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Editorial

Tots els numeros dels Annals, a I'abast

Xavier Bonfill

Director

Es una gran noticia que lAcadémia hagi acabat la digi-
talitzacié dels Annals de Medicina, aixi que a partir d’ara
tots els nimeros des del primer publicat el 1907 i fins
a un total de 863 estan disponibles (http://annals.aca-
demia.cat). Sense moure’ns de casa o de la feina podem
navegar a través de la historia de la Medicina que sha
practicat al nostre pais i que tant ens ha influit imper-
ceptiblement.

Una Medicina la d’avui que esta encara batallant per
controlar lepidémia de covid, sigui mitjancant estrategi-
es de prevenci6 primaria com les vacunes, de proteccid
individual o col-lectiva, de tractament o de rehabilitacid.
En aquest numero, aportem la reflexid, en aquest cas
des dels rengles de la Societat de Medicina Interna, que
gira al voltant de la solitud dels pacients amb covid-19
i les circumstancies dramatiques que sovint han hagut
de patir. I també, la que s’ha elaborat des de la Societat
de Farmacia Clinica, que analitza el potencial impacte
que la pandémia pot tenir en el futur model de treball
assistencial.

A Roda continua... publiquem un resum del darrer
document elaborat pel Consell Assessor de Salut, acabat
just abans de donar per finalitzada la seva tasca amb motiu
d’haver-se esgotat la legislatura. Aquest informe completa
els altres tres també publicats als Annals'>.

Aixi mateix, donem llum al treball elaborat des de
la mateixa Académia, en col-laboracié amb un grup de re-
cerca universitari, per avaluar I'impacte social de les acti-
vitats de formacié que conformen la seva identitat. Han
dut a terme una amplia revisi6 bibliografica que ofereix
unes prometedores conclusions sobre leficacia de les
accions formatives implementades en els diferents for-
mats i paisos. El repte pendent és l'avaluaci6 de lactivitat
propia, no facil de superar per la manca de dades prou
especifiques.
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Alhora, dintre de la série de Seguretat del pacient,
un equip de 'Hospital Vall d’'Hebron i de la Societat de
Qualitat Assistencial, ens explica el model desenvolupat
per avaluar l'atencié hospitalaria durant la pandémia de
covid-19.

A Proves i evidéncies, hi trobem l'avaluaci6 del pro-
tocol per a l'abordatge de la violéncia masclista a I'ambit
de la salut, exercici necessari per intentar reduir aquesta
xacra social.

LEponimia esta dedicada al metge i botanic Joan Isern
Batll6 per les seves aportacions en la identificaci6 de plan-
tes, cucs i coleopters.

Els Classics... ens porten la traduccio, feta per J. M. V.
Pons i G. Permanyer, d’un interessant article de J. P. Van-
denbroucke en el qual analitza la tensi6 entre la teoria i la
practica de la Medicina al llarg de la historia.

Finalment, comencem una serie elaborada per Miquel
Bruguera en la qual repassara la biografia dels patrons
beatificats i reconeguts des de l'ambit sanitari. Aquesta
primera entrega esta dedicada als patrons dels metges, els
sants Cosme i Damia.
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Vidre i mirall: covid-19, durant i després (4)

Llicons apreses de la pandemia: la solitud dels malalts

Emilio Sacanella Meseguer'?, Ferran Masanés Toran'?3, Teresa Auguet Quintilla’*, Patricia Beroiz Groh?®, Ferran

Nonell Gregori'$, Alejandra Fernandez Trujillo?’

'Societat Catalanobalear de Medicina Interna. Barcelona; 2Servei de Medicina Interna. Hospital Clinic. Barcelona; 3Societat Catalana de Bioética en
Ciéncies de la Salut. Barcelona; “Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII. Universitat Rovira i Virgili. Tarragona; *Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol. Badalona; *Comité d’Etica Assistencial. Fundacié Hospital de I'Esperit Sant. Santa Coloma de Gramenet; ’Consorci Corporaci6 Sanitaria Parc

Tauli. Sabadell.

En Pere era un home de 83 anys, amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica coneguda des de feia uns anys, que va
ingressar a Ihospital a principis de mar¢ de 2020 per des-
compensacio de la seva pneumopatia, secundaria a sobrein-
feccié per Pseudomonas multiresistent. El pacient era auto-
nom per les activitats basiques de la vida didria i fins a
Pingrés vivia sol, ja que era vidu, perd tenia una relacié molt
fluida amb les seves dues filles. L'ingrés es va perllongar per
una resposta clinica lenta i es van mantenir les mesures
daillament sense rebre visites de la seva familia. Per aquest
motiu, a partir de la segona setmana de I'ingrés va iniciar
simptomes depressius evidents, que van comportar un pro-
gressiu rebuig de lalimentacié i manifesta falta de ganes de
viure, malgrat mantenir contacte telematic amb la familia i
que es van permetre visites ocasionals. Levolucio va ser do-
lenta i va morir al cap de 22 dies del seu ingrés. Una de les
filles no va poder acomiadar-se del pare ja que es trobava
confinada per contagi en el moment de la defuncié del pare;
va requerir suport psicologic datencio al dol.

Ara fa un any, larribada de la primera onada de la pande-
mia de la covid-19 provocada pel virus SARS-CoV-2 va
sacsejar intensament i globalment la nostra societat, en
particular les institucions sanitaries, i ens va recordar un
fet obvi, pero que potser haviem oblidat: com nés de vul-
nerable lesser huma, entenent la vulnerabilitat com fragi-
litat i precarietat.

Una de les principals mesures per fer front a la situa-
ci6, fonamentada epidemiologicament (ja que és prou
coneguda levidéncia que laillament i la distancia social
son alguns dels principals instruments especialment ttils
per evitar els contagis), va ser la decisié dordenar un con-
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finament domiciliari arreu del pais: tothom s’havia de
mantenir a casa seva, deixant buits els carrers, per reduir
drasticament la interacci6 social i, daquesta forma, difi-
cultar lexpansié de lepidémia'. En parallel, i de forma
exponencial, els hospitals i els centres de salut somplien
de malalts i el sistema sanitari quedava al limit de la seva
capacitat. Tota la societat, i els metges i personal sanitari
en particular, ens haviem denfrontar a una situacié nova i
desconeguda per a tothom, que semblava que no tenia fi.
Es va modificar lactivitat dels hospitals i dels centres de
salut, que es van dedicar, gairebé en exclusiva, a atendre la
pandémia i els seus efectes.

A tots nivells (centres de recerca, universitats, centres
de salut, hospitals...) es van realitzar esfor¢os extraordina-
ris en I'ambit de la recerca, basica i clinica, per conéixer
millor la malaltia amb l'objectiu de poder guarir-la i preve-
nir-la. La ciutadania, en general, es va acostumar a sentir
acronims desconeguts fins al moment (equips de protec-
ci6 individuals [EPI], polymerase chain reaction [PCR]) i
a fer servir mascaretes, que abans només havia vist a les
séries mediques de la televisid.

Qui no recorda la multitud dagents farmacologics,
amb els corresponents efectes adversos, que vam emprar
en aquesta primera onada (hidroxicloroquina, azitromici-
na, lopinavir, ritonavir, remdesivir, corticoides, etc.) enca-
ra que levidéncia cientifica fos baixa i que, posteriorment,
en una gran part han estat eliminats del nostre arsenal te-
rapeéutic? Complementariament, i per alentir la difusié de
la infeccio a nivell hospitalari, es va haver de restringir o,
fins i tot, anul-lar el regim de visites als malalts ingressats.
D’aquesta manera, en molts casos, aquests van perdre tot
contacte amb les persones properes.

Aixi, els pacients van veure limitats les visites de fa-
miliars i el temps d’aquests contactes. En aquest cas, les
reaccions adverses associades a aquestes mesures sovint
es van minimitzar, encara que I'impacte for¢a negatiu que
van tenir en la salut i levolucié dels nostres pacients no
van trigar gaire en apareixer. Ho vam veure en forma de
més incidéncia de quadres confusionals i les seves con-
seqliéncies (requeriments de neuroléptics i utilitzacio de
contencions mecaniques), problemes d’ansietat, insomni i
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depressio, desnutricié sobreafegida i immobilitat més in-
tensa i perllongada. Tot aixo va afectar de forma especial-
ment intensa la poblacié més vulnerable que estava hos-
pitalitzada: les persones grans, els malalts en fase final de
vida i les persones amb discapacitat intel-lectual, demeén-
cia o problemes de salut mental>’. D’aquesta manera, i en
poc temps, ens vam adonar que laillament dels malalts a
queé obligava lemergeéncia de salut publica comportava la
solitud extrema dels pacients i també efectes secundaris
importants.

Mantenir el contacte amb la familia era una necessitat
de tots els malalts i no satisfer-la agreujava el seu patiment
fisic i emocional. Aquesta situacié també afectava els con-
vivents i familiars als quals féeiem patir una doble angoixa:
pel familiar malalt i per no poder mantenir el contacte
amb ell. Un cop detectat el problema, els professionals sa-
nitaris van cercar solucions imaginatives com ara la uti-
litzacié de recursos tecnologics (tauletes electroniques,
telefons intel-ligents, etc.) per tal de minimitzar la solitud
i la incomunicacié dels pacients*. Perd la solucié no era
magica i la iniquitat intrinseca tampoc ho va posar facil
per donar resposta a les necessitats existents®.

La necessitat és allo que cal per al benestar fisic i emo-
cional i que, si hom en manca, pot produir desequilibris
interns. Des d’un punt de vista teoric, Maslow, en el seu
llibre Una teoria sobre la motivacié humana®, defineix cinc
grups de necessitats jerarquitzades: basiques, de seguretat
i protecci6, dafiliacio, destima i d’autorealitzacid. Con-
cretament, les necessitats emocionals s6n aquelles que la
persona considera que li sén vitals per estar a gust amb
ella mateixa i amb el seu entorn. Poden canviar amb les
caracteristiques propies de cada persona i el decurs del
temps. Conéixer bé aquestes necessitats, i en especial les
diaquelles persones més fragils, és crucial per facilitar una
millor salut global, aspecte també cabdal en l'actual situa-
cié de pandémia per covid-19. El benestar emocional de
les persones inclou satisfaccid, optimisme, autoestima,
control i sentiment, aixi com tenir un objectiu a la vida i,
alhora, un sentiment de pertinenga i recolzament.

Com ja sha comentat anteriorment, un dels grups
poblacionals més afectats per aquesta pandémia han es-
tat les persones grans. Com a societat, una fita de la qual
ens hem de sentir orgullosos, és tenir una esperanga de
vida de les més llargues del planeta. Pero, per altra ban-
da, aquesta pandemia també ens ha ensenyat que hem de
tenir una mirada més empatica cap a la gent gran i, alho-
ra, reconéixer que hi ha aspectes susceptibles de millora
especialment quan sén fragils i requereixen de la nostra
cura. Cal evitar actituds paternalistes i procurar mantenir
la seva autonomia sempre que sigui possible.

La primera onada de la pandémia ens va deixar moltes
llicons apreses. Malauradament, van venir una segonaiuna
tercera onada i aixd ens ha permeés posar en marxa inicia-

tives o recomanacions per corregir aspectes en la cura dels
nostres malalts que no es van tenir tan presents a la prime-
ra fase. Una d'aquestes va precisament en la linia de pal-liar,
en la mesura que sigui possible, la solitud dels malalts, de
manera que les restriccions durant 'hospitalitzacié no
provoquin una crisi sobreafegida. Lobjectiu és no perdre
de vista la humanitzacié de lassisténcia. Diferents socie-
tats cientifiques i comités detica consideren que hi ha tres
grups de pacients especialment sensibles a l'aillament com
son els ancians, els malalts en fase final de vida i els disca-
pacitats intel-lectuals’.

Per a la persona gran fragil, I'hospitalitzaci6 resulta
una experiéncia traumatica on es barreja la por a la mort
ila por a la perdua d’autonomia i del control dels esde-
veniments. La desorientaci6 i l'ansietat sén sovint pre-
sents com a conseqiiéncia de la medicaci6 o dels canvis
d’ambient. El deteriorament cognitiu i els déficits senso-
rials s6n una dificultat sobreafegida en la comunicacio,
que obliga a utilitzar el cuidador principal com a interlo-
cutor valid i prioritari. En els pacients en procés de final de
vida per malaltia cronica avangada o cancer, la dependeén-
cia fisica i emocional és molt elevada. El pacient ha viscut
les pérdues successives i entén la seva condicié. Sovint, el
patiment per la malaltia suposa també patiment existen-
cial que és personal i familiar. La necessitat dacomiadar-se
en un clima que afavoreixi el contacte amb els familiars
estimats ajudara en el procés de dol posterior. La qualitat
de vida dona ara pas a la qualitat en la mort. Sha d’afavorir
un clima que permeti l'acomiadament en la intimitat. Fi-
nalment, les persones amb malaltia mental o altres disca-
pacitats intel-lectuals s6n un grup especialment sensible
a l'abts i lestigma®. La propia condici6 de la malaltia, o la
manca de competéncia per prendre decisions, impedeix a
vegades el seu consentiment i obliga a un ingrés involun-
tari. Per aquests pacients, la inclusié i l'acompanyament de
familiars i/o tutors és cabdal.

Des del punt de vista assistencial, cal considerar alguns
aspectes rellevants en relacié amb latencié que donem als
nostres pacients: a banda de lefecte protector que pretén
la norma, les visites als pacients sén d'un gran valor te-
rapéutic, molt especialment en els malalts més vulnera-
bles. Per aix0, les visites als pacients hospitalitzats, a més
devitar la sensacié de separacid i incomunicacid, els do-
nen seguretat, mitiguen el dolor, contraresten la sensacid
d’abandonament i conforten. Per tant, les mesures restric-
tives han de considerar els impactes negatius de la solitud
sobre les persones ingressades i les seves persones prope-
res. De la mateixa manera que en l'ambit piblic sha anant
flexibilitzant mesures preses en condicions més adverses,
reconsiderant la intensitat i fugint d’'una tnica recepta, en
els espais de salut cal també assumir que no totes les cir-
cumstancies que acompanyen les persones quan emmalal-
teixen son iguals.
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Per assolir una correcta assisténcia, que inclogui una
aproximacié més humana i no tan sols técnica, shan de
tenir en compte una série de consideracions que conju-
guin, d’'una banda, el régim de visites ampli que recullen
les cartes de drets dels malalts® i, d’altra banda, la situaci6
dexcepcionalitat que implica una pandémia.

Daquesta forma es considera necessari: 1) avaluar de
forma individual les necessitats dacompanyament dels
pacients, en especial d’aquells més vulnerables i les dels
seus familiars, i consensuar-ho amb lequip assistencial,
2) fugir de receptes rigides quant a horaris i temps i per-
sonalitzar l'atencid i 3) evitar, en la mesura del que sigui
possible, decisions discrecionals subjectives i, per tant,
modular les restriccions en funcié d’indicadors epidemio-
logics definits que reflecteixin la situacié comunitaria en
cada moment.

Paral-lelament, cal fer una crida enérgica a la responsa-
bilitat personal i, daquesta manera, recordar a les families
que mantinguin estrictes normes de prevencié (avisar i no
acudir si es té febre o simptomatologia sospitosa, mantenir
les mesures de distanciament i proteccié personal, etc.) i
plantejar, si fos possible, la realitzacié de proves diagnos-
tiques rapides (antigens) per facilitar el procés de visites
pactades. De tot plegat cal donar les raons pertinents per
tal que els pacients i els familiars puguin entendre les me-
sures adoptades.

La situacid viscuda ha posat en valor una de les prin-
cipals qualitats dels professionals sanitaris, que és el seu
compromis envers els ciutadans. Per poder establir-ho cal
seguir una série de principis etics i deontologics, aixi com
uns valors i comportaments que sustentin la confianca
de la poblacié en els professionals, denominats en el seu
conjunt com professionalisme. Aquests principis i valors
canvien amb la societat, perd hem de tenir-los ben pre-
sents davant la situacio sanitaria actual. CAmerican Colle-
ge of Physicians, la Societat Europea de Medicina Interna
i TAmerican Board of Internal Medicine Foundation van
redactar un manifest conjunt, l'any 2005', on es definien
els principis fonamentals del professionalisme medic, cla-
rament impregnats per la bioética i avui totalment actuals
i necessaris. Aquests principis son: la prioritat del benestar
del pacient, l'altruisme, la defensa de 'autonomia del pa-
cient i la justicia social per evitar qualsevol tipus de dis-
criminacio.

Una atenci6 global, que intenti assolir el major grau
dexcelléncia, ha d’incloure necessariament letica de la
cura, que incorpora alguns aspectes basics de l'atenci6 als
pacients com sén l'acceptaci6 de la vulnerabilitat, la fragi-
litat o la dependéncia. A més, sha de reconéixer implicita-
ment el protagonisme d’aquelles professions sanitaries que
es dediquen de manera especial a la cura de les persones,
com és el cas de la infermeria o del treball social. Per aquest
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motiu, i tenint lobjectiu d'assolir la maxima excel-lencia a
latencié medica que donem als nostres pacients, cal inte-
grar a la nostra activitat diaria aspectes que van més enlla
del diagnostic i el tractament de les malalties.

La pandemia ens ha servit per recordar, una vegada
meés, que sempre que es pugui hem de procurar guarir els
malalts, pero no es poden oblidar els aspectes no técnics
que donen forma a un tracte més proper i huma i que es
troben englobats dintre del que coneixem com professio-
nalisme, que recobren tot el seu significat en situacions tan
dures com les que hem viscut i encara estem vivint.

Els canvis viscuts al llarg del darrer any han donat va-
lor ales paraules de 'admirat Dr. Moisés Broggi, quan deia
que la medicina és art i ciéncia. Abans era tot art; ara és
ciéncia pero, sovint, aquesta és freda i, encara que aixi
es pot guarir el pacient de molts dels seus patiments, sesta
molt lluny de poder consolar-lo, es genera un elevat nivell
diansietat i es perd part del que representa una relacio as-
sistencial excel-lent''.
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Vidre i mirall: covid-19, durant i després (4)

Grans dosis d’incertesa

Edurne Fernandez de Gamarra Martinez

Servei de Farmacia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona; Societat Catalana de Farmacia Clinica. Académia de Ciencies Médiques i de la Salut

de Catalunya i de Balears. Barcelona.

El marg de 2020 la nostra manera de mirar el mén va can-
viar. El calendari es va parar, el dia a dia va prendre una
altra dimensio i la incertesa va venir com a convidada im-
prevista a les nostres vides, en grans dosis. Lambit profes-
sional i el personal es van barrejar i es van diluir en un
escenari de pandémia que no haviem sabut anticipar ni
imaginar. Latenci6 sanitaria va patir una metamorfosi es-
pectacular en tots els seus ambits i els seus actors princi-
pals van haver de representar nous papers. Van canviar les
prioritats, els circuits, les necessitats i, fins i tot, la manera
de pensar.

Els farmaceéutics ens vam trobar amb la urgencia
d’haver de donar una resposta terapéutica a una nova
malaltia. Al segle XXI costa assumir que una infeccié viri-
ca causi estralls com els que estem vivint i, per aixo, l'anhel
per trobar estratégies terapéutiques eficaces va portar a
utilitzar opcions amb una feble evidéncia sobre la seva
eficacia. Aixo va fer que trontollessin els fonaments de la
medicina basada en levidéncia i de 'avaluacié i posicio-
nament de farmacs, que son pilars basics per a I'is racio-
nal dels medicaments. Ara, gairebé un any després de les
primeres decisions i dels primers protocols, no tenim la
mateixa mirada que el marg del 2020 i, per tant, no hem
de jutjar el que es va fer, pero si analitzar-ho i aprendre de
lexperiéncia.

Tot el que hem viscut fins ara ens deixa diverses
llicons. Una és, sens dubte, la importancia de la recerca
collaborativa. Partiem d’un escenari en qué sabiem poc i
en queé les hipotesis de possibles tractaments es van con-
vertir en esperances. Lemocio i la necessitat de poder do-
nar respostes van fer que sapostés per tractaments amb
escassa evidéncia fins a aquell moment i amb una gran
dosi d’incertesa, considerant que la balanga benefici-risc
podia ser favorable. Es van prendre decisions urgents,
consensuades, basades en els coneixements de les infec-
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cions viriques i la resposta inflamatoria, prioritzant aspec-
tes de seguretat, i es va buscar la manera de poder generar
evidencia. La pandémia ha demostrat que cal generar co-
neixement aplicable a la practica clinica de forma rapida i
per fer-ho és fonamental crear aliances, creure en el treball
multidisciplinari i unir esforgos.

Un exemple de col-laboracié i treball en equip ha es-
tat la iniciativa del registre RERFAR-COVID-19 SEFH',
en que es va analitzar levolucié de 13.500 pacients de 174
hospitals. Encara queda molt per saber, segons la infor-
macié de l’Agencia Espanyola de Medicaments i Productes
Sanitaris ara mateix hi ha 160 assaigs clinics autoritzats a
Espanya sobre la covid-19% la meitat en fase de recluta-
ment, en que sestudien uns 100 farmacs diferents. En el
73% dels casos es tracta d’assaigs que busquen un repo-
sicionament terapéutic de farmacs ja utilitzats en la prac-
tica clinica amb altres indicacions i el 22% estudia noves
molécules en desenvolupament. La gran majoria (el 85%)
persegueix obtenir informacié per millorar el tractament
de pacients amb malaltia moderada i greu.

Al marg i a labril, els esborranys de protocols es com-
partien i discutien en grups de WhatsApp, en xarxes so-
cials, en trucades i en videoconferéncies. Hem vist la im-
portancia d'analitzar, filtrar, criticar i debatre de manera
constructiva, i també dexplicar i comunicar de forma
efectiva. La necessitat de tractar i la por a tractar de for-
ma suboptima pacients greus han fet que, de vegades, es
prenguessin decisions sense aquest suport i ens ha fet re-
cordar que, de vegades, el millor tractament consisteix en
“no tractar” o “no fer”.

Els doctors Estella i Garnacho-Montero, en un article
publicat a la seccié “Punto de vista” de la revista Medicina
Intensiva®, parlen de decisions racionals, rendibles i res-
pectuoses. Per tal de ser racionals han de tenir el suport
de la millor evidéncia cientifica, aquella que escassejava
per prendre decisions sobre tractaments enfront de la
pneumonia per SARS-CoV-2. Segons els autors, i aixi ho
confirma la nostra experiéncia, el terme rendible ha anat
més enlla de la relacié cost-benefici en un context de pan-
démia amb escassetat mundial de recursos, que ha obligat
a una racionalitzaci6 dels tractaments. I, en tercer lloc, les
decisions han de ser respectuoses amb el pacient, al qual
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s’ha d’informar de les incerteses que genera I'is de farmacs
en condicions no autoritzades.

Al segle XXI estem acostumats a controlar les situa-
cions, a saber qué, quan i com. Pero en aquests mesos ens
han envoltat els dubtes sobre els possibles tractaments. I
una de les grans preocupacions ha estat la seguretat, tant
la dels farmacs (la prioritat ha estat evitar reaccions adver-
ses i problemes de salut relacionats amb els medicaments)
com la dels professionals implicats en els circuits de dis-
pensacio (shan dissenyat estratégies per optimitzar els es-
tocs, garantir la tragabilitat i evitar riscos de contagi quan
coexistien zones “netes” i “brutes” en els centres sanitaris).

Una altra lligé és la de la gestié de la crisi en el seu
sentit més ampli, des de la reestructuraci6 dels hospitals,
el redisseny de circuits o la dificil gestio dels estocs, fins a
la gesti6 de les persones.

En el document “El sistema de Salut postcrisi de la
COVID-19’, publicat pel Consell Assessor de Salut I'abril
de 2020 i revisat el juliol de 2020 es fa referéncia, a la
recomanacié nam. 16, a la importancia de disposar d’'un
pla de gestid de crisi que reculli i analitzi les experiéncies
viscudes i estableixi protocols a partir dels resultats. Des
de la perspectiva d’'una farmacia d’hospital, el repte de po-
der donar resposta a unes necessitats de farmacs “critics’,
que es van multiplicar per cinc en pocs dies, ha estat enor-
me. Durant diverses setmanes vam viure la por i l'angoixa
desgotar els farmacs habituals de les pautes analgosedacid
i bloqueig neuromuscular i vam haver de fer lexercici de
buscar i plantejar alternatives terapéutiques, fins ara gai-
rebé impensables, per als diferents escenaris que es plan-
tejaven. Aix0, una vegada més, va ser possible gracies a
la col-laboracié entre professionals i a la feina i suport de
diferents societats cientifiques i de 'Administracié. Hem
apres que el llop del conte pot apareixer en el moment més
inesperat i que hem destar preparats. D’altra banda, sha
fet palesa la importancia d’'impulsar i millorar la capaci-
tat productiva, juntament amb una encertada planificacié
d’aprovisionament de materials i medicaments, tal com
també indica la recomanacié nim. 33 del document del
Consell Assessor de Salut?.

En aquest sentit, el treball de 'Agéncia Espanyola de
Medicaments i Productes Sanitaris va ser encomiable; es
va establir un contacte fluid amb els professionals, amb les
societats cientifiques i amb les administracions autonomi-
ques. Es van elaborar documents que tant de bo no tor-
nem a necessitar, perd que tenen el valor d’haver donat
resposta a una situaci6 en queé evideéncia i urgéncia estaven
enfrontades.

D’un dia per laltre ens vam trobar amb pacients in-
gressats en hotels (Hotels Salut), sense accés als seus fa-
miliars i per als quals va caldre dissenyar circuits de dis-
pensacié de medicaments. També es va haver de canviar
protocols d’atenci6 a pacients en situacions de final de
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vida, per lescassetat de determinats farmacs que shavien
de prioritzar en altres ambits. I es va donar resposta a la
necessitat imperiosa dobtenir solucions per als pacients
que acudien o demanaven ajuda a les farmacies comuni-
taries, mitjangant la gesti6 de plantes de medicacié o apro-
pant la medicacié a la poblacié vulnerable.

La covid-19 ha fet que veiem que sén possibles nous
circuits i també noves formes de comunicacié i aprenen-
tatge. Portem mesos sense trobar-nos en una mateixa sala
amb altres companys per aprendre, fent sessions i cursos
darrere de les pantalles i establint relacions virtuals amb
els nostres alumnes. I hem vist els avantatges, pero també
els inconvenients. Hem passat d'un model on predomina-
va la presencialitat a un de completament digital; ara el
repte que ve és el de combinar-los i triar la modalitat més
idonia per a cada circumstancia.

En aquests mesos hem incorporat paraules noves al
nostre vocabulari, com telemedicina o telefarmacia. Sha
prioritzat la seguretat de pacients i professionals i s’ha do-
nat resposta a una necessitat clara: apropar la medicacié als
pacients. En les primeres setmanes de carrers i avingudes
buides era una prioritat. Ara ens trobem amb una situa-
ci6 de transicid, després d’haver descobert un model, de
moment incomplet, amb avantatges per a pacients i pro-
fessionals. Perd no només es van dispensar medicaments,
aquests es van acompanyar de dosis de tranquil litat, de
respostes, d’ajuda, de proximitat en una época de grans
distancies.

I ara, qué? Queda molt per debatre sobre el model de
futur per al seguiment farmacoterapeéutic dels pacients,
sobre la necessitat destratificar i establir criteris per a les
activitats de telefarmacia i sobre els circuits de dispensa-
ci6, amb les premisses que siguin segurs, racionals i efi-
cients i que responguin a les necessitats dels pacients.

En aquests mesos hem comparat en ocasions la pan-
démia per coronavirus SARS-CoV-2 amb daltres ante-
riors com la pandémia de grip de 1918 o els comenga-
ments de lera de la sida, en qué es va haver de fer front
i tractar el que era desconegut. Una diferéncia, a més de
les obvies derivades de la fisiopatologia de cada infeccio,
ha estat el context tecnologic i social en que ha arribat.
La covid-19 s’ha trobat amb un mén dominat per la tec-
nologia, en qué termes com eHealth (salut digital o en
linia) ja ens eren familiars i en el qual un alt percentatge
de la poblacié té accés a dispositius electronics. Abans de
la pandémia ja hi havia diversos programes de salut mo-
bil centrats en el seguiment farmacoterapéutic, lobjectiu
dels quals és millorar els resultats de la farmacoterapia
sobre la salut dels pacients. La relaci6 entre professionals
i pacients esta canviant i els projectes i les plataformes
d’eHealth ofereixen la possibilitat dexplorar nous canals
de comunicacié. Ens trobem en un moment en que la
gesti6 del temps i lescurcament de les distancies tenen
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més valor que mai i en que és fonamental garantir una
comunicacié bidireccional, segura i que ajudi a optimit-
zar els desplacaments.

En aquests mesos hem viscut almenys set vides: les
de la sorpresa, la incomprensid, lemocio, la tristesa, el
cansament, la incertesa i lesperanca, pero, sobretot, hem
compres la forca (i les debilitats) de lequip. Lequip profes-
sional, el social, el familiar. Ens hem convertit en profes-
sionals i persones que porten una pandémia viscuda a la
motxilla, de la qual aprendrem i les petjades de la qual, en
el cami, sempre recordarem.
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consultar en catala, castella i anglés a: http://hdl.handle.net/11351/5614

Introduccio

La pressio per transformar els sistemes de salut i benestar
i consolidar models assistencials més centrats en les perso-
nes i les comunitats, i més equitatius i viables, ja era evi-
dent molt abans de la pandémia de la COVID-19%2
Aquesta transformacié implica definir estratégies i recon-
figuracions, cada vegada més necessaries, en un entorn
marcat per la incertesa, en qué les necessitats, les preferén-
cies i les expectatives de salut i benestar de tots els actors
implicats canvien. Alhora, es modifica també el patro6 de la
demanda en els aspectes relacionats amb leconomia, les
politiques i la cultura’.

En aquest context, se cerquen models assistencials amb
una visi6 més holistica i basats en la comunitat, que
sestenguin més enlla de les parets dels hospitals i integrin
les contribucions de les organitzacions d’atencié primaria
i comunitaria, despecilitzada i socials®. Fan falta models
assistencials que garanteixin una distribucié més eficient
dels serveis i que les persones rebin l'atenci6 adequada, en
el lloc adequat i en el moment adequat®.

El Consell Assessor de Salut (Consell) comparteix
aquesta necessitat de transformacié del model, i dedica
aquest document a fer propostes relacionades amb els ele-
ments estratégics a tenir en compte en l'atencié especialit-
zada (AE).

Els paisos amb ingressos alts i sistemes de salut desen-
volupats senfronten a una demanda cada vegada més ele-
vada d’atenci6 sanitaria especialitzada, intensiva, predicti-
va, preventiva i personalitzada®” per donar una resposta
equitativa i de qualitat elevada a les persones amb necessi-
tats de salut complexes i amb voluntat de prendre deci-
sions relatives a la seva salut.

El Consell considera imprescindible trobar lequilibri
entre latencié de proximitat i lespecialisme de manera
sostenible, partint de la premissa que 'AE vehicula bona
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part de la innovacié per mantenir una practica clinica
d’avantguarda i que, a Catalunya, aixo implica un repte fi-
nancer majuscul.

La Comissi6 de Serveis Especialitzats (CSE) del Natio-
nal Health Service England®, en un informe publicat 'any
2016 que aporta una visié global sobre el futur de I'AE,
identificava reptes de 'AE que han inspirat els ambits de
discussio del Consell: la governanca, el finangament, el rol
dels proveidors, la concentracié de lexpertesa i de la tec-
nologia amb una major capil-laritat dels serveis, els siste-
mes de pagament, els sistemes d’informacié, la trans-
paréncia i el retiment de comptes. Les reflexions al voltant
d’aquests ambits han comptat amb la participaci6 dexperts
externs al Departament de Salut convidats a compartir els
seus punts de vista amb el Consell.

El Consell, responent a les funcions per a les quals va
ser creat, elabora aquest document i aporta una definicid
propia de 'AE, inspirada en les definicions del nostre en-
torn més proper, i 12 recomanacions estrateégiques per
avancar en lorientacié del model ’AE en salut.

Objectiu

Formular recomanacions estratégiques que orientin el
model d’atenci6 especialitzada, dintre d'un model d'atencid
integral i integrada de salut, que cuidi a les persones, pro-
porcioni un entorn adient als professionals, prioritzi
latencio6 de proximitat i sigui equitatiu, de qualitat i soste-
nible.

Definicié d’atencioé especialitzada del Consell
Assessor de Salut, 2020

Latencio especialitzada ha de ser el conjunt de recursos
materials i humans del sistema de salut caracteritzats per
un cos de coneixements especialitzats en constant desen-
volupament, organitzats en xarxa de treball col-laboratiu i
amb capacitat d'adaptaci6, flexibilitat organitzativa i agili-
tat per atendre les qiiestions i els problemes de salut més
complexos al més a prop de I'habitat de la persona, sempre
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que sigui possible (la complexitat pot estar determinada
per la gravetat i el patiment de les persones, les dificultats
organitzatives o les necessitats tecnologiques i les exigén-
cies del coneixement cientific especific).

La visio del Consell

El Consell ha valorat diverses qiiestions per a concretar la
seva visio, de les quals destaquen conceptes clau com la
flexibilitat, la concentracid, la proximitat i la xarxa de xar-
xes.

El Consell considera que el sistema d’atenci6 a la salut
és certament plastic i sha reformat i reordenat repetida-
ment, tensionant-lo i sobrepassant, sovint, el limit de la
seva elasticitat. Aixo sha traduit en algunes alteracions
gairebé irreversibles.

En aquest context, durant la primera onada de la pan-
démia, latencid especialitzada (AE) hospitalaria, que és
Pambit amb més despesa, el laboratori de proves d’alta tec-
nologia i el motor de la innovacid, ha demostrat una ini-
maginable capacitat de transformacié i adaptacio, liderada
en bona part pels professionals.

No obstant aix0, la tensié exercida sobretot en forma
de restricci6 financera i lescassetat d’alguns perfils profes-
sionals, fan necessari identificar, provar, implementar i
avaluar férmules que permetin aprofitar lelasticitat i man-
tenir-la. A més, cal tenir en compte que la poderosa AE i
el seu centre doperacions més potent, 'hospital delevada
especialitzacio, engoleixen uns recursos que sén limitats.

El repte de IAE és donar una resposta a les persones
amb necessitats complexes de salut que sigui especialitza-
da, predictiva, preventiva, personalitzada’ i participada®'®
i alhora equitativa, de qualitat, segura i eficient. Per asso-
lir-lo, s’ha configurat i reconfigurat especialment loferta
de professionals, serveis i tecnologia i sha orientat a resul-
tats, amb lobjectiu quadruple de millorar la salut de la po-
blacid, lexperiéncia assistencial de les persones ateses,
leficiéncia del sistema i lentorn laboral dels professio-
nals".

En una era de desenvolupament continu de coneixe-
ment, de multiples opcions de tractament i de limitaci6 de
recursos, el Consell posa el focus en la recuperacié dels
valors humanistes en 'AE. També destaca la necessitat
d'incorporar definitivament en la practica habitual
labordatge dels valors i les prefereéncies de la persona ate-
sa, expressades en el mateix moment de l'atencié o bé de
forma previa, aixi com evitar el sobretractament i el sobre-
diagnostic en tots els processos.

Un dels debats permanents en latencié especialitzada
(AE) és el que fa referéncia a la cerca de lequilibri entre els
elements centralitzats, més o menys jerarquitzats, i els ma-
tricials.

En aquest context, el Consell aposta per una AE que
compatibilitzi la concentracid i la proximitat, mitjangant

el desenvolupament de xarxes interconnectades i la cor-
responsabilitzacié de tots els agents del sistema. Per fer-
ho, cal comptar amb l'ajuda deines com la digitalitzacié i
la mobilitat, tenint en compte la nova dimensié que estan
adquirint els trasllats sanitaris tant de persones com
dequipaments. La proximitat i la centralitzacié no sén
contradictories, siné complementaries; la combinacid
d'ambdues ha de garantir dequitat daccés i de resultats i
promoure el treball en una xarxa interconnectada.

Les xarxes shan darticular de manera corresponsable
entre proveidors i d'acord amb els principis de capil-laritat
i subsidiarietat, acostant I'AE a lentorn de la persona o
acostant la persona als serveis d’AE, en funci6 de la com-
plexitat i la intensitat de I'atencié. Cal flexibilitat organitza-
tiva per tal de proporcionar, en funcié de la complexitat, la
incidéncia i el consum de recursos, l'atencié més idonia
alla on sigui més adequada, avaluant si dona resposta a les
necessitats, prefereéncies i expectatives de les persones. El
treball en xarxes interconnectades permet complementar
i evitar duplicitats assistencials i administratives i millora
la distribuci6 dels recursos.

El paper dels professionals és cabdal en el continuum
entre la concentraci6 i la proximitat de 'AE. Cal garantir
equips d’atencid especialitzada referents per a IAPiC i la
seva poblacié assignada quan les persones necessitin in-
tervencions més complexes o intensives. Aixo obliga al
treball conjunt i coordinat de 'AE amb els equips dAPiC i
facilita el coneixement compartit de la historia de vida de
les persones, cosa que millora l'atencié i lexperiéncia de
les persones i la satisfaccié dels professionals.

El Consell visualitza un model d’atencié especialit-
zada (AE) que recuperi els valors de ’humanisme,
se centri en les persones i sigui elastic, flexible i
adaptable. Aquest model requereix una organitza-
ci6 en xarxes interconnectades i ha de buscar
lequilibri entre la concentracié dels serveis i la
proximitat de latencid, condicionades ambdues
per la limitacié logica dels recursos.

Recomanacions estrategiques

El Consell Assessor de Salut (Consell) ha centrat la discus-
sid en els protagonistes, que son les persones, les comuni-
tats i la ciutadania, i sha basat en cinc elements clau iden-
tificats en la literatura com a motors de la transformacid
de latencid especialitzada: la qualitat, els professionals,
Paccés al sistema, la tecnologia i els costos que tot aixo
comporta.

S’ha aprofundit en alguns aspectes rellevants més con-
crets, com son els valors en general i lempatia i lescolta
activa en particular. També en el paper clau dels professio-
nals, la dificultat per a l'atraccié i la fidelitzacié d’alguns
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perfils concrets, el lideratge, les xarxes i les xarxes de xar-
xes, els entorns collaboratius, la presa de decisions,
latencié menys presencial, la intensificacié de l'atencié a
domicili i la incorporacié de la intel-ligencia artificial a la
presa de decisions, entre d’altres.

En el aquest document, les recomanacions estrategi-
ques del Consell per a lorientacié del model assistencial
de l'atenci6 especialitzada shan desenvolupat i ordenat en
funcié d’aquests grans ambits, punts clau i aspectes relle-
vants tractats durant el procés de reflexié (Taula 1).

El model d'AE del qual partim té un important marge
de millora pel que fa a la visi6 holistica i humanistica de
latenci6. Cal avangar reduint les desigualtats territorials,
aprofitant millor les estructures existents i potenciant
laplicacié de les practiques de més valor.

Qualsevol proposta daveng del model de salut ha de
comptar amb estratégies que interpel-lin i facilitin la im-
plicacié i el compromis de les persones en la seva propia
cura i també els dels professionals, els docents, els investi-
gadors, els gestors, els planificadors i els decisors perqueé la
implementacié de mesures sigui exitosa.

Per tal de contextualitzar les recomanacions de l'ambit
de 'AE, cal tenir presents els documents previs del Consell
en qué sestableixen elements amb els quals es podrien
configurar les bases del futur model assistencial!>!*, En
aquests sha identificat una série de valors i principis que
han d'impregnar el model d’atenci6 a la salut de les perso-
nes (Annex 1), i sha proposat un conjunt de recomana-
cions estratégiques en les quals es pot fonamentar el siste-
ma d’atencid a la salut de les persones (Annex 2).

El Consell, en les seves reflexions, sha referit des de
I'inici de la legislatura a un model assistencial d’atenci6 in-
tegral i integrada, que posa les persones al centre de les
actuacions i facilita que disposin de professionals de re-
feréncia que sorganitzin entre ells per evitar que les perso-
nes ateses hagin de fer un pelegrinatge pel sistema. Aquest

model obliga els proveidors i, per tant, també els profes-
sionals a actuar en permanent interrelacié amb un treball
conjunt entre els diferents nivells assistencials, sumant les
diverses capacitats resolutives dels equips.

En aquest paradigma queda clar que cada recomanaci6
proposada, tant en els anteriors documents ja publicats
com en aquest document, afecten tots els ambits d'atencid
en qué sorganitza el sistema i, per tant, el conjunt del sis-
tema. En el document de 'AE es proposen recomanacions
dirigides directament a lespecialitzacid. El document tan-
ca la tetralogia elaborada pel Consell amb una visié global
del sistema (vegeu documents del Consell).

Vist el conjunt de recomanacions fetes pel Consell en
els diferents documents, es podria concloure que el model
catala de la salut de futur ha de mantenir la cobertura uni-
versal i ha destar ben governat, amb un lideratge fort i una
clara separacié de funcions. El model ha de garantir
lequitat en laccessibilitat, la qualitat, la seguretat,
leficiéncia, la transparéncia, el retiment de comptes i la
participacié democratica ciutadana i per fer-ho ha de dis-
posar destructures territorials per a la governanga.

LAE ha de fer lesfor¢ de posar definitivament al centre
les persones, atés que, per les caracteristiques daquest tipus
datenci6 i la manera en qué actualment s’atén, és facil per-
dre de vista que l'atencié d’'un problema de salut molt con-
cret també requereix una mirada holistica i empatica cap a
la persona i, també, que la persona atesa hi participi conei-
xent les diverses alternatives que es poden donar com a so-
lucié als seus problemes i prengui part en les decisions.

Es imprescindible establir un treball cooperatiu o com
a minim una atenci6 ben coordinada per part dels profes-
sionals. En aquesta linia, els proveidors han de disposar
d’instruments que facilitin i impulsin lorganitzacié del
treball transdisciplinari dels equips territorials, que shan
de coordinar amb els equips supraterritorials i retroali-
mentar l'atencié primaria i comunitaria com a eix central.

TAULA 1. Definicié dels temes en els quals se centren les recomanacions. Consell Assessor de Salut, 2020

Grans ambits identificats

Elements clau, motors de la

Recomanacions estratégiques AE

transformacio

- Les persones i el seu entorn

- Professionals de risc i complexitat clinics, cal establir
- Regulacié una configuracid per optimitzar:

- Provisi6 dels serveis - Professionals

- Finangament i sistema de pagament - Accessibilitat

- Coneixement - Qualitat

- Avengcos tecnologics/innovacié - Cost

- Tecnologia

Tenint en compte els diferents nivells

1. Persones

2. Valors professionals

3. Practica professional

4. Coneixement, docéncia i recerca

5. Governanga

6. Regulacié

7. Equitat i accessibilitat

8. Qualitat i seguretat

9. Organitzacions i provisié

10. Finangament i sistema de pagament
11. Innovacid i tecnologia

12. Transparéncia i retiment de comptes

Font: Elaboracié propia.
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Aquest model necessita lestabliment d’'un finangament
de base capitativa, que garanteixi lequitat en la distribucid
dels recursos i integri l'atencid a la salut de les persones en
la vessant sanitaria i en la vessant social. Cal estendre
aquest finangament capitatiu, ja establert a l'atenci6 pri-
maria i comunitaria, a latenci6 especialitzada i a l'atencid
sociosanitaria. Shan de desenvolupar solucions innova-
dores per garantir la longitudinalitat i oferir una atencio
de proximitat sempre que sigui possible.

Es requereix a la vegada lestabliment d’'una nova nor-
mativa que faciliti lelasticitat, lagilitat i la flexibilitat al
conjunt del sistema i a cada una de les parts que el formen
i que doni seguretat juridica als seus actors, ates que la le-
gislacid actual mostra greus mancances en aquest sentit.

Les recomanacions estratégiques de I’'atencio
especialitzada

A continuaci6 es defineixen recomanacions més concretes
per a l'ambit de ’'AE, que complementen les de l'atencid
primaria i comunitaria (APiC), les de l'atencié a les perso-
nes amb necessitats socials i de salut i les generals sobre la
postcrisi de la COVID-19 elaborades pel Consell.
Recomanacid AE 1. Les persones

Garantir la participacié de les persones en la presa de de-
cisions que afecten a la seva salut, des del respecte, lempatia i
lescolta activa de les seves necessitats, preferéncies i expecta-
tives. I fer-ho proporcionant-los informacié clinica de la seva
situacid, que sigui entenedora especialment pel que fa a les
possibilitats d'atenci6 dalta especialitzacid.
Recomanacié AE 2. Els valors professionals

Establir un model assistencial d’atencié especialitzada
fonamentat en el coneixement técnic expert i actualitzat i,
també, en Ietica i 'humanisme. El model ha de promoure
Pautonomia professional, orientada a la practica clinica de
valor, i fomentar el reconeixement professional i social, i la
satisfaccié dels professionals.
Recomanacié AE 3. La practica professional

Implementar politiques basades en criteris que recone-
guin la competéncia, el compromis i els resultats dels pro-
fessionals de l'atenci6 especialitzada. Cal ajustar les retri-
bucions i els incentius d’acord amb la productivitat i els
resultats obtinguts, tenint en compte lentorn i les condi-
cions en que treballen els professionals.
Recomanacié AE 4. El coneixement, la docéncia i la recerca

Promoure i implementar entorns col-laboratius orientats
a resultats, basats en xarxes de coneixement interconnecta-
des. Cal impulsar el desenvolupament personal i professional
i fomentar oportunitats d'aprenentatge que garanteixin una
atencio especialitzada de qualitat a tot el territori.
Recomanacié AE 5. La governanga

Enfortir la bona governanga de les institucions per li-
derar la transformacié del model datencié especialitzada.
Cal fer-ho realcant els valors i principis d'un model
datencié integral a la salut i el benestar de les persones,

amb un paper més rellevant de la ciutadania i dels profes-
sionals en la presa de decisions.
Recomanacié AE 6. La regulacié

Determinar les funcions i les competéncies dels agents
de l'atenci6 especialitzada, establint clarament els limits i
les responsabilitats per garantir una atenci6 especialitzada
equitativa, de qualitat, segura i eficient.
Recomanacié AE 7. Lequitat i laccessibilitat

Garantir lequitat daccés i de provisio de serveis per a
totes les persones partint destandards especifics d’atencid
especialitzada. Cal que aquests estiguin fonamentats en
levidéncia clinica i cientifica i, alhora, en altres criteris com
els socials, amb rellevancia en la prioritzacié de l'accés.
Recomanacio AE 8. La qualitat i seguretat

Establir mesures que assegurin practiques cliniques de
qualitat, segures i cost-efectives basades en levidéncia. Cal
que aquestes aportin valor a l'atencid especialitzada en ter-
mes de resultats en salut i de satisfaccio, que se salvaguardi
el respecte a les preferéncies de les persones degudament
informades i ponderin amb elles els pros i els contres de
cada actuacio.
Recomanacié AE 9. Les organitzacions i la provisié de serveis

Flexibilitzar la verticalitat i la jerarquitzaci6 de l'atenci6
especialitzada dotant-la de serveis transversals amb equips
interdisciplinaris. Els equips han deestar formats per diver-
sos perfils de professionals, treballant conjuntament amb
professionals especialistes de la medicina i d’infermeria, i
incorporar la col-laboracié de superespecialistes quan es
requereixin intervencions superespecialitzades.
Recomanacio AE 10. El financament i el sistema de pagament

Articular un model de finangament i un sistema de pa-
gament de l'atencid especialitzada transparents. Cal una
assignacid capitativa adequada, que estimuli la millora
dels resultats en salut, incentivi leficiéncia i compensi ade-
quadament les despeses generades per lespecialitzacio.
Recomanacié AE 11. La innovaci6 i la tecnologia

Incentivar, testejar i avaluar la tecnologia i els elements
d’innovacid, garantint la seva incorporacié amb criteris
etics, dequitat i de cost-efectivitat que permetin mantenir
un sistema perdurable i millorin la qualitat de l'atencid.
Recomanacié AE 12. La transparéncia i el retiment de
comptes

Garantir la transparéncia i el retiment de comptes de
‘atencid especialitzada mitjangant contractes publics clars
i transparents. En els contractes shan de concretar deta-
lladament els serveis i la seva contraprestacié economica,
els objectius i l'avaluacié de la seva provisio, centrada en
les necessitats de les persones ateses.

NOTA: Els experts convidats a les sessions del Consell
Assessor de Salut van ser: Xénia Acebes, directora de lArea
Sanitaria Servei Catala de la Salut; Anna Aran, gerent de la
Regid Sanitaria Barcelona, Ambit Metropolita Nord. CatSa-
lut; Manel del Castillo, director general de 'Hospital Sant
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Joan de Déu; Marga Esteve, directora d’Infermeria de
I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau i presidenta de la As-
sociacié Catalana de Direccions Infermeres (ACDI);
Montserrat Figuerola, gerent territorial de ’Area Metropoli-
tana Sud de I'Institut Catala de la Salut; Guillem Lopez-Ca-
sasnovas, catedratic deconomia de la Universitat Pompeu
Fabra; Diego Palao, director executiu de Salut Mental del
Consorci de Corporacié Sanitaria Parc Tauli; Ivan Planas,
director de 'Area de Recursos Economics dels Servei Catala
de la Salut; Pere Vallribera, gerent del Laboratori de Re-
feréncia de Catalunya (LRC) / Imatge Meédica Intercentres
(IMI) i president de la Societat Catalana de Gestio Sanitaria.
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ANNEX 1

Principis i valors de I'ambit de I'atencio a les persones amb necessitats socials i sanitaries. Consell

Assessor de Salut, 2019

Lordenacié i lexecucié de les actuacions en matéria d’atencio a les persones amb necessitats socials i sanitaries hauran
d’incorporar els principis i valors propis de I'ambit. La visié sera realment compartida si es fonamenta en uns principis i
valors comuns basats en el respecte a l'autonomia personal i la dignitat de la persona. A continuacid, es descriuen aquests

principis i valors en ordre alfabétic.

Principis i valors de Pambit de I'atencid a les persones amb necessitats socials i sanitaries.

Consell Assessor de Salut, 2019 (13)

Agilitat, flexibilitat i transparéncia. Una organitzacié executiva, agil i flexible, amb capacitat per mobilitzar alhora els recursos socials i

sanitaris locals, supralocals i governamentals.

CConeixement, recerca i innovacid. Aglutinar, generar i difondre els coneixements i la capacitat d’'innovacié amb relacié a l'atenci6 a

les persones amb necessitats socials i sanitaries.

Empatia i respecte a la diversitat. Una organitzaci6 inclusiva que garanteixi una atencié personalitzada i propera i tingui en compte les

voluntats, preferéncies i experiéncies de cada persona.

Equitat. Lequitat i la superacié de les desigualtats socials, de génere i territorials.

Governanga compartida. Governanga fonamentada en una concepci6 integral, integrada i intersectorial per assolir una millor atencid
basada en les preferéncies de les persones i amb impacte sobre la seva salut i el seu grau d'autonomia.

Participacio. Participacio efectiva, tant individual com collectiva, per donar veu a les persones i posar en valor les seves necessitats des

d’una visi6 global.

Proactivitat. Actitud proactiva en 'abordatge de l'atencid a les persones amb necessitats socials i sanitaries des de la promoci6 de la
salut i lautonomia, la prevencié de la malaltia i la dependéncia i l'atenci6 a les persones.

Proximitat i descentralitzacié. Necessitat de donar resposta a les necessitats de la poblacié al més a prop possible del seu entorn des
d’una organitzacié amb capacitat per actuar de manera descentralitzada.

60


https://www.worldbank.org/en/topic/universalhealthcoverage/publication/delivering-quality-health-ser
https://www.worldbank.org/en/topic/universalhealthcoverage/publication/delivering-quality-health-ser
https://www.worldbank.org/en/topic/universalhealthcoverage/publication/delivering-quality-health-ser
https://www.kingsfund.org.uk/publications/reconfiguration-clinical-services
https://www.kingsfund.org.uk/publications/reconfiguration-clinical-services
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25384822
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25384822
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_s
https://www.weforum.org/whitepapers/global-future-council-on-health-and-healthcare-2018-2019-a-visio
https://www.weforum.org/whitepapers/global-future-council-on-health-and-healthcare-2018-2019-a-visio
https://www.weforum.org/whitepapers/global-future-council-on-health-and-healthcare-2018-2019-a-visio
https://www.ft.com/content/19d90308-6858-11ea-a3c9-1fe6fedcca75
https://www.ft.com/content/19d90308-6858-11ea-a3c9-1fe6fedcca75

CONSELL ASSESSOR DE SALUT* - RECOMANACIONS ESTRATEGIQUES SOBRE EL MODEL D'ATENCIO ESPECIALITZADA EN SALUT

Qualitat i sostenibilitat. Racionalitzacio, eficacia, efectivitat, eficiéncia i sostenibilitat en organitzacio, fomentant i millorant la qualitat i la
seguretat, avaluant les actuacions i incorporant la millor evidéncia disponible.

Universalitzaci6. Universalitzacié i garantia de les prestacions per a l'atenci6 de les persones amb necessitats socials i sanitaries com un
dret individual i social.

Font: Orientacions sobre el model d’atencié a les persones amb necessitats socials i sanitaries. Consell Assessor de Salut, 2019. Disponible
a: https://canalsalut.gencat.cat/ca/professionals/consells_i_comissions/consells_assessor_de_sanitat/

ANNEX 2

Recomanacions estratégiques per a l'orientacioé de I’APiC, I'atencié a les persones amb necessitats
de salut i socials i el model postcrisi de la COVID-19. Consell Assessor de Salut, 2019 i 2020

Recomanacions en relacié amb el model d’atencié primaria i comunitaria.

Consell Assessor de Salut, 2019 (12)

R1. Reformar l'atencié primaria i comunitaria per tal que esdevingui el vertader eix vertebrador del model assistencial i
comunitari del sistema de salut de Catalunya i alhora en garanteix la viabilitat.
R2. Identificar I'Estratégia nacional d’atenci6 primaria i comunitaria com l'instrument necessari, pertinent i ambicios per assolir
els objectius propis de l'atencié primaria i comunitaria.
R3. Reforgar la salut comunitaria, tot concretant i pressupostant les intervencions que cal desenvolupar en aquest ambit.
R4. Fomentar les relacions de confianga entre la ciutadania, els professionals i les institucions.
R5. Establir espais de dialeg permanent entre tots els actors implicats.
R6. Recollir i incorporar els valors i les expectatives que expressi la ciutadania sobre I'atenci6 primaria i comunitaria i
corresponsabilitzar-la de la seva salut.
R7. Recollir i incorporar els valors i les expectatives que expressin els professionals de la salut sobre l'atenci6 primaria i
comunitaria.
R8. Definir de nou els rols professionals i capacitar-los per donar resposta a les necessitats de les persones en organitzacions
flexibles.
R9. Evolucionar cap a organitzacions més flexibles amb capacitat i autonomia organitzatives per adaptar-se a les necessitats i a les
realitats canviants.
R10. Considerar els determinants socials de la salut i les desigualtats en salut i latencio, especialment per a les persones en
context de vulnerabilitat.
R11. Integrar els elements i les eines necessaries per donar resposta a les necessitats de les persones, tot garantint l'accessibilitat,
la transversalitat i la longitudinalitat del model assistencial d’atenci¢ primaria i comunitaria.
R12. Incorporar les necessaries reformes a l'atencio especialitzada en el marc de la transformacié de l'atencié primaria i
comunitaria.
R13. Millorar la integracio de la salut publica amb l'atencié primaria i comunitaria.
R14. Integrar les necessitats socials des del model d’atencié primaria i comunitaria centrada en la persona.
R15. Concretar la cartera de serveis d’atencié primaria i comunitaria per millorar-ne la capacitat resolutiva.
R16. Garantir que el finangament de l'atencié primaria i comunitaria sigui congruent amb les responsabilitats que se li assignen,
essent especialment sensible a lequitat territorial i a les desigualtats economiques.
R17. Avaluar l'atencié primaria i comunitaria, donar visibilitat al procés i divulgar-ne els resultats de forma adaptada a les
diferents audiéncies (poblaci6 general, pacients, professionals i organitzacions).
R18. Reconéixer i reforcar la rellevancia de l'atenci6 primaria i comunitaria en la docéncia.
R19. Garantir que la recerca sigui un dels eixos transformadors de l'atenci6 primaria i comunitaria.
R20. Impulsar més la innovacid en atencié primaria i comunitaria com a estratégia i eina de millora.
R21. Promoure de manera coherent i amb criteris deficiéncia les tecnologies de la informacié i la comunicacié com un
instrument indispensable en la reforma, la implementaci6 i I'avaluaci6 del model.

Font: Recomanacions estrateégiques sobre el model assistencial d’atenci6 primaria i comunitaria. Consell Assessor de Salut, 2019). https://
canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_sanitat/cas-apic.pdf

Elaboracié de les bases de I'ens public, ambits d’actuacio i accions.

Consell Assessor de Salut, 2019 (13)

1. Creaci6 de lens public per al desenvolupament (governanca i gestio) de l'atencid a les persones amb necessitats socials i
sanitaries a Catalunya
1.1. Consensuar lestratégia a mitja i llarg termini.
1.2. Definir les caracteristiques de lens.
1.3. Elaborar i aprovar la normativa de creacid i regulaci6 de lens.
2. Ambits d’actuacié de lens
2.1. Atencié primaria i comunitaria de salut i atencié primaria dels serveis socials basics.
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2.2. Entorn domiciliari.

2.3. Centres d’atenci6 diiirna.

2.4. Atenci6 de llarga durada.

2.5. Resideéncies assistides.

2.6. Sistemes d’informacié

2.7. Primera infancia amb discapacitat, trastorns mentals i malalties minoritaries.

2.8. Dones en situacié de vulnerabilitat.

2.9. Promoci6 de l'autonomia personal i prevencié de la institucionalitzacio.

2.10. Salut mental i addiccions.

3. Accions operatives que cal prioritzar

3.1. Establir espais de participacié ciutadana i de professionals.

3.2. Promoure les xarxes socials i el voluntariat.

3.3. Dotar els ciutadans i els professionals amb les eines per a la presa de decisions compartides.

3.4. Redefinir els rols professionals de l'ambit de salut i social.

3.5. Iniciar el dialeg entre PAdministracié publica, les institucions, els representants dels treballadors i els professionals
d’'ambdds sectors per tal dexplorar possibilitats dapropament, comengant per les condicions de treball.

3.6. Potenciar la recerca i la innovacio per transformar latencio a les persones i millorar l'accessibilitat, la qualitat i
Teficiéncia del sistema d’atenci6 social i sanitari.

3.7. Avaluar I'impacte de les actuacions dirigides a la millora de la salut i de l'autonomia de les persones amb necessitats
socials i sanitaries.

3.8. Assajar diferents sistemes de pagament, mecanismes de contractacié i retiment de comptes.

3.9. Unificar els ambits territorials de les arees basiques socials i sanitaries.

Font: Orientacions sobre el model d’atencio a les persones amb necessitats socials i sanitaries. Consell Assessor de Salut, 2019. https://
canalsalut.gencat.cat/web/.content/_Professionals/Consells_comissions/consells_assessor_de_sanitat/casnecessitats-socials-i-sanitaries.pdf

Recomanacions per a Iorientacié del sistema de salut en la postcrisi de la COVID-19,

Consell Assessor de Salut, 2020

Resposta a limpacte immediat

R1. Elaborar un pla d’atencid a la ciutadania, integrat i coherent amb la resta destratégies establertes en salut mental, per a l'abordatge de
les conseqiiencies de la crisi en la salut mental de la ciutadania i en concret dels col-lectius en situaci6 de vulnerabilitat.

R2. Elaborar un pla d’atencié als professionals per pal-liar les consegiiéncies de l'impacte emocional i fisic de l'atenci6 que han prestat a les
persones i comunitats durant la COVID-19.

R3. Elaborar i incorporar criteris comuns explicits i transparents a les directrius que shan de donar als centres i professionals sanitaris, i
prioritzar l'atenci6 (endarrerida i la nova que es genera).

R4. Mantenir la disponibilitat d’ estructures, recursos i circuits sanitaris i socials necessaris, preparats per si es produeixen nous brots.

R5. Identificar i documentar les innovacions desenvolupades en el transcurs de la crisi que han aportat i poden seguir aportant valor al
sistema de salut, avaluar i seleccionar aquelles que siguin escalables, i elaborar un pla d'implementaci6 viable.

Ciutadania

R6. Definir i prioritzar el desplegament destratégies de proteccid social i de la salut dirigides a latencid a les persones que es troben en un
context de vulnerabilitat.

R7. Reconéixer i aprofitar la capacitat de corresponsabilitat demostrada per la ciutadania incorporant-la en els processos d’identificacié
d’aspectes a millorar del sistema.

Professionals

R8. Reconeixer, mitjangant mesures estructurals concretes, la valua demostrada, el compromis i el treball realitzat per tots els
professionals del sistema de salut i social implicats en l'atencid, la gestio i la planificaci6 de la resposta a la crisi de la COVID-19.

R9. Reformular la formacio tenint en compte els aspectes relacionats amb les actituds sobre la base dels valors humanistes i el pensament
critic, la collaboracié amb altres disciplines, la capacitat dadaptacio i la resiliéncia, per tal dadquirir aptituds per donar resposta a les
necessitats de la poblacio.

Organitzacions

R10. Garantir que les estructures i els professionals del sistema de salut i social estiguin dimensionats per evitar la pressié assistencial

sistematica i continuada, de manera que disposin de capacitat de resposta en una situacié demergéncia.

R11. Consolidar la flexibilitat mostrada pel sistema en el transcurs de la crisi amb la implementacié de mesures per superar barreres
(administratives, culturals i actitudinals) i l'adequacié i el desenvolupament dels rols dels professionals i de les organitzacions.

R12. Crear sistemes d’informaci6 epidemiologica i clinica prou estructurats i que aprofitin tot el potencial de les noves tecnologies, amb el
maxim respecte de la confidencialitat i els drets dels ciutadans i evitar mesures que puguin ser discriminatories o excloents.
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R13. Dissenyar i desplegar un quadre de comandament integral del sistema de salut, amb la revisi6 i ladaptaci¢ prévies a la nova realitat
del pla d’accid, amb informaci6 util i entenedora per conéixer i monitorar els equipaments i els recursos sanitaris i socials, i facilitar
lalineament dels agents del sistema, la presa de decisions, I'avaluacid i la transparéncia.

R14. Impulsar el desplegament de la tecnologia orientada a latencié no presencial, aprofitant la capacitat d'adaptacio demostrada pels
professionals i la ciutadania, especialment en I'atencié primaria, i de manera proporcional a les necessitats d’interaccio fisica.

R15. Accelerar el desplegament de l'atencié domiciliaria com a model datencid alternatiu a I'hospitalitzaci6 o a la institucionalitzacié
de les persones, a partir de lexperiencia adquirida durant la crisi. Cal fer un seguiment de la qualitat del desplegament i avaluar
l'impacte d'aquest model d’atencid en els nuclis familiars.

R16. Disposar d’'un pla de gesti6 de crisis en que es reculli, ampliament i amb detall, el procés viscut durant la crisi, es documentin les
experiéncies, s’ analitzin i, a partir dels resultats, les protocol-litzin.

R17. Constituir un comite assessor de crisi plural i format per persones expertes i reconegudes en la materia, per tal de formular
recomanacions consensuades i fonamentades. Dentre els membres daquest comité s’ha de seleccionar una tinica persona que
exerceixi de portaveu expert i transmeti el coneixement cientificotécnic en el qual lautoritat sanitaria basi la seva presa de decisions,
de manera que seviti la transmissio al sistema i a la ciutadania dopinions contradictories.

Sistema

R18. Reforgar la governanga i el lideratge per part de l'autoritat sanitaria per facilitar 'alineament, la coordinacié i/o la col-laboracio de les
institucions sanitaries i els recursos del sistema de salut.

R19. Reforgar les estratégies interdepartamentals en un context de crisi, especialment pel que fa als ambits de leducacio, dels serveis
socials, del treball o de leconomia.

R20. Incrementar, en la mesura necessaria, el financament en salut per assolir objectius explicits i avaluables de millora de lequitat, la
qualitat i la seguretat, la coordinacid i leficiencia i prioritzar les accions i les prestacions d'acord amb el valor afegit.

R21. Reforgar la salut ptiblica amb la identificaci6 i I'abordatge de les debilitats, especialment pel que fa a l'adequacié de recursos, per tal
d’ajustar lencaix al sistema de salut i donar més protagonisme a la comunitat.

R22. Incorporar a 'agenda de les politiques de salut les qiiestions de salut global que puguin tenir impacte en la salut de la ciutadania.

R23. Orientar el model assistencial d’atenci6 primaria i comunitaria proposat pel Consell, tenint en compte lequilibri entre latencid
centrada en la persona i latenci6 centrada en la comunitat.

R24. Implementar el nou model datenci6 a les necessitats socials i sanitaries proposat pel Consell, equilibrant el model d’atencio centrada
en la persona amb la necessaria mirada d’atencio centrada en la comunitat, que sha evidenciat especialment apropiada durant la
pandémia.

R25. Abordar les debilitats del model d’atencid residencial equilibrant la gestio entre els departaments competents en salut i benestar
social, amb la dotaci6 pressupostaria i de recursos humans i materials suficients, atenent les necessitats sanitaries, pero evitant la
sanitaritzacio de les respostes a les necessitats socials.

R26. Elaborar protocols i pautes amb indicacions explicites i univoques que incorporin criteris étics per a latencio en un context de crisi
sanitaria, 1 que tinguin en compte que, en un context en qué hi ha recursos limitats, la prioritzacid i, si escau, i el racionament, han de
garantir lequitat i evitar la disparitat de criteris.

R27. Establir un espai de reflexio i debat étic per formular recomanacions que serveixin de model i guia sobre 'acompanyament de
les persones institucionalitzades, especialment en la fase final de la vida, en un context demergencia. Les recomanacions han de
permetre garantir lequitat i shan de basar en criteris humanistes i de mort digna.

R28. Constituir, en el marc del Comiteé de Bioética de Catalunya, un grup encarregat de vetllar per les qiiestions étiques en el tractament
de les dades i la informacié confidencials.

R29. Crear espais o grups de debat, de presa de decisions i delaboracié de recomanacions amb totes les parts implicades, especialment
en un context de crisi, al voltant dels limits de la intervenci6 sanitaria i les tensions que es generen entre els drets individuals i el bé
comu o la salut de la col-lectivitat

R30. Accelerar la implementaci6 de les estratégies de transformacié del sistema definides pendents d’aplicacid, amb la revisio i la
incorporaci6 previes de lexperiencia adquirida durant la crisi, i evitar-ne duplicitats.

R31. Desenvolupar, assajar i implementar les eines i alternatives tecnologiques que facilitin la presa de decisions en la governanga, la
planificacid, la gestio i l'atencio.

R32. Elaborar un marc dorientacié i ordenacio de la recerca i la innovacid per a un context demergeéncia, per tal destablir a quines
necessitats sha de donar resposta, com sha de dur a terme i com s’ha de finangar.

R33. Impulsar i promoure la capacitat productiva, en paral-lel a l'aprovisionament i la compra publica anticipada, que permeti garantir la
disponibilitat permanent de materials i medicaments, aixi com la creacié dorganismes habilitats per fer-ne l'acreditacio.
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Roda continua de formacio i consens

Impacte de la formacié de ’'Académia de Ciéncies Mediques en

termes de responsabilitat social

Ana Beatriz Hernandez Lara’, Alexandre Perera Lluna? Joan Sala Pedrds?, Elena Carreras Moratonas3, Mercée

Balcells?

"Departament de Gestié d’Empreses. Universitat Rovira i Virgili. Reus; 2B2SLab, Centre de Recerca en Enginyeria Biomeédica. Universitat Politécnica de
Catalunya. Barcelona; *Académia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears. Barcelona.

Introduccio

El terme responsabilitat social és d'is comu en 'ambit cor-
poratiu per posar de manifest 'impacte que lactivitat de
les empreses té en el conjunt de la societat. Aquest concep-
te posa lemfasi en la integracié de tres dimensions; aixi, al
costat de la dimensié economica s'integren les dimensions
social i ambiental, les quals constitueixen la triple linia de
resultats empresarials enfocats a la sostenibilitat'. En la di-
mensid social, la sostenibilitat inclou una major equitat i
una millora del benestar de la societat i dels seus indivi-
dus; en la dimensio ambiental, I'ds eficient i la conservacio
dels recursos naturals, i, en la dimensié economica, la
prosperitat, leficiéncia i la rendibilitat com a elements
principals. Lenfocament cap a una major responsabilitat
social, cada cop més, forma part de la identitat de les em-
presesicomencaaextrapolar-se a tot tipus dorganitzacions
de sectors diversos, tant de lesfera privada com de la pu-
blica. Totes assimilen la responsabilitat social més enlla de
les seves obligacions legals i ajusten voluntariament les
seves operacions i el seu funcionament regular per contri-
buir a una societat millor i a un major respecte per lentorn.

Amb aquesta finalitat, les practiques de responsabili-
tat social son variades i integren tant accions en el si de
les organitzacions com fora d’aquestes. Entre les primeres
s'inclouen les que concerneixen els empleats, com ara ma-
jors inversions en capital huma i millores en la seva se-
guretat, aixi com practiques ambientalment responsables
relacionades amb la gestié dels recursos naturals i el con-
sum, destinades a reconciliar el desenvolupament social i
la millora de la competitivitat. Tanmateix, una dimensié
més amplia és la que sestén més enlla dels limits propis
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de Jorganitzacid i genera impacte tant en diferents grups
d’interés, com ara proveidors o clients, com en les comu-
nitats receptores de la seva activitat.

La Fundacié Académia de Ciéncies Meédiques i de la
Salut de Catalunya i de Balears (lAcadémia) va iniciar el
2018 un projecte per examinar I'impacte que la seva ac-
tivitat formativa exerceix en determinats indicadors ex-
terns de responsabilitat social. Aquests indicadors estan
relacionats amb lefectivitat de la formaci6é impartida per
IAcadémia, ja que analitzen I'impacte que aquesta for-
maci6 té sobre la comunitat de professionals de ambit
sanitari que hi participen, i, en ultima instancia, sobre el
col-lectiu de pacients receptors de atenci6 sanitaria pro-
porcionada per aquests professionals.

Lanalisi de lefectivitat de la formacié impartida per
PAcadémia implica diverses etapes d’'una cadena de valor
que comenca amb la participacié dels professionals sani-
taris en la formacié, 'adquisici6 per la seva part d’uns re-
sultats daprenentatge, lextrapolacié d'aquests resultats a la
practica clinica i la influéncia que aixo té en la salut dels
pacients amb qui interaccionen aquests professionals i, en
conseqiiéncia, en la millora de la salut de la poblacié de
referéncia®.

La limitaci6 en l'accés a informacié primaria que per-
meti determinar els resultats d'aprenentatge dels professio-
nals sanitaris que participen en la formaci6 de lAcademia,
aixi com a les dades dels pacients que aquests professio-
nals atenen, va motivar que aquest projecte es portés a ter-
me utilitzant dades secundaries extretes d’investigacions
previes.

Metodologia

Lobtenci6 devideéncia cientifica sobre lefectivitat de la for-
macié impartida per la 'Académia es va portar a terme
fent una revisié sistematica de la literatura utilitzant la
base de dades Scopus. Lobjectiu del projecte, centrat en
lanalisi de lefectivitat dactivitats formatives mitjan¢ant
indicadors de responsabilitat social, va ser determinant a
I'hora de triar aquesta base de dades i no d’altres de l'ambit
biomeédic (com ara Medline, SciELO, Cochrane Library i
National Institute for Health and Care Excellence, entre
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daltres) que en el futur també es poden utilitzar per am-
pliar, completar i millorar la revisié bibliografica®.

La recerca bibliografica es va dur a terme durant el
periode de gener a novembre de 2020 i va incloure arti-
cles academics publicats en revistes cientifiques (es van
excloure les actes de congressos, les cartes a leditor, els
treballs en curs i les notes) des dels anys setanta fins al
2020. Al titol, al resum i/o a les paraules clau daquests ar-
ticles hi havien de figurar els termes “continuing medical
education” i “effectiveness”, aixi com aspectes rellevants de
‘objectiu de lestudi, de manera que es van tenir en compte
totes les possibles variacions d’aquestes paraules clau, in-
closos I'is de majuscules i minuscules, els acronims (com
ara CME), els guions o les comes entre paraules i els sino-
nims. La primera cerca va retornar, inicialment, 368 do-
cuments. Aquests articles es van filtrar amb els dos criteris
d'inclusié segiients: en primer lloc, que incorporessin un
disseny d’investigaci6é experimental que fes servir un as-
saig controlat amb mostres aleatoritzades abans i després
de la intervenci6 formativa i, en segon lloc, que proporcio-
nessin informacié quantitativa de 'impacte de la formacié
que identifiqués de manera convenient les caracteristi-
ques de la intervencié formativa pel que fa a la metodo-
logia educativa utilitzada, la tipologia dels participants i la
durada de la formaci6. Amb aquests requisits delegibilitat
es van descartar 254 documents, de manera que aquesta
primera investigacié es va dur a terme amb una mostra
de 114 documents. Donat que alguns d’aquests documents
informaven de més d’una intervencié formativa, final-
ment la mostra va estar constituida per 155 observacions.

Les variables defectivitat recollides de les intervencions
formatives, a fi destimar-ne I'impacte en les diferents eta-
pes de la cadena de valor de la formacid, van ser tres: pri-
mera, lefectivitat en els resultats d’aprenentatge dels par-
ticipants; segona, en la practica clinica o l'acompliment; i,
finalment, en la millora de la salut dels pacients amb que
interaccionaven els professionals sanitaris que rebien la
formacié. En funcié de lestudi, I'impacte es va determi-
nar o bé a través d’'una mesura tipificada (valor z - z-score)
o bé a través d'un percentatge de millora normalitzada
(diferéncia de riscos - risk difference, RD) en la variable
d’impacte considerada.

Les caracteristiques de les intervencions formatives
analitzades van ser la grandaria de la poblacié destudi,
el nombre de participants en la intervencié formativa, la
grandaria del grup de control, la metodologia formativa
utilitzada, la tipologia de professionals sanitaris que van
participar en la formacié i la durada de la intervenci6. Per
tal de classificar les metodologies formatives utilitzades,
els investigadors van acordar utilitzar les classes segiients,
basades en les que apareixien amb més freqiiéncia en la li-
teratura: estudis de casos, conferéncies, classes magistrals,
classes de discussio, metodologies mixtes, educacid en li-

nia, metodologia basada en problemes, lectures, videos i
tallers (workshops). Pel que fa a la tipologia de professio-
nals sanitaris, es van contemplar poblacions homogeénies
(per exemple, metges d’atencié primaria) i heterogenies,
que podien estar formades per una poblacié hibrida de
professionals de 'ambit sanitari (per exemple, personal
d’infermeria i professionals medics) o una poblacié hibri-
da de diferents especialitats de I'ambit medic (per exem-

ple, especialistes en pediatria i psiquiatria).
Per a cada estudi es va elaborar una fitxa amb la infor-
maci6 que es mostra a la Taula 1.

TAULA 1. Exemple de fitxa d’un estudi reportat a la literatura

Variable
dependent

Resultat d’aprenentatge

Estudi Adams et al., 2012
Any 2012
Objectiu Descriure el procés de desenvolupament

i implantacié d’una intervencio
formativa deducacié continua i avaluar
lefecte reportat pels participants

sobre el seu coneixement per tractar
malalties pulmonars croniques com

a conseqiiéncia daquesta intervencio
col-laborativa i interactiva

Mesurament de
l'impacte
de la formacid

Qiiestionari de coneixement/
comprensi6 abans i després de la
intervencio formativa

Mostra 351
Grup d’intervencié 351
Grup de control 351

Explicaci6é mostra

Es va avaluar els participants abans i
després de la intervencié formativa

Tipus de poblacié
receptora

Homogénia

Explicacié del tipus

Metges d’atenci6 primaria

de poblacié

Intervencié Tallers (workshops) educatius
interactius

Tipologia Tallers

d’intervencio

Hores del tipusde 8

contacte

Efecte tipificat o

valor z

Efecte normalitzat 22,83

RD
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Resultats

Descripcio dels principals resultats dels estudis previs

La literatura sobre lefectivitat de la formaci6 continua en
Pambit sanitari permet extreure una serie de resultats a
través dels quals es visualitza el tipus destudis previs ela-
borats. Totes aquestes analisis es van recollir en una apli-
cacié web publica que permet seleccionar i consultar de
manera interactiva diferents resultats destadistica des-
criptiva i models explicatius sobre lefecte que tenen les
caracteristiques de les intervencions formatives en diver-
ses mesures d’impacte, aixi com dur a terme futures am-
pliacions de lestudi i dels seus models.

Segons els principals resultats extrets de lestadistica
descriptiva, el 52,26% dels estudis analitzava I'impacte de
la formacié en l'acompliment o la practica clinica, mentre
que el 36,13% reportava I'impacte en l'aprenentatge dels
professionals sanitaris i, en tltima instancia, '11,61% ana-
litzava I'impacte en la salut dels pacients. Aquests tltims
estudis eren molt més escassos per les dificultats en mesu-
rar aquesta variable.

Per tipologia de professionals sanitaris que van rebre la
formacio, el 65,81% dels estudis es va fer amb grups homo-
genis de professionals, sobretot metges d’atencié primaria
i professionals d’infermeria; el 27,1% dels estudis es va dur
a terme amb mostres hibrides de professionals sanitaris, i
el percentatge més reduit destudis, al voltant del 7%, van
ser estudis que reportaven activitats formatives fetes amb
una poblacié hibrida de metges despecialitats diferents.

A la Figura 1, en queé es mostra la distribucio dels estu-
dis en funcié de la metodologia formativa utilitzada, queda
de manifest que la metodologia mixta fou la més freqiient
(33,55% dels estudis), seguida dels tallers (15,5%). Aquest
resultat es manté si sanalitzen per separat els estudis que
examinen diferents tipus d’'impacte. De nou, es fa palesa
la rellevancia de les metodologies mixtes i I'is de tallers i
de classes magistrals, tant en els treballs que analitzaven
Iimpacte de la formacié en els resultats daprenentatge
com en els que analitzaven I'acompliment o practica clini-
caila salut dels pacients.

Lhistograma dels estudis previs permet extreure con-
clusions sobre la grandaria de les mostres utilitzades. Aixi,
de la Figura 2 es desprén, per exemple, que les mostres
reportades per la literatura freqiientment estaven forma-
des per pocs individus (les mostres del 72,9% dels estudis
incloien menys de 160 persones). No obstant aixo, també
es van trobar estudis especifics en qué la mostra superava
les 1.000 persones?, que per si sols ja eren suficients per
extreure conclusions solides sobre lefectivitat de lactivitat
formativa proposada’.

Altres analisis similars també permeten concloure que, en
estudis previs, la majoria dels grups d’intervencié i de control
tenia una grandaria dentre 55 i 60 individus. Pel que fa a la
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FIGURA 1. Nombre d’estudis segons la metodologia docent

Nombre

Grandaria de la mostra

FIGURA 2. Histograma dels estudis previs en funci6 de la grandaria de
la mostra. La linia de punts indica el valor mig de la mostra

durada de les activitats formatives, el gruix dels treballs previs
reportava intervencions amb una durada inferior a les 18 ho-
res. Tanmateix, en alguns estudis no sidentificava la durada
exacta de la intervencié en nombre d’hores, sind que aques-
ta dimensid es quantificava en termes genérics per mitja del
nombre de setmanes, mesos o anys que va implicar la inter-
vencio. El resultat és una alta variabilitat en la intensitat de la
formacio, sobretot en programes formatius que incloien, per
exemple, educaci6 en linia.

Pel que fa a 'impacte de les intervencions formatives
sobre l'aprenentatge, la practica clinica i la salut dels pa-
cients, alguns dels resultats principals es poden observar
en les figures 3 a 6, en qué es mostra la distribuci6 dels
estudis previs que analitzen cadascun dels tres impactes
esmentats separant si el mesurament es va poder fer a tra-
vés d’'un valor z (figures 3 i 4) o d'un percentatge de varia-
ci6 o millora en I'impacte (figures 51 6).
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La Figura 3, en qué es mostra la distribucié dels es-
tudis previs que analitzen I'impacte de la formacié (me-
surat amb un valor z) sobre els resultats daprenentatge
dels participants, la seva practica clinica i la salut dels
pacients considerant les metodologies formatives, permet
concloure que els estudis que reportaven un impacte més
elevat eren els referits als coneixements adquirits o als re-
sultats de 'aprenentatge, seguits pels de la practica clini-
ca, que obtenien un impacte més destacat sobretot quan
sutilitzaven metodologies mixtes. De la mateixa manera,
la Figura 4, en que es replica l'analisi pero considerant els
diferents tipus de poblaci6 receptora, també mostra valors
més elevats en I'impacte de la formaci6 sobre els resultats
dlaprenentatge, seguit de l'impacte en la practica clinica i
deixant I'impacte en la salut dels pacients més reduit. La
major part dels estudis shavia portat a terme considerant
una poblacié homogenia de participants, que és el cas en
que els resultats d'impacte van ser superiors.

A la Figura 5 es mostra la distribuci6 dels treballs inte-
ressats per I'impacte de la formacié (en aquest cas, mesu-
rat com un percentatge de variaci6 o millora) considerant,
de nou, les metodologies formatives. En aquesta figura es
pot observar que els estudis que reporten un impacte més
elevat son els referits a la practica clinica, sobretot per I'is
de metodologies mixtes, en linia i basades en problemes.
A la Figura 6 es pot veure una analisi similar, perd consi-

derant els diferents tipus de poblacié receptora. De nou,
els resultats més destacats sobserven en els estudis que
reporten 'impacte sobre la practica clinica, amb dades es-
pecialment positives quan els participants en la formacié
constitueixen una poblacié hibrida de diferents especiali-
tats mediques, tot i que son els estudis més escassos. Els
més freqiients son els estudis fets amb participants homo-
genis, en que els resultats també van ser bastant positius,
sobretot pel que fa a la millora de la practica clinica.

Descripcio de Pactivitat formativa feta per ’”Académia

El cataleg que recull l'activitat formativa de lAcadémia in-
clou 37 cursos relatius al periode 2017-2018 (18 cursos) i
2018-2019 (19 cursos). Aquests cursos es van desenvolu-
par amb una intensitat total de 3.006 hores (tenint en
compte els dos periodes), fet que es tradueix en una dura-
da mitjana de 81,24 hores per curs impartit, amb un valor
maxim de 550 hores —que correspon al Curs d’Expert
Universitari en Cirurgia Minimament Invasiva en Gine-
cologia 1 (2017-2018)— i un valor minim de 18 hores —
que correspon al Curs d’Especialitzacié en Escales Clini-
ques de Mesura en Psiquiatria (2018-2019).

El total de participants en aquesta formaci6 durant els
dos cursos académics analitzats ha estat de 1.086 indivi-
dus, principalment metges (74,21%). Es va poder identi-
ficar que en 19 dels cursos hi va participar una poblacid

Efecte en pacients

Rendiment
en participants

Variable dependent

Coneixement
en els participants

-0,4 0,0

Valor z

Classes d'intervencié
Conferéncia
Taula rodona
(lasse magistral
Mixte
En linia
Taller

0,4 0,8

FIGURA 3. Distribucié d'estudis per tipus d'impacte (mesurat com a valor z) en funcié de les metodologies d’intervencié
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Efecte en pacients

Rendiment Poblacid objectiu
en participants Homogenia

Mixtura de professionals

Variable dependent

Coneixement
dels participants

-0,4 0,0 0,4 0,8
Valor z

FIGURA 4. Distribucié d'estudis per tipus d'impacte (mesurat com a valor z) en funcié de la poblacié receptora de la formacié
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3 en participants Basada en problemes
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dels participants
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Efecte normalitzat RD

FIGURA 5. Distribucié d'estudis per tipus d'impacte (mesurat com a percentatge de variacio) en funcié de les metodologies d'intervencié
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Efecte en pacients

Rendiment
en participants

Variable dependent

Coneixement
dels participants

Efecte normalitzat RD

Tipus de poblacié
Homogeni
Mixtura de especialitats
Mixtura de professionals

200 300

FIGURA 6. Distribucié d'estudis per tipus d'impacte (mesurat com a percentatge de variacié) en funcié de la poblacié receptora de la formacié

homogenia, mentre que en 10 la poblacié va ser hibrida
(de diferents especialitats meédiques o professions dins de
’ambit sanitari).

Dels 37 cursos, 22 es van impartir utilitzant una tinica
metodologia, mentre que a la resta es va fer servir una me-
todologia mixta. Vint intervencions formatives es van dur
a terme de manera presencial i la resta va combinar la me-
todologia en linia amb daltres de semipresencials. E1 37%
de les intervencions formatives va incloure practiques i el
8,1%, simulacions.

Conclusions

Lobjectiu del projecte sobre I'impacte de la formacié de
IAcadémia en termes de responsabilitat social es va cen-
trar en indicadors de responsabilitat social externa i va
poder comprendre no només els professionals sanitaris
receptors de la formacio, sind també els pacients amb queé
aquests interaccionen. Lanalisi es va poder dur a terme a
partir de les dades secundaries proporcionades per estudis
previs dedicats a examinar lefectivitat de la formacié con-
tinua en l'ambit sanitari, a través de 'impacte en el conei-
xement adquirit pels professionals sanitaris que reben
aquesta formacid, en la seva practica clinica o en la salut
dels pacients que tracten.

Durant elaboracié del projecte, lesforg es va centrar en
descobrir si a través de la investigacié prévia es podia arri-
bar a determinar aquest impacte en cascada de la formacié
i si estava motivat o explicat per diverses caracteristiques
de les intervencions formatives, a fi dextrapolar els resul-

tats a l'activitat formativa duta a terme per ’Académia. Els
resultats reportats per lestat de la qilesti6 demostren que
la formaci6 continua exerceix aquest impacte en cascada
i que els seus efectes depenen del disseny dels cursos de
formacio, és a dir, de les metodologies docents utilitzades,
la durada de la intervencid i la tipologia dels participants.

En el futur sampliara la revisi6 de la literatura per ob-
tenir una mostra més gran de resultats i per contrastar
I'impacte reportat per la literatura amb la informaci6 pri-
maria que pugui mesurar-se de lactivitat de lAcadémia.
Aixd permetra fer una valoracié més precisa i enfocada
sobre lefectivitat i I'impacte que aquesta formacio6 té so-
cialment.
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Introduccio

Un any després de la declaracié de la malaltia causada pel
SARS-CoV-2, la covid-19, com a emergencia de salut pu-
blica d’interes internacional (ESPII) pel Director General
de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), el 30 de ge-
ner de 2020, i de la seva caracteritzacié com a pandémia a
partir de I'l11 de mar¢!, shan identificat més de 110 mi-
lions de casos amb prop de 2,5 milions de morts arreu del
moén® A Catalunya, des daleshores i segons dades de
I'IDESCAT, a mitjan febrer de 2021 ja shavia superat el
llindar dels 20.000 morts sobre un total de més de 500.000
casos’.

En aquest context, els serveis socials i sanitaris han es-
tat sotmesos a una creixent pressié que ha situat la capa-
citat de resposta prop del col-lapse, mentre les activitats
de prevenci6, atenci6 i seguiment daltres malalties relle-
vants diferents a la covid-19, de forma paral-lela, shan vist
reduides de manera significativa. Aixi, a 'ambit d’atencid
primaria de I'Institut Catala de la Salut?, es va evidenciar
una davallada molt significativa d'una part important
dels indicadors establerts a lestandard de qualitat assis-
tencial (EQA) relacionats amb les activitats de cribratge
i vacunacio, aixi com de control i seguiment de malalties
croniques®. A l'ambit hospitalari, una part important de
lactivitat programada s’ha hagut d’ajornar durant els pi-
tjors mesos de pandémia i, a més, probablement per causa
de la por al contagi, el nombre de visites a urgéncies per
malalties i complicacions no relacionades amb la covid-19
ha patit una reducci6 de gairebé el 50% respecte dels ma-
teixos periodes de l'any anterior (2019)°. A tall dexemple,
latenci6 i el seguiment oncologics es troben entre els pro-
cessos que més han patit 'impacte de la pandémia. Lestudi
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de Jazieh i col-ls.5, amb la participacié de 356 centres de
54 paisos, va identificar que fins al 80% dels pacients de
cancer van estar exposats a algun tipus de dany per cul-
pa d'interrupcions o ajornaments de visites de diagnostic,
tractament o seguiment del cancer.

Lexperiéncia viscuda, amb accions desenvolupades en
un context d’incertesa, baixa evidencia cientifica i mitjans
insuficients, ha generat una important variabilitat de cri-
teris de resposta i datencid, tant de pacients amb covid-19
com de la resta de pacients amb malalties diferents a la
covid-19, entre diferents institucions i centres sanitaris”®.
Es per aixd que molts autors defensen la importancia de
lauditoria com a metode de millora dels plans de prepara-
ci6 i resposta enfront de la pandémia®'.

L'Hospital Universitari Vall ' Hebron (HUVH) de Bar-
celona, amb aquest proposit, va desenvolupar un model
diavaluacié basat en 208 estandards (agrupats en 9 crite-
ris), mitjangant el qual, entre els mesos de juny i juliol de
2020, un cop viscuda lexperiéncia de la primera onada
epidémica del SARS-CoV-2, es va dur a terme una audi-
toria interna, amb un resultat de 42 arees de millora i 96
bones practiques identificades. Labast d'aquesta avaluacié
va incloure tots els ambits clau implicats en la gestié hos-
pitalaria de la pandemia, com ara, lestrategia i la politica
de prevencid i control de la infeccio, lorganitzacié i aten-
ci6 dels professionals, assistencia al pacient en totes les
arees, la gesti6 de la logistica, la tecnologia i les obres, la
comunicacié i latencié de pacients i persones cuidado-
res o els sistemes d’informacié i la recerca''. Tanmateix,
lexperiéncia duta a terme a THUVH va comptar amb
algunes limitacions rellevants, com l'abséncia de valida-
ci6 externa del model, la manca d’avaluaci6 de resultats
d’impacte o la falta de difusio externa, amb participacid
daltres hospitals de lentorn.

Loctubre de 2020, el National Health Service (NHS)
de Gran Bretanya va publicar un informe d’'auditoria mul-
ticéntrica, desenvolupada sobre una mostra de sis arees
sanitaries, representatives del sistema segons les seves
caracteristiques geografiques, demografiques i socioe-
conomiques. Aquesta avaluacio es va dur a terme amb la
participaci6 de liders institucionals, professionals de pri-
mera linia i pacients, mitjangant grups focals. Lobjectiu de
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lauditoria va focalitzar-se en identificar arees de millora
amb referéncia a les politiques de prevencio i control de la
infeccié pel SARS-CoV-2 i, consegiientment, en enfortir
el servei sanitari per donar resposta a les crisis properes i
per augmentar el nivell de confianca de la ciutadania en-
vers la seguretat del pacient als centres de 'NHS'

Objectius

Els objectius d'aquest estudi han estat:

- Avaluar el desenvolupament, implementaci6 i im-
pacte dels plans de preparacid i resposta enfront de la
covid-19 establerts als hospitals a partir del model Check
Covid-19.

- Validar laplicabilitat daquest model d’avaluacié en
centres de diferents graus de complexitat i verificar-ne la
simplicitat metodologica per identificar bones practiques
i arees de millora.

- Promoure un context d’aprenentatge compartit en-
tre diferents centres del nostre entorn, amb vista a enfortir
el sistema sanitari enfront de properes crisis o pandémies
que puguin esdevenir d’ara endavant.

Material i métode

El projecte es va dur a terme en quatre fases, que es des-
criuen a continuacié:

a) Actualitzacio i proposta duna nova versio del model
d’avaluacié basada en estandards

D’una banda, es va realitzar una actualitzacié narrativa de
la literatura i en bola de neu per identificar noves publica-
cions deines de revisié de plans de preparacid i resposta
enfront de la pandemia de covid-19, en I'ambit de l'atencié
hospitalaria, publicats entre els mesos de juliol i desembre
de 2020. En la cerca es va incloure literatura grisa i con-
vencional de Medline/PubMed, Google/Google Scholar i
pagines dorganismes oficials (CDC, ECDC, OMS, etc.).
Dialtra banda, es van revisar els nous protocols i plans ins-
titucionals implementats a I'ambit dels centres hospitalaris
del Servei Catala de la Salut. Lesborrany sorganitza en es-
tandards que, a fi de facilitar-ne l'avaluacié de manera es-
pecifica, se subdividiren en diferents elements de mesura
amb informacié més concreta.

b) Revisio i validacio externa dels estandards i elements
de mesura inclosos al model

Mitjan¢ant una metodologia simplificada, basada en téc-
nica Delphi, es va revisar el model per part de referents
identificats daltres centres hospitalaris de I'Institut Catala
de la Salut (ICS) i de la Societat Catalana de Qualitat As-
sistencial (SCQA). Per tal de validar-ne el contingut dels
estandards, la metodologia d'avaluacié i l'aplicabilitat del
model en centres hospitalaris de diferent complexitat, els
referents participants (12 professionals de 'ambit de la
gestid, de la qualitat i seguretat del pacient i de

lepidemiologia) van puntuar cada element de mesura del
model d’avaluacié d’acord amb els criteris segiients:

- Rellevancia (escala 0-10): grau d’importancia de
cada element de mesura sobre lestratégia de preparaci6 i
resposta enfront la covid-19 a 'hospital.

- Aplicabilitat (escala 0-10): en quin grau cada ele-
ment de mesura és aplicable a qualsevol tipus d’hospital
(independentment de la seva complexitat).

Els elements de mesura que van obtenir una puntuacio6
superior a 8 sobre 10 van ser identificats com a elements
de compliment clau en qualsevol tipus d’hospital.

Per ultim, a més, els revisors van tenir la possibilitat
dafegir comentaris o propostes de modificacié sobre el
contingut dels estandards plantejats, lescala de valoracid
definida, les evidencies documentals que poden recolzar
el compliment de cada estandard i altres aspectes meto-
dologics complementaris. Entre aquests suggeriments es
va proposar identificar quins elements de mesura estan
relacionats amb estandards d’altres models implementats
als hospitals del CatSalut, com ara el model d’acreditacié
d’hospitals del Departament de Salut.

c) Proposta d’una sistematica d’avaluacié del compli-
ment dels estandards i de 'impacte en termes de resul-
tats en salut i qualitat percebuda per pacients i profes-
sionals

En primer lloc, per tal de definir una sistematica
d'avaluacié de compliment in situ dels estandards, es defi-
neixen les arees clau assistencials i no assistencials impli-
cades i, segons el contingut del model, es defineixen els
punts critics que cal tenir en compte en cadascuna delles.
Els items seleccionats en cada area es registren a l'aplicacio
ProSP, eina proactiva per a la millora de la seguretat del
pacient, implementada en l'ambit de I'TCS i amb experién-
cia d’adaptacio per a la gesti6 dels plans de contingencia
establerts a lentorn residencial durant la pandémia de co-
vid-19%,

En segon lloc, a fi de proposar eines d’avaluaci6 de re-
sultats del model, es du a terme una revisio6 de la literatura
daltres experiéncies que comptin amb criteris de valida-
cié per institucions de referéncia internacional: quadre
d’indicadors d'avaluacid, enquesta de qualitat percebuda
per pacients i qliestionari de percepcié i capacitat de res-
posta de professionals. Lenquesta de pacients va ser revi-
sada per les unitats d’atenci6 al ciutada de 'Hospital de
Tortosa Verge de la Cinta (HTVC), 'Hospital Universitari
Joan XXIII de Tarragona (HJ23) i THUVH de Barcelona.

d) Fase pilot preliminar

La fase pilot del model destandards es va dur a terme a
I'HJ23 el mes de desembre de 2020. Tant els resultats com
lexperiencia metodologica van servir per a introduir mi-
llores complementaries a les aportacions i valoracions rea-
litzades pels referents que havien participat en el procés de
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validacié. A més, les enquestes de pacients i professionals
han estat provades en la fase pilot i validades a THTVC.

Resultats

Després del procés d’actualitzacid bibliografica, revisio per
referents, disseny de sistematica d’avaluacio6 i fase pilot
preliminar, es proposa un model anomenat Check Co-
vid-19 organitzat en tres apartats ben diferenciats:

a) Model destandards amb qiiestionari d’autoavalua-
cio, eina de referéncia per avaluar els enfocaments dels
plans de preparacio i resposta enfront de la covid-19.

La versid definitiva consta de 30 estandards subdividits en
97 elements de mesura, 45 dels quals van ser etiquetats
com elements clau. Per altra banda, es van identificar 38
elements de mesura amb sinérgies respecte d’altres models
implementats en centres hospitalaris (model d’acreditacié
del Departament de Salut).

Per a cada element de mesura es defineixen quines
evidéncies documentals donen suport al compliment.
La definicié dels responsables d'avaluacié queda pendent
dassignaci6 a cada hospital.

A fi de facilitar la comprensié del contingut del model,
els estandards sagrupen en sis criteris en funcié de la seva
area tematica: estrateégia; prevencio i control de la infeccid;
organitzacio i atencid al professional; logistica, tecnologia
i obres; atencid al pacient, informaci6 i humanitzacio; i
avaluacio, millora, recerca i difusié (Taula 1).

b) Auditories in situ, eina de referéncia per avaluar el
grau de desplegament dels plans de preparacid i respos-
ta enfront de la covid-19.

Es documenten sis auditories per verificar la implementa-
ci6 dels elements de mesura a cadascuna de les arees se-
giients: urgéncies, hospitalitzacio, unitats de critics, aten-
ci6 ambulatoria, area quirdrgica i arees comunes. Cada
auditoria conté 10 items especifics que shan de verificar a
través d’'auditories in situ en les arees implicades o en un
mostreig que es consideri representatiu a cada centre
(Taula 1). Per tal de facilitar la utilitzacié daquestes audi-
tories aixi com lexplotaci6 de les dades, a tall de llistats de
verificacio, els items es registren a l'aplicacié ProSP".

¢) Proposta de model de resultats, referéncia per avaluar
Pimpacte dels plans de preparacio i resposta enfront de
la covid-19.

A partir de la revisié narrativa es proposen tres moduls
d’avaluaci6 (Taula 1):

- Enquesta de professionals, basada en leina desen-
volupada pels Centers for Disease Control and Preventi-
on d’Atlanta (CDC) i validada en la practica per Zafar i
colls.'. Els items inclosos a lenquesta fan referéncia als
ambits segiients: actuacié assistencial o no assistencial
complint amb els procediments institucionals, organitza-
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ci6 de professionals i equips de treball, i circuits a seguir
en situacions de malaltia per covid-19 o exposicions de
risc entre treballadors.

- Enquesta de qualitat percebuda de pacients, basada
en la metodologia establerta pel Pla denquestes de satis-
faccié del CatSalut (PLAENSA). Lenquesta recull aspectes
de qualitat percebuda sobre aspectes dorganitzacié i con-
fortabilitat, atencié dels professionals, informacié a paci-
ents i cuidadors, suport a les necessitats al llarg de I'ingrés,
i gesti6 de lalta i continuitat assistencial en el context de la
pandémia del SARS-CoV-2.

- Sistema d’indicadors d’avaluacié. Es va dur a terme
una actualitzacié bibliografica a partir daltres projectes de
benchmarking desenvolupats per institucions i xarxes insti-
tucionals' i se'n va fer difusio a altres hospitals de I'ICS. Els
ambits davaluacié d’indicadors que es van tenir en compte
en la revisié van ser els segiients: identificacio i seguiment
de casos i contactes, capacitat estructural, atenci6 a urgén-
cies, hospitalitzacio i unitats de critics —ocupacid, entrades
i sortides, estades, mortalitat, etc.—, continuitat assistenci-
al, impacte assistencial indirecte —activitat no relacionada
amb la covid-19, etc.—, salut laboral o seguretat del pacient.

Discussio

Check Covid-19 és una proposta de model simplificat ba-
sat en estandards, organitzat en 3 nivells (enfocament,
desplegament i avaluacio) i adaptat al context daltres hos-
pitals de lentorn amb diferents graus de complexitat.

Les caracteristiques principals que defineixen Check
Covid-19 son la participacié multicéntrica i 'abast holis-
tic. D’'una banda, l'aplicaci6 del model a diferents hospitals
de Catalunya o d’altres arees, en linia amb altres iniciatives
dutes a terme per altres serveis sanitaris com 'NHS", pot
constituir una estratégia efectiva de benchmarking amb
que identificar arees de millora i compartir bones practi-
ques. De laltra, Check Covid-19 inclou i posa a l'abast tot el
ventall d’activitats, tant assistencials com no assistencials,
implicades en la gestié dels plans hospitalaris de prepa-
racio i resposta enfront del SARS-CoV-2: planificacié es-
tratégica, politiques de prevencié i control de la infeccio,
salut laboral i organitzaci6é dels professionals, atencié al
pacient i humanitzacié de l'assisténcia, gestié de la logisti-
ca, tecnologia i obres, avaluaci6 i seguiment d’indicadors,
recerca i comunicacio.

Quant a les principals novetats que aporta Check Co-
vid-19, respecte daltres models o versions anteriors, es
pot emfasitzar els segilents:

- Laplicabilitat i flexibilitat del model a 'hora d’utilit-
zar-lo en diferents tipus d’hospitals, independentment de
la complexitat, ja que queden identificats quins elements
de mesura s’han de considerar clau (45 del total de 97 ele-
ments definits ho son).

- La identificacié de sinergies amb altres models im-
plementats al nostre entorn, com ara el model de refe-
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TAULA 1. Esquema del model Check Covid-19

Criteris-agrupacions destandards/Arees a avaluar Elements de mesura/items
A. ESTRATEGIA 14
1. Comites assessors i de presa de decisions 3
2. Estratégia de preparacid i resposta enfront la covid-19 11
B. PREVENCIO I CONTROL DE LA INFECCIO 19
1. Programa de prevencié d’infeccions per SARS-CoV-2 10
2. Identificacid i control de casos i contactes de pacients amb SARS-CoV-2 9
C. ORGANITZACIO I ATENCIO DEL PROFESSIONAL 18
1. Identificacid i atencié a professionals contactes estrets i/o amb covid-19 5
o) 2. Gestio del coneixement, perfils i llocs de treball 5
5 3. Normatives i altres serveis de suport als professionals 7
:; 4. Clima i experiéncia dels professionals 1
E ?§ D. LOGISTICA, TECNOLOGIA I OBRES 13
E 3 1. Compres i subministrament 4
6 § 2. Manteniment dequips i seguiment destocs 5
2 E 3. Obres
Z <
Mg 4. Serveis d’hoteleria
& E. ATENCIO SANITARIA, INFORMACIO I HUMANITZACIO 19
§ 1. Atencid sanitaria 12
e 2. Comunicacié i acompanyament de pacients ingressats 5
3. Seguretat del pacient 1
4. Qualitat percebuda 1
F. AVALUACIO, MILLORA, RECERCA I DIFUSIO 14
1. Sistemes d’informacio 6
2. Recerca i innovacié 3
3. Millora continua 1
4. Gesti6 i suport a la documentacié 2
5. Comunicaci6 2
AUDITORIES DE COMPROVACIO IN SITU (adaptades a ProSP) 60
L% 1. Urgencies 10
= 2. Atenci6 en hospitalitzacio 10
§ 3. Pacient critic 10
é 4. Atencié ambulatoria 10
UQ'] 5. Area quirtrgica 10
6. Arees comunes i no assistencials 10
RESULTATS
Enquesta de qualitat percebuda (pacient hospitalitzat) 23 + 2 globals
1. Organitzaci6 i confortabilitat 5
2. Atenci6 dels professionals 3
Q 3. Informacio a pacients i cuidadors 7
é:j 4. Suport a les necessitats al llarg de I'ingrés 6
= 5. Gestio de l'alta i continuitat assistencial 2
<>C Enquesta de professionals 14 + 1 global
1. Actuacions d’acord als procediments institucionals 10
2. Organitzaci6 de professionals i equips de treball 4
3. Circuit a seguir en situacié de malaltia o exposicions de risc de covid-19 2
Proposta d’indicadors (quadre de comandament) NA -variable a cada centre-
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réncia per a lacreditacié d’hospitals del Departament de
Salut, mitjancant la identificacié delements de mesura
comuns (s’hi identifiquen 38 elements sinérgics) i que, en
un context de contingencia, cal que siguin actualitzats o
adaptats a la nova situacid de contingéncia.

- Ladaptacié de la metodologia d’avaluacié del desple-
gament dels estandards, a través de llistats de verificaci6 o
auditories in situ, a l'aplicacié ProSP ja validada i consoli-
dada a Catalunya com a eina que facilita i automatitza la
gestié de la millora de la seguretat del pacient'.

- El plantejament d'un marc davaluacié d’'impacte de
resultats, mitjancant enquestes revisades o validades de
qualitat percebuda per pacients que han estat hospitalitzats
i professionals de primera linia, i proposta d’indicadors se-
gons els ambits de la revisid bibliografica realitzada'.

Entre les principals fortaleses del model, destaquem la
seva flexibilitat i capacitat d'adaptar-se als canvis, sobretot
en contextos d’incertesa i actualitzacié accelerada de noves
evidéncies relacionades amb la covid-19. A més, el model
estableix una metodologia d’avaluacié senzilla i construc-
tiva mitjancant la combinaci6 de grups dautoavaluaci6 i
rondes d’auditoria in situ. Aquesta metodologia, sempre
acompanyada d’un adequat retorn (feedback) als profes-
sionals, ha demostrat ser eficag per ala millora de les orga-
nitzacions'. Hi ha la possibilitat dexportacié de la meto-
dologia a altres ambits assistencials i comunitaris: atencid
primaria, residéncies, escoles i centres de treball de carac-
ter essencial... En aquest context de pandémia, a més,
d’acord amb la tesi defensada per diversos especialistes de

‘ambit de la salut publica’, la metodologia plantejada po-
dria ser exportada a altres escenaris no hospitalaris, com
latenci6 primaria, la sociosanitaria o la gestioé descoles i
centres de treball.

En canvi, també hi ha algunes limitacions, entre les
quals considerem rellevants els aspectes logistics que
caldria tenir en compte per donar resposta a la necessi-
tat dassolir el requisit d'independéncia de les auditories.
Aquesta condicié requereix, idealment, lorganitzaci6
d'auditories dutes a terme per professionals externs als cen-
tres, la qual cosa podria dificultar lestrategia davaluacid
agil. Tot i aixi, aquest model també podria aplicar-se mit-
jancant altres perspectives més senzilles, com ara la po-
sada en marxa dauditories internes o bé el desplegament
dauditories sobre mostreig de centres hospitalaris que es
considerin representatius del sistema sanitari. En aquest
cas, tal com es va fer a 'NHS, l'auditoria es va dur a terme
amb una mostra de sis hospitals representatius del sistema
sanitari a Anglaterra'2.

En conclusid, per tant, considerem que el model
davaluacié Check Covid-19 pot ser una bona referéncia
dlaprenentatge multicéntric per enfortir, a curt termini,
les possibilitats de resposta dels centres hospitalaris en-
front de la gesti6 derivada de la pandémia de covid-19. A
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més, a llarg termini, a partir de les llicons apreses a partir
de l'avaluaci6 de lexperiéncia, pot promoure la capacitat
de resisténcia del sistema sanitari envers properes situa-
cions de crisi que puguin esdevenir d'aqui endavant'’. Es,
en definitiva, un model flexible i adaptable a centres de
diferents nivells de complexitat (peus a terra), d’aplicacié
d'acord a cicles de millora curts (passes curtes) i amb pers-
pectiva denfortiment futur del sistema (mirada llarga).

Agraiments

Als professionals de I'Institut Catala de la Salut i de la So-
cietat Catalana de Qualitat Assistencial que han participat
en la revisié del model: Hortensia Aguado, M. Victoria
Amargos, Joaquim Bafieres, Silvia Cordomi, Rosa M. Fer-
ré, Amparo Giménez, Olivia Herndndez, Anna Marti,
Montserrat Oliveras, David Parés, M. Luisa de la Puente,
M. Soledad Romea, Gloria Torras i Manel Santinya. Als
referents de la Direccié que han promogut el projecte a
HUVH: M. Soledad Romea, Antonio Romén, M. Angels
Barba i Albert Salazar. Als professionals de primera linia
que han participat i participen en els processos d’avaluacid
i millora continua dels plans de preparacié i resposta en-
front del SARS-CoV-2.
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Proves i evidéncies

Avaluacio del Protocol per a I'abordatge de la violéncia masclista en
I'ambit de la salut a Catalunya. Mirades complementaries. Qué ens

diuen les dades?

Elisenda Lupresti, Alba Pérez, Vanessa Alcaide, Cari Almazan

Ageéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS). Departament de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya. Barcelona.

Introduccio

La violéncia masclista és un fenomen social multidimen-
sional declarat com a problema de salut publica per
I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) l'any 1996, que
s’ha d’abordar amb contundéncia i eficacia pel bé de la so-
cietat, ja que atempta contra els drets humans de les dones
i representa un problema social i cultural per a tothom. El
Departament de Salut (DS) de la Generalitat de Catalunya
va publicar el desembre de 2009 el Protocol per a labordatge
de la violéncia masclista en lambit de la salut a Catalunya
(d’ara endavant PAVIM)!, com a resposta a la llei 5/2008
del dret a erradicar la violencia masclista de les dones.
Aquest protocol va ser elaborat per facilitar als professio-
nals de la salut unes pautes d’actuacio per a la prevencio, la
deteccid, latencio i la recuperacié de les dones que han
patit o pateixen violéncia masclista, aixi com pautes
d’actuacid respecte dels fills i filles o persones dependents
que puguin conviure amb la dona i siguin testimonis i vic-
times d’aquest tipus de violéncia.

Lany 2019, per encarrec del DS, 'Agencia de Quali-
tat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya (AQuAS) realitza
lavaluacié de la implementacié daquest protocol en cadas-
cuna de les nou regions sanitaries. Els resultats de l'avaluacid
van ser una de les bases preliminars per a lelaboracid i el
disseny d’una nova politica publica basada en un model in-
tegral de l'atencié a la salut de les dones en situacions de
violéncia masclista i la dels seus fills i filles a Catalunya?®.

El marc de referéncia per abordar l'avaluacié de la im-
plementacié del PAVIM va ser el marc conceptual de po-
litiques publiques basat en la teoria del canvi®. Aixi mateix,
lavaluacié incorpora una mirada amplia, interseccional i
amb perspectiva de génere pel que fa al tractament de la
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informaci6 continguda en tots els informes d’avaluaci6 que
es van elaborar. Daltra banda, lenfocament interseccional
del fenomen de la violéncia masclista posa de manifest la
multiplicitat de factors que se superposen o interseccionen
en el fet de ser dona, victima de violéncia, d'una determi-
nada edat, classe social i origen, entre daltres. Tots aquests
factors condueixen a la configuracié d’histories vitals que
s’han dentendre en la seva complexitat i com un tot*.

Els objectius de lavaluacié de la implementacié del
PAVIM van ser, d'una banda i amb una aproximacié qua-
litativa, detectar les necessitats i les febleses del protocol i
identificar propostes de millora sobre la prevencid, la de-
teccid, l'atencio i la recuperaci6 en el marc de l'abordatge
de les violéncies masclistes en l'ambit de la salut a Catalun-
ya. D’altra banda, recollir elements clau per orientar el dis-
seny del model actual de politica ptblica del DS d’atencid
a la salut de les dones que viuen situacions de violéncia
masclista. Aquesta avaluacié es va complementar amb
una aproximaci6 quantitativa exploratoria per conéixer la
magnitud del fenomen de la violéncia masclista a partir de
les dades generades pel Real World Data (RWD)? sobre les
dones ateses en els serveis sanitaris publics per violéncia
masclista i valorar la qualitat de la informacio.

En aquest article es presenta un resum dels resultats de
lanalisi descriptiva dels casos de violéncia masclista atesos en
el sistema sanitari public (dades demografiques, socioecono-
miques i de procedéncia) i I'is de recursos sanitaris. També
sesmenten les propostes de millora més rellevants obtingu-
des de laproximacié qualitativa de lavaluacié del PAVIM
segons les dimensions del protocol quant a la prevencio, la
deteccid, latencid i el seguiment de la dona que viu o ha vis-
cut situacions de violéncia masclista. Aquesta informacié es
troba recollida en l'informe global elaborat per a tota Cata-
lunya: Avaluacié del protocol per a lubordatge de la violéncia
masclista en lambit de la salut a Catalunya. Mirades comple-
mentdries. A més, cadascuna de les regions sanitaries té el seu
propi informe davaluaci6 del PAVIM en el seu territori®.

Metodologia

Per a laproximacié quantitativa es va dur a terme un estudi
descriptiu de la poblacié de dones, de 15 anys o més, ateses
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als serveis sanitaris de la xarxa publica de Catalunya l'any
2018 amb un codi de violéncia masclista i seleccionades a
partir de la informacié disponible en TRWD. En els casos
identificats amb el codi es van analitzar la prevalenca de la
violéncia masclista, les caracteristiques sociodemografiques
i socioeconomiques de les dones, I'impacte d'aquest tipus de
violéncia en la salut daquestes dones i I'is que en feien dels
recursos sanitaris. Lanalisi es va fer per a tota Catalunya i
per a cadascuna de les regions sanitaries.

Pel que fa a l'aproximaci6 qualitativa, es va realitzar una
investigacio etnografica amb 18 grups focals (dos per a cada
regid sanitaria, un amb el col-lectiu de professionals sanita-
ris i I'altre amb les entitats de dones del territori) i entrevis-
tes semiestructurades a 34 persones expertes en violéncia
masclista i salut. El treball de camp es va dur a terme durant
els mesos de setembre i octubre de 2019. Tant els grups fo-
cals com les entrevistes van compartir el mateix guio estruc-
turat en quatre blocs tematics: prevencid, deteccid, atenci i
seguiment segons les dimensions del PAVIM. El mostreig
va ser de tipus intencional. La grandaria mostral va ser de
181 persones amb tres perfils diferents pel seu rol professio-
nal en relacié amb el fenomen de violéncia masclista: 1) 104
professionals assistencials de diferents ambits assistencials
(atenci6 primaria, atencié a la salut sexual i reproductiva
[ASSIR], atenci6 especialitzada [obstetricia, ginecologia,
salut mental i traumatologia] i serveis d’'urgéncies), 2) 43
entitats de dones especifiques de violéncia masclista i/o per
la seva relaci6 amb altres collectius de dones segons els
eixos de desigualtat com Ietnia, Iedat o la classe social, entre
daltres, per incorporar la mirada interseccional, 3) 34 ex-
pertes en violeéncia masclista i/o salut amb carrecs de res-

ponsabilitat. Amb la informacié obtinguda es realitza una
analisi de contingut, semantica i deductiva per categories
dianalisi. Es van transcriure les gravacions i els/les partici-
pants van donar el seu consentiment informat per partici-
par en lestudi.

Resultats

Caracteristiques generals de la poblacié de dones amb
diagnostic de violéncia masclista

Lany 2018, a Catalunya, 5.510 dones de 15 anys o més ateses
en els serveis sanitaris tenien un diagnostic de violencia
masclista. Aquestes dones van ser ateses principalment a
latencié primaria (72,1%) i la mitjana dedat va ser de 42,5
anys (desviaci6 estandard: 16,6). Els grups dedat amb major
percentatge de casos varen ser entre 31 i 40 anys (26,4%) i
entre 41 i 50 anys (21,4%). Pel que fa al pais dorigen, el 74%
de les dones ateses any 2018 i amb diagnostic de violéncia
masclista eren autoctones. Quant al nivell socioecondmic
del 74,3% de les dones tenien una renda inferior a 18.000€ i
el 16,2% es trobaven en una situacio de vulnerabilitat (rebien
l'atur o algun tipus de subsidi com a tinica font d’ingressos).
En relacié amb la prevalenga de la violéncia masclista, per
cada 10.000 dones de 15 anys o més a Catalunya, 16,7 tenien
un diagnostic de violéncia masclista el 2018. Entre aquestes
dones, la prevalenca més alta es trobava en els grups dedat
entre 31 140 anys (25,5 dones per cada 10.000) i entre 20 i 30
anys (27 dones per cada 10.000). A continuacio es presenten
les figures 1i 2 sobre la prevalenca de la violencia masclista a
Catalunya per cada 10.000 dones de 15 anys o més respecte
lorigen cultural i el nivell socioeconomic en l'any 2018.

Autoctones

Paisos llatinoamericans

Paisos de I'Europa de I'Est i Russia
Paisos de la resta d’Europa

Paisos arabs

Paisos africans

Paisos d'Oceania

Paisos orientals

FIGURA 1. Prevalenca de la violencia masclista a Catalunya per cada 10.000 dones de 15 anys o més, per pais d'origen, I'any 2018 (n =5.510)

Situacié de vulnerabilitat
Renda inferior a 18.000 €
Renda entre 18.000 €i 100.00 €

Renda superior a 100.000 €

FIGURA 2. Prevalenca de la violencia masclista a Catalunya per cada 10.000 dones de 15 anys o més per nivell socioeconomic I'any 2018 (n =5.510)

77



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 104, NUM. 2 2021

Respecte a les patologies més freqiients en dones ate-
ses a l'atenci6 primaria i que havien estat diagnosticades
com a casos de violéncia masclista en qualsevol recurs as-
sistencial, destacava lansietat, seguida de la hipertensio,
lobesitat i la depressié major. La mitjana anual de visites
d’aquestes dones ateses a 'atenci6 primaria, 'any 2018, va
ser de 13 visites, superior a la mitjana de 8 visites anuals
de les dones de la poblacié general. A més, el 25% de les
dones va fer més de 17 visites anuals.

Quant a la qualitat de les dades, cal destacar la disper-
si6 rellevant de codis de violéncia masclista; es van identi-
ficar 36 codis diagnostic diferents, essent els més utilitzats
els que corresponien a categories inespecifiques. Daltra
banda, el registre del tipus de violéncia, psicologica o fisi-
ca, només es va registrar en el 30% dels casos.

Propostes de millora per a un nou model integral
d’abordatge de la violéncia masclista

Amb la participaci6 dels i de les professionals assisten-
cials, les entitats de dones i les expertes en violéncia mas-
clista i/0 en salut es van identificar 79 propostes de millo-
ra, classificades segons les dimensions del PAVIM, per a
lelaboracié del nou model del DS. A la Taula 1 es mostra
el resum de les recomanacions que van assolir major con-
sens entre els/les participants de l'avaluacié.

Consideracions finals

- En el marc de l'avaluaci6 del PAVIM era la primera
vegada que es realitzava la incorporacié de laproxima-
ci6 quantitativa amb RWD, tant pel cas global de Cata-
lunya com per a cadascuna de les regions sanitaries, per
coneixer la magnitud del fenomen de violencia masclista
a través dels sistemes d’informacié sanitaris, les caracte-
ristiques demografiques i socioeconomiques de les dones
en situacié de violéncia masclista, els diagnostics més fre-
qilents i I'tis de recursos sanitaris.

- Les dades obtingudes d’aquesta analisi descriptiva
i exploratoria van posar de relleu I'infraregistre de casos
de violéncia masclista en els sistemes d’informacié sani-
taria, sobretot tenint en compte que els serveis sanitaris,
i en particular 'atenci6 primaria, son la porta dentrada
al sistema i, per tant, es considera un ambit privilegi-
at d’intervencié en l'abordatge de la violéncia masclista
ates el seu caracter universal. Uany 2018 es van identi-
ficar 5.510 dones amb un codi de violéncia masclista,
un nombre molt inferior de casos si es té en compte,
pel mateix any, el nombre de denuncies per violéncia
masclista (15.982 dentdncies) o el nombre de trucades
per aquest motiu al servei datencié permanent (9.325
trucades).

TAULA 1. Propostes de millora per a un model integral d’abordatge de la violéncia masclista

Prevencio

Formar incidint sobre la diversitat de les violéncies masclistes

Planificar una formacié continuada i obligatoria, amb els indicadors de deteccio, les eines de valoracio del risc, els registres i la

vinculaci6 amb el procés judicial

Potenciar programes periodics de sensibilitzacié sobre la violencia masclista dirigits als joves

Fer xarxa entre les dones que han patit violéncia masclista per crear grups de suport

Incorporar la prevencié6 de la violéncia masclista en els grups de treball adregats a homes

Deteccio

Disposar d’'una eina de detecci6, en sistema informatitzat, amb codis universals, compartits i homogenis

Facilitar un servei de traducci6 i mediacié cultural per a l'atencié a dones de diferents cultures

Atencio i seguiment

Garantir lequitat territorial i la disponibilitat de recursos segons les necessitats i tipus de territori

Facilitar que els centres de salut afavoreixin la intimitat i la confidencialitat per a l'atencié de situacions de violéncia

masclista

Enfortir la coordinacid i la comunicacio entre els serveis d'urgéncies i d’atenci6 primaria

Generar espais de treball interdisciplinaris i reforcar les figures professionals de referéncia, per fer el seguiment de casos de

violéncia masclista

Incorporar en els equips comarcals que atenen casos de violéncia masclista, professionals dels jutjats i de les entitats del territori

Potenciar la gestio de tallers corporals per a les dones, facilitant la recuperacié de la seva salut

Vincular i coordinar l'atenci6 i les actuacions del protocol de la violéncia en la infancia amb el de la violéncia masclista

Generar espais de suport, cura i supervisio per als i les professionals de la salut, associats a 'atencié de situacions de violéncia

masclista
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- Tot i la cautela necessaria a I'hora d’interpretar els
resultats daquesta analisi, cal destacar 'impacte dels eixos
de desigualtat en la violencia masclista, com son el pais
dorigen o el nivell socioecondomic, que presenten taxes
elevades de prevalenca respecte al global de Catalunya.
Aixi mateix, és important el major s de recursos sani-
taris (mitjana de visites anuals) de les dones amb codi de
violéncia masclista respecte a la poblaci6 general. Dialtra
banda, pel que fa a la qualitat de les dades, una dada relle-
vant daquesta analisi és la diversitat de codis diagnostics
relacionats amb violeéncia masclista que es registraren i el
predomini de les etiquetes de codis inespecifics. Aquests
resultats van ser corroborats pels participants en lavalu-
acié qualitativa, que sense coneixer lexistencia daquestes
dades, varen constatar que els diferents sistemes de regis-
tre, 'ts detiquetes diagnostiques diferents per referir-se a
la violéncia masclista i I's de diferents indicadors o pro-
ves per realitzar la deteccié dificultaven un abordatge in-
tegral de la violencia masclista des dels diferents serveis.

— A més de les propostes per millorar la qualitat de les
dades registrades en els sistemes d’informaci6 per part del
col-lectiu de professionals de la salut, com son la definicid
d’uns codis universals, compartits i homogenis, aquests
professionals també varen plantejar la necessitat de millo-
rar el procés de deteccid de casos de violéncia masclista i,
per tant, disminuir I'infraregistre de casos. Aquestes pro-
postes varen formar part del nou model del DS per abor-
dar la violéncia masclista, que és el Model datencié a la

salut de les dones que viuen o han viscut situacions de vio-
léncia masclista i la dels seus fills i filles, actualment vigent.

NOTA

a. Els quatre registres unificats inclouen: Conjunt minim
basic de dades (CMBD)-Alta hospitalaria, CMBD- Aten-
ci6 primaria, CMBD-Urgencies i CMBD-Salut mental
ambulatoria. I s'hi afegeix el Registre Central de persones
Assegurades (RCA) del CatSalut.
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Sense amnésia

Eponimia médica catalana. Els eponims de Joan Isern Batll6 i Carrera:
una colla de plantes, dos cucs de terra i un coleopter

Elena Guardiola, Josep-Eladi Baios

Facultat de Medicina. Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya. Vic.

Els eponims

Acosta isernii, Cavendishia isernii, Centaurea hanrii
subsp. isernii, Centaurea iserniana, Centaurea isernii,
Centaurea paniculata var. isernii, Centaurea spinabadia
subsp. isernii, Chaptalia isernina, Chersodoma juani-
sernii, Columnea isernii, Cuatrecasasiella isernii, Eu-
plassa isernii, Gochnatia iserniana, Gutierrezia isernii,
Luciliopsis isernii, Mantisalca duriaei var. iserniana,
Mantisalca iserniana, Mikania iserniana, Monopyle
iserniana, Mutisia isernii, Piper barbatum var. isernii,
Piper isernii, Rustia isernii, Senecio isernii. Plantes que
han estat batejades amb aquests noms per diferents bota-
nics d’arreu del mén en honor del metge i botanic catala
Joan Isern Batll6 i Carrera.

Anteus iserni (Martiodrilus iserni) i Martiodrilus iserni-
formis. Espécies de cucs de terra que es troben a ’Equador,
de la familia Geoscolicidae, subfamilia Geoscolicinae. Els
zoolegs que les van descriure van donar-los aquest nom en
honor de Joan Isern Batll6 i Carrera, membre de la Comi-
siéon Cientifica del Pacifico, que en va portar el primer
exemplar a Espanya.

Dorcadion isernii. Espécie de coleopter de la familia Ce-
rambycidae, subfamilia Lamiinae. Va ser descrita per pri-
mera vegada per Laureano Pérez Arcas, a partir de dos
exemplars que havia recollit Joan Isern a Somosierra, i li
va donar aquest nom en honor seu. Es coneix actualment
amb el nom Iberodorcadion isernii

Joan Isern Batll6 i Carrera, I’home

Joan Isern Batll6 i Carrera (Figura 1) va néixer a Setcases
(Ripolleés) el 25 de setembre de 1821, essent batejat el mateix
dia a lesglésia de Sant Miquel, amb els noms Joan Ignasi
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FIGURA 1. Joan Isern Batllé i Carrera (1821-1866)

Antoni. El seus pares, Ignasi Isern Batll6 i Tubert, de Setca-
ses, i Francesca Carrera, filla de Vilallonga de Ter, van tenir
dotze fills, dels quals cinc van morir joves. En Joan fou lonze
i, en morir prematurament el seu germa petit (Joan Jaume
Raimon), passa a ser el petit de la casa. Va aprendre a llegir
i escriure molt aviat i de nen ja es va sentir atret per les flors,
les plantes i les muntanyes, passant moltes estones i dies
amb els pastors i els seus ramats. Molt jove encara comenga
a estudiar a Camprodon, on va aprendre llati, amb la idea
dels pares que fos capella i es fes carrec de la capella que te-
nien a les seves terres entre Setcases i Camprodon. Aixi, va
ingressar al Seminari Tridenti de Girona on va estudiar tres
anys de filosofia, fisica, matematiques i calcul, aixi com qua-
tre anys de teologia i altres materies.

El 1841 va morir el seu pare. Uns anys després, el 1844,
Joan Isern va decidir, amb loposicié del seu germa gran,
que li va retirar l'aportacié economica que rebia, deixar els
estudis eclesiastics i traslladar-se a Barcelona per estudiar
altres materies més interessants per a ell, com ara la bota-
nica aplicada a l'agricultura. Aixi, a la Junta de Comerg de
Barcelona va comengar a estudiar botanica amb el que lla-
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vors era primer catedratic, Miquel Colmeiro, amb qui va
aprendre els sistemes de classificacié de Linné i el metode
natural de De Candolle. A més, va estudiar un any de teo-
logia moral. Per guanyar-se la vida va treballar en diversos
oficis i es va dedicar a recollir herbes i plantes remeieres
que es venien després a Barcelona.

El 1845 torna a Girona per obtenir el titol de batxiller
en filosofia, que necessitava per entrar a estudiar medicina
a Barcelona. Segons explicava, va escollir aquests estudis
perque d’una banda li permetrien guanyar-se la vida i,
d’una altra, podria entregar la seva vida als altres mentre
les matéries que estudiaria l'aproparien a la natura; aixi
podria dedicar-se a tot allo que més li agradava'.

Segueix, pero, herboritzant pels Pirineus sempre que
pot fer-ho. Lany 1847, sabent que a Bagnéres de Luchon
shi estd el naturalista angles Webb, shi desplaca per
conéixer-lo. Convidat per Webb es queda uns dies al seu
hotel. A partir de llavors collabora amb ell i hi manté co-
rrespondéncia amb freqiiéncia. Aquell any també coneix
Georges Bentham, que en aquells moments era el secretari
de la Societat Botanica de Franca, i l'any segiient coneix
el botanic alemany Wilkomm, amb qui inicia una relacié
cientifica i damistat.

Va creixent aixi el seu prestigi com herboritzador i el
1848 és nomenat col-lector de la Universitat de Barcelo-
na. El 1851, a proposta de la Universitat de Madrid i de
la de Barcelona, passa a ocupar aquesta plaga al Museu
de Ciéncies Naturals de Madrid. Comenga llavors la seva
relacié amb Maria de la Pau Graells, que sera el seu mes-
tre, a més d’amic i protector; Isern, pero, segueix cursant
els estudis de medicina, que acabara a Madrid l'any 1854.
Aquell mateix any rep lencarrec dampliar la biblioteca del
Real Jardin Botadnico de Madrid i més endavant passa a
ser-ne el bibliotecari.

Lany segiient, mentre herboritza prop de Valdemoro,
en assabentar-se que aquesta localitat pateix un brot de
colera especialment virulent, sofereix com a metge per
tractar els malalts. Isern sencomana i és assistit per la fa-
milia del Olmo; és llavors que coneix Tomasa del Olmo,
amb qui es casara el 1856 i amb qui tingué una filla i dos
fills. Poc després és promocionat a professor agregat de
botanica a la Universitat de Madrid. Segueix una época en
la que Isern és cada vegada més reconegut, tant pels seus
coneixements com per les seves herboritzacions, i en la
que col-labora amb alguns dels catedratics més destacats
de Iepoca: Graells, Pérez Arcas i Balcells, entre altres, a qui
ajuda en la redaccio de diferents obres. E1 1857 és nomenat
ajudant de la catedra de Botanica de la Facultat de Cién-
cies, motiu pel qual es veu obligat a obtenir la llicenciatura
de Ciencies Naturals en només tres anys.

Lany 1860, per desig del Ministre de Foment, el go-
vern d’Isabel II aprova enviar una comissié de cientifics
a America del Sud. Després d’'una llarga preparacio, el 10

d'agost de 1862 embarca a Cadis un grup de naturalistes
que tenia com objectiu dur a terme estudis d’historia natu-
ral en diferents paisos dAmeérica del Sud, aixi com recollir
exemplars per als museus espanyols. Hi anaven com agre-
gats a una expedicié de TArmada, formada per tres vaixells
de guerra i comandada per l'almirall Pinzén. Formaven la
“Comision Cientifica del Pacifico™. En aquesta expedi-
cio, a Isern se li encarrega tot el relacionat amb la botani-
ca®; 'havien escollit per aquesta missid, sense dubtar-ho,
Graells i Colmeiro. La resta de lexpedicid estava consti-
tuida per Patricio Maria Paz y Membiela, Fernando Amor,
Francisco de Paula Martinez y Sdez, Marcos Jiménez de la
Espada, Manuel Almagro, Rafael Castro y Ordoiiez i Bar-
tolomé Puig y Galup (Figura 2).

En els anys expedicionaris va viatjar i explorar les illes
Canaries, Cap Verd, Brasil, Uruguai, Argentina, Xile, Bo-
livia, Perti i Equador. Quan es va ordenar la suspensié de
lexpedicié cientifica, Joan Isern, Francisco de Paula Mar-
tinez, Marcos Jiménez de la Espada i Manuel Almagro van
decidir continuar-la, sense comptar ja amb l'ajuda militar,
ise’ls va permetre seguir el seu treball al territori sud-ame-
rica. Aquests cientifics van realitzar el que es va denomi-
nar El Gran Viaje, que portaria Isern a la mort.

Segons explica Barreiro®, Joan Isern va escriure un dia-
ri durant lexpedicio, que va conservar el seu fill Enric, far-
maceutic a Madrid, aixi com diversos quaderns de camp
i cartes familiars, que li van ser de gran utilitat en la re-
dacci6, el 1926, de la Historia de la Comision Cientifica del
Pacifico (1862 a 1865)°. Aquests documents constitueixen
també un dels pilars en qué es basa la monografia EI estu-
diante de las hierbas. Diario del botdnico Juan Isern Batllé
y Carrera (1821-1866). Miembro de la Expedicién Cientifi-
ca del Pacifico (1862-1866), publicada el 2006'. Ambdues
obres s6n molt interessants per a qui desitgi coneixer més
a fons la figura de Joan Isern Batll6 i Carrera i, molt es-
pecialment, tots els detalls del seu importantissim paper
en aquesta comissié cientifica, les multiples vicissituds,
mancances i problemes que hi va patir i les penuries que
va passar per poder tornar cap a Espanya, quan ja esta-
va greument malalt com a conseqiiéncia d’'una picada de
mosquit tropical que havia patit mentre explorava el riu
Napo, afluent de PAmazones.

Havien passat ja tres anys i cinc mesos des de linici
de lexpedici6 i, finalment, van arribar a Madrid el mes
de desembre de 1865. El 24 de desembre, Maria de la Pau
Graells anunciava la seva arribada, junt amb dos mem-
bres més de la comissié (Martinez i Espada). Com descriu
Barreiro®, Isern estava extremadament greu: “Entre tanto
abanzaba rapidamente la enfermedad que don Juan Isern
habia comenzado a sentir en Tabatinga. Es muy probable
que un pronto traslado a Europa y un plan curativo propio
del caso, habrian detenido la dolencia poniéndole en con-
diciones de superarla, pero aquellas paradas en el pueblo
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FIGURA 2. Alguns dels expedicionaris de la Comision Cientifica al Pacifico I'any 1862. Joan Isern Batll6 és el primer de I'esquerra®

citado y en Manaos, y sobre todo la falta de medicinas y de
alimentos apropiados, le redujeron a una debilidad extrema
dejando su naturaleza, en estado de completa indefension.
El 23 de Enero de 1866, entrego a Dios aquella alma llena de
abnegacion y de bondad, que no habia conocido el odio ni la
envidia. Algunos amigos y profesores del Museo de Ciencias
acompariaron su cadaver a la tiltima morada, y Graells pro-
nunci6 en su elogio algunas frases. Ni un homenadje oficial,
ni una velada necrolégica, ni nada que pudiese sonar a gra-
titud publica, tuvo lugar en aquellos dias”. Joan Isern Bat-
116 va morir el 23 de gener de 1866; tenia només 44 anys.
Haurien de passar molts anys abans no es reconegués la
seva important tasca i la seva contribuci6 a la botanica.

La tasca dels expedicionaris va ser extraordinaria i la
part botanica, de la qual el principal responsable va ser
Isern, va donar com a resultat la col-leccié de 8.176 espe-
cies vegetals que va enviar a Espanya perfectament catalo-
gades. La Comissid va realitzar sobre aquesta important
expedicié una exposicié el maig de 1866 al Real Jardin
Botanico de Madrid.

Joan Isern Batllé no va deixar obra botanica propia
publicada, la seva mort prematura li ho va impedir. Van
quedar, pero, com a mostra de la seva feina tant el seu dia-
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ri, com els quaderns de camp que havia redactat amb gran
cura (el 1926 Barreiro afirmava®: “Los apuntes botdnicos de
Isern, merecen, aunque inéditos, un sitio /.../ como patente
demostracion de una labor meritisima por todos conceptos,
que ciertamente ha permanecido oculta y hasta olvidada
por las causas consignadas en el presente relato...”). El seu
herbari i la col-leccié de llavors, amb prop de 8.200 plan-
tes classificades, que va estudiar amb profunditat a mesura
que les recollia i deixa per escrit, han estat cabdals per a
estudi de la flora de bona part dAmeérica del Sud (“Pero
no se concretd Isern a cumplir la mision de colector, reser-
vando para mejor oportunidad el trabajo de botdnico; antes
al contrario, combinando ambos con el mayor esmero, a las
tareas de recoleccion, aniadia la del estudio del material co-
rrespondiente, como se demuestra por sus apuntes...”).

El primer estudi a fons de les aportacions d’Isern Batllo
no es va dur a terme fins els anys 1930, gracies als treballs
realitzats per Josep Cuatrecasas, qui va publicar el 1935 un
extens estudi a la revista Anales de la Universidad de Ma-
drid, amb el titol Plantae isernianae®. En aquest estudi, a
més, com veurem més endavant, va incloure un bon nom-
bre de plantes que, en ser noves, van ser batejades amb el
nom de Joan Isern. A causa de la Guerra Civil, Cuatreca-
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sas es va haver dexiliar i els seus estudis i treballs sobre
I'herbari d’Isern es van interrompre.

Posteriorment, es van anar publicant diferents tre-
balls en els que es van anar descrivint els resultats botanics
d’aquesta expedicio, que es troben al Real Jardin Botanico
de Madrid. Com a exemples, podem citar el treball pu-
blicat el 1936 per H. Sleumer Plantae isernianae II Eri-
caceae* (aquest autor també va dedicar el nom d’una de
les plantes descrites a Isern), que podria considerar-se un
complement del de Cuatrecasas o, com el publicat sobre
les plantes recollides a les illes Canaries, Cap Verd, Brasil
i Uruguai, que analitza 2.899 exemplars i que en la seva
majoria van ser recollits i aportats per Joan Isern Batll6®.

Josep Ametller, condeixeble i amic d’Isern, i Maria de
la Pau Graells, professor i també amic, glossaren la seva
figura després de la seva mort (“si la fortuna sonrié alguna
vez al botdnico Isern ha sido precisamente después de su fa-
llecimiento y con motivo de su biografia™).

Al Real Jardin Botdnico es conserva I'herbari de la
Comissio. En total, més de 25.000 exemplars de plantes
seques macaroneésiques i americanes col-lectades, princi-
palment, per Joan Isern. També s’hi conserven les plantes
recollides durant les seves excursions per la Peninsula, aixi
com el diari de lexpedicid, que va ingressar a IArxiu del
Real Jardin Botanico el 1926.

Els eponims

Joan Isern Batlld i Carrera és un dels metges botanics que
compta amb més eponims. En la revisié que hem fet fins
ara -i que no donem per acabada- n'hem trobat més de
vint en el camp de la botanica. I, de moment, també tres
entre els noms d’animals: dos cucs de terra i un coleopter,
que porten el seu nom. A continuacié en fem un resum,
tot i que pensem que no errem si diem que, de ben segur,
aquesta llista hauria de ser més llarga.

Una colla de plantes

Com hem comentat anteriorment, el primer estudi a fons
de les aportacions d’Isern a la botanica no es va dur a ter-
me fins els anys 1930, gracies al estudis realitzats per Josep
Cuatrecasas, que van ser publicats el 1935 amb el titol
Plantae isernianae.

En aquesta obra, a més, incloia una série de plantes i
especies noves dedicades al seu descobridor, Joan Isern.
Algunes de les que Cuatrecasas li va dedicar sén: Chap-
talia isernina Cuatrec. (Figura 3), Chersodoma juaniser-
nii Cuatrec. (o Senecio isernii Cuatrec.), Columnea isernii
Cuatrec., Cuatrecasasiella isernii Cuatrec., Euplassa isernii
Cuatrec. Gochnatia iserniana Cuatrec. (Figura 4), Luci-
liopsis isernii Cuatrec., Mikania iserniana Cuatrec., Mono-
pyle iserniana Cuatrec. i Senecio juanisernii Cuatrec.

Perd no va ser aquest I'inic autor que n’hi va dedicar.
En trobem també en les obres d’il-lustres cientifics i bota-

FIGURA 3. Il-lustracions que acompanyen la descripcioé de la nova
espécie Chaptalia isernina Cuatrec., descrita per Josep

Cuatrecasas, publicada el 1935 a Anales de la Universidad

de Madrid (Ciencias)?
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FIGURA 4. Il-lustracié que acompanya la descripcié de la nova
espécie Gochnatia iserniana Cuatrec., descrita per Josep
Cuatrecasas, publicada el 1935 a Anales de la Universidad
de Madrid (Ciencias)?

nics de casa nostra, com el també metge i botanic Maria
de la Pau Graells, i de diversos botanics rellevants d’altres
paisos, com Philippi, Willkomm, Sleumer, Kunth, Gay,
Webb, Standley o Trelease. Alguns exemples son: Acos-
ta isernii Willk., Cavendishia isernii Sleumer, Centaurea
hanrii subsp. isernii Willk., Centaurea iserniana Grlls.
(nom amb el que es va coneixer durant un temps la
Centaurea janerii Grlls., de la que vam parlar fa poc en
aquestes mateixes pagines®), Centaurea isernii Willk.,
Centaurea paniculata var. isernii Willk., Centaurea spina-
badia subsp. isernii Willk., Gutierrezia isernii Phil., Mi-
crolonchus isernianus Gay et Webb., Mutisia isernii Phil.,
Piper barbatum Kunth var. isernii, Piper isernii Trel., Rus-
tia isernii Standl. (o Agouticarpa isernii Standl.) i Senecio
isernii Phil.”%.

A la Taula 1 es recull una relacié de les plantes que,
hores d’ara, hem trobat que han estat dedicades a Joan
Isern Batllo. Son plantes de molt diverses espécies que
inclouen termes com ara isernii, iserniana, isernina, iser-
nianus o juanisernii; moltes d’aquestes plantes, segons la
font, inclouen les variants ysernii, yserniana, ysernina o
ysernianus.
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TAULA 1. Algunes plantes que porten el nom de Joan Isern Batll6 i
Carrera

Acosta isernii Willk.

Cavendishia isernii Sleumer

Centaurea hanrii subsp. isernii Willk.

Centaurea iserniana Grlls.

Centaurea isernii Willk.

Centaurea paniculata var. isernii Willk.

Centaurea spinabadia subsp. isernii Willk.

Chaptalia isernina Cuatrec.

Chersodoma juanisernii Cuatrec.
= Senecio isernii Cuatrec.; Senecio juanisernii Cuatrec.

Columnea isernii Cuatrec.

Cuatrecasasiella isernii Cuatrec.

Euplassa isernii Cuatrec.

Gochnatia iserniana Cuatrec.

Gutierrezia isernii Phil.

Luciliopsis isernii Cuatrec.

Mantisalca duriaei var. iserniana Gay et Webb ex Grlls

Mantisalca iserniana Gay et Webb ex Grlls
= Microlonchus isernianus i Microlonchus yserniana Gay et
Webb. ex Grlls; Mantisalca yserniana Gay et Webb. ex Grlls
Lainz; Mantisalca salmantica var. yserniana Gay et Webb.
ex Grlls

Mikania iserniana Cuatrec.

Monopyle iserniana Cuatrec.

Mutisia isernii Phil.

Piper barbatum Kunth var. isernii

Piper isernii Trel.

Rustia isernii Standl.
= Agouticarpa isernii Standl.

Senecio isernii Phil.

Dos cucs de terra: Anteus iserni i Martiodrilus iserni-
formis

Anys després de lexpedicié cientifica al Pacific, el profes-
sor Manuel Carruzzo va enviar al zooleg italia especialit-
zat en invertebrats, Daniele Rosa (1857-1944), diversos
exemplars procedents daquella expedicié per tal que els
estudiés.

Rosa, després danalitzar-los, va concloure que entre
aquells exemplars hi havia quatre espécies noves, dues
del génere Anteus, una del génere Megascolex i una del
génere Perichaeta. Lany 1895, Rosa va publicar I lom-
brichi del Museo di Storia Naturale di Madrid a Anales
de la Sociedad Espariola de Historia Natural. En aques-
ta publicacié descrivia les dues noves espécies d’Anteus
(familia Geoscolicidae, subfamilia Geoscolicinae), que va
batejar com Anteus crassus i Anteus iserni. Aquest ultim
nom l'atorgava perqué havia estat Isern que havia recollit
aquest exemplar: “Un es. raccolto dal Sr. Isern nella Spe-
diz. al Pacifico™ (Figura 5).

Actualment, aquest cuc de 'Equador, es coneix amb el
nom Martiodrilus iserni (familia Rhinodrilidae) i segueix
conservant la referéncia a Joan Isern en el seu nom'®.
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FIGURA 5. Primera descripcié d’una nova espécie de cuc de
terra, Anteus iserni, publicada per Daniele Rosa a
Anales de la Sociedad Espanola de Historia Natural
I'any 1895°

Un segle més tard, el 1997, els zoolegs hongaresos Zicsi
i Csuzdi, descrigueren tres noves espécies, també presents
a Equador, una de les quals, similar a la Martiodrilus iser-
ni, anomenaren Martiodrilus (Cordilleroscolex) isernifor-
mis'' (Figura 6). La descripcié es complementa en una
altra publicaci6, a la Revue Suisse de Zoologie el 2002'*,

I un coleopter: Dorcadion isernii

Laureano Pérez Arcas fou un zooleg valencia que va ser
ajudant de Maria de la Pau Graells a la catedra de zoologia
a Madrid i es va doctorar el 1846, essent posteriorment ell
catedratic de zoologia. Es va dedicar sobretot a
lentomologia, la malacologia i la ictiologia. Isern, com
hem comentat més amunt, va col-laborar amb ell abans del
viatge que el portaria a America del Sud.

Autor d'importants obres com Tratado de Zoologia
(1861), que va ser llibre de text en moltes universitats es-
panyoles i americanes, entre 1865 i 1868 va publicar, en
tres parts, Insectos nuevos o poco conocidos de la fauna es-
parnola®.

A la tercera part dedica un capitol a una espeécie nova,
un coleopter de la familia Cerambycidae, subfamilia La-
miinae, que descriu molt detalladament, compara amb

SK & FN 10
Abb. & 10: Martiodrilus { C. } iserniformis sp. o

Abb. B: Ventralansicht: DP = Drasenpapillen. PS = Pubertatsstreifen
Abb. 9; Nephridialorgan: N = Nephridialblase, R = Nephrostom mit 3-4 Rosctten.

:“-@3/

Abb. 10: 5 schen: FA = fadenformige Ampulle, SK = Samenkimmerchen.

FIGURA 6. ll-lustraci6 que acompanya la primera descripcié de
Martiodrilus (Cordilleroscolex) iserniformis, publicada per
A. Zicsi i C. Csuzdi a Berichte des Naturwissenschaftlich-
Medizinischen Vereins in Innsbruck I'any 1997"

altres de semblants i bateja amb el nom Dorcadion isernii.
En descriure’l per primera vegada, Pérez Arcas fa constar
que li ha posat aquest nom, dedicat a Isern, perqué es trac-
ta de: “Dos ejemplares macho y hembra cojidos en Somo-
sierra, provincia de Madrid, por D. Juan Isern, encargado
de la parte botdnica en la Comision cientifica del Pacifico,
que murié victima de su celo por la Ciencia, a consecuencia
de enfermedades contraidas en su largo y peligroso viaje a
través de la América meridional, y 4 cuya memoria y bue-
na amistad dedico esta especie”"®. Queda patent aixi la seva
amistat i reconeixement cap a Isern. Aquest coleopter es
coneix actualment amb el nom Iberodorcadion isernii*®.
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Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

Medicina basada en I'’evidencia i “la medicina de lI'observacio”
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Traduccié de Joan M. V. Pons i Gaieta Permanyer Miralda de I'article: Vandenbroucke JP. Evidence-based medicine and “Médicine d'Observation”.

Journal of Clinical Epidemiology. 1996;49:1335-8.

Es un gran plaer estar envoltat de col-legues amb qui he
treballat a I'Institut d’Epidemiologia de Rotterdam durant
cinc anys formatius, de 1981 a 1986, sota lorientaci6 del
professor Hans Valkenburg. Per celebrar el 25¢ aniversari
de I'Institut, aprofito loportunitat del repte que m’ha posat
el seu president actual, el professor Albert Hofman, de
pensar sobre els origens i la historia recent de
lepidemiologia clinica. Preparant aquesta xerrada he pro-
curat trobar millors respostes a preguntes que repetida-
ment m’he fet durant els darrers anys; qilestions que tenen
a veure amb el passat, perd que també incideixen en el fu-
tur de lepidemiologia clinica.

Voldria comengar amb una observacié historica;
d’aquesta observacio sorgeixen dues qiiestions quasi pa-
radoxals per a la seva consideracio, i després provar de
respondre-les tan bé com pugui en lactualitat.

Lobservaci6 historica és la segiient: la gran idea que
S'inicia sota el nom d’Epidemiologia Clinica, fa unes dues
a tres décades, ha generat avui en dia una branca anome-
nada Medicina basada en I'Evidéncia (MBE). Aquest nom
es va fer public en un article al Journal of the American
Medical Association el 1992. Larticle deia, essencialment,
que totes les accions mediques de diagnostic, pronostic i
terapia haurien de sustentar-se en proves (en angles evi-
dence) numeriques solides basades en la millor recerca
clinica epidemiologica. Deia que haviem de ser cautelosos
sobre accions que sols estaven basades en lexperiéncia o
en lextrapolacio de la ciéncia basica.

Molts dels millors metges hi estarien d'acord de mane-
ra rapida i espontania; si, lexperiéncia personal és massa
incerta com a guia i les extrapolacions des de visions teori-
ques fisiopatologiques han deixat molt sovint la medicina
avergonyida en el passat. Pensin en els testicles de mico
que simplantaven a dignataris a Paris en els anys 20, una
intervenci6 basada en una aparentment solida teoria en-
docrinologica elaborada per Brown-Séquard.

Si, les idees de MBE, introduides en els anys 1990,
s6n una repeticié d'un moviment similar que va existir
fa 160 anys. El vell moviment, anomenat “Medicina de
I'Observacié” (“Médicine d’Observation”) estava liderat
per Pierre Charles Alexandre Louis a Paris en els anys
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1830 i va emetre els mateixos avisos. Tenia també un nom
ben parallel. Els metges no havien de confiar en teories
i especulacions sobre les causes de la malaltia, ni en ex-
periéncies tniques, siné que haurien de fer grans series
dobservacions i obtenir resums numeérics, a partir dels
quals emergiria el veritable tractament dels pacients.

Aquesta juxtaposicié historica és per mi una gran font
de qiiestions, quasi paradoxes. Es obvi que tots simpatit-
zem amb la vella “Medicina de 'Observaci¢”. Aquella bona
gent estava reaccionant contra la sagnia, les sangoneres i
les ventoses, contra teories —que encara existien a princi-
pis del segle x1x— sobre les posicions dels estels en el cel
i la seva interaccié amb els humors de Galé. La medicina
oficial encara derivava el diagnostic, pronostic i tracta-
ment de totes aquestes tonteries. Aquella gent de la Medi-
cina de I'Observacié tenia una espléndida rao, eren herois
de la medicina.

Tot i aixi, la reacci6 va ser la mateixa que avui hi ha
amb 'MBE. La cosa estranya és que lactual MBE reac-
ciona contra una teoria molt diferent: reacciona contra la
moderna ciéncia médica basica. Es podria dir, per exem-
ple, que tot aquell pensament altament original i de moda
sobre la produccid del factor de necrosi tumoral o les an-
tiendotoxines en la génesi i tractament del xoc séptic no
ens seran dajuda, ni el més minim, fins que no tinguem
proves provinents d’assaigs clinics comparatius i aleatorit-
zats i que, mentrestant, no hauriem de basar les nostres
accions en la unitat de cures intensives en qualsevulla teo-
ria immunologica, malgrat la bellesa dels resultats experi-
mentals en rates. Estarem d’acord que les teories de base
immunologica del xoc poden millorar, i tant, pero no es
pot comparar legitimament la immunologia molecular
amb les teories sobre la influéncia dels estels en el tempe-
rament huma, o realment es pot?

La meva primera qiiestio és, per tant: per qué veiem
aquesta reaccio tan semblant contra el domini de la teoria?
Per qué, en linterval d’'un segle i mig, la clinica medica
practica torna a veure la necessitat de qiiestionar la teoria
com a base per a l'accio, fins i tot si la teoria que es qiies-
tiona és molt diferent?

Una segona pregunta deriva de la primera. Per qué
aquest moviment critic ha necessitat reinventar-se? La
quiestio és estranya ja que si la idea és certa, si aquesta és
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Iinica i completa base de la medicina, aleshores ja shavia
inventat als anys 30 del segle x1x. Hauria d’haver estat amb
nosaltres com la base més exitosa de la medicina clinica.
La segona pregunta, per tant, seria, per qué no va ser un
éxit? Per qué la Medicina de 'Observacio va desapareixer
de la medicina clinica?

Per respondre la meva primera pregunta hauré de fer
salts gegants al llarg de la historia de la medicina per mos-
trar com, de fet, a intervals regulars, la gent ha sentit una
tensid entre les bases teoriques i empiriques de la medici-
na. Procuraré respondre la qiiestié en general, pero també
en particular: per que sentim aquesta tensio tan forta ara,
en els 70, 80 i 90 del segle xx?

Per la segona qiiestid, nrinstruiré a mi mateix amb
alguns critics de la Medicina de I'Observacié i descriuré
per qué pensaven que va fracassar. Compararé les seves
critiques —les velles critiques del vell moviment— amb
algunes de les recents critiques de 'MBE per veure el que
queda dels arguments.

Una reaccio contra la teoria

Deixeu-me que comenci amb la primera qiiesti6. Vaig
breument endarrere, cap als antic grecs i romans, els quals
ja sentiren la tensié entre els dos pilars de la medicina
practica: la teorica i lempirica. Trec aquestes idees d’un
treball recent d’una historiadora de la filosofia londinenca,
Ierodiakonau. Ella ha descobert que els antics filosofs
grecs i romans escrivien que “la medicina és un art esto-
castic”

Deixeu-me que expliqui primer que vull dir amb
aquesta afirmaci6. Els antics grecs i romans pensaven que
la medicina era un art amb caracteristiques particulars.
Un metge podia tractar un pacient amb els seus millors
coneixements, segons tots els preceptes apresos; no obs-
tant aixo, el pacient podia deteriorar-se i morir. Un segon
pacient podia haver estat tractat de manera descuidada
per un altre metge i, tanmateix, el malalt es recuperava
completament. Aixi, existeix en la medicina algun grau
d'imprevisibilitat entre els mitjans i els fins. Del que hom
faci no es pot inferir amb exactitud queé passara. Aquesta
incertesa contrasta en gran manera amb altres arts, com
les matematiques o la musica. Pero fins i tot una altra art
mundana com larquitectura té una predictibilitat com-
pleta: si hom fa una paret d’acord als principis correctes,
aquesta es mantindra perfectament dreta. Si no se seguei-
xen les instruccions adequades, la paret no sera recta i els
errors es detectaran immediatament; del resultats hom pot
inferir si shan seguit els principis correctes i a I'inrevés.

La medicina no és com aixo, si més no a nivell del trac-
tament de les persones individuals. Aleshores, els antics
filosofs grecs i romans pensaven que la finalitat de la me-
dicina no s’havia de veure com l'assoliment d’'un fi desit-
jat, siné més aviat shavia de fer tot el que fos possible per
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aconseguir aquest fi. Utilitzaven la gran analogia de letica
estoica dient que un home que apunta un blanc amb un
arc i una fletxa no ha de ser jutjat sobre si realment arriba a
lobjectiu, sin6 que ha de ser jutjat per les seves intencions,
és a dir, si ha aplicat la técnica adequada del tirador. Si
sutilitza la técnica apropiada, ell és un bon tirador, fins i
tot sila fletxa no troba la diana ja que pot haver-hi un vent
sobtat que ningul podia preveure. De la mateixa manera,
un bon metge és aquell que aplica els principis correctes,
passi el que passi al pacient, que pot ser que no tingui re-
mei. Per cert, els antics grecs podrien haver afavorit els
anomenats criteris de “procés” més que els de “resultat” en
la qualitat de l'atenci6 sanitaria. Resulta també més aviat
divertit que diferenciessin entre laplicaci6 correcta i incor-
recta del principi apropiat, ja que, per nosaltres, cap dels
seus principis tindria un valor terapéutic.

De manera més fonamental, pero, els grecs també es
preguntaven que donava lloc a la naturalesa estocastica
de la medicina. Aqui podem distingir dues escoles: la de
Galeé i la d'Alexandre d’Afrodisies. En el segle II, Alexan-
dre d’Afrodisies creia que la naturalesa estocastica era una
propietat inherent de la medicina. La seva teoria era que
la medicina no segueix el sil-logisme segons el qual algu-
na cosa passa necessariament i invariablement. Coneixem
aquests sil-logismes des de lescola secundaria: Socrates
és un home, tots els homes sén mortals, aleshores Socra-
tes és mortal, etc. Aixi és com funcionen els sil-logismes.
Alexandre sostenia que les proposicions meédiques son
d’una forma diferent; sassemblarien a “en la major part
de casos..” 0 “només en un cas rar..”. Aquestes expressions
es mantenen certes en general, perd hom no pot inferir
que passara al pacient individual que és davant nostre. Al-
tres, tanmateix, com Galé en el mateix segle, creien que
la ciéncia médica era tan impecable com qualsevol altra i
que hom podria raonar sobre el cos huma d’'una manera
sil-logisticament perfecta. Tan sols l'aplicaci6 podria fallar
degut a la variaci6 en el pacient individual.

Segons Alexandre, la practica medica no pot confiar en
el raonament teoric. Hauria de ser completament empiri-
ca. En canvi, Gale era de lopinié que la practica medica te-
nia una base cientifica teorica. Per una breu extrapolacid,
les idees d’Alexandre serien molt del gust dels defensors
actuals dels megaassajos clinics aleatoritzats; dirien que és
impossible inferir de la teoria que li passara a un pacient
quan sadministra un fairmac i, de totes maneres, el resul-
tat en els pacients sera molt variable perqueé hi ha moltes
coses que no sabem. D’altra banda, la visi6 de Gale encan-
taria els cientifics basics: estarien d’acord que, de vegades,
les seves idees fracassen en l'aplicacié individual, pero que
aixo es resoldra amb el progrés futur.

Aquesta tensié fonamental ha estat present amb no-
saltres des de Iepoca dels antics grecs. Un gran salt en
la historia ens porta a mitjans del segle XVIII, a un dels
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grans mestres de la medicina escocesa, William Cullen,
que donava un curs de medicina a Edimburg. En la intro-
duccié al curs intentava trametre als seus alumnes els
principis generals sobre els quals sha de basar la medici-
na. Feia afirmacions com aquesta: “..fa dos mil anys,
s’havien proposat dos plans..., el dogmatic i lempiric..” i
“..s extremadament important conéixer que ambdos te-
nen les seves imperfeccions... i que, en lestat actual de la
ciéncia, cap dells és per si mateix suficient”.

No ens aturem en la Medicina de 'Observacié de 1830,
que ja he descrit, i fem una pausa un breu moment en els
primers anys del segle xx, amb una historia ben interes-
sant sobre la recent ciéncia de la bacteriologia i les reac-
cions dels metges contra ella.

Cap als anys trenta, quan la bacteriologia va entrar
en la clinica, inicialment els metges eren molt suspicagos
envers ella, si no obertament hostils. Els metges tenien la
impressio que, de cop, aquelles persones del laboratori fa-
rien diagnostics, donarien pronostics i, en una etapa pos-
terior, dictarien el tractament —a partir dels patrons de
resisténcia als antibiotics— i, aleshores, qué quedaria per
al pobre clinic? El diagnostic, el pronostic i la terapia eren
les seves habilitats basades en lexamen clinic, el raona-
ment i lexperiéncia. Els prendria algd que ni tan sols veu
el pacient? Sabem avui que el tractament de les malalties
infeccioses inclou més que no pas mirar només una pla-
ca de cultiu i que microbiolegs i especialistes en malalties
infeccioses han d'aprendre, més o menys, a treballar junts.
Aquesta historia és per a mi un exemple de la mateixa ten-
sid: la tensid entre la part explicativa, de laboratori o de
ciéncia basica de la medicina, i lexperiéncia de la practica
medica.

Aleshores, la resposta general a la meva primera pre-
gunta és que a través de la historia de la medicina hi ha
hagut sempre aquesta tensié entre el costat tedric i empiric
de la medicina, cap dels quals és suficient, una resposta
que ja shavia donat al segle xvi11. La relativa importancia
d’ambdues ha crescut i minvat al llarg de la historia. Al-
guns la veuen com una pista de tennis o una taula de ten-
nis de taula en que la pilota va continuament d'un camp a
laltre, des de lempiric al teoric i a 'inrevés; on cada costat
té els seus relatius exits, meérits i fracassos, pero on els dos
costats s6n necessaris per jugar.

Per que ara?

Aix0 em porta a una qiiestio particular: per qué aquesta
eterna tensid6 ha donat lloc a lesclat, primer, de
lepidemiologia clinica i, subsegiientment, a 'MBE durant
els anys 70, 80 i 90? Potser per lexit de les explicacions
teoriques i les parts tecniques de la medicina. No necessito
aturar-me aqui a parlar sobre [exit de les técniques mole-
culars en, per exemple, el diagnostic anatomopatologic, ni
sobre les imatges meravelloses de la tomografia computa-

da i la ressonancia magnetica. Altre cop, els metges han
tendit a reaccionar argumentant que hi ha quelcom més a
la medicina que la patologia molecular o la radiologia.
Hom no pot deixar un pacient a un comite de radiolegs o
patolegs, almenys no mentre el pacient sigui viu. I cap co-
mite de biolegs moleculars sera mai capag de monitorar
un pacient amb respiracid artificial en una unitat de cures
intensives (UCI), fins i tot si cadascuna de les reaccions
quimiques que es donen dins del pacient pogués ser expli-
cada per un dells. La complexitat del conjunt no pot re-
duir-se a reaccions quimiques individuals; dominar tot
lorgan o el pacient complet en una UCI és una ciéncia en
si mateixa.

Una segona ra6 pot ser el repunt del pensament de con-
tencid de costos, el qual ha vingut després d’'una economia
en declivi i d’unes certes teories monetaries més aviat de
moda. De ben segur, 'aplicacié de noves técniques en me-
dicina ha anat seguida denormes costos. Algunes perso-
nes esperen que una verificacié més empirica de la seva
utilitzacid reduira aquests costos. Aquesta aproximacio6 ha
facilitat certament fluxos de diners cap a lepidemiologia
clinica i, una derivada della, 'analisi de decisions.

Els dos motius equivalen més o menys al mateix: lexit
de la medicina técnica, de laboratori i explicativa, que
semblava deixar els metges sense les seves tasques i habili-
tats essencials. Els clinics reaccionaren dient “Atureu-vos:
nosaltres fem molt més que aplicar proves de laboratori.
De fet som nosaltres els que hem de dir si aquestes pro-
ves son d'utilitat, ja que som nosaltres els que sabem quan
una persona esta malalta. Nosaltres ‘fem’ malalties, ja que
nosaltres definim que és una malaltia; d’'una gran varietat
de signes i simptomes hem delimitat entitats morboses.
Nosaltres fem taxonomies que guien la nostra visié i que
també donen pistes sobre els mecanismes de les malalties.
Sols després, el laboratori pot intervenir”. A la qual cosa
els cientifics de laboratori responen: “Tot cert, perd som
nosaltres els que donem lexplicacié final i texpliquem queé
heu estat fent”

Un fracas?

Aquestes discussions encara poden escalfar-se forca i em
porten a la segona pregunta principal: Per que hi havia la
necessitat de reinventar 'MBE? La Medicina de I'Obser-
vaci6 havia desaparegut completament, havia estat un
fracas. Les raons d’aquest fracas havien estat motiu des-
peculacio i shavia atribuit a la fascinacié per la tecnologia
del laboratori.

Els anys 1830, Major Greenwood, el primer professor
depidemiologia a la London School of Hygiene, va ofe-
rir una analisi que era molt favorable al moviment. La-
mentava que no hagués continuat de manera exitosa; ell
era, certament, una persona que no podia ser acusada de
conservadorisme clinic. Estava politicament inclinat cap

89



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 104, NUM. 2 2021

a lesquerra, si més no quan era jove i havia practicat la
medicina durant un curt periode de temps.

Greenwood explicava que el moviment iniciat per Louis
feia un segle havia desaparegut de la clinica per loposici6
dels clinics. Ltinica via a través de la qual el moviment so-
brevisqué per a la segiient generaci6 va ser mitjangant els
deixebles anglesos i americans de Louis i aquells que ell va
inspirar, com ara William Farr i George Shattuck; persones
que coneixem avui en dia com a epidemiolegs de salut pu-
blica. Va ser, en efecte, el nou moviment de la salut publica
a mitjans del segle XIX qui es va fer carrec de la idea del
raonament numeric en medicina i part daquest moviment
de salut publica va créixer constituint la disciplina indepen-
dent que és lepidemiologia. Aquesta historia, originalment
fou explicada per Greenwood als anys 1830 i estesa en la
historia recent pel difunt Abraham Lilienfeld i el seu fill
David. Lepidemiologia es va desenvolupar encara més i va
ser molt exitosa com a metode. Va guanyar alguna indepen-
déncia de la seva disciplina germana, la salut publica. Fi-
nalment, quan va estar plenament desenvolupada i madura,
els métodes de lepidemiologia retornaren a la clinica, on la
seva necessitat era apreciada, amb el nom depidemiologia
clinica: una victoria final per a Pierre Louis, amb un retard
d'un segle i mig.

Pero no ens focalitzem en la part exitosa de la historia,
que és fins a cert punt un accident historic. Deixeu que em
centri, com va fer Greenwood, en per que la Medicina de
I'Observacio va ser un fracas en la medicina clinica del seu
temps. Greenwood va tornar a llegir els critics originals
del moviment a la Franca dels inicis del segle x1x. Eren
alguns dels metges més importants i liders del seu temps.
Va descobrir que la critica principal era que “la medicina
tracta de pacients individuals i no de grups” i que el nou
moviment oblidava completament el pacient individual.
Per comprendre aquestes critiques, Greenwood portava a
lextrem un cas teoric. Escrivi: “Imaginem-nos un futur on
el métode de Pierre Louis es porta a terme, no per un tnic
Louis, sin6 per un exeércit de metges estadistics. Imaginem
que escriuen un llibre que llista cada simptoma i totes les
combinacions de simptomes, amb totes les probabilitats
per a tots els diagnostics. Deixem que facin un altre llibre
index amb tots els pronostics per a totes les edats, ambdds
sexes i per a totes les combinacions de malalties”. Aixo en-
cara no constitueix medicina perque, com va escriure Gre-
enwood, un metge clinic “..no és un actuari assessorant
una companyia per qué accepti o denegui ‘riscos), sin6 un
metge cridat a ajudar una persona malalta. Les probabili-
tats estadistiques, fins i tot si pogués recordar-les, no sén
d’'importancia principal per a ell”.

Hom no pot capturar i comprimir les complexitats
de l'atencié meédica en matrius de probabilitats. Sembla
que Greenwood, en aquest context, parlés sobre el costat
humanistic de la medicina. Aquesta restricci6é pot temp-
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tar-nos a admetre que el costat humanistic i aplicat de la
medicina necessita altres coses com “compassid’, “art co-
municativa” i “experiéncia” dels signes i simptomes, etc.;
pero, tot i aixo, la veritable base cientifica de la medicina
seguira essent fermament probabilistica.

Els critics actuals de 'MBE han fet un pas més, un
important pas. Una critica, publicada a The New England
Journal of Medicine, estava escrita, remarcablement, per
una filosofa i no per un metge clinic. Tanenbaum plante-
java una qiiestié fonamental sobre la base de coneixement
de la medicina. Parlant sobre el “moviment sobre els re-
sultats™, i referint-se també a lepidemiologia, lestadistica
i 'MBE, va escriure: “Defensa una revisié fonamental de
la base de coneixement de la practica clinica en pretendre
que lanalisi estadistica és superior, més que no pas com-
plementaria, a altres formes de coneixement medic”

Tanenbaum va posar de manifest una assumpcié molt
estesa en lepidemiologia clinica, lestadistica i 'MBE: el co-
neixement estadistic és realment superior a lexperiéncia i
a la ciéncia basica. La resposta della era que no, que eren
complementaries, i sostenia que aleshores el “moviment
sobre els resultats” i 'MBE tenen mancances i limitacions
intrinseques que no son suficientment reconegudes.

Continuava dient: “Els metges haurien d’afirmar la le-
gitimitat —de fet, la necessitat— de raonar sobre pacients
individuals a partir de lexperiéncia personal i de teories
de causa i efecte, aixi com també sobre la base del conei-
xement estadistic”. Largument basic de Tanenbaum és que
el raonament sobre un individu no és probabilistic sind
que semmarca en termes causals. Sovint he estat fasci-
nat per aquesta qiiestiéo: Com integren el coneixement els
metges per prendre decisions a la capgalera del llit? Quan
s€’ls pregunta sobre el seu raonament sobre el diagnostic
i el tractament, la major part de metges respon amb ter-
mes relacionats amb els mecanismes de la malaltia. Per
exemple, pregunteu a un cardioleg per qué utilitza tracta-
ment trombolitic en pacients amb infart de miocardi: no
dira “perqué el GISSI-1, 2, 3, o quin sigui el megaassaig’”.
Respondra: “per queé dissol el coagul” La resposta l'ajuda
a raonar sobre qué esta passant en el pacient i I'ajuda es-
pecialment en totes les situacions en les quals el pacient és
unic; per exemple, 'ajudara a decidir si donar o no terapia
trombolitica a un pacient amb un episodi recent dilcera
péptica sagnant, ja que aquest pacient pot tenir encara un
coagul a lestdmac molt necessari, pero el tractament es
pot administrar de manera segura a un pacient amb una
historia antiga de sagnat per ulcera, especialment si el pa-
cient ha continuat prenent regularment antiacids, ja que el
vell coagul shaura organitzat. Mai hi haura assajos sobre
tots els pacients particulars, amb totes les combinacions
particulars de malalties i en totes les etapes de tractament.

Alguns d’aquests raonaments dels metges sén molt
descriptius, quasi tautologics. Per exemple, si fa 40 anys
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shagués preguntat a un metge per qué donava aspirina a
un pacient amb febre, hauria respos: “Per que té un efecte
antipiretic” i només hauria estat dient en llati o grec que
el farmac disminueix la febre, una manera dengalipar a la
que els metges han estat sempre molt predisposats. Avui
en dia, si el metge sha graduat recentment, ens parlaria
de les prostaglandines i endorfines. Els nivells explicatius
canvien, pero tots els diferents nivells explicatius estan in-
tegrats en una narraci6 explicativa sobre que li esta pas-
sant al pacient.

Un coneixement completament empiric no pot existir,
ja que no seria coneixement. Seria sols una col-leccié de
fets com una pila de grans de sorra sense cap estructu-
ra. Hom no pot fer res amb una col-leccié de fets sense
el ciment de la teoria que doni significat i, especialment,
finalitat als fets.

Per resumir la meva discussio, hem aprés primerament
que en levolucié de la medicina hi ha hagut una interaccid
constant entre més o menys explicacions teoriques sobre
els mecanismes de les malalties d’'una banda i les observa-
cions empiriques de laltra. Necessitem les dues. La seva
importancia relativa varia amb el temps. Pot passar que
una reaccioni contra laltra, en termes medicopolitics o
fins i tot amb ira, especialment quan competeixen per
financament o prestigi académic. Hem aprés també que
la integracid final en la ment del metge és no en termes
probabilistics, sind en termes explicatius. En aquesta inte-

gracié té també un paper lexperiencia personal, cosa en la
que no m’he entretingut.

Opino que lepidemiologia clinica i la seva branca,
I’'MBE, faria bé de fer cas dels missatges del passat. Si vo-
lem fer una contribuci6 perdurable a la medicina clinica,
hem de reconéixer que no hauriem de reclamar cap supe-
rioritat. Més aviat, hem doferir un tipus de coneixement
complementari, com a companys i iguals, en un proposit
comu amb els cientifics basics i els metges clinics.

NOTA

1. Els anys 1990, l'agéncia americana de recerca i qualitat
en salut (Agency for Health Research and Quality) va
endegar una iniciativa coneguda com a PORT (Patient
Outcomes Research Team, sobre la recerca de resultats
en malalts), que tenia com objectius compilar la litera-
tura cientifica sobre lefectivitat dels tractaments per a
diverses afeccions mediques, examinar les variacions en
la practica medica amb els tractament vigents i les im-
plicacions d’aquestes variacions per a la qualitat de
lassisténcia sanitaria, per poder aixi desenvolupar reco-
manacions i guies de practica médica amb base cientifi-
ca i avaluar els esforcos per difondre aquest coneixe-
ment que millori 'atencié. Aquesta iniciativa ha tingut
continuitat amb els moviments actuals de PROMs (Pa-
tient Resported Outcomes) i PREMs (Patient Reported
Experience). (N dels T).
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Sant Cosme i sant Damia, els sants patrons dels metges

Miquel Bruguera i Cortada

Unitat d’Estudis Academics. Col-legi Oficial de Metges de Barcelona.

Introduccio

Els sants, per I'Església catolica, son persones que en vida
foren un exemple de virtuts i demostraren la seva fe en
Déu. En certes époques, aquesta fe els va dur a patir mar-
tiri abans que abjurar de la seva fe.

El nom que reben els cristians en el baptisme és el
d’un sant, santa o verge, que sespera els protegeixi quan
les circumstancies els siguin adverses i, eventualment, faci
d'intermediari amb el Senyor per fer-li arribar peticions
d’ajuda en situacions dificils, tant de salut, com laborals o
economiques.

Entrant al segle XX, el sentiment de patronatge que te-
nen els paisos catolics sestén als col-lectius professionals, als
municipis i, fins i tot, a paisos. Aixi, tenim un sant patrd per
a cada professio, cada municipi i cada pais. Una consulta a
Internet facilitara la identificacié daquests patrons’.

En els paisos protestants no existeix la devocié als
sants, ja que aquesta religié creu en la relacié directa del
fidel amb Déu, sense necessitat d’'intermediaris. Per aques-
ta rad no es troben retaules, estatues o pintures de sants o
verges als seus temples?.

Els més antics patrons de professions sanitaries son
sant Cosme i sant Damia. La seva devocid, com la de
tots els sants, ha anat decreixent amb gran rapidesa en
els temps actuals degut en gran mesura al laicisme de la
nostra societat. Per aix0, és previsible que molts lectors
daquesta seccid, que dediquem als sants patrons de les
professions sanitaries, ignorin qui eren aquests patrons i
per qué ho eren®. La publicacié daquestes notes histori-
ques té l'aspiraci6 de corregir aquesta desinformacié.

Els patrons dels metges

Els sants Cosme i Damia tenen una gran vinculacié amb la
medicina perqué eren metges i perque, segons la llegenda,
van fer el primer trasplantament de la historia, posant la
cama sana d’un esclau negre que havia mort el dia anterior
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al sagrista de lesglésia de Roma que duia els noms dels
sants, que es queixava d'un mal a la cama que li causava un
dolor insuportable®.

Aquest miracle, conegut com el miracle de la cama
negra, esta representat en un gran nombre de quadres de
pintors dels segles XIV al XVIII, especialment de pintors
espanyols, alemanys i italians. Segurament és l'obra d’'un
sant pintada més vegades®.

La vinculacié entre els sants Cosme i Damia i els metges
sestableix d'una manera formal quan el gremi de cirurgians
francesos medieval crea el Collegi de Sant Cosme i Sant
Pau per defensar els seus interessos professionals i també
per constituir-se en centre de formacié i donar les acredita-
cions de competéncia als que han superat un examen.

La devoci6 als sants Cosme i Damia esta estesa per tot
el mén. A Catalunya hi ha un bon nombre desglésies, ca-
pelles i ermites dedicades a aquests sants, que també son
coneguts com els Sants Metges.

Qui eren sant Cosme i sant Damia?

Coneixem la vida daquests sants pel llibre La llegenda
daurada, escrit pel frare dominic Jacques de la Voragine, a
mitjans del segle X111, que és una recopilaci6 de biografies
d’'un gran nombre de sants i santes®. Atenent a les limita-
des fonts d’'informaci6 que es podia tenir en aquella época,
és de suposar que siguin biografies llegendaries, més que
no pas historiques.

Cosme i Damia eren dos germans bessons nascuts a
finals del segle IT dC en un petit poblet, Aegea, a la costa
de Cilicia, l'actual Turquia, situat a la badia d’Alexandreta,
vora de la frontera actual entre Turquia i Siria.

Eren els fills grans d’'una familia cristiana, que va tenir
tres fills més, en la qual tots van ser educats en la fe en
Crist. Cosme i Damia estudien medicina a Siria i tornen al
seu poble per exercir com a metges. No cobren als malalts i
fan proselitisme per fer augmentar el nombre de cristians.
Tenen fama de bons metges perd son detinguts pels ro-
mans que dominaven la Cilicia en el temps de lemperador
Dioclecia (284-305 dC).

Limperi roma era tolerant amb les religions dels terri-
toris que havia sotmes, pero exigia, com a prova de lleial-
tat, que els seus pobladors prestessin culte a lemperador,
com ho feien els ciutadans romans. Aix0, que no era pro-
blema pels pobles politeistes, si que ho era pels cristians,
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que no acceptaven altre déu que el seu. Per aquesta rad es
produiren les persecucions contra els cristians, que es van
succeir durant els segles 1111 1v i van omplir el santoral de
sants i santes martirs.

El martiri dels sants

Cosme i Damia s6n denunciats per no abjurar de la seva fe
i conduits davant del governador de Cilicia, un roma ano-
menat Lisies, juntament amb els seus germans petits,
Lleonci, Eupropi i Antim.

Lisies pretén fer canviar [opini6 dels cinc germans sotme-
tent-los a diverses tortures, que Fra Angelico representa en
una série de pintures que formaven part d'un retaule sobre
la vida dels sants que estava a lesglésia de Sant Marc a Mila®.

La primera de les tortures és la de llencar els germans
al mar des d’'un espadat. En el quadre de Fra Angelico es
veu en el primer pla els cinc germans davant Lisies; en se-
gon pla es veu al centre del quadre com els tiren per un
espadat i a lesquerra com son salvats pels angels.

Veient que la seva acci6 ha estat ineficag, Lisies propo-
sa cremar-los, pero les flames no cremen els cinc germans
sind que es dirigeixen contra els torturadors, que han de
fugir per no cremar-se.

Seguidament assagen la crucifixié, durant la qual sén
objecte d’'una lapidacid, que també els deixa indemnes. Fi-
nalment, opten per la decapitacid, que acaba amb la vida
dels cinc germans.

El miracle de la cama trasplantada

El miracle de la cama trasplantada el van fer els Sants Met-
ges a un sagrista de lesglésia dedicada als sants Cosme i
Damia de Roma, de nom Justinia. El pobre home patia

d’un dolor insuportable en una cama, que es va curar quan
els sants, amatents als seus precs de trobar la manera
deliminar el dolor, li canviaren, mentre dormia, la cama
malalta per una de sana, obtinguda d’un esclau abissini
mort el dia abans®™°.

Es pot considerar que el miracle de la cama trasplan-
tada és una transposicié al mén cristia del tractament
conegut com incubatio, propi de la medicina grega, en el
qual el malalt era rebut en un temple d’Asclepiades (Es-
culapi en terminologia llatina), on passava la nit. Primer,
pregava als déus, després dormia i lendema explicava el
somni que havia tingut aquella nit als sacerdots, els quals
linterpretaven, ja que eren els que coneixien el llenguat-
ge dels déus, i aplicaven el tractament més idoni. En el
cas de la intervenci6 quirdrgica dels Sants Metges, el sa-
grista de Roma dorm en el seu temple i invoca l'ajuda
dels sants, els quals, per mandat de Déu, fan el trasplan-
tament que el curara.

Al despertar-se, el sagrista no té dolor, i en mirar-se la
cama sadona que és de color negre. Acompanyat pels seus
familiars va al cementiri de lesglésia romana de Sant Pere
in vincula i troben, en el taiit on havien enterrat lesclau
negre, la cama amputada del sagrista i veuen que al negre
li falta una cama.

La primera representaci6 pictorica del miracle expli-
cat a La llegenda daurada de Jacques de la Voragine és de
Matteo dei Pacino (segle x1v), que il-lustra amb detall la
historia (Figura 1). A lesquerra, els sants discuteixen com
ha anat la intervencid, mirant el malalt a qui han trasplan-
tat la cama dreta, i a la dreta del quadre es veu la cama del
malalt al taiit de lesclau mort alhora que els sants porten la
cama de lesclau negre cap a I'habitacié del malalt.

FIGURA 1. Miracle de sant Cosme i sant Damia. Matteo di Pacino, Maestro della Capella Rinuccini (1360-70), North Carolina Museum of Art
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En totes les representacions del miracle es veu el malalt
al llit i els dos cirurgians, Cosme i Damia, al costat. En al-
gunes hi ha altres persones al voltant del llit o angels que,
diriem, fan d’infermers.

Sorprenentment varia la cama amputada que els ar-
tistes han pintat. En alguns casos és la dreta i, en altres,
lesquerra. També es diferencien perqué a vegades no es
veu el cos del donant (Figura 2), en altres és als peus del llit
del malalt (Figura 3) i en altres és dins un taiit. En alguna
de les representacions sembla que lesclau negre estigui viu
i queixant-se de dolor.

Fins i tot es veu algun error, com és que no sha ampu-
tat la mateixa cama al malalt i a lesclau, sind la dreta en un
ilesquerra alaltre, i també és destacable 'abséncia de sang
en el llit del malalt després de l'amputacid, cosa que no
hauria destranyar perqueé es tracta d’'un miracle. En la ma-
joria de pintures no es veuen lesions en la cama amputada;
aix0 impedeix fer un diagnostic de la malaltia de la cama,
fet que faria sospitar que el dolor del malalt podria ser per
una malaltia isquemica com la tromboangiitis obliterant.

Diversos pintors espanyols van pintar el miracle de la
cama negra. Un dells, Pedro Berruguete, treballa a Caste-
lla. La seva versid és I'inic fragment d’'un retaule que va
pintar per la Reial Collegiata de Covarrubias (Burgos).
També treballa a Castella el Maestro de Los Balbases,
identificat amb el pintor Andrés Sanchez de Oca, de qui es
tenen poques dades de la seva vida.

També el retratista dels reis Ferran el Catolic i Carles V,
Fernando del Rincdn (1460-1525), pinta el miracle (Figu-
ra 3). En la pintura es veu el malalt adormit, aguantant una
branca de mandragora, que potser evoca que el somni del
sagrista fos induit per la planta, i a sant Cosme que acaba
de posar la untura que ha de fer que senganxi la cama ne-
gra, que esta a terra al costat del llit. En el quadre, Rincon
hi pinta un segon miracle, a 'angle inferior dret, on es veu
un home expulsant una serp per la boca, que shauria em-
passat dormint i li hauria causat la mort.

A Catalunya es conserven dues representacions del
miracle de la cama trasplantada. Una a la capella de Sant
Cosme a la Catedral de Barcelona, pintada per Miquel Na-
dal, deixeble de Bernat Martorell, i l'altra de Jaume Hu-
guet, a la catedral de Terrassa. La primera destaca entre
totes les altres perque la cama trasplantada es blanca (Fi-
gura 4). La pintura de Nadal és al retaule dels sants Cosme
i Damia de la catedral de Barcelona. S’ignora la ra6 per
la qual la cama empeltada al sagrista és blanca, ja que hi
havia molts esclaus negres a la Barcelona del segle xv i
la seva preséncia no estranyava ningt. Sestima que n’hi
havia de vint a trenta mil, que shavien importat com a
ma dobra després de la caiguda demografica de Barcelona
arran depidémies de pesta. Potser Nadal pretenia atenuar
la reaccié psicologica negativa del sagrista si shagués vist
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FIGURA 2. El somni d’un sagrista. Maestro de Los Balbases (c. 1495).
Església dels sants Cosme i Damia, Burgos

FIGURA 3. Miracle de la cama trasplantada. Atribuit a Fernando del
Rincon (c. 1500), Museu del Prado, Madrid.

amb una cama blanca i una altra negra, inconvenient que
no va amoinar els altres pintors.

La pintura de Jaume Huguet sobre el miracle de la
cama negra, que és al retaule dels sants Abdo i Senén, a
la catedral de Terrassa, segueix en canvi el patr6 usual, de
representar una cama negra. La seva pintura és encara més
realista, perqueé al fons de la imatge es veu en segon pla
lacte de 'amputacié de la cama de lesclau negre.
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FIGURA 4. Fragment del retaule dels sants Cosme i Damia de Miquel
Nadal, Catedral de Barcelona

FIGURA 5. Miracle de sant Cosme i sant Damia, de Juan Correa de
Vivar, Museo de Navarra. Pamplona

Quan la devocié als sants Cosme i Damia arriba a
PAmerica hispana es construeixen esglésies dedicades als
Sants Metges. En una capella de la catedral de Mexic DF hi
ha un quadre, que també representa el miracle, pintat per
Salvador Lopez Davalos, pintor de lescola castellana que
té molt reconeixement.

Una pintura del pintor toleda del segle xv1, Juan Cor-
rea Vivar, esta conservada al museu de Navarra (Figura 5).
Ubicat en el que va ser 'Hospital de Nostra Senyora de la
Misericordia fins I'any 1932, va ser adquirit el 1968 a la
botiga d’'un antiquari de Saragossa per 250.000 pessetes.

Els sants Cosme i Damia van vestits de militars romans,
potser per situar-los millor en Iépoca en qué es va produir
el miracle, segons el criteri del pintor.

Els atributs dels sants

Es coneixen com atributs dels sants aquells elements de
la indumentaria o del seu cos aixi com el tipus dobjectes
que duen que permeten la seva identificacié. Els pintors
o escultors de figures de sants o de santes tenen habitual-
ment en compte aquests elements. Exemples d’atributs
son la palma —que és signe d’haver patit martiri—, les
claus del cel que duu sant Pere, la creu en aspa on van
crucificar Sant Andreu, el gos que acompanya sant Roc
—que sempre duu unes crosses i mostra una cama nua
amb una tlcera— o la safata on porta els ulls Santa Lla-
cia, entre molts altres.

Els sants Cosme i Damia es representen vestits amb
una toga llarga, com duien els metges a ledat mitjana
—que és Iépoca en qué molts pintors representen els sants
en els seus quadres— i duen el cap cobert amb un birret.
A les mans porten objectes propis del seu ofici, un pot
d’ungiient, un flasc6 de vidre per fer uroscopia —és a dir,
examinar el color i els posits de lorina, que era el procedi-
ment diagnostic més utilitzat— i una espatula per esten-
dre la crema.

La devocio als sants Cosme i Damia

Immediatament després del martiri es comenca a conside-
rar que sant Cosme i els seus germans havien mort en san-
tedat. El papa Felix IV, amb papat de 526 a 530, va fer edi-
ficar una basilica que es posa sota 'advocacié dels sants
Cosme i Damia en el lloc on havia estat el forum roma;
comenca d’aquesta manera la veneracio dels sants a Roma.
Fragments dossos i de roba dels sants comencen a circular
per Europa com a reliquies. Lespasa amb qué van decapi-
tar els sants és portada a la catedral d’Essen, a Alemanya,
on encara es conserva ara.

Al moén occidental, a les esglésies o capelles dedicades
als sants sol haver-hi escultures en pedra o fusta que re-
presenten els dos sants i també a les dels paisos de religid
bizantina, on també hi ha molta devocid, que es manifesta
en el gran nombre de mosaics i icones que els representen.

El patronatge dels sants Cosme i Damia

La vinculacié dels sants Cosme i Damia amb els metges
comenga l'any 1268, quan el gremi de cirurgians-barbers
de Paris els escull com a patrons i els inclou en la denomi-
naci6 del gremi, que es dira Confrérie de Saint-Come et
Saint-Damien. La confraria i el seu collegi s'instal-len a les
dependéncies de lesglésia de Sant Cosme i Sant Damia.
Els prohoms barbers i cirurgians de Barcelona establei-
xen el 1400 la seva confraria gremial sota l'advocacié de
sant Cosme i sant Damia, a lesglésia del convent del Car-
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me. Els confrares es comprometen a atendre les necessitats
dels seus membres en cas de malaltia o mort i a seguir un
periode formatiu de cinc anys de durada. També es creen
confraries de sant Cosme i sant Damia a Reus, el 1471,1a
Mallorca, el 1489.

A Paris es canvia el nom de la Confrérie pel de Collége
Saint-Céme, per remarcar que el seu objectiu fonamental
és la formacio dels seus afiliats. Aquest col-legi subsisteix
fins 1713, quan es converteix en 'Académie Royale de Chi-
rurgie de Paris.

Aquesta denominaci6 de les estructures gremials, que
es posen sota l'advocacié dels Sants Metges, determina
que la gent els consideri els patrons dels metges. Fa forga
temps, en el nostre pais es va instaurar 'habit, avui desa-
paregut, que els metges no visitessin el dia 26 de setembre,
que és el dia dels sants, tret de casos dextrema gravetat,
considerant que aquell dia els sants vetllarien pels malalts.
Els estudiants de medicina no anaven a classe i feien gres-
ca pels carrers, ruixant amb aigua els passants amb una
xeringa.

A més de ser patrons dels metges, aquests sants son
també patrons de nombroses ciutats. En algunes delles
el patronatge prové de la suposada intercessio dels sants
perqueé saturés alguna plaga, com es manifesta en alguns
goigs que se’ls ha dedicat.
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