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Editorial

Hi va haver un abans i un després amb la declaració d’Al-
ma-Ata fa quaranta anys i, en motiu d’aquest aniversari, 
hem volgut reflexionar sobre què va suposar aquella fita i 
els reptes que queden per davant. Per això, en el Vidre i 
mirall d’aquest número hi trobareu diverses aproximaci-
ons al voltant d’aquella declaració i, en el proper, ho com-
plementarem amb unes aportacions més enfocades en el 
futur. En concret, en les propostes que hi ha ara mateix 
sobre la taula per tal que l’atenció primària jugui el paper 
que necessitem i que li pertoca. A Roda... podem llegir les 
propostes per reduir els errors de medicació derivats de les 
ordres verbals. Sens dubte, és difícil canviar una pràctica 
molt arrelada als serveis de salut d’àmbit hospitalari i resi-
dencial, però està clar també el risc que això pot compor-
tar. La informatització de les prescripcions i de les inter-
vencions a fer als pacients suposa una oportunitat per 
reduir al màxim les ordres verbals i per establir les condi-
cions que minimitzin el seu risc quan són inevitables. En 
la mateixa secció també hi podem llegir una nova reflexió 
de Ramon Quilis sobre el dol com a procés adaptatiu. I a 
Proves i evidències hi trobem el report d’un estudi euro-
peu en el qual va participar l’AQuAS per tal de millorar 
l’atenció de les persones grans que viuen a casa.

A Sense amnèsia, l’epònim ressenyat és el de l’anell de 
Puig Massana, que porta el nom del prestigiós cirurgià 
cardiovascular traspassat fa poc. També ens va deixar fa 
poques setmanes el Dr. Josep Esteve i Soler, prohom de la 
família Esteve, la qual, tant a través del laboratori que por-

ta el seu nom com de la fundació homònima, ha donat un 
suport actiu i permanent tant a l’Acadèmia com als An-
nals. Fèlix Bosch i Sergi Erill ens fan una semblança molt 
completa de les diverses i meritòries facetes de Josep Este-
ve. A Clàssics, Gaietà Permanyer i Joan M. V. Pons ens 
han traduït l’article de Iain Chalmers i Paul Glasziou, els 
quals des de fa anys vénen denunciant el malbaratament 
dels recursos dedicats a la recerca, com ho prova el gran 
nombre d’estudis que no aporten res més enllà de la confu-
sió i de la distracció d’investigadors i de pacients. Fan al-
hora una sèrie de propostes per tal de reduir aquesta situ-
ació i aconseguir que els recursos destinats a la recerca 
s’inverteixin millor. De vegades, la reivindicació hauria de 
ser no tant més recursos per a la recerca, sinó gastar millor 
els existents. Finalment, en l’article “Deesses, sanadores i 
metgesses” podem resseguir de manera molt documenta-
da i coherent el tortuós camí que les dones han hagut de 
seguir al llarg de la història per poder accedir i exercir la 
professió de metgessa en igualtat de condicions que els ho-
mes. S’ha avançat molt si tenim en compte d’on veníem 
però encara queda força camí per recórrer.

A Fent de metge de salut pública i gestor de serveis 
Josep Farrés fa un interessant repàs a la seva llarga trajec-
tòria professional, ara recentment tancada, en diversos 
àmbits de la salut pública i de la gestió de serveis de salut i 
socials. Això li ha permès viure en primera persona les 
enormes transformacions que s’hi han anat fent en els dar-
rers 40 anys.

Correspondència: Dr. Xavier Bonfill
Servei d’Epidemiologia Clínica i Salut Pública
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Vidre i mirall: l’atenció primària després de 40 anys de la declaració d’Alma-Alta

Resum
La declaració d’Alma-Ata es va fer l’any 1978 i la reforma 
de l’atenció primària i comunitària (APiC) del nostre país 
ja té més de 30 anys. És un moment clau per abordar 
l’anàlisi dels problemes acumulats durant tot aquest temps, 
agreujats per la crisi iniciada l’any 2008, i proposar mesu-
res correctores i innovadores que permetin una millor 
adaptació a les noves realitats i necessitats que planteja 
l’atenció de salut del segle XXI.

Introducció
La reforma de l’atenció primària a Espanya i a Catalunya 
(en realitat hauríem de parlar dels canvis introduïts a 
l’assistència mèdica ambulatòria de la Seguretat Social) va 
néixer cronològicament poc temps després del final de la 
dictadura franquista. L’any 1978 (conferència d’Alma-Ata) 
es va reconèixer l’especialitat de medicina de família i co-
munitària i l’any següent inicià la seva formació MIR la 
primera promoció de residents. L’assistència mèdica am-
bulatòria, nascuda després de la guerra civil, havia quedat 
despenjada dels canvis modernitzadors implementats a la 
part hospitalària de la sanitat espanyola des dels anys 60.

La reforma iniciada legislativament l’any 1984 es va es-
tendre a la pràctica totalitat de l’Estat entre aquesta data i 
l’any 2002. El procés d’implementació va ésser llarg i com-
plicat i en el camí es van perdre algunes de les bases con-
ceptuals i organitzatives que s’havien plantejat al comen-
çament.

És evident que els canvis aportats per la reforma de 
l’atenció primària foren molt importants però possible-
ment el més significatiu va ésser aconseguir que la mateixa 
atenció primària emergís com un dels components essen-
cials del sistema nacional de salut i que fos assumit a tots 

Alma-Ata i la reforma de l’atenció primària i comunitària  
a Espanya i a Catalunya

Amando Martín Zurro

Codirector del Pla d’Innovació d’Atenció Primària i Salut Comunitària del Departament de Salut (2007-2010).

els nivells que els seus professionals havien de tenir una 
formació específica per poder exercir en aquest àmbit.

El potencial innovador de l’atenció primària 
i comunitària i de la medicina de família i 
comunitària
En el nostre país l’APiC i la medicina de família i comuni-
tària (MFiC) han mantingut punts coincidents en el seu 
desenvolupament al llarg del temps. En la primera fase, als 
anys 80, totes dues van actuar com veritables puntes de 
llança, ideològiques i tècniques, amb la introducció dels 
canvis que es van instaurar en el conjunt del sistema sani-
tari i, sobretot, en l’assistència mèdica ambulatòria ante-
rior a la reforma. Aquesta “vida intel·ligent” extrahospita-
lària va ser un dels motors per impulsar el canvi conceptual 
i organitzatiu de major relleu del sistema sanitari espan-
yol. En aquesta primera etapa de l’APiC i de l’MFiC es van 
construir els pilars conceptuals i tècnics de la reforma 
però també es van cometre errors, alguns inevitables i de-
rivats de la inexperiència i excessiva ideologització 
d’alguns dels seus líders. Els canvis irreversibles introduïts 
han fet possible una millora de la qualitat de l’atenció de 
salut que rep la ciutadania en el primer nivell assistencial i 
ningú no pot negar els canvis positius que en relació amb 
la situació prèvia han suposat els nous centres de salut, el 
treball en grup o equip, la formació especialitzada en MFiC 
o la introducció d’activitats docents i d’investigació fins 
aleshores limitades a l’àmbit hospitalari.

Malgrat els problemes sorgits al llarg del procés de re-
forma, l’APiC espanyola i catalana conserva avui un gran 
potencial de canvi i el seu paper i importància en el siste-
ma continuaran creixent en la mesura que sigui capaç de 
proporcionar respostes efectives i eficients a les noves ne-
cessitats i reptes sanitaris i socials que es plantegen en el 
nostre entorn. La societat, els seus marcs polític i econòmic 
i les expectatives de la ciutadania en relació amb la salut i 
la seva atenció han canviat molt des de mitjans dels anys 
80 del segle passat, quan es va iniciar la reforma. Aquestes 
consideracions preliminars ens reafirmen en la necessitat 
de visualitzar la reforma de l’APiC com un procés dinà-
mic, obert i que cal sotmetre a una revisió contínua amb 
l’objectiu de garantir la seva adaptació i capacitat de res-
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continua centrat i dominat per l’hospital, subjugat per la 
priorització absoluta de la tecnologia i obstinat en realit-
zar abordatges parcials i fragmentaris dels problemes sani-
taris i socials. No hem pogut ni sabut lluitar de forma efec-
tiva contra la inèrcia brutal del sistema i ens hem dedicat 
excessivament a llepar-nos les ferides i a buscar fora els 
culpables de la situació.

Pressupostos i atenció primària i comunitària
Sembla existir un acord general que un dels problemes 
importants que ha tingut sempre el procés de reforma de 
l’APiC radica en la insuficiència de recursos, financers i 
d’altres tipus, dedicats a la seva implantació i desenvolu-
pament. Hi havia i encara hi ha avui polítics i gestors que 
han visualitzat l’APiC com una bona oportunitat per re-
duir els costos d’un sistema sanitari cada cop més car i, 
segons sembla, menys sostenible. Tots els àmbits del sis-
tema públic de salut han de contribuir a garantir la seva 
sostenibilitat, però les aportacions decisives de l’APiC no 
es troben en la reducció de la factura sanitària, sinó en la 
seva capacitat per millorar la racionalització i l’eficiència 
de la despesa. És clar que parlem d’una APiC que pro-
porciona una assistència curativa i preventiva ajustada a 
les necessitats reals de la ciutadania i que pretén dismi-
nuir la tendència actual al consum excessiu de recursos i 
procediments (perillós fins i tot per a la pròpia salut) i 
que incentiva la participació i responsabilitat comuni-
tària. Parlem també d’uns criteris de finançament dife-
rents als actuals, que paguen als hospitals primant la seva 
activitat i que solament dediquen a l’APiC els recursos 
necessaris per mantenir les plantilles, assumir la despesa 
farmacèutica i poc més. Cal incrementar la proporció del 
pressupost sanitari global que es dedica a l’APiC, incenti-
var de forma decidida la innovació organitzativa, pagar 
millor els professionals i acabar amb la precarietat labo-
ral existent en aquest sector.

Alguns canvis necessaris
El model d’atenció primària dissenyat en la primera part 
de la dècada dels anys 80 del segle passat necessita una 
revisió del seu plantejament inicial i la correcció dels pro-
blemes que han anat apareixent al llarg de tot aquest 
temps.

Ja hem comentat anteriorment la necessitat de po-
tenciar el vessant comunitari de l’atenció primària i la 
medicina de família. En el primer cas, això s’ha de tra-
duir en la generació de mecanismes d’integració i coor-
dinació transversal amb altres serveis i recursos que 
actuen en el mateix territori que el centre i l’equip de 
salut. Estem parlant de recursos de salut pública, salut 
mental, salut sexual i reproductiva, fisioteràpia i reha-
bilitació i urgències no vitals, entre d’altres. També cal 
prioritzar i dotar de pressupost les actuacions en el 

posta als canvis polítics, econòmics, socials, científics i 
tècnics.

El “cognom” comunitari de l’atenció primària i 
la medicina de família
En el nostre país la medicina de família va néixer amb el 
cognom “comunitària” i d’aquesta forma es va diferenciar 
clarament de l’especialitat establerta en altres estats. El re-
coneixement d’aquesta especialitat va coincidir temporal-
ment amb el d’una altra molt relacionada com és el cas de 
“medicina preventiva i salut pública”.

De la mateixa forma que en el cas de l’especialitat 
d’MFiC no hem aconseguit encara un desenvolupament 
equilibrat d’aquest segon cognom, en el de l’atenció pri-
mària tampoc hem estat capaços de potenciar la seva 
obertura vers la comunitat. Cal passar d’una atenció pri-
mària tancada en el centre de salut i les seves consultes a 
una atenció primària i comunitària que integri en totes 
les seves actuacions, incloses les assistencials clíniques, 
una reorientació estratègica que assumeixi una aproxi-
mació intersectorial a l’abordatge dels determinants de 
salut en un marc de treball en i amb la comunitat. Sembla 
evident que no es tracta d’afegir més càrrega laboral a 
l’existent, sinó de canviar les prioritats i, per exemple, 
deixar de fer coses que no tenen una utilitat demostrada 
per millorar la salut personal i col·lectiva o que, fins i tot, 
poden ser perjudicials a més de suposar una despesa in-
necessària. Pot ajudar al desenvolupament de la perspec-
tiva comunitària el fet que a partir d’ara parlem sempre 
d’atenció primària i comunitària igual que ho fem de me-
dicina de família i comunitària.

La reforma i la travessia del desert
Després de l’etapa innovadora dels anys 80 el procés de 
reforma de l’APiC es va veure immergit en un context sa-
nitari dominat per una cultura gerencialista instrumental 
que va posar en el frontispici del sistema l’estalvi, menys-
preant altres valors essencials com equitat, qualitat, segu-
retat, innovació o comunitat, així com el desenvolupament 
d’estratègies motivadores de progrés personal i professio-
nal, situació que encara persisteix avui.

La darrera etapa d’aquesta travessia del desert ha estat 
presidida per la crisi econòmica iniciada el 2008, que ha 
agreujat els problemes derivats de l’etapa anterior. La crisi 
ha incidit de forma més intensa en l’àmbit de l’atenció pri-
mària i comunitària que en l’hospitalari i ha estat l’origen 
de les retallades pressupostàries i de recursos de tot tipus, 
que han deteriorat la situació de centres i professionals i la 
mateixa prestació de serveis a la ciutadania.

Al llarg dels 40 anys transcorreguts des de la declaració 
d’Alma-Ata no hem estat capaços de promoure canvis sig-
nificatius en els paradigmes bàsics del nostre sistema sani-
tari públic que, com en altres països del nostre entorn, 
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tructurals i d’activitat. Per exemple, no es va insistir que 
cada professional de referència pogués disposar d’un des-
patx propi de consulta, no es va emfatitzar prou la necessi-
tat de flexibilitzar els horaris assistencials i es van disse-
nyar uns blocs de treball compactes i simultanis, entre 
d’altres problemes.

Pel que fa a l’especialitat d’MFiC també calen canvis en 
el seu programa de formació postgraduada i dissenyar una 
política universitària que acabi d’una vegada amb la man-
ca d’implantació en les nostres facultats i escoles d’estruc-
tures acadèmiques (departaments) així com amb el dèficit 
de professorat d’alt nivell.

marc de la comunitat i els seus actius relacionats amb la 
salut i abordar els seus determinants socials des d’una 
perspectiva multisectorial.

També cal dotar de major autonomia els centres, 
equips i professionals per planificar les seves inversions i 
prioritats, demanant-los al mateix temps un grau més im-
portant de responsabilitat i de retre comptes en relació 
amb els resultats obtinguts.

També cal reconsiderar l’organització del treball en els 
centres i equips del nostre país. La reforma es va fer a par-
tir del model existent d’assistència mèdica ambulatòria i es 
van heretar alguns dels seus elements organitzatius, es-
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Introducció
Fa 40 anys, la declaració d’Alma-Ata va marcar un canvi 
d’era en la visió sobre el camí a seguir per tal de desen-
volupar els sistemes de salut d’arreu del món i reduir les 
desigualtats en salut. La interpretació i l’aplicació poste-
rior han estat diverses i amb resultats diferents, atribu-
ïbles a causes variades com la reducció, en alguns paï-
sos, de l’atenció primària a alguns programes preventius 
molt limitats i sobretot enfocats a l’atenció maternoin-
fantil1 o la introducció de barreres d’accés a l’atenció 
condicionades per sistemes de salut on s’ha produït una 
mercantilització creixent de la medicina2. La definició 
de l’atenció primària com a estratègia per assolir “Salut 
per a tots l’any 2000”3 va promoure l’orientació dels sis-
temes de salut com a garants del dret a l’atenció de la 
salut i com a instruments de redistribució de riquesa i 
de reducció de les desigualtats (injustes) entre i a l’inte-
rior dels països.

Un model d’atenció organitzat al voltant de 
l’atenció primària
Per fer efectiu el dret a la protecció de la salut de la ciuta-
dania, la Ley General de Sanidad de 1986 va definir el pas 
del model anterior, segmentat en diversos subsistemes, a 
un sistema nacional de salut, finançat majoritàriament 
amb impostos, de cobertura universal i gratuït en el punt 
de dispensació, amb l’atenció primària com a eix verte-
brador. Així, l’atenció sanitària s’organitzava en dos ni-
vells de complexitat: l’atenció primària, com a porta 
d’entrada, i l’atenció especialitzada, com a suport per a la 
resolució de problemes complexos. Catalunya, a l’empara 
de la llei, es va dotar d’un sistema de salut amb un model 
basat en l’atenció primària que volia estar orientat a la 
promoció de la salut i a la prevenció de la malaltia, que 
buscava garantir la continuïtat assistencial amb l’atenció 
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especialitzada —d’aguts, sociosanitària, salut mental i 
addiccions— i que incorporés criteris d’eficiència. Mal-
grat haver fet importants avenços, el model no està ple-
nament desenvolupat i encara persisteixen problemes 
que s’han de corregir i aspectes que s’han de millorar 
com ara, entre d’altres, el desenvolupament de la vessant 
comunitària i la coordinació clínica entre nivells 
d’atenció, així com la coordinació amb l’àmbit social i la 
interrelació amb la salut pública.

L’atenció primària es defineix com el primer nivell de 
contacte de la persona amb el sistema sanitari i es carac-
teritza per l’accessibilitat, la integralitat (atenció enfocada 
a la persona, no a la malaltia), la longitudinalitat (contacte 
al llarg del temps) i la seva capacitat per resoldre els pro-
blemes de salut més freqüents. L’atenció en aquest nivell 
consisteix en un equilibri entre l’atenció curativa, la pro-
moció de la salut i la prevenció de la malaltia, l’educació en 
salut i la rehabilitació, que realitza un equip multidiscipli-
nari: l’equip d’atenció primària (EAP). Aquests EAP, cons-
tituïts per professionals sanitaris i no sanitaris, són els res-
ponsables de l’atenció en salut de la població de l’àrea que 
tenen assignada (àrea bàsica de salut [ABS]). L’equip in-
clou metges/esses de família, infermers/es, pediatres, odon-
tòlegs/òlogues, auxiliars d’infermeria, treballadors/es so-
cials i personal de suport amb auxiliars administratius.

La reforma de l’atenció primària
La reforma de l’atenció primària va representar un punt 
d’inflexió del sistema de salut a Catalunya en incorporar 
una nova visió poblacional i d’atenció a la persona. Abans 
de la reforma, els metges/esses d’atenció primària treballa-
ven de manera individual, proporcionaven exclusivament 
atenció curativa durant 2,5 hores de consulta al dia, l’ús de 
la història clínica era molt limitat, la seva capacitat de re-
solució era baixa i la continuïtat assistencial entre nivells 
era molt limitada4.

Durant les últimes dècades, l’atenció primària ha mi-
llorat de manera molt significativa a causa de dues estratè-
gies molt importants: la creació de l’especialitat de medici-
na de família i comunitària i la reforma de l’atenció 
primària. En primer lloc, la creació de l’especialitat de me-
dicina de família i comunitària va permetre comptar amb 
professionals molt qualificats per desenvolupar la nova 
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model: el canvi en el perfil demogràfic, epidemiològic i 
cultural, amb una població cada cop més envellida, 
amb un increment important de persones portadores 
de malalties cròniques o amb comorbiditats i més di-
versa. A més a més, cal esmentar l’impacte que han 
tingut els canvis estructurals introduïts en el context 
de la crisi econòmica —reducció de la despesa pública 
i reformes laborals— que han afectat la població i han 
contribuït a un augment de les desigualtats injustes, 
així com també, i directament, al sistema sanitari. La 
reducció de la despesa sanitària pública ha afectat es-
pecialment l’atenció primària7.

En aquesta nova etapa seran necessàries transformaci-
ons estructurals, en les condicions de treball i formació 
dels professionals, a més a més de la recuperació de la des-
pesa o inversions en atenció primària. També caldran re-
formes organitzatives que incloguin, entre d’altres, la millora 
de la capacitat de resolució dels equips i el desenvolupa-
ment de nous rols professionals —aplicació de les compe-
tències avançades en infermeria—, així com avançar en la 
millora del treball en equip i multidisciplinari i la motiva-
ció dels professionals. Cal continuar millorant els sistemes 
d’informació i altres eines per avançar en la millora de la 
coordinació amb els altres nivells assistencials i, finalment, 
treballar per a una integració dels serveis de salut i socials. 
És important que totes les intervencions que es facin vagin 
acompanyades d’un procés de monitoratge i avaluació dels 
resultats assolits.

Cal esmentar, com aspecte molt important que és, la 
necessitat de promoure el desenvolupament dels profes
sionals de l’atenció primària per tal de recuperar la identitat 
i el prestigi d’aquesta especialitat en tots els àmbits i afavorir 
la seva incorporació a la formació, l’educació continuada, 
les capacitats investigadores i la carrera professional.

Per respondre a aquests reptes, des del Pla de salut de 
Catalunya 2016-2020 es proposava la implantació progres-
siva d’un nou model d’atenció primària i salut comunitària. 
Des del Departament de Salut s’està treballant en una estra-
tègia nacional de l’atenció primària i salut comunitària  
(ENAPISC)8. Serà important acompanyar i avaluar els resultats.

El 1978 amb la declaració d’Alma-Ata es va produir un 
canvi de paradigma en el desenvolupament dels sistemes 
de salut al món, que va ser renovat en la declaració d’Asta-
na el 2018; malgrat els grans avenços assolits arreu, i tam-
bé a Catalunya, encara hi ha camí per recórrer i nous des-
afiaments a resoldre.
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funció. Es va crear l’any 1978 i actualment ja representen el 
25% de tots els metges i les metgesses especialistes que tre-
ballen al sistema de salut.

En segon lloc, la reforma de l’atenció primària es va 
desenvolupar en relació amb aspectes organitzatius, com 
ara l’ampliació de l’oferta de serveis, amb una major dedi-
cació horària dels professionals —amb l’articulació d’una 
atenció programada i urgent durant tota la setmana—, 
l’absorció progressiva dels antics metges/esses generals i 
l’establiment progressiu de les condicions necessàries per 
al treball en equip. També s’ha anat digitalitzant, a poc a 
poc, i s’han introduït la història clínica electrònica i la re-
cepta electrònica, així com diversos mecanismes per afa-
vorir la coordinació clínica entre els diferents nivells assis-
tencials (atenció primària, especialitzada, sociosanitària, 
salut mental i addiccions). D’altra banda, la reforma ha 
implicat canvis en el contingut del treball dels equips amb 
la inclusió, a més a més de l’atenció curativa, de programes 
de promoció de la salut, prevenció de la malaltia i rehabi-
litació, així com la participació en programes d’investiga-
ció i docència5.

El procés de reforma es va iniciar a Catalunya l’any 
1985 d’acord amb el Real decreto 137/84 de 11 de enero, 
sobre estructuras básicas de salud, amb la incorporació dels 
primers EAP. Es va caracteritzar per un ritme lent en la 
seva implementació, de manera que no finalitzà fins el 
2003 a causa de diferents factors. Un factor important va 
ser la necessitat de fortes inversions tant en recursos hu-
mans com en la construcció i equipament dels centres, 
inversions que estaven limitades tant per les restriccions 
pressupostàries com per un pressupost sanitari molt ori-
entat a l’atenció hospitalària i a una despesa farmacèutica 
creixent. També va influir el caràcter voluntari de les re-
conversions dels professionals jerarquitzats del model an-
terior que s’anaven integrant als nous equips d’atenció pri-
mària5.

Els reptes de futur
Després de quinze anys d’haver finalitzat la reforma es 
considera que s’ha aconseguit un canvi important en 
l’orientació dels serveis de salut i en la millora de la quali-
tat de l’atenció primària i de salut comunitària. De fet, 
compta amb el suport de la ciutadania, que mostra un alt 
grau de satisfacció amb l’atenció primària, 7,94/10 segons 
el Pla d’enquestes de satisfacció del CatSalut6 i que s’ha 
mantingut malgrat les restriccions introduïdes durant 
l’època de recessió.

No obstant això, alguns aspectes encara no han estat 
plenament desenvolupats, com ara el nivell de capacitat 
resolutiva, l’enfocament comunitari, la coordinació 
amb els altres nivells assistencials, la salut pública o la 
implicació en la investigació. I, al mateix temps, han 
sorgit nous aspectes que reclamen una adaptació del 
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Catalunya va viure del 26 al 30 de novembre de 2018 una 
vaga a l’atenció primària (AP) mai vista. La paraula clau 
sobre la que pivotà: dignitat. El carrer Balmes, la Gran Via 
de les Corts Catalanes, el Passeig de Gràcia, la Travessera de 
les Corts, la Diagonal i, fins i tot, la Ronda de Dalt de la 
ciutat de Barcelona van ser tallades per milers de bates de 
metgesses i metges de família, que van arribar fins i tot a les 
portes del Parlament de Catalunya. Mentre el sindicat la 
desconvocava el dijous 29, un bon nombre de centres i pro-
fessionals la van seguir l’endemà dia 30, en un clam clar que 
els pactes no van agradar tothom: —no era això, és el que 
apareixia a nombroses xarxes socials. Una vaga que va con-
cloure amb solucions apedaçades però sense les autènti-
ques transformacions que, de planificar-se, podrien pro-
veir el Sistema Nacional de Salut d’una viabilitat sostenible, 
de major qualitat i proximitat. I és que finalment la vaga va 
convertir-se en una mena de purificació de les passions i de 
l’estat d’ànim que provoca en molts professionals contem-
plar el deteriorament del sistema sanitari en l’àmbit de l’AP.

Molt s’ha escrit de les causes que van conduir a una 
vaga d’aquesta intensitat, catarsi necessària per dues dèca-
des de manca d’inversió i conseqüent descapitalització de 
l’AP. Però en aquest article no pretenc buscar culpables. Es 
tracta de fer propostes de transformació organitzades en el 
marc d’una estratègia nacional que sigui moderna, modèli-
ca, exportable i cocreada per les organitzacions professio-
nals que sempre han demostrat compromís amb el caràcter 
universal, públic i gratuït del sistema sanitari. I serà absolu-
tament necessari que aquesta estratègia nacional infiltri tot 
el sistema sanitari sencer.

Quin model d’AP és el que volem pel futur? A quins rep-
tes hauran de donar resposta tant l’Administració com els 
professionals? Ens caldrà una nova AP reorganitzada, resolu-
tiva, equitativa, comunitària i social, orientada als determi-
nants socials de la salut (que per si sols expliquen la major 
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part de desigualtats en salut) i amb un paper molt important 
en la seguretat del pacient i en la prevenció quaternària. 

Centrem els reptes de futur en 3 àmbits: reptes sobre la 
ciutadania, reptes sobre el finançament i reptes sobre les 
organitzacions dels professionals. 

Sobre la ciutadania
En els darrers anys s’estan produint canvis sociodemogràfics 
importants que ens obliguen a redefinir els nostres serveis, i 
que afecten el gran avenç aconseguit fins ara per l’AP:

–– Envelliment poblacional.
–– Augment de la prevalença de patologies cròniques 

i/o degeneratives, que han de tenir un primer abordatge en 
l’AP, retardar la seva aparició i ser diagnosticades en una 
fase més precoç de la malaltia.

–– Augment de les situacions de dependència.
–– Augment dels problemes psicosocials i la demanda 

relacionada amb el malestar emocional i la salut mental.
–– Canvis en l’estructura familiar i la soledat.
–– Increment de la morbimortalitat associada als estils 

de vida no saludables i addiccions.
–– Increment de la població immigrant.
–– Major accés a la informació per part dels usuaris i 

canvis en el concepte de salut; això genera noves necessitats 
i expectatives en salut.

–– Major exigència d’aquests mateixos usuaris en la 
qualitat dels serveis prestats.

Per tot plegat ens cal un sistema sanitari centrat en el 
pacient, en les seves necessitats, vivències, valors i expec-
tatives, i també d’acord amb el seu context biopsicosocial. 
Un sistema sanitari bolcat en la transparència i en la rendi-
ció de comptes de les seves actuacions davant la societat. 
Aquest nou escenari ens planteja millorar l’assistència al 
pacient en accessibilitat, millor atenció, més seguretat i 
atenció a aspectes ètics; tenim pacients amb més cultura, 
més exigents i més informats, encara que amb un gran dè-
ficit de participació en el sistema sanitari.

La universalitat de l’atenció continua essent un valor del 
sistema i un dret fonamental provinent del segle XX que 
garanteix la cohesió social i redistribueix la riquesa per 
revertir les desigualtats. És, doncs, un mecanisme de justí-
cia social ja que la sanitat està finançada per impostos. Ide-
alment, el sistema hauria d’ésser de règim únic, assignat a 
tota la ciutadania, sense guetos com les mútues (MUFACE, 
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de les funcions de l’AP. I si fer-ho implica un canvi del marc 
jurídic del treballador públic, caldrà afrontar-ho. Quines 
són aquestes funcions que l’AP ha de desenvolupar amb 
plenitud? En reconeixem almenys cinc:

1) Funció d’atenció directa a persones amb problemes 
de salut amb independència de la seva edat, sexe, patologia 
o modalitat d’atenció. La desenvolupen professionals de la 
salut (medicina de família, pediatria, infermeria i auxiliars 
d’infermeria), amb la intervenció de professionals de su-
port segons els models organitzatius (treball social, odonto-
logia, fisioteràpia, nutricionistes, llevadores, psicologia, 
podologia).

2) Funció de relació amb l’entorn i la comunitat, que 
engloba les activitats d’intervenció comunitària i el con-
junt d’actuacions d’educació per a la salut que es realitzen 
en l’àmbit comunitari.

3) Funció docent, que inclou responsabilitats en la for-
mació de professionals de la salut en el període de grau 
(medicina, infermeria, treball social i altres professions 
emergents), en la formació sanitària especialitzada (MIR i 
IIR) i en la formació continuada interna i externa a l’equip 
d’AP (EAP).

4) Funció generadora de coneixement, amb investiga-
ció i innovació; una funció especialment maltractada, poc 
reconeguda i regulada, on cal involucrar tots els membres 
de l’equip i on cal establir connexions amb instituts d’in-
vestigació, per generar i liderar nou coneixement clínic, 
epidemiològic i organitzatiu.

5) La funció d’organització i gestió; que inclogui el conjunt 
d’actuacions dirigides a orientar l’atenció i els serveis al ciuta-
dà, així com les corresponents a organització interna i coordi-
nació amb les diferents estructures de l’SNS. Aquesta funció 
és la que esdevé a l’EAP com a estructura central de l’SNS.

És bo recordar quin és el catàleg de prestacions i les funci-
ons de l’AP quan sovintegen invasions competencials fruit de 
l’excedent de recursos humans d’algunes especialitats hospi-
talàries: sovint, i de manera incomprensible, l’Administració 
ha finançat ampliacions de carteres de serveis hospitalàries 
sense les necessàries evidències, opcions que acaben essent 
més cares i menys sostenibles que l’enfortiment de l’AP. L’equi-
tat, l’efectivitat, l’eficiència i l’orientació a la qualitat dels ser-
veis que s’ofereixen als ciutadans són els valors i principis del 
model d’AP, on el professional (especialment el metge de fa-
mília) haurà de tenir més implicació en la gestió de recursos 
i en la presa de decisions organitzatives. 

Sobre l’organització
Cal discernir entre aquells (profunds) canvis que són ne-
cessaris per disseminar les experiències que han demostrat 
que funcionen, com també protegir allò que ha demostrat 
que funciona. Cal preservar l’àrea bàsica de salut (ABS) 
com un element territorial que garanteix l’equitat i que res-
pon a altres valors de caràcter comunitari, cultural o edu-
catiu, entre altres. I és l’EAP qui ha de regular i gestionar 

MUGEJU o ISFAS), que confereixen el dret a triar sola-
ment a una part de la població i no a la resta. 

L’AP no ha de ser entesa únicament en termes de qua-
litat tècnica o de gestió, sinó també per la seva capacitat de 
resposta a necessitats diverses i per la seva funció de coor-
dinació amb altres nivells, serveis o institucions. Utilitzar 
l’AP com a porta d’accés, veure el propi metge o rebre 
assessorament sobre intervencions diagnòstiques o tera-
pèutiques disponibles són indicadors de qualitat que ja 
contemplen les percepcions dels pacients i, per tant, hauri-
en de ser avaluats directament per la ciutadania.

Sobre el finançament i les funcions
La primera normativa que va recollir expressament les 
prestacions i serveis del sistema sanitari a nivell estatal i, en 
concret, de l’AP, va ser el Reial Decret 63/1995, de 20 de 
gener, sobre ordenació de prestacions sanitàries del Siste-
ma Nacional de Salut (SNS). Posteriorment la Llei 16/2003, 
de 28 de maig, de cohesió i qualitat de l’SNS estableix el ca-
tàleg de prestacions del sistema, definint, entre aquestes, les 
d’AP, que bàsicament comprenen:

a) L’assistència sanitària a demanda, programada i ur-
gent tant en la consulta com en el domicili del malalt.

b) La indicació o prescripció i la realització, si escau, de 
procediments diagnòstics i terapèutics.

c) Les activitats en matèria de prevenció, promoció de 
la salut, atenció familiar i atenció comunitària.

d) Les activitats d’informació i vigilància en la protecció 
de la salut.

e) La rehabilitació bàsica.
f) Les atencions i serveis específics relatius a la dona, la 

infància, l’adolescència, els adults, la tercera edat, els grups 
de risc i els pacients crònics.

g) L’atenció pal·liativa a pacients terminals.
h) L’atenció a la salut mental, en coordinació amb els 

serveis d’atenció hospitalària.
i) L’atenció a la salut bucodental.
Es considera que sistemes públics de salut com el nostre 

haurien d’obtenir entre el 20% i el 25% del pressupost sani-
tari global. Caldria un pacte (com amb les pensions) que 
permetés protegir el sistema i el ciutadà. El finançament 
hauria de ser públic i capitatiu i anar vinculat a l’assoliment 
d’indicadors de resultats en salut (i molt menys a indica-
dors de processos), assignant recursos finalistes tant als 
professionals com per infraestructures. Tot i existir poca 
consciència social del que representa la despesa sanitària i 
d’allò que l’AP reverteix al sistema, la introducció de nous 
copagaments no seria la fórmula per aconseguir recursos 
extraordinaris.

Malgrat és desitjable un finançament públic, la provisió 
de serveis ha d’obrir-se a noves fórmules de gestió més efi-
cients que impliquin major autonomia i flexibilitat tant or-
ganitzativa com de la mateixa gestió de tots els recursos 
(també els humans), que impliqui el ple desenvolupament 
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onal comparables, homologables (amb interface) i mo-
derns que permetin diferenciar quines són les atribucions 
d’un metge en funció del seu nivell de carrera: un metge de 
família de 60 anys d’edat no hauria de seguir fent exacta-
ment el mateix que el seu company/a de 35 anys. 

Els dispositius d’urgències d’AP han d’estar disponibles 
24 hores, els 7 dies de la setmana, els 365 dies de l’any i han 
de ser liderats per metges de família constituïts com ele-
ments propis i integrats en l’AP, assegurant la longitudina-
litat. En aquest punt, les tecnologies de la informació i co-
municació i els registres d’història clínica (desitjablement 
comuns a tots els EAP) hauran de ser eines amables envers 
els professionals, que permetin l’avaluació, la interoperabi-
litat i l’accessibilitat envers el pacient. Són i seran elements 
necessaris per reforçar la continuïtat assistencial. 

La formació sanitària especialitzada (MIR) gaudeix 
d’una experiència docent de centres i professionals acredi-
tats i motivats que ha donat lloc a grans resultats: ho verifi-
quem en els sistemes sanitaris de la Unió Europea que acu-
llen metges/ses de família formats al nostre país. La docència 
ha d’estar integrada a l’organització general del centre d’AP, 
sense ser absorbida per les necessitats assistencials. La for-
mació continuada ha de tenir un doble paper: mantenir el 
perfil competencial del professional i adequar-se al seu en-
torn organitzatiu i poblacional. Tots dos components tenen 
una importància transcendent en la capacitat resolutiva del 
professional. Respecte a la recerca, els obstacles més impor-
tants per al seu desenvolupament són el gran pes de l’activi-
tat assistencial, la dispersió de centres i professionals, i la 
manca de cultura i de reconeixement per a l’organització. 
Altres factors són la manca de formació, l’absència d’incen-
tius i els dèficits estructurals. La creació d’estructures do-
cents universitàries d’AP podria exercir un importantíssim 
factor d’estímul, no solament en el prestigi del professional 
d’AP sinó també en la vocació, valors i orientació de servei 
del futur professional i en la necessària modernització de les 
universitats. La formació en el grau universitari, la formació 
MIR, la formació continuada, la recerca i la tan necessària 
innovació aplicada a la capçalera del pacient no ho seran 
sense un projecte polític i una inversió des del més alt nivell.

Reflexions finals
No hi ha espai suficient en aquest article per seguir enume-
rant un conjunt de canvis que han de transformar no sola-
ment l’AP sinó la integralitat del sistema sanitari, si volem 
preservar un valor social tan reconegut per a la població. 
En els darrers 40 anys, els metges de família s’han guanyat 
la confiança de la població i, per tant, els EAP hauran de ser 
els elements centrals no solament de l’accés al sistema sani-
tari sinó també del control i seguiment de les persones que 
volem una atenció continuada, longitudinal, propera, ho-
nesta, prudent, integral i de qualitat.

amb pressupost propi aquella ABS, essent el binomi metge 
de família-infermera el coordinador de l’atenció més efec-
tiu, evitant la creació de dispositius que fragmentin l’atenció 
longitudinal, integral i continuada de la persona.

Els EAP han d’interactuar amb els ajuntaments, els ens 
locals i les agències de salut pública i acollir a organitzacions 
de participació ciutadana. L’organització de l’EAP s’ha de cen-
trar en models participatius de professionals clínicament 
competents, formats en gestió i amb un lideratge propi. 

El director de l’EAP, escollit coparticipadament per la 
seva gerència i els professionals, ha de ser ben recompensat 
i disposar d’eines d’autogestió, fins i tot més eines de les que 
disposa un cap de servei hospitalari, per la complexitat in-
herent a les seves responsabilitats en una visió 360º (paci-
ent, equip i comunitat). El director de l’EAP ha de promou-
re una nova cultura organitzativa de corresponsabilització 
professional. Dins d’aquest canvi cultural caldran líders 
amb capacitat de gestió, assumpció de riscos i sintonia di-
rectiva i professional, que acceptin explícitament el procés 
d’avaluació, tinguin perfil de comunicació i de disposició a 
la col·laboració, amb capacitat de pacte i consens, propers a 
l’assistència, habilitat social i compromís institucional. En 
aquest punt, la Societat Catalana de Medicina Familiar i 
Comunitària juga un rol central com a referent formatiu en 
aquest àmbit.

Els equips poden transformar-se en multiprofessionals 
amb nous perfils que sumin, que responguin a necessitats 
ciutadanes, amb adscripció funcional i jeràrquica a l’EAP, 
i compartint responsabilitats, desburocratitzant, desmedi-
calitzant i desenvolupant el màxim nivell competencial de 
cada professional. Cal no confondre aquesta proposta 
amb la fragmentació de l’atenció: el metge de família és el 
líder de l’atenció al pacient i és qui actua de centre, de ges-
tor de les necessitats a altres serveis. L’atenció a la cronici-
tat i a la complexitat i l’atenció domiciliaria són patrimoni 
dels EAP; cada EAP arbitra els sistemes de reorganització 
necessaris i es coordina amb altres dispositius comunitaris 
segons disponibilitat per tal de donar resposta a les condi-
cions cròniques complexes.

És imprescindible una reorganització de les competèn-
cies de tots els professionals que integren els EAP i canviar 
la fórmula de contractació, canviant la legislació si cal. En 
aquest sentit, la infermeria familiar i comunitària haurà 
d’assumir un paper més important en el seguiment dels pa-
cients amb malalties cròniques, en l’adherència terapèuti-
ca, en el control i el seguiment del pacient domiciliari i en 
les activitats de promoció i prevenció, així com en la realit-
zació de determinades tècniques pròpies del seu coneixe-
ment i destresa. També els/les treballadors/es socials d’AP 
hauran d’assumir un paper més rellevant en l’àmbit de la 
coordinació sociosanitària i comunitària.

Seria desitjable disposar o bé d’un sistema de carrera 
professional de sector o bé de sistemes de carrera professi-
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Vidre i mirall: l’atenció primària després de 40 anys de la declaració d’Alma-Alta

El 12 de setembre de l’any 2018 es van complir 40 anys de la 
declaració d’Alma-Ata1. El dimecres 21 de novembre de 2018 
se celebrà una sessió tècnica amb el títol “Atenció Primària de 
Salut a Catalunya, 40 anys després de la declaració d’Alma-
Ata”. A partir d’aquesta sessió, en la qual vaig participar, se’m 
va demanar que escrigués un article per tal de donar el meu 
punt de vista, com a professional que exerceix la medicina de 
família en un centre d’atenció primària (CAP) de la ciutat de 
Barcelona, sobre què ha suposat aquesta primera declaració a 
nivell assistencial i com a treballadora de salut. El següent ar-
ticle es basa en la meva opinió recollida al llarg dels més de 20 
anys d’exercici professional.

La declaració d’Alma-Ata va néixer de la necessitat 
d’acordar un seguit d’accions per protegir i promoure la 
salut de tots els pobles. D’aquí neix la intenció d’obtenir 
“Salut per a tothom l’any 2000”. A partir de llavors, la defi-
nició d’atenció primària de salut (APS) es fonamenta en 
“l’assistència sanitària essencial, basada en mètodes i tec-
nologia fundats científicament i acceptats socialment, po-
sats a l’abast de totes les comunitats, amb la seva plena 
participació i a un cost que la comunitat i el país puguin 
sostenir”. L’APS constitueix la porta d’entrada al sistema 
sanitari i, alhora, ha d’estar integrada en la comunitat. Em 
centraré, de forma subjectiva, en 2 punts importants per a 
mi, que van aparèixer en la declaració d’Alma-Ata

Dos punts importants en la declaració  
d’Alma-Ata

1) �Arribar al més alt nivell de salut exigeix ​​de la inter-
venció de molts altres sectors socials i econòmics, a 
més del sector salut.

Des del punt de vista d’atenció primària, podem dir que la 
nostra relació amb la comunitat és cada vegada més estre-

Quaranta anys de la declaració d’Alma-Ata: el dia a dia d’una 
metgessa d’atenció primària

Olga Domínguez

Medicina de Família i Comunitària. CAP Vila Olímpica. Divisió Atenció Primària Parc Sanitari Pere Virgili. Barcelona.

ta i, des de totes les polítiques locals, s’està impulsant ac-
tualment la realització de “prescripció social”, amb l’ajuda 
de la correcta identificació dels actius en salut. A més, des 
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya 
s’estan impulsant accions comunitàries intersectorials a 
través del COMSalut (comunitat i salut).

Podem dir el mateix amb les especialitats que depenen 
de l’hospital? Tots som integrants del sector salut i, per 
tant, cal que les especialitats hospitalàries també s’integrin 
en aquesta “prescripció social”, no només com a forma-
dors, sinó també com a prescriptors i coneixedors de les 
possibilitats que ofereix la comunitat.

Podem dir el mateix de tots els professionals de l’atenció 
primària? Cal formar els residents de medicina de família i 
comunitària, per tal que no només desenvolupin la part de 
família, sinó també la part de comunitària. Per què la comu-
nitària és l’oblidada per molts metges i metgesses de família? 
Però no només pels metges i metgesses, sinó també per in-
fermeria i els administratius sanitaris. Cal recordar tothom 
que la comunitat ha de ser un objectiu i no una eina. No 
podrem integrar la medicina comunitària a les nostres con-
sultes fins que es consideri realment una part del temps la-
boral, de tots el integrants dels centres d’atenció primària 
(metges/metgesses, infermers/infermeres, auxiliars de clí-
nica, zeladors/zeladores, personal administratiu, etc.).

2) �La població té el dret a participar de forma individu-
al i col·lectiva en la planificació i implementació de 
les accions de salut.

És evident com participa la comunitat de forma col·lectiva 
(i individual) en el sistema democràtic. Podem escollir els 
nostres representants a l’ajuntament (local), a Catalunya 
(comunitat autònoma), a Espanya (govern central) i a ni-
vell europeu (Parlament Europeu).

Però, com participa a nivell d’APS? El ciutadà pot escollir 
el metge o la metgessa de família, l’infermer o la infermera; 
pot escollir inclús quines accions comunitàries cal dur a ter-
me amb les enquestes de salut que es fan en els diferents bar-
ris i districtes de la ciutat, però... i els gestors d’aquesta APS? I 
els especialistes hospitalaris que l’atenen? Per canviar d’espe-
cialista hospitalari cal que ho demani el professional que 
l’atén fins ara: per què no el pot escollir el ciutadà?

Aquesta participació també inclou:
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xima d’incidència de 337,3/100.000 habitants)”. Per 
tant, cal que continuem incidint en la necessitat de 
la vacunació antigripal, sobretot en els grups de risc.

–– El tractament apropiat de les malalties i traumatis-
mes comuns. Com a educadors en salut cal infor-
mar la població del tractament correcte de les pa-
tologies més freqüents (ús adequat d’antibiòtics, no 
realitzar radiografies de tòrax preoperatòries, etc.).

–– La disponibilitat de medicaments essencials. En 
aquest punt el problema està en el desproveïment 
que patim de molts fàrmacs per al tractament de 
malalties cròniques (antiagregants, antiarrítmics...). 
L’origen d’aquest desproveïment està en els propis 
laboratoris farmacèutics.

–– Foment de l’autoresponsabilitat i la participació de la 
comunitat i de les persones en la planificació, orga-
nització, funcionament i control.

Per tal de seguir amb el llegat de la declaració d’Al-
ma-Ata cal que tots els sectors i camps d’activitat involucrats 
en la salut (això inclou, a més del sector salut, els sectors 
agropecuari, d’alimentació, indústria, educació, habitatge, 
obres públiques, comunicacions i altres) segueixin tenint el 
mateix objectiu comú: salut de qualitat per a tothom.

Els professionals treballem cada dia per aquest objec-
tiu, però cal també cuidar la salut d’aquests professionals. 
També cal pensar que en els CAP hi ha molts professionals 
que vetllen per aquesta salut universal a part del col·lectiu 
mèdic (infermers/infermeres, auxiliars de clínica, zela-
dors/zeladores, personal administratiu, etc.) i que cal do-
tar de temps i diners tots aquests professionals per tal que 
realitzin, de la forma més eficient possible, la seva feina.

Cal corresponsabilitzar tothom, ciutadans, professio-
nals, agents polítics i altres agents socials, en la correcta im-
plementació de totes les bases de la declaració d’Alma-Ata.

S’han fet moltes coses en aquests 40 anys però cal se-
guir endavant sense defallir en cap moment.
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L’educació sobre els principals problemes de salut i 
sobre els mètodes de prevenció corresponents.

L’atenció primària hauria de ser el motor d’aquesta 
educació preventiva de la mà dels sistemes educatius. So-
vint ens perdem en millorar la nostra accessibilitat, el cri-
bratge precoç (del càncer de còlon, mama i cèrvix), però 
quant a la prevenció primària les consultes cada cop estan 
més massificades per problemes aguts (demanda aguda) i 
patologia mental. Cuidem adequadament la salut mental? 
Prevenim els problemes derivats d’una salut mental defici-
tària? En els últims anys ha augmentat la prescripció de 
tractaments antidepressius i ansiolítics, però hauríem de 
centrar-nos a prevenir el malestar emocional2. És en 
aquest punt on hem d’insistir en crear xarxa social per tal 
de millorar l’acompanyament a aquells ciutadans més des-
favorits. S’ha augmentat en nombre els professionals dels 
centres de salut mental i se’ls ha apropat als CAP. També 
s’ha intentat impulsar aquelles accions comunitàries ori-
entades a disminuir la prescripció de psicofàrmacs i aug-
mentar el benestar mental.

La promoció de l’alimentació i dels nutrients adequats.
Això inclou:

–– L’abastament adequat d’aigua potable i el sanejament 
bàsic.

–– L’assistència maternoinfantil, que inclou també la 
planificació familiar. A Catalunya vam viure un aug-
ment del nombre d’embarassos en menors de 19 anys 
de 2005 a 2013. Actualment han tornat a disminuir3. 
Els pares cada cop deleguen més l’educació sexual 
als professionals i aquests tendeixen a pensar que els 
joves estan suficientment informats. El pitjor error 
és que els programes d’educació sexual els pensen 
adults: hi hauríem d’involucrar els propis joves en 
la forma com volen rebre l’educació en salut sexual. 
Un punt fort en la disminució del nombre d’emba-
rassos en adolescents a partir de l’any 2013 és la inte-
gració en els centres d’atenció primària del Programa 
d’Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva (PASSIR) i 
el programa Salut i Escola, on les infermeres comuni-
tàries surten dels CAP per anar on es troben els joves, 
els instituts i les escoles.

–– La prevenció i la lluita contra les malalties endè-
miques locals. Encara que des del Departament de 
Salut s’engeguen programes de vacunació contra la 
grip i la pneumònia, la cobertura no acaba de ser 
del tot completa. Cal valorar que, segons el Pla d’in-
formació de les infeccions respiratòries agudes a 
Catalunya (PIDIRAC)4, el balanç de la temporada 
gripal 2017-2018 ha estat el següent: “la duració de 
l’onada epidèmica ha estat més llarga que la tempo-
rada 2016-2017, 13 setmanes, amb una incidència 
màxima de 413,3/100.000 habitants (la temporada 
2016-2017 va ser de 8 setmanes amb una taxa mà-

https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf
http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/coneix_catsalut/infografies/salut-mental/salut_mental_prioritat_politiques_de_salut_2017_19.pdf
http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/coneix_catsalut/infografies/salut-mental/salut_mental_prioritat_politiques_de_salut_2017_19.pdf
http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/coneix_catsalut/infografies/salut-mental/salut_mental_prioritat_politiques_de_salut_2017_19.pdf
http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/coneix_catsalut/infografies/salut-mental/salut_mental_prioritat_politiques_de_salut_2017_19.pdf
https://www.idescat.cat/indicadors/?id=anuals&n=10384&col=4
https://www.idescat.cat/indicadors/?id=anuals&n=10384&col=4
http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Vigilancia_epidemiologica/documents/arxius/Balans_gripal2017-2018.pdf
http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Vigilancia_epidemiologica/documents/arxius/Balans_gripal2017-2018.pdf
http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Vigilancia_epidemiologica/documents/arxius/Balans_gripal2017-2018.pdf
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Vidre i mirall: l’atenció primària després de 40 anys de la declaració d’Alma-Alta

Els acords d’Alma-Ata es varen consolidar a Catalunya 
amb la implantació de les àrees bàsiques de salut (ABS) i 
dels equips d’atenció primària (EAP), que van començar 
l’any 1986.

Què va suposar això en zones rurals com l’ABS Santa 
Eugènia de Berga? En molts dels pobles que la conformen 
només tenien metges i practicant (és la denominació que 
tenien les infermeres) unes dues hores diàries i, els pobles 
de menys de 1.000 habitants, no tots els dies de la setmana; 
però sí que aquests professionals havien d’estar localitza-
bles 24 hores al dia, els 365 dies de l’any i treballaven sols, 
en consultes la majoria de les vegades en el seu propi do-
micili.

La posada en marxa de les ABS va suposar un salt de 
gegant per als professionals: treballar en un horari definit, 
a més de les guàrdies, per donar atenció continuada du-
rant tot el dia en forma de guàrdies; el treball en equip de 
metges, infermeres, treballadores socials i administratius; 
va ser un temps molt estimulant per aprendre a treballar 
organitzats i consensuar maneres de treball: cada EAP feia 
els seus protocols sobre els temes de salut més importants, 
com ara atendre a persones amb diabetis, hipertensió, fer 
atenció domiciliaria, etc.

Per a la població també va suposar uns grans guanys. 
Hi havia molta més accessibilitat a l’atenció i professionals 
que controlaven la seva salut, ja que el missatge estrella 
era: davant qualsevol dubte de salut, —vingui!, si s’ha de 
prendre la tensió arterial, —vingui!; —vingui a fer con-
trols de glicèmies, etc. Recordo que pocs anys després els 
endocrinòlegs es mostraven sorpresos de la gran baixada 
en amputacions i ingressos per descompensacions diabè-

La implantació de la declaració d’Alma-Ata a l’atenció primària

Montserrat Molas

EAP Santa Eugènia de Berga.

tiques. En alguns EAP vàrem treballar molt amb la comu-
nitat, impulsant i participant en consells de salut —que 
estaven formats per persones d’organitzacions del poble, 
regidors de l’ajuntament i els professionals sanitaris— i or-
ganitzant activitats de tot tipus —xerrades, actes d’educa-
ció sanitària— en actes als pobles i a les escoles.

A partir de mitjans dels 90 del segle passat ja es varen 
realitzar protocols institucionals, duts a terme per profes-
sionals de referència per tal d’unificar formes de treball i 
actuacions a realitzar. És a partir d’aquella dècada que sor-
geixen diferents formes d’organització com els equips au-
togestionats.

Un grup d’infermeres vàrem veure necessari crear una 
associació d’infermeria específica d’atenció primària (l’As-
sociació Catalana d’Infermeria en Atenció Primària, ACI-
AP, que abans de la creació de l’especialitat ja va evolucio-
nar a Associació d’Infermeria Familiar i Comunitària, 
AIFICC) i treballar per a aconseguir el reconeixement de 
l’especificitat de les activitats en l’atenció primària, en l’es-
pecialitat d’infermeria familiar i comunitària, conjunta-
ment amb la resta d’associacions d’Espanya, FAECAP, que 
es va aconseguir durant la dècada del 2000.

També es varen començar a col·lapsar els serveis per la 
gran demanda proteccionista que hi havia. Essent consci-
ents que tenim una gran responsabilitat a l’hora de donar 
els missatges, tant institucionalment com per part dels 
professionals, aleshores es començà a donar el missatge de 
responsabilitzar les persones sobre la cura de la seva salut: 
els professionals sanitaris no podem ser els responsables 
de la salut de la població. I a partir del 2000 es va anar 
consolidant.

Correspondència: Montserrat Molas
EAP Santa Eugènia de Berga
C/ de les Escoles, 1
08507 Santa Eugènia de Berga
Tel 938 800 253
Adreça electrònica: mmolas.cc.ics@gencat.cat 
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Roda contínua de formació i consens. SEGURETAT DEL PACIENT

Introducció
Les prescripcions o ordres mèdiques verbals són aquelles 
que es fan en veu alta, en persona o per telèfon.

En aquest cas, la interpretació del missatge es veu con-
dicionada per diversos factors, que comporten un incre-
ment en el risc que es produeixin errors amb conseqüèn-
cies greus per al pacient1. Alguns d’aquests factors són:

–– la pronunciació de qui genera l’ordre (emissor),
–– el soroll ambiental i les interrupcions,
–– la falta de familiaritat amb la terminologia emprada,
–– la indicació de fàrmacs desconeguts pel que rep 

l’ordre (receptor).
A més, cal tenir en compte que, un cop rebuda l’ordre, 

aquesta s’ha de transcriure a una prescripció mèdica escri-
ta, ja que fins aquell moment el missatge real només es 
troba en la memòria de l’emissor i del receptor, la qual cosa 
afegeix complexitat i risc al procés2.

Altres riscos associats a les prescripcions verbals són3:
–– els fàrmacs amb noms similars poden donar lloc a 

confusió entre ells,
–– les interpretacions incorrectes dels números poden 

comportar errors de dosificació,
–– la manca de dades rellevants del pacient en el mo-

ment d’emetre la prescripció (al·lèrgies, medicació activa, 
etc.) pot dur a prescriure fàrmacs amb al·lèrgies ja conegu-
des, interaccions o duplicitats,

–– la comunicació verbal de valors analítics també pot 
produir errors de medicació,

–– la comunicació verbal de múltiples medicacions al-
hora incrementa considerablement l’oportunitat d’error.

Estratègies per reduir els errors de medicació associats  
a les ordres verbals

Marta Massanés1, Sílvia Serdà2, Josep Salvador3, Pilar Baxarias3, Montse Tuset4, Fernando Álava1

1Servei de Promoció de la Qualitat i la Bioètica. Direcció General d’Ordenació i Regulació Sanitària. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. 
Barcelona; 2Consorci Sanitari del Garraf; 3Fundació Puigvert. Barcelona; 4Hospital Clínic. Barcelona.

Per tot això, les ordres verbals només poden ser utilit-
zades sota circumstàncies molt específiques i cal garantir 
que el centre disposa d’un procediment normalitzat, que 
està a l’abast i és conegut per tots els professionals2-6.

És fonamental que el receptor de l’ordre verbal escrigui 
la indicació completa, la llegeixi de nou a l’emissor i esperi 
rebre, per part d’aquest, la confirmació de la correcta com-
prensió i, seguidament, la registri1-7.

Malgrat que la incidència d’errors de medicació en la 
utilització d’ordres mèdiques verbals no és molt elevada, 
sí és cert que sovint pot tenir conseqüències importants 
sobre el benestar dels pacients. Segons les dades obtingu-
des als registres del sistema de notificació i gestió 
d’incidents del Departament de Salut (TPSC-cloud), el 
percentatge d’incidents relacionats amb les ordres mèdi-
ques verbals es troba al voltant de l’1,2% i el 5%. Tanma-
teix, és probable que, com en altres causes, es produeixi 
una infranotificació. En un estudi realitzat per l’Institute 
for Safe Medication Practices (ISMP) s’observà que el 
14% dels professionals enquestats eren conscients 
d’haver comès algun error durant l’últim any a causa de 
l’escolta errònia, el malentès o la transcripció incorrecta 
de les ordres verbals8.

El Grup de treball de Prescripció Segura del Departa-
ment de Salut, en el context de l’elaboració d’un manual de 
bones pràctiques en la prescripció, va centrar un dels capí-
tols en la reducció del risc en la utilització de les ordres 
mèdiques verbals.

En aquest article es fa referència al capítol esmentat 
així com també a la infografia Ordres mèdiques verbals. Un 
risc per als pacients10 que s’ha realitzat per distribuir als 
hospitals (Figura 1).

Estratègies per a la reducció dels errors de 
medicació associats a les ordres verbals
Diversos organismes internacionals que vetllen per la 
qualitat assistencial i la seguretat dels pacients han emès 
recomanacions per tal de reduir els riscos que comporten 
les ordres verbals2-7.

A continuació es presenta un resum d’aquestes reco-
manacions agrupades segons a qui van dirigides:

Correspondència: Marta Massanés
Servei de Promoció de la Qualitat i la Bioètica
Direcció General d’Ordenació i Regulació Sanitària
Departament de Salut
Travessera de les Corts, 131-159
08028 Barcelona
Tel. 935 566 205
Adreça electrònica: mmassanes@gencat.cat
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–– Donar pautes per garantir una comunicació efectiva.
–– Utilitzar tècniques de relectura en veu alta (read 

back) per verificar la comprensió del missatge.
6.  Promoure la cultura de seguretat i conscienciar de 

la importància de preguntar a l’emissor qualsevol dubte 
respecte a l’ordre que ha rebut.

7.  Prohibir absolutament les ordres verbals amb anti-
neoplàstics, donat que no són fàrmacs d’administració ur-
gent i tenen un marge terapèutic molt estret.

b) Dirigides a l’emissor/prescriptor
1.  Prescriure només els fàrmacs inclosos en la guia 

farmacoterapèutica del centre, dels quals se’n coneix de 
forma clara el nom i les dosis habituals.

2.  Identificar el pacient amb el seu nom i cognoms.
3.  Utilitzar el nom genèric (principi actiu) del medica-

ment i, a més, de forma opcional, el nom comercial.
4.  Tenir en compte l’existència de medicaments amb 

noms molt semblants.
5.  Lletrejar el nom dels medicaments poc habituals.
6.  No utilitzar abreviatures.
7.  Especificar la dosi (mg/kg) o quantitat de substàn-

cia (mg, mEq, g, mMol, etc.) i la dosi específica per al 
malalt.

8.  Dir els números de forma separada, dictant les xi-
fres de la dosi. Per exemple, per dir 60 mg: sis-zero; per dir 
70 mg: set-zero.

9.  Especificar la via d’administració, concentració, ve-
locitat d’administració, si cal, i freqüència.

10.  Explicitar el motiu de l’ús del medicament o la in-
dicació.

11.  Tan aviat sigui possible, però sempre abans de 24 
hores, verificar i signar les prescripcions verbals que s’han 
realitzat en aquella circumstància especial.

c) Dirigides al receptor
1.  Facilitar la informació important, en relació amb el 

pacient, que pugui afectar la indicació del medicament 
que s’està prescrivint.

2.  Si és possible, cal que una segona persona escolti 
novament l’ordre verbal.

3.  Registrar l’ordre verbal directament en el full de 
tractament del pacient o en el curs clínic anotant:

–– Data i hora.
–– Nom del pacient (edat i pes, si és necessari).
–– Nom del medicament (principi actiu i, si es vol, mar-

ca comercial).
–– Forma farmacèutica (comprimits, ampul·les, càpsu-

les, inhaladors, etc.).
–– Dosi i concentració.
–– Via i freqüència d’administració.
–– Quantitat i durada.
–– Firma i aclariments del receptor.

a) Dirigides a les institucions
1.  Limitar les ordres verbals a situacions d’urgència en 

les quals no sigui possible la prescripció per escrit o en 
programa electrònic.

2.  Donar a conèixer el procediment d’actuació esta-
blert institucionalment per realitzar ordres verbals als pro-
fessionals autoritzats.

3.  Especificar quins professionals estan autoritzats a 
emetre ordres verbals i sota quines circumstàncies.

4.  Definir quins professionals estan autoritzats a ser 
receptors de les ordres verbals.

5.  Detallar el procediment d’actuació, que ha 
d’incloure els punts següents:

–– Descriure les situacions en les quals es poden adme-
tre les ordres verbals.

–– Definir quines són les limitacions i prohibicions en 
el seu ús.

–– Establir un mecanisme per assegurar la validesa/au-
tenticitat del prescriptor.

–– Concretar els elements que ha d’incloure l’ordre ver-
bal perquè pugui considerar-se completa.

–– Definir els professionals que poden ser emissors i 
receptors de les ordres verbals.

FIGURA 1. �Ordres mèdiques verbals. Un risc per als pacients10, 
infografia que s’ha realitzat per distribuir als hospitals
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–– Conté una llista dels elements que han de constar en 
una ordre verbal completa?

–– Descriu situacions en les quals poden o no utilitzar-
se les ordres verbals?

–– Defineix els professionals que poden emetre i rebre 
les ordres verbals?

–– Explica les pautes per assegurar una comunicació 
oral clara i efectiva?

3.  Fer difusió de les mesures en matèria de seguretat 
en la prescripció mèdica verbal entre tots els professionals 
implicats, mitjançant:

–– Elaboració de material que expliqui el circuit a se-
guir en cas de realitzar una ordre verbal.

–– Anàlisi i explicació de casos d’errors de medicació 
associats a una ordre verbal.

4.  Comprovar que la difusió de les mesures establertes 
en seguretat sobre les ordres verbals resulten útils, realit-
zant, per exemple, un qüestionari per als professionals 
(metges, infermers/eres, farmacèutics), com el que propo-
sa el National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (NCCMERP). A la Taula 1 es 
mostra una possible adaptació d’aquest qüestionari.

TAULA 1. �Proposta d’adaptació del qüestionari per als professionals 
(metges/ses, infermers/eres, farmacèutics/ques) del National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention (NCCMERP)

1. �Quin grau de coneixement tens del procediment relatiu a 
les ordres verbals?

	 a. Alt
	 b. Sé que existeix però no el conec gaire
	 c. El desconec
2.	Quan es realitza una ordre verbal, el receptor fa la relectura 

en veu alta al prescriptor per verificar el missatge?
	 a. Sempre
	 b. Alguna vegada
	 c. Mai
3.	Estàs d’acord amb la següent afirmació?: “Les ordres 

verbals només es realitzen en situacions d’urgència o quan 
no poden ser escrites o electròniques”

	 a. Molt d’acord
	 b. Bastant d’acord
	 c. Totalment en desacord
4.	El prescriptor explica la indicació del medicament quan 

realitza una ordre verbal?
	 a. Sempre
	 b. Alguna vegada
	 c. Mai
5.	Comparteixes l’afirmació?: “Personalment he viscut un cas 

en què un pacient va patir un error de medicació a causa 
d’una ordre verbal mal entesa”

	 a. Sí
	 b. No he viscut cap cas directament però en conec algun
	 c. No

–– Indicació del tractament (excepte si es considera in-
apropiat).

–– Instruccions específiques d’ús.
–– Nom del prescriptor (i número de telèfon si s’escau) 

i nom de la persona que transmet l’ordre verbal, si és 
diferent del prescriptor.

4.  No acceptar ordres verbals referides a quimioteràpics.
5.  Confirmar la comprensió del missatge rebut:

–– El receptor ha d’escriure l’ordre verbal completa, des-
prés llegir-la al prescriptor i rebre la seva confirma-
ció. En aquelles situacions d’emergència extrema en 
què el fet d’haver d’escriure retardaria l’administració 
del fàrmac, o en el cas que l’emissor/prescriptor es 
trobin realitzant un procediment estèril, és necessa-
ri assegurar que l’ordre s’ha entès correctament. Per 
això, la pràctica clau és que el receptor repeteixi en 
veu alta l’ordre al prescriptor i que aquest verifiqui 
que s’ha comprès bé abans d’administrar el fàrmac.

–– És recomanable que un segon professional verifiqui 
la prescripció junt amb el primer que l’ha rebut.

7.  Registrar i signar l’ordre verbal en el full que consti 
en el procediment d’actuació institucional del curs clínic 
del pacient, indicant el nom de l’emissor, que haurà de re-
visar i signar la prescripció el més aviat possible (abans de 
24 h). En les situacions en què no és possible, com en zo-
nes estèrils o zones amb impossibilitat d’escriure, serà su-
ficient la confirmació de l’emissor.

Altres consideracions
–– Quan sigui possible, el prescriptor es posarà en con-

tacte amb un farmacèutic perquè pugui transcriure la pres-
cripció directament en el full de medicació del pacient.

–– Només són acceptables les ordres verbals si el pres-
criptor és el metge responsable del pacient en el moment 
de la prescripció. L’infermer/a que rep la prescripció igual-
ment ha d’estar registrat/da en el seu lloc de treball2,7,9.

–– No són recomanables les ordres verbals per a5: fàr-
macs d’especial control mèdic, fàrmacs d’alt risc, fàrmacs 
d’administració via epidural, sang i derivats, medicació 
per a pediatria/neonatologia i medicació per a pacients 
amb insuficiència renal i insuficiència hepàtica; queden 
totalment prohibides per als citostàtics.

Propostes per incrementar la seguretat en cas 
d’ordres verbals

1.  Disposar d’un procediment d’actuació en el qual 
s’expliquin les mesures encaminades a evitar els errors.

2.  Verificar i identificar possibles accions de millora 
segons el procediment, comprovant que es compleixen els 
punts següents:

–– Descriu limitacions o prohibicions en l’ús de les or-
dres verbals?

–– Dona al receptor mecanismes per garantir la valide-
sa i autenticitat del prescriptor?
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spite-technology-verbal-orders-persist-read-back-not-widespread-
and-errors-continue. Accés el 20 de febrer de 2019.

9.	 Migrant Clinicians Network. Verbal/telephone orders and test results. 
Doc. 3.02.19 Verbal orders and critical values 2.doc. Consultable a: 
http://www.migrantclinician.org/toolsource/tool-box/verbaltele-
phone-orders-and-test-results.html. Accés el 20 de febrer de 2019.

10.	Grup de treball de Prescripció Segura del Departament de Salut. 
Infografia “Ordres mèdiques verbals. Un risc per als pacients”. Con-
sultable a: http://seguretatdelspacients.gencat.cat/.

Conclusions
És fonamental que quedi clar que les ordres mèdiques 
verbals han d’estar restringides totalment a situacions 
molt concretes: en cas d’emergència o quan el prescriptor 
està realitzant un procediment estèril, i només les poden 
realitzar professionals que estiguin autoritzats; a més, 
sempre s’ha de disposar d’un procediment normalitzat i 
només per a fàrmacs autoritzats (mai amb quimioterà-
pics).

També es recomana seguir uns passos molt concrets a 
l’hora de realitzar l’ordre: escoltar què diu el prescriptor, 
escriure-ho, repetir què s’ha entès i que el prescriptor con-
firmi que era el que volia dir.

Tot i que el risc zero no existeix, seguir aquestes reco-
manacions bàsiques pot reduir àmpliament l’abast dels 
errors de medicació produïts per les ordres mèdiques 
verbals.

Agraïments: a la resta dels membres del grup de tre-
ball de Prescripció Segura del Departament de Salut: Ro-
ser Anglès, Hospital Universitari Vall d’Hebron; Maria 
Queralts, Hospital Parc Taulí; Nadia El Hilari, Hospital 
Universitari Sagrat Cor; Oriol Fàbregues, Hospital Uni-
versitari Vall d’Hebron; Ignasi Garcia Olivé, Hospital Ger-
mans Trias i Pujol; Eduard Hidalgo, Consorci Sanitari In-
tegral; David López, Hospital de Mataró; Lucía Mata, 
Hospital Universitari Sagrat Cor; Magda Montserrat, Hos-
pital Plató; Sheila Romero, Hospital Universitari Vall 
d’Hebron; Emili Sacanella, Hospital Clínic; Ferran Sala, 
Hospital Germans Trias i Pujol; Pilar Salvador, Hospital 
Universitari Sant Joan de Reus.

També el nostre agraïment a l’empresa Diseia per ela-
borar la infografia de forma altruista.
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Roda contínua de formació i consens

Introducció
Aquesta reflexió va adreçada al dol com a forma d’adaptació 
als canvis, a la pèrdua, a la modificació substancial d’una 
determinada circumstància i, fins i tot, de la vida, del seu 
paisatge més significatiu i dels símbols que donen sentit al 
dia a dia al qual fem front.

La pèrdua, el canvi o la modificació poden ser naturals, 
sobtats o amb elements inductors que ens ajuden a deter-
minar la proximitat d’una dinàmica canviant en la pròpia 
existència. La pèrdua per causes naturals esdevé tot guar-
dant un equilibri amb les nostres emocions, raó per la qual 
parlem de dol adequat quan les nostres emocions guarden 
equilibri amb una economia vital, que ens porta a acceptar 
la nova etapa i la seva relació amb l’entorn.

Veiem natural finar quan s’és gran o quan s’està greu-
ment malalt. No ho veiem natural quan això succeeix en 
plena joventut o quan aquesta joventut no ha esdevingut 
objecte de situacions lesives.

El dol també té una dimensió equilibradora i normalit-
zadora, en referència a un sofriment humà sobrevingut1.

El procés emocional
Tot i acompanyada de la simptomatologia que identifica la 
pèrdua i l’absència, la depressió és el factor identificador del 
dol en la seva primera instància. Les seves formes habituals 
són un estat de profunda melancolia d’origen depressiu així 
com una situació de buit emocional i existencial, on es posa 
en joc tot el balanç de valors que cal reubicar en la vida i el 
seu panorama refet o en reconstrucció.

Aprendre a reconstruir la font originària de les emoci-
ons, l’origen dels estats anímics, és la tasca fonamental dels 
qui han experimentat la pèrdua. Si no és així, el dol es con-
verteix perllongadament en desadaptatiu i portador de 
psicopatologia i deteriorament emocional.

Parlem, aleshores, de dol patològic, dol anticipat o dol 
desadaptat i poc normalitzador; aquest dol no ajuda a re-

El dol com a procés adaptatiu

Ramon Quilis

Sociòleg. Institut Galileo Galilei. Barcelona.

construir la força vital i ha de ser tributari d’ajut psicolò-
gic2. Cal, aleshores, ajudar a reubicar les emocions al seu 
lloc, amb un retorn a la seva modulació per a no perdre la 
capacitat de tenir emocions sanes madures i adaptades a 
l’edat i als fets.

El dol i la conducta de proximitat
Tot sovint vivim en entorns on els valors que fem preval-
dre són estèticament hedonistes. Així, joventut, bellesa i 
força esdevenen valors de privilegi i fortalesa. Però cal no 
enfonsar-se quan veiem o vivim situacions de rebuig, ne-
gació i necessitat. Aquest és el cas de la notícia d’una mort, 
d’una malaltia o d’una situació clínica crònica. I és en 
aquest cas en què s’elabora un dol anticipat, ja que la notí-
cia de la proximitat del desenllaç de la malaltia fa encaixar 
valors canviants, així com rols nous o provisionals, que fan 
de la vida un camp d’actituds maduratives destinades a re-
fer la capacitat relacional i la pròpia adaptació al nou con-
text3. Per tot això, és convenient abordar la psicopatologia 
dels estats melancòlics perquè no esdevinguin tristor pa-
tològica que derivi en estats de confusió, els quals poden 
acabar en psicosi o en estats fantasiosos que no ajuden 
gens a reconduir la persona cap a una normalització i una 
quotidianitat.

Així, el dol tardà, no desenvolupat o no reconegut, pot 
derivar cap a un dol patològic que no deixa de descriure 
una desproporció en les emocions.

És per tot això que cal observar, des d’una visió clínica, 
el dol anticipat en condicions de llarga durada per mitjà de 
la detecció de tristor patològica, plor, aïllament, solitud i 
culpa. En aquestes ocasions sí que cal l’acció terapèutica 
amb suport, comunicació, teràpia emocional i supervisió 
de la situació social i dels familiars més directes. L’acció se 
centra en l’observació dels trets psicopatològics, la intensa 
depressió, la nostàlgia i els estats de confusió amb perill 
d’alteracions mentals provocats per una intensa melanco-
lia. Aquestes observacions tenen especial importància en 
infants i adolescents. Per aquesta raó és molt important el 
funcionament correcte de l’entorn dels familiars més prò-
xims.

El dol i els cuidadors
En els cuidadors, el dol defineix una part important del 
seu àmbit, bé per vocació o entrega, bé per professió.
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catives entre la família i els diferents estaments socials que 
formen part del procés de treball sobre la salut del malalt 
en el trànsit de la seva situació.

Els dols traumàtics
El dol traumàtic s’origina arran d’una pèrdua sobtada, injus-
ta, inexplicable o que, en ocasions, genera un sentiment de 
venjança (com és el cas dels homicidis), o de les penes con-
siderades poc proporcionals, en funció del delicte o de la 
gravetat lesiva. Així mateix, la mala gestió d’un conflicte in-
tern pot donar lloc al desenvolupament d’un dol traumàtic.

El dol traumàtic és aquell que està poc elaborat. És 
aquell que, afegit al dolor de la pèrdua, s’incorpora com a 
càrrega negativa, ja que esdevé una càrrega amb un rere-
fons de ràbia (per manca de resolució d’una vivència) i 
d’impotència, ja que la pèrdua ha estat jutjada o resolta 
amb la sensació de no reflectir els estàndards de gravetat 
ni reconeixement, tot atenent a una aparença de resolució 
injusta i poc proporcional. La ira que s’incorpora al dol no 
resolt el converteix en patològic tot dificultant l’adaptació 
a la pèrdua, ja que aquesta no és assimilada: homicidi, ar-
xiu d’un cas per irresolució, problemes en la intervenció 
judicial o quan (des de la perspectiva dels familiars) la vi-
sió judicial no respon al sentiment d’equilibri en les emo-
cions dels afectats.

La mort per homicidi s’enfronta al sentiment d’impu-
nitat i al sentiment d’hostilitat com a forma no resolta del 
dol, en casos de greu desequilibri en l’estabilitat emocio-
nal. El resultat pot ser l’aparició de somatitzacions, l’afec-
tació en les relacions socials i professionals i algunes alte-
racions en les relacions familiars que, sense l’equilibri 
necessari, poden esdevenir relacions patògenes.

Així considerades, les emocions són el resultat d’idees 
nuclears que donen contingut a diversitat de pensaments. 
Quan aquests pensaments van units a un dol patològic fan 
sorgir reaccions anímiques de tristor, enveja, gelosia, or-
gull, etc. Així, en el dol traumàtic conflueixen diferents ti-
pus d’estats. Alguns sobrepassen l’estat anímic i d’altres 
conflueixen amb sentiments de venjança atesa la seva im-
plicació en casos de lesions a persones representatives i 
amb vinculació afectiva.

Quedaran, per tant, fora de participació, l’amor, la gra-
tuïtat i la compassió, tot posant-se en funcionament un 
mecanisme de defensa (acció/compensació) per a l’avalu-
ació cognitiva del dol, amb prevalença d’una avaluació 
conductual amb modificació d’emocions i de possible ne-
cessitat d’intervenció sobre el problema.

En tota aquesta qüestió s’ha d’elaborar la dinàmica del 
procés cognitiu que faci possible una reacció substitutòria 
i homogeneïtzadora del dol sobre el contingut equilibra-
dor de la pèrdua, que no deixa de tenir un rerefons defen-
siu. Al cap i a la fi, es tracta d’elaborar un dol per a no 
deixar-se destruir per la ràbia, atesa la impotència, la in-
comprensió i la solitud6.

La visió del cuidador es diferencia en funció de si la per-
sona que ha de ser cuidada presenta demència o dependèn-
cia (o ambdues situacions), aspectes amb què s’haurà de 
comptar contínuament i que establiran l’orientació del rol 
del cuidador. La situació pot ser reeducable, però en certs 
diagnòstics és difícil, atesa la cronicitat que presenta.

El propi estrès de la situació comporta un desgast pro-
fessional considerable davant algunes situacions no recon-
duibles. Aquest estrès originat pot encobrir un dol no resolt 
o que requereix més temps per a reubicar emocionalment 
les capacitats reestructuradores del cuidador, amb l’auto-
control professional requerit en cada cas.

El dol es pot convertir en un procés que provoca la pa-
ralització de les emocions quan els fets se segueixen amb 
una successió reiterada d’imprevistos d’incidència patòge-
na. L’embotiment psíquic és tal que el pensament i l’afluèn-
cia d’emocions, així com de pensaments invasius, pot ser 
l’origen d’emocions tòxiques i que no deixen aflorar la 
pena o el sentiment d’absència. A aquesta situació sempre 
s’hi pot afegir un excés de por, una obsessió desproporcio-
nada o una fòbia sense confirmació. Aquí és on es reque-
reix la intervenció psicològica, ja que s’ha de donar pas al 
desbloqueig que permeti anar recuperant la normalitat. 
En aquest punt de paràlisi emocional és on podem parlar 
de “paràlisi de les emocions” en els cuidadors. Aquesta re-
trocessió té finalitats adaptatives; aquestes emocions con-
dicionaran els judicis i les interpretacions, de manera que 
també poden donar pas al dol anticipatori, ja que es pot 
donar abans que la pèrdua real del subjecte que es cuida. 
Aquest fet es produeix seguint les següents fases: xoc (des-
control), evitació (tensió i ansietat), desesperació (elabo-
ració d’un sentit definitiu de la pèrdua) i fase de reorganit-
zació (com a capacitat de reconstrucció)4. Per tant, aquestes 
fases estan dotades de les següents característiques: accep-
tació de la realitat, treball posterior sobre les emocions i el 
dolor, reestructuració i treball sobre el sentiment d’absèn-
cia afectiva. És molt important saber treballar l’absència de 
resposta afectiva així com la manca de proporcionalitat 
relacional.

Factors de risc
Els factors de risc poden ser: a) personals: per a efectuar 
un ajustament d’estratègies d’afrontament emocional; b) 
situacionals: en funció de les condicions de l’entorn i de la 
dinàmica relacional dels familiars i d’altres vinculacions; i 
c) interpersonals: relacionats amb la interacció amb els 
agents socials.

La institucionalització ajuda a elaborar la pèrdua, atès que 
canvia l’entorn, el rol professional i la interacció entre profes-
sionals així com la qualitat de l’acompanyament del malalt.

Els familiars poden quedar sumits en estats de melan-
colia, de depressió o de confusió que acompanyen l’elabo-
ració d’un dol més complet i, en essència, més sà5. Per 
aquesta raó és convenient l’elaboració de relacions signifi-
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Conclusió
El dol, com ja hem dit, és un mecanisme equilibrador. El 
dolor de l’absència ens fa conscients de tota temporalitat. 
Malgrat aquesta situació, i gràcies al dol, regenerem la ca-
pacitat continuadora de la tasca vital i relacional. Pensem 
que si no fos així, no seria possible refer les lleis naturals 
que permeten la reafirmació de l’individu. Reafirmar-se 
després d’una pèrdua no deixa de ser creure en la capacitat 
de superació pròpia.
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Proves i evidències

Introducció
L’atenció integrada s’ha definit com la prestació coordi-
nada dels diferents elements de la prestació de serveis 
de salut i d’atenció social, amb l’objectiu de millorar 
l’efectivitat de les intervencions, augmentant la satisfac-
ció de les persones usuàries, millorant la qualitat de la 
prestació dels serveis i garantint el cost-efectivitat1. 
D’altra banda, l’atenció centrada en la persona implica 
proporcionar a les persones usuàries dels serveis sani-
taris i socials aquells recursos que millor s’adeqüin a les 
seves necessitats i preferències, aprofitant el màxim el 
pressupost disponible amb independència de quin pro-
veïdor de serveis ha d’oferir cada recurs. Aquest ideal 
de contínuum assistencial xoca amb la fragmentació 
tradicional de l’estat de benestar català, basat en la pres-
tació universal dels serveis sanitaris a nivell regional 
(finançats a través d’impostos generals), mentre que els 
serveis socials bàsics, que inclouen per llei l’atenció do-
miciliària a les persones de 65 anys i més des de l’any 
2007, són competència local. Aquest escenari dona ca-
buda a una varietat de models de copagament (depe-
nent per exemple del color polític del govern municipal 
o de la disponibilitat pressupostària), a una multitud de 
proveïdors d’atenció i a un seguit de diferents sistemes 
d’informació i de models organitzatius. La col·laboració 
entre els serveis de salut i els serveis socials locals és 
clau a Catalunya per tal d’assolir una atenció integrada 
efectiva per a les persones de 65 anys i més que viuen a 
casa, ja que els serveis socials locals són els encarregats 
tant de valorar els nivells de dependència com de pro-

Millorant l’atenció integrada i centrada en la persona per a la gent 
gran que viu a casa: dues experiències locals a Catalunya
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porcionar serveis de teleassistència, neteja, suport amb 
activitats bàsiques diàries, etc.

L’any 2011, el Departament de Salut va dissenyar i 
desenvolupar el Programa de Prevenció i Atenció a la 
Cronicitat (PPAC) amb el propòsit de crear un context 
que afavorís l’adopció de millores en l’atenció de les 
persones usuàries que pateixen malalties cròniques. 
Com a conseqüència d’aquest programa, i per tal de 
reforçar la integració de l’atenció social i sanitària, la 
Generalitat va crear el Pla Interdepartamental 
d’Atenció i Interacció Social i Sanitària (PIAISS) que 
ara és el marc normatiu per a l’impuls d’un model 
d’atenció integrada al territori català. A més, el Pro-
grama de Prevenció i Atenció a la Cronicitat va pro-
moure l’ús d’una eina per a l’elaboració de plans 
d’atenció individualitzada per a persones amb necessi-
tats cròniques complexes compartida entre els dife-
rents nivells del sector sanitari: el Pla d’Intervenció 
Individualitzada Compartit (PIIC).

Per fer un pas endavant en el desenvolupament de 
l’atenció integrada a nivell europeu, el 2015 la Unió Eu-
ropea va finançar el projecte de recerca SUSTAIN2 (acrò-
nim en anglès de Sustainable Tailored Integrated Care for 
Older People in Europe) amb una durada de quatre anys. 
El projecte tenia dos objectius principals: 1) promoure 
millores en iniciatives consolidades d’atenció integrada 
per a gent gran que viu a casa amb múltiples necessitats 
de salut i socials, i així avançar cap a una atenció més 
centrada en la persona, coordinada, orientada a la pre-
venció, segura i eficient; i 2) contribuir a l’adopció i apli-
cació d’aquestes millores en altres sistemes socials i sani-
taris d’Europa3.

El projecte SUSTAIN va seleccionar, contactar i involu-
crar tretze iniciatives locals d’atenció integrada a gent gran 
(veure metodologia), entre les quals dues ubicades a Cata-
lunya: el Programa d’atenció per a pacients crònics comple-
xos, avançats i geriàtrics d’Osona (Programa PCC/MACA/
Geriàtrics) i la Iniciativa per a la integració de l’atenció so-
cial i sanitària, a Sabadell Nord, descrites a la Taula 1.
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un disseny d’estudi de casos múltiples6, el projecte de mi-
llora local de cada site es va considerar un estudi de cas. Es 
van recollir diferents dades qualitatives i quantitatives 
procedents de diferents fonts: els qüestionaris P3CEQ7 i 
PCHC8 a persones usuàries; entrevistes qualitatives a per-
sones usuàries, cuidadores i personal directiu; i qüestiona-
ri TCI9 i grups focals amb professionals, així com altra 
informació procedimental que es derivava de l’acció assis-
tencial directa com, per exemple, l’elaboració de PIAI, 
l’activació de recursos i l’evolució en l’ús dels serveis de 
salut i socials per part de les persones usuàries partici-
pants. Aquestes dades van permetre analitzar les percep-
cions i experiències de totes les parts implicades: personal 
directiu, professionals de salut i social, gent gran usuària i 
persones cuidadores. En aquest sentit, tant els agents lo-
cals encarregats d’implementar el projecte de millora com 
les investigadores de l’AQuAS encarregades d’avaluar-lo 
van treballar en estreta col·laboració per dissenyar i imple-
mentar les eines de mesura. Les investigadores de l’AQuAS 
van monitorar i avaluar els projectes de millora desenvo-
lupats a Catalunya —Osona i Sabadell Nord— i van iden-
tificar aspectes d’èxit, limitacions, barreres i oportunitats. 
El resultat d’aquesta avaluació s’ha recollit en un informe 
final que aporta conclusions i formula recomanacions per 
a Catalunya a partir dels aprenentatges10.

El nou mètode de treball desenvolupat a Osona i Sabadell, 
fruit d’un diagnòstic previ de mancances i oportunitats realit-
zat conjuntament entre els agents locals implicats (atenció 
primària i especialitzada de salut, serveis socials locals, repre-
sentants de persones usuàries i cuidadores) s’anomena Pla 
Individual d’Atenció integrada (PIAI). S’implementa seguint 
uns passos estandarditzats (veure Figura 1). Primer, els pro-

Metgesses de família, treballadors/es socials, inferme-
res, geriatres i personal directiu d’Osona i de Sabadell 
Nord es van trobar un cop finalitzat el projecte, el gener de 
2019, per compartir la seva experiència portant a terme 
un projecte de millora de l’atenció a gent gran que viu a 
casa amb necessitats de salut i socials complexes4. Aquest 
article presenta el treball desenvolupat per a elaborar plans 
individuals d’atenció integrada (PIAI) i recull les reflexions 
i conclusions principals dels professionals dels grups mo-
tor que van participar en aquesta trobada conjunta.

Metodologia
El projecte SUSTAIN va avaluar i comparar projectes de 
millora de tretze iniciatives d’atenció integrada a diferents 
països d’Europa: Alemanya, Àustria, Catalunya (Espan-
ya), Estònia, Països Baixos, Noruega i el Regne Unit. Les 
iniciatives locals d’atenció integrada —que anomenem si-
tes (pel seu referent anglès)— estaven dirigides a persones 
grans de 65 anys o més, que viuen a casa, amb necessitats 
complexes de salut i socials. Eren iniciatives d’atenció inte-
grada ja existents i operatives en els seus contextos locals, 
que oferien una varietat de serveis i que, en el marc de 
SUSTAIN, proposaven desenvolupar i implementar pro-
jectes de millora pel que fa a l’atenció integrada amb 
l’objectiu de millorar l’atenció centrada en la persona, la 
prevenció, la seguretat, la coordinació i l’eficiència.

La implementació i avaluació d’aquests projectes de 
millora es va realitzar seguint una metodologia i un calen-
dari comuns per a totes les iniciatives participants al pro-
jecte SUSTAIN3. L’anàlisi sobre la implementació dels pro-
jectes de millora es va dur a terme segons el marc 
conceptual de l’Evidence Integration Triangle5. Utilitzant 

TAULA 1. Iniciatives locals d’atenció integrada de salut i social d’Osona i Sabadell Nord

Sabadell Nord Osona
Territori Ciutat industrial 20 km al nord de Barcelona  

(37,8 km²; 212.000 habitants). A SUSTAIN participen 
els centres d’atenció primària (CAP) del nord de la 
ciutat (Nord, Ca N’Oriac i Concòrdia)

Comarca d’Osona, zona eminentment rural amb 
tres ciutats de mida mitjana i pobles petits
(1.245 km²; 155.000 habitants).

Institucions 
participants

– �Atenció primària de la salut (APS)
– �Serveis socials locals

– �Atenció primària de la salut
– �Serveis socials locals
– �Atenció de la salut intermèdia i de llarga durada
– �Atenció de la salut aguda

Perfil dels 
professionals 
(participants en 
el projecte de 
millora)

– �Medicina de família
– �Infermeria APS
– �Treball social (Ajuntament de Sabadell)
– �Personal directiu (salut i social) 

– �Medicina de família
– �Infermeria APS
– �Treball social (ens locals + APS + atenció 

intermèdia)
– �Especialistes en salut (geriatria i infermeria 

especialitzada incloses)
– �Personal directiu (salut i social) 

Població/objectiu Persones usuàries de 65 i més anys amb necessitats de 
salut i socials (població 65+ assignada als tres CAP 
del Sabadell Nord = 9.700)

Pacients crònics complexos, avançats i població 
geriàtrica (estimació pròpia = 4.000)
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Novetats 
comunes

0
Diagnosi basal i 

codisseny del nou 
mètode de treball

1
Identificació i 

consentiment informat 
de persones usuàries i 

cuidadores

4
Visita a domicili per 
validar el PIAI amb 
persona usuària (i 

cuidadores)

5
Transferència 

del PIAI a la història 
clínica compartida

6
Activació del PIAI, 

monitoratge  
i actualització

2
Avaluació 

multidimensional de 
necessitats

3
Taller “Vull fer-me gran” 

(només Sabadell)

Eina codissenyada 
 per a l’avaulació 

multidimensional 
de necessitats socials i 

de salut

Reunió formalitzada 
dels professionals 
rellevants pel cas 

per a avaluar i elaborar una 
proposta de PIAI

Visita conjunta a  
domicili (professionals 

social i salut) per validar 
el pla d’atenció proposat amb la 
persona usuària (i cuidadores)

conjunt va servir com a punt de partida per tal de dissen-
yar i implementar un projecte de millora que ajudés a in-
tegrar millor els recursos i serveis per tal d’oferir una aten-
ció més centrada en la persona, el PIAI.

Tot i que Osona i Sabadell tenien les seves particulari-
tats quant a professionals i institucions implicats, objec-
tius específics i característiques singulars de la població 
diana, es van detectar punts comuns a l’hora de portar a 
terme els projectes de millora:

–– Reptes estructurals. Especialment com habilitar es-
pais de coordinació i treball conjunt per als professionals 
que treballen en diferents institucions en diferents horaris 
i amb diferents rols i perspectives respecte a les necessitats 
de la persona usuària.

–– Complexitat en l’abordatge centrat en la persona. Per 
exemple, com comunicar-se amb la persona usuària i fer 
entendre la nova aproximació, o com fer possible la parti-
cipació en decisions en el cas de persones usuàries amb 
deteriorament cognitiu.

–– Propostes de solució innovadores. Per exemple, visi-
tes conjuntes dels professionals de la salut i socials a casa 
abans i després de fer una avaluació multidimensional de 
necessitats i de proposar un pla d’atenció, tot plasmant 
l’opinió de la persona usuària en el mateix document del 
pla d’atenció.

Els professionals d’ambdós territoris van considerar 
que el projecte SUSTAIN havia constituït una finestra 
d’oportunitat per tal de dissenyar, pilotar i aprendre un 
nou mètode per fer una avaluació conjunta, entre atenció 
primària de la salut i serveis socials locals, de les necessi-
tats de la gent gran que viu a casa amb necessitats comple-
xes de salut i socials. Aquesta avaluació multidimensional 

fessionals identifiquen potencials persones usuàries i les con-
viden a participar en l’estudi SUSTAIN; es requereix consen-
timent informat de persones usuàries i cuidadores. Segon, els 
professionals realitzen una avaluació integral i multidimen-
sional de necessitats de la persona usuària a través de tests 
estandarditzats (Barthel, Lobo, Zarit, escala de valoració so-
cial, OARS, Yesavage, Goldberg, EQ-5D-5L, etc.) per conèi-
xer els seus objectius i les necessitats de salut i socials. Tercer, 
els professionals es reuneixen per fer l’avaluació conjunta de 
necessitats i elaborar una proposta de PIAI adaptat a les ne-
cessitats de salut i socials de la persona; aquesta reunió 
s’anomena conferència de cas a Osona i reunió d’avaluació de 
la triada d’atenció primària (medicina, infermeria i treball so-
cial) a Sabadell Nord. Quart, es realitza la validació comparti-
da del PIAI entre els professionals i les persones usuàries i 
cuidadores mitjançant una visita que té lloc al domicili de la 
persona; només en el cas de Sabadell Nord, les persones 
usuàries hauran assistit, prèviament a aquesta visita a domi-
cili dels professionals, a un taller formatiu sobre envelliment 
actiu, dinamitzat per un expert en gerontologia. Un cop vali-
dat el PIAI, es transfereix la informació que hi consta a la 
història clínica compartida, s’activen les accions o recursos 
descrits al PIAI i, posteriorment, es fa un monitoratge i segui-
ment continuat del PIAI atenent als canvis de salut i necessi-
tats de les persones usuàries.

Reflexions i conclusions
En el marc del projecte SUSTAIN, Osona i Sabadell Nord 
van realitzar un diagnòstic conjunt entre els agents locals 
implicats sobre les limitacions i oportunitats de millora de 
l’atenció que prestaven a gent gran que vivia a casa amb 
necessitats de salut i social complexes. Aquest diagnòstic 

FIGURA 1. �El nou mètode d’elaboració de plans individualitzats d’atenció integrada (PIAI) salut i social per a gent gran que viu a casa



72

ANNALS DE MEDICINA - VOL. 102, NÚM. 2  2019

necessàries, adients i factibles. El nou mètode fa que els 
professionals rellevants de cada cas seguin a la mateixa 
taula per pensar conjuntament en la combinació de ser-
veis i tractaments més adients per a la persona. Així, es 
millora el grau d’atenció centrada en la persona i 
s’aconsegueix una corresponsabilització de l’equip de pro-
fessionals amb l’atenció que rep cada persona usuària10. 
S’ha aconseguit canviar l’aproximació a l’hora de preveure 
quins recursos o serveis cal oferir a cada persona, ja que el 
punt del qual ara es parteix és el de preguntar-li: “Què és el 
que vostè vol millorar de les diferents qüestions que 
l’afecten (dintre de les seves possibilitats i del que li podem 
oferir)?”.

Un altre objectiu del projecte SUSTAIN era promoure 
l’apoderament i l’autogestió en salut de les persones usuàries. 
En aquest sentit, cal destacar el taller ofert a les persones 
usuàries participants en el projecte de millora de Sabadell, 
anomenat “Vull fer-me gran”. Els professionals consideren 
que aquest taller va ajudar la gent gran a entendre millor el 
procés d’envelliment: que els problemes que tenen no no-
més estan relacionats amb si pateixen alguna malaltia, sinó 
que també tenen a veure amb el fet de fer-se grans i que, 
d’alguna manera, són esperables. Els professionals creuen 
que el fet de participar en el taller va facilitar que les perso-
nes usuàries poguessin marcar-se objectius o pensar en allò 
que és prioritari per a aquesta etapa de la vida. A més a més, 
el taller posava a la persona usuària en contacte amb d’altres 
persones del seu barri que podien estar vivint una experièn-
cia similar i això els va ajudar a entendre que no estaven 
soles en aquesta etapa de la vida.

Una de les fortaleses del projecte SUSTAIN ha estat 
l’èmfasi posat en entendre no només què pot funcionar, 
sinó per què. S’ha prestat especial atenció a identificar as-
pectes facilitadors i barreres existents, perquè precisament 
aquests factors són els que condicionaran la sostenibilitat, 
escalabilitat i transferència d’un projecte de millora i, per 
tant, requereixen especial atenció a l’hora de dissenyar i 
implementar millores a l’atenció integrada. Cal analitzar el 
context, identificar els agents implicats i comprendre les 
relacions existents entre ells. També cal afavorir un entorn 
favorable al projecte de millora, en general, i als professio-
nals que l’implementen, en particular, i això requerirà 
d’accions per tal de contrarestar les barreres identificades i 
per aprofitar al màxim les oportunitats que deriven dels 
elements facilitadors. La Figura 2 recull els factors clau 
identificats mitjançant els estudis de cas d’Osona i Saba-
dell Nord, que han servit de base per a elaborar recomana-
cions a nivell de país per als decisors polítics, els proveï-
dors de serveis d’atenció salut i/o social i per a recerca 
futura sobre l’atenció integrada a gent gran10. A la vegada 
han servit com a base per a identificar un seguit d’accions 
que poden realitzar les iniciatives locals per tal d’impulsar 
una atenció més integrada i centrada en la persona11.

conjunta eliminava duplicitats i permetia a cada professio-
nal participant entendre millor la situació global de la per-
sona (aspectes clínics, funcionals, relacionals i emocio-
nals), arribant a una proposta de pla d’atenció basat en el 
consens dels professionals més rellevants per a cada cas. 
L’objectiu de la persona usuària era l’element clau a tenir 
en compte a l’hora de dissenyar un paquet individualitzat 
de serveis i recursos de salut i socials que millor respon-
gués a les seves necessitats i preferències, el PIAI.

La reserva d’espai a les agendes dels professionals més 
rellevants per a cada cas (la tríada de primària a Sabadell 
Nord, completada a Osona per especialistes en salut i tre-
balladors socials sanitaris) va ser un altre element clau. Els 
projectes de millora els dotava d’un calendari acotat i 
temps específicament destinat a: a) coordinar-se i prepa-
rar l’avaluació conjunta de necessitats —repassant 
l’historial clínic i social, recopilant informació a través 
d’instruments de valoració i, sobretot, parlant amb la per-
sona usuària i les persones cuidadores sobre les seves pre-
ferències i objectius—; b) assistir a la reunió interprofes-
sional per elaborar una proposta de PIAI; i c) posteriorment, 
validar aquest pla amb la persona usuària, amb una visita 
a domicili. Per tal de fer-ho, els equips van haver de reor-
ganitzar la càrrega assistencial habitual dels professionals, 
de manera que professionals no participants en l’elaboració 
dels PIAI van assumir part de la càrrega dels que sí que hi 
participaven.

Serveis socials locals, atenció primària de la salut i, en 
el cas d’Osona, atenció hospitalària van aprendre a elabo-
rar conjuntament els PIAI, seguint eines estandarditzades 
d’avaluació i proposta de pla de treball (anomenats a Oso-
na documents PIIC Plus, i a Sabadell QRD i Pla de treball). 
Els PIAI resultants cobrien quatre dimensions del benes-
tar de la persona usuària: 1) foment de l’educació en salut, 
amb informació donada de manera personalitzada per 
facilitar la comprensió, i consells sobre hàbits saludables, 
sobre com mantenir l’autonomia i com evitar riscs per a la 
seguretat; 2) revisió dels medicaments entre tots els pro-
fessionals rellevants pel cas, per maximitzar-ne la segure-
tat i l’eficàcia, i supervisió de la correcta administració i 
adherència als tractaments de cada persona usuària; 3) 
oferta de suports o serveis per ajudar les persones a ro-
mandre a casa el màxim temps possible (per fer activitats 
bàsiques i instrumentals de la vida diària); i 4) promoció 
de la vida social-relacional de la persona usuària, mi-
tjançant activitats en centres cívics, acompanyament amb 
persones voluntàries, etc.

El nou mètode de treball trasllada part de l’elaboració 
de PIAI al domicili de la persona usuària, facilitant que la 
conversa i les decisions sobre les opcions d’atenció es 
prenguin en un entorn on la persona usuària i les persones 
cuidadores se senten el més còmodes possible i on els pro-
fessionals poden copsar quines mesures poden ser les més 
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–– La implantació de sistemes efectius de comunicació 
inter- i intrasectors, que a la vegada garanteixin el dret a la 
privacitat de les persones, tot contemplant aquells escena-
ris on s’entén que és prioritari el dret d’accés a l’assistència 
sanitària pública, especialment en situacions de risc, ur-
gència o perill per a la vida.

Encara queda camí per recórrer per poder consolidar 
una atenció plenament integrada i centrada en la persona 
a Catalunya. Caldrà generar canvis en els equips i en les 
organitzacions de manera progressiva, així com adoptar i 
adaptar eines de planificació integrada a les característi-
ques i possibilitats de cada entorn local, amb l’objectiu úl-
tim de millorar els resultats que més importen a cada per-
sona usuària. Tot i les dificultats identificades, els projectes 
de millora d’Osona i Sabadell aporten eines, recomana-
cions i propostes que poden servir d’inspiració i motivació 
per a continuar avançant i adaptar-se a l’atenció centrada 
en la persona, una nova realitat que ha vingut per quedar-
se i que demana una major integració del conjunt d’agents 
que formen part de l’atenció que rep cada persona.

Agraïments: Programa PCC/MACA/Geriàtrics d’Osona: 
Joan Espaulella, Marta Ferrer, Carme Guinovart (Hospital 
Universitari de la Santa Creu de Vic); Mònica Arjona, Ma-
noli Cantillo, Míriam Clopes, Amaia Epelde (EAP Tona); 
Anna Bartés, Marta Serrarols (EAP Vic Sud); Marina 
Bosch, Romi Morcillo, Anna Moreta, Lluís Sarreta (EAP 
Vic Nord); Anna Bullon, Núria Molist, Isabel Ramón 
(Consorci Hospitalari de Vic); Núria Viñas (Serveis so-
cials bàsics Consell Comarcal Osona); Imma Molist (Ser-
veis socials bàsics Ajuntament de Torelló); Sílvia Mateu, 
Gemma Parés (Serveis Socials Ajuntament de Vic) i Cris-
tina Rufián (Serveis socials Mancomunitat de la Plana).

Els professionals d’Osona i Sabadell Nord consideren 
que els projectes de millora SUSTAIN es van poder imple-
mentar amb resultats prometedors a nivell local gràcies a 
factors micro, com la composició dels grups motors repre-
sentant diferents perfils professionals i institucions, comp-
tant amb professionals motivats per l’atenció centrada en 
la persona, o el suport europeu que va proporcionar el dis-
seny del projecte i la gestió des de l’AQuAS. Es considera 
que, tot i comptar amb àmplia capacitat tècnica per ense
nyar i aplicar aquesta nova metodologia a Catalunya, difí-
cilment s’assolirà un impacte significatiu a nivell de socie-
tat, o una “atenció integrada centrada en la població”, si no 
es produeixen canvis o decisions a nivell meso i macro. En 
aquest sentit, resulta clau:

–– Una reestructuració de l’atenció primària social i de 
salut que permeti passar d’un abordatge eminentment re-
actiu a una aproximació preventiva, planificadora i ges-
tora de la cronicitat, que treballi per tal de maximitzar el 
benestar de la persona usuària en el seu conjunt i no no-
més uns resultats clínics en particular.

–– Una estratègia de recursos humans basada en la co-
municació (redefinició formal d’estructures, funcions i 
rols) i l’avaluació (establiment d’objectius i incentius vin-
culats a l’atenció centrada en la persona i integrada) que 
afavoreixi un canvi en la cultura professional dels seg-
ments menys predisposats a l’aproximació centrada en la 
persona. La claredat en la distribució de funcions, els pro-
cediments a aplicar i els objectius a assolir permetrà tendir 
gradualment cap a una atenció a l’individu compartida i 
consensuada entre els professionals més rellevants per a 
cada cas, independentment de si això implica treballar 
amb professionals de diferents disciplines, centres de tre-
ball o sectors.

FIGURA 2. Factors clau per a la implementació d’atenció integrada de salut i social per a gent gran que viu a casa

Cocreació    Lideratge institucional     Visió compartida
Participació persona usuària     Aspectes organitzatius

Integració atenció formal i informal
Balanç entre protecció de dades i compartir informació     Avaluació

Eina estandarditzada d’avalulació compartida de necessitats

Plans respectuosos preferències persona usuària
Formació professionals     Sentiment de pertinença

Eines autogestió salut gent gran     Sistemes d’informació integrats
Cobertura i intensitat prestacions gent gran     Suport cuidadors informals

Comunicació inter- i intraequips     Impacte econòmic integrat
Recursos nou mètode de treball     Gestió projecte
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projecte SUSTAIN la seva col·laboració desinteressada, 
sense la qual aquest projecte no hauria estat possible.

El projecte SUSTAIN ha rebut finançament de la Unió 
Europea en el marc del Programa Marc per a recerca i in-
novació 2014-2020 Horizon 2020 (grant agreement No. 
634144). El contingut d’aquest document reflecteix tan 
sols les opinions de les autores. La Unió Europea no té cap 
responsabilitat en l’ús que es faci de la informació que 
conté el document.
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L’epònim
“Anell de Puig Massana”. Anell flexible i ajustable per rea-
litzar anuloplàsties a les vàlvules mitral i tricúspide. Deu el 
seu nom al seu inventor, el cirurgià cardiovascular Miquel 
Puig i Massana. La longitud de l’anell pot reduir-se mit
jançant la tracció dels fils que es troben a l’interior. Té una 
part no retractable feta per adaptar-se a l’annex mitral an-
terior. La reducció de l’anell, corresponent a la part poste-
rior, pot ser simètrica o asimètrica segons la tracció que es 
realitzi1. També es coneix com anell de Puig Massana-Shiley.

Miquel Puig i Massana, l’home
Miquel Puig i Massana (Figura 1) va néixer l’any 1924 a 
Barcelona, on es va llicenciar en Medicina als vint-i-cinc 
anys. Aviat s’interessà per la cirurgia general i es formà 
amb Josep Masferrer i Oliveras a la Quinta de Salut 
L’Aliança i amb Jaume Pi i Figueras a l’Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau, a Barcelona. L’any 1954 va ser nomenat 
cap del Servei de Cirurgia de L’Aliança i guanyà per oposi-
ció una plaça de cirurgià de l’Hospital de Sant Pau. Atret 
per una especialitat emergent llavors, la cirurgia cardio-
vascular, un any després ja realitzava intervencions a cor 
tancat com comissurotomies mitrals, lligadures de ductus, 
coartacions d’aorta, pericardiectomies i implantació de 
marcapassos. Va marxar a Lió per formar-se a l’Hôpital 
Edouard Herriot amb Paul Santy i Pierre Michaud en tèc-
niques a cor obert. Va tornar l’any 1959 i aplicà els conei-
xements apresos a un programa d’investigació experimen-
tal amb animals per perfeccionar les tècniques de 
circulació extracorpòria amb una màquina creada per ell 
mateix. Els anys següents feu estades breus a diversos cen-
tres europeus i nord-americans especialitzats en cirurgia 
cardíaca. A partir de 1960 començà a realitzar interven-
cions amb circulació extracorpòria2,3.

Eponímia mèdica catalana. L’anell de Puig Massana

Josep-Eladi Baños, Elena Guardiola

Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya.

La situació professional de Puig i Massana va donar un 
tomb important el 1966 quan va ser nomenat cap del Ser-
vei de Cirurgia Cardiovascular del Centre Quirúrgic Sant 
Jordi de Barcelona, a proposta del Dr. Simón i Lamuela. El 
centre havia estat inaugurat el 24 de novembre de 1962 i la 
seva direcció fou encarregada a Pere Piulachs4,5. Simón i 
Lamuela era un bon especialista en hemodinàmica, un 
bon cardiòleg que havia estat resident a l’Instituto Nacio-
nal de Cardiología de México i havia treballat a Cleveland. 
Aviat convertí el centre en un autèntic centre monogràfic 
de les malalties cardiovasculars i va esdevenir un dels refe-
rents dels països del nostre entorn.

Al Centre Quirúrgic Sant Jordi, i seguint les idees apre-
ses en la seva estada a França, Puig i Massana va crear un 
laboratori de cirurgia experimental on estudià els homo-
empelts valvulars, la circulació extracorpòria, els mecanis-
mes del rebuig al transplantament cardíac i la revascularit-
zació coronària. Fruit de les seves recerques dissenyà una 

Correspondència: Josep-Eladi Baños
Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya
Casa Convalescència
C/ Dr. Junyent, 1
08500 Vic
Tel. 938 861 855
Adreça electrònica: josepeladi.banos@uvic.cat

Annals de Medicina 2019;102:75-78.

FIGURA 1. Miquel Puig i Massana (1924-2018)
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benèfica que havia imposat la direcció3 i també el fet que 
Ballesta decidís nomenar Murtra, deixeble de Puig, com a 
cap quirúrgic amb la mateixa categoria que ell5. Tot plegat 
portà que Puig dimitís l’any 1973 i es traslladés a l’Hospital 
de Bellvitge per dirigir el nou Servei de Patologia del Cor, 
que integrava la cardiologia i la cirurgia cardíaca. En 
aquest centre, centrà una part important de la seva activi-
tat en el tractament conservador en la cirurgia mitral. A la 
fi de la dècada de 1970 dissenyà un anell protètic per cor-
regir les insuficiències de les vàlvules mitral i tricúspide 
que seria conegut com “anell de Puig Massana” i que és el 
motiu del present article. Aquest anell obtingué diverses 
patents, com la nord-americana, l’any 1981, on es cedien 
els drets d’explotació a Pfizer6, propietària de Shirley Incor-
porated (Figura 2).

L’any 1990 es jubilà després d’haver participat en unes 
12.000 intervencions quirúrgiques aproximadament. 
Abandonà l’activitat mèdica i passà a viure a la masia que 
tenia al peu del Montseny, on es dedicà al conreu de la 
terra, l’escultura i la pintura. En el cas de la darrera, mostrà 
una notable habilitat. Va morir el 4 de juliol de 2018, als 93 
anys3.

tècnica per tractar la cardiopatia congènita amb retorn 
pulmonar anòmal que s’incorporà als principals manuals 
de l’especialitat3. Així mateix, la seva capacitat docent va 
permetre formar especialistes que dirigirien nombrosos 
serveis de cirurgia cardíaca a tota Espanya, com Eduard 
Castells i Marcos Murtra, que esdevindrien caps dels ser-
veis corresponents a l’Hospital de Bellvitge i a l’Hospital 
de la Vall d’Hebron, respectivament. Els reconeixements 
internacionals no trigarien a arribar. Així, l’any 1973 es rea
litzà l’XI Congrés Mundial de la Societat Internacional 
Cardiovascular a Barcelona, el primer de l’especialitat que 
es feia a Espanya i del que Puig i Massana fou nomenat 
secretari del Comitè Organitzador.

L’any 1969 va dimitir Simón i Lamuela i fou substituït 
per Francesc Ballesta i Barcons. Aquest va arribar a un 
acord per tractar pacients de la Seguretat Social, el que 
donà lloc a un gran augment de l’activitat quirúrgica, arri-
bant-se a tres intervencions diàries amb circulació extra-
corpòria5. En els anys posteriors, però, començaren les 
discrepàncies entre Ballesta i Puig sobre la manera del pri-
mer de dirigir la institució. Sembla que entre els elements 
que causaren malestar es trobava la reducció de l’activitat 

FIGURA 2. �Patent nord-americana concedida a Miguel Puig i Massana, que reconeix la seva autoria en la invenció de l’anell (fragment)6
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L’anell de Puig Massana
Un dels problemes més freqüents en les malalties de les vàl-
vules cardíaques és la insuficiència mitral, per la dilatació de 
l’anell valvular. La conseqüència, quan no es disposava de 
tractaments efectius, era una dilatació de l’aurícula i ventri-
cle drets que podia portar a la insuficiència cardíaca. Per 
corregir-la s’havien emprat diversos tractaments. Els pri-
mers es començaren a realitzar a la fi de la dècada de 1950, 
eren més conservadors i es basaven en l’anuloplàstia, encara 
que aviat van ser reemplaçats per la substitució valvular 
amb la pròtesi de Starr-Edwards. No obstant això, els pro-
blemes que causava aquest procediment portaren a tornar 
als procediments de reparació valvular7. El que va guanyar 
més reconeixement fou el de Carpentier, tot i que necessita-
va un entrenament intens, una important atenció al detall i 
una corba d’aprenentatge lenta8.

A més, el problema d’aquests mètodes era que sovint 
els anells emprats eren de diàmetre massa petit o massa 
gran, per això no s’acabava de resoldre la insuficiència i es 
podia crear un problema nou d’estenosi. Així estava la si-
tuació quan Puig i Massana i els seus col·laboradors van 
començar l’any 1976 a treballar en un anell flexible i ajus-
table (Figura 3), que tenia la peculiaritat de poder corregir 
la mida després de la seva implantació, i que descriviren a 
Annals de Medicina el 19799 (Figura 4) (és aquest el primer 
cas que hem trobat d’un epònim mèdic català la descripció 
del qual es va dur a terme per primera vegada en un article 
publicat en aquesta revista, ara fa 40 anys).

El procediment quirúrgic d’implantació de l’anell era 
similar a la cirurgia amb anells de pròtesis tradicionals1. Si 
existia estenosi associada es realitzava una comissuroto-
mia en primer lloc. Després es presentava l’anell mitral 
amb quatre punts cardinals i s’implantava l’anell amb una 
sutura contínua, passant els punts a través de l’anell mitral 
i al voltant de l’anell prostètic. A continuació, s’ajustava 
aquest anell fins que la vàlvula recuperava el seu aspecte 
anatòmic i tornava a ser competent (Figura 5). Una vegada 
assegurada la manca d’insuficiència i d’estenosi, es fixava 
la mida de l’anell mitjançant la lligadura dels fils de tracció, 
ja fos des de la cavitat auricular o exterioritzant-los a tra-
vés de la paret cardíaca i lligant-los des de l’exterior1. Des-
prés de comprovar in situ l’adequació de l’anell, inicial-
ment el seguiment es realitzava mitjançant l’evolució 
clínica i la interpretació del buf sistòlic9; més endavant ja 
es va utilitzar l’ecocardiografia1.

Els resultats de la col·locació de l’anell eren prou satis-
factoris. Així, en una revisió publicada l’any 1989 sobre 
168 pacients intervinguts de vàlvules mitrals i tricúspides 
entre 1976 i 1986, els autors observaren un mortalitat hos-
pitalària nul·la, el 5% moriren en els mesos següents de 
causes cardíaques diverses i el 83% sobrevivien als vuit 
anys. Només el 5% necessitaren una nova intervenció. El 
tractament anticoagulant només va ser necessari els tres 

FIGURA 3. �Anell de Puig Massana (imatges incloses a la primera 
publicació als Annals de Medicina l’any 1979): A) D’una mateixa 
mida però amb diferents graus de reducció de longitud; B) 
reducció de l’anell per mostrar el grau de correcció que es pot 
obtenir amb una modificació mínima del gruix9

A)

B)

FIGURA 4. �Primera pàgina de l’article publicat als Annals de Medicina 
l’any 1979 on es descrivia l’anell de Puig Massana per 
primera vegada9
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Va ser dissortadament coneguda per les complicacions 
aparegudes amb la vàlvula cardíaca Bjork-Shiley Conve-
xo-Concave, que van afectar 450 pacients (al voltant de 
300 van morir) d’entre els 86.000 implantats. Pfizer va ven-
dre la companyia al grup Fiat l’any 1992 i passà així a for-
mar part de la filial Sorin Biomedica11.

En resum, l’anell que en Miquel Puig i Massana i el seu 
equip varen idear i van descriure ara fa quaranta anys con-
tinua essent una important aportació de la medicina cata-
lana a la cardiologia mundial.

Agraïments: els autors volen agrair al Dr. Miquel Bru-
guera el suggeriment d’incloure la contribució del Dr. 
Puig i Massana dins d’aquesta sèrie eponímica.
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primers mesos i el 91% dels pacients no havien tingut cap 
episodi de tromboembolisme al cap de vuit anys de la in-
tervenció. La milloria clínica i hemodinàmica era també 
significativa i, així, el 97% es trobaven en la classe I o II de 
la New York Heart Association (NYHA)1.

L’interès de l’anell de Puig Massana fou reconegut per 
altres autors, que l’incorporaren a la seva pràctica habitu-
al. Murphy i col·ls.7 publicaren una revisió de la seva ex-
periència amb 126 pacients amb insuficiència mitral i as-
senyalaren que, entre els que havien sobreviscut a llarg 
termini, el 92% es trobaven en la classe I o II de la NYHA. 
Els autors concloïen que “La reparació de la vàlvula mitral 
incorporant l’anell d’anuloplàstia de Puig-Massana-Shiley 
i la revisió de les valves és una tècnica fiable que no és tèc-
nicament complexa i que pot ser emprada amb resultats 
reproduïbles quan no està indicada la substitució valvu-
lar”7. Un estudi més recent en 662 pacients amb prolapse i 
regurgitació mitral a qui es va col·locar l’anell mostrà que 
la taxa de reintervenció als deu anys era inferior al 10% i 
que l’absència ecogràfica d’insuficiència era del 94%10.

Aquest anell també es coneix com “anell de Puig Mas-
sana-Shiley” ja que fou Shiley Incorporated (Ivine, Cali-
fòrnia) la companyia que el comercialitzà inicialment. 
Shiley fou creada l’any 1966 per l’enginyer Donald Shiley al 
seu garatge i la va vendre a Pfizer l’any 1979. Comercialit-
zava instruments emprats en cirurgia cardíaca oberta, així 
com vàlvules cardíaques artificials i tubs de traqueotomia. 

FIGURA 5. �Dibuix que mostra l’aplicació de l’anell a la vàlvula i com 
es redueix la seva amplitud amb la retracció dels fils9

http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EEID
http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EEID
https://www.upi.com/Archives/1992/02/28/Pfizer-completes-sale-of-Shiley-product-lines/9398699253200/
https://www.upi.com/Archives/1992/02/28/Pfizer-completes-sale-of-Shiley-product-lines/9398699253200/


79

Sense amnèsia

Antecedents
La farmàcia de la Plana de l’Om de Manresa, la va obrir a 
principis del segle XIX Tomàs Esteve i Gabanyach (1753-
1830), el primer farmacèutic de la nissaga Esteve. Procedent 
d’Urús de la Cerdanya havia iniciat la seva activitat professio-
nal el 1787 a l’Hospital de Sant Andreu de la capital del Bages. 
Cinc generacions de farmacèutics més tard, seria Antoni Es-
teve i Subirana (1902-1979) (Figura 1B), qui prendria la ini-
ciativa d’incorporar un petit laboratori al pis superior de 
l’antiga farmàcia. Era el 1929 i suposaria la llavor que, més 
endavant, donaria lloc als Laboratoris del Dr. Esteve1.

Antoni Esteve i Subirana, amb 25 anys, va haver d’assu-
mir la responsabilitat de la farmàcia just després de la 
mort prematura del seu pare —Josep Esteve i Seguí (1873-
1927) (Figura 1A). L’any següent (1928) es casa amb Pa-
quita Soler i Casulleras (1907-1992) i compagina la seva 
activitat professional a la farmàcia, el laboratori d’anàlisis 
clíniques sobre la farmàcia i la feina d’analista a l’Hospital 
de Sant Andreu, on ja havia treballat el seu rebesavi1,2. El 4 
de gener de 1930 naixia a Manresa el seu primer fill, Josep, 
a qui homenatgem en aquest article.

Tot i que el context històric dels anys trenta era molt des-
favorable per endegar iniciatives, el Dr. Antoni Esteve i la seva 
muller van aconseguir tirar endavant la família sense aturar 
l’activitat empresarial i de recerca2. No era una tasca senzilla 
després d’una greu recessió econòmica mundial i d’una dicta-
dura. Sortosament, però, en aquell moment la indústria far-
macèutica tenia un paper creixent en el teixit industrial cata-
là3. Algunes empreses procedien de companyies químiques 
multinacionals i, altres, de negocis familiars com ara adro-
gueries o farmàcies, com va ser el cas dels Esteve4.

Farmacèutic i empresari
Tot i les dificultats de la postguerra, la farmàcia va conti-
nuar, el laboratori va créixer i s’obtingueren més productes, 

Josep Esteve i Soler (1930-2019): farmacèutic manresà, empresari, 
acadèmic i president d’una fundació científica

Fèlix Bosch, Sergi Erill

Fundació Dr. Antoni Esteve. Barcelona.

com ara arsenicals, sulfamides, penicil·lina i antihemorrà-
gics2. El 1942 el laboratori es trasllada de Manresa a Barce-
lona i és el 1953 quan, amb 23 anys i acabat de llicenciar-se 
en farmàcia, Josep Esteve i Soler (Figura 1C) s’incorpora a 
l’empresa familiar. Va assolir un postgrau en Direcció i Ad-
ministració d’Empreses (IESE, 1963) i el doctorat en Farmà-
cia (Universitat de Barcelona, 1970). Va ser així com, a par-
tir d’aquell moment, va prendre protagonisme la sisena 
generació de la nissaga de farmacèutics Esteve1,2.

Durant més de dues dècades Josep Esteve i Soler con-
tribueix significativament a la recerca que lidera el seu 
pare, amb la síntesi de nous medicaments, com ara iso-
niazides, antiinflamatoris i antireumàtics, així com un 
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FIGURA 1. �Quarta, cinquena i sisena generació de la nissaga de 
farmacèutics de la família Esteve: A) Josep Esteve i Seguí 
(1873-1927); B) Antoni Esteve i Subirana (1902-1979);  
C) Josep Esteve i Soler (1930-2019)

A B

C
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ció destacada en la nissaga Esteve, sobretot per part de Jo-
sep Esteve i Seguí i el seu bon amic, el metge i polifacètic Dr. 
Oleguer Miró i Borràs (1849-1926)1.

President d’una fundació científica
Un dels càrrecs que cal destacar de Josep Esteve fou el de 
president del patronat de la Fundació que porta el nom del 
seu pare. Poc després de la mort d’Antoni Esteve i Subira-
na, Josep Esteve, juntament amb la seva mare i els seus 
germans, Joan i Montserrat, va crear la Fundació Dr. An-
toni Esteve (1982) per honrar públicament la seva me-
mòria.

Amb l’objectiu prioritari d’estimular el progrés de la 
farmacoteràpia mitjançant la comunicació i la discussió 
científica, la Fundació Dr. Antoni Esteve intenta im-
pregnar les seves activitats d’un caràcter eminentment 
multidisciplinari. Les iniciatives de la Fundació es fo-
namenten, d’una banda, en una sèrie d’activitats pre-
sencials on destaquen els seminaris de formació, les 
taules rodones i els grups internacionals de discussió. 
D’altra altra, la Fundació ha editat una llarga llista de 
publicacions. Com a institució sense ànim de lucre, les 
seves publicacions es poden sol·licitar gratuïtament en 
format imprès o es poden descarregar del web.9 Entre 

nou fàrmac vasoprotector, el dobesilat càlcic (1971). 
Aquest darrer fàrmac i els antihemorràgics van obrir les 
portes al laboratori per a futures col·laboracions em-
presarials arreu del món i esdevingueren els primers fàr-
macs íntegrament catalans que tingueren projecció in-
ternacional2. Josep Esteve va dir que el seu pare havia 
viscut una “vida dedicada amb tenacitat a la farmàcia i a 
la investigació” i afegia: “[d’ell] vaig aprendre el valor de 
la laboriositat, com també l’estima i el respecte per la fei-
na ben feta”5. Entre les moltes amistats internacionals de 
Josep Esteve, cal fer esment de tot un referent de la recer-
ca farmacològica, Paul Janssen (Figura 2). Janssen era un 
metge belga, destacat pels seus coneixements de química 
mèdica i farmacologia, que va heretar la companyia far-
macèutica que havia fundat el seu pare el 1935 i que va 
comercialitzar l’haloperidol entre una vuitantena de me-
dicaments més6. Josep Esteve va dir d’ell: “[és una] font 
permanent d’ensenyança, amb qui he compartit inobli-
dables i llargues estones de comunicació científica”5. 
Amb cert paral·lelisme amb Janssen, Josep Esteve va he-
retar l’emprenedoria del seu pare i va afavorir l’expansió 
científica i empresarial de l’empresa. A la mort d’Antoni 
Esteve i Subirana el 1979, Josep Esteve va assumir la di-
recció de la companyia farmacèutica durant 26 anys (fins 
2005). Com a farmacèutic i empresari, Josep Esteve va 
saber mantenir i impulsar la clara orientació del labora-
tori envers la recerca, va potenciar el creixement del ne-
goci i l’expansió internacional5. Com a conseqüència de 
la seva productiva activitat professional, va ocupar diver-
sos càrrecs associatius i va rebre un gran nombre de dis-
tincions i reconeixements institucionals i civils.

Acadèmic
Entre els diversos càrrecs institucionals que va ocupar Josep 
Esteve i Soler, es podrien esmentar el de president de la 
Reial Acadèmia de Farmàcia de Catalunya, acadèmic de 
nombre de la Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya i el 
d’acadèmic corresponent de l’Académie Nationale de Phar-
macie a París. Voldríem destacar especialment la seva vin-
culació amb l’Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut 
de Catalunya i de Balears. El seu pare, en va ser vicepresi-
dent en dues ocasions, el 1936 sota la presidència d’Antoni 
Trias i Pujol (president de l’Acadèmia de 1936 a 1939) i el 
1962 durant la presidència de Joan Gibert i Queraltó (de 
1958 a 1966) (Figura 3, A i B). Seguint la seva trajectòria, 
Josep Esteve va ser vicepresident de l’Acadèmia durant els 
quatre anys que la va presidir Josep Alsina i Bofill (de 1974 
a 1978) (Figura 3C)7. Bon amic de Josep Esteve, el Dr. Alsi-
na, a més de metge i docent, va ser un defensor del llenguat-
ge mèdic català, que va participar en el Diccionari de medi-
cina de Corachan, en el Vocabulari mèdic i, finalment, en el 
Diccionari enciclopèdic de medicina8. Aquesta afinitat amb 
la llengua i la cultura catalanes havia estat també una voca-

FIGURA 2. �La bona relació de Josep Esteve (a l’esquerra) amb Paul 
Janssen (1926-2003) va afavorir l’establiment de projectes 
comercials entre les dues empreses
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tingut un caire tant nacional com internacional. La Fun-
dació ha estat present en tots els continents i ha portat a 
Catalunya investigadors rellevants representants de la 
majoria de països9.

Epíleg
L’any 1999 la revista Annals de Medicina homenatjava el 
Dr. Antoni Esteve i Subirana quan es complien 20 anys de 
la seva mort10. Precisament ara, vint anys més tard i qua-
ranta anys després de la mort d’Antoni Esteve i Subirana, 
agraïm que la revista de l’Acadèmia de Ciències Mèdiques 
i de la Salut de Catalunya i de Balears contribueixi a difon-
dre la tasca del fill, el Dr. Josep Esteve i Soler, també far-
macèutic manresà, emprenedor i membre de junta de 
l’Acadèmia que, entre moltes altres iniciatives, va crear i 
presidir una fundació científica catalana de prestigi. 
Aquest text vol retre homenatge al Dr. Josep Esteve i Soler, 
que, amb la seva generositat i la dels seus germans, va fer 
possible l’existència de la Fundació i, en conseqüència, que 
moltes persones gaudissin de les seves activitats i publica-
cions. El Dr. Josep Esteve i Soler ens va deixar el passat 29 
de març a l’edat de 89 anys. El seu record, però, es mantin-
drà present i ens agradarà que en part sigui també a través 
de la nostra institució.
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les publicacions, s’han generat molts articles que reflec-
teixen les activitats de la Fundació i que s’han publicat 
en revistes científiques de tot el món. Annals de Medici-
na ha contribuït significativament a aquesta divulgació 
de les activitats de la Fundació.

Des del primer moment, Josep Esteve i Soler i els seus 
germans van lluitar per potenciar la Fundació, donar-li 
continuïtat i expandir el seu camp d’actuació. Des de 
sempre van defensar la independència de la Fundació 
respecte al laboratori i els il·lusionava que la Fundació 
portés el nom del seu pare arreu del món. Josep Esteve 
sovint repetia unes paraules de la professora Roser Gon-
zàlez-Duarte, de la Universitat de Barcelona, afirmant 
que la Fundació “era una institució que, sense estridènci-
es, es dedicava a organitzar activitats científiques de qua-
litat”. Amb el decurs dels anys, la Fundació ha protago-
nitzat prop d’un miler d’activitats i ha implicat més de 
5.000 professionals de les àrees biomèdiques. Per asso-
lir-ho, ha col·laborat amb més de 500 institucions, com 
ara universitats, centres de recerca, hospitals i associaci-
ons científiques, entre d’altres. Aquestes activitats han 

FIGURA 3. �Presidents de l’Acadèmia durant les vicepresidències 
d’Antoni Esteve i Subirana: A) Antoni Trias i Pujol (1892-
1970) i B) Joan Gibert i Queraltó (1907-1998), i de Josep 
Esteve i Soler: C) Josep Alsina i Bofill (1904-1993)
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C
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Sense amnèsia: CLÀSSICS DEL PENSAMENT MÈDIC

Sense la publicació accessible i utilitzable dels resultats, la 
recerca no pot ajudar els malalts ni els seus metges. En un 
article de la sèrie Visions personals a The Lancet, un inves-
tigador mèdic afecte de mieloma reflexionava sobre el fet 
que els resultats de quatre assaigs clínics sobre la seva 
malaltia encara no s’havien publicat anys després que les 
seves troballes preliminars haguessin estat comunicades 
en congressos. Deia:

“Els resultats de la recerca haurien de ser fàcilment ac-
cessibles per a les persones que han de prendre decisions so-
bre la seva salut... Per què m’he de veure forçat a prendre 
una decisió sabent que hi ha informació a algun lloc però 
que no està disponible? Potser el retard ha sigut perquè els 
resultats no han estat tan estimulants com s’esperava? O pot-
ser perquè en el camp canviant de la recerca sobre mieloma 
hi ha ara noves hipòtesis més atractives a tenir en compte pel 
que fa a medicaments? Fins a quin punt hem de suportar el 
papalloneig dels investigadors que canvien de flor abans 
d’haver exhaurit del tot aquella on eren?”.

Aquesta experiència no és excepcional: en una revisió 
sistemàtica, actualitzada recentment, de 79 estudis de re-
cerca de seguiment referits en resums presentats a con-
gressos, es calculava que la taxa de publicació d’estudis 
complets al cap de 9 anys era només del 53%.

En el món cada any s’inverteixen 100 mil milions de 
dòlars per finançar la recerca biomèdica; es calcula que 
això dona lloc a un milió de publicacions anuals de recer-
ca. Una gran part d’aquesta inversió dona suport a recerca 
bàsica. Per exemple, més de dos terços de la inversió go-
vernamental i filantròpica en recerca biomèdica al Regne 
Unit ha estat per a recerca bàsica i menys del 10% per a 
l’avaluació terapèutica. La relativa manca de suport per a 
la recerca aplicada i la burocràcia que regula la investiga-
ció en pacients han desincentivat poderosament persones 
que, d’altra manera, s’haurien dedicat a la recerca en l’ava-
luació de tractaments. En els darrers anys s’ha reconegut la 
necessitat d’actuar sobre cadascun d’aquests dos incentius 
negatius. En el Regne Unit, l’informe Cooksey va conclou-
re que calia incrementar el suport del govern a la recerca 
aplicada, i l’Institut Nacional per a la Recerca en Salut 
(NIHR) ha respost ràpidament a aquesta recomanació 

Malbaratament evitable en la producció i la comunicació de la recerca

Iain Chalmers, Paul Glasziou

Traducció de Gaietà Permanyer Miralda i Joan M. V. Pons de l’article: Chalmers I, Glasziou P. Avoidable waste in the production and reporting of 
research evidence. Lancet. 2009;374:86-9.

(aviat el finançament d’assaigs clínics serà de 80 milions 
anuals de lliures). Als EUA, una llei presentada al Congrés 
demana el suport federal per a la recerca independent de 
la indústria; a Itàlia i a Espanya es recolza la recerca inde-
pendent dels efectes de medicaments amb els ingressos 
dels impostos sobre la promoció de fàrmacs per la indús-
tria farmacèutica.

Aquesta major inversió en l’avaluació independent dels 
efectes de tractaments és digna d’elogi. Independentment 
de qui finança la recerca, caldria que aquesta inversió esti-
gués protegida del malbaratament evitable en el desenvo-
lupament i comunicació de la recerca. Aquí examinarem 
les causes i la magnitud del malbaratament que es produ-
eix en quatre estadis successius: la tria de preguntes de re-
cerca, la qualitat del disseny i els mètodes de recerca, l’ade-
quació de les pràctiques de publicació i la qualitat de la 
comunicació de la recerca (Figura 1).

Elecció de preguntes de recerca equivocades
En un sistema de recerca eficient caldria que fossin abor-
dats els problemes de salut importants per a les poblacions 
i les intervencions i els resultats que els pacients i els pro-
fessionals clínics creguessin importants. I en canvi, el fi-
nançament públic de la recerca es correlaciona de manera 
només modesta, com a molt, amb la càrrega de les malal-
ties. En la recerca que es fa en el camp de problemes espe-
cífics de salut, les preguntes plantejades pels investigadors 
es corresponen ben poc amb les preguntes rellevants per 
als pacients i els professionals. En una anàlisi de 334 estu-
dis, només en 9 es comparaven les prioritats dels investi-
gadors amb les dels pacients o dels clínics. Les troballes 
d’aquests estudis han revelat uns desacords espectaculars. 
Per exemple, les prioritats de recerca per als pacients amb 
artrosi de genoll i per als clínics responsables anaven en 
favor d’una avaluació més rigorosa de la fisioteràpia i de la 
cirurgia i d’un millor coneixement de les estratègies de 
formació i afrontament. Només el 9% dels pacients desit
javen més recerca en medicaments; en canvi, el 80% dels 
assaigs aleatoritzats en pacients amb artrosi de genoll eren 
avaluacions de fàrmacs. Aquest interès que tenen els usua-
ris de recerca en les intervencions no farmacològiques 
queda reflectit en el fet que la immensa majoria de les re-
visions Cochrane consultades més freqüentment eren so-Annals de Medicina 2019;102:82-85.
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Estudis innecessaris o mal dissenyats
No s’ha de fer una nova recerca a menys que, en el mo-
ment de començar-la, les qüestions que es volen investigar 
no puguin ser abordades de manera satisfactòria amb evi-
dència ja existent. Molts investigadors no actuen així: per 
exemple, Cooper i col·laboradors varen observar que no-
més 11 dels 24 autors que respongueren a les preguntes del 
seu estudi, i que eren responsables d’assaigs clínics afegits 
a revisions sistemàtiques prèvies, eren com a mínim co-
neixedors de l’existència de revisions sobre el tema quan 
varen dissenyar els estudis nous. Actualment, cada any es 
publiquen unes 2.500 revisions sistemàtiques de recerca, 
aproximadament una quarta part a la Cochrane Database 
of Systematic Reviews. A dia d’avui, les revisions sistemàti-
ques són la forma més freqüentment citada de recerca clí-
nica (la freqüència de citació de la Cochrane Database of 
Systematic Reviews és la setena entre les publicacions mè-
diques generals) però hi ha encara molt camí per recórrer 
abans de saber quin nombre i proporció de les moltes 
qüestions importants per a pacients i investigadors es po-
den contestar amb revisions sistemàtiques de l’evidència 
existent. S’ha calculat que es necessitarien com a mínim 
10.000 revisions sistemàtiques per tractar les qüestions 
abordades en aproximadament mig milió de publicacions 
d’assaigs clínics controlats.

bre formes de tractament d’aquest tipus. L’èmfasi actual en 
els medicaments no és tan sols una característica de la re-
cerca comercial: per exemple, els assaigs comparatius fi-
nançats al Regne Unit pel Medical Research Council i les 
organitzacions filantròpiques britàniques entre 1980 i 
2002 eren molt més sovint assaigs sobre medicaments que 
no pas ho eren els assaigs encarregats pel Programa de Re-
cerca i Desenvolupament del Sistema Nacional de Salut 
(ara NIHR). A més, els resultats que els investigadors han 
mesurat no han estat sempre els que els pacients troben 
més rellevants. La implicació exemplar de pacients pro-
moguda per investigadors de tractaments de l’artritis reu-
matoide demostrà que, per a molts malalts, la fatiga era el 
símptoma que els preocupava predominantment, més que 
no pas el dolor, que era el que els investigadors donaven 
per suposat.

Molts investigadors encara tendeixen a rebutjar el sug-
geriment que els pacients, els cuidadors i els clínics hauri-
en de contribuir a establir les prioritats de la recerca, però 
hi ha alguns signes de canvi. Per exemple, la James Lind 
Alliance aplega pacients, clínics i cuidadors per tal d’esta-
blir prioritats en qüestions no resoltes sobre els efectes de 
tractaments. En el cas de l’asma, les incerteses no estudia-
des sobre els possibles efectes indesitjables de l’ús a llarg 
termini dels corticoides i d’altres teràpies potents varen 
sobresortir com la principal preocupació compartida.

FIGURA 1. �Estadis del malbaratament en la producció i comunicació de la recerca rellevant per a clínics i pacients
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adversos de tractaments, perquè els resultats primaris ha-
gin estat canviats entre el moment del disseny i la comuni-
cació, o perquè la manera en què els resultats es presenten 
no permet una comparació amb altres estudis relacionats. 
Però, fins i tot quan les comunicacions de l’estudi estan 
lliures d’aquests biaixos, hi ha moltes maneres en què po-
drien ser més útils per als clínics, els pacients i els investi-
gadors. Aquí en triem només dues.

En primer lloc, si es pretén que els clínics portin a ter-
me els tractaments que han demostrat ser útils en la recer-
ca, calen unes descripcions adequades de les intervenci-
ons que s’han avaluat, especialment quan no són 
farmacològiques; per exemple, la creació d’una unitat d’ic-
tus, la presentació d’una dieta baixa en greixos o la d’una 
metòdica per a l’abandonament del tabac. Aproximada-
ment en el 60% de les comunicacions d’assaigs clínics hi ha 
una informació adequada sobre les intervencions. Però és 
possible augmentar fins al 90% la proporció de treballs en 
els quals es pot arribar a obtenir aquesta informació bus-
cant altres referències, posant-se en contacte amb els au-
tors o fent més cerques.

En segon lloc, a menys que la nova evidència es col·lo-
qui en el context de cerques sistemàtiques posades al dia, 
els lectors no en poden jutjar la rellevància. I en canvi, en-
tre les principals revistes mèdiques generals del món, The 
Lancet és l’única que demana que les comunicacions de 
noves recerques estiguin precedides per revisions sistemà-
tiques de l’evidència rellevant que hi hagi i s’hi faci referèn-
cia a continuació. El 2005, els editors varen escriure: “... 
exigirem als autors d’assaigs clínics enviats per publicar a 
The Lancet que incloguin un resum clar dels resultats de les 
recerques prèvies, i de quina manera els resultats del seu tre-
ball s’hi relacionen. Cal que la relació entre l’evidència nova 
i la prèvia estigui il·lustrada per una referència directa a 
una revisió sistemàtica existent i una metaanàlisi”.

Aquest principi serà molt difícil de complir mentre no 
es reconegui prou ni es satisfaci la necessitat de revisions 
sistemàtiques de troballes de recerca fiables i posades al 
dia. Encara que la Col·laboració Cochrane aspira a mante-
nir les seves revisions afegint-hi la nova evidència, presen-
tant noves anàlisis i corregint els errors que s’hi recone-
guin, moltes revisions Cochrane no són actualitzades a 
temps, tot i que l’organització s’esforça per combatre 
aquesta deficiència. El repte de mantenir al dia les revisi-
ons sistemàtiques que existeixen no ha estat resolt per cap 
organització del món.

Conclusions i recomanacions
Encara que és inevitable i tolerable que hi hagi algun grau 
de malbaratament en la creació i comunicació de la recerca, 
ens sorprèn la seva magnitud d’acord amb l’evidència que 
hem aplegat. Per tal com la recerca ha de passar a través dels 
quatre estadis que mostra la Figura 1, el malbaratament és 

També, massa sovint, una recerca nova representa un 
malbaratament a causa d’una escassa atenció a altres ele-
ments importants de disseny o realització. Per exemple, 
en una mostra de 234 assaigs clínics publicats en revistes 
mèdiques importants, la manera com s’havia ocultat l’as-
signació del tractament era sovint inadequada (18%) o 
no quedava clara (26%). En una avaluació de 487 estudis 
primaris de precisió diagnòstica, el 36% feia servir estàn-
dards de referència diferents per a les proves positives i 
negatives (i així sobreestimaven la precisió), i en només 
el 17% la lectura dels resultats de les proves era amb ce-
gament doble.

Retard (o absència absoluta) de comunicació de 
la recerca rellevant
La infracomunicació i la sobrecomunicació esbiaixades de 
la recerca són formes de mala pràctica ètica i científica de 
les quals el públic n’és cada cop més conscient, particularment 
després que s’hagin fet públics alguns casos d’ocultació 
d’evidència sobre efectes adversos greus de tractaments. 
De manera més general, és menys probable que els estudis 
amb resultats decebedors es publiquin amb celeritat, més 
probable que ho siguin en la literatura gris i també menys 
que passin de comunicacions en congressos a articles 
complets. El problema del biaix en la infracomunicació de 
la recerca deriva primordialment de decisions preses pels 
seus patrocinadors i finançadors, no d’editors de revistes 
que rebutgin treballs presentats.

Durant la darrera dècada, s’han reconegut cada cop 
més com inacceptables la infracomunicació i la sobreco-
municació esbiaixades de recerca, tant des d’un punt de 
vista científic com ètic. S’han fet crides al registre públic 
prospectiu dels assaigs clínics per part d’influents organit-
zacions, per exemple, l’OMS, l’Associació Mèdica Mundial 
(a través de l’última revisió de la Declaració de Hèlsinki) i 
el Comitè Internacional d’Editors de Revistes Mèdiques, i 
s’ha obtingut algun avenç. La Plataforma Internacional 
per al Registre d’Assaigs Clínics, de l’OMS, ha estat desen-
volupada per tal de millorar la transparència i la implica-
ció social en la recerca; s’ha progressat especialment als 
Estats Units, on ara s’exigeix la publicació dels resultats de 
la recerca. Encara que aquests passos són benvinguts, l’ac-
cés públic als resultats complets de totes les recerques és 
encara una aspiració; i una aspiració a la qual encara 
s’oposa resistència per part d’alguns finançadors de la re-
cerca i alguns investigadors.

Comunicacions de recerca esbiaixades o no 
utilitzables
Encara que la seva qualitat ha millorat, les comunicacions 
de recerca segueixen essent molt menys útils del que hau-
rien de ser. A vegades, això és a causa d’un clar biaix en la 
pròpia comunicació; per exemple, per no referir efectes 
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a cadascun dels estadis de disseny i comunicació. Aquestes 
recomanacions es presenten a la Taula 1. Alguns elements 
d’aquestes recomanacions il·lustren polítiques que ja duen 
a terme finançadors de recerca d’alguns països. Per exem-
ple, el Programa d’Avaluació de Tecnologies Mèdiques del 
NIHR exigeix o encarrega revisions sistemàtiques abans 
de finançar estudis primaris, publica tota la recerca en mo-
nografies accessibles a la web i, des de 2006, ha posat a 
disposició gratuïta tots els protocols.

Encara que queda molt més per saber de “l’epidemiolo-
gia” i el “tractament” del malbaratament en la producció i 
la comunicació de la recerca, pensem que totes les nostres 
recomanacions són justificades a la vista de l’evidència que 
hem esmentat. Ara es necessiten accions per encarar 
aquest malbaratament, perquè té conseqüències humanes 
i econòmiques tal com queda il·lustrat pel paràgraf es-
mentat al començament d’aquest text.

acumulatiu. Si les pèrdues que es calculen en la Figura 1 
s’apliquen de forma més general, aleshores la pèrdua calcu-
lada del 50% aproximat en els estadis 2, 3 i 4 donaria lloc a 
una pèrdua de més del 85%; això representaria que els divi-
dends de milers de milions de dòlars es perden cada any per 
problemes que són evitables. Encara que ens hem basat so-
bretot en dades sobre el disseny i comunicació d’assaigs clí-
nics, creiem que es pot suposar raonablement que els pro-
blemes també afecten altres tipus de recerca.

Per tal com hi ha problemes en cada estadi de la pro-
ducció i comunicació de l’evidència, no hi ha cap solució 
única ni senzilla. Però és probable que els esforços, fins i 
tot modestos, per comprendre i millorar la producció i co-
municació de la recerca duguin a uns dividends substanci-
alment superiors per als pacients i per al públic. Ja se sap 
prou per sotmetre algunes recomanacions a l’atenció de la 
comunitat recercadora i per dur a terme accions relatives 

TAULA 1. Estadis del malbaratament en la producció i comunicació de la recerca. Barreres (en cursiva) i recomanacions

Preguntes de recerca rellevants per a clínics i pacients
Poca implicació d’usuaris finals de la recerca en les preguntes i el disseny
– �Augmentar la participació de pacients i clínics en l’elaboració d’agendes de recerca i preguntes específiques
Les beques i les carreres professionals incentiven la recerca primària encara que sigui poc rellevant
– �Fer èmfasi en l’aprenentatge inicial de l’avaluació clínica i la revisió sistemàtica més que no pas en dur a terme recerca primària
Disseny i mètodes adequats
Escàs aprenentatge de la metodologia i la comunicació de la recerca
– �Exigir l’ensenyament dels biaixos i les limitacions de la recerca per a tots els clínics; millorar l’aprenentatge dels mètodes de recerca 

d’aquells que s’hi formen
Manca d’assessorament metodològic en el disseny i revisió de la recerca
– �Incrementar el nombre de metodòlegs en les activitats de recerca de la salut
Els incentius per a la recerca primària ignoren la necessitat d’utilitzar i ampliar la recerca ja existent sobre la mateixa qüestió
– �Els organismes finançadors de la recerca haurien d’exigir que les sol·licituds de projectes es basin en revisions sistemàtiques de 

l’evidència existent i hi donin suport
La recerca publicada no situa els estudis en el context de tota la recerca similar prèvia
– �Els editors de revistes haurien d’exigir que els nous estudis es plantegin en el context d’una avaluació sistemàtica dels estudis 

relacionats
Publicació completa i accessible
Assaigs no registrats
– �Exigir, mitjançant incentius i normatives, que es registrin i es publiquin els protocols de tots els assaigs clínics al seu inici
Els finançadors i els autors no envien a publicar una comunicació completa de la recerca acabada
– �Donar suport a l’accés lliure, en el moment adequat, de tots els resultats en finalitzar la recerca
Comunicació sense biaixos i utilitzable
Poc coneixement i ús per part d’autors i editors de les guies de publicació
– �Incrementar el coneixement i aprenentatge de les guies de publicació, per exemple els documents CONSORT i STARD* (http://www.

equator-network.org)
El procés de revisió editorial per a publicació sovint està més orientat a buscar un judici expert sobre la contribució al coneixement que 
sobre els mètodes i l’aplicabilitat
– �Complementar la revisió d’experts amb una revisió per metodòlegs i usuaris finals
La limitació d’espai en les revistes impedeix la publicació de detalls sobre intervencions i proves
– �Afavorir els suplements d’accés lliure, independents de les publicacions, per tal que els clínics i els investigadors accedeixin als detalls 

sobre els tractaments, proves o instruments utilitzats

* CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials; STARD: Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy Studies.

http://www.equator-network.org
http://www.equator-network.org
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Sense amnèsia

Introducció
La incorporació massiva de dones als estudis de medicina 
reflecteix la història de l’art de curar que distingeix 
l’esdevenir d’una societat primitiva a una societat civilitza-
da. Quan l’ésser humà guanya el domini de la terra mit
jançat l’agricultura, els homes surten a la guerra i de caça 
mentre que les dones romanen a la llar fent-se càrrec dels 
seus fills i éssers propers.

Les dones han restat excloses històricament de les acti-
vitats desenvolupades fora de l’àmbit familiar socialment 
més prestigioses. Sota aquest repartiment d’ocupacions 
jeuen els valors de la societat patriarcal on l’home ha os-
tentat els valors de la civilització, la raó i l’ordre. Una con-
cepció androcèntrica històrica que ha silenciat la labor 
femenina en qualsevol pla de l’activitat científica, econò-
mica i política.

Període antic
A l’Antiguitat, quan el títol de metge encara no estava esta-
blert i exercia la medicina tothom qui es considerava amb 
facultats suficients per diagnosticar i tractar, la dona va 
gaudir de gran respectabilitat practicant l’art de sanar, en 
especial les llevadores i parteres. Les dones van ser les pri-
meres metgesses sense titulació i les millors llevadores, 
eren també les que sabien cultivar i preparar les plantes 
medicinals. L’atenció de la salut de la població va estar en 
mans de les dones durant molt temps.

La humanitat adorava deïtats femenines com a font de 
vida, poder i saviesa. La gran deessa prehistòrica, la mare 
natura, s’ha representat en petites figures d’os o de pedra, 
amb exagerats caràcters sexuals, que s’han utilitzat en ritu-
als de fertilitat i de protecció.

Deesses, sanadores i metgesses

Pilar Arrizabalaga1, Mercè Viger2, Esther Gómez Gil3, Miquel Bruguera2,4

1Consultora Sènior de Nefrologia. Presidenta de la Comissió d’Igualtat del Comitè de Delegats Mèdics (CDM). Hospital Clínic. Barcelona; 2Unitat 
d’Estudis Acadèmics. Col·legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB); 3Consultora Sènior de Psiquiatria. Institut Clínic de Neurociències. Hospital Clínic. 
Barcelona; 4Professor Emèrit de Medicina. Facultat de Medicina. Universitat de Barcelona.

A Mesopotàmia, bressol de la civilització i de la medi-
cina, s’adorava les deesses1. La deessa més important era 
Inanna o Ishtar, qui representava l’amor, la salut i el naixe-
ment. A Sumer, les dones van exercir la medicina.

Els conceptes sobre el funcionament del cos humà i so-
bre la malaltia van ser transmesos, a través de les rutes 
comercials, als fenicis, egipcis i grecs.

A Egipte eren diverses les deesses que apareixen com a 
protectores de la salut, des d’Isis, que era la gran deessa de 
la medicina, fins a Sekhmet, la muller del deu Ptah, tera-
peuta mèdic i protector de malalties. La cura del cos i les 
pocions de bellesa tenien una gran importància per a 
ambdós sexes. S’han trobat diverses tombes amb inscrip-
cions i pintures que fan al·lusió a dones que exercien de 
metgesses i cirurgianes. El 1500 aC hi ha referències de 
dones que aprenien l’art de la medicina a l’escola reial.

A l’antiga Grècia, els malalts dedicaven relíquies i 
exvots d’agraïment per la seva curació a diverses deesses 
de la salut com Demèter i les filles d’Asclepi, el gran déu de 
la medicina. Medea i Circe foren sacerdotesses-magues 
especialistes en verins i antídots.

La situació a Roma fou similar a la de Grècia. Les do-
nes romanes tenien coneixements de les plantes medici-
nals i sabien preparar pocions curatives i verinoses.

El paper rellevant de les dones com a sanadores es perd 
durant l’època clàssica, quan el culte a les deesses fou des-
terrat. Les sanadores foren degradades, però les dones es 
mantingueren com a llevadores i cuidadores d’altres do-
nes. La professió de partera fou exclusivament femenina, 
de la paraula “obstetrix” no existia el masculí. Estaven 
molt valorades i a més d’assistir al part, eren ginecòlogues 
i coneixedores dels mals femenins. Coetània del gran Hi-
pòcrates fou Agnòdice, la primera metgessa ginecòloga.

En el segle II, Galè de Pèrgam menciona diverses do-
nes sanadores i els seus remeis. Entre aquestes referències 
destaca Metrodora, qui va escriure un tractat sobre les 
malalties de l’úter, l’estómac i els ronyons que es considera 
el primer tractat de ginecologia escrit per una dona. Aspà-
sia va escriure sobre ginecologia i obstetrícia i va estar es-
pecialment interessada en la medicina preventiva de l’emba-
ràs i les pràctiques abortives; també va donar instruccions 
per dur a terme extraccions de tumors uterins i per tractar 
hèrnies intestinals.

Correspondència: Pilar Arrizabalaga
Servei de Nefrologia i Trasplantament Renal
Institut Clínic de Nefrologia i Urologia. Hospital Clínic
C/ Villarroel, 170
08036 Barcelona
Tel. 932 275 444
Fax 934 546 033
Adreça electrònica: parriza@clinic.cat
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dar a la il·legalitat. Això va significar l’exclusió femenina 
del món de la medicina oficial, obligant la dona a exer-
cir-la des de la marginalitat amb el perill de ser acusada de 
fetillera, maga o sortílega i de pacte amb el diable.

Trobem l’exemple de Jacoba Felicia (1322-1375), d’ori-
gen italià, que va viure i treballar de metgessa a París i va 
ser acusada d’utilitzar tècniques inapropiades2. Ella pre-
sentà una apel·lació a la facultat de París contra la seva 
condemna per exercir la medicina. En el procés va quedar 
demostrat que el motiu de l’acusació no era la manca de 
capacitació, sinó si posseïa o no llicència acadèmica per 
exercir: no podia conèixer l’art de la medicina perquè no 
l’havia estudiat a cap escola i no sabia llegir llatí. El vere-
dicte va ser immediat i va ratificar la sentència original: se 
la castigava a ser excomunicada.

Metgesses i guaridores a la corona d’Aragó
Fins a la fi del segle XIII, homes i dones exercien la medi-
cina sense cap impediment. El 1289 es prohibí exercir sen-
se llicència3. En concret, als Furs de València s’estableix 
que cap dona pugui practicar la medicina, ni receptar, ni 
proporcionar medicaments, sota pena de ser fuetejada pú-
blicament. Malgrat això, la presència de dones exercint la 
medicina, com ho havien fet des de sempre, però ara des 
de la clandestinitat amb el risc de ser penalitzades, està 
documentada en les tres grans cultures del territori: cris-
tiana, jueva i àrab.

Investigacions eclesiàstiques recollides a la visita pas-
toral al bisbat de Barcelona (1303) i a la Cerdanya (1314) 
mostren que s’imposen penitències i penes pecuniàries 
per diverses pràctiques tingudes per màgiques, entre elles 
la guarició-medicina. És el cas de Gueraula de Codines 
(1275-1340), de la parròquia de Subirats (Penedès)4, que 
havia après medicina de Bonfim, un metge àrab de Vila-
franca. Jutjada per la cúria episcopal el 1304 se li prohibeix 
d’exercir la medicina. El 1307 continua exercint-la i clarifi-
ca que ha après a guarir d’un metge foraster. És examinada 
per un “físic” i un dominic i la consideren apta per exercir 
amb la limitació de receptar. Jutjada de nou el 1328, li im-
posen penes pecuniàries.

De forma legal, les dones només podien exercir amb 
autorització directa dels reis. Va ser el cas d’Astruga, casa-
da amb el rabí del call de Saragossa Astruch Hasdai, que va 
obtenir permís reial del rei Pere IV el Cerimoniós el 1342 
per exercir entre els jueus sense ser examinada per met-
ges3.

Conèixer remeis per a la salut i ajudar a néixer infants 
conferia un poder immens, en la mateixa proporció que 
temor i desconfiança. Al segle XIV, una llevadora jueva 
coneguda com a Bonanada era la llevadora de confiança 
de la reina Elionor de Sicília. Però ser “dona sàvia” a l’edat 
mitjana no era fàcil ni per a la llevadora de moda entre la 
noblesa medieval de la Corona d’Aragó. Bonanada va ha-

La primera dona que tenim documentada a la penín-
sula Ibèrica com a metgessa és Júlia Saturnina, nascuda a 
Emèrita Augusta (Mèrida) en el segle II. Va exercir l’obste-
trícia i la pediatria.

En els primers segles del cristianisme les dones cristia-
nes cuidadores practicaven la medicina entre els necessi-
tats. També hi va haver reines dedicades a la fundació 
d’hospitals i a la cura dels malalts.

Període medieval
Al llarg de l’edat mitjana el paper de la dona seguia essent 
fonamental en la cura de la salut, a la llar, a les infermeries 
dels convents, als hospitals i, sobretot, a l’hora d’atendre a 
altres dones durant l’embaràs i el part, però també en tots 
els àmbits de la medicina. Formava part de l’educació fe-
menina, tant de les dones del poble com de les dames no-
bles, que havien de tenir coneixements mèdics, saber trac-
tar les ferides i els ossos trencats o dislocats en batalles i 
altres situacions i conèixer les propietats de les herbes i 
plantes medicinals. Eren les “dones sàvies” —llevadores, 
herbolàries, apotecàries, guaridores, fetilleres, endevines, 
metgesses i cirurgianes—, hereves d’unes pràctiques i uns 
coneixements ancestrals, paral·lels al coneixement mèdic 
d’arrel clàssica vetat a les dones: una barreja de medicina, 
màgia i religió transmesa per via oral, fins i tot de mares a 
filles, i de manera pràctica.

Des de l’any 1000 funcionava l’Escola de Salern on, a 
diferència d’altres indrets europeus, podien estudiar ho-
mes i dones de diferents cultures. Una de les més destaca-
des va ser Trota o Tròtula de Salern, metgessa reconeguda 
a qui s’atribueix l’autoria de diversos tractats de medicina. 
Al segle XIII, l’Escola de Salern va passar a la Universitat 
de Nàpols.

Durant les creuades, al llarg del camí a Terra Santa s’es-
tableixen convents-hospitals on les monges i abadesses 
s’encarreguen d’atendre els croats. Una de les metgesses 
més coneguda, Santa Hildegarda de Bingen, monja bene-
dictina que fundà un convent a Rupertsberg, vora de Bin-
gen, a l’actual land alemany de Renània-Palatinat, va es-
criure diversos tractats que són un compendi dels 
coneixements mèdics del segle XII. L’acceptació per part 
de l’Església que els seus escrits eren revelats per veus di-
vines li van permetre una activitat que podria haver-la 
portat a la foguera com a tantes altres. Moltes de les dones 
que van ser acusades, jutjades i executades eren sanadores 
dedicades a l’atenció de la població camperola.

A l’edat mitjana, la medicina era un àmbit reservat ex-
clusivament als homes. Era obligatori assistir als Estudis 
Generals i sotmetre’s a un examen per obtenir la llicència 
de mestre metge, però l’ingrés de dones no s’acceptava i 
tampoc podien ser examinades de medicina. Per això, 
gran nombre de metgesses i cirurgianes, que —degut a la 
prohibició— no podien complir aquests requisits van que-
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exploracions urològiques, testimonis i retractes de metges 
famosos que van despertar una dubtosa ambigüitat en el 
Tribunal del Santo Oficio, van salvar l’encausada de la fo-
guera en una època en la qual la dona no gaudia de cap 
privilegi.

Tot i així, hi havia dones que seguien interessant-se per 
la ciència i la medicina, com Oliva Sabuco de Nantes Bar-
rera (1562-1622), filla de metge, que va rebre formació no 
oficial d’importants intel·lectuals de l’època8. Va escriure 
un tractat sobre medicina, del qual el seu pare se n’apropià 
l’autoria. Les dones van perdre la visibilitat però no van 
deixar d’actuar des de l’ombra o com a col·laboradores 
d’un home, donant-li a ell l’honor dels seus treballs.

La prohibició d’accedir als estudis de medicina es pro-
longà fins al segle XIX, recolzada per la teoria del determi-
nisme biològic que justificava la inferioritat de la dona 
que, si més no, era transitòria, a causa de la menstruació.

Tot i així, les dones reivindicaven el seu lloc a la socie-
tat i, en el camp del coneixement, al segle XIX van aparèi-
xer als Estats Units les “Societats Fisiològiques Femenines”, 
que proporcionaven a les dones nocions elementals d’ana-
tomia, higiene personal i, fins i tot, nocions de control de 
la natalitat. Aquestes societats formaven part del Movi-
ment Popular per a la Salut en les escoles, en algunes de les 
quals eren admeses les dones. Hi va haver casos com, per 
exemple, Harriet Kezia Hunt1, que fou rebutjada a Har-
vard, a causa de la negativa dels propis estudiants a adme-
tre una dona entre ells, però va poder cursar estudis en 
una escola de medicina no oficial.

Les dues primeres escoles de medicina dedicades úni-
cament a dones, a Boston i a Filadèlfia, foren irregulars o 
heterodoxes. La mateixa Elizabeth Blackwell, la primera 
dona graduada oficialment en medicina, va rebre el con-
sell de practicar la medicina no oficial1. És a dir, s’accep-

ver de defensar el seu honor quan el futur rei Joan I el 
Caçador la va fer empresonar acusant-la d’haver assassi-
nat amb algun sortilegi la noia amb qui estava a punt de 
casar-se. Les intervencions dels seus pares reis dema-
nant-li que l’alliberés van ser prou convincents per rectifi-
car, fins tal punt que va acabant acceptant-la més endavant 
com a llevadora de la seva esposa, Violant de Bar. Superat 
l’entrebanc, el prestigi de Bonanada5 va ser enorme.

L’any 1359, les corts catalanes, obligaren a cursar tres 
anys als Estudis Generals i un examen de medicina per 
poder exercir; les dones no ho podien fer perquè estaven 
vetades als Estudis Generals. Les ordinacions de Barcelo-
na prohibien exercir la medicina a la ciutat sense haver 
estat examinat i aprovat.

Una de les dones millor documentada fou Francesca 
de Barcelona6, metgessa, cirurgiana i obstetra (Figura 1). 
Va ser una dona molt popular perquè exercia públicament 
tot i sabent que estava prohibit. Per aquest fet, a principis 
de la dècada de 1390 va haver d’afrontar els primers pro-
blemes legals quan va ser denunciada per exercir sense cap 
titulació “posant en perill el cos humà”. Consta documen-
talment que el rei Joan I el Caçador perdonà Francesca 
però li feu pagar una multa de 10 florins al mateix temps 
que la desautoritzà per continuar la pràctica mèdica. Pagà 
la multa però feu cas omís del dictamen reial i seguí exer-
cint. A la fi de l’any 1394 es troba una darrera menció a la 
metgessa en un document on es diu que la fama de Fran-
cesca de Barcelona ha crescut. Tot i no haver estudiat a 
l’Estudi General i no haver-se examinat de medicina, asso-
lí el reconeixement reial i passà de ser multada a que el rei 
dictés una pena de 1.000 florins d’or a la persona que in-
tentés impedir el seu exercici.

Període modern
Durant l’edat moderna pren força la teoria de l’Església de 
sustentació de la impuresa de la dona, culpable del pecat 
original, un ésser inferior, objecte només necessari per a la 
preservació de l’espècie i per atendre les necessitats de 
l’home. S’estén la creença en la presència física del diable a 
la terra. La dona es mou entre l’ambivalència de les dues 
representacions més populars del moment: la Verge Ma-
ria, mare de Déu, i Eva, origen del mals de la humanitat. 
Ben entrat el segle XV, “les dones sàvies” van començar a 
volar, és a dir, se les va definir com a bruixes.

El procés inquisitorial contra Elena de Céspedes el 
1587, de gran ressonància en la seva època, fou contra una 
dona que, després d’un primer matrimoni i ser mare d’un 
fill, vestida amb indumentària masculina va usurpar prer-
rogatives i prebendes de l’home, entre elles la titulació 
fraudulenta en cirurgia vedada a la dona. En realitat, fou el 
primer transsexual masculí de qui tenim documentació7, 
però la condemna a 200 fuetades i reclusió durant deu 
anys en un hospital treballant gratuïtament, després de set 

FIGURA 1. �Típica escena d’un grup de dones assistint un part de 
l’Edat Mitjana, època en què va exercir la metgessa 
catalana Francesca de Barcelona, muller de Berenguer 
Satorra. Font: Galeria de Metges Catalans. Unitat d’Estudis 
Acadèmics del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona.
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al coneixement i la pràctica mèdica. Julia Bell (1879-1979) 
va ser pionera de la genètica humana i va donar nom a la 
síndrome de Martin-Bell (també conegut com a síndrome 
del cromosoma X fràgil)9. El 1953, Virginia Apgar (1909-
1974) va desenvolupar un mètode d’avaluació de l’estat fí-
sic del nen en néixer. La puntuació d’Apgar s’utilitza per a 
tots els nadons nascuts en un hospital modern en qualse-
vol lloc del món10.

Al territori espanyol, Elena Maseras i Ribera va ser la 
primera dona que es va poder matricular per seguir els 
estudis de medicina; va ser el 1872, a Barcelona, però no 
va poder exercir la professió11. Altres dones catalanes van 
seguir els seus passos, amb dificultats i amb l’oposició de la 
majoria de la classe mèdica masculina. Dolors Aleu i Riera 
i Martina Castells i Ballespí van ser les primeres dones en 
poder examinar-se de medicina l’any 1882, gràcies a les 
pressions de la família Castells, una prestigiosa nissaga de 
metges de Lleida, que va aconseguir el permís per passar 
l’examen de superació dels estudis12. Dolors Aleu (Figura 
2) va exercir la medicina molts anys. Martina Castells, 
malauradament, va morir de part. Francesca Fontova i 
Rosell va ser la primera metgessa que el 1903 va exercir a 
Lleida13.

Les metgesses pioneres també ho van ser a l’hora de 
defensar els seus drets com a persones i ciutadanes. La 
penetració i el feble desenvolupament del moviment fe-
minista, tot i desorganitzat en el nostre entorn, van do-
nar lloc a una activació de tasques de suport als drets de 
les dones i al tímid accés a l’educació superior al segle 
XX. La plena incorporació de les dones a la pràctica de la 
medicina va començar a la dècada de 1970 com a conse-
qüència de la seva incorporació al món laboral i, segons 

tava la participació de la dona en la medicina ortodoxa, 
però únicament com a infermera. Per tant, l’escàndol al 
segle XIX va ser la incorporació de la dona a les tasques 
de major nivell científic i acadèmic i de més prestigi so-
cial. Ser infermera era una cosa natural, una realització 
de l’instint maternal de la dona. Ser metgessa era una 
aberració. Realitzar pràctiques de dissecció podia danyar 
el “pudor natural de les dones”, mentre que podia netejar 
o curar els cossos ferits. I pel que sembla, tampoc era 
ferit el pudor de les dones malaltes sotmeses a tracta-
ments aberrants per part dels metges homes, que atribu-
ïen la major part de trastorns psicològics, derivats d’un 
ambient cultural i familiar aniquilant, als òrgans sexuals 
femenins, el que provocava la pràctica d’escissions del 
clítoris i dels llavis, extirpació dels ovaris, aplicació de 
sangoneres a la vagina, etc.

A Anglaterra, la fita més important va ser el New Hos-
pital for Women, fundat per Elizabeth Garrett a Londres el 
18661. En crear el dispensari, primer, i l’hospital, més tard, 
Elizabeth Garrett tenia un doble propòsit: atendre els pro-
blemes de salut de les dones, especialment de les més ne-
cessitades, que no podien acudir a la consulta privada, i 
proporcionar un lloc adient per a la pràctica professional 
de les metgesses. L’hospital va disposar de la seva pròpia 
escola d’infermeria i les seves sales van estar obertes per a 
les pràctiques de les noves generacions de dones metges-
ses, moltes de les quals van exercir-hi professionalment un 
cop completada la formació. Finalment, en el segle XIX les 
dones poc a poc van ser admeses a les universitats i, no 
sense dificultat, van poder exercir la medicina de ple dret.

Les primeres metgesses oficials es van dedicar a la salut 
dels nens i les dones. El seu talent i treball han contribuït 

FIGURA 2. �Dra. Dolors Aleu i Ribera. Primera dona de la península Ibèrica llicenciada en medicina, a la Universitat de Barcelona el 1879, qui 
gaudí d’exercici professional llarg. Font: Unitat d’Estudis Acadèmics del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona (esquerra) i Centre 
d’Anàlisi i Programes Sanitaris (dreta).
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nal recorda el clàssic gràfic de tisores, d’extrems junts per a 
ambdós sexes en els primers nivells i separats progressiva-
ment en els nivells més alts de carrera18.

La professió mèdica es troba en l’actualitat davant de 
nous reptes i oportunitats que apareixen en un entorn 
de canvi social. L’increment del nombre de dones a la 
professió apareix juntament amb la necessitat de plante-
jar-se l’exercici de la medicina adaptat a la realitat actual. 
La medicina exigeix un compromís seriós entre la vida 
professional i la personal. La intensitat de la feina no 
sembla variar significativament al llarg dels anys, però el 
conflicte que pot provocar ser metgessa i mare sembla 
ser menys una causa d’insatisfacció que qüestions rela-
cionades amb el lloc de treball, com ara l’oportunitat 
d’avançar i controlar les carreres professionals. Una in-
vestigació realitzada sobre metgesses en llocs de liderat-
ge mostra la importància de rebre suport i de tenir mo-
dels per imitar formes d’exercir aquest lideratge19, que 
busca promoure i protegir el desenvolupament de lide-
ratges positius entre dones, així com la creació de xarxes 
sostenibles i recolzades.

De la mateixa manera que la incorporació de les dones 
als estudis de medicina fou aconseguida al segle XX, 
aquest nou mil·lenni és el de la conquesta de la igualtat 
d’oportunitats per a homes i dones, metges i metgesses. 
Les mesures individuals han estat insuficients en el nou 

les últimes dades disponibles, la seva inclusió en medici-
na sembla ser superior a la registrada en altres camps 
professionals.

Nou mil·lenni
El nombre de dones ha augmentat de menys del 10% dels 
estudiants de medicina i menys del 15% dels metges que 
exercien a ser la majoria de nous graduats i més del 40% 
dels metges que exerceixen als països occidentals durant 
la primera dècada del nou mil·lenni14. A la Universitat de 
Barcelona, més de 70% d’estudiants de medicina han es-
tat dones entre el 1993 i el 200815. Les dades més recents 
del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 
indiquen que el 2017 les dones representaven més del 
50% dels metges en l’àmbit hospitalari i més del 60% dels 
metges que exerceixen en l’atenció primària en el conjunt 
de l’Estat espanyol16. De fet, el desembre de 2018 les do-
nes ja eren més nombroses que els homes entre els met-
ges col·legiats al Col·legi Oficial de Metges de Barcelona 
(Figura 3).

Aquest fenomen anomenat “feminització de la medici-
na” ha augmentat enormement17. Les metgesses ja són ma-
joria en les categories de menor responsabilitat, però en 
llocs de major qualificació apareixen en franca minoria en 
qualsevol àmbit de la medicina acadèmica, l’entorn de 
pràctica i la representació professional. L’avenç professio-

FIGURA 3. �Demografia del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona a 31 de desembre de 2018
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ges.cat/galeria-fitxa.php?icod=EFDM. Accés l’1 d’abril de 2019.
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temps. És responsabilitat dels agents polítics, socials i pro-
fessionals que una determinada expressió sexual no repre-
senti una discriminació, de la mateixa forma que el color 
de la pell o la religió no ho representen per a l’exercici i la 
promoció en qualsevol àmbit de la professió mèdica.
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Fent de metge de salut pública i gestor de serveis

Resum 
A partir de la descripció i reflexió sobre la meva trajectòria 
professional i vital, es posa en valor la utilitat i la necessitat 
d’un abordatge per equips multidisciplinaris amb fixació 
d’objectius i avaluació del seu assoliment, en termes de 
rendiment, com a clau de l’èxit per a l’abordatge dels pro-
blemes de salut. Així com ja es va produir en els temps de 
l’hegemonia de les malalties infeccioses, molt més encara 
avui que tenim una hegemonia de les malalties cròniques 
i degeneratives, que representen un fort impacte en la pèr
dua de l’autonomia personal, aquesta metodologia de tre-
ball és encara més imprescindible.

Introducció
A causa de la meva jubilació, que espero sigui activa, com a 
director del Centre d’Atenció a les Persones amb Discapaci-
tat (CAD) de Badalona, el director dels serveis territorials 
del Departament de Treball, Afers Socials i Famílies, del 
qual depèn la xarxa de serveis socials, em va oferir 
l’oportunitat de fer una sessió, reflexió, a partir de les meves 
experiències vitals i professionals, sobre la ineludible neces-
sitat de l’abordatge i treball integrat, entre els sistemes 
d’atenció a les persones, sanitari, social i treball, per afrontar 
en l’actualitat la gran majoria de problemes de salut, malal-
ties cròniques, degeneratives, múltiples i coexistents i 
l’impacte que provoquen en la pèrdua de l’autonomia per-
sonal. El text que segueix inclou els elements més impor-
tants i les idees que vaig exposar.

Antecedents, orígens i formació
Malgrat que la lliçó fonamental que he extret de la vida i 
de la meva pràctica professional és el goig de l’aprenentatge, 
la formació constant, la riquesa d’allò nou que cada dia ens 
emportem a casa, per raons operatives he hagut de fixar 

De la lluita contra la malaltia a la promoció de l’autonomia personal. 
Més de 45 anys de canvis en els sistemes sanitari i social

Josep Farrés

Departament de Treball, Afers Socials i Famílies. Sabadell.

un inici i deixar de banda aquells valors que van formant 
un imperceptible pòsit que ens configura la personalitat. 
Aquest principi coincideix amb l’inici dels meus estudis de 
medicina a la Unitat Docent de l’Hospital de Sant Pau de 
la Facultat de Medicina de la Universitat Autònoma de 
Barcelona i la formació, com a ciutadà, en les vivències i 
experiències dels moments de canvi polític que es van 
produir en la dècada dels setanta del segle passat. 

Aquesta manera de començar em permetrà fer un se-
guiment cronològic de les meves vivències i ajudarà el lec-
tor, amb una mica d’ordre dins el caos que representa la 
formació i l’adquisició de parers que són una barreja 
d’anades i vingudes al llarg de la vida, amb molt d’atzar i de 
química entre les diverses, i amb més capacitats, persones 
amb les quals he tingut l’honor de compartir activitats for-
matives, professionals i polítiques.

Així doncs, l’octubre de 1972 inicio els estudis de medi-
cina a la Unitat Docent de Sant Pau. Eren temps d’ebullició 
política i la potència qualitativa i quantitativa de l’organitza-
ció del PSUC en aquella unitat docent, magníficament des-
crita per l’Antoni Batista en el seu llibre A la caça del PSUC1, 
més els contactes amb amics sabadellencs, em va portar a 
demanar l’entrada en aquesta organització, ja des del primer 
curs. Els vincles, amistats i complicitats teixides em van ser 
de molta utilitat per, a més d’aprendre medicina, entendre la 
medicina com una eina amb la qual ajudar a millorar la so-
cietat. Allà vaig aprendre la frase del patòleg Rudolf Virc-
how que diu “el que la medicina és per a l’individu equival al 
que la política és per a la societat” i m’hi vaig sentir plena-
ment identificat, ja que concretava amb molta simplicitat i 
claredat el que eren els meus sentiments i vocació. 

Després d’una petita ensopegada amb el Tribunal 
d’Ordre Públic (TOP) —vaig ser jutjat per manifestació 
il·legal— i davant la perspectiva de repetir segon de medi-
cina, vaig iniciar la meva activitat laboral a la Clínica San-
ta Fe de la Mútua Sabadellenca com a tècnic de radiologia, 
en el torn de nit, l’1 de juliol de 1974. En aquells anys fè-
iem tots de tot: de portalliteres, auxiliars de planta..., i el 
que fos. Vaig viure la transformació de la clínica, on s’ate-
nien pacients d’ortopèdia i traumatologia i un volum im-
portant dels parts de la ciutat de Sabadell que feien fona-
mentalment les llevadores, fins a la creació de serveis que 
comptaven amb la presència permanent de metges especi-

Correspondència: Josep Farrés Quesada
Departament de Treball, Afers Socials i Famílies
C/ Sant Vicenç, 52, D, àtic
08208 Sabadell
Tel. mòbil: 629 651 320
Adreça electrònica: jfarresquesada@gmail.com
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ponsables de les activitats de salut pública en el territori 
que tenien assignat. Hi treballaven els metges titulars d’as-
sistència pública domiciliària (APD) i els de l’obsolet dis-
pensari municipal que fou clausurat per la seva inactivitat. 

Amb una altra companya metgessa i dues infermeres 
ens vàrem fer càrrec d’uns dels barris amb pitjors condici-
ons estructurals i socioeconòmiques, Torre Romeu i Poble 
Nou. A tall d’exemple, només hi havia un carrer asfaltat i 
molts habitatges no disposaven ni d’aigua corrent (ele-
ment fonamental per lluitar contra un brot epidèmic de 
sarna que es va presentar en una escola del barri) ni de 
connexió a una inexistent xarxa de clavegueram. Aquest 
fet, per a mi, que em vantava de conèixer bé la ciutat, fou 
una sorpresa impactant. Una altra fou la gran massificació 
que em vaig trobar en el consultori, l’alt volum de núme-
ros, que no visites, per la impossibilitat pràctica de realit-
zar una atenció mínimament correcta. Encara avui con-
servo el paper amb el número 189, que el zelador un dia 
em va donar, després d’una hora d’iniciar la consulta i t’in-
formava sobre les persones que esperaven ser ateses. Per 
sort, o per desgràcia, la pràctica era fonamentalment ad-
ministrativa —elaboració de receptes i documents vincu-
lats a la situació de la incapacitat laboral— i distributiva 
(amb “l’enyorat” P-10) dels pacients cap als especialistes 
segons l’òrgan o aparell aparentment afectat.

Juntament amb altres companys vàrem valorar l’opor-
tunitat de preparar les oposicions de metge inspector de la 
Seguretat Social, fet que ens oferia l’oportunitat de, a més 
de garantir-nos un lloc de treball amb el sou corresponent, 
poder col·laborar en la gestió i impuls de les reformes del 
sistema sanitari, que s’havien proposat des de diverses tri-
bunes. Les més destacables, per la influència que varen 
tenir en la meva generació, varen ser l’àmbit sanitari del 
Congrés de Cultura Catalana, que va tenir lloc a Terrassa, 
i, sobretot, el Xè Congrés de Metges i Biòlegs de Llengua 
Catalana, celebrat a Perpinyà el 1976, per impuls de l’Aca-

alistes en ginecologia i obstetrícia i en ortopèdia i trauma-
tologia. Tanmateix, els estudiants interns realitzaven una 
important activitat assistencial dels pacients que eren ate-
sos a urgències. Era també imprescindible un treball en 
equip i una bona entesa amb els professionals d’infermeria 
i les llevadores, sovint més expertes en els circuits de fun-
cionament i en la detecció de la necessitat de contactar 
amb urgència amb els metges especialistes. Jo posava el 
nas i donava un cop de mà on fos necessari. Òbviament, 
continuava anant a Sant Pau per continuar els meus estu-
dis, tot i que per la meva activitat laboral, se’m va demanar 
de col·laborar en l’organització de la cèl·lula de sanitaris 
del PSUC de Sabadell que fins aleshores comptava només 
amb infermeres. Vàrem participar en activitats sindicals i, 
en les eleccions promogudes pel sindicat vertical fran-
quista, vaig ser elegit enllaç sindical i membre del jurat 
d’empresa. En paral·lel, anàvem construint l’organització 
de salut de Comissions Obreres (CCOO). Vàrem partici-
par en la vaga general de Sabadell. Després de la mort de 
Franco, la nostra activitat en els temps de la transició fou 
frenètica. Com a resultat va sorgir l’organització de salut 
de l’Assemblea Democràtica de Sabadell, vinculada a l’As-
semblea de Catalunya, i vàrem elaborar un estudi sobre 
l’estat de la sanitat a Sabadell que, a més de diagnosticar la 
situació, definia una proposta organitzativa per millorar 
l’organització sanitària a la ciutat. En aquest estudi, ano-
menat La sanitat a Sabadell. Llibre groc, ja hi varen partici-
par 31 professionals, metges, infermeres i auxiliars de la 
totalitat dels centres de la ciutat. 

El lideratge del Dr. Josep Maria Plans (Figura 1), metge de 
capçalera a la ciutat, va ser un element clau per a l’èxit del 
projecte. La nostra relació d’amistat i camaraderia va perme-
tre que en el rotatori de sisè de carrera treballés un mes a la 
seva consulta de medicina general de la Seguretat Social. Crec 
que, junt amb l’Albert Planes, company de curs i després 
president de les societats catalana i espanyola de medicina 
familiar i comunitària, CAMFIC i SEMFIC, que va estar a 
Roda de Ter, fórem dels primers estudiants que vàrem inclou-
re l’atenció primària en la rotació de serveis de  sisè curs.

A més de l’aprenentatge de la medicina, en clau de tèc-
niques i procediments per diagnosticar i tractar malalties, 
vaig assolir vincles amb companys i companyes que, per 
sort, s’han mantingut al llarg del temps. És sabut que el 
treball en solitari és sempre més ineficaç que el treball en 
equip, amb la riquesa que aporta el debat i la proposta col·
laborativa de distribució de tasques i responsabilitats.

Vaig obtenir la llicenciatura en medicina i cirurgia el 
juny de 1979 i, ràpidament, vaig iniciar la meva activitat 
assistencial com a metge de medicina general interí en un 
dels consultoris de la ciutat de Sabadell. A més, en Josep 
María Plans, elegit regidor de salut en les primeres elecci-
ons municipals democràtiques d’abril del mateix any, va 
crear les oficines sanitàries de districte, que eren les res-

FIGURA 1. �Acte de record i homenatge al Dr. Josep M. Plans, amb una 
taula de ponents formada per Antoni Farrés, batlle de 
Sabadell 1979-1999; Dr. Joan Sala, antic president de la 
Filial del Vallès Occidental de l’Acadèmia de Ciències 
Mèdiques; Dr. Josep Simó, antic president de la delegació 
territorial del Vallès Occidental del COMB; Jordi Serrano, 
historiador i antic pacient del Dr. Plans i Dr. Josep Farrés, 
autor d’aquest article  
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lagra, així com la seva obra Historia natural y médica del 
Principado de Asturias, en la qual destaca la importància 
dels elements d’entorn, socials i de treball en l’origen i 
manteniment de les malalties; en aquesta obra lloa el tre-
ball en equip i agraeix l’ajuda del boticari i químic Rodrí-
guez de Luna per l’èxit dels treballs. També em vaig apro-
par a la importància de l’escola higienista, la ingent 
quantitat de patografies mèdiques de localitats del nostre 
país, els noms de Monlau i l’enginyer i arquitecte Pere Gar-
cía Faria, autor del disseny de la xarxa de clavegueram de 
la ciutat de Barcelona en la transformació urbanística del 
Pla Cerdà. En resum, que la pràctica col·laborativa entre el 
sanejament i la millora de les condicions de vida ja havia 
aconseguit importants resultats en la disminució de la 
morbiditat i mortalitat de les malalties infeccioses abans 
de les aportacions de Pasteur, Ferran i la producció d’efica-
ces vacunes que avançaven un pas més fins la disponibili-
tat dels antibiòtics, a mitjans segle XX, que van permetre, 
quasi totalment, el control i el fre dels terribles efectes que 
les malalties infeccioses havien representat en la història 
de la humanitat. 

Així doncs, les lliçons d’aquesta primera etapa es podri-
en concretar en: a) La necessitat d’una orientació cap a la 
salut més que cap a la malaltia. b) L’evolució del concepte de 
salut —que va més enllà de l’absència de malaltia, passant 
pel complet benestar físic, psíquic i social— tendeix cap a la 
manera de viure autònoma, solidària i joiosa que havien 
proposat a Perpinyà el Dr. Jordi Gol4 i altres. c) El valor del 
treball en equip, que multiplica més que suma esforços i co-
neixements. d) El canvi de paradigma en el patró de morbi-
ditat, que evoluciona de les malalties infeccioses cap a l’he-
gemonia de les malalties cròniques i degeneratives. e) El 
dinamisme dels conceptes, la necessitat de l’evolució, per 
tant, en les tècniques i metodologia d’actuació. f) La impe-
riosa necessitat de transformar el sistema sanitari en la seva 
organització, atenció primària, atenció especialitzada, cen-
tres de salut i hospitals. I, per sobre de tot, g) la importància 
del factor humà, la relació personal, tant entre companys i 
professionals com en la relació amb les persones i la societat 
i, per tant, els vincles entre política i benestar. 

Gestor de serveis de salut 
El meu primer destí, el primer lloc de treball com a inspec-
tor, fou la localitat de Manzanares, a Ciudad Real, on vaig 
començar a treballar l’octubre de 1980. Em va permetre 
conèixer el territori, els seus hospitals, els ambulatoris i la 
realitat dels metges rurals a La Mancha; a més, com m’havia 
aconsellat el conseller Josep Laporte, vaig poder absorbir i 
entendre el funcionament de l’administració pública i fre-
qüentar Madrid, ja que de facto realitzava funcions de sub-
director provincial de serveis sanitaris. Tan aviat com vaig 
poder (el 23F de 1981 a Ciudad Real fou l’estímul definitiu), 
vaig demanar el trasllat a Catalunya. A l’abril d’aquell any 

dèmia de Ciències Mèdiques i la Societat Catalana de Bio-
logia, presidit pel Dr. Alsina i Bofill2. L’impacte en la refor-
ma i millora del sistema sanitari que va representar aquest 
congrés ha tingut un ampli reconeixement. Va comptar 
amb una nodrida participació, tant des de la vessant quan-
titativa com qualitativa. Els seus ponents van establir les 
bases que orientarien tot el seguit de reformes que ens 
portarien a disposar d’un sistema sanitari renovat i més 
eficaç per resoldre les necessitats assistencials de la socie-
tat de finals del segle passat fins a l’actualitat. 

També, en el pla teòric, cal destacar el conjunt de mo-
nografies editades pel CAPS (Centre d’Anàlisi i Programes 
Sanitaris) del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona 
(COMB), així com els llibres liderats pels doctors Ramon 
Espasa, Nolasc Acarín amb altres autors: El servei nacional 
de salut: una alternativa democràtica a la sanitat i La salud, 
exigencia popular3, que foren obres de referència per a tots 
els que consideràvem necessari transformar totalment el 
sistema sanitari. L’arribada de la democràcia fou el catalitza-
dor definitiu per concretar les propostes teòriques.

Gràcies als coneixements adquirits, durant els nou me-
sos que va durar, en el Curs de Salut Comunitària del 
CAPS —dirigit pel Dr. Enrique Nájera i que comptava 
com a professors amb els doctors Carlos Alberto Gon-
zález, Andreu Segura, Joan Clos, Lluís Bohigas i Joan Jo-
sep Artells, entre altres— i la sort, vaig guanyar una plaça 
de metge inspector de la Seguretat Social, en el concurs 
oposició convocat per l’INSALUD el 1980.

Aquell curs em va oferir l’estructura mental que des-
prés he pogut anar completant amb altres aportacions teò-
riques. La seva petjada encara se’m fa present. A més de 
metodologia epidemiològica vàrem adquirir els instru-
ments bàsics per analitzar, entendre i proposar transfor-
macions en el sistema sanitari i en la societat, atesa la im-
portància cabdal que els determinants socials tenen sobre 
la salut, la importància de les activitats preventives i de 
promoció de la salut (per davant de la lluita contra la ma-
laltia que havíem après a la facultat), les beceroles de l’eco-
nomia de la salut, de les anàlisis cost-eficàcia i cost-efecti-
vitat. En definitiva, ens va dotar de les eines per exercir de 
professionals de la salut pública, en la vessant de la gestió 
dels serveis de salut, en clau moderna i amb respecte pels 
recursos esmerçats i els resultats que se’n pugui obtenir. 
Aquell curs també em va permetre aprofundir en les estra-
tègies socials utilitzades en la lluita contra les malalties 
infeccioses, em va posar en contacte amb —a més del ja 
esmentat Virchow, que jo només coneixia per la seva defi-
nició de la cèl·lula— el Dr. John Snow, que junt amb el re-
verend Henry Whitehead varen descobrir la importància 
de la transmissió hídrica en la malaltia del còlera, abans 
que Paccini descobrís el vibrió colèric com agent causal de 
la malaltia. També vaig entrar en contacte amb la figura 
del Dr. Gaspar Casal i Julian i els seus treballs sobre la pel·
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sanitària del gerent, Josep Lluís Pedragosa. Teníem respon-
sabilitats en la gestió del funcionament dels recursos de 
l’ICS, col·laboràvem en la planificació que es dirigia des dels 
òrgans centrals del Departament de Salut, avaluàvem el 
funcionament de la xarxa concertada d’hospitals i teníem 
l’encàrrec d’anar realitzant la reforma de l’atenció primària, 
progressivament, i anar creant les condicions que ho facili-
tessin. També vàrem tenir l’oportunitat de viure la creació 
dels consorcis sanitaris, instruments col·laboratius entre la 
Generalitat i els ajuntaments per posar en funcionament els 
hospitals de Vic i de la Mancomunitat Sabadell Terrassa, 
construïts i traspassats a la Generalitat, però inactius per la 
manca de finançament per l’equipament i la dotació neces-
sària de personal per al seu funcionament.

En el context del pla de reordenació hospitalària, el 
programa “Vida als anys” i la creació de la xarxa d’atenció 
sociosanitària, va ser òbvia la mesura de traslladar als cen-
tres l’hospitalització dels pacients aguts i transformar els 
antics centres de l’Hospital de la Santa Creu de Vic i l’Hos-
pital de Sant Llàtzer de Terrassa, en centres modèlics per a 
l’atenció de convalescència, llarga estada i seu dels inicials 
hospitals de dia, el Programa d’atenció domiciliària-Equips 
de suport (PADES) i difusors de la cultura de l’atenció so-
ciosanitària. La cirereta fou la creació del Consorci del 
Parc Taulí en què, a més de l’Ajuntament, inicialment hi 
participarien les entitats amb responsabilitats assistencials 
sanitàries a Sabadell, la Mútua Sabadellenca i la Caixa 
d’Estalvis de Sabadell.

Treballar en el Comitè Olímpic Organitzador Barcelo-
na’92 (COOB’92) em va ratificar en la idea de la necessitat 
del treball en equip multidisciplinari per assolir l’èxit en 
projectes complexos: en el COOB’92 la cooperació entre 
les múltiples disciplines era una necessitat ineludible.

Després dels Jocs Olímpics vaig treballar com a direc-
tor mèdic al Consorci Sanitari de Terrassa. Allà, al costat 
d’un mestre com el Dr. Joan Costa, vàrem assajar construir 
una organització de serveis integrals de salut (des de 
l’atenció primària, l’atenció hospitalària i l’atenció sociosa-
nitària) pels 100.000 habitants que tenien sota cobertura 
els serveis d’atenció primària gestionats pel Consorci.

La ciutat de Barcelona   
El nou repte professional fou la introducció de tècniques i 
metodologia de gestió de malalties, des de la gerència del 
PAMEM, per l’atenció integral dels funcionaris munici-
pals adscrits i de les ABS que gestionàvem, Barceloneta, 
Vila Olímpica i Gràcia (CAP Larrard).

La propera fita fou com adjunt a gerència del Consorci 
Sanitari de Barcelona (regió Sanitària del CatSalut a la ciu-
tat), des d’on vaig poder col·laborar en la finalització del 
procés de reforma de l’atenció primària, la reordenació 
dels serveis de salut mental i sociosanitaris, la creació de 
l’Agència de Salut Pública de Barcelona i el disseny de 

em fou concedit; primer vaig ser metge inspector de Terras-
sa, després director del SEU Sabadell-Terrassa-Ciutat Badia 
i, finalment, director del Centre Pilot d’Atenció Primària de 
Ciutat Badia5, en què volíem assajar les propostes de canvis 
organitzatius i de funcionament dels serveis d’atenció pri-
mària, que van culminar amb el Decret 84/1985 de Reforma 
dels serveis d’atenció primària. En definitiva, es va produir 
l’ordenació del territori en àrees bàsiques de salut, la defini-
ció del seu àmbit poblacional, la dotació de professionals 
segons ràtios capitatives, l’ampliació de l’horari de les teòri-
ques 2,5 hores a les 6 hores, la introducció de la història 
clínica de l’atenció primària —impulsada per l’enyorat Jordi 
Gol—, el treball en equip metge-infermera, la creació de la 
unitat d’admissions, la definició dels diferents tipus de visi-
tes i l’organització de les agendes segons aquests tipus i la 
distribució de l’horari en temps assistencial i no assistencial, 
per fomentar la formació continuada i les activitats comu-
nitàries. En fi, els eixos que farcien la ideologia de l’atenció 
primària, segons la declaració d’Alma-Ata de l’Organització 
Mundial de la Salut i que van demostrar, com va dir el Dr. 
Julian Tudor Hart en una memorable sessió al COMB, que 
hi havia vida intel·ligent fora dels hospitals.

Una lliçó que ens va aportar el centre d’atenció primà-
ria (CAP) de Ciutat Badia, i que mereix una descripció 
detallada, fou el rol del treballador social dins l’equip 
d’atenció primària. El CAP comptava amb una excel·lent 
professional, cedida per l’Institut Català d’Assistència i 
Serveis Socials (ICASS), però de seguida ens vàrem ado-
nar que el seu accés als recursos estava molt condicionat. 
Únicament podia derivar les persones als serveis socials 
municipals, que eren els que tenien la potestat de la seva 
prescripció.

Quan després vaig accedir a la direcció de la sectorial 
d’ambulatoris del Vallès Occidental, situada a Sabadell, la 
mateixa treballadora social havia estat contractada com a 
responsable dels serveis socials de l’Ajuntament de Saba-
dell i vàrem aconseguir la signatura d’un conveni entre 
l’Ajuntament de Sabadell i l’Institut Català de la Salut 
(ICS), el febrer 1985, per millorar l’atenció primària, pel 
qual l’Ajuntament es comprometia a la cessió dels espais, 
terrenys per a la construcció dels nous CAP, a fer coincidir 
la delimitació territorial de les àrees bàsiques de salut i les 
socials i que els professionals de la xarxa de serveis socials 
municipals se situés en espais dels equipaments d’atenció 
primària de salut. Es comprometia també a treballar coor-
dinadament amb els professionals d’aquests centres de 
l’ICS. Fou una iniciativa innovadora a Catalunya i Espa-
nya i preteníem evitar la reiteració dels tràmits i facilitar la 
detecció i l’atenció dels casos que ho requerissin.

Amb la creació de les àrees de gestió, vaig ser nomenat 
cap dels serveis sanitaris de l’Àrea de Gestió 7, Centre, àmbit 
territorial de les comarques dels Vallès Occidental i Orien-
tal, el Berguedà i Osona: 1,2 milions d’habitants. Era la mà 
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Posteriorment vaig ser nomenat Subdirector General 
de Recursos de l’ICASS, amb la tasca de definir un nou 
model d’accés i de contractació dels recursos residencials 
de serveis socials; en moments d’escassetat de recursos, i 
amb el canvi de govern, inicio una nova responsabilitat 
com a director del Centre d’Atenció a Persones amb Disca-
pacitat (CAD 9), situat a Badalona. 

He desenvolupat els meus darrers anys professionals 
en els serveis socials, amb la tasca de gestió de la valoració 
de la discapacitat i dependència en els territoris del Barce-
lonès Nord, Vallès Oriental i Maresme, que m’ha reafirmat 
en la idea que és imprescindible construir ponts entre els 
serveis d’atenció a les persones ja que, com es dedueix del 
seu propi nom, les persones són úniques i necessiten d’un 
treball, com a mínim cooperatiu, que trenqui desconeixe-
ments i recels competencials, com a primera pedra per 
assolir una visió integral i integrada.

Epíleg
Des de la visió panoràmica actual —la necessitat de tenir 
cura, de promoure l’autonomia, davant la dependència 
que ocasionen la més gran longevitat (envelliment) i el 
control de les malalties cròniques— és del tot necessari 
—a més de disposar d’un finançament adequat amb el 
compliment dels compromisos adquirits per les diverses 
administracions implicades (l’estat, les autonomies i 
l’administració local)— que es proposin abordatges co-
muns, coordinats o integrats, des de les diferents mirades 
i aportacions que ofereixen els serveis d’atenció a les per-
sones. La necessitat de tenir cura, d’acompanyar els pa-
cients i els seus cuidadors per facilitar-los la màxima qua-
litat de vida ha esdevingut un element de bona pràctica 
imprescindible. En això ens hi juguem poder donar res-
posta al que la societat i les persones esperen de la nostra 
activitat professional. 
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l’instrument d’avaluació del rendiment dels equips d’aten-
ció primària, mitjançant la bateria d’indicadors que per-
metien la comparació i el benchmarking entre tots els dife-
rents equips6-8.

Gestor de serveis socials
La meva experiència al Consorci Sanitari i la dèria en 
l’establiment de ponts entre els sistemes sanitari i social, 
que contínuament anava predicant des del llunyà conveni 
del 1985 a Sabadell, varen fer que se m’atorgués la con-
fiança, amb el nomenament de gerent, per posar en fun-
cionament el Consorci de Serveis Socials de Barcelona 
(l’únic dels previstos a la Carta Municipal de Barcelona que 
quedava pendent). Aquest fet va coincidir en el temps amb 
l’aprovació de tota l’arquitectura legislativa que va repre-
sentar la principal reforma dels serveis socials, la llei de 
prestacions socials de Catalunya (13/2006 de 27 de juliol), 
la llei de serveis socials de Catalunya 12/2007, d’11 d’oc
tubre) i, per part de l’estat, la llei de promoció de l’auto
nomia i atenció a la dependència (39/2006, BOE 15.12.2006) 
(LAPAD) i, posteriorment, tota la reglamentació corres-
ponent.

Aquesta coincidència va representar que la nostra prime-
ra tasca consistís en facilitar el treball col·laboratiu entre les 
dues administracions consorciades i amb responsabilitats en 
l’aplicació de la llei: la Generalitat de Catalunya i l’Ajuntament 
de Barcelona. La posada en marxa d’aquesta llei, que havia 
aixecat moltes expectatives, va representar un repte impor-
tant per a tots els actors implicats. La Generalitat havia creat 
un organisme responsable, participat per les conselleries de 
salut i benestar, anomenat ProdeP (programa per a l’impuls i 
l’ordenació de la promoció de l’autonomia personal i l’atenció 
a les persones en situació de dependència).

Coordinadament amb ell vàrem planificar el circuit 
administratiu per a la valoració del grau de dependència, 
amb la definició dels àmbits territorials dels quatre serveis 
de valoració de la dependència, que s’havien previst per a 
les quatre zones en què havia estat dividida la ciutat de 
Barcelona. Així mateix, es contemplava la derivació de la 
informació del grau obtingut cap als professionals dels 
serveis socials bàsics responsables de la prescripció del pla 
individual d’actuació (PIA) mitjançant els recursos dispo-
nibles de la cartera de serveis socials. Aquest PIA, per ser 
realment efectiu, ha d’integrar tant la vessant social com 
sanitària de la persona i els seus cuidadors.

Malgrat la implantació de la llei es preveia de forma 
progressiva, ben aviat es va fer evident que requeria d’un 
important increment de recursos per totes les parts impli-
cades. Malauradament, el desplegament va coincidir amb 
la crisi econòmica de 2010, amb els ajustos que va provo-
car en els serveis públics. Encara resta pendent l’assoli-
ment d’un finançament necessari que permeti donar res-
posta a les demandes ja detectades. 






