de I'any 2007, hi ha hagut
alguns canvis importants: han augmen-
tat els preus (a), hi ha més accés als
tractaments (b), el maig d’'aquest any
tindrem advertencies amb imatges (c),
hem fet net als bars i restaurants (d) i,
de pas, millorat en altres llocs com els
hospitals. I, tot aixd, amb la pressio de
la industria de 'hostaleria que no deixa
d’anunciar perdues als negocis.

Francesc Abella i Asun Vilarasau

Angels Teixidé va guanyar el premi al millor poster de Ia jornada

Il Jornada d’Actualitzacio

en Multicultu

El Centre de Vacunacions Internacio-
nals Eixample (CVIE), Medicus Mundi
Catalunya-Lleida, la Facultat d’Inferme-
ria, la Facultat de Medicina i I'Oficina
de Cooperaci6 i Solidaritat (OCiS) de
la Universitat de Lleida i ' Ambit d’Aten-
ci6 Primaria Lleida de I'Institut Catala
de la Salut han organitzat la Il Jorna-
da d’Actualitzacié en Multiculturalitat i
Salut. Es tracta d’'una jornada intensa i
enriquidora per la qualitat dels ponents
i dels treballs presentats, que mostren
una sensibilitat intercultural. La jornada
ha tingut lloc el 16 de mar¢ a I'Auditori
Centre de Cultures i Cooperacié Trans-
fronterera del Campus Universitari de
Cappont de la Universitat de Lleida.
També han col-laborat en la jornada la
Xarxa d'Unitats de Salut Internacional
de lnstitut Catala de la Salut, el Col-
legi Oficial de Diplomats en Infermeria
i el Col-legi Oficial de Metges de Lleida.
Lobjectiu era el coneixement sociocul-
tural i sanitari de la poblacié immigrada,
aixi com veure i analitzar mesures de
gestio en la relacié assistencial sanitaria
amb l'usuari immigrant i presentar i ana-
litzar diferents estrategies i programes
d'intervencié sanitaria amb el col-lectiu
immigrant. La jornada estava dirigida a
professionals i estudiants i a professio-
nals relacionats amb la immigracié. La
jornada ha abordat cinc eixos:

1. La competencia intercultural dels
professionals de la salut.

ralitat | Salut

Lobjectiu era el
coneixement sociocultural
| sanitari dels immigrants

2. Larealitat de 'assistencia sanitaria a
Pusuari immigrant des de diferents pers-
pectives: Salut Mental, Atencié Primaria
i Unitat de Medicina Tropical.

3. Estrategies de treball en la gestié
de la relacié assistencial sanitaria amb
lusuari nouvingut: la mediacid intercultu-
ral en el mén sanitari, la Xarxa d’Unitats
de Salut Internacional de I'CS i la refle-
Xxi0 &tica entorn de la relacio assistencial
multicultural.

4. Presentacio de diferents estrategi-
es i programes d’intervencié, promocio
i educacié per a la salut en contex-
tos multiculturals: eines per afavorir la
comunicacio en la consulta de pediatria,
presentacioé de la Guia Clinica d’Acollida
a llmmigrant, reflexions al voltant de
l'alimentacio lluny de casa.

5. La multiculturalitat i la salut des de
la perspectiva de génere: visié antro-
pologica del tema, la mutilacié genital
femenina i la salut maternal.

Eva Miquel
Metgessa de familia ABS Balaguer.
Medicus Mundi Catalunya




NOTICIES - ACTUALITAT

Profesionales de diferentes ambitos, como internistas o cardiélogos, entre otros, han trabajado en la guia

Presentacion de la “Guia

practica de s
clinicos com

El incremento de la esperanza de
vida y el descenso de la natali-
dad acontecidos en las ultimas
décadas han provocado en
nuestra sociedad un aumento
importante de personas mayo-
res. En el ambito sanitario, ello
conlleva, necesariamente, un
incremento en la prevalencia
de enfermedades de caracter
crénico, un mayor uso de la
asistencia sanitaria y una mayor
frecuentacion hospitalaria. Son
pacientes que presentan simul-
tdneamente dos o0 mas patolo-
gias que afectan varios o¢rga-
nos o sistemas y que a menudo
tienen problemas de movilidad
y dependencia. En algunos tra-
bajos se ha constatado que este
colectivo alcanza el 40-50% de los
pacientes que acude a un servicio de
Medicina Interna, pero evidentemente
dependera de la organizacién y las
caracteristicas de cada hospital y de
cada servicio en concreto. En nuestro
caso, la proporcidon que representan
es mucho mayor. El especialista en
Medicina Interna esta familiarizado con
este tipo de paciente; se ha formado en
la vision integral del mismo, lo cual le

ndromes

nlejos”

Guila practica
do sindromes
clinicas complojos

permite, con la ayuda de los comparie-
ros de otras especialidades, intervenir
sobre este colectivo de manera eficaz.
Es “la medicina dirigida al enfermo, no
a las enfermedades”. En esta era de la
informacion, tenemos acceso rapido a
multitud de manuales, revistas y articu-
los donde podemos revisar el manejo
de las enfermedades que atendemos
con mayor frecuencia (insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, insufi-

ciencia renal, EPOC, neumonias, ane-
mias, hepatopatias, demencias, ictus,
sindromes febriles, sindromes tdxicos,
dolor, etc.). Sin embargo, es bastante
mas complicado encontrar respuesta a
algunas preguntas que con frecuencia
nos hacemos cuando diagnosticamos
o tratamos a pacientes con 2 0 mas
de esas patologias, preguntas habitu-
ales como qué tratamientos del EPOC
pueden perjudicar a su corazén o qué
podemos hacer cuando un enfer-
mo con insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal deja de res-
ponder a los diuréticos del asa.
Este libro surge con la intencion
de dar respuesta a algunas de
estas preguntas. En su edicion
hemos trabajado internistas,
pero también, como no podia
ser de otra manera, colegas
de Atencién Primaria, cardio-
logia, neumologia, neurologia,
digestivo, anestesia y cuida-
dos intensivos. Esta pensa-
do como una guia practica y
sigue en todos los capitulos la
misma sistematica: una intro-
duccién al tema, el plantea-
miento de los problemas mas
frecuentes que nos plantea la
practica habitual y los puntos
clave. Esperamos que sea de utilidad y
un elemento de soporte en la practica
clinica diaria, y que nos ayude a res-
ponder preguntas que muchas veces
se echan de menos en las publicacio-
nes de los estudios clinicos.

Oscar Sacristan Garcia, Gerard Torres
Cortada y Jacint Cabau Rubies
Servicio de Medicina Interna

Hospital de Santa de Maria, Lleida

Jornades
sobre el Pla
d’Atencio
Sanitaria de
’lctus

La Unitat Ictus de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova de Lleida, conjun-
tament amb el Grupo de Enfermer-
dades Cerebrovasculares de la Soci-
edad Espafola de Neurologia, han
organitzat unes jornades sobre el Pla
d’Atencié Sanitaria de llctus (PASI).
Les jornades tindran lloc els propers
14 i 15 d’abril al Palau de Congressos
La Llotja de Lleida. Les inscripcions es
poden fer per correu electronic a mla-
fuente @ferrergrupo.com.

Els objectius de la jornada son:

* Sensibilitzar les autoritats sanitaries
i els diferents professionals sanitaris
sobre la importancia de lictus.

* Analitzar els avengos diagnostics i
terapéutics per al maneig precog dels
pacients amb ictus en fase aguda i la
seva aplicacio en la practica clinica.

e Contribuir a 'adequada coordinacié
dels hospitals per a I'atencié al pacient
amb ictus.

e Debatre possibles controversies
entre els diferents professionals impli-

JORMNADES PASI
LLEIDA

PLAM DE ATEMCION SANMITARIA
DEL ICTUS [P.A.5.1)

cats en latencié urgent del pacient
amb ictus.

e Contribuir a augmentar la qualitat
en la prestacié sanitaria i equitat en
la provisié de serveis per al pacient
amb ictus en les diferents fases de la
malaltia.

* Actualitzar el coneixement per a una
correcta aplicacié de les mesures de
prevencié secundaria, de rehabilitacié

integral i de maneig de
les sequeles i/o compli-
cacions.

e Fomentar la continu-
itat de cures per al paci-
ent amb ictus entre els
diferents nivells assis-
tencials.

La historia de la fibri-
nolisi cerebral i el codi
ictus a les nostres con-
trades es remunta al
mar¢ de 2006. Des de
llavors s’han tractat un
total de més de 100
pacients i s’han acti-
vat més de 400 codis
ictus. Creiem que el
maneig multidisciplina-
ri és clau en aquests
pacients. Tant els met-
ges d’Atencié Primaria,
com infermeria, metges
rehabilitadors, neuro-
legs, neurocirurgians,
urgéncies  extrahos-
pitalaries, cirurgians
vasculars, intensivistes,
logopedes, treballadors
socials, urgencies hos-
pitalaries, metges de
medicina interna i professionals soci-
osanitaris tenen un paper important
en la prevencio, identificacid, maneig,
tractament o recuperacié dels pacients
amb malaltia cerebrovascular.

Dr. Francesc Purroy
Neurdleg. Unitat d’Ictus
Hospital Universitari Arnau
de Vilanova de Lleida

La Il Jornada
de Fibromialgia
se centra en

el dolor

La Il Jornada de Fibromi-
algia organitzada a Lleida
va tenir com a protago-
nista el dolor en tots els
seus formats. Més de 160
persones van assistir a la
trobada que, va tenir lloc a
l'Aula Magna de la Facul-
tat de Medicina de la Uni-
versitat de Lleida el 4 de
marg passat per fomentar
la investigaci6 i I'educacié
en aquestes malalties.

En aquesta ocasi6, la
jornada va presentar tres
novetats importants. D’'una
banda, els organitzadors
van escollir el dolor en tots
els seus formats com a
tema principal. Per aix0, es
va parlar de I'etiopatogénia

a carrec del Dr. Antonio
Montero i el Dr. Gregorio
Marco; del seu diagnostic,
a carrec de la Dra. Nuria
Montala, i del seu tracta-
ment, per part del Dr. Lluis
Rossell6. De laltra, una
altra novetat va ser lex-
plicacié de diferents estra-
tegies sobre el tractament
del dolor en la fibromialgia
i des dels seus diferents
vessants, perd en aquest
cas per a pacients, a car-
rec de la Dra. Elena Hijés,
la terapeuta ocupacional
Laura Ortega, la psicologa
Laura Bosa, la infermera
Mercé Serra i la fisiotera-
peuta Carme Campoy.

La tercera novetat va ser
que es va donar el primer
Premi de Fotografia sobre
el Dolor. Un total de 60 foto-
grafies van participar en el
premi i dos experts en foto-
grafia i la fisioterapeuta de
la unitat van decidir els tres
premis guanyadors.

El Col-legi de
Metges organitza
I’onzena edicid
del Concurs
CAPAM

El Col-legi de Metges de Cata-
lunya organitza I'onzena edi-
ci6 del Concurs CAPAM dirigit
a coneixer les opcions artisti-
ques i culturals dels metges o
dels seus conjuges. La convo-
catoria inclou cinc modalitats
de premis diferents: fotografia,
cinema, poesia, narrativa i pin-
tura. D’altra banda, la demar-
cacié de Lleida convoca el
concurs de poesia per comme-
morar 'Any Marius Torres. Les
bases del concurs es poden
consultar a la pagina web del
col-legi: http://www.ccmc.cat/
concursosartistics/concur-
s0s2010.pdf. La demarcacid
de Lleida s’ha encarregat de

lorganitzacié del concurs de
poesia per commemorar 'Any
Marius Torres.

Els premiats dels cinc concur-
sos rebran el guardé en un acte
que enguany sera el dia 11 de
maig de 2011 a la ciutat de
Tarragona i que porta per titol
Jornada Cultural del Consell de
Metges de Catalunya. El premi-
atiun acompanyant seran con-
vidats pel col-legi organitzador
a assistir a la jornada cultural
amb les despeses de transport
i del dinar pagades. El COMLL
posara a disposicio dels col-
legiats de Lleida i els seus
familiars un autocar per al des-
placament gratuit a la jornada.
Les persones que, a més, vul-
guin assistir al dinar que s’ha
organitzat hauran d’adquirir a
la seu col-legial els correspo-
nents tiquets a un preu de
25 euros per persona. Tant la
reserva de la plaga d’autocar
com dels tiquets del dinar cal-
dra fer-les com a maxim fins al
dia 3 de maig.
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Primer aniversari
de la Unitat del
Trastorn per Déficit
d’Atencié amb o
sense Hiperactivitat

La Unitat del Trastorn per Déficit d’Aten-
ci6 amb o sense Hiperactivitat (TDAH)
va celebrar el 22 de marg passat el
primer aniversari amb un monografic
a la Sala Jaume Magre organitzat pel
centre Sant Joan de Déu Lleida. La
jornada va comptar amb la preséncia
dels directors dels Serveis Territorials
de Salut, Dr. Antoni Mateu, i Ensenya-
ment, Miquel Angel Cullerés, que van
donar suport al TDAH com una pato-
logia médica i la voluntat de treballar
conjuntament entre els departaments
per identificar casos a les aules i diag-
nosticar-los i tractar-los amb rapidesa.

La jornada va comengar amb dues
taules rodones. La primera es va centrar
a presentar el TDAH des de l'inici de la
patologia en nens i nenes, valorant-ne
la repercussio en I'aprenentatge i aca-
bant en l'edat adulta, amb les seves
caracteristiques i les comorbiditats. La
Dra. Luisa Moreno, pediatra del CAP

La jornada va comptar amb dues taules rodones i diversos casos clinics

Eixample; el Dr. Fernando Paredes,
neuropediatre de 'HUAV; la Sra. lolan-
da Montero, psicopedagoga EAP de
la Noguera; la Dra. Maria Jesus Luna,
psiquiatra de I'Hospital Santa Maria, i
el Dr. Xavier Samper, sotsdirector de
la Unitat d’Addiccions i Patologia Dual
Ambulatoria de I'Hospital de Santa
Maria, van ser els ponents de la taula
que va coordinar el Dr. Miquel Sisteré,
psiquiatre de Sant Joan de Déu Lleida.

La segona taula va explicar el funci-
onament de la unitat, les proves que
es realitzen, el seguiment, els grups
(també de pares) i les perspectives de

futur en aquest trastorn. També es va
aprofitar per fer la presentacié de 'As-
sociacio de TDAH de Lleida. Lequip de
Sant Joan de Déu Lleida; la Sra. Lara
Batlle, psicologa; la Sra. Rocio Man-
gues, psicologa, la Sra. Maria Lépez,
infermera; el Sr. Retamero i la Sra.
Clara Gonzalez, presidents de I'’Associ-
acié TDAH, i el Dr. Miquel Sisteré, psi-
quiatre, van ser els ponents d’aquesta
taula coordinada per la Dra. Esther
Gené, psiquiatra i directora del servei.

El monografic es va acabar a la tarda
amb la presentacié de diferents casos
clinics.

Medicina Interna

| Psiquiatria de
I’Hospital de Santa
Maria editen un
llibre sobre la
interrelacio entre les
malalties mentals i
la patologia organica

Professionals dels serveis de Medicina
Interna i Psiquiatria de I'Hospital de
Santa Maria han preparat un llibre
sobre la interrelacié entre les malalties
mentals i la patologia organica. Aquest
llibre, del qual s’editaran
15.000 exemplars en una
primera edicio, estudia
punts de trobada entre
malalties mal anomena-
des “organiques” i altres
de mal anomenades
“‘mentals”. En la lectura
del llibre es constata que
molts trastorns mentals
tenen patologia “organica”
associada i, a linrevés,
que molts trastorns propis
del camp de la medicina
interna tenen repercussi-
ons en simptomes psico-
patologics. També déna

consells practics i guies
d’actuacio sobre qué s’ha
de fer davant situacions
freqlients d’interrelacio.
Cada capitol esta revi-
sat com a minim per un
internista i un psiquiatre,
fet que assegura I'enfoca-
ment interdisciplinari.

El dualisme cartesia
entre ment i cos dins
la medicina ha fet que
durant els dos ultims

L’equip de professionals que ha editat el llibre

segles s’hagin separat artificialment les
malalties del cos, camp de la medicina
interna, de les malalties de la ment,
Fanima o l'esperit, camp de la religié
primer i més tard de la psiquiatria i de
la salut mental. En canvi, la realitat és
Unica, les persones som Uniques i no
divisibles en cos i anima. Les diferents
dimensions de la persona, tant biologi-
ca, psicologica, social com espiritual,
s’interrelacionen per donar una Unica
manifestacié clinica, diferent també en
la suma de les parts.

Lleida retne a 70 neurclogos en la
Jornada de Biomarcadores en EM

La esclerosis multiple (EM) es una
enfermedad heterogénea en la que
predomina la incertidumbre respecto
a la presencia de discapacidad futu-
ra, altamente variable entre pacientes
con esta enfermedad. Los tratamientos
sSOn caros y no son inocuos: pueden
desde disminuir la calidad de vida por
reacciones no graves, hasta provocar
una toxicidad grave, afortunadamen-
te poco frecuente. Identificar nuevos
marcadores bioldgicos que permitan
prever cdmo va a responder a un
determinado tratamiento un paciente
de esclerosis multiple es uno de los
retos que se plantearon los neurélogos
especializados en esta enfermedad en
el congreso médico que se celebrd en
La Llotja de Lleida el 4 y 5 de marzo y
que reunid a unos 70 especialistas de
Espafia y Estados Unidos.

Nuestras herramientas para predecir
la agresividad de la EM, tratar pre-
cozmente a aquellos enfermos con
alto riesgo y mejorar la seleccion de
farmacos de forma individualizada han
mejorado. Algunas caracteristicas de
la enfermedad son marcadores de
mal prondstico, como, por ejemplo,
la elevada frecuencia de brotes y el
acumulo precoz de discapacidad en
los primeros afios, la presencia de
sintomas motores y/o cerebelosos, la
elevada carga lesional en la resonan-
cia magnética craneal al inicio de la
enfermedad y su progresion acelerada
en los primeros cinco anos. Hay una
disociacion entre reduccion de brotes
y progresién de la discapacidad, dos
caras de la EM unidas desde el inicio y
que corresponden a mecanismos pato-
génicos diferentes: inflamacién al inicio
y neurodegeneracion progresiva que
se hace mas patente conforme avanza

Los neurdlogos trabajan para identificar nuevos marcadores biolégicos

| 0s farmacos son
claramente beneficiosos
en la fase inflamatoria

ES necesario identificar
cual es la mejor opcion
de cambio

la enfermedad. Los farmacos utilizados
en EM son claramente beneficiosos en
la fase inflamatoria y reducen la tasa
de brotes. Hay evidencias de su efecto

protector sobre la fase degenerativa,
pero no curan la enfermedad. Hay un
periodo de ventana terapéutica tras el
cual los tratamientos son escasamen-
te efectivos. Dado que la EM activa
refractaria al tratamiento puede llevar
rapidamente a la discapacidad neuro-
l6gica irreversible, hay una necesidad
urgente de estrategias eficaces en el
escalado terapéutico. No sélo es nece-
sario reconocer a tiempo una respues-
ta suboptima, sino también identificar
cudl es la mejor opcion de cambio. Los
marcadores bioldgicos expuestos en la
reunion tratan de identificar diferentes
perfiles de EM, ayudar en la toma de
decisiones basadas en la evidencia y
mejorar el disefio de futuros ensayos
clinicos, entre otros.

Los marcadores expuestos en la reunion mejoran el disefo de futuros ensayos clinicos

11
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DEBAT - ACTUACIONS FORA DELS ESTANDARDS DE LA COMUNITAT

Exit de

'XI Jornada d’Actualitzacio

sobre Factors de Risc Cardiovascular

Xl Jornada d’Actualitzacié sobre Fac-
tors de Risc Cardiovascular va tenir lloc
el 26 de febrer passat amb un gran éxit
de participacié. Un any més, la jornada,
patrocinada per la Societat Catalana
d’Hipertensié Arterial, va ser un éxit
per I'assistencia de 190 professionals,
per la qualitat de les ponéncies i per
l'interes practic dels tallers.

El Dr. Ramon Pifiol, en representacié
del director dels Serveis Territorials de
Salut a Lleida, Dr. Antonio Mateu; la Dra.
Rosa Pérez, presidenta del Collegi de
Metges de Lleida; el Dr. Joan Ribera, dega
de la Facultat de Medicina, i el Dr. Felip
Infiesta, gerent de GSS, van inaugurar les
jornades, que van homenatjar el Dr. Helios
Pardell per la seva tasca cientifica i huma-
na durant F'exercici de la seva professié tan
ligada a les terres de Lleida.

La primera taula rodona va tractar I'ac-
tualitzacié sobre 'obesitat. La Dra. Virginia
Sanchez va destacar la importancia de
lobesitat en la definici6 de la sindrome
metabolica que configura un factor de risc
vascular de primer ordre, amb una pre-
valenga a la nostra provincia d'un 22,5%,
com l'obesitat abdominal esta present en
un 50% de la poblacié de Lleida, amb
una relacio clara respecte a la diabetis i la
hipertensio.

El Dr. Vidal, cap de Servei d’Endocrino-
logia de 'Hospital Clinic de Barcelona, va
parlar sobre el tractament de l'obesitat i
va mostrar com totes les dietes fan perdre
pes, perd que posteriorment es pot recu-
perar amb molta facilitat, amb la qual cosa
resulten basics la dieta i l'exercici fisic en
el seu control.

Respecte a les dietes hiperproteiques,

Els assistents van destacar la qualitat de les ponéncies i els tallers

va precisar que s’ha de tenir cura per
les complicacions cardiovasculars que pot
comportar la seva instauracio i que Unica-
ment la cirurgia bariatrica ha demostrat
una reduccié de la mortalitat cardiovascu-
lar del malalt obés.

En la segona taula rodona, el Dr. Armario
va respondre unes preguntes realitzades
pels participants i va puntualitzar que en
els pacients amb prehipertensié el tracta-
ment farmacologic no esta justificat, i s’ha
de tenir cura d'un seguiment més estricte i
amb lainstauracié de les mesures higieni-
codietetiques habituals.

Respecte als objectius terapéutics en
el control de la HAT, que s6n < 140/90
mm Hg com a objectiu general, < 130/80
mm Hg en els pacients diabétics o amb
malaltia cardiovascular i < 125/75 mm
Hg en pacients amb insuficiencia renal
i proteindria per sobre d’'un gram en 24

hores, va precisar que els estudis realitzats
no confirmen que reduir la PAS per sota
de 130/80 mm Hg en els diabétics aporti
milloria en els esdeveniments cardiovas-
culars. També va confirmar que cal utilitzar
el gruix intima-mitja en l'estratificacié del
pacient amb un risc cardiovascular mitja.

Posteriorment, es van fer els tallers, que
tant éxit tenen en la jornada. | tot seguit
es va lliurar el premi al millor poster per
Prevalenca de la malaltia arterial periferica
subclinica en una cohort hospitalaria de
pacients amb accident vascular cerebral
transitori respecte a una cohort de control
datencid primaria, de Capdevila JM., Pur-
roy F, Vilanova MB., Rodriguez A., Falgue-
ra M., Sanchez V., Pena M. i Calderé M.,
en colelaboracié amb 'ABS del Pla d’'Urgell
i 'Hospital Arnau de Vilanova.

Dr. J. Cabau

La Seccid de Jubilats visita la Floresta

—

La Seccié de Metges Jubilats del Col-legi de Metges de Lleida va visitar el 10 de febrer passat el conjunt historic de la Floresta.
La sortida va incloure la visita al castell, 'església, el pou de gel i la sala d’exposicions del treball de la pedra. Posteriorment,
els metges i familiars van fer una calgotada plegats.

Analisi dels errors

medics

BUTLLETI MEDIC proposa un debat sobre
els errors que es produeixen en el mon
sanitari. Tres professionals exposen els
Seus punts de vista sobre aquest tema, aixi
com els origens, les causes i les possibles
solucions. Una aproximacio a un tema
dactualitat que preocupa la societat en
general per les seves consequencies.

Els errors medics.
Una aproximacio
a una giiestio
d’actualitat

“No podem canviar la
condicio humana,

pero podem canviar les
condicions en que els
humans treballen”

Linterés en els errors médics com
a materia d’estudi es va iniciar als
anys 80 i des de llavors aquest
camp no ha deixat de configurar-
se com un topic d’interés creixent i
mereixedor de generar una literatura
i nombrosos treballs de recerca .

Definicio

Definir els errors medics no és facil
i no existeix una definicié comuna.
Per als primers estudis de 1982, el
Harvard Medical Practice Study i
I'Australian Health Care Study, es
va utilitzar la definicié que podriem
anomenar legal i que considera
error medic aquelles actuacions
que no s’ajusten als estandards de
la comunitat. El que es va mesurar
aqui van ser els efectes adversos
causats per 'atencié medica subes-
tandard.

Una definicié que pretén ser més
completa és considerar I'error una
desviacio de la conducta, aixi com
'omissié o addicié d’accions en
relacié amb I'estandard de la unitat
que presta I'assistencia. Alguns
complementen la definicidé afegint-hi
les caracteristiques que siguin pre-

venibles i/0 que ocasionin un perju-
dici. Per0 el problema sempre sera
complicat si considerem el que es
podria anomenar accidents normals
0 accidents inevitables i que sempre
existiran.

Impacte

Es valorara millor si considerem
diverses perspectives:

La percepci6 dels errors medics
pels ciutadans de la Uni6 Europea
va estar recollida en una European
Survey el 2005. El 78% dels euro-
peus creuen de mitjana que els
errors medics sén un problema
important (curiosament en aquest
aspecte Espanya estava a I'extrem
dels més baixos, en un 61%). El
53% dels europeus refereixen que
han experimentat almenys un error
medic. També el 51% dels europeus
creien que els hospitals no podien
fer res per evitar-los.

La web ha passat d’1.500.000
entrades en aquest tema a
9.420.000 en el conegut cercador
Google en els Ultims 4 anys i han
aparegut nombrosos blogs i portals
especifics.

Disposem també d’estudis espa-
nyols fets per professionals de la
medicina, com el de J. M. Aranaz-
Andres, del desembre de 2007, que
situa la incidéncia per a 1.000 paci-
ents/dia als hospitals d’Alacant en
un 8,4% (95% CI 7,7 a 9,1%).

No gaire diferent dels estudis d’al-
tres paisos com el Regne Unit, els
EUA, el Canada, etc. Segons quina
sigui 'aproximaci6 al tema, centra-
da en les persones o centrada en
el sistema, donara lloc a diferents
estrategies per gestionar els errors.

Aproximacio personalitzada
“Culpar els individus és emoci-
onalment més satisfactori que
culpar les institucions”

Laproximacio personalitzada
focalitza en els errors de les perso-
nes es culpa d’oblits, inatencions,
motivacio pobra, etc. En general,
els seguidors d’aquest corrent ten-
deixen a tractar el tema com una
questio moral.

Aixi, si quelcom va malament,
sembla evident que un individu o
grup d’individus en son els respon-
sables. També el fet de deslligar les
persones de les institucions pot inte-
ressar els directius.

En contra d’aquesta postura tenim
el que hem aprés de 'amplia expe-
riencia del sector de I'aviacio. En
el seguiment sistematic d’errors en
aquest camp, el 90% dels errors
es consideraven sense culpables.
D’altra banda, una gestié efectiva
dels errors requereix una cultura per
reportar-los. Si no es fa, es poden
arribar a situacions com Txernobil,
on tothom sabia el que passava,
pero ningu no deia res.

Una cultura d’airejar els errors esta
cimentada en la confianca.

Laproximacié personal té també
Iinconvenient que en aillar els indi-
vidus del seu sistema no es permet
millorar el sistema.

Per reconduir millor socialment
aquesta aproximacio, algunes cre-
ences o expectatives en general fal-
ses haurien de ser eliminades o no
airejades pels mitjans de comunica-
cié que inicialment editen la noticia:
“Si el pacient experimenta un efecte
advers durant el procés d’assistén-
cia, és que ha tingut lloc un error..”
(en general, la major part del procés
comporta algun risc, considerar I'es-
tat previ del pacient, etc.).

També per part dels metges: “Per
que destapar I'error? El pacient
s’hauria mort, de tota manera..”
Per evitar el problema que parlar
d’un error pugui afavorir un procés
per mala praxi, algunes legislacions
ja contemplen que una disculpa
donada per un metge sobre un error
no pugui ser utilitzada judicialment.
Pero aix0 queda lluny a hores d’ara
i encara cal avancgar molt en aquest
aspecte.

Focalitzar en el procés

Avui, per poder tornar a la questio
operativa, la major part de persones
estan d’acord a despersonalitzar la
culpa i a centrar-se en el procés i
lestructura.

13
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Per aix0, cal aplicar una aproxima-
ci6 epidemiologica al tema el més
rigorosa possible.

D’entre els diversos métodes per
identificar errors, destacarem:

1- Informes de mortalitat, mobilitat
i autopsies.

2- Analisi de les reclamacions per
mala praxi.

3- Errors en els sistemes de regis-
tre.

4- Revisié d’histories.

5- Analisi de dades administratives.

6- Historia clinica informatitzada.

7- Observacio de l'atencié al paci-
ent.

8- Supervisio de la clinica.

Cada metode té els seus avantat-
ges i els seus inconvenients, perd
tots s6n complementaris. En relacio
amb les causes dels errors, aques-
tes poden ser dividides en:

- Errors en el disseny del sistema i
dels processos, principalment en el
camp de la comunicacid.

- Errors en competéncia, educacié
i ensinistrament.

- Factors humans i ergonomics,
fins ara poc reconeguts en la linia
de considerar els professionals més
que humans. En aquest aspecte,
recientment el New England Journal
of Medicine porta un excel-lent arti-
cle sobre errors en cirurgians per
falta d’hores de son a causa de les
excessives hores de feina en les
guardies.

La gestio de I'error hauria de for-
mar part d’un projecte dins del marc
més ampli de la gestio de qualitat.
Lerror ha de ser considerat condicid
latent dins del sistema o, en altres
paraules, com patogens oportunis-
tes que actuaran quan les defenses
no siguin les correctes.

Manel Pena

Metge de Familia. ABS Pla
d Urgell. Mollerussa

Tractamentjuridic
de Perror medic

Tothom coneix 'expressio llatina
“errarum humanum est’, que ens
recorda la limitacid intrinseca de
ésser huma i la imperfeccié de
qualsevol obra que surti de la ma
de 'home. | enfront d’aquesta rea-
litat, ens trobem avui una societat
consumista que no admet el fracas i
exigeix la perfeccio en els serveis.
Dit aix0, és facil veure la facilitat
amb qué poden sorgir els conflictes
cada vegada que ens trobem davant

L'obligacio del metge és prestar un
servei i aplicar-hi tots els mitjans
disponibles en el lloc de la prestacio

d’un resultat no desitjat o inesperat,
especialment si es déna en I'ambit
de l'assisténcia medica i/o del trac-
tament sanitari. Costa molt admetre
la possibilitat d’un error medic i
costa més encara entendre la seva
realitat.

Per intentar esbrinar la transcen-
déncia juridica de I'error médic, ens
cal agafar el diccionari per tenir
clar el concepte d’error i després
fer un pas més per veure'n el trac-
tament en 'ambit juridic. La Gran
Enciclopedica Catalana defineix
I'error com “tenir per veritable allo
que és fals 0 a l'inrevés”. També el
podem definir com a concepte o
coneixement fals o equivocat i com
a disconformitat entre les idees de
la ment i 'ordre de les coses. En
definitiva, i per abreujar, I'error és
un judici equivocat i conforma un
coneixement que no correspon a la
realitat de les coses.

Podem distingir entre I'error propi,
o espontani, i 'error provocat. En
aquest cas, entrem en 'ambit de les
actuacions doloses o0 malicioses,
que poden tenir transcendéncia juri-
dica d’abast diferent, fins a arribar a
la infraccio penal.

Si passem del concepte general,
aqui només apuntat somerament,

a considerar els aspectes juridics
de l'error, podem trobar fins a 21
definicions o conceptes diferents,
que van des de I'error en el nom, en
la declaracio, en la qualitat i en la
quantitat de la cosa, i ens adonarem
que els efectes de 'error han estat
especialment estudiats dius de la
teoria del contracte i de la conforma-
cié del consentiment, atés que és
un dels elements essencials per a la
seva validesa.

Aixi doncs, hem de considerar que
l'error té una gran transcendencia
juridica, especialment en les rela-
cions contractuals privades, que
sOn la gran majoria, i que construir
normalment, i quasi sempre sense
acompanyar-les de solemnitat
especials, perd com a relacions
juridiques que son, se subjecta a
les normes establertes i als efectes
derivats de l'error, en cas que s’hi
faci present. Penseu, sind, les vega-
des que hem tornat a la botiga per
canviar un producte perqué ens vam
equivocar en comprar-lo (voliem un

pot de pintura blava i en vam agafar
un de pintura verda, per posar un
exemple).

Tanmateix, les consequéncies de
I'error no s6n sempre tan simples
com les de 'exemple anterior i ens
preguntem qué es pot derivar d’'un
error en I'exercici de la medicina.
Queé passa quan hi ha un error en
el diagnostic o en el tractament d’'un
malalt ?

Per respondre aquestes preguntes,
cal tenir en compte dues coses. La
primera és que la medicina no és
una ciéncia exacta, que el resultat
no sempre és previsible, perque
depén de molts factors, i la segona,
que és consequencia de I'anterior,
es concreta en el fet que al metge,
en I'exercici de la seva activitat, no
se li exigeix un resultat (com se li
pot exigir al paleta que construeix
una casa), sino I'aportacié de mit-
jans. Lobligacié del metge és prestar
un servei i aplicar-hi tots els mitjans
al seu abast. Al metge se li exigeix
actuar segons les normes de I'ano-
menada “Lex artis ad hoc’, aixo és,
segons les circumstancies de cada
cas, i emprant tots els mitjans dispo-
nibles en el lloc de la prestacio.

En altre cas, estarem davant una
actuacio negligent o imprudent,
definides per la manca de previsio,
la precipitacio, 'omissié o 'incompli-
ment de les obligacions propies de
la professio.

Lerror en medicina tindra trans-
cendencia juridica quan sigui de
“notoria gravetat”. No s’espera que
sempre s’obtingui la curacid. El que
s’exigeix al metge és la diligéncia en
I'aplicacio dels mitjans disponibles.
Aix0 ho ha manifestat reiteradament
la doctrina jurisprudencial, entre la
qual hi trobem les sentencies de la
sala civil del Tribunal Suprem de 15
de febrer de 2006, i de 23 de setem-
bre de 2004, en qué es diu: “Si el
médico ha realizado las comprobaci-
ones necesarias, sélo el diagndstico
que presente un error de notoria
gravedad, o unas conclusiones
absolutamente erroneas, puede ser-
vir de base para declarar su respon-
sabilidad, al igual que en el supues-
to de que no se hubieran practicado
todas las comprobaciones o0 exame-
nes exigidos o exigibles”.

En aquesta linia es mouen altres

resolucions judicials de les quals,
recentment, s’ha fet resso la prem-
sa especialitzada i, aixi, podem
llegir a l'edicié de Diario Médico
del 26 de gener de 2011 que un
jutjat de Valladolid ha desestimat
una demanda per error de diag-
nostic entenent que per determinar
I'existéncia d'un error inexcusable
no es pot considerar ailladament el
resultat final, sind que cal tenir en
compte el quadre clinic que presen-
tava el malalt, que, en aquest cas,
no es corresponia amb el de linfart
que va patir.

Sense negar les implicacions juri-
diques que pot tenir I'error meédic,
hem d’entendre que per a la seva
valoracio no ens hem de centrar,
exclusivament, en el propi error.

Cal fer-ho tenint en compte totes
les circumstancies que I'envolten, tot
recordant que el simple error cienti-
fic o de diagnostic no és equivalent
a imprudéncia, i que tampoc s’exi-
geix al metge una habilitat extraor-
dinaria, sin6 una actuacio al nivell
propi de la seva formacio académica
i professional. Segons la gravetat de
lactuacio imprudent o negligent del
metge, que sigui la causa de I'error
en el diagnostic i/o en el tractament
del malalt, la responsabilitat s’exigira
en ambit civil, i en el penal.

Nomeés les actuacions personals
extremadament greus, totalment
inexcusables, s6n objecte de res-
ponsabilitat penal, que pot compor-
tar la imposicio de penes de preso
i inhabilitacio professional. Aquells
errors, consequéncia d’actuacions
negligents o imprudents que, tot i la
seva gravetat, no se situen en els
nivells maxims, generen responsa-
bilitat civil i comporten I'obligacio
d’indemnitzar els danys que se’'n
derivin.

Les actuacions imprudents o des-
cuidades, la negligéncia, la mandra,
les presses o les distraccions poden
generar errors en la percepcio de
les malalties, en la determinacié
del seu diagnostic i en l'aplicacié
del tractament, de la qual cosa s’en
derivara responsabilitat civil o penal,
segons la gravetat. La naturalesa
humana conviu amb l'error, pero el
podem reduir fins al minim inevitable
si ens esforcem a posar I'atenci6 en
totes les actuacions professionals,
des de les més senzilles fins a les
més complexes, perque se’ns dema-
na responsabilitat pel actes i, al
capdavall, més que el mateix error,
haurem de respondre per qué i com
hem hi hem arribat.

J. Corbella i Duch
Advocat

Els errors medics
a debat

De fet, els metges poden errar. Ja
ho diu la nostra saviesa popular
amb I'expressio que val més senten-
cia de metge que de jutge. Ningu no
dubta que els metges poden errar
en la seva activitat de diagnosticar,
pronosticar i tractar malalts. No son
excepcionals les vegades que els
metges pronostiquen la mort del
pacient i aquest, al cap dels anys,
veu la mort d’aquell metge que
I'havia sentenciat a mort. En canvi,
quan un jutge dicta la senténcia,
aquesta sempre es compleix.

Molt abans de I'epoca en que els
llibres de medicina comencessin a
dissertar sobre els errors medics,
els nostres tribunals de justicia ja
resolien casos de queixes que els
reclamaven malalts que s’havien
sentit perjudicats per I'error del
metge que els havia atés.

Els metges

poden errar en la
seva activitat de
diagnosticar i tractar

Aqui a Lleida, un diumenge del
mes de juny de 'any 1407, els
amics del malalt Berthomeu de
Santa Fe, atesa la complicacié que
va sofrir la malaltia que li portava
el metge Francesch de Queralt,
van sol-licitar consulta als mestres
en arts i en medicina Marti de
Cabanyes i Johan Magnesa.

Acabada la consulta, els doctors
Queralt i Cabanyes van abandonar
la casa del malalt, on aquest va
quedar sol amb els seus amics, el
doctor Magnesa i el barber Pascual
Sentis que 'acompanyava. Va ser
aleshores quan aquest metge els va
manifestar que el fluix de sang que
havia posat en perill de mort havia
estat provocat pel medicament que li
havia prescrit el doctor Queralt.

Lendema els tres metges es van
tornar a reunir amb el malalt. El
doctor Queralt i el doctor Magnesa
es van posar a discutir. Magnesa li
va dir que el fluix de sang no havia
estat causat per cap de les causes
raonables que indicava Gale, sin6é
per alguna cosa que el pacient havia
pres per via oral i li havia obert les

venes del fetge. Els assistents van
insistir que declarés aixd. Magnesa
va especificar que la causa de la
complicacié havia estat un electuari
calent prescrit pel doctor Queralt.

El doctor Queralt es va irritar molt i
va manifestar que aixd era una gran
falsedat i traidoria, ja que el pacient
no havia pres de I'electuari més que
la quantitat d’una ametlla i que no
era calent, sin6 fred i temperat, a
més de molt util i profitds.

La discussio6 va continuar adorna-
da per canons d’Hipocrates sobre
la materia que cadascun dels dos
metges recitava.

Sobre un dels canons que va
al-legar el doctor Magnesa i que
tractava del fluix esmentat, el doctor
Queralt el va contradir dient: “No,
aqueix no, sing laltre.” Aleshores,
un escuder alemany, també metge,
que servia i acompanyava el doctor
Queralt, li va dir al mestre Magnesa:
“Per Corpus Dey, vos allegatis cano-
nem falsium.”

Malgrat tot, Magnesa seguia insis-
tint que I'electuari havia estat molt
perjudicial pel fet de ser calent, ja
que el fetge és calent per natu-
ralesa i necessita coses fredes.
Amenagava també que denunciaria
el cas als paers i portaria Queralt
a la Cort (tribunal de justicia) i que
davant d’aquesta ho fonamentaria.

En sentir aixd, el doctor Queralt
es va aixecar i li va dir que mentia i
gairebé li va posar els dits als ulls.
Guillem de Botella, un dels testi-
monis presents a la consulta, es va
posar entremig dels dos metges en
veure que el macip alemany s’havia
aixecat del mantell i feia el gest de
posar-se la ma a I'espasa. Entre
un altre macip que també acompa-
nyava el doctor Queralt i 'esmentat
testimoni van aconseguir convencer
el doctor Magnesa que abandonés
la casa del malalt.

Es van quedar amb el pacient els
doctors Queralt i Marti de Cabanyes
i aquest va dir que el pacient estava
bé i no estava en perill de mort, que
per 10 florins el curaria. El testi-
moni va acceptar l'oferta. El doctor
Queralt també li va dir que no en
tingués cap dubte i que coneixien
amb tots els senyals que la malaltia
estava declinant. Completament
convencut, el testimoni va acceptar
que el curessin entre els dos, que
no I'abandonessin i restessin prop
dell.

Aquest és el primer cas documen-
tat de responsabilitat médica portat
al tribunal de justicia de Lleida i per
aixd hem considerat interessant
relatar-lo.
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Com se solucionen aquests
casos un cop ha arribat
la denuncia al jutjat?

Lestructura antiga i tradicional del
procés judicial que s’ha seguit per a
la seva resolucié es basava en qua-
tre parts: el “pervench a audiencia o
a noticia”, per mitja del qual el tribu-
nal de justicia coneixia el motiu de
la queixa; la confessié del terapeuta
inculpat; les declaracions dels testi-
monis; les declaracions dels perits,
que es basaven en la confessio de
linculpat i en 'examen directe del
malalt perjudicat, en cas que no
hagués mort, i, finalment, es dictava
la senténcia.

Amb el pas del temps, s’han
intentat descobrir elements que
aportessin una objectivitat superior
al peritatge, entre els quals cal des-
tacar I'aparicié de textos i tractats de
medicina, inclosos els de medicina
legal, i la importancia creixent, des
de finals del segle XIX, de la historia
clinica.

Una de les primeres obres
d’aquesta naturalesa va ser el
De relationibus medicorum de
Fortunatus Fidelis, publicat a Palerm
el 1602. En una de les seccions
tractava els errors que els metges
fan en medicina. Aquest autor ja
recomanava reconstruir una historia
completa de la malaltia per soluci-
onar el cas davant els tribunals de
justicia.

Avui en dia, I'estudi de la historia
clinica constitueix la part percentual-
ment més important de la valoracié
medica i legal, ja que el seu estudi
permet descriure l'activitat dels sani-

El metge forense ha
d’estudiar l'activitat
assistencial previa

i la coetania

taris implicats en el procés judicial.

El pas seglient sera comprovar si
l'actuacié del sanitari s’ha adaptat a
les normes dictades per la lex artis
0 experiencia.

Aquestes normes es condensen
avui dia en els protocols clinics,
documents que influeixen en els
actes de conciliacio previs al judici,
pero que, de moment, només cons-
titueixen una prova complementaria
dins del procés judicial.

El metge forense ha d’estudiar
tant els documents anteriors a I'ac-
tivitat assistencial (ingressos previs,
intervencions quirdrgiques, historia
d’al-lergies, etc.) com els coetanis,
que se subdivideixen en primaris 0
directes, o propiament dels actes
medics, i en secundaris o indirectes,
o immediats als actes medics.

Els primaris es van redactant
mentre succeeixen els fets clinics,
generalment sense aturar-se a refle-
xionar. Aquesta espontaneitat impri-
meix al document un caracter de
veracitat, sense gairebé possibilitat
practica de manipulacio intencional
o simulacid. Un exemple en son els
fulls de seguiment d’'infermeria.

Els secundaris son sempre pos-
teriors a 'acte médic que s’esta

valorant com a possible causa de
mala praxi, perd sén molt proxims
a aquest acte. Generalment, es
redacten els dies seglents, quan ja
es dobna per acabat 'internament.
S’hi fa constar el que ha passat al
malalt i no el que li esta passant
com en els anteriors. El seu con-
tingut s’ha de basar ineludiblement
en els documents primaris, que
eren purament descriptius, pero ara
s’hi afegira un element de reflexio,
pensament i analisi. S6n documents
més elaborats que els anteriors i,
per tant, amb més possibilitat de
manipulacio intencional.

Salvada aquesta possibilitat, que,
d’altra banda, crec excepcional,
aquests documents sén un bon
indicador del grau d’eficiéncia assis-
tencial de I'hospital, sempre que el
seu contingut estigui correctament
correlacionat amb els documents
primaris.

Aquests documents secundaris
estan constituits fonamentalment
pels fulls de curs clinic i, sobretot,
pels informes d’alta que es donen al
malalt i per les valuoses reflexions
epicritiques de les histories clini-
ques.

M. Camps Surroca

NOTES

AML, reg. 803, folis 70-74.
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en materia de responsabilitat sani-
taria. Revista de la Reial Academia
de Medicina de Catalunya, volum 12,
ndmero 1, 1998, 27-34.
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El papel de la sangre
de cordon umbilical

En los Ultimos afos se ha generado
una intensa controversia sobre el papel
de la sangre de cordén umbilical (SCU)
en el tratamiento de diversas enferme-
dades, asi como la conservaciéon de
este producto en bancos privados y
publicos.

Esto ha venido generado por la exis-
tencia en la SCU de células madre.
Una célula madre (fig. 1) es una célula
que tiene capacidad de autorenovarse
mediante divisiones mitdticas o bien
de continuar la via de diferenciacion
para la que esta programada y, por
lo tanto, producir células de uno o
mas tejidos maduros, funcionales y
plenamente diferenciados en funcién
de su grado de multipotencialidad. La
mayoria de tejidos de un individuo
adulto poseen una poblacion espe-
cifica propia de células madre que
permiten su renovacion periodica o su
regeneracion cuando se produce algun
dano tisular. Existen diferentes tipos de
células madre. Algunas células madre
adultas son capaces de diferenciarse
en mas de un tipo celular, como las
células madre mesenquimales o las
células madre hematopoyéticas (mul-
tipotentes), mientras que otras son
precursoras directas de las células del
tejido en el que se encuentran como,
por ejemplo, las células madre de la
piel (unipotentes).

Las aplicaciones de la SCU se podri-
an centrar en el trasplante de SCU
(plenamente establecido) y la terapia
regenerativa (en fase experimental).

Trasplante de SCU

Hace mas de 20 afios que la doctora
Eliane Gluckman, una de las figuras
mas importantes de la hematologia
moderna, realizd6 en el Hospital de
Sant Louis de Paris el primer trasplan-
te de SCU a un nifo afecto de una
anemia aplasica de Fanconi. Fue en
1988 y se utilizé la SCU de su hermano
menor(1). Desde entonces la misma
doctora ha cifrado en mas de 20.000
las unidades de sangre de corddn tras-
plantadas en el mundo (2) y se estima
que existen mas de 600.000 unidades
almacenadas.

Los primeros trasplantes hemato-
poyéticos se llevaron a cabo 20 anos
antes de ese primer trasplante de
sangre de cordon. Las células madre
hematopoyéticas (también se utiliza
el término de progenitores hemato-
poyéticos o stem cells) se obtenian
de la médula ésea y los trasplantes

Fig 1. Células madre de
cordon umbilical

Actualmente se utilizan
tres fuentes de células
madre

El uso de la SCU ofrece
ventajas respecto a la de
meédula 0sea o
sangre periférica

1 MO 01 SP 11 SCU
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recibieron el nombre de trasplante de
médula 6sea. Posteriormente, fueron
las células madre existentes en la
sangre periférica las que se emplearon
con éxito para la realizacién de los tras-
plantes hematopoyéticos. Se sustituyd
el término de trasplante de médula por
el de trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas (TCPH). Al descu-
brirse hace unos afos la existencia en
la SCU de células madre, esa sangre
de cordén se empezd a utilizar para
la realizacién de los TCPH. Por tanto,
actualmente se utilizan tres fuentes
de células madre: la médula dsea, la
sangre periférica y la sangre de cordén
(tabla 1).

Los TCPH se clasifican en autélogos
o alogénicos, en dependencia de que
los progenitores sean del propio enfer-
mo o de un donante sano. Los tras-
plantes alogénicos pueden también
subdividirse en los realizados a partir
de donantes familiares o donantes no
emparentados. La gran mayoria de
TCPH de SCU pertenece a este Ultimo
grupo.

La utilizacion de la SCU ofrece algu-
nas ventajas respecto a la de médula
0sea o sangre periférica, y también
alguna desventaja. Entre las ventajas
mas importantes se halla la inmediata
disponibilidad, que hace posible tener
una unidad para ser trasplantada en
practicamente un par de semanas,
mientras que la médula o sangre peri-
férica requeriria un par de meses o
mas. Otra ventaja a tener en cuenta es
la escasa alorreactividad, permitiendo
trasplantes con menor grado de com-
patibilidad HLA y existiendo un menor
rechazo y complicaciones. La médula
y la sangre periférica, ademas, pueden
conllevar complicaciones en su obten-
cién (anestesia, hospitalizacion, etc.).
Entre las desventajas méas importantes )

Tabla 1. Evolucion de los TPCH segun Ila fuente

de progenitores en Espana. REDMO
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Documento informativo sobre la donacion de cordon umbilical

M) se encuentra la méas lenta recupera-

cion hematoinmunoldgica.

El potencial terapéutico del TCPH
consiste basicamente en tres aspec-
tos:

e La sustitucion de la hematopoyesis
insuficiente o defectuosa del receptor
por la de un donante sano.

¢ El empleo de dosis elevadas de qui-
mioterapia que impedirian la recupera-
cion de la funciéon medular en ausencia
de un rescate con progenitores hema-
topoyéticos.

* La existencia en determinadas neo-
plasias de un “efecto de injerto contra
leucemia”, por el cual el sistema inmu-
nitario del donante reconoce como
ajenas y destruye las células tumorales
del receptor.

Atendiendo a estos tres principios,
solo determinadas enfermedades y en
determinadas fases de su evolucion
serian aptas para ser tratadas con
TCPH.

Las enfermedades que actualmen-
te se tratan con un TCPH incluyen
las enfermedades neoplasicas mayo-
ritariamente hematolégicas como las
leucemias agudas, tanto linfoblastica
como no linfoblastica, los sindromes
mielodisplasicos, la leucemia mieloide
cronica, la leucemia linfocitica cronica,
el linfoma de Hodgkin y no Hodgkin o
el mieloma mdltiple, pero también otras
enfermedades neoplasicas no hema-
tolégicas como el neuroblastoma o el
tumor de Ewing.

También se debe sefalar otro grupo
de enfermedades, aquel en el que
existe un trastorno a nivel medular
como la aplasia medular o hemoglobi-
nopatias como la talasemia.

Asimismo, existen un grupo hete-
rogéneo de enfermedades como las
inmunodeficiencias, por ejemplo la
inmunodeficiencia combinada severa
y el sindrome de Wiskott-Aldrich, o
enfermedades metabdlicas como la

adrenoleucodistrofia o el sindrome de
Hurler.

Terapia regenerativa

Como comentaba anteriormente, en
la SCU se encuentran células madre
multipotenciales mesenquimales que
pueden amplificarse y diferenciarse
en otros tipos celulares (osteoblas-
tos, cartilago, grasa, células neuro-
nales, células musculares cardiacas,
etc.) y tedricamente podrian utilizarse
en medicina regenerativa(2). Actu-
almente, existe una intensa experi-
menta-cion para aplicar la medicina
regenerativa en diferentes patologias:
infarto de miocardio, diabetes mellitus,
enfermedad de Parkinson, artrosis...
Toda esta experimentacion se halla en
una fase muy inicial y actualmente no
puede considerarse como establecida.
Se plantea entonces la primera duda
sobre si merece la pena criopreservar
SCU autdloga para un hipotético uso
en alguna de las anteriores enferme-

Actualmente existe una
intensa experimentacion
para aplicar a
medicina regenerativa

Las expectativas de uso
de la SCU han creado en
|a poblacion en general
muchas esperanzas y
numerosas dudas

dades dentro de 40 6 50 afios. Hay
que recordar que dichas células madre
también se encontrarian en la edad
adulta, y no sélo en la médula 6sea o
en la sangre periférica, sino también
en otras localizaciones, ya que se han
encontrado en la grasa, el musculo, los
foliculos capilares...

En Catalufa, desde 1996 se dispone
de un banco de SCU de utilizacion
publica, el Banco de Corddn de Barce-
lona, que posteriormente ha quedado
integrado en el Banco de Sangre y
Tejidos (BST). En la actualidad es uno
de los primeros bancos de SCU a nivel
mundial, lo que se puede evidenciar
por el importante numero de unidades
suministradas para TCPH a hospitales
de los cinco continentes. En 2010 la
cifra de unidades suministrada ha sido
de 235.

En el BST se ha apostado por
ambas utilidades de la SCU. Ademas
del banco propiamente dicho, existen
otras divisiones de actividad como, por
ejemplo, la division de terapias avan-
zadas. Sus lineas de investigacion se
han centrado en los Ultimos afios en
el desarrollo, la evaluacion y el estudio
de viabilidad de diversos proyectos de
medicina regenerativa, actualmente en
fase de ensayo clinico. Asimismo, se
investiga sobre la posible utilizacion de
la SCU para la produccién de sangre y
su posterior uso transfusional.

¢Bancos publicos o privados?

Parece claro que las expectativas de
uso de la SCU han creado en la pobla-
cion en general muchas esperanzas
y numerosas dudas. El Real Decreto
1301/2006 es la normativa espafo-
la que intenta definir muchos de los
temas a tener en consideracion, como
son la libertad de eleccion entre ban-
cos publicos y privados o garantizar
una correcta informacion a los padres.

Una parte importante del Real Decreto
es la que establece los requisitos mini-
mos que deben cumplir las maternida-
des autorizadas, los bancos y las uni-
dades de SCU (que sean recogidas,
transportadas y manipuladas de forma
correcta). La Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT) y los Coordinadores
Autonomicos de Trasplante intentan
velar por el cumplimiento del Real
Decreto, si bien resulta de muy dificil
control dados los importantes benefici-
0s econdmicos que pueden generarse
en los bancos de SCU privados.

La ONT, en marzo de 2008, presentd
el Plan Nacional de Sangre de Cordén
Umbilical. En él se definié la cifra de
unidades de SCU que deberia tenerse
almacenada, que era de 60.000 uni-
dades. Dicha cifra seria la 6ptima para
poder localizar una unidad compatible
para cualquier paciente que la nece-
sitara. Una vez alcanzada dicha cifra,
el objetivo posterior seria mejorar la
calidad de las unidades almacenadas
e intentar ampliar la representacion de
unidades de minorias étnicas.

Actualmente, existen 7 bancos publi-
cos en Espafa (Madrid, Barcelona,
Galicia, Andalucia, Valencia, Canarias
y Pais Vasco). En Catalufia, el BST ha
promovido el Programa Concordia, en
el que se establece una cooperacién
entre diferentes comunidades. Ademas
de la SCU de Catalufa, llegan a Bar-
celona las unidades recogidas en otras
5 comunidades auténomas (Baleares,
Aragon, Navarra, Cantabria y Extrema-
dura) y préximamente del Principado
de Andorra. Sin duda alguna, el banco
de SCU del BST es uno de los mas
importantes a nivel mundial. Dispo-
nemos actualmente de unas 14.000
unidades de SCU almacenadas.

Los bancos publicos también pueden
realizar la recogida de la SCU para uso
autélogo eventual o familiar (donacién
dirigida) y las indicaciones estan mayo-
ritariamente aceptadas (para su uso en
TCPH). De todas formas, en caso de
duda, un comité de expertos formado
por reconocidos especialistas valoraria
cada caso en particular.

En cuanto a los bancos privados,
su numero ya ronda la docena, la
mayoria registrados en la Comunidad
de Madrid. Dichos bancos ofrecen la
posibilidad de conservar SCU del hijo
recién nacido para uso exclusivo. Dado
que el Real Decreto obliga a que si el
cordon se encuentra almacenado en
Espana se da prioridad a los casos
que necesiten esas células compati-
bles, los bancos privados almacenan
los cordones en otros paises. Entre
ambos modelos también existe un
modelo mixto. La pregunta fundamen-
tal es: ¢qué beneficio tiene guardar
la SCU de un hijo? No entraré en las
cuestiones éticas, que por si solas
podrian plantear una intensa discusion.
Centrandonos en la utilidad actualmen-
te demostrada, es decir, para el trata-

Imagenes del proceso de
donacion de cordon

miento de enfermedades mayoritaria-
mente hematoldgicas, la probabilidad
de que una persona lo necesite para
uso propio es realmente baja (inferior
a 1/20.000) y probablemente se prefe-
riria utilizar SCU de un donante que la
propia. Por tanto, parece que la utilidad
fundamental se centraria en la medi-
cina regenerativa, si el recién nacido
desarrolla en un futuro lejano una de
las afecciones en las que puede estar
indicada la terapia celular. A dia de
hoy, la utilidad de estas terapias esta

aun por demostrar, pero quizas lo mas
importante sea resefiar que parecen
tan efectivas las células madre de
médula 6sea o sangre periférica del
individuo adulto como las de SCU.
Por otro lado, es indiscutible que los
abundantes ensayos clinicos que actu-
almente se estan realizando avalan las
grandes esperanzas de la utilizacion
clinica de la medicina regenerativa. La
declaracién de la politica de la Ame-
rican Academy of Pediatrics presenta
las opciones de almacenamiento en
bancos de sangre publicos y priva-
dos que estan disponibles para los
padres. El informe recomienda, entre
otras cosas, que los padres donen
a los bancos publicos de sangre del
corddén umbilical. Al mismo tiempo,
no recomienda que los padres usen
bancos privados de sangre del corddn
umbilical para almacenar sangre, salvo
que tengan un hijo mayor con un pro-
blema que se veria beneficiado por un
trasplante(3). Unos afios después, en
la misma revista, se revisé la utilizacién
de las unidades almacenadas en ban-
cos privados por parte de los pediatras
que realizan trasplantes de progeni-
tores, evidenciando como la principal
indicacion la donacion dirigida(4). El
National Health Service (NHS) inglés
comenta: “Ante la decision de alma-
cenar la SCU en el nacimiento como
un seguro ante enfermedades futuras,
puede sonar como una buena idea a
los padres, pero conlleva implicaciones
preocupantes para los servicios del
NHS y pocas posibilidades de benefi-
cio(5)”. Por todo, es exigible a todos los
profesionales que intervienen en este
proceso que proporcionen a los padres
una informacion veraz y desinteresada,
para poder escoger la opcion que con-
sideren mas oportuna.
Juan Manuel Sanchez Villegas
Responsable de centro BST Lleida

NOTAS

1 Hematopoietic reconstitution in a pati-
ent with Fanconi’s anemia by means

of umbilical-cord blood from an HLA-
identical sibling. Gluckman E, Broxmeyer
HA, Auerbach AD, Friedman HS,
Douglas GW, Devergie A, et al. N Engl J
Med 1989; 321: 1174-8.

3 Non-haematological uses of cord
blood stem cells. David T. Harris. British
Journal of Haematology, 2009; 147,
177-184.

3 Cord Blood Banking for Potential
Future Transplantation. Pediatrics 2007;
119:165-170

4 Private cord blood banking: experi-
ences and views of pediatric hemato-
poietic cell transplantation physicians.
lan Thornley, Mary Eapen, Lillian Sung,
Stephanie J. Lee, Stella M. Davies,
Steven Joffe. Pediatrics 2009; 123: 1011-
1017

5 NHS maternity units should not encou-
rage commercial banking of umbilical
cord blood. LC Edozien. BMJ 2006 Oct
14; 333(7572): 801-4.
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PARLEM DE - PROBLEMA SEXUAL MASCUL{

Ejaculacio prematura

Lejaculacio prematura, a partir d’ara
EP, és la que es produeix abans del
que és desitjable, bé abans o imme-
diatament després de la penetracid, i
que provoca sofriment a un 0 ambdos
conjuges.

A aquesta definicié de 'AUA (Ame-
rican Urological Association), s’hi ha
arribat després d’'un llarg cami en el
que hem passat des dels temps de
Masters i Johnson (1970), quan defi-
nien 'EP com la incapacitat d’'inhibir
I'ejaculacié durant el temps suficient
perqué la parella tingui un orgasme
durant un minim del 50% dels coits;
per Kaplan, que el 1978 digué que
'EP és I'absencia de control voluntari
sobre el reflex ejaculatori sense tenir
en compte ni el temps de coit ni el
nombre d’orgasmes de la parella, o
Metz i Pryor, quan parlen de la veloci-
tat rapida, inadvertida i insatisfactoria
de I'ejaculacié masculina.

D’altra banda, en la classificacio de
malalties mentals del DSM-IV (1995),
es diu que és un trastorn de I'ejacula-
ci6 persistent o recurrent, en respos-
ta a una estimulacié sexual minima
abans, durant o poc temps després de
la penetracio i abans que la persona
ho desitgi. Alguns especialistes prefe-
reixen definir una duracié determina-
da: TLE (temps de laténcia ejaculato-
ria), que varia segons l'autor des d’un,
dos, tres o cinc minuts (Cavalcanti,
Hernandez i Perea, 2005).

Podem deduir de tot plegat que el
que caracteritza fonamentalment 'EP
segons la nostra manera d’entendre
és:

- Labseéncia de control voluntari.

- La disminucié del temps de latén-
cia.

- Langoixa o insatisfaccio pel subjec-
te, per la seva parella o per tots dos.

- La repeticio del procés durant un
minim de 6 mesos.

Nombroses espécies animals, com
els primats, o menys desenvolupades,
com els conills o els galls, tenen un
temps de coit molt rapid perquée es
pensa que durant la relacié reproducti-
va s’exposen a situacions vulnerables.
Durant molts anys, es considerava
correcte entre I'espécie humana que
els homes ejaculessin amb rapidesa,
immediatament després de la pene-
tracio, sense tenir en compte ni els
desitjos ni la satisfaccié de la parella:
“Mi marido me molesta poco.”

Potser caldria matisar en el sentit
que, 'EP pot considerar-se una malal-
tia 0 una possible alteracié de I'adap-
tacié dels homes al nou rol en el mén
contemporani? Es possible que, amb
l'alliberament sexual de les dones,
els conceptes classics del paper de
’home en la relacido sexual s’hagi
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Per al tractament de Ila disfuncio, cal conéixer el fons cultural del pacient

Nombroses especies
animals tenen un temps
de coit molt rapid

L'ejaculacio és una
resposta fisiologica |
objectiva, i 'orgasme €s
una resposta psicofisica
global i subjectiva

Es el problema sexual
masculi més freqient |
afecta el 29% dels homes

complicat en alguns casos?

Lejaculacio i 'orgasme es presenten
fisiologicament de manera conjunta,
tot i que, quan hi ha alteracions, pot
ser que algun dels dos no es manifes-
ti i que es donin ejaculacions sense
orgasme i orgasmes sense ejacula-
cions. Lejaculacio és una resposta
fisiologica i objectiva, i 'orgasme és
una resposta psicofisica global i sub-
jectiva. El mecanisme de I'ejaculacié
té dues fases:

- Emissio6 del fluid seminal a l'uretra
posterior mediada simpaticament.

- Ejaculacié amb expulsié de I'eja-
culat per [l'uretra anterior mediada
somaticament.

Epidemiologia

Es el problema sexual masculi més
freqUent. Afecta el 29% dels homes,
tot i que varia segons les mostres i els
criteris utilitzats per definir-la. Es més
freqUent entre els 20 i els 40 anys.

Classificacio

Segons l'etiologia:

- Organica: prostatitis, frenet curt,
lesions medul-lars i iatrogénia farma-
cologica.

- Psicologica: trastorns impulsius i
compulsius, ansietat, angoixes, tras-
torns de relacié no resolts i alteracions
de I'aprenentatge.

Segons linici:

- Primaria: tota la vida.

- Secundaria: adquirida.

Segons el context:

- General: en totes les situacions i en
totes les parelles.

- Situacional: en algunes situacions i
en algunes parelles.

Segons la intensitat:

- Lleugera: que permet moviments
coitals.

- Moderada: immediatament després
de la penetracié.

- Severa: abans de la penetracio.

Diagnostic

- Historia del pacient/parella:

e Establir la presentacié de I'afeccio.

e Temps de laténcia ejaculatoria
(TLE).

* Grau de control ejaculatori perce-
but.

* Grau d’afliccié del pacient/parella.

e Inici i durada de 'EP.

¢ Historia psicosocial.

e Historia medica.

* Examen fisic.

- Index d’ejaculacié prematura: pre-
guntes sobre els efectes dels proble-
mes sexuals sobre la vida sexual en
les darreres 4 setmanes.

- Inventari sexual per la parella de
I'ejaculador prematur: 17 qUestions
sobre sensacions, desitjos i frustraci-
ons de la parella del pacient.

- Exploracions: genitals i reflexos
bulbocavernosos, sensacions vibrato-
ries al gland.

Tractaments

- Inadequats:

* Pensaments de distraccié o mani-
obres doloroses com:

* Pessics

* Mossegades.

* Tensi6 dels musculs anals.

¢ Clavar-se les ungles.

e Usar preservatiu.

¢ Alcohol i drogues.

e Masturbacio previa al coit.

* Penetracidé sense jocs previs.

Amb tot aixd, I'Unic que aconse-
guim és retardar I'excitacio, perd no
el desenllag.

- Conductuals:

* Tecnica de compressio:

- Master i Johnson (1970).

- Retirada i compressio del gland
del penis.

* Tecnica d’aturada i arrancada:

- Semans (1956), Kaplan (1983).

El pacient ha de rebre
diferents opcions de
tractament i és molt
important el paper de

l'educacio per part del

professional

- Pausa de l'estimulacié sexual en
I'ejaculacié imminent.

Factors que influeixen en I'exit:

- Consciencia masculina elevada de
les sensacions sexuals.

- Emfasi disminuit del coit.

- Només funciona en una parella
estable.

- Topics:

* Anestesics locals (EMLA®):

- Crema, gel o esprai de lidocaina /
prilocaina.

- Uns 30 minuts abans del coit.

- Disminueix la sensibilitat del gland
del penis.

e Crema SS:

- Elaborada amb nou extractes d’her-
bes.

- Té algunes propietats anestésiques
locals.

- Aplicada al gland una hora abans
del coit.

- Rentat immediatament abans del
coit.

- Cremor local i lleuger dolor en el
18% dels pacients.

- Orals:

e Besitran 50/100 mg (sertralina) 1
comprimit al mati.

 Seroxat 20 mg (paroxetina) 1 com-
primit al mati.

* Prozac 20 mg (fluoxetina) 1 com-
primit al mati.

* Prozac setmanal 90 mg compri-
mits.

e Trankimazin 0,5 mg, 1,2 mg, 0,5 mg
1-2 hores abans del coit.

Els preparats orals anteriors contri-
bueixen a relaxar el pacient i a inhibir
Fangoixa en qué permanentment viu.
Es per aixd que en alguns casos con-
tribueixen favorablement en la millora
de I'EP.

El primer farmac que especificament
ha estat dissenyat per al control de
I'ejaculacié prematura és:

e PRILIGY 30-60, el primer tracta-
ment farmacologic, a demanda.

* Inhibidors de la PDES5.

Pel que fa als inhibidors de la PDES5,
es discuteix la seva efectivitat real
sobre l'increment del TLE, encara que
a causa de la seva accié relaxant
redueixen I'ansietat i s’Taconsegueixen
millors ereccions i més perllongades.
Poden ser efectius especialment en
homes amb EP secundaria i amb
disfuncié eréctil coexistent. Es poden
utilitzar com a terapia adjuvant en

combinacié amb SSRI.

- Quirurgic:

e l’allargament del frenet i la circum-
cisi6 poden ajudar en determinades
circumstancies a millorar el quadre
de 'EP. Hi ha una intervencié que
es practica especificament amb la
intencié de solucionar I'EP en casos
molt extremats i que consisteix en la
neurotomia selectiva.

Perfil del tractament ideal

En el tractament de les disfuncions
ejaculatories s’ha de comprendre el
fons cultural del pacient a fi d’arribar
a una visio completa del problema.
S’hauria de realitzar la discussié total
de la historia amb la seva parella per
arribar a un diagnostic correcte i ava-
luar 'eficacia del tractament.

Al pacient, se li han doferir dife-
rents opcions i escoltar les seves
preferencies, ja que el tractament de
les disfuncions ejaculatories ha sofert
un renaixement i es pot emprar una
amplia gamma de medjcaments amb
un alt grau d’eficacia. Es molt impor-
tant el paper de I'educacié per part del
professional i el suport i comprensié
de la parella.

Fonamentalment, el perfil ideal del
tractament ha de consistir en:

- Us discret.

- Efectiu des de la primera dosi.

- Administracio a demanda.

- Rapid inici de l'accio i rapid acla-
riment.

- Baixa incidéencia d’efectes secun-
daris.

- Millora en els efectes del TLE: con-
trol i satisfaccid.

Jordi Cortada i Robert
Uroleg-androleg. Policlinic Lleida
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REPORTATGE - NOVA INSTAL-LACIO DE RECERCA

El Biobanc de
I'Institut de Recerca
Biomedica de Lleida

Un biobanc es pot definir principalment
com una institucié d’ajuda a la comuni-
tat cientifica, on la seva principal funcié
és facilitar 'accés a mostres biologi-
ques d’alta qualitat. Aquest facil accés
a les mostres és de gran importancia
en la recerca traslacional.

La funcié dels biobancs com un
magatzem de mostres bioldgiques ha
estat un gran aveng en la medicina i
en la ciéncia, ja que la descripcié de
moltes malalties ha estat possible gra-
cies a les mostres clinigues emmagat-
zemades, com, per exemple, les dels
departaments d’anatomia patologica.
Per tant, d'una banda, I'existéncia dels
biobancs prové d’anys enrere gracies
als departaments d’anatomia patold-
gica.

Pero, de laltra, un biobanc també és
una activitat molt recent amb un paper
molt important en la recerca biomédi-
ca. Un dels exemples més clars de la
importancia dels biobancs en els ultims
anys es troba en les malalties oncold-
giques, ja que el magatzem d’aquestes
mostres ha estat de gran importancia
per la deteccid i prevencio, per la clas-
sificacié molecular dels tumors, per la
caracteritzaci6 de les vies involucrades
en 'oncogénesi i per la cerca de tera-
pies diana.

Per tant, és clar que I'is d’aquestes
mostres pels investigadors pot ajudar
en l'estudi del desenvolupament i pro-
gressid del cancer i en la cerca de trac-
taments per les mostres tumorals.

Avui en dia, els biobancs també s’en-
foquen a altres tipus de mostres bio-
Idgiques humanes com, per exemple,
biobancs poblacionals, biobancs orien-
tats a malalties per a estudis epidemi-
ologics o biobancs orientats a diferents
malalties per estudis d’investigacio.
Les mostres que es poden obtenir de
tots aquests biobancs so6n: mostres de
DNA de persones sanes per un control
poblacional, mostres de DNA, sérum,
plasma de malalts i pacients control
per a estudis epidemiologics.

També es poden obtenir mostres de
DNA, RNA i proteines de mostres
tumorals o no tumorals per a projectes
d’investigacio.

Els biobancs han estat consequéncia
de 'augment de grans canvis cientifics
i de noves tecniques. A més, la seva
existencia ha provocat el desenvolu-
pament d’'uns requeriments etics molt

importants per tenir accés a les mostres
i a la seva informacio i una necessitat
de col-laboracié entre investigadors o
institucions per tal d’harmonitzar els
procediments en la recerca biomedica.
Amb la nova llei d'investigacié biomédi-
ca del 2007, es comencen a regular els
biobancs i es fa rellevancia d’'una serie
de punts molt importants com I'organit-
zacio dels biobancs, I'obtencio i cessid
de mostres, les mesures de control i
els drets dels pacients.

Funcions

Un biobanc ha d’estar format per
un director cientific, un responsable
del fitxer i un comite cientific i d’ética
externs. A més, el biobanc ha de tenir
un personal especialitzat (técnics de
laboratori, patolegs, infermeres i met-
ges) per garantir la seva activitat.

El director cientific ha de vetllar per
al compliment de la llei vigent, ha de
garantir la qualitat i la seguretat de les
mostres i de tots els procediments del
biobanc. El responsable del fitxer ha
d’atendre totes les sol-licituds propo-
sades pels clients del biobanc i els dos
comites han d’assessorar el director
cientific en totes les seves funcions.

El Biobanc IRBLIeida és

un projecte clau per al

desenvolupament de la
recerca biomedica

Emmagatzema mostres
biologiques de gran
interes cientific

El Biobanc segueix la legislacio
vigent de proteccio de dades

El comite cientific ha de valorar els
projectes d'investigacio i decidir quins
projectes sén d’alta qualitat per poder
treballar amb les mostres d’'un bio-
banc.

El comite d’ética té un paper molt
important en I'activitat dels biobancs, ja
que ha de vetllar per la privacitat i auto-
nomia del pacient, pels consentiments

informats, per la proteccié de dades i
pels riscos i avantatges dels pacients.

El Biobanc IRBLIeida

El Biobanc IRBlleida és un dels ser-
veis cientificotecnics que ofereix I'Ins-
titut de Recerca Biomedica de Lleida,
juntament amb [I'Hospital Universitari

Les mostres emmagatzemades
provenen de diferents projectes
d’investigacio

Arnau de Vilanova, 'Hospital de Santa
Maria i la Universitat de Lleida, i és un
projecte clau per al desenvolupament
de la recerca biomédica.

Segons la llei d’investigacié biome-
dica (Llei 14/2007, del 3 de juliol), un
Biobanc és un establiment public o pri-
vat, sense anim de lucre, que acull una
col-leccié de mostres bioldgiques con-

cebuda amb finalitats diagnostiques o
de recerca biomeédica i organitzada
com una unitat tecnica amb criteris de
qualitat, ordre i desti.

El Biobanc IRBLIeida emmagatzema
mostres biologiques de gran interes
cientific de diferents projectes d'inves-
tigacié relacionats amb diferents malal-
ties amb un objectiu principal: facilitar,

Mostres
emmagatzemades
al biobanc
IRBLIeida
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Grafica 1: S’hi pot veure

I’evolucio de la recollida

de mostres tumorals i no

tumorals des de I’any 2004
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Grafica 2: Durant I'any
2010 s’han recollit mostres
liquides com sérum, plasma,
leucocits, sang sencera i
ADN de diferents projectes
d’investigacio que formen
part del Biobanc. A la
grafica 2, es pot veure
la quantitat dels tipus
de mostres recollides en
aquest darrer any 2010

promoure i desenvolupar la recerca.

A més, amb la creacié del biobanc,
es garanteix el respecte a la regulacié
d’activitats amb mostres bioldgiques
per la nova Llei d’Investigacié Biomedi-
ca i I'estricta legislacié vigent referent a
la protecci6 de dades.

El biobanc emmagatzema mostres
de plasma, sérum, ADN, sang, tei-
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xit, liquid pleural de diverses malalties
com: atac isquemic transitori, diabetis,
trastorn bipolar, cirrosi hepatica, celia-
quia, diferents tipus de cancer com el
de mama, endometri i altres, malalties
de la pleura, etc.

Totes aquestes mostres, que s’em-
magatzem, s’utilitzen en projectes d'in-
vestigacié d’alta qualitat aprovats per
un comité cientific i un comite d’ética
i, generalment, aprovats per agéencies
de recerca en forma de convocatoria
competitiva.

Desenvolupament

El biobanc es va iniciar per una
Acci6 Especial del Ministeri d’Educacio
i Ciencia 'any 2003, quan es va posar
a punt el Banc de Teixits. Seguidament,
gracies a 'ajuda concedida per I'Institu-
to de Salud Carlos Il el 2008 (Conve-
nio para la Adecuacién, Mantenimiento
y Mejora de los Biobancos del SNS) el
biobanc va comengar a recollir noves
col-leccions de mostres liquides (sang,
sérum, plasma, ADN, etc.) de diferents
projectes d’investigacio.

Lany 2009, I'ISCIII va obrir una con-
vocatoria per crear una RETIC (Red
Tematica de Investigacion Cooperati-
va) de biobancs, a la qual van concor-
rer moltes institucions sanitaries i de
recerca.

El Biobanc I'IRBLleida va ser una
de les 63 institucions a qui es va con-
cedir aquesta ajuda. Pel fet d’entrar
en aquesta convocatoria, el biobanc
forma part de la Red Nacional de Bio-
bancos amb la finalitat de promoure la
investigaci6 traslacional als diferents
centres.

Aquesta infraestructura dona facil
accés a la investigacio, ates que els
biobancs son una de les plataformes
biomédiques que estableixen un pont
entre la investigacié basica, traslacio-
nal i clinica.

A més, el biobanc de Lleida també
forma part de la Xarxa de Bancs de
Tumors de Catalunya (XBTC) i és
un dels pocs biobancs espanyols que
participa del consorci europeu de bio-

El centre implanta el sistema de qualitat basat en la ISO 9001:2008

bancs (BBMRI-Biobanking and Biomo-
lecular Research Infrastructure).

Infraestructura

El biobanc esta situat dins de 'Hospi-
tal Universitari Arnau de Vilanova i es
distribueix en dues arees (el laboratori
i la sala d'emmagatzematge). El regis-
tre i processament de les mostres es
realitza dins del laboratori de genética
molecular ubicat al Servei d’Anatomia
Patologica. Les mostres es desen a
-80 °C a la sala d’emmagatzematge
situada a la planta -1 de I'hospital. Els
congeladors estan dotats d’un sistema
de control de temperatures, alarmes i
back up de CO, per mantenir la maxi-
ma seguretat de les mostres.

El biobanc conté un sistema infor-
matitzat per la gestio de les mostres
de cada projecte cientific, on cada
una es codifica mantenint sempre la
confidencialitat dels pacients. Totes les
mostres que processa i emmagatze-
ma el biobanc tenen el consentiment
informat del pacient. Cada investigador
és el responsable d’'informar al donant
de l'existencia del biobanc i de propor-
cionar-li el document de consentiment
informat per donar-li la possibilitat de
participar en el projecte d’investigacio

Coordinador Biobanc

Comité Cientific

Consell d'Usuaris

Comité Etic

Comité Executiu

i en altres investigacions futures. El
donant, en tot moment, té el dret de
revocar el seu consentiment.

Estructura organitzativa

El Biobanc IRBLleida consta d’una
organitzacio perfectament estructurada
on cada membre té ben definides les
seves funcions. En aquests moments
el biobanc esta implantant el sistema
de qualitat basat en les normes ISO
9001:2008.

Organigrama

El coordinador promou l'activitat del
biobanc entre els investigadors, s'asse-
gura que se’n compleixen les normes
de funcionament i controla i dirigeix
els pressupostos assignats a la seva
activitat. EI comité cientific valora els
projectes d’investigacio. El comité d'eti-
ca avalua els aspectes étics i legals
de cada projecte cientific, fa un balang
dels riscos i beneficis que pot generar
cada projecte en els donants, preser-
va la voluntat i la confidencialitat del
donant i vetlla pel compliment de les
activitats al Biobanc. El comité executiu
valora les normes de funcionament del
Biobanc, promou [lactivitat cientifica
del Biobanc i del material emmagatze-
mat, en valora les propostes de creacio
de noves col-leccions regulant els seus
requeriments i també en valora les
sol-licituds dels seus clients. El consell
d’'usuaris analitza totes les propostes
dels usuaris a fi de millorar el funciona-
ment i els informa sobre tots els temes
referents a les seves col-leccions i
mostres. El personal tecnic aplica els
procediments normalitzats de treball,
processa i emmagatzema les mostres
bioldgiques i realitza les tasques admi-
nistratives.

Maria Ruiz, Azahar Romero, Ingrid
Prats, Eugeni Lara, Francesc
Purroy, Joan A. Schoenenberger

i Xavier Matias-Guiu

Biobanc IRBLIeida

HISTORIA - UNA IMPORTANT FIGURA LLEIDATANA

“Mes m'estimo ser
un metge que fa
Versos que un poeta
que fa receptes”

A proposit de Marius Torres, metge i poeta

“Aquest vespre, a dos quarts

de wuit fara un any que em vaig
posar malalt. Era dimecres.
Estava fent companyia a D?
Elvira Benavent. Fumava.

Tossia. De sobte sang. Farmacia
Clavera. Telefon 2013 Dr. Serra.
Vinc a casa seva. Radio — infiltrat
- casa, Xita [la tieta Conxita].
Despatx: aquell nen de xarampio
que passava de 40.- El pare que
tenia junta a Joventut i va venir a
quarts de deu.- Aquella gran fe,
voluntat en curar-me.- Vull anar
al sanatori. Vull anar al sanatori.
Les visites de la familia. EIl son
de plom a la nit- la [codeina].
Feia unes hores que havien
vingut els Amigo de Tarrega i
[haviem conversat] alegrement.
Fa mal d’escriure tot aixo!”

El text és d’'un dietari que Marius Torres
va escriure, I'hivern de 1936, al sana-
tori de Puig d’Olena, al Montseny. La
manifestacio de la malaltia va capgirar
la vida del jove metge que a poc a poc
va anar canviant els llibres de medicina
pels de poesia, a l'inrevés d’alld que
havia fet fins aleshores quan les arts, i
sobretot la literatura, havien omplert el
temps que li deixaven l'estudi primer i
I'exercici de la professié més tard.

Marius Torres havia nascut a Lleida el
30 d’agost de1910, al carrer Major. Els
pares, Humbert Torres i Maria Perefa,
pertanyien a una burgesia de professi-
onals liberals que s’estava consolidant
com la classe dirigent de la Lleida
orientada, cada cop més, cap a posi-
cions democratiques, republicanes i
catalanistes.

Pocs mesos després, la familia es va
traslladar a viure amb els avis paterns,
Maria Torres Castella i Angela Barbera
Huguet, als Porxos de Baix. Alli hi van
naixer els dos germans del Marius:
Victor (1915) i Nuria (1922).

Maria Torres, que era metge, va exer-
cir la medicina rural a la Segarra fins
que el 1881 es van instal-lar a Lleida,
on es va fer carrec dels serveis medics

Marius Torres

Les idees filosofiques i
religioses de l'avi
Torres van tenir una
notable influgncia en
Iambit familiar

dels establiments de beneficencia de
la ciutat. Preocupat per la dimensio
social de la professié, es va ocupar
de questions relacionades amb I'epi-
demiologia, matéeria sobre la qual va
escriure alguns tractats, dels quals es
pot destacar El cdlera tratado con los
evacuantes, on explica la seva actu-
acié durant I'epidemia del colera de
1885. D’altra banda, el doctor Maria
Torres va ser un dels fundadors del
Col-legi de Metges de Lleida.

Per la banda materna, I'avi, Manuel
Perefia Puente, era advocat, catedratic
d’institut, periodista (el 1898 va fundar
El Ideal) i una de les personalitats més
rellevants i influents del republicanisme
lleidata. Estava casat amb Maria Rei-

xach. Quan el doctor Maria Torres es
va instal-lar a Lleida, es va incorporar
al moviment espiritista, aleshores forga
vigorés. Com a divulgador de la causa
espiritista va publicar articles en dife-
rents revistes catalanes i espanyoles
i alguns opuscles, com ara La religion
futura.

Les idees filosofiques i religioses
de lavi Torres van tenir una notable
influéncia en I'entorn familiar. Humbert
Torres, principalment a partir de la
Dictadura, es va dedicar intensament a
aprofundir en totes aquelles qliestions
relacionades amb [l'espiritisme, tant
des del punt de vista de la metapsiqui-
ca, com de la teosofia. Va traduir algu-
nes obres del psiquiatra italia Ernesto
Bozzano i va publicar el libre Defensa
de la metapsiquica, aixi com innumera-
bles articles sobre aquestes qliestions,
gracies als quals va assolir un destacat
reconeixement internacional entre els
cercles espiritistes.

En definitiva, l'interés dels doctors
Torres per aquestes questions no era
res estrany en una época en que els
estudis sobre la ment humana o la
psique eren una branca innovadora i
emergent de les ciéncies médiques
i, en conseqléncia, les teories i els
experiments sobre aquestes questions
exercien una notable atraccié entre els
professionals de la medicina.

Humbert Torres havia estudiat Medi-
cina a Barcelona i el 1903 es va esta-
blir a Lleida com a metge generalista
per col-laborar amb el seu pare, que
va substituir a la Casa de Misericor-
dia. També va seguir els passos del
seu pare en la seva preocupacié per
les malalties de naturalesa epidéemica,
com ara la tuberculosi o la sifilis, sobre
les quals va publicar alguns treballs.
Concretament, sobre aquesta Ultima
va fer la seva tesi doctoral (1913):
Arsenobenzol en la sifilis. Aquesta pre-
ocupacio per les malalties anomena-
des socials era molt freqlent entre els
metges que, com els Torres, tenien una
destacada actuacié social i politica. Al
mateix temps, no descuidava les seves
responsabilitats en la vida corporativa
de la seva professio. A partir de 1908,
va comencar a col-laborar amb els
Annals de Medicina de I'Academia de
Ciencies Médiques de Catalunya i va
dirigir la revista Informacio Médica, que
des del 1902 es va publicar a Lleida.
El 1909 va entrar a formar part de la
Junta de Govern del Col-legi de Metges
de Lleida, que presidia el doctor Josep
Maria Vicens. També va participar acti-
vament en I'organitzacio del segon i el
tercer Congrés de Metges i Bidlegs de
Llengua Catalana (1917-1919).

Al mateix temps, Humbert Torres va
desenvolupar una important activitat
politica com a dirigent de la Joventut
Republicana i va ser regidor de I'Ajun-
tament de Lleida a partir de 1905 i
alcalde de la ciutat entre 1917 i 1922.
Aixi, va ser el primer alcalde elegith
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)} democraticament des de la restauracio

dels Borbons.

En lanim del jove Marius, a I'hora
de decidir la professio, hi devia influir
Fambient familiar, de manera que va
cursar Medicina a la Universitat de
Barcelona. Tot i que I'época que va des
del final de la Dictadura fins als primers
anys de la Republica va ser una etapa
politicament i socialment molt activa,
durant la qual el seu pare va assolir un
protagonisme important, Marius es va
dedicar als estudis i va ser un alumne
brillant en les arts. Va dedicar molt
interes a 'amplia oferta barcelonina i a
la literatura més com a lector que com
a autor, que no va passar de fer alguns
timids assaigs.

El juny de 1933, un cop acabada la
carrera, s’estableix a Lleida, al costat
del seu pare, amb el qual col-labora
estretament i intensament. Tanma-
teix, va ser una estada intermitent, ja
que encara va tornar a Barcelona per
ampliar estudis i va passar dues tem-
porades a Madrid, fins al juny de 1935,
per cursar els estudis de doctorat.
Relacionats amb aquests cursos, va
publicar “Hipertensio juvenil i albuminu-
ria ortostatica” al Butlleti de I'Agrupa-
ment Escolar de 'Académia i Laborato-
ri de Ciéncies Mediques de Catalunya
(1933), i en col-laboracié amb F. Mir6
Cabestany, “La Universidad de Lérida
y la Medicina catalana de su tiempo”,
a Trabajos de la Catedra de Historia
Critica de la Medicina (1936).

Durant el parell d'anys d’estada a
Lleida, Marius va continuar escrivint.
Va enllestir un primer recull de poe-
sies, Musica de cambra, va traduir
alguns poetes francesos i va escriure
un divertiment teatral, Una fantasma
com n’hi ha poques, en que ironitza,
molt amablement, sobre lespiritisme.
Al mateix temps, va anar publicant a
La Jornada, el periddic de la Joventut
Republicana, un seguit de croniques
sobre l'activitat cultural de la ciutat,
principalment sobre musica i cinema,
mentre que també impartia conferen-
cies sobre questions mediques a I'Ate-
neu Popular.

La primavera de 1935, Marius Torres
va passar una grip de mal curar i per
tal de fer net i recuperar forces va deci-
dir passar unes setmanes de repds
a Espot, al Pallars Sobira. A partir de
l'estiu es va reincorporar a la feina de
metge, fins que pels volts de Nadal es
va presentar la malaltia en tota la seva
gravetat.

Durant els anys d’estada a Puig d’'Ole-
na, Marius Torres va experimentar un
doble i dolords procés d’aillament: el
generat per la malaltia mateixa i el
causat per la guerra, la derrota de 1939
i lexili, i, per tant, 'allunyament de la
familia. En aquesta circumstancia, ha
assenyalat Margarida Prats, només
lart i la poesia li van permetre ser, i al
mateix temps també era el cami ine-
quivoc cap a un absolut inabastable. La

Bona part de I'obra de Marius Torres és d’un to profundament religiés

seva poesia es va fent cada cop menys

biografica per expressar els sentiments

més profunds de l'anima humana: la

bellesa del mén, la nit, la mort i Déu.

“Jo s6c —confessava, mig en broma,

a Carles Riba el 1942— essencialment
aquesta cosa absurda: un poeta liric.”

Bona part de I'obra de Marius Torres

és d'un to profundament religiés. Fins

al 1939, el poeta es dirigeix directa-

ment a Déu; el Déu viscut en 'ambit de

la religié familiar, calid i emotiu:

“No ens aturem als temples

on altres pelegrins

arriben al llindar de la

teva preséncia.

No volem la teva ombra;

volem la teva essencia,

Pare de [l'infinit que tots

portem a dins.”

Per expressar, el 1941, una certa
inquietud espiritual davant la incertitud
del desti huma:

“Pero m'has creat
home, fecund, fort.
Has obert un cami a
la meva mesura,

i a cada instant he de
buscar l'estel del nord
en la nit nostra, viva,
pero obscura.”

D’altra banda, en el moén isolat del
sanatori, Marius Torres va trobar un
grupet d’amics i amigues, amb qui
va establir una calida amistat; amb la
gironina Mercé Figueres va viure una
experiéncia amorosa intensa i singular,
en el sentit que era condicionada per
la tuberculosi que tots dos enamorats
patien. Un amor que va inspirar les
celebres “Cancons a Mahalta™:

“Com una aigua tranquil-la
reflecteix, cap al tard,
els navols, els cignes i els saules,

jo veig passar pel llac

profund del teu esguard

I'ombra de les teves paraules.”

La tragedia de la Guerra Civil, que tan

decisivament va influir no només en la

vida, siné també en I'obra de Marius

Torres, va quedar plasmada en la seva

poesia, ara d'un notable caracter civil;
tant la derrota,

“Ara que el brac potent

de les furies aterra

la ciutat d’ideals que

voliem bastir”

com un cant de futur:
“Qui pogués oblidar la
ciutat que s’enfonsa!
Meés llunyana, més lliure,
una altra n’hi ha, potser,
que ens envia, per sobre
d'aquest temps presoner,”

La mort és facil d’entendre, és molt
present en tota 'obra d’en Marius. No
era una mirada desesperada ni freda.
La condicié de metge i, potser encara
meés, I'experiencia d'un mon diferent a
la d’aqui viscuda en 'ambit familiar, hi
devia ajudar:

“Dol¢ angel de la Mort, si
has de venir, més val
que vinguis ara.

Ara no temo gens el

teu bes glacial,

i hi ha una veu que em
crida en la tenebra clara
de més enlla del gual.”

La mort li va arribar com ell hauria
volgut, sense violencia, lentament. Era
el 29 de desembre de 1942. Va ser
enterrat al petit cementiri de Sant Quir-
ze Safaja.

Jaume Barrull Pelegri
Professor d’Historia de la UdL

OPINIO - LA SITUACIO DEL SECTOR SANITARI

Public o privat en la
sanitat a Catalunya:
segona part

A l'article anterior ens hem referit a algu-
nes funcions del sistema sanitari i, Si
les haguéssim d’enumerar d’una manera
més exhaustiva, les podriem dividir de la
manera seglient: la regulacié o rectoria
global del sistema (autoritzacions admi-
nistratives, per exemple); el finangament
(la part que aporta 'Estat i la part que surt
directament de les butxaques de qui rep
l'atencié sanitaria); la construccié d’infra-
estructures sanitaries (nous hospitals o
centres de salut); la compra dels serveis
sanitaris (els contractes assistencials); la
produccid dels serveis de salut (qui dona
els serveis i els gestiona directament) i
facilitar els factors de produccio (béns,
Serveis i persones).

Podriem parlar de la funcid de rectoria o
regulacio global del sistema, la funci6 que
esta més clarament en mans de I'Estat
en la majoria de paisos perqueé és la que
menys pot deixar al funcionament del
mercat. Pensem, com veurem després,
que estem parlant en molts casos de
béns publics' o, per exemple, de regula-
cions generals de salut publica, que, com
sabem, a vegades es decideixen fins i tot
a escala europea.

Dins de les funcions de rectoria hi ha per
exemple les d’elaboracié de normes, ins-
pecci6 i verificacid del seu compliment,
expedicié de permisos i autoritzacions a
centres i serveis i, sobretot, definicio de
les politiques generals i les que seran
les regles del joc del sistema de salut
en concret. Per exemple, es tracta de
regular les assegurances de salut, la
qualitat minima exigible (acreditacio) o la
capacitacio, I'habilitacid i la recertificacio
dels professionals, totes elles de gran
transcendéncia.

Com es pot deduir, es considera una
funcié molt important, ja que condicio-
na altres funcions del sistema sanitari
(la regulaci6 general delimita en part la
concrecié posterior) i és una de les atri-
bucions a queé I'Estat no pot renunciar i ha
de suplir més les limitacions o falles del
mercat, atés que en el cas de la salut no
es donen les condicions de competéncia
perfecta com veurem més endavant.

Per exemple, podem parlar de la funcid
de financament, és a dir, de la part que
aporta I'Estat i la part que surt directa-
ment de les butxaques de qui rep l'aten-
ci6 sanitaria. Veiem que a la majoria de
paisos de 'OCDE se supera el 50% de
despesa publica respecte el total de la
despesa sanitaria, a excepcio de Méxic i
els Estats Units. A la resta, el rang va des

del 54-56% de Corea i Suissa, al 84% de
Noruega i Dinamarca, i el 86% de la Repu-
blica Txeca. Lany 2006 Espanya financava
pablicament al voltant del 71%.

Podem parlar dels models organitzatius
i, si parlem sobre com son les organit-
zacions sanitaries, veiem que als pai-
S0s europeus la majoria de models son
hibrids, entre els quals hi ha, d’'una banda,
elements propis de les organitzacions de
mercat, amb una gran quantitat d’organit-
zacions petites i independents, que com-
peteixen per atraure consumidors/usuaris
i que tenen relacions a curt termini i, de
laltra, també hi ha elements jerarquics
amb un petit nombre d’organitzacions
grans, amb predomini de les relacions
intraorganitzatives i la forta dependéncia
jerarquica de la ctpula organitzativa.

Aquest tema tampoc és facil i una
vegada més la realitat demostra que tant
el mercat com el govern tenen proble-

En infraestructures
sanitaries també hem
copiat experiencies
del Regne Unit

mes a I'hora de gestionar la sanitat". El
mercat en sanitat no és perfecte pel que
fa a l'oferta ni tampoc quant a demanda
i, per tant, no tots els seus avantatges
funcionen. Sabem, per exemple, que €s
recomana la intervencié publica en el
mercat de l'asseguranga sanitaria per
raons d’equitat, perd també per raons
d’eficiéncia. Les fallades del mercat de
l'asseguranca sanitaria deriven fonamen-
talment de 'asimetria d’informacio entre
l'assegurat i la companyia asseguradora
i s6n un argument a favor de la regulacio
d’aquest mercat mitjangant I'obligatorietat
de I'assegurament universal. No obstant
aix0, molts expliquen que aixo no implica
que I'agsegurador hagi de ser el mateix
Estat. Es possible un sistema de com-
peténcia regulada entre companyies que
competeixen per la prestacio dels serveis
als ciutadans.

Si parlem de la construccié d’infra-
estructures sanitaries, aix0 €és, qui fa
hospitals o centres de salut, abans estava
clar que era I'Estat qui s’encarregava de la
construccio dels hospitals pablics, com si
fossin carreteres o altres infraestructures
per prestar serveis publics. A Catalunya,
perd, hem tingut altres experiéncies com
la de les autopistes, que no van ser cons-
truides directament per I'Estat, la Genera-
litat o altres administracions publiques,
sind que se’n va adjudicar la concessio
i construccié a una concessionaria que
en x anys recuperaria les despeses de la
construccio amb el cobrament dels peat-
ges corresponents (métode alemany, en
diuen alguns).

En infraestructures sanitaries també
hem copiat experiéncies del Regne Unit,
que utilitza des de fa uns anys el sistema
Private Finance Initiative (PFI, Iniciativa
de Finangament Privada) per a la realit-
zaci6 d’obra publica en diferents sectors.
La practica d’aquest (s en I'ambit de la
construcci6 hospitalaria ha estat el que

més controvérsies ha originat. La polé- M
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) mica es deu al fet que el sistema PFl té

un cost total més gran que 'endeutament
public directe, a I'opacitat i la dificultat de
control en totes les fases del seu desen-
volupament i a l'existéncia de mercats
secundaris que aconsegueixen articular
mecanismes per evitar la penalitzacié per
incompliment i la fallida. Els arguments a
favor han presentat les concessions com
una mena de solucié magica per als pro-
blemes de posada en funcionament rapid
i eficient d’infraestructures sanitaries i
molt més ara en época de crisi, en queé es
vol reduir el déficit pablic."

La Comunitat de Madrid ha fet molts
centres hospitalaris sota aquesta modali-
tat de construccio i gestié, que comporta
la concessié d’explotacio de serveis per a
un periode de trenta anys a les empreses
que hagin fet les inversions necessaries
per a la posada en marxa d’un nou hos-
pital public.

També fa uns anys es va iniciar al Pais
Valencia, amb molt soroll, com la majoria
de noves experiéncies en el sector sanita-
ri, allo que, segons uns, era un nou model
per construir i, fins i tot, per a la gesti6
posterior dels hospitals i la prestacié de

I'assisténcia sanitaria pel sistema public
d’'una zona de salut. Per a altres, es
tractava de la privatitzacié de la sanitat,
ja que, encara que el servei era public, el
prestaven asseguradores privades.

Efectivament, els nostres veins valen-
cians endegaven una nova formula de
gestio, en la qual participaven el govern
autondmic, algunes caixes d’estalvi, asse-
guradores privades i constructores." El
lloc de la primera experiéncia va donar
nom al Model Alzira, impulsat per la Con-
selleria de Salut valenciana amb I'objectiu
de construir i després gestionar I'Hospital
de la Ribera en una zona de 240.000
habitants. Més endavant, es va estendre
el model a altres concessions, com les de
Torrevella, Dénia, Manises i Elx-Crevillent,
aixi com la de I'Hospital de Valdemoro a
Madrid.Y

Si parlem de qui compra els serveis
sanitaris (qui concerta o contracta els
serveis), podem identificar com a com-
prador de serveis I'Estat o institucions
paraestatals o de Seguretat Social en
funcié de si estem en un sistema tipus de
sistema nacional de salut o de seguretat
social. Aquests compradors prenen la
decisié de no produir els serveis sanitaris
directament en centres propis i concerten
l'activitat sanitaria externament. En els
models en que les companyies d’assegu-
rances fan d’intermediaris, poden donar
també els serveis directament als seus
centres (si en tenen) o més habitualment
els compren a altres centres sanitaris,
a grups de professionals o a professi-
onals de manera individual, com és el
cas d’algunes especialitats o d’Atencid
Primaria de Salut. A Catalunya, fins ara
'asseguradora Servei Catala de la Salut
realitza la compra de serveis, tret dels
productes intermedis (diagnostic per la
imatge, per exemple) dels quals s’encar-
regua cadascun dels centres proveidors.

De la mateixa manera, aquesta funcid es
podria situar a diferents nivells, ja que
algunes contractacions es fan de manera
centralitzada per tot Catalunya i altres es
poden desconcentrar o descentralitzar a
nivells inferiors o, fins i tot, traspassar-les
als proveidors finals."

Si parlem de qui produeix els serveis
de salut, és a dir, qui els gestiona direc-
tament, potser és el tema en que podem
apreciar més clarament participacions
privades en la produccid, ja que, tret
dels models de tipus sistema nacional
de salut, tant els propers a la Seguretat
Social com els d’asseguranca privada
tendeixen a concertar en lloc de produir
directament.

Dins de la produccié també hem d’es-
mentar les externalitzacions d’alguns ser-
veis endegades en les darreres decades
del segle passat. En un principi, van ser
serveis generals, com els de neteja, buga-
deria 0 manteniment. Més endavant, van
ser altres serveis més relacionats amb la
clinica, com els de gestio de les histories
cliniques, la informatica o les proves
complementaries, amb resultats diversos
segons les opinions i els parametres
mesurats.

Si parlem de qui facilita els factors de
produccid, veiem que en els subminis-
traments de béns i serveis, aixi com els
recursos humans, la participacié privada
és majoritaria, tret de les regulacions
generals de productes i les titulacions del
personal, tema que ultrapassa I'objectiu
d’aquest escrit.

Hem explicat fins ara que titularitat
publica o privada del centre és una cosa
i quin servei déna, public o privat, n’és
una altra, i hem posat I'exemple de la
XHUP a Catalunya. També hem repetit
reiteradament que en parlar de public o
privat sempre hem de delimitar de quina
funcié parlem per no confondre els ter-
mes esmercats.

Pel que fa a la garantia i la naturalesa
dels serveis de salut, en primer lloc hem
de recordar que la Constitucié espanyola
determina a larticle 43 el reconeixement
del dret a la proteccio6 de la salut i defineix
que és competéncia dels poders publics
organitzar i tutelar la salut pablica a través
de mesures preventives i de les prestaci-
ons i serveis necessaris. Podria sorgir un
dubte del terme proteccié de la salut, ja
que en un sentit estricte es podria referir
a una part de la salut puablica, cosa que no
es pensa que volguessin realitzar els seus
redactors.

El matis esmentat té forca sentit, ja que
un cop més es demostra que amb la llei a
la ma es pot argumentar de moltes mane-
res. Aixi s’ha fet amb les interpretacions
que s’han donat amb els diferents canvis
de govern o en el desenvolupament de la
Llei de Sanitat a les diferents comunitats
autonomes.

Podem concloure una vegada més que
no és tan important la llei com el seu
desenvolupament, tal com deia la frase
atribuida a un membre de I'executiu de
la Restauracio: “Feu vosaltres —els dipu-

Total Puibiica
Bamet Uit 153 e LT
S ni Aarrya il
Franga na T B0
Mernares b Auntria 17
Bgica (TN ] Bblgica 14
Portugal w02 e’ 14
hurtea 1,1 i 14
Canacli o Yot 1A
[hnamarts X teorora 13
Polancs L] Micpea Jelanels 1
Ficor Tl LE] Ay et 71
o ¥ Pertugil LF |
Ianiha w1 Caradi 10
Grimia LE] sty Ll 15
Hika %0 Haka (L)
Sommaa L7 it A
urtviila %] Sunpmburg A
Regne Usal L Lo L5 ]
Eiparya &4 irrdirak 62
Hongria 3] Urpanys L4
Finlindia 82 Aepuitis Tusca .0
Jages i Bantriha L]
Irlarcda s Horgru L)
Rpindecn Eikruac T4 s 59
Lueingig (5] LT 34
Coshanys B arpbics B 5
Pt s Tora T |
[P (1] Pokineg al
Cosea 64 Coren L
Pokres (%] Asax 4%
14 0 oCoE 6
115 82 URs 7

[ S————
Vorg: BOOGALUD DCTH) 00 | Carfatin

Estats Units 15,3 | Gracia 5.1
Franga 11,0 | hilia 90
Alemanya 10,6 | Espanya B4
Belgica 10,3 | Regne Unit B4
Portugal 10,2 | Finlandia B2
hustria 101 | Inandas 15
Canada 100 | Luxemburg 13
Dinamadca 95 | UE1S 22
Halanda (*) 93 | OCDE 8.0
Subcia a2
(¥} daspeds cormenl.
Font: ECO-SALUD OCDE 2008 | CatSaln,
Despesa total en salut en % del PIB
2006. Accessible, desembre 2010,
http://www10.gencat.cat/catsalut/
archives/publicacions/econo_sanitaria/
efulls_38.pdf
""'*""l e [r——
Al
) ey
Araratr i Lorevaliad
Serer (s
Lirgme-rsmrems * e L Bk
e - :d':uu:u Koo t:::
E S S L
Tetuarvtas ,,._r:““:‘:_- Frlatal
e aralitnd B arpartils Frrandis
PUBLK FRIVAT

Funcions al sistema sanitari catala
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Un exemple més recent susceptible d’in-
terpretacid el trobem al darrer Estatut
d’Autonomia de Catalunya, en qué als
tres apartats de larticle 23 que parlen
dels drets en 'ambit de la salut s’acaben
les enumeracions de drets amb la frase
“en els termes que estableixen les lleis”.
De tota manera, es concreten bastant els
drets esmentats quan s’afirma al primer
apartat de l'article que “totes les perso-
nes tenen dret a accedir en condicions
d’igualtat i gratuitat als serveis sanitaris
de responsabilitat publica...” o al segon
apartat, en qué es diu que “els usuaris
de la sanitat publica tenen dret al res-
pecte de llurs preferéncies pel que fa a
I'eleccio de metge o metgessa i de centre
sanitari” o al tercer, tot dient que “totes
les persones, en relacid amb els serveis
sanitaris publics i privats, tenen dret a ser
informades sobre els serveis a que poden
accedir i els requisits necessaris per usar-
los; sobre els tractaments médics i llurs
riscos, abans que els siguin aplicats; a
donar el consentiment per a qualsevol

Despesa en salut sobre el PIB 2006.
Pressupost de salut 2009. Accessible,
desembre 2010, hitp://www10.gencat.
cat/catsalut/archives/publicacions/
econo_sanitaria/recursos_2009_cat.pdf

intervenci6; a accedir a la historia clinica
propia, i a la confidencialitat de les dades
relatives a la salut propia”.

Diuen els experts juristes que una llei és
bona si continua vigent després de canvi-
ar el color del govern del Parlament que
la va redactar. D’aquest fet, se’n posen
els exemples de la Llei 14/86 General
de Sanitat, aprovada quan era ministre
Ernest Lluch, o la Llei 15/90 d’Ordenacio
Sanitaria de Catalunya, que es manté
malgrat els canvis de govern a Madrid i a
Catalunya d’enca la seva promulgacio.

Sifem un esquema més simplificat per a
Catalunya, podem diferenciar les funcions
de recaptacio d’'impostos (govern), auto-
ritat sanitaria planificadora i finangadora
(Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya), assegurament i compra
de serveis (Servei Catala de la Salut) i
els proveidors de serveis sanitaris, com
IInstitut Catala de la Salut, altres de con-
certats i centres privats.

La naturalesa del hé de la salut
€s un bé piblic o un bé privat?

Una altra aproximacio d’alld que és
public o privat en sanitat es pot efectu-

ar mitjangant I'explicacié i la descripcid
de la provisi6 publica de béns privats.
Podria sorprendre la classificacio, en ter-
mes economics, dels serveis de salut
com a héns privats i, per aixd, hem de
recordar la definici6 economica de bé
privat. Considerem que un bé és privat
Si es pot excloure del seu consum els
individus que no volen pagar-los (si es
tingués aquesta voluntat) i si el cost de
produir una unitat més (introduir un nou
individu per exemple) és > 0. Si posem
exemple del que ha passat fins ara als
Estats Units, entendrem que en teoria, i
alli a la practica, es poden excloure dels
serveis assistencials els que no paguen.
També entenem clarament que en una
Ilista d’espera hi ha rivalitat en el consum
i que el fet de realitzar una intervencio o
una consulta de més té un cost.

Per contra, ja hem dit abans que un bé
public ho és per les caracteristiques de la
seva produccid i no es pot excloure del
Seu consum ningu, encara que no vulguin
pagar. En els béns publics el cost margi-
nal d’afegir un beneficiari o consumidor
més és O (no és O el cost de produir una
unitat addicional). Recordeu I'exemple
del far d’una costa, que il-lumina tots els
vaixells (encara que no hagin pagat) i no
es pot excloure ningd de la seva llum. En
el mon sanitari, trobem exemples de béns
publics en la proteccid de la salut quan,
per exemple, clorem o fluorem les aiglies
de consum.

Exemples de béns privats, en termes
econdmics, en son també alguns serveis
educatius i molts béns culturals, el trans-
port, etc., encara que a vegades vulgar-
ment quan hi pensem, els associem més
a serveis publics.

Definicions i opinions per al debat

Un cop esbrinades les caracteristiques
dels serveis sanitaris i concretada la fun-
ci6 a queé ens referim, podrem parlar, o
potser millor n’hauriem de dir opinar, de
qué és (o ha de ser) public i qué és (o
ha de ser) privat en el mon de la sanitat.
Si lanalisi el fem a Catalunya, on les
formules de gestid responen a una gran
diversitat, és facil confondre els termes,
ja sigui en 'ambit del finangament, en el
de I'assegurament o en el de la prestaci6
dels serveis.

El financament del sistema de salut,
majoritariament mitjancant impostos, és
canalitzat fins a convertir-lo en un sistema
d’atencié amb prestacions per protegir la
salut, prevenir la malaltia i procurar un
tractament. El responsable al nostre pais
és el govern de la Generalitat, en concret
el Departament de Salut, que contracta els

El pla d’innovacio d’AP i salut comunitaria
ha de facilitar respostes a les inquietuds i
expectatives dels professionals sanitaris

serveis necessaris per al ciutada a través
del Servei Catala de la Salut (CatSalut),
pero també hi ha la possibilitat de realitzar
en el futur una descentralitzaci6 d’aquesta
funcié —almenys en part— dins del pro-
cés de governanga descentralitzada que
explicavem en articles anteriors.""

Per opinar i esbrinar detalladament el
concepte public o privat en el mén de
la provisio de serveis (la gestié de cen-
tres), cal veure les diferents modalitats,
la majoria més a prop del primer, ja que
molts centres tenen drgans de govern que
depenen directament d’entitats pabliques,
tot i que els treballadors no siguin funci-
onaris o estatutaris com els de I'Institut
Catala de la Salut. Es diu que per discernir
si son pablics o no, caldria analitzar la
configuraci6 dels organs de govern i la
representacio dels interessos dels ciuta-
dans, la titularitat del patrimoni (edificis,
instal-lacions, etc.) i, sobretot, la utilitza-
cio dels excedents. En cas que sigui una
empresa amb afany de lucre, es repartei-
xen beneficis als accionistes per exemple.
L’s dels excedents seria la manera més
definitoria per veure si una institucié és
publica o privada, encara que segurament
seria dificil esbrinar I'aplicacio del terme
economic tradicional “benefici”, no gaire
habitual en el mén sanitari.

De la mateixa manera, els centres pri-
vats, quan presten serveis per al Servei
Catala de la Salut, reben finangament pro-
cedent d’impostos publics per atendre,
sense cap mena de cost addicional per a
l'usuari —almenys fins ara—, qualsevol
ciutada que reclami atenci6.”

Avui la gestio privada del sector public
torna a ser actualitat i termes com “pri-
vatitzacio de la sanitat” s’escolten de nou
dins del debat sanitari o d’'una manera
més suau quan es parla de concertar la
sanitat.

De fet, I'externalitzacié d’una part del
sector public és una practica freqglient
en tots els ambits de I'administracio i la
participaci6 privada és habitual en sec-
tors propers com el de I'ensenyament,
en el qual també s’ha generat, per cert
amb molts anys de retard respecte de la
sanitat, el debat de la transformaci6 de la
seva funci6 publica en termes de gestid i
eficiencia.

A Europa ja fa temps que s’ha tendit a
coordinar millor el mén public i privat per
dos motius principals: d’'una banda, les
politiques de la Unié Europea destinades
a cercar el déficit zero, o almenys amb la
crisi economica actual per tenir-lo contro-
lat, la liberalitzacié dels sectors economics
amb major preséncia estatal i el foment de
la no competéncia d’empreses publiques
en el terreny en qué pot haver-hi iniciativa
privada, i, de l'altra, la suposada millor
eficiéncia privada en la prestacio de ser-
veis en termes de qualitat i reduccio de
costos, cosa que sempre cal demostrar,
ja que tenim exemples recents contraris
de mala gesti6 publica i també privada
que han estat portada de diaris els darrers
anys. Per aixo0, recordo sempre la frase
que usava a les seves classes el catedratig))
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d’economia Guillem Lopez Casasnovas:
“Cal fer sempre la prova del coto, ja que el
cotd no enganya i veiem com n’és de neta
—eficient—, una gestio.”

També es va encetar, encara que de
manera timida, un debat entre public i
privat en sanitat, quan a Catalunya es va
plantejar la possibilitat d’utilitzar centres
publics per realitzar activitats privades, en
principi per a algunes prestacions com les
dels podolegs o dels dentistes, en queé els
ciutadans pagarien a un cost inferior a les
tarifes privades de mercat. S’obrien noves
possibilitats en el finangcament i sobretot
en la cartera de serveis que podria oferir
cada proveidor de la xarxa sanitaria d’uti-
litzacié puablica, amb una porta oberta al
possible excedent del consumidor. De fet,
aix0 ja es dona en alguns centres catalans
que ofereixen medicina de I'esport o este-
tica dins de centres que també n’ofereixen
al sistema public de salut.

Gestio privada i autogestio
a la piiblica?

Ja en el mandat de Tony Blair, un white
paper proposava una vegada més que els
professionals d’Atencié Primaria de Salut
fossin els responsables del sistema no
com a professionals independents, sind
com a grups encarregats de donar atencid
i relacionar-se amb altres proveidors amb
més emfasi en la cooperacié multidiscipli-
naria i I'equitat que en la competicio havia
propugnat el mercat que va introduir en el
seu dia el Llibre Blanc dels anys 90 de la
dama de ferro.

Un grup de professionals independents
es responsabilitzava d’una poblacié (uns
100.000 habitants) i eren els que guiaven
tots els serveis sanitaris necessaris per a
la mateixa Primary Care Groups (PCG) o
els seus equivalents a Escocia i Gal-les.
La seva gestio descentralitzada (abans es
comprava a nivell de districte) aportava a
I’Atencié Primaria el poder de gatekeeper
del sistema. De manera similar a molts
dels principis que actualment recomanen
a Catalunya el Pla d’Innovacié d’Atencid
Primaria i Salut Comunitaria.

Es van fer critiques per la complexitat
organitzativa que representava, la debilitat
dels centres, la gestio descentralitzada,
la cartera de serveis i la tendéncia a la
derivacid, I'afavoriment de dobles llistes
d’espera en funcio de si s’estava dins d’un
PCG o no, etc. Aquestes critiques podien
suposar que la reforma que es feia fos
inestable, perd una cosa és ben certa, i
és que el model anglés d’Atencid Primaria
va esdevenir amb el temps un dels més
reconeguts del mon.

A Catalunya es va obrir aquesta pos-
sibilitat arran de la modificacié de la
LOSC feta I'any 1995 i la creacid de les
entitats de base associativa (EBA) que
es van constituir amb aquesta filosofia.
Ara també, dins de les entitats de gestio
publica, com I'Institut Catala de la Salut,
s’ha propugnat 'autonomia de gestié com
una possibilitat d’apropar els professi-
onals als resultats de la institucio i que
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La visio integradora
dels serveis de salut
es pot desenvolupar a
partir de l'autogestio

aquesta ho estigui de la societat a la qual
dona servei.

Més recentment, el juliol de 2010, el nou
govern liberal conservador governat per
David Cameron va presentar al Parlament
per mitja del secretari d’Estat de Salut,
Andrew Lansley, un nou Llibre blanc
anomenat Equitat i excel-lencia: alliberar
I'NHS, en el qual es reforcen les idees
liberals de llibertat, justicia i responsabili-
tat amb insisténcia en temes de rendici¢
de comptes, capacitat d’eleccio, participa-
cid dels ciutadans en les decisions envers
la seva salut i altres com I’habilitaci6 dels
professionals de la salut per poder gesti-
onar de baix a dalt.

Es preveu un gran canvi organitzatiu,
potser el més important d’en¢a de la crea-
cio del National Health Service I'any 1948.
El canvi es produiria als hospitals per
crear una indastria d’empreses dedicades
també a l'area sociosanitaria, amb la
intenci6 de repartir més fons als centres i
serveis que ofereixin millors resultats.

La descentralitzacié territorial i
el finangcament piblic o privat

També deéiem en un article anterior* que,
al final del desenvolupament de la descen-
tralitzacio de funcions a les organitzacions
sanitaries integrades en els consorcis
territorials, alguns veien una futura porta
oberta a incrementar el finangament pri-
vat (copagaments i assegurances com-
plementaries) que possibilitarien que els
luxes suplementaris no sanitaris (fora
de la cartera de serveis obligada publica-

ment) s’obtinguessin segons el criteri de
disponibilitat per pagar (es distingeixen
els pacients més ben situats) sobretot per
les prestacions complementaries.

Alguns aposten per donar des del sector
privat una cobertura més amplia, una
eficiencia més gran i una millor qualitat
dels serveis de salut a tots els paisos,
com recomanava la Fundacio Rockefeller
als paisos pobres i en desenvolupament,
amb inevitables increments en el finanga-
ment sanitari pablic i privat fins arribar a
les xifres dels paisos del nostre entorn.

Leficiéncia de la gestio privada
i algunes paradoxes

A vegades actuem de manera contra-
dictoria i com, per exemple, ens feia
veure Lluis Foix a La Vanguardia® fa dos
anys, “la gran contradiccio que observem
aquests dies és que els que consideraven
que I'Estat havia de deixar les mans lliures
al mercat sén ara els que imploren als
parlaments perqué autoritzen inversions
massives de diners publics per salvar
els que s’han saltat totes les regles amb
I'objectiu d’enriquir-se, fer trampes i crear
una situacié caodtica com la que estem
veient aquests dies” i afegia que “s’haura
de recuperar l'autoritat de I'Estat que ha
estat absent en els dltims anys de libera-
lisme desbocat a tot Occident. Tant és aixi
que, quan 'Estat intervé massivament per
rescatar els bancs en fallida, el mercat no
pren nota, no s’ho creu, segueix en la por
i el desconcert.”

No obstant aix0, si pensem en sistemes
de salut, la cultura del sector i la de molts
professionals no ha evolucionat gaire el
darrer segle i no es pensa més que en
entitats publiques governamentals (amb
excepcio de la indistria farmacéutica que
sempre s’assimila a entitats privades).

Si parlem de Catalunya, el pla d'in-
novaci6 de I'Atenci6 Primaria i salut
comunitaria ha de facilitar I'elaboracio
de respostes concretes a les inquietuds i
expectatives dels professionals, aixi com
dels ciutadans que utilitzen els recursos

sanitaris. Cal recordar que de lestudi
d’avaluacié dels models de provisio de
serveis d’Atencié Primaria a Catalunya,
publicat per I'Institut d’Estudis de la Salut
lany 2009 i fet tres anys enrere, no se’n
dedueixen grans diferéncies degudes al
tipus de gestid i si a les peculiaritats
dels mateixos equips (historia, volum,
situacio, etc.), perd si que aquest estudi
expressava que “algunes de les diferénci-
es podien ser degudes a les peculiaritats
de la gestio associades als grups de
provisio, entre les quals destaca la major
implicaci6 per part dels professionals en
el grup de provisio de les EBA.” El resum
executiu afegia que el paper dels profes-
sionals d’infermeria és, també, diferent
entre els grups de provisio, particular-
ment entre els EAP de I'lCS i els de la
resta. D’altra banda, els EAP dels grups
de provisié que no son de I'ICS ni de les
EBA tenen una relacio formal més directa
amb I'atencié especialitzada de referéncia,
perque moltes de les entitats proveidores
d’aquests grups comparteixen la gestio
de I'Atenci6 Primaria i de I'especialitzada.
Aixd no obstant, els temps de demora
per a les derivacions a I'especialista son
més curts a les EBA. Es pretén que els
ciutadans percebin que sén atesos amb
uns serveis i per uns professionals que
els ofereixen una assistencia amb un bon
nivell de qualitat, a més d’oferir-los en un
marc de confort i seguretat. Uns professi-
onals de referéncia en I'equip de salut que
els proporcionin una atenci6 personalitza-
da, continuada i integral: aix0 és que els
ajudin a gestionar els seus contactes amb
els diferents recursos i serveis del siste-
ma sanitari i a utilitzar-los correctament.
Aquesta visi¢ integradora dels serveis de
salut comunitaris es pot desenvolupar a
partir de la capacitat d’autogestio, des-
centralitzacié organitzativa dels equips
territorials d’Atencié Primaria i autonomia
organitzativa dels equips de salut.

| el poble qué? Qué en pensen els ciu-
tadans i els usuaris de la gestié pablica o
privada dels serveis sanitaris? Hom pensa
que el ciutada no es pregunta gaire si és
public o privat qui déna el servei. Vol
que li resolguin el seu problema de salut
i que quedi bé de la nostra operacid de
cataracta. Altres respostes, les trobariem
a les enquestes de salut, perd aquestes
consideracions les deixarem per a un altre
article. El ciutada si que es queixa a vega-
des si en un centre puablic li fan pagar una
factura per una assisténcia, quan I'entitat
pagadora ha de ser una altra entitat que
no sigui el Servei Catala de la Salut, com
és el cas dels accidents de transit, els
accidents laborals o quan el ciutada ha
triat una asseguradora privada si és del
regim de MUFACE. Per cert, una felicitacio
per a la sanitat pablica que com la priva-
da mira de facturar-ho tot, ja que, com
aquesta (ltima, ha de ser sostenible.

Potser si que es troba a faltar més
informacioé i segurament aquesta qliestio
sera un dels grans canvis en els propers
anys, quan sera més habitual preguntar,
per exemple, pels resultats que té el meu

hospital abans d’operar-me (infeccions,
reingressos, mortalitat, etc.).

De la mateixa manera, com evolucionara
el model ho veurem els propers anys,
atés que, com hem dit abans, el compo-
nent ideologic guia el model de salut i el
component pablic i el privat en sanitat en
funcié de la ideologia del govern de torn.
Ja en parlarem quan toqui.

Ramon Piiiol Llovera
Metge
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NOTES

I Es defineix un bé pablic com el bé econo-
mic que es comporta amb una naturalesa
no rival i no excloent. Es a dir, el seu us
per una persona en particular no perjudica
0 impedeix I'is simultani per altres indivi-
dus i no s’exclou ning del seu gaudi. Per
exemple, un far que impedeix que els vai-
xells xoquin amb els penya-segats i s’en-
fonsin, en el nostre entorn ho sén moltes
prestacions de proteccid de la salut com la
cloracié de les aigiies de consum.

il El premi Nobel d’Economia del 1972,
Kenneth Joseph Arrow, ja va descriure les
falles del mercat i les de I'Estat que ens
recorden tots els manuals d’economia

de la salut. Arrow KJ. Uncertainty and

the Welfare Economics of Medical Care,
American Economic Review; 1963. 53:
941-973. Versio castellana a Informacion
Comercial Espafiola, juny 1981: 47-63.

i Prieto A i altres. El papel de la financiaci-
6n publico-privada de los servicios sanitari-
0s. Fundacion Alternativas; 2006.

v A Alzira hi participaven una Unié Temporal
d’Empreses (UTE): Adeslas (Grupo Agbar)
era el soci majoritari amb el 51%, Bancaja i
la Caja de Ahorros del Mediterraneo (CAM)
tenien el 45% i les dues constructores
responsables de la construccié de I'hospital
el 4% que resta, Dragados un 2% i Lubasa
també un 2%. Més tard es va estendre a les
concessions com Torrevella, Dénia, Manises
i Elx-Crevillent.

v Marin M i altres. Las nuevas formas de
gestion sanitaria «Modelo Alzira». Instituto
de Estudios Econdmicos; 2007.

vi Pifiol R. Models actuals de provisid de
serveis, la integracio vertical i els models
per capita. Butlleti Médic. Col-legi Oficial
de Metges de Lleida. Nam. 64, maig

2007, 24: 26. Accessible, desembre 2010,
http://www.comll.cat/comll/imageDisplay.
do”fitxerld=555.

vil Frase atribuida al Conde de Romanones.
viii Vegeu larticle “Models actuals de pro-
visio de serveis, la integracio vertical i els
models per capita” al nimero 64, del maig
de 2007 d’aquesta revista.

ix El model sanitari catala, web accessible,
desembre de 2010, http://www10.gencat.
net/catsalut/cat/coneix_models.htm.

x Vegeu larticle citat a I'apartat anterior.

xi Lluis Foix, La Vanguardia del

“Modelo Alzira”. Madrid: Instituto de 10/10/2008.
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