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Editorial

Alguns reptes derivats de I'envelliment de la poblacié

Xavier Bonfill

Director
Annals de Medicina

Larticle que G. Permanyer i J. V. Pons han traduit per a la
seccié de Classics del pensament meédic daquest nime-
ro és particularment inspirador pero sens dubte mereix el
qualificatiu de classic. En ell, Alan Williams, un dels pi-
oners de leconomia de la salut, desgrana els reptes i les
qiiestions derivades del progressiu i sostingut increment
de la poblacié envellida en les societats occidentals. Cautor
fa una serie de reflexions que mantenen la seva vigencia
malgrat els tretze anys transcorreguts des de la seva pu-
blicacié i el fet que ell mateix tingués més de 70 anys en
aquell moment i que moris poc després li dona encara un
plus addicional de credibilitat.

A Vidre i mirall ens podem assabentar bé dels esfor-
¢os que s’han fet des del Departament de Salut, emmarcats
en el Pla de salut de Catalunya, per donar prioritat a les
necessitats derivades de la salut mental i també a I'atencio
a les persones amb sindromes de sensibilitzacid central.

A la Roda... se’ns presenten les caracteristiques del
Programa de prevencié de les infeccions quirtargiques
a Catalunya, el qual té el repte de la seva adheréncia a
tots els centres hospitalaris del pais per aconseguir re-
duir a la minima expressié aquesta veritable amenaca a
la seguretat dels pacients. Des de la Filial de Académia
del Tarragonés ens arriba un interessant recull sobre la
seva historia i activitats més recents per contribuir a la
celebracié anticipada del 150¢ aniversari de ’Académia.
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Aixi mateix, R. Quilis reflexiona sobre la problematica de
tenir un fill no desitjat.

A Proves i evidéncies hi podem llegir lestratégia de
PAQuAS per impulsar la compra publica de serveis inno-
vadors i a Recerca autoctona... els detalls de la trajectoria
de Carlos A. Gonzalez, epidemioleg recentment jubilat,
qui ha fet aportacions ben importants en la recerca dels
factors nutricionals i ambientals associats al cancer.

I a Sense amnésia, a part de lesmentat article dAlan
Willians, hi trobem dues contribucions de J.-E. Bafos i E.
Guardiola: la primera dedicada a la prometedora polipin-
dola de Fuster-CNIC-Ferrer i la segona, una precisié sobre
les dades del naixement de Joaquim Codina, a qui li fou
dedicada una Eponimia fa un cert temps'. També és des-
tacable lexperiéncia del Comité de Catala de la Facultat de
Medicina en els anys finals del franquisme, ja que és poc
coneguda la contribucié d’aquells estudiants en la norma-
litzacio del catala en el vocabulari médic. I finalment, tenim
ocasio de fer-nos resso dels 150 anys d’historia de 'Hospital
Sant Joan de Déu i coneixer més a fons la trajectoria que 'ha
portat a convertir-se en el gran hospital que és avui.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

1. Guardiola E, Banos JE. Eponimia meédica catalana. Els eponims
de Joaquim Codina: de la falguera Pteris codinae al génere Co-
dinaea, tot passant per alguns altres fongs. Annals de Medicina.
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La salut mental: una prioritat en totes les politiques publiques

Gemma Salmeron, Cristina Molina, Pilar Magrinya, Esther Jorda, Bibiana Prat

Pla director de salut mental i addiccions. Direccié General de Planificacié en Salut. Departament de Salut. Barcelona.

Introduccio

La crisi socioeconomica dels darrers anys ha incidit en un
augment de les desigualtats en salut en diferents ambits,
especialment en l'ambit de la salut mental, tal com demos-
tra el tercer informe de 'Observatori sobre els Efectes de la
Crisi en la Salut de la Poblacié, publicat el marg de 2017".
Entre altres aspectes, aquest informe conclou que la mor-
talitat per suicidi entre els homes és molt més elevada en
rendes inferiors o que la utilitzacié de recursos ambulato-
ris i hospitalaris i el consum de psicofarmacs augmenta en
els grups de poblacié amb condicions socioeconomiques
més desafavorides. Aquest impacte es mostra especial-
ment en els collectius en situacié de vulnerabilitat: in-
fants, joves, gent gran i poblaci6 aturada.

Les dades de 'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA)
de l'any 2017 mostren també que els problemes de salut
mental pateixen perspectiva de génere, edat i classe social.
Els trastorns mentals estan entre les primeres malalties
croniques que declara patir la poblacio i que afecten greu-
ment la seva qualitat de vida. E16,2% de la poblacié major
de 14 anys presenta risc de patir ansietat o depressio. Sob-
serven diferéncies rellevants segons la classe social i el ge-
nere: les persones de classe baixa tenen major probabilitat
de patir ansietat o depressio, especialment les dones (Fi-
gura 1).

La probabilitat de patir un problema de salut mental
entre la poblaci6 de 4 a 14 anys és del 5,1%. Els nens amb
pares amb estudis primaris o sense estudis tenen 3 vegades
més probabilitat de patir trastorn mental que els que tenen
pares universitaris; en el cas de les nenes, la probabilitat és
4 vegades més (Figura 2).
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Aquesta situacid té també un gran impacte en la utilit-
zacid dels serveis sanitaris. Latencio als problemes de salut
mental representa un percentatge important de lactivitat
sanitaria i ha augmentat de manera significativa en els
darrers anys. Cany 2016 a l'atenci6 primaria (AP) de salut
es van atendre 1.400.000 persones; aquesta xifra represen-
ta el 24% de les persones que hi acudeixen. La probabilitat
de consultar el metge ’AP de salut per un problema de
salut mental es multiplica per tres entre els 30 i els 80 anys.
El nivell socioeconomic és un altre determinant en AP, ja
que les persones amb ingressos molt baixos consulten 'AP
per un problema de salut mental 2,2 vegades més que la
resta de poblacié. Els problemes de salut més prevalents
son lansietat i la depressio.

Pel que fa a l'atencié especialitzada, 'any 2016 es va
atendre 168.456 persones en els centres de salut mental
d'adults (que representen el 2,8% de la poblacio catalana
major de 18 anys) i 63.330 persones en els centres de salut
mental infantil i juvenil (que representen el 4,1% de la po-
blacio catalana de menys de 18 anys). Pel que fa a la pobla-
ci6 infantil, sobserva que en els darrers 5 anys la prevalen-
¢a atesa S’ha incrementat un 20%.

Aixi mateix, les dades mostren que els trastorns men-
tals comporten, a Europa, uns costos estimats entorn el
3%-4% del PIB, imputats majoritariament a la discapacitat
associada, a la pérdua de productivitat, a costos judicials i
a mortalitat associada. Lesperanca de vida de les persones
amb problemes cronics de salut mental és de 15 anys
menys que la de la poblacié general.

Per aquest motiu, la Uni6é Europea ha declarat la salut
mental com una prioritat i assenyala que cal enfocar els
greus problemes de salut mental des de les politiques pu-
bliques i promoure un plantejament que samplii al con-
junt de la poblacié per tal de prevenir aquestes malalties i
afrontar els problemes relacionats amb la discapacitat, les-
tigma i lexclusié social.

Aixi, el Departament de Salut ha elaborat les estrategi-
es en salut mental i addiccions per al periode 2017-20207,
en coheréncia amb les estratégies internacionals del Pla
d'acci6 europeu per a la salut mental i de Acci6 conjunta
per a la salut mental i el benestar, i consensuades amb el
sector de la salut mental (professionals, entitats proveido-
res i entitats representatives de les families i del moviment
“En primera persona”). Es vol prioritzar, aixi, l'atencié a la
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FIGURA 1. Probabilitat de patir ansietat o depressié en poblacié major de 15 anys segons classe social i

génere. Catalunya 2017
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FIGURA 2. Probabilitat de patir trastorn mental en poblacié de 4 a 14 anys segons el nivell d’estudis

dels pares i el génere. Catalunya 2016-2017

salut mental, amb lobjectiu d’avangar cap a una societat
meés inclusiva, compromesa amb la justicia social, els drets
de les persones i l'atenci6 als col-lectius en situacié de vul-
nerabilitat. Saposta pel desplegament d'un model d’aten-
ci6 comunitaria, orientat a la recuperaci6 de la personaia
la inclusié social i laboral.

Principisibasesdelmodel d’atencié comunitaria
en salut mental
Els principis i bases del model d’atencié comunitaria en
salut mental sén:

1) Adopci6 d’un abordatge de salut publica per a la sa-
lut mental i el consum d’alcohol i de drogues. Sha de basar
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en un enfocament poblacional, tenint en compte les carac-
teristiques socioeconomiques i culturals, i orientat a la
promocid de la salut, la prevencié de la malaltia i el tracta-
ment en totes les etapes de la vida.

2) Incorporacié d’'un enfocament multisectorial del
conjunt de govern, amb una visi6 integrada i integral de
latencio a les persones i amb el desplegament de politi-
ques transversals.

3) Promocié d’'un abordatge basat en els drets humans, que
previngui lestigmatitzacid, la discriminacié i lexclusié social.

4) Desenvolupament d’'un enfocament basat en la co-
munitat, de qualitat, orientat a la recuperacid i ala inclusi6
social, que se centri en les intervencions assistencials, en
les fortaleses i en les capacitats de les persones.

5) Apoderament i participacié dels moviments en pri-
mera persona, les families i les seves organitzacions en el
desenvolupament i en l'adaptacié dels serveis a l'atencid
centrada en les necessitats de les persones.

6) Participacié dels professionals, enfortiment de la
seva iniciativa en la innovacio, en I'adaptacio i en el desen-
volupament de la xarxa d’atencid, que fomenti el desenvo-
lupament professional, la formacié continuada, la recerca
i la innovacio.

7) Garantia que les politiques i les accions es fonamen-
tin en una evidencia solida basada en la recerca i en el co-
neixement de bones practiques.

MODEL
PREVENTIU

Principals
elements
del canvi

*Fases inicials dels trastorns
mentals.

*Adolescents i joves.
*Col-laboracié amb agents
comunitaris.

1

MODEL DE
_ RECUPE RAC_I_O

Per poder desplegar el model d’atencié comunitaria,
cal desenvolupar un nou model organitzatiu i d’integracid
territorial de dispositius i serveis (preventiu, proactiu,
transversal, integrat, participatiu i comunitari) (Figura 3).
Aquesta visié integradora del nou model organitzatiu re-
quereix la definicié d’unes estrategies lligades al desen-
volupament de la promoci6 i de la proteccié de la salut
mental, a la prevenci6 dels trastorns mentals i les addic-
cions, a la millora de l'atencid a la salut mental i les ad-
diccions en l'atencid primaria de salut, a lorientacié de la
cartera de serveis de l'atencié especialitzada a l'atencid
comunitaria i la promocié d’'una organitzacié funcional
integrada de les xarxes d’atenci6 (Figura 4). Només aixi,
el nou model garantira l'atencié integral i integrada de la
persona des dels diferents dispositius implicats, tant sa-
nitaris com no sanitaris.

El model d'atencié comunitaria en salut mental posa la
persona en el centre i es basa en una valoracié integral de
les seves necessitats i una atencié integrada dels recursos
socials, de salut, de salut mental, sociosanitaris, residenci-
als, educatius, etc., per assolir una atenci6 accessible, de
qualitat, eficient, sostenible i amb equitat territorial, que
permeti anar més enlla del paradigma de la recuperacio i
en faciliti la inclusié comunitaria.

A la Taula 1 s’inclouen les accions prioritzades per a
lany 2017 segons cada linia estrategica.

MODEL
~ PARTICIPATIU

Nou model de relacio entre els
diferents agents:
*Presa de decisions compartida.

_ *Suport entre iguals.

*Activa't x la salut mental.
*Obertament.

' *Recuperaci6 del projecte de vida.
+Desenvolupament de les capacitats.
*Promocid de I'autonomia i I'apoderament.

Model comunitari de salut mental

Transversal

Col-laboratiu

Territorial

FIGURA 3. Nou model organitzatiu i d'integracio6 territorial de dispositius i serveis
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nestar de les .
la xarxa d'atencié en la
cions.

Millora de les practiques en relacic als drets de les
persones. Polenciar noves capacitats de participacio i
apoderameant

Garantir 'atencid especialitzada territorialment
equitativa, accessible, integral, competent | basada en
la comunitat

Millorar les condicions de la practica assistencial
mitjangant la formacic espacialitzada a fi que les
persones tinguin una atencid digna, segura i efectiva

Garantir que el sisterma de salut proveeix una atencid
integrada a la salut fisica i mental mitjancant
practiques compartides

Millorar la integracidé amb els serveis no sanitaris i la
col-laboracid interdepartamental

Garantir elements de recolzament al canvi

FIGURA 4. Linies estratégiques de salut mental i addiccions per al periode 2017-2020

TAULA 1. Accions prioritzades per a I'any 2017 segons cada linia estratégica (LE)?

LE 1. Promocio i prevencio

Millorar la cobertura i lorientacié del programa “Salut i escola”

Desenvolupar intervencions preventives per a la poblacié infantil i juvenil en situaci6 de vulnerabilitat
Realitzar accions especifiques de prevenci6 de suicidi

Desplegar els programes de promoci6 i prevencié en l'ambit de les addiccions a tot el territori
Desplegar unitats funcionals territorials d’atenci6 integrada per a la poblaci6 infantil

LE 2. Drets de les persones i participacié

Fer intervencions en la lluita contra lestigma en els serveis sanitaris

Promoure els programes de suport entre iguals

Desenvolupar les bones practiques per tendir a la “contenci6 0”

Fomentar lenfocament de l'atenci6 centrada en la persona i document de voluntats anticipades

Fomentar la participacio de les persones afectades en els diferents organs del Departament de Salut i també en els propis de cada
territori

LE 3. Atencio basada en la comunitat

Actualitzar la cartera de serveis de centres de salut mental infantil i juvenil i d’hospital de dia infantil i juvenil, prioritzant
latenci a les persones amb trastorn mental greu

Implantar a tot el territori el programa d'atencid a la psicosi incipient

Actualitzar i desplegar la cartera de serveis del centre d’atencié i seguiment a les drogodependéncies

Culminar el desplegament dels serveis de rehabilitacié comunitaria, actualitzant la cartera i emfasitzant la inclusié comunitaria i
la integracié laboral

Finalitzar el desenvolupament dels serveis de gestié de casos (pla de seguiment individualitzat) i ampliar-los a la poblacié
adolescent

LE 4. Millorar les condicions en la practica clinica i en la formacio

Afavorir un nou equilibri interprofessional dels equips assistencials

Adequar loferta de places de formacié despecialistes

Elaborar propostes especifiques de la formaci6 despecialistes

Impulsar la participaci6 activa dels professionals

Evitar la variabilitat no justificada amb I'impuls d’accions basades en levidéncia i les bones practiques
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LE 5. Garantir l’'atencio integrada a la salut fisica i mental

Generalitzar a tot el territori la cartera de serveis de salut mental i addiccions en l'atenci6 primaria de salut

Incorporar de manera efectiva la vigilancia a la salut fisica de les persones amb trastorns mentals greus

Establir en cada territori un pla de desenvolupament d’alternatives a I'hospitalitzacié convencional i d'atencié domiciliaria
Atendre els col-lectius en especial situacié de vulnerabilitat
Integrar l'atencié a la salut mental i les addiccions a partir de les recomanacions del Consell Assessor
Garantir l'atencié a les urgéncies i 'hospitalitzacié d’aguts als hospitals generals

LE 6. Integracié de serveis sanitaris i no sanitaris

Donar suport a les accions del Pla d’atenci6 integral a les persones amb trastorn mental i addiccions per al periode 2017-2019
Impulsar les accions necessaries per elaborar el pla conjunt per a la reconversi6 de la mitjana i llarga estada psiquiatrica
Impulsar una planificacié integrada dels serveis sanitaris i socials (Atles integral dels serveis d’atenci a la salut mental de
Catalunya)

LE 7. Elements de suport al canvi

Elaborar un pla operatiu d’'implantacié territorial (plans estrategics de les regions sanitaries)
Aplicar criteris de planificacié del mapa sanitari per als serveis comunitaris

Canviar el model de pagament segons els criteris dequitat
Implantar el sistema integrat d’informacio sanitaria en salut mental i addiccions en totes les linies de servei (conjunt minim basic
de dades)

Elaborar un quadre de comandament integral
Afavorir I'is compartit de la informacié clinica
Acreditar la xarxa de salut mental i addiccions

Promoure la implicacid del lideratge clinic integrat en el territori
Realitzar un pla estratégic de recerca i innovacié en salut mental

Plans estratégics de les entitats proveidores alineats amb les estratégies del Departament de Salut
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Vidre i mirall: seleccié d'iniciatives del Pla de salut de Catalunya 2016-2020

Model d’atencio a les persones amb sindromes

de sensibilitzacio central
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Resum

El Pla operatiu d’atencié a les persones afectades per les
sindromes de sensibilitzacid central (SSC) revisa el model
assistencial proposat en la Resolucié 203/VIII que garan-
teix l'accés i el continuum assistencial de qualitat en els
diferents nivells i dispositius en l’atencid a les persones
afectades d’SSC, sota la premissa que el model presentat
el juliol de 2015 és valid i que les dificultats van sobrevenir
en el desplegament territorial.

Introduccio

El Departament de Salut va elaborar I'any 2006 un model
d’atencié a la fibromialgia i a la sindrome de fatiga cro-
nica, que es va desplegar territorialment a partir del 2008
mitjangant unitats hospitalaries especialitzades. El Pla
de Govern de la XI Legislatura, en el marc de l’objec-
tiu de refor¢ar un sistema de qualitat assistencial basat en
I'R+D+], va proposar I’elaboracié i el desplegament d’un
Pla d’atenci6 a les persones afectades de sindrome de sen-
sibilitzacio central (SSC).

Sota la denominaci6 SSC s’agrupen, segons alguns au-
tors, un conjunt de més de 50 malalties que podrien tenir
un origen fisiopatologic comu. Les malalties incloses en el
Pla operatiu sén les més paradigmatiques: la fibromial-
gia (FM), la sindrome de fatiga cronica (SFC) i la sensi-
bilitat quimica multiple (SQM). Totes tres presenten al-
guns simptomes comuns i, sovint, persones que tenen
una d’aquestes malalties poden acabar tenint-ne una altra
amb més o menys grau d’afectacié. U'FM és una malaltia
caracteritzada principalment pel dolor, la fatiga i els tras-
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torns del son, que pot arribar a afectar de manera signifi-
cativa la salut i la qualitat de vida de les persones que la
pateixen. USFC és una malaltia complexa i cronica que es
caracteritza per una fatiga intensa de més de sis mesos de
durada, de nova aparicid, sense causa coneguda, que no
disminueix amb el descans i que pot empitjorar amb ’ac-
tivitat fisica i mental; es caracteritza per causar una fatiga
severa, son no reparador, intolerancia a la llum, al so i als
canvis de temperatura, dolor muscular i en les articula-
cions, faringitis cronica, perdua substancial de concen-
tracié i memoria, desorientaci6 espacial i intolerancia a
estrés emocional i a 'activitat fisica, entre d’altres mani-
festacions. L'SQM és una malaltia cronica d’etiologia i pa-
togénia desconegudes, a causa de la qual la persona
malalta experimenta una gran varietat de simptomes que
relaciona amb 'exposicié a diversos productes quimics en
molt baixes dosis.

Hi ha un alt grau de desconeixement d’aquestes sin-
dromes, tant en la poblacié general com entre els propis
professionals sanitaris, causat, entre d’altres raons, per la
manca de formacid i conscienciacio i per les propies ca-
racteristiques de la patologia, de la qual no existeix, a dia
d’avui, un marcador biologic especific per al diagnostic,
que és fonamentalment clinic. La simptomatologia ines-
pecifica fa que, en moltes ocasions, el temps que transcor-
re entre 'inici dels primers simptomes i el diagnostic
estigui molt condicionat al cribratge d’altres malalties o a
la comprovacié de la perdurabilitat i la intensitat dels
simptomes. Les principals dificultats que s’han identificat
en 'atencié a aquestes malalties son: el llarg periode de
temps entre la presentacid dels primers simptomes i el di-
agnostic, la complexitat de les intervencions, la manca
d’uns criteris consensuats d’avaluacié del funcionament
de les unitats hospitalaries i la manca de coneixement que
té la societat sobre aquestes afectacions, que comporta so-
vint dificultats d’acceptaci6 i de comprensid per part de
I'entorn social i laboral.

El Pla operatiu d’atencio a les persones afectades per
les SSC és una estrategia de consens elaborada pel Comite
Cientific Assessor del Departament de Salut sobre les
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SSC, que consisteix en revisar el model vigent amb I'ob-
jectiu de corregir les mancances identificades i millorar
I’atenci6 a les persones afectades d’SSC. Els tres eixos de
lestrategia son:

1) Impulsar accions formatives dirigides a tots els pro-
fessionals sanitaris implicats en I'abordatge de les SSC, en
especial en ’ambit de l’atenci6 primaria.

2) Conscienciar la poblaci6 general sobre I’abast i les
caracteristiques de la fibromialgia, la sindrome de fatiga
cronica i la sindrome quimica multiple, i la seva desestig-
matitzacio.

3) Dissenyar el Pla operatiu d’atenci6 a les persones
afectades per les SSC, garantint 'accés equitatiu i la con-
tinuitat assistencial entre els diferents nivells i dispositius.

Formacié dels professionals

La formaci6 dels professionals segueix dues estrategies.
Per una banda, el Departament de Salut, amb el suport de
la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
(CAMFIC), ha posat en marxa uns tallers presencials de
formacio de formadors (TFF) de 4 hores de durada, adre-
cats a professionals de I'atenci6 primaria i salut comunita-
ria. Fins al mes de marg¢ de 2018, han assistit als TFF 514
professionals; aix0 suposa una cobertura del 93% dels
equips d’atenci6 primaria (EAP). Aquests tallers estan es-
tructurats per ser replicats, amb una durada de 2 hores. Al
71% dels EAP s’han difds els continguts a la resta de perso-
nal dels equips i hi han participat 3.639 professionals.

Per una altra banda, la CAMFiC, amb la participacié
de les entitats representants de pacients i familiars i espe-
cialistes representants de les principals societats cientifi-
ques protagonistes en I’atencid a aquestes persones afecta-
des per SSC (Taula 1), ha dissenyat un curs en linia de 40
hores per intensificar la formacié a un professional de
cada EAP, que actuara com a referent. El curs es va iniciar
loctubre de 2017 i actualment 205 alumnes estan acabant
la primera edicio. El curs en linia esta estructurat en 8
moduls que van des d’aspectes relacionats amb l'entrevis-
ta i avaluacio clinica, el diagnostic, el maneig terapeutic,
els criteris de derivacid i el seguiment fins a aspectes rela-
cionats amb ’ambit social dels pacients afectats per
aquestes malalties i la recerca.

Campanya de conscienciacio

El Departament de Salut, el mes de maig de 2017, coinci-
dint amb la presentacié del Pla operatiu per millorar
’atenci6 dels pacients que pateixen les SSC, va posar en
marxa una campanya de comunicacio per conscienciar la
ciutadania sobre I’abast d’aquestes malalties i desestigma-
titzar-les. La campanya consisteix en material audiovisu-
al, posters (Figura 1), fulls de ma i videos. De la mateixa
manera que en la formacio, en la concreci6 del contingut
de la campanya de conscienciacié s’ha comptat amb la
participacié d’entitats de pacients i familiars.

Les sindromes de
sensibilitzacio central

La fibromialgia

La sensibilitat quimica

El tractament és
multidisciplinari i esta
enfocat a millorar la salut
de les persones afectades.

& 217, Corarain da Camava. Desartamant o Sake. DUE 1005007

]]H Garoralital oo Cataurna
Departament de Salut

0612

canaksalutgeneal.cat

FIGURA 1. Poster per a la conscienciacié i desestigmatitzacio dels
malalts de sindromes de sensibilitzacié central

TAULA 1. Entitats que participen en el disseny de la formacio en linia sobre sindromes de sensibilitzacié central

L] - -
sy (AMFIC
Womsme

AIFICC  « Societat Catalana de Reumatologia
& A ¢ Societat Catalanobalear de Medicina Interna

w== = e Societat Catalana de Psiquiatria i Salut Mental
& ° Societat Catalana de Recerca i Terapia del Comportament (SCRITC)

* Societat Catalana de Neurologia

Sscritc

* Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) (lideratge del projecte)
Associacié d’Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya (AIFICC)

* Entitats de pacients (modul d’entrevista, comunicacio, relacié professional pacient)
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Pla operatiu d’atencio a les persones afectades
per les sindromes de sensibilitzacié central

El Pla operatiu reordena els serveis existents per millorar
latencio a les persones afectades d’SSC entorn d’una unitat
d’expertesa (UE) en l'abordatge d’aquestes patologies. Les
UE estan formades per equips multidisciplinaris especialit-
zats, que inclouen professionals de l'atencié primaria i co-
munitaria especificament formats, professionals de les espe-
cialitats sanitaries de referencia (reumatologia, medicina
interna, allergologia i/o toxicologia, infermeria, psicologia,
fisioterapia) i altres professionals que actuen com a suport de
manera integrada en tot el procés de la malaltia. Els eixos del
Pla operatiu son 'abordatge multidisciplinari, 'equitat terri-
torial, la integraci6 de serveis i la qualitat assistencial.

Des de I’ambit de I’atencié primaria i comunitaria es
pretén millorar la resolucio, que s’ha de reflectir en un
increment en la deteccid i diagnostic d’aquestes patologi-
es, optimitzant la derivacié dels casos més complexos i
assumint majoritariament el seguiment de tractaments
en coordinacié amb la UE.

En el centre de ’atenci6 se situen les UE (Figura 2),
ubicades tant en I'entorn de I'atencié primaria com de
’atenci6 hospitalaria, que fan una atencié diagnostica i
terapéutica d’aquells casos que ho puguin requerir per la
complexitat. Sempre que la situacié ho permeti, sha
d’afavorir el retorn del pacient en situacié d’estabilitat a
I'equip d’atencié primaria i comunitaria. Els perfils pro-
fessionals que constitueixen les UE s6n: metge o metgessa
especialista en medicina familiar i comunitaria, metge o
metgessa especialista en medicina interna (especialment
rellevant en les UE declarades idonies per a 'abordatge de
I’SFC i I'SQM), metge o metgessa especialista en reuma-
tologia (especialment rellevant en les UE declarades ido-
nies per a 'abordatge de ’'FM), metge o metgessa especi-
alista en neurologia (per possible afectacié del sistema
nervids); en els casos que sigui necessari, psicologa o psi-
coleg clinic, infermera o infermer, especificament format
en I'abordatge d’aquest tipus de pacient i qui té, molt es-
pecificament, funcions de gesti6 de casos, d’educacié en
la salut del pacient i del desenvolupament dels grups psi-
coeducatius, metge o metgessa especialista en rehabilita-

e SRR
ATENCIO PRIMARIA | ATENCIO
COMUNITARIA HOSPITALARIA

FIGURA 2. Unitat d'expertesa territorial en I'abordatge dels malalts
amb sindromes de sensibilitzacié central

cid/fisioterapeuta i terapeuta ocupacional; si escau, treba-
lladora o treballador social.

Les UE declarades idonies per assistir pacients afectats
d’SQM han de disposar d’accés a professionals experts en
toxicologia, al-lergologia i/o salut laboral. I quan s'escaigui,
també s’ha de disposar d’un metge o metgessa especialista
en pediatria adequadament format. En qualsevol cas, s’ha
de disposar d’unitats de referéncia per als casos pediatrics
que puguin presentar dubte diagnostic o de complexitat.

Les UE han de complir uns criteris definits el juliol de
2015 pel Departament de Salut, amb Il'assessorament
d’experts en aquestes malalties i entitats de pacients (Tau-
la 2). Amb aquesta finalitat, mitjancant la Resolucié SLT
1379/2016, de 5 de maig, per la qual saproven els “criteris
per a la declaracié d’idoneitat de les unitats d’expertesa
per a l’atenci6 a les persones afectades per la sindrome de
sensibilitzacié central” es varen aprovar els criteris per a
la declaracié d’idoneitat de les UE per a I’atencio a les per-
sones afectades d’SSC, que han permeés, a la Direccié Ge-
neral d’Ordenaci6 Professional i Regulaci6 Sanitaria, re-
soldre sobre la idoneitat d’aquestes unitats, mitjancant la
valoracio del grau de compliment d’aquests criteris duta a
terme per persones auditores de la Sub-direccié General
d’Avaluacié i Inspeccié Sanitaries i Farmacéutiques del
Departament de Salut. La declaracié d’idoneitat es renova
cada tres anys, alhora que anualment, durant el periode
triennal, es dura a terme una avaluacio externa.

Del resultat d’aquestes declaracions d’idoneitat, en
aquests moments hi ha en funcionament 18 unitats d’ex-
pertesa en fibromialgia i sindrome de fatiga cronica i dues
en sindrome quimica multiple (Figura 3).

FIGURA 3. Mapa de Catalunya amb la ubicaci6 de les unitats
d’expertesa territorial en I'abordatge dels malalts amb
sindromes de sensibilitzacié central
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Aquest Pla operatiu ha obtingut el consens de les enti-
tats de pacients, dels professionals clinics, de les unitats
proveidores i de les societats cientifiques perqueé des d’'un
primer moment s’ha treballat conjuntament en el disseny

i les prioritats. Aquest treball de consens no va acabar
amb la presentaci6 publica del Pla sin6 que té continuitat
en la Comissié de seguiment i en el retiment de comptes a
partir dels indicadors d’avaluaci6 de les UE.

TAULA 2. Estandards per a la declaracié6 d’idoneitat de les unitats d’expertesa en I'abordatge dels malalts amb sindromes de sensibilitzaci6 central

CRITERI/ESTANDARD DESCRIPCIO

LIDERATGE

1. La unitat dexpertesa (UE) esta formalment constituida i
reconeguda en lorganitzacio.

La UE esta reconeguda formalment per lorganitzacid. El
Departament també ’ha reconeguda explicitament i el CatSalut
I'ha incorporat en el seu contracte/programa.

2. La UE forma part de la cartera de serveis de la institucio i
consta a lorganigrama funcional.

La UE consta en lorganigrama assistencial de la institucio i
aquest és vigent. La UE forma part de la cartera de serveis.

3. La UE esta liderada per un coordinador o coordinadora,
figura formalment reconeguda i comunicada per part de
lorganitzacio.

Existeix la figura del coordinador i les seves funcions i
competéncies estan descrites.

PLANIFICACIO

4. La UE té explicitament descrita la seva cartera de serveis.

La UE explicita per escrit els ambits assistencials en qué actua,
les seves funcions i competéncies i la relacié de serveis que
presta.

5.La UE té explicitada la seva area de referéncia.

A cada UE li correspon una area de referéncia poblacional, en
que diferents dispositius assistencials constitueixen la xarxa
d’atencié a la sindrome des sensibilitzacié central (SSC) en
aquest territori.

GESTIO DE LES PERSONES

6. La UE té identificats els diferents referents clinics per a
cadascuna de les diferents entitats patologiques tractades, que
actuaran de forma multidisciplinaria.

Les UE disposen d’un referent clinic clarament definit i
identificable per a cadascuna de les linies assistencials per a les
que esta acreditada. Poden coincidir en una mateixa persona o
amb la figura del coordinador o coordinadora.

7. La UE explicita (dacord amb el model d’atencié aprovat)
quin tipus de professionals actuen en cadascun dels programes
que formen part de la cartera de serveis de la UE, aixi com la
dedicaci6 a la unitat dels seus professionals i els sistemes de
planificacio i organitzacio del treball sobre la matéria.

La UE disposa d’'un procediment escrit en el qual detalla quines
son les linies assistencials, els equips multidisciplinaris que les
integren, lorganitzacié funcional i les dedicacions dels seus
professionals.

8. La UE disposa d’'un pla de formacié per als professionals
que la integren.

Els professionals de la UE shaurien de mantenir actualitzats
quant al maneig de les patologies a atendre. Es necessaria
lexisténcia d’'un pla de formacio a partir de la deteccio de les
necessitats formatives individuals.

ALIANCES

9. La UE disposa d’un procediment que garanteix la
coordinacié amb els dispositius assistencials del que sén
referents que inclou els criteris de derivacié entre nivells
assistencials.

La UE hauria de preveure un espai de temps en que, amb
caracter periodic, es coordini amb els equips d’atenci6 primaria
(EAP) de la seva area de referéncia per a revisar-ne l'actuacio,
impulsar accions de millora, consensuar criteris i protocols i
avaluar casos despecial dificultat. Aquesta accid pot ser conjunta
amb la que es determina a lestandard 17.

10. La UE disposa d’un pla de formacié per als referents de
latencié primaria.

11. La UE manté linies de comunicacio i participacié fluides
amb les associacions de pacients del seu ambit territorial.
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CRITERI/ESTANDARD DESCRIPCIO

GESTIO DE PROCESSOS

12. La UE disposa de protocols de maneig de les diferents
patologies tractades.

13. La UE disposa d’un procediment en queé explicita el seu
funcionament intern.

14. Els procediments i protocols es revisen periodicament i
estan actualitzats.

15. Els protocols i procediments shan consensuat amb els
dispositius assistencials dels quals son referents.

16. La UE disposa de registres que permeten el seguiment de
Pactivitat realitzada i dels processos clinics.

17. Hi ha un mecanisme sistematic i definit per garantir la
coordinaci6 interna.

La UE hauria de preveure un espai de temps en que, amb
caracter periodic, es coordini amb els equips propis per revisar
la seva actuacio, impulsar accions de millora, consensuar criteris
i protocols i avaluar casos despecial dificultat. Aquesta accié pot
ser conjunta amb la que es determina a lestandard 9.

GESTIO DELS RECURSOS

18. La UE disposa d’un protocol de proteccié de lentorn

per a l'abordatge dels pacients afectes de la sindrome de
sensibilitzacio quimica multiple (SQM) (només en les UE en
qué 'SQM formi part de la cartera de serveis).

En el protocol es detallen les mesures estructurals i funcionals
que tendeixen a respectar el maxim possible levitacié de
circumstancies provocadores en 'SQM.

RESULTATS

19. La UE disposa d’'indicadors que permeten el seguiment
ilavaluacié de lefectivitat i la qualitat dels processos
assistencials.

Per a cada indicador, la UE hauria de concretar el resultat
esperat en el periode analitzat. El conjunt d’indicadors haurien
de constituir el quadre de comandament de la UE.

20. La UE disposa d’instruments per a la mesura de la
satisfaccio dels pacients.

Amb una periodicitat minima anual, la UE hauria d’avaluar el
grau de satisfaccié dels pacients.

21. La UE avalua periodicament els seus resultats i actua per a
millorar-los.

Disposar dels instruments d’avaluacié no en garanteix la
utilitat. La UE hauria d’'avaluar peridodicament els seus resultats,
analitzant-los i determinant, a partir d'aquests resultats, els
objectius de millora.

22. La UE, amb la periodicitat estipulada (minim anual),
ha d’elaborar una memoria d’activitat per a la direcci6 de la
institucio, el CatSalut i el Departament de Salut.

59



Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DEL PACIENT

Programa de prevencio de les infeccions quirurgiques a Catalunya:

PREVINQ-CAT

Josep M. Badia’, Anna Abad?, Pilar Barrufet?, Cecilia Diez*, Xavier Guirao®, Laura Navarro®, Joaquin L6pez-Con-
treras’, Daniel Ortiz®, Marta Piriz®, Pere Torner'®, Neus Rams$, Josep Davins®, Francesc Gudiol', Miquel Pujol'2

'Servei de Cirurgia General i Digestiva. Hospital General de Granollers; 2Servei d’Anestésia. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona; 3Servei

de Medicina Interna. Hospital de Matard; “Infermeria Area Quirdrgica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona; *Servei de Cirurgia General

i Digestiva. Corporacid Sanitaria Parc Tauli. Sabadell; °Departament de Salut; “Unitat de Malalties Infeccioses. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona; Servei de Cirurgia Cardiaca. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat; °Infermeria de Control Infeccié. Corporacid
Sanitaria Parc Tauli. Sabadell; '°Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell; ""VINCat; '2Servei de Malalties

Infeccioses. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat.

Antecedents

La infecci6 de localitzacié quirdrgica (ILQ) és la infeccid
relacionada amb l’assisténcia sanitaria més freqiient'. La
ILQ té un impacte molt important en el pacient, compor-
ta una prolongaci6é de l'estada hospitalaria variable en
funci6 del procediment quirdrgic i de la gravetat de la in-
feccio, és una causa freqlient de reingrés hospitalari i s’as-
socia a una mortalitat atribuible significativa®. A més,
ocasiona en els pacients i familiars un sofriment notable i
una perdua de confianga en l'equip quirurgic i en el siste-
ma sanitari. Les conseqiiéncies per al sistema sanitari sén
també molt rellevants. La ILQ té un cost economic direc-
te molt elevat, relacionat amb l'assisténcia del pacient, i
comporta un cost indirecte relacionat amb la pérdua de
productivitat i de qualitat i d’anys de vida’®.

Es considera que un gran nombre d’ILQ es poden pre-
venir’. Els programes de vigilancia d’infeccid, I’'analisi de
les taxes d’infeccié i el feedback als equips quirurgics sén
estrategies cabdals en la prevenci6 de la ILQ°. El Progra-
ma VINCat del Departament de Salut va ser creat el 2006;
mostra una amplia variabilitat en les taxes d’ILQ entre
centres i suggereix que hi ha marge per reduir-les. Fins
l'actualitat no s’havia establert un programa comu de pre-
vencio de la infecci6 quirtrgica en els hospitals de Cata-
lunya. El Programa PREVINQ-CAT de prevenci6 de la
ILQ és una iniciativa de la Subdireccié6 General d’Orde-
nacié i Qualitat Sanitaries i Farmacéutiques i del Progra-
ma VINCat per tal de disseminar estratégies comunes de
prevenci6 d’infecci6é quirurgica, agrupar-les en paquets
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de mesures generals i especifiques, i disminuir les taxes
d’infeccié postoperatoria a Catalunya.

Les mesures de prevencié recomanades estan basades
en les guies internacionals de prevencié de la infeccié qui-
rurgica consensuades per grups d’experts de diferents
ambits. Les mesures s’agrupen en paquets de prevenci6 o
bundles. Las de la metodologia en bundles sTha demostrat
un meétode molt eficag en la reducci6 de la ILQ. Un bundle
és un conjunt limitat de mesures de relativa facil imple-
mentacié i amb efecte additiu, que té com objectiu dismi-
nuir la taxa d’infecci6. A Catalunya, el 2016 es va difon-
dre un paquet de mesures de prevencié de la ILQ en
cirurgia colorectal. El primer any d’implantaci6é d’aquest
bundle especific ha aconseguit una reduccié6 del 25% de la
ILQ en cirurgia colorectal electiva. El model del PRE-
VINQ-CAT es vol basar en aquesta metodologia de tre-
ball, que s’ha demostrat altament eficag i assolible.

Objectius

Objectiu principal. Reduir les taxes d’infeccié quirurgica
en la poblacié adulta mitjancant la implementacié d’'un
programa especific de prevencio de les infeccions quirur-
giques en els hospitals de Catalunya.

Objectius secundaris. a) Implementar un paquet de
mesures generals de prevenci6 d’infeccié quirtrgica apli-
cable a tots els procediments quirdrgics. b) Implementar
paquets de mesures especifics per grups de procediments
quirargics: cirurgia colorectal, cirurgia cardiaca i cirur-
gia ortopedica amb implantaci6 de protesis de maluc i de
genoll. ¢) Avaluar l’aplicacié de les mesures de prevencio.
d) Establir quines sén les mesures de major impacte en la
reducci6 de les infeccions quirdrgiques.

Metodologia

El grup de treball del PREVINQ-CAT ha revisat les guies
de practica clinica per a la prevencié de la infeccié quirur-
gica publicades des de 2008. S’ha analitzat i comparat les
recomanacions de les diverses guies. S’ha recorregut a d’al-
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tres fonts primaries d’informaci6, com ara estudis aleato-
ritzats, revisions sistematiques o metanalisis, quan ha estat
necessari. En els apartats amb baix nivell d’evidéncia, el
grup de treball ha pres les decisions a partir d’opinions
d’experts, guies de bona practica quirtrgica, normatives
hospitalaries i recomanacions d’altres institucions.

Resultats

A partir de la revisié de mesures, sha consensuat un pa-
quet de mesures generals de prevencio de la ILQ aplicable
a la major part de procediments quirtrgics, uns paquets
de mesures especifics pels procediments de cirurgia colo-
rectal, cardiaca i ortopédica, i una série de mesures de “no
fer” o de valor incert.

Paquet de mesures generals PREVINQ-CAT. El paquet
de mesures generals és aplicable en tots els procediments
quirargics (Taula 1).

TAULA 1. Paquet de mesures PREVINQ-CAT

1 Dutxa preoperatoria amb sab6 no farmacologic o
sabd antiseptic

2 Profilaxi antibiotica sistémica adequada:

- Administraci6 a l'area quirdrgica

- Tipus d’antibiotic: segons les guies de profilaxi
antibiotica

- Dosis ajustades al pacient

- Administracid: finalitzar dins dels 30-60 min abans
de la incisié

- Redosificaci6 durant procediment: repeticié de dosis
quan estigui indicat segons semivida de l'antibiotic,
durada de la cirurgia i perdues sanguinies

- Monodosi o < 24 h (fins i tot en preséncia de
drenatges)

3 Maneig del p¢l cutani:
- No eliminaci6 del pél cutani o en el seu defecte:
- Utilitzaci6é de maquineta eléctrica de capgal d’un sol s

4  Descontaminacio de la pell del camp quirtrgic amb
clorhexidina alcoholica al 2% en alcohol isopropilic al
70%, preferiblement en aplicador estéril d'un sol s

5  Control de la glicémia perioperatoria: objectiu
dassolir nivells de glicémia de 150-200 mg/dl (8,3-11,1
mmol/I)

6  Aplicacio de mesures per mantenir la normotérmia
amb Jobjectiu d’assolir = 36 °C en tot el periode
perioperatori

Altres mesures. Hi ha una serie de mesures generiques
de prevenci6 de la ILQ, algunes amb menor grau d’evi-
déncia, que s’han d’aplicar igualment en tots el procedi-
ments quirdrgics (Taula 2).

Paquet de mesures en cirurgia colorectal. En cirurgia
colorectal electiva és d’aplicacié el paquet de mesures ge-
neral més algunes mesures especifiques (Taula 3).

TAULA 2. Altres mesures generals

Mesura

Rentat de mans de 'equip quirurgic

+*

Cirurgia endoscopica quan estigui indicada

O [0 [\

Normovolémia

10  Canvi de materials al final de la intervencioé:
- guants
- talles
- material quirturgic (aspirador, manecs de lampades,
bisturi eléctric... inclosos)

11  Protectors plastics dels marges de la ferida

12 Rentats de la ferida quirargica amb sérum fisiologic
al final de la intervencio

TAULA 3. Mesures especifiques d’aplicacié en la cirurgia colorectal

# Mesures especifiques

13 Profilaxi antibiotica oral
- Neomicina 1 g + metronidazole 1 g (en 3 dosis
preoperatories el dia abans de la intervencio
quirurgica)

14 Preparacié mecanica del colon

15 Laparoscopia

16 Protectors de ferida de plastic de doble anell

Paquet de mesures en cirurgia cardiaca. En cirurgia
cardiaca és d’aplicaci6 el paquet general de mesures de
prevencié més algunes mesures especifiques (Taula 4).

TAULA 4. Mesures especifiques en la cirurgia cardiaca

17  Prolongacio de la profilaxi fins a < 48 hores

18 Control estricte de la glucémia perioperatoria:
- Objectiu < 150 mg/dl (150 mg/dL = 8,32 mmol/L)

19 Descolonitzaci6 de portadors de S. aureus

Paquet de mesures en cirurgia ortopédica. En la cirur-
gia ortopedica és d’aplicacio el paquet general de mesures
de prevenci6é més algunes mesures especifiques (Taula 5).

TAULA 5. Mesures especifiques en la cirurgia ortopédica

20 Descolonitzacié de portadors de S. aureus

Recomanacions de “no fer” o de valor incert. Diverses
guies desaconsellen explicitament I'is d’algunes mesures
que s’han aplicat de forma rutinaria i en clarifiquen d’al-
tres que s"han emprat sense una evidéncia consistent
(Taula 6). Entre aquestes, destaquen I’ts de les talles ad-

)
hesives plastiques, els segelladors cutanis amb una base
de cianocrilat i la installacié de flux laminar dins els
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quirofans. A més, es desaconsella la retirada dels tracta-
ments immunosupressors préviament a la realitzaci6 de
la intervencié quirudrgica.

TAULA 6. Mesures de “no fer” o de valor incert

21 Hiperoxia perioperatoria

22 Plastics transparents adhesius per al camp quirdrgic

Metodologia del programa PREVINQ-CAT

El Programa PREVINQ-CAT inclou la implantacié dels
paquets de mesures, la formaci6 en prevencié de la ILQ
del personal sanitari que intervé en el procés del pacient
quirurgic, la verificacié de l'aplicacié de les mesures de
prevencié mitjancant un llistat de verificacié, el feedback
periodic amb els equips quirdrgics dels resultats del com-
pliment de mesures i dels resultats corresponents a les ta-
xes d'TLQ dels diferents procediments.

La implementacié del PREVINQ-CAT requereix del
suport de la direcci6 assistencial de cada centre, que ha de
facilitar els recursos personals i estructurals necessaris
per al desenvolupament del programa. EIPREVINQ-CAT
involucra en el seu funcionament un nombre molt impor-
tant del personal sanitari, tot el bloc quirtirgic —coordi-
nadors, cirurgians, anestesiolegs, infermeria quirdrgi-
ca—, perd també altres collectius de ’hospital que
intervenen directament en l'assisténcia del pacient qui-
rurgic, com la infermeria quirdrgica de planta i membres
de serveis més transversals com farmacia hospitalaria,
microbiologia, control d’infeccié i informatica. Cadas-
cun té el seu rol especific bé en la implementacié del pro-
grama, bé en 'aplicaci6 de mesures de prevencio.

El primer pas executiu és la creacié en cada centre
d’'un equip de coordinacié multidisciplinari acordat
amb la Direccié de I'hospital i la Comissié d’Infeccions.
Aquest equip ha de tenir la responsabilitat d’implemen-
tar el PREVINQ-CAT i ha d’incloure un coordinador
del grup i professionals de diferents ambits amb carrecs
de responsabilitat i comandament que tinguin capacitat
de lideratge i execucid en els seus respectius ambits de
treball. La composicié de 'equip s’ha d’adaptar a les ca-
racteristiques de cada centre. La Taula 7 resumeix les
recomanacions dels membres que ’haurien de consti-
tuir. Les funcions de ’equip de coordinacié estan resu-
mides a la Taula 8.

TAULA 7. Membres de I'equip de coordinacio

Coordinadors de l'area quirurgica (meédics i d'infermeria)

Membres(s) dels serveis quirtrgics*

Membre(s) del Servei d’Anestésia i Reanimacié

Membre(s) d'Infermeria Quirargica
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Membre(s) d’'Infermeria d’'Unitats d’'Hospitalitzacié
Quirurgiques

Membre(s) de 'Equip de Control d’Infeccié

Membre(s) d’Higiene Hospitalaria

Membre(s) de Farmacia Hospitalaria

Membre(s) del Servei de Microbiologia

Membre(s) de la Comissié d’Infeccions

Membre(s) del Comiteé de Seguretat

*Encara que la composicié de les diferents especialitats pot
ser variable en cada centre, es considera preferent la preséncia
de membres dels Serveis de Cirurgia General, Traumatologia
i Cirurgia Ortopédica i del Servei de Cirurgia Cardiaca en els
centres que en disposin.

TAULA 8. Funcions de l'equip de coordinacio

Implementaci6 a nivell local del Programa PREVINQ-CAT

Formaci6 del programa dirigit als equips quirdrgics

Vigilancia de laplicaci6 del paquet de mesures general i
especific per procediments

Avaluaci6 del compliment de mesures

Analisi de dades i feedback de resultats als equips quirdrgics

La formaci6 dels diferents collectius compromesos
en l'atencid del pacient quirtrgic es considera clau. La
formacié contempla sessions que faran membres de
I'equip de coordinacié de cada centre, dirigides al perso-
nal quirurgic implicat en ’aplicacié de les mesures de
prevencio. Per tal de facilitar 'accés a la formacié del
major nombre de membres del personal sanitari, es con-
templen cursos de formacié acreditada en linia. Un as-
pecte rellevant és que els professionals del equips qui-
rurgics (cirurgians, anestesistes, infermeria quirurgica)
coneguin i hagin pogut discutir les mesures que inclou
el programa PREVINQ-CAT abans de la seva implanta-
ci6 en el centre.

El feedback del compliment de les mesures de preven-
ci6 és un aspecte cabdal. Per obtenir la informaci6 s’ha de
complimentar un llistat de verificacié (Taula 9), que es
realitzara en els procediments quirtrgics considerats pri-
oritaris: cirurgia colorectal, cirurgia ortopedica amb im-
plantaci6 de protesis de maluc i genoll, i cirurgia cardiaca
de Pempelt aortocoronari i del recanvi valvular. Cada
centre pot registrar, opcionalment, el llistat de verificacié
per aquells procediments que, de forma voluntaria, hagi
inclos en el programa de vigilancia quirdrgica del VIN-
Cat. Les mesures contemplades en els paquets de mesures
de prevencié sén indicadors de procés. De forma trimes-
tral es fara una avaluacié de la implantacié de les dife-
rents mesures que incloura tant el registre de la mesura
com el seu resultat. Els resultats es comentaran amb els
responsables de les diferents arees per tal de millorar en el
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cas que sigui necessari. Els indicadors de resultats dels
procediments inclosos dins del programa de vigilancia
del VINCat es revisaran de forma trimestral. Els resultats
es comentaran amb els responsables dels diferents pro-
grames quirurgics per tal de reforgar les mesures de pre-
vencio en el cas que fos necessari.

Tots els hospitals publics i privats de Catalunya estan
convidats a adoptar les recomanacions PREVINQ-CAT i
adherir-se al programa, fet que permetra I'analisi de les
taxes d’infeccid i el compliment i eficacia de les diferents
mesures instaurades.

TAULA 9. Llistat de verificacio PREVINQ-CAT

Paquet de mesures generals

A) Eliminaci6 del pél cutani

Les dificultats per a la implantacié d’un programa
d’aquestes caracteristiques poden ser importants. La
manca de recursos, la carrega de treball dels professionals
sanitaris i les dificultats per assolir canvis conductuals
poden comprometre la implantacié del PREVINQ-CAT.
No obstant aixo, els beneficis a obtenir son rellevants. La
infeccié quirtrgica afecta anualment milers de pacients
del sistema sanitari de Catalunya i els recursos destinats a
la seva prevencio reverteixen en disminucié de costos,
reintervencions i ingressos en unitats de critics i suposen
un guany en els anys de qualitat de vida del pacient.

Si No No registrat

B) Utilitzacié de maquineta eléctrica de capgal d’'un sol us

C) Profilaxi antibiotica sistémica correcta (antibiotic, inici, redosificacio i durada)

D) Antisépsia de pell amb clorhexidina alcoholica 2%

F) Nivell de glicémia al final de la intervenci6 quirtrgica

camp numeric

G) Mesures descalfament durant la cirurgia

H) Temperatura axil-lar al final de la intervenci6 quirdrgica

Paquet de mesures especific de la cirurgia colorectal Si No

1) Profilaxi antibiotica oral

camp numeric

No registrat

J) Preparacié mecanica de colon

K) Laparoscopia

L) Protectors de ferida de plastic de doble anell

Paquet de mesures especific de la cirurgia cardiaca Si

M) Prolongacio de la profilaxi fins < 48 h

No No registrat

N) Control estricte de la glicémia < 150 mg/dl

O) Descolonitzaci6 de portadors de S. aureus

Paquet de mesures especific de la cirurgia ortopédica Si

P) Finalitzaci6 de la profilaxi antibiotica abans del torniquet

No No registrat

Q) Descolonitzaci6 de portadors de S. aureus
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Roda continua de formacié i consens. LES FILIALS DE LACADEMIA

La Filial del Tarragonés: formacié médica especialitzada des de 1974

Jaume Benages

Filial del Tarragones. Academia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears. Tarragona.

Presentacio

L'Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalu-
nya i de Balears va ser fundada la segona meitat del segle
XIX i actualment, amb més de 28.000 socis, és una de les
entitats medicocientifiques més grans d’Europa. LAcade-
mia de Ciencies Mediques de Tarragona (ACMT) serigeix
en les darreres decades del segle XX en la filial responsa-
ble de les seves activitats formatives en les comarques del
Tarragones, Alt Camp, Baix Penedes i Conca de Barbera.

Des d’aleshores, les successives juntes de govern de
ACMT no han deixat de treballar per oferir als seus socis
un calendari d’activitats cientifiques util i de qualitat. Hem
de recordar que, en aquest calendari, les propostes formati-
ves que els mateixos socis demanden i organitzen en sén
una part destacada. En tot moment, des de PACMT s’ha
tingut una especial cura de la tasca administrativa, logisti-
ca i d'acreditacions per garantir I’éxit de tots els esdeveni-
ments que sorganitzen (a la Figura 1 es pot veure els logo-
tips que ha tingut I’entitat al llarg dels anys).

Antecedents historics

Aprofitarem aquest apartat per donar una petita pinzella-
da dels que han estat els personatges i els trets més signifi-
catius de la medicina a Tarragona fins a la fi del segle XX,
moment en el qual, com s’ha dit anteriorment i descriu-
rem més endavant, neix TACMT.

Com no podia ser d’'una altra manera en un article
referenciat a Tarragona, comengarem aquest relat a’epo-
ca romana: aqui trobem a Antoni Musa (Antonius Musa),
metge personal de 'emperador August (segle I). Segons
Di6 Cassi fou originalment un llibert. August estava ma-
lalt el 23 aC i cap metge el sabia curar. Musa ho va acon-
seguir a base de banys d’aigua freda i begudes fredes; en
recompensa va rebre una gran suma de diners i el dret de
portar anell d’or i se li va erigir una estatua al costat de la
d’Esculapi.
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Anys 70 (segle xx) 2006 - 2008 Des de 2009

FIGURA 1. Logotips de la Filial de Tarragona de I’Academia de Ciéncies
Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears

Després dels romans foren els visigots els que ocupa-
ren l'antiga Tarraco; per la seva banda aquests varen
sucumbir a la invasid sarraina del segle VIII i, posterior-
ment, la ciutat va quedar abandonada fins que quatre se-
gles més tard, el comte de Barcelona Ramon Berenguer
I11, va encarregar al bisbe Oleguer, 'any 1118, repoblar-la.

Entrats en aquesta época medieval trobem, almenys
des de 1171, que Tarragona ja disposava d’una institucid
hospitalaria, 'anomenat Hospital de la Seu, que estava
destinat a l'atenci6é dels canonges i els seus familiars.
Aquest hospital va ser creat per 'arquebisbe Hug de Cer-
vell6 (1163-1171) i estava ubicat a I’actual carrer de les Co-
ques on té la seu el Consell Comarcal del Tarragones. Dos
segles després, aquest hospital va coexistir amb un altre
que estava sufragat per la ciutat; amb els anys, aquest hos-
pital va patir diversos canvis d’ubicacio de les seves instal-
lacions.

El 15 de desembre de 1464, I’'arquebisbe Pere d’Urrea
va donar les disposicions necessaries per al naixement
d’un nou hospital que aglutinés els dos anteriors, ja molt
precaris. Aquest, sota la invocacié de Santa Tecla, es va
situar a l'edifici de 'antic Hospital de la Seu, més ben do-
tat i reformat (a aquesta época de fusi6 satribueix la part
gotica de la fagana). A la fi del segle xv1, aquest hospital
havia quedat ja totalment obsolet i va sorgir la necessitat
de construir un altre edifici. El nou Hospital de Santa Te-
cla, situat a 'actual Rambla Vella, es va inaugurar el 1588,
durant el pontificat de 'arquebisbe Antoni Agusti, i fou
regit i financat per la ciutat i el capitol. Des del segle
XVIIL, i fins als nostres dies, aquest hospital es coneix
amb el nom de Sant Pau i Santa Tecla. L'altre hospital gran
de la ciutat, el Joan XXIII, fou inaugurat 'any 1966.
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Conscient del perill que comporta sempre la confecci6
d’un llistat de personatges, a continuacié anomenarem,
per ordre cronologic de la seva data de naixement, els
metges de I’ambit territorial de TACMT que historica-
ment han estat més reconeguts.

Comengarem per Pere Virgili i Ballvé (1699-1776), que
va posar les bases per a la unificacié de la medicina i la
cirurgia, ciéncies que fins al moment estaven del tot sepa-
rades; Josep Sabater i Massell (1745-1805), cirurgia; Lleo-
nard Galli i Bover (1751-1830), cirurgia traumatoleg;
Marc Bertran i Pastor (1804-1863), cirurgia obstetra; To-
mas Dolsa i Ricart (1816-1909), psiquiatra; Ramon Nolla i
Marti (1839-1911), metge i politic carlista; Lluis de Caste-
llarnau i de Lleopart (1846-1917), un dels primers mem-
bres de ’Académia i del Laboratori de Ciéncies Mediques
de Catalunya; Agusti Maria Gibert i Olivé (1852-1928),
metge, naturalista i arqueoleg; Elena Maseras i Ribera
(1853-1905), la primera dona que estudia una carrera uni-
versitaria a |’Estat espanyol; Josep Mestres i Miquel (1869-
1949), un dels fundadors del Sindicat de Metges de Cata-
lunya; Joaquim Pla i Janini (1879-1970), que destaca per
ser un dels pares de la fotografia del segle XX; Ferran Ro-
sell i Jané (1882-1954), metge de capcalera, politic i exiliat
pel franquisme; Antoni Peyri i Rocamora (1889-1973),
casat amb Maria Macia i Lamarca, filla del president
Francesc Macia; Pere Domingo i Sanjuan (1896-1979),
que fou president de I'Institut d’Estudis Catalans; Juan
Mallafré Guasch (1896-1961), metge i cirurgia; Tomas Ra-
mon i Amat (1901-1937), metge i politic catala, victima
dels franquistes durant la Guerra Civil; Miquel Aleu i Pa-
dreny (1910-2011), metge de capgalera; Josep Adsera i
Martorell (1923-2005), metge i historiador, fou un dels
primers facultatius que posaren en practica mesures per a
la prevencié de la salut laboral de les empreses, presidi el
seté Congrés d’Historia de la Medicina Catalana, a Tarra-
gona, el 1992; Lluis Delclos i Soler (1926-2016), pioner de
la terapia de radiacié moderna i Rafel Orozco i Delclos
(1938-2005), traumatoleg.

Rafael Battestini: I'iniciador de la formaciéo medica
a Tarragona

No ens equivocarem si afirmem que l'iniciador de la divul-
gacid de les ciencies mediques a Tarragona fou el Dr. Ra-
fael Battestini i Galup (Figura 2), nascut a Barcelona l'any
1886. Aquest facultatiu, nomenat I'any 1912 acadeémic nu-
merari de lAcadémia i Laboratori de Ciéncies Meédiques
de Catalunya, a banda de modernitzar i socialitzar la me-
dicina a Tarragona des del seu carrec de director medic de
I'Hospital de Sant Pau i Santa Tecla (1927-1937), va dirigir
nombrosos cursos de formacié per al personal sanitari i
va convidar reconeguts metges del nostre pais, com els
doctors Agusti Pedro i Pons, Antoni Trias i Pujol, Jacint
Vilardell, Lluis Barraquer, Pere Domingo i Lluis Sayé, tots

FIGURA 2. Portada del llibre de Josep Maria Vallés i Marti titulat Rafael
Battestini i Galup. Catalanista. Victima de la repressio
franquista, editat I'any 2009. L'any 1992, el Dr. Josep Adsera
i Martorell publica El Doctor Rafael Battestini i Galup i el
seu entorn, sens dubte la més important obra biografica
d’aquest personatge

ells veritables referéncies en les seves especialitats, a venir
a Tarragona a explicar mitjangant conferencies els seus co-
neixements.

Més enlla de la seva coneguda valua professional, el
doctor Battestini és recordat a Tarragona pels successos en
els quals fou protagonista durant la guerra i postguerra ci-
vil espanyola. Per la seva tasca humanitaria protegint gent
de dretes durant la guerra, els activistes de la FAI I'obliga-
ren a dimitir com a director de I'Hospital de Sant Pau i
Santa Tecla. Per haver lluitat per la cirurgia de qualitat i
gratuita per a la gent sense recursos, fou rebutjat pel Colle-
gi de Metges de Tarragona; i, finalment, per haver estat afi-
liat al moderat partit catalanista Accié Catalana (i ser de-
nunciat precisament per una persona que préviament havia
protegit) va ser condemnat a mort pels franquistes. Fou
afusellat el 22 d’abril de 1939 al Puig de les Oliveres de Tar-
ragona; segons indicis historics, és molt probable que el
mateix Collegi de Metges bloquegés el seu indult.

Un dels projectes més il-lusionant de I'actual Junta Di-
rectiva de TACMT és el de posar en marxa un premi dedi-
cat al Dr. Battestini, lligat als aspectes més humanistics de
la professié medica.

Naixement i historia de la Filial de Tarragona

Durant els primers mesos de 'any 1974, les converses man-
tingudes a Barcelona entre el Dr. Josep Laporte (president
de Académia), el Dr. Joan Domeénech (president del Col-
legi de Metges de Tarragona) i el Dr. Emiliano Fernandez
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FIGURA 3. Acte inaugural de I'Escola de Cirurgia de 'Académia de Ciéncies Médiques de Tarragona el 7 d'octubre de 2010. D’esquerra a dreta:
Dr. Josep Maria Solé i Poblet (president de ’ACMT), Dra. Concha Abril (vicepresidenta del Col-legi de Metges de Tarragona), Dr. Antoni
Llueca (director de I'Escola de Cirurgia) i Dr. Xavier Oliach (director médic de I'Hospital de Santa Tecla de Tarragona)

fructificaren i es posa en marxa la voluntat de crear ben
aviat la “Filial de Tarragona”

En la reuni6 de compromissaris del Col-legi de Metges
de Tarragona, celebrada el dia 2 d’abril del 1974, el Dr.
Josep Adsera i Martorell proposa segons consta en acta:
“... que dema se celebri una reunié preliminar entre repre-
sentants dels centres medics de la capital, amb 'objectiu
de proposar candidatures per a ’eleccié dels companys
que hagin de dirigir la seccié delegada de I’Académia de
Ciencies Mediques”.

En aquesta reunid de facultatius tarragonins i repre-
sentants de totes les institucions sanitaries de la ciutat,
celebrada finalment el dia 5 d’abril del 1974 a la sala d’ac-
tes del Collegi de Metges, es funda ’Academia de Tarra-
gona i fou escollida, tot preservant I’'equitat institucional,
la primera Junta Directiva de lentitat i el seu primer
president, el Dr. Emiliano Ferndndez. La nova Junta Di-
rectiva es reuni per primera vegada de forma ordinaria el
23 d’abril de 1974.

En l’'assemblea de compromissaris del Col-legi de Met-
ges de Tarragona celebrada el dia 14 de maig del 1974, el
seu president, el Dr. Joan Domeénech, en el torn de precs i
preguntes i segons consta en acta, deixa ben clar que les
filials de Reus i Tarragona de ’Acadeémia de Ciencies Me-
diques: “sén entitats independents del Col-legi de Metges
de Tarragona, pero que en qualsevol necessitat que tingui
el Collegi estara al seu costat pel que convingui”.

Des d’aleshores, han estat moltes les propostes de for-
macié especialitzada en les ciéncies de la salut que 'TACMT
ha ofert als seus associats, gairebé unes 500 en l'actualitat.
El nombre d’activitats en cada curs académic ha estat bas-
tant variable; el curs 2009-2010 va ser un dels més proli-
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fics amb un total de 22 esdeveniments entre jornades,
conferéncies, cursos i congressos.

Durant el mandat del Dr. Josep Maria Solé i Poblet
(2006-2012), a banda de les activitats formatives, en aquell
moment forga nombroses, es va voler dinamitzar altres as-
pectes més socials relacionats també amb I’ambit de la sa-
lut. La intenci6 era la de motivar a la participacié dins de la
Filial a aquells facultatius tradicionalment poc actius i, al-
hora, animar altres collegiats de Tarragona a afiliar-se. En
aquest sentit es va realitzar un curs de cuina saludable
(2009), un curs de fotografia digital (2009), un curs d’infor-
matica enfocat a la publicacié d’articles i posters (2010) i un
curs de catala per a metges nouvinguts (2011). EI 12 de ge-
ner del 2012 s’inaugura a la sala d’actes del Col-legi de Met-
ges de Tarragona una exposicid artistica dels tres socis gua-
nyadors del I Concurs de pintura i escultura de PACMT.
També en aquest context cal situar els dos primers exem-
plars (2008 i 2009) de la revista digital de lentitat, que
malauradament no ha tingut continuitat.

En el seu vessant més institucional, PACMT ha cele-
brat al llarg d’aquests 44 anys ja d’existéncia diversos ac-
tes de reconeixement a facultatius relacionats amb l’enti-
tat. D'entre aquests assenyalarem els homenatges al Dr.
Emiliano Fernandez Dominguez, com a impulsor i pri-
mer president de la Filial (el desembre de 1977), al Dr. Jo-
sep Maria Sanchez Ripollés (29 de gener de 2008) i al Dr.
Jordi Sentis i Bonet (30 de novembre de 2011). Per la seva
banda, el Dr. Lluis Delclds i Soler, en un acte celebrat a
I’Ajuntament de Tarragona, va rebre el titol d’Academic
honorari el 23 d’octubre de 2010.

Lany 2010, la Junta Directiva de 'TACMT va atorgar el
premi Pere Virgili al millor treball cientific publicat al Dr.
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Carles Llor Vila per “Association between use of rapid
antigen detection test and adherence to antibiotics in sus-
pected streptococcal pharyngitis”. També va concedir dues
beques, una al Dr. Manel Prados Saavedra per a un “pro-
jecte d’investigacio cientifica dins de I’ambit de les ciénci-
es de la salut” i una altra als doctors Josep Antoni Llueca
Abella, Juan Manuel Miguel Tacchino i Alejandro Rossi-
ni per a “l'ampliacié d’estudis especialitzats en un centre
d’excelléncia”.

L'Escola de Cirurgia (curs 2010-2011)

L'Escola de Cirurgia (Figura 2) ha estat sens dubte el pro-
jecte formatiu més ambicidés que ha organitzat TFACMT.
L'Escola, que va tenir lencert d’adaptar la seva programa-
ci6 perque totes les especialitats, fins i tot les no quirur-
giques, poguessin aprofitar-se del temari, fou organitzada
per la Unitat de Cirurgia Oncologica i Pelvica Avangada
de la Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla i dirigida pel
seu responsable, el Dr. Antoni Llueca, que compta amb la
codireccid dels doctors Jordi Recasens, traumatoleg, Joan
Virgili, cirurgia, i Jaume Benages, uroleg.

LEscola va tenir una durada de 9 mesos i es va distri-
buir en nou grups tematics, cadascun d’una especialitat
diferent. Cada mes del curs academic va estar dedicat en
exclusiva a una d’aquestes especialitats quirturgiques:
urologia (octubre), cirurgia oncologica pélvica (novem-
bre), cirurgia general (desembre) oftalmologia (gener),
ginecologia (febrer), traumatologia (marg), otorinolarin-
gologia (abril), cirurgia vascular (maig) i cirurgia lapa-
roscopica i robotica (juny).

El primer dijous de mes es realitzava, en la sala d’actes
del Collegi de Metges, la jornada teorica en la qual un o
diversos metges especialistes adscrits a la Xarxa Sanitaria i
Social de Santa Tecla, a banda de comentar les novetats i els
reptes de futur de la seva corresponent especialitat, explica-
ven, amb suport audiovisual, les fases més interessants de
les intervencions quirurgiques que habitualment practica-
ven. Durant la resta de dies del mes, els inscrits contactaven
amb el professorat per tal de coordinar la seva assisténcia
als quirofans de I’'Hospital de Santa Tecla o de 'Hospital
del Vendrell, per tal de veure en directe les intervencions
que consideressin més interessants per a la seva formacio.

El gran nombre d’inscrits i la qualitat del professorat
van contribuir a I’éxit d’aquesta escola que es va poder
realitzar gracies al suport de la direccié de la Xarxa Sani-
taria i Social de Santa Tecla, que va proporcionar els re-
cursos humans i materials (les instal-lacions quirurgiques
dels seus dos hospitals incloses) necessaris per a la posada
en marxa d’aquest recordat projecte formatiu.

Presidents i actual Junta Directiva

Per ordre cronologic, i fent referéncia a la seva especiali-
tat, TACMT ha tingut fins a l'actualitat els segiients pre-
sidents: Emiliano Fernandez Dominguez, uroleg (1974-
1977); Carlos Henriquez de Gastafiondo, cirurgia general
(1977-1980); Agusti Tarrés Roure, pediatra (1980-1987);
Joan Girbes Sotelo, cirurgia vascular (1987-1993); Pere
Mallafré Gimeno, medicina general (1993-1998); Albert
Pagés Artuiiedo, medicina interna (1998-2005); Josep Ma-
ria Solé i Poblet, cirurgia general (2006-2012); Jordi Reca-

FIGURA 4. Reunio6 de treball de la Junta Directiva de la filial celebrada el 7 de febrer de 2018. D'esquerra a dreta: Dr. Josep Maria Pérez Portela,
Dra. Laia Montserrat, Dr. Jaume Benages, Dra. Pilar Roca, Dr. Emili Mayayo, Dr. Joan Cebral i Dr. Pau Ornosa
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sens i Robert, traumatoleg (2012-2016) i, a partir de 2017
i després d’un breu segon mandat del Dr. Josep Maria Solé
i Poblet, Jaume Benages Pamies, uroleg.

Junta Directiva actual (2017-2020)

President i vicepresident: Jaume Benages Pamies; secreta-
ri: Pau Ornosa Ferré; tresorer: Josep Maria Pérez Portela;
vocals: Joan Cebral Moreno, Emili Mayayo Artal i Pere
Mestres Ventura; president de la seccié de formacié me-
dica: Sergi Boada Pie; presidenta de la seccié d’hospitals:
Pilar Roca Campos; presidenta de la seccié despecialitats
mediques: Olga Araujo Loperena; presidenta de la secci6
medicolegal: Laia Montserrat Esteller.

Conclusions

Si bé la filial de Tarragona no fou de les primeres filials ter-
ritorials de TAcadémia en constituir-se —la de la veina Reus
incls és més antiga—, si que podem constatar les ganesila
il-lusié de molts facultatius tarragonins en posar-la en mar-
xa. Segons el testimoni que ens ha arribat d'alguns dels seus
protagonistes, aquella reuni6 fundacional de lentitat —ce-
lebrada el dia 5 d’abril de 1974 al Col-legi de Metges de Tar-
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ragona— fou multitudinaria i tots els representants de les
diferents institucions meédiques de la ciutat que hi assistiren
simplicaren rapidament en aquest projecte, un projecte que
més enlla de la tematica propia de les ciéncies meédiques fou
també considerat un projecte de ciutat.

També per a molts va significar poder integrar-se a
una institucié emblematica del nostre pais, ’Académia de
Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears,
que ja des dels anys previs a la Mancomunitat (a la fi del
segle XIX) iamb les aportacions de nombrosos facultatius
de gran talent, ha anat marcant les pautes i la modernitza-
ci6 de la formacié medica del territori i ha aconseguit que
Catalunya, una nacié mancada dels privilegis d’un estat
propi, hagi també pogut proporcionar, amb veu propia, la
seva particular i efectiva aportaci6 al desenvolupament
de la medicina.

Per finalitzar, cal destacar la bona i fluida relacié ins-
titucional entre el Collegi de Metges de Tarragona i la
Filial de Tarragona. La mateixa seu de TACMT, la seva
secretaria técnica i la major part de les activitats formati-
ves es realitzen en les installacions docents del Collegi,
segons un conveni de collaboracié establert fa anys.



Roda continua de formacio i consens

El fill no desitjat. Entre el conflicte i el trastorn

Ramon Quilis

Institut Mila i Fontanals. Barcelona.

Resum

Quan ens trobem amb uns pares adolescents o molt jo-
ves, ens preguntem si en realitat han fet lopcié de pa-
ternitat, que —meditada o no— ha de ser responsable.
Les conseqiiéncies son fefaents: el control de la propia
situacio, els horaris, assolir les necessitats del nad¢, la
independencia economica per a respondre a les exigen-
cies daquesta propia independéncia. Si no hi ha un plan-
tejament de base, la parella trontolla sota els efectes de
la inseguretat, en ocasions amb el suport dels pares dels
joves. Pero, a banda, el vincle amb el seu fill ha de ser un
vincle consolidat; si no és aixi, ens podem trobar amb
pares immadurs i amb risc de conductes de menyspreu
que no només posen en evidéncia una paternitat poc as-
solida sin6é que perillen uns drets al benestar que tenen
un suport legitim.

Introduccio

Estem vivint temps convulsos quant a costums i formes
dentendre la vida. Hi ha formes de procedir que tenen una
mateixa orientaci6 al llarg de la vida; n’hi ha algunes, pero,
que hom les considera ancestrals, atés que perduren en el
temps, i d’altres que ens identifiquen. Aquest és el cas dels
fills no desitjats.

Com a espécie, vivim entre el rebuig i 'acceptacio. El
repte és 'adaptacio, i aquesta pot ser situacional, genera-
cional, per sentit de pertinenca o per consolidacié de cos-
tums, normes o habits.

El fill no desitjat es reconeix a partir de l’analisi del
comportament dels pares durant I’etapa precog de 'em-
baras i, després, a partir de 'infantament.

L’acceptaci6 i el rebuig existeixen en totes les societats
humanes. Pero en el cas dels infants, una qilestié és no
estimar per manca d’empatia o vincle deteriorat i una al-
tra és deixar d’estimar, qiiestiéo que posa en evideéncia la
capacitat i maduresa dels pares. Cal analitzar si aquesta
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situacié es produeix per decisio, per incapacitat o bé per
desordre.

Recull d’hipotesis

Existeixen diferents formes de concebre el naixement d'un
fill. Hem de diferenciar el que és un fill no desitjat, suscep-
tible de ser estimat posteriorment, del que és un embaras
no desitjat. La terapéutica de lacceptaci6 és diferent, de la
mateixa manera que canvia el procés de dol, de pérdua al no
ser desitjat després de ser concebut. Ens podem trobar en
diferents casos: lacceptacié després del naixement, el senti-
ment perdurable de no desitjabilitat, la disfuncionalitat d’al-
gunes families amb embarassos acceptats, el fill concebut
amb un embaras no desitjat que ha gaudit d’'una lactancia
materna i que ha ofert una vinculacié positiva, etc.

Els infants d’embarassos no desitjats pateixen més
inadaptaci6 escolar i més abandonament, i també més re-
buig dels companys.

S’ha vist que en dones amb una historia clinica de més
de tres avortaments voluntaris, el rebuig era 4 vegades
més freqiient que en altres mares de fills no desitjats, a
causa dels condicionants fisiologics de l'accié d’avortar.
Aquesta qiiestio també ve condicionada per habits
dissocials, conflictes de parella i historia d’embarassos no
desitjats, manca de maduresa parental amb déficit en el
procés de socialitzacid, i amb baixes puntuacions. En
aquests casos se sap que sempre hi ha una probabilitat que
alguns d’ells presentin conflictes judicials.

En aquest sentit, les dones nascudes d’embarassos no
desitjats sén emocionalment més labils, menys integrades
i amb una historia de problemes de salut mental, és a dir,
amb més probabilitat d’experimentar trastorns depres-
sius i ansietat, tot convertint-se en pacients psiquiatriques
per comorbiditat d’afectacions. Aquests casos ofereixen
una pauta d’estudi per a la catalogacié de familia multi-
problematica, atesa I'associacié d’items. L'atmosfera i la
tensié que comporta la no desitjabilitat de 'embaras i dels
fills concebuts pot fer-se palesa, per tant, a la propera ge-
neracio.

El rebuig parental i I'ajust psicologic dels fills

Segons Rohner (citat per E. Gracia, et al) I'absencia d’afec-
te es manifesta amb hostilitat, agressivitat, indiferéncia,
negligencia i formes de rebuig. En aquest sentit es produ-
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eix el comportament internalitzat, que considera la relacié
del jo amb lentorn, i el comportament externalitzat, que
és un posicionament del jo amb manifestacions internes.
El sentiment d’inseguretat fa que els fills percebin el moén
com a lloc insegur, amenacador i hostil, amb les conse-
glients manifestacions somatiques.

Una forma de manifestacié del desajust psicologic en
el menor és la “sindrome del nen reemplacgat”. Aquesta
afectacié es manifesta arran d’una pérdua dolorosa o
d’un esdeveniment traumatic per perdua, amb el greuge
afegit d’intentar reemplagar el fill que viu i reclama afec-
te. D’aqui la importancia de facilitar l’elaboracié del dol,
que és tan important com donar pautes per a la reidentifi-
caci6 de I’ésser viu i demandant d’afecte. I és que “A” és
“A”, no és “B”. En aquests casos és necessari argumentar
els sentiments que es van vivenciant: cal sinceritat amb el
sentiment que s’experimenta. Un individu no és l'extensié
d’un altre. Es desaconsella un nou embaras substitutori
abans que no s’hagi clarificat la identitat del que ja no hi
és o de reafirmar que cada individu és diferent.

Les diferents formes de rebuigi el
pseudoabandonament

Aquest aspecte fa referéncia a per qué un pare o una mare
adopten una conducta aversiva envers el fill; aquesta con-
ducta pot ser induida per conductes reactives, com pot
ser lexpressié d’unes vivéncies en la historia personal que
donin lloc a un sentiment de frustracio, insatisfaccid, por
i conflicte.

El mateix qiiestionament social dels pares i el nivell de
dificultats i frustracions diuen molt sobre la capacitat per
afrontar les exigéncies d’una paternitat. Tot i poder donar
satisfaccions personals, aquestes estan envoltades d’una
necessitat d’entrega a la vulnerabilitat del nen. Els pares
que no assoleixen aquesta etapa desenvolupen un meca-
nisme de defensa anomenat “formacio reactiva”, amb el
que sencobreix la causa de la seva angoixa. No oblidem
que, de vegades, la sobreproteccié dels fills obeeix a la in-
capacitat dels pares per a oferir pautes per ajudar a madu-
rar el nen i fa referéncia a allo que es pot estar amagant
(rebuig, secret o negacio).

Una altra qiiestio és com afrontar obertament el re-
buig envers el fill. Aquesta situacid exigeix una sinceritat
oberta i una disposicié a la maduracié d’uns aspectes
pendents d’activar per part de I'adult.

Un altre aspecte a evitar és la figura del “fill parental”.
Aquest fill té la carrega de la sobremaduracio, de 'excés
de responsabilitat i de la probable responsabilitat de
respondre d’unes obligacions assolides prematurament
(tenir cura dels germans, donar consells, prendre decisi-
ons i, en definitiva, posicionament del nen/noi com a
adult). A aquests nois i noies no els correspon ocupar
aquest lloc. Si no hi ha ningt, aquest lloc esta buit, no

70

I’han d’ocupar els menors. En aquest cas, ajudar no és as-
solir el paper d’un altre. La problematica afectiva que es
tradueix no deixa de ser un factor de risc, atesa la limita-
ci6 de l'afectivitat del noi o noia en un futur. La primera
de les limitacions que es pot trobar esta dins la propia llar,
quan el noi o la noia necessiten ’'aprovacié continua per a
equilibrar la seva autoestima; d’aqui esdevindra el senti-
ment d’apatia, depressio, conductes desafiants i agressi-
ves, amb una fefaent inestabilitat emocional. Tot desafia-
ment pertorbador encobreix un sentiment larvat
d’inferioritat.

Sindrome de caréncia afectiva

Es produeix en aquella situacié en la qual els infants vi-
vencien manca dafecte, indiferéncia, manca de cura,
desproteccid i abséncia de vincle afectiu; aquesta carén-
cia es manifesta en els aspectes relacionals i afectius, car
el creixement del jove, aixi com la seva maduracié cere-
bral, depenen del fet que aquesta instancia psicofisiologi-
ca (com és la transmissié equilibrada democié afectiva)
sigui correcta. El seu abandonament comporta 6 simp-
tomes carencials: deéficit en el control dels impulsos, des-
confianca generalitzada, deéficit en el desenvolupament del
llenguatge, deficit d’atencid, trastorn per ansietat i deéficit
en lexpressié i modulacié de les emocions, amb depen-
déncia emocional.

Una forma de manifestacid dels simptomes carencials
és la forma d’“equivalent depressiu”, explicable a partir
d’una depressié larvada o emmascarada en la qual es po-
sen de manifest diferents queixes somatiques com a
forma de presentacio de la depressié en si mateixa. En
aquestes sindromes depressives prévies a l'edat adulta
predominen ’humor disforic, la irritabilitat i I’aillament
social. Les dades que orientaran el diagnostic son el curs
clinic del simptoma, la conducta del pacient, els trastorns
cognitius, els simptomes somatics (neurologics, gastroin-
testinals, cardiorespiratoris, genitourinaris i dermatolo-
gics) i generals (abatiment, cansament), o bé encobri-
ments conductuals com ara autolesions, fracas escolar,
delinqiiéncia, joc patologic, cleptomania, SPA, bulimia,
anoreéxia, fobia, hipocondria o pseudodemencia (per ero-
si6 dels estats animics). Segons el perfil simptomatic, el
tractament és el corresponent a la depressio.

Instruments i técniques de mesura

Per a levoluci6 del greuge ocasionat per la no desitjabilitat
sutilitzen una série de qiiestionaris que ajuden a definir
la qualitat de la relacio pares/fills i, en algunes ocasions, a
determinar si hi ha alguna psicopatologia greu ocasionada
pel rebuig, com en el cas de les fobies i de les depressions.
Perd sempre és necessari fer una avaluacid acurada de I'ar-
rel del problema.
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En aquests qiiestionaris es mesura el grau d’acceptacio/
rebuig, la calidesa afectiva, el ressentiment, el binomi ira/
hostilitat, la dependéncia emocional, 'autoestima negativa,
la manca d’autoeficacia i autocompetencia i la irresponsabi-
litat com a incapacitat d’expressar emocions de manera lliu-
re, aixi com el binomi hiperactivitat/agressivitat i ansietat/
depressio.

Amb aquests instruments es determina la qualitat de
la relacié i la interacci6 paternofilial, ja que s’ha d’atendre
un aspecte important, el rebuig. El rebuig és conseqiien-
cia de la conducta del fill? O, la conducta del fill és conse-
qiiencia del rebuig? Aqui es posa en qiiesti6 tant la con-
ducta dels fills com la conducta dels pares en aquells
aspectes que fan referéncia a la interaccié.

En el moment de sentir-se rebutjat, el menor no pot
optar per una defensa racional del seu posicionament,
atesa la seva immaduresa; per aixo és previsible alguna
conducta reactiva com autodefensa, com ara, per exem-
ple, les reaccions d’indiferéncia al contacte, la inhabilitat,

les estereotipies, els tics nerviosos, o la pertorbacié de
I’alimentacid, de la gana o del ritme del son.

En aquest sentit hem d’insistir que el maternatge ina-
dequat és inductor d’equivalents depressius i altres for-
mes de depressio encoberta, que es manifesten amb simp-
tomatologia especifica.
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Proves i evidéncies

La compra publica d’innovacié com instrument facilitador per a
I'adopcio de les innovacions basades en valor al sector salut
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Generaci6 d’innovacio al sector salut i la seva
adopcio

Parlem d’innovaci6é quan una necessitat identificada pels
professionals, pels usuaris o pel mateix sistema de salut
crea una demanda de transformaci6 dels serveis sanita-
ris adequada per a un particular context medic, practic o
social i posa en marxa els recursos necessaris, o bé per
desenvolupar noves tecnologies, nous productes i serveis,
nous models organitzatius i processos, noves competen-
cies dels professionals i dels pacients, o bé per millorar el
que ja existeix.

La innovaci6 en ’ambit de la salut neix sovint d’una
manera diferent en comparacié amb els altres sectors, a
causa dels factors emocionals associats al concepte de
malaltia i al compromis dels professionals sanitaris de
prevenir i atenuar el patiment dels seus pacients i d’oferir-
los possiblement la cura. Es una innovacié que va de baix
a dalt.

Si ens atenim a les innovacions que impliquen el
desenvolupament de noves tecnologies, nous productes,
nous serveis o les seves millores i a les definicions de la
Comissié de la Salut Publica, de la Innovacié i dels Drets
de Propietat Intel-lectual de ’'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS), el cicle de la innovacié és un procés de tres
grans fases que s'alimenten entre elles i que, totes plega-
des, sanomenen les 3D: el descobriment (discovery, la
identificaci de les necessitats o la investigacio basica), el
desenvolupament (development, el desenvolupament de
noves tecnologies, la millora de les tecnologies existents o
el desenvolupament preclinic i clinic) i el desplegament
(delivery, posar les tecnologies a I’abast dels pacients i dels
serveis sanitaris).
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Pero, malauradament, en el cas de la salut, sovint ens
trobem que, malgrat els esforcos invertits a les fases de
descobriment i de desenvolupament, les innovacions de-
senvolupades no es poden lliurar ni desplegar i, conse-
qiientment, no es poden adoptar.

Una de les majors barreres en I’adopci6 de les innova-
cions esta relacionada amb els resultats de les analisis del
cost-benefici de les intervencions: actualment s’esta deba-
tent sobre la sostenibilitat de practicament tots els siste-
mes de salut europeus i, si el cost-efectivitat no queda de-
mostrat, les intervencions seran descartades pels sistemes.
Un exemple classic en aquest sentit és el Whole System
Demonstrator (WSD), que es va portar a terme a Angla-
terra en el periode entre 2008 i 2010 per validar el
cost-efectivitat dels serveis de telesalut. Concretament, el
WSD va demostrar una millora en la qualitat de vida dels
pacients, perd no va poder demostrar l'efectivitat de la in-
tervencio a causa dels majors costos incorreguts a ’hora
de proveir els serveis com, per exemple, la formacié de
professionals, els canvis organitzatius, els nous costos de
suport tecnologic i llicencies, etc.

Altres barreres també rellevants son:

- Els esquemes de reemborsament, que varien de ma-
nera significativa entre els estats membres i limiten ’abast
per al desenvolupament i el desplegament de les innovaci-
ons a nivell nacional i, també, a escala europea.

- Una manca d’estandards, que impedeix la interope-
rabilitat de productes i serveis nous.

- La insuficiéncia de les interaccions entre la demanda
(proveidors sanitaris, pacients, cuidadors) i l'oferta (re-
cerca, industria i empreses innovadores), que provoca que
els nous desenvolupaments no sempre coincideixin amb
les necessitats reals dels usuaris finals.

Tot aixo pot produir una bretxa entre l'eficacia de la
intervencid en entorns de laboratori i lefectivitat en la
practica clinica, bretxa que finalment impedeix integrar
la innovacié en I’tis medic.

A la vegada, és interessant ressaltar dos elements faci-
litadors per a 'adopci6 de les innovacions:

- Lataxa d’innovaci6 és sensible als canvis en el finan-
cament de la prestacié de l'atencid sanitaria, el nivell de
reemborsament que les noves intervencions podran obte-
nir inclos.
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- La constitucié d’aliances i xarxes interprofessionals
ila collaboracié de professionals de diferents centres pro-
veidors de serveis de salut poden facilitar 'adopcié d’una
innovacié sempre i quan sigui considerada com element
diferenciador i d’excel-léncia per a la practica clinica.

La compra publica d’innovacio basada
en valor

El punt de partida de qualsevol innovacié podria ser la
identificacié d’'una necessitat no satisfeta, com ara algun
aspecte de la provisié dels serveis assistencials que no fun-
ciona adequadament o que és millorable per als pacients
i per als professionals, o que si no es canvia no és possible
complir amb els objectius del Pla de salut o amb l'adequa-
ci6 a nous requeriments legals o reguladors.

Quan una necessitat no satisfeta és identificada, els
proveidors de salut han de poder tenir al seu abast instru-
ments adequats per a gestionar tot el cicle de la innovacio,
des de la seva definici6 fins a la seva adopcié en el propi
sistema.

Aquests instruments han de posar-se en marxa quan
els proveidors i els professionals sanitaris tenen clar quina
necessitat no satisfeta han identificat, com traduir-la en
especificacions, per queé és rellevant per a ells i quin im-
pacte té en els esquemes de reemborsament, amb quins
recursos (humans, economics, etc.) compten al llarg del
cicle d’innovacié i fins a la finalitzaci6 del cicle de vida del
nou servei/producte, i quins avantatges s’esperen (o sigui,
analisi del cost-benefici), per que cap soluci6 o cap servei
ja disponible al mercat satisfa completament la necessitat
identificada (o sigui, analisi de l'estat de la qiiesti6 i del
mercat).

A més a més, aquests instruments han de ser els respon-
sables de formalitzar la relacid entre, d’'una banda, els pro-
veidors i els professionals sanitaris i, de I’altra, els provei-
dors dels serveis i de les tecnologies, definir clarament el rol
de cadasct i garantir en tot moment que els interessos de
les parts siguin adequadament protegits (o sigui, marc de
treball definit entre la demanda i 'oferta de tal manera que
es dona suport a queé els nous desenvolupaments salinein
amb les necessitats reals dels usuaris finals).

La qilesti6 és que aquests instruments ja existeixen;
consisteixen en les compres pubiques d’innovacions
(Figura 1).

Hi ha diferents modalitats de compres publiques d’in-
novacions, totes elles definides i regulades a la Directiva
2014/24/UE de Contractacié Publica i a la nova Llei
9/2017 de contractes del sector public (LCSP), a punt
d’entrar en vigor:

- Compra publica precomercial (CPP): compra publi-
ca de serveis de recerca i desenvolupament; va des del dis-
seny de la innovaci6 fins a les proves de concepte dels pro-
totipus.

- Compra publica de tecnologia innovadora (CPTI):
compra publica de la producci6 en escala dels resultats
d’una activitat prévia de recerca i desenvolupament.

- Associacié per a la innovacié: compra publica de
serveis de recerca i desenvolupament; va des del disseny
de la innovacio fins a la produccié en escala dels resultats
de lactivitat prévia de recerca i desenvolupament.

- Inclusi6 d’elements innovadors en els procediments
de compra, dialegs competitius, concursos de disseny, etc.

D’altra banda, no totes les modalitats es podran apli-
car en qualsevol moment; les més adequades dependran

Analisi
. .. viabili ;
Identificacié ::I ::'e:: Procés
de necessitats / proj ) de licitacio
reptes (cost—beneZas, (compra publica
(i traduccio en esquema de precomercial,
. . reemborsament, dial
especificacions . ialegs
funcionals i no estatae competitius...)
. la qliestio,
funcionals)
consultes de
mercat)

FIGURA 1. Model de compra publica d'innovacié

Desplegament

Avaluacio Gestio I seguiment
dels contractes
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finsalafide
cicle de vida
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del grau d’innovaci6 necessari per satisfer les necessitats
del comprador ila seva capacitat en assumir riscos econo-
mics (Figura 2).

No fer res té també riscos economics associats que
s’hauran de comparar amb els derivats d’una compra pu-
blica d’innovaci6 abans de prendre qualsevol decisio.

Cal posar émfasi en el fet que la compra publica d’in-
novacié és un instrument que estimula els compradors a
comprar de forma intel-ligent i a analitzar les seves neces-
sitats reals abans de comprar. A la vegada, el fet d’estimu-
lar I’analisi de les necessitats i de la viabilitat abans de
crear qualsevol vincle amb la industria també és com si
sexecutés un projecte de recerca i desenvolupament en
diferit: la industria comenca a dur a terme les seves activi-
tats de recerca i desenvolupament solament quan I'admi-
nistraci6 publica, els proveidors i els professionals de sa-
lut tenen clar qué volen i per queé, i perqueé sera sostenible
el desplegament dels fruits de la recerca.

Tal com s’indica en ’Acord del Govern pel qual sapro-
va el Pla nacional de compra publica d’innovacié de Cata-
lunya i es crea la Comissi6 de seguiment i impuls del Pla:
“La compra publica de productes i serveis innovadors,
aixi com la contractaci6 de serveis de recerca i desenvolu-
pament és primordial per millorar la qualitat i I'eficiéncia
dels serveis publics, especialment en un context de res-
triccions pressupostaries. El programa Horitz6 2020 de la

Unié Europea ha desenvolupat instruments per impulsar
la compra publica d’innovacié i la seva implantaci6 arreu
d’Europa”.

El pressupost del programa Horitzé 2020 de la Unié
Europea (UE) en el 2018-2019, que dona suport a iniciati-
ves de CPP i CPTI, és de 124 milions d’euros. Gracies a
aquest tipus de finangament, des de 2012, 24 projectes de
CPP i 15 projectes de CPTI, o bé van estar, o bé estan cofi-
nangats per la UE.

Una iniciativa similar ha estat la convocatoria pablica
de subvencions, en regim de concurréncia competitiva,
oberta pel CatSalut el 2017, destinada al cofinangament
de projectes de compra d’innovacié amb els recursos pro-
cedents del programa operatiu dels Fons FEDER Catalu-
nya 2014-2020.

Aquest cofinangament pretén estimular tant 'adopcid
d’aquests instruments de compra com donar suport a la
creaci6 d’aliances i xarxes de collaboracié entre els pro-
fessionals i els proveidors sanitaris que actuen com a
compradors de les innovacions imprescindibles per satis-
fer les seves necessitats comunes actualment no satisfetes.

Reptes de futur i conclusions

Tot i el treball fet fins ara, encara estem als inicis de l'adop-
ci6 de la compra publica d’'innovacié per facilitar el des-
plegament de les innovacions basades en valor.

Estimul actiu de I'R+D per la solucié
de problemes

« Participacioé en mercats incipients
« Programes estratégics

+ Projectes CPP

« Associacié per la innovacio

« Acceleradores d'innovacio

« Acords de riscos compartits

Atraccio de solucions innovadores

- Personalitzacié de solucions

« Investigacio6 dels mercats

« Consultes de mercat

- Dialeg competitiu

+ Inclusio de la innovacié en processos de compra
- Compra publica d’'innovacio i CPTI

.

Desenvolupament de I'R+D per la solucio
de problemes

« Futurs estandards i normes

« Concursos de disseny

- Programes CPP internacionals

« Associacié per la innovacié

- Compra d’innovacié i esquemes de finangament

Poder del comprador
Definicié coneguda del problema

o

Desenvolupament de solucions innovadores

« Investigacions dels mercats

« Consultes de mercat

- Dialeg competitiu

+ Inclusié de la innovacié en processos de compra
(especificacions, MEAT, etc.)

No existeix

Existeix

>

Definicio de la solucié

R+D: recerca i desenvolupament, CPP: compra publica precomercial, CPTI: compra publica de tecnologia innovadora; MEAT:
loferta economica més avantatjosa (sigla de anglés Most economically advantageous tender).

FIGURA 2. Modalitats de compra publica d’'innovacié i capacitat del comprador d’assumir riscos (adaptat de van Putten, 2012)
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Encara estem aprenent de 'experiencia local i euro-
pea. Aquest aprenentatge ens esta ajudant a verificar si el
marc en el qual ens movem és exportable a totes les reali-
tats del Departament de Salut, és escalable a tot el territo-
ri, és adaptable segons el tipus d’innovacio, és atractiu per
al mercat i, finalment, es demostra que funciona.

En parallel, cal treballar per garantir que el finanga-
ment de la prestacié de l’atencid sanitaria i el nivell de
reemborsament sadapti a I'adopci6 i al desplegament de
les innovacions basades en valor i arribi a ser la darrera
palanca de canvi perqueé la compra publica de les innova-
cions basades en valor sigui realitat.

Agraiments: aquesta publicacié sorgeix dels projectes:
DECIPHER, que ha rebut fons de la Unié Europea, en el
marc del programa marc FP7 288028 (2012-2017); INSPI-
RE, que ha rebut fons de la Uni6é Europea, en el marc del
programa marc FP7 611714 (2013-2015), i STOP&GO,
que esta rebent fons de la Unié Europea, en el marc del
programa marc FP7 621013 (2014-2018).
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Recerca autoctona, espécie a protegir

Trenta-vuit anys de recerca en factors nutricionals i ambientals

associats al cancer

Carlos A. Gonzalez Svatetz

Unitat de Nutricié i Cancer. Institut Catala d'Oncologia. L'Hospitalet de Llobregat.

Introduccio

Quan el director d’Annals de Medicina em va convidar a
participar en aquesta seccio, dentrada em vaig sentir acla-
parat. En la meva extensa vida professional he redactat
centenars darticles i capitols de llibres presentant i comen-
tant els resultats dels meus treballs, perd mai se mhavia
plantejat el desafiament d’haver descriure sobre la meva
trajectoria. He reflexionat sobre que hauria de dir i so-
bre quina utilitat podria tenir el meu text. He arribat a la
conclusié que podria representar un exemple de com un
professional, venint de lestranger, ha desenvolupat la seva
vida professional a Catalunya.

Formo part d’una generacié que es va haver d’exiliar
de ’Argentina durant la dictadura militar, I'any 1976, la
gran majoria simplement per haver desitjat i lluitat per
una societat més justa, democratica i lliure. Lexili com-
porta un trencament amb el que representava la vida, els
amics, la familia, les vivencies de la joventut i de 'entorn,
que no es repara mai del tot. Pero al costat d’aquestes pér-
dues hi pot haver també alguns guanys, si s'és capag
d’aprofitar les oportunitats. A mi, personalment, l'exili
em va oferir la possibilitat d’arrelar-me a Barcelona i tre-
ballar intensament en la investigacié epidemiologica del
cancer. En la meva carrera he mantingut sempre el criteri
de fer coses que fossin socialment utils, amb una sana
ambicié de fer aportacions a la ciéncia i millorar la salut
de la poblacid, pero assumint que I’éxit no es pot obtenir
a qualsevol preu, siné a través del treball cientific rigords,
étic i a llarg termini.

Inicis
Vaig arribar a 'Hospital de Mataré el 1980, amb la forma-
ci6 adquirida d’'un Master en Salut Publica a la Universitat
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FIGURA 1. El Dr. Carlos A. Gonzalez Svatetz

de Buenos Aires, com a responsable del Servei d’Epidemi-
ologia i Estadistica. Els primers dies, el cap d'Urologia em
va fer saber lalta incidéncia de pacients amb tumors de
bufeta urinaria. Com que la comarca del Maresme tenia
una industria textil important, en la qual es fan servir co-
lorants, alguns dels quals amb un efecte cancerigen provat,
vaig decidir dissenyar i realitzar un estudi epidemiologic
de casos i controls (el primer realitzat a Catalunya i a Es-
panya) per investigar lefecte de factors ocupacionals i des-
til de vida, com ara el tabac. Els resultats d'aquest estudi,
que van demostrar l'augment de risc de cancer de bufeta
associat als colorants del téxtil, com ara la benzidina, I’al-
fa i beta-naftilamina i el consum de cigarrets, van donar
lloc a publicacions en revistes internacionals i van ser la
base de la meva tesi doctoral a la Universitat Autonoma de
Barcelona el 1982, que va rebre un premi de I'Associacié
Espanyola contra el Cancer.

Posteriorment, vaig participar en el disseny, realitza-
ci6 i coordinacié d’un estudi epidemiologic multicén-
tric de casos i controls (1984-1990), amb 12 hospitals de
Barcelona, Cadis, Sant Sebastia i Bilbao, per ampliar la
identificacio de factors de risc de cancer de bufeta, i un
altre estudi de casos i controls multicéntric (1988-1991)
amb 15 hospitals de 4 arees (Catalunya, Aragd, Galicia i
Castella) sobre factors de risc del cancer d’estomac.
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Aquests dos estudis marquen ’inici d’una fructifera col-
laboracié amb I’Agéncia d’Investigacié del Cancer
(IARC) - Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) de
Lio, que participa en aquests estudis, i representen les
primeres de les nombroses ajudes de finangament ob-
tingudes del FIS. Els resultats han donat lloc a multiples
publicacions internacionals.

Inicis en I'ambit europeu

La collaboracié amb la IARC, i amb altres investigadors
del cancer d’Europa, va permetre que fos designat coor-
dinador a Catalunya d’un estudi de casos i controls mul-
ticéntric europeu (1988-1995), en qué van participar 10
hospitals de l'area de Barcelona, promogut per la IARC,
sobre cancer de pulmé en fumadors passius. Lestudi va ser
finangat amb una ajuda de la IARC i una del Ministeri de
Sanitat i Consum. Els resultats, juntament amb evideénci-
es daltres estudis, van justificar les mesures de prohibicid
del consum de tabac en llocs publics, que es van establir a
gairebé tot Europa.

A més, vaig ser elegit coordinador a Catalunya d’una
altra investigaci6, promoguda per un grup de Tori, mit-
jangant un estudi de casos i controls multicéntric euro-
peu (1993-1995) sobre exposicié ambiental a I'asbest i risc
de mesotelioma pleural, centrat en la fabrica Uralita i al-
tres empreses de productes amb amiant, financat pel FIS.
Lestudi va permetre demostrar el risc de mesotelioma
pleural en familiars de treballadors i veins de les empreses
que fabriquen productes amb amiant.

L'European Prospective Investigation into Cancer
and Nutrition (EPIC)

Fruit de tota aquesta relacié professional, l'any 1990 vaig
ser integrat per la IARC en un grup d’investigadors euro-
peus encarregat de dissenyar el projecte EPIC i vaig ser
designat promotor i coordinador d'EPIC a Espanya. Les-
tudi EPIC es realitza en 10 paisos europeus, amb lobjectiu
d’'identificar factors alimentaris, nutricionals, hormonals,
ambientals, d’habits de vida i genetics, associats al can-
cer en la poblacié del sud, centre i nord d’Europa. Es una
cohort de 500.000 individus, amb un banc de mostres de
sang per a 400.000 participants, que representa la inves-
tigacié epidemiologica més amplia realitzada fins ara al
mon. Finangat inicialment pel Programa d’Europa contra
el Cancer de la Unié Europea (UE), els programes marc
de la UE i el FIS. Ha permes no només investigar els fac-
tors associats causalment al cancer, sind també a malalties
cardiovasculars (EPIC-Heart), diabetis (EPIC-Interact) i
envelliment (EPIC-Elderly). De lestudi EPIC n'han deri-
vat, fins avui, més de 400 articles, publicats en revistes in-
ternacionals, molts dels quals en les de factor d’'impacte
més alt. De les principals contribucions cientifiques, entre
les moltes realitzades, podem destacar, la confirmacié de

lefecte del consum de fibres en la proteccié del cancer de
colon i recte (Lancet, 2003), la confirmacio del consum de
carn vermella i processada en el risc de cancer de colon
i recte (Journal of the National Cancer Institute, 2006), la
demostracié de lefecte de lobesitat en la mortalitat general
(New England Journal of Medicine, 2008), la demostracid
de lefecte protector del consum de fruites i verdures en
la incidencia de cancer a Europa (Journal of the National
Cancer Institute, 2010), la confirmacié de lefecte protec-
tor de la vitamina D en cancer de colon i recte (British
Medical Journal, 2010), 'associacié de vitamina B sérica
i cancer de pulmé (JAMA, 2010) i la demostraci6 del risc
atribuible a I'alcohol en el cancer a Europa (British Medical
Journal, 2011).

Estudis europeus sobre cancer gastric

Dins del projecte EPIC es van formar grups de treball per
als principals tumors, amb investigadors dels 23 centres
europeus participants, i em van designar coordinador dels
estudis sobre cancer gastric i desofag. Aleshores, vaig tenir
loportunitat d'impulsar com a investigador principal un
projecte sobre “Factors nutricionals, ambientals, infecci6
per Helicobacter pylori, susceptibilitat genética i risc de
cancer gastric en la poblaci6 europea (EPIC-Euro-Gast)”
que va ser aprovat pel 5¢ Programa Marc de la UE (2000-
2005).

Les investigacions realitzades van generar una pro-
ducci6 cientifica considerable, amb aportacions cientifi-
ques originals, que han permes: identificar 'augment de
risc de cancer gastric associat a les carns processades, a la
formaci6 endogena de nitrosamines, el ferro heminic i el
consum elevat d’alcohol, i la reduccié del risc pel consum
de fruits citrics i vitamina C; mostrar que la infeccié per
Helicobacter pylori és una causa necessaria del cancer
gastric; i mostrar per primera vegada la proteccid per I'al-
ta adhesid a la dieta mediterrania.

Xarxa Europea d’Excel-léncia (ECNIS)

He participat, a més, com a investigador principal
d’ICO-Barcelona, en una xarxa (Network of Excellen-
ce-ECNIS) de 21 centres europeus sobre “Nutricio, am-
bient, susceptibilitat individual i cancer” financat pel 6¢
Programa Marc de la UE.

Un llibre, un arbre

Diuen que per transcendir en la vida cal tenir un fill, plan-
tar un arbre i escriure un llibre. He tingut fills i néts cata-
lans, plantat molts arbres a la meva segona patria d'adop-
ci6 (Cadaqués) i he escrit molts llibres i capitols de llibres.
Pero n’hi ha un que és el meu tresor més preuat, perqué
resumeix tota la meva experiencia i coneixements adqui-
rits en més de 25 anys estudiant la relaci6 entre la dieta
i el cancer: La nutricion y el cancer. Lo que la ciencia nos
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ensena de 'Editorial Médica Panamericana (2016). Crec
que és una de les contribucions més importants que amb
satisfaccid puc deixar a la societat.

Gratificacions professionals i preocupacions
i decepcions

En una vida professional llarga hi ha moments de grati-
ficacions i reconeixements, i també de preocupacions i
decepcions. Entre les primeres podria assenyalar que és
un orgull haver estat president de la Societat Catalana
de Salut Publica de Académia de Ciéncies Médiques de
Catalunya i de Balears (1992-1994). Va ser una satisfac-
cio6 rebre premis a la trajectoria professional dexcel-léncia,
com ara el Premi Dr. Joaquim Esperalba, de la filial del
Maresme del Col-legi Oficial de Metges i 'Académia de Ci-
encies Mediques (1999), el Premi Marti Henneberg de la
Fundaci6 Cientifica Danone (2002) i el del Centre Catala
de la Nutricié de I'Institut d’Estudis Catalans (2017); haver
estat reconegut com a “Visitant Il-lustre” per la Universitat
Nacional de Cordova (2016) i altres nombrosos premis i
reconeixements.

La preocupacié més gran d’un lider d’un grup de re-
cerca, si ja té garantida una linia de recerca d’excel-léncia,
és la captaci6 de recursos financers que permetin cobrir el
salari de becaris pre i postdoctorals. Assumeixes una res-
ponsabilitat, perqué d’aixo en depén la continuitat de
I'equip. Amb les enormes retallades de pressupostos per a
projectes de recerca i beques que hem patit, particular-
ment en els altims 10 anys perd cronicament al nostre
pais, es converteix de vegades en una tragedia. Amb
aquestes péssimes condicions és molt dificil competir
amb paisos com ara Franca, Alemanya, el Regne Unit, Su-
écia o Dinamarca, que reben quantitats molt superiors.
Disposem de talent, per6 no de recursos suficients. No és
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estrany que molts hagin d’emigrar per obtenir condicions
adequades.

Obtenir una quantiosa ajuda financera, com la que
vaig rebre del 5¢ Programa Marc de la UE amb el projecte
Euro-Gast, t'omple d’alegria i satisfaccié. La major decep-
ci6 la vaig patir, malauradament, d’una Agencia Catalana
(AGAUR), que ens anava atorgant una petita ajuda a
grups reconeguts de qualitat i fa pocs anys, tot i que els
nostres merits no deixaven de créixer, va decidir supri-
mir-nos el financament. La decepcio no és per la quantitat
(gairebé simbolica), sin6 perque en sol-licitar una explica-
ci6 sobre els criteris aplicats per avaluar els meérits, em
van contestar que la decisié havia estat arbitraria, ja que
I'administracié publica no necessita fonamentar ni justi-
ficar les seves decisions. Aquestes situacions, que de vega-
des hem d’enfrontar en la valoraci6 de projectes i de vega-
des en l'avaluacié d’articles sotmesos a publicacié en
revistes internacionals, ens mostren les arbitrarietats que
encara persisteixen en la societat i el mon de la investiga-
cio, de la qual forma part.

En conclusid, he gaudit enormement del que he fet,
perque he fet el que m’agrada, pero ho he viscut com una
carrera d’obstacles i sobresalts. Els investigadors repre-
sentem una professié prestigiada, perd desprotegida, se-
gurament com tantes altres en la nostra societat. Per fina-
litzar, m’agradaria reconéixer, en aquests moments en que
des de certs sectors centralistes espanyols es critica Cata-
lunya i els catalans i satempta contra els seus centres de
recerca, que mai m’he sentit discriminat, i sempre guar-
daré un profund reconeixement i gratitud als amics i col-
legues que he conegut, a les institucions amb les quals he
collaborat i collaboro, per haver-me donat totes les possi-
bilitats per viure, treballar i permetre desenvolupar-me
com a investigador i com a persona.



Sense amnésia

Eponimia médica catalana.
La polipindola Fuster-CNIC-Ferrer

Josep-Eladi Bainos, Elena Guardiola

Departament de Ciéncies Experimentals i de la Salut. Facultat de Ciéncies de la Salut i de la Vida. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.

Leponim

“Polipindola Fuster-CNIC-Ferrer. Associaci6 a dosi fixa,
en una sola capsula dura, de ramipril, atorvastatina i acid
acetilsalicilic per a la prevenci6 secundaria de la cardio-
patia isquemica?. També se la coneix com polipindola
CNIC-Ferrer®, polipindola CNIC-FS-Ferrer* i policom-
prit cardiovascular®. El nom fa referéncia als particips de
la invenci6: Valentin Fuster i Carulla, el Centro Nacional
de Investigaciones Cardiovasculares Carlos III i el Grup
Ferrer Internacional. El principal interés de la polipindola
consisteix en qué pot millorar 'adheréncia al tractament
mentre manté leficacia preventiva” (veure Nota).

Valenti Fuster i Carulla

Valenti Fuster i Carulla (Figura 1) va néixer a Barcelona
Pany 1943 i es llicencia en Medicina a la Universitat de
Barcelona el 1967. Després d’'un any com intern a 'Hospi-
tal Clinic de Barcelona, es trasllada a 'Hospital Royal In-
firmary of Edimburgh on es doctora el 1971. Lany segiient
entra com a resident a la Mayo Clinic de Rochester. Va ob-
tenir el titol despecialista en medicina interna I'any 1976 i
el de cardioleg l'any segiient. Fuster ha estat professor de la
Mayo Medical School (1974-1982), de la Harvard Medical
School (1991-1994) i, ja a Nova York, de la Mount Sinai
School of Medicine (1982-1991 i des de 1994). Entre els
seus carrecs clinics destaquen el de Consultant a la Mayo
Clinic (1975-1982), cap de la Division of Cardiology al
Mount Sinai Medical Center (1982-1991), cap de la Car-
diac Unit del Massachusetts General Hospital (1991-1994)
i diversos carrecs de direccié al Mount Sinai Medical Cen-
ter des de 1994. Lany 2006 va ser nomenat director del
Mount Sinai Heart de la mateixa institucié novaiorquesa,
on també és Physician-in-Chief des de 2011.¢
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FIGURA 1. Valenti Fuster i Carulla

Fuster és editor en cap del Journal of American College
of Cardiology (des de 2014). Ha rebut multiples premis de
recerca. Entre els més recents destaquen el Research Achie-
vement Award de ’American Heart Association (2012), el
Ron Haddock International Impact Award, atorgat per
I’American Heart Association i PAmerican Stroke Asso-
ciation, aixi com el premi Severo Ochoa de Recerca de la
Fundaci6 Ferrer (2015). També ha estat distingit amb al-
tres guardons com el Premio Principe de Asturias de In-
vestigacion Cientifica y Técnica (1996), la Creu de Sant
Jordi (2001) de la Generalitat de Catalunya, la Gran Cruz
de la Orden Civil de Sanidad (2015) del Ministerio de Sa-
nidad o la Gran Cruz Alfonso X el Sabio (2017). Ha estat
nomenat Doctor honoris causa en 34 universitats d’arreu
del mén. Es autor, coautor o editor de més de 900 publica-
cions cientifiques, entre les que destaquen dos importants
llibres, Hurst’s the Heart (2001) i Atherothrombosis and
Coronary Artery Disease (1996). Valenti Fuster és, sens
dubte, un dels cardiolegs més rellevants del mén actual-
ment (el 2012 'American Heart Association, en conce-
dir-li el seu guardo, el va considerar “Living Legend in
Cardiovascular Medicine”).6

En els darrers anys ha fet palés el seu compromis amb
la divulgacié cientifica amb la publicacié de diverses
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obres iamb la creaci6 de la Science, Health and Education
Foundation, destinada a millorar la salut de la poblacio,
especialment de la joventut. Uany 2014 el rei Joan Carles I
li va atorgar el marquesat de Fuster.

La seva vinculacié amb el present eponim prové de la
seva relacié amb el Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares (CNIC) de Madrid, on fou director cien-
tific (2007-2009) i és actualment director general (des de
2009). Com veurem, en aquest centre comenga a gestar-se
el projecte de la polipindola.

El Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares Carlos Ill (CNIC)

El CNIC és un centre de recerca, amb seu a Madrid, que va
ser creat lany 1999 pel Ministerio de Sanidad (Figura 2).
La seva posada en marxa va tenir lloc tres anys després i,
per desenvolupar-lo, es va contactar amb el prestigios far-
macoleg Salvador Moncada, qui havia participat en el des-
cobriment dels eicosanoides i, especialment, del paper de
loxid nitric com a neurotransmissor. Lany 2001 Moncada
va ser nomenat consultor executiu de la Fundacié CNIC.
Va treballar en el seu disseny en els anys segiients fins que
diversos enfrontaments amb els responsables del Ministerio
de Sanidad van portar al seu acomiadament I'any 2004’.
Lany 2009 Valenti Fuster va acceptar-ne la direccio ge-
neral, després que el Ministerio acceptés una de les seves
principals condicions: l'existéncia d’un finangament esta-
ble a partir d’institucions privades. Aixi el Govern espa-
nyol va signar un acord amb empreses per constituir la
Fundacién Pro-CNIC, patrons de la qual sén Acciona,
Banco Santander, BBVA, Endesa, Fundaciéon Mutua Ma-
drilefia, Fundacion Mapfre, Fundacién Ramoén Areces,
Gas Natural-Fenosa, Grupo PRISA, Inditex, La Caixa,

Fundacién Repsol i Telefonica. El compromis d’aquestes
empreses va ser aportar 100 milions d’euros en els quinze
anys segilents, el que suposava el 20% del pressupost del
centre, mentre que el Govern espanyol aportava el 60% i la
direccié es comprometia a obtenir el 20% restant amb pro-
jectes de recerca. El pressupost provinent del govern, pero,
experimenta serioses retallades durant la crisi economica®.
El CNIC va comenc¢ar amb una orientacio clara a la re-
cerca translacional. Inicialment hi havia tres departa-
ments, dedicats a biologia vascular i inflamaci6, desenvolu-
pament i reparacié cardiovascular i epidemiologia,
aterotrombosi i imatge®. A més, hi ha una plataforma dedi-
cada a coordinar els aspectes de propietat intellectual i la
translacié dels coneixements a la practica clinica i la salut
publica. La filosofia, estructura i caracteristiques del CNIC
sexpliquen amb detall a Fuster i Torres’ i Fuster i col-ls.".

El grup Ferrer

Ferrer conforma un dels grans grups farmaceutics cata-
lans de lactualitat (Figura 3). El seu origen es troba en
la creacié de lempresa Manuel i Francisco Ferrer, S. L.,
dos cosins germans, el mes dabril de 1940. Inicialment,
aquesta societat es va dedicar a la comercialitzaci6 de pro-
ductes quimics, encara que més tard també ho va fer de
productes farmaceéutics i aigiies minerals''. El desti de la
companyia comenca a canviar amb la incorporacié dels
cosins Carles Ferrer Salat i Jorge Ferrer Batlle i el canvi de
nom, a Laboratorios Ferrer l'any 1953, que va passar a La-
boratorios Ferrer Internacional I'any 1975 i Grupo Ferrer
Internacional S. A. el 1994.

Carles Ferrer Salat (1931-1998) fou qui contribui al
desenvolupament del laboratori quan va accedir a la di-
reccid el 1959. Fou també un important personatge de la

FIGURA 2. El Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos Ill (CNIC), a Madrid
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FIGURA 3. Seu del Grupo Ferrer Internacional a Barcelona

politica espanyola de la seva época gracies a ser fundador
i president de la Confederaciéon Espaiiola de Organizacio-
nes Empresariales (CEOE) i president del Comité Econd-
mico y Social Europeo. Fou el president i accionista majo-
ritari del grup Ferrer fins a la seva mort.

Als anys seixanta del segle passat Ferrer va adquirir La-
boratorios del Doctor Robert i Laboratorios Novag. Lex-
pansio6 internacional del grup comenga amb 'adquisicié de
l'empresa farmaceutica alemanya Trommsdorff GmbH a
principis de la decada de 1970. A finals dels setanta va crear
dues companyies productores de matéries primeres, Inter-
quim (farmacéutiques) i Exquim (quimica fina). Lany 1998
va adquirir Zoster, una important empresa en l'extracci6
de derivats d’origen vegetal i, poc després, incrementa el
seu abast amb Medir Ferrer i Ferrer Alimentacion'.

Actualment el grup té diverses filials internacionals,
com les de Brasil, Italia, Alemanya, Bélgica i Portugal', i
una amplia preséncia internacional en nombrosos paisos
dels cinc continents. En I'actualitat és dirigida per Sergi
Ferrer-Salat, fill de Carles Ferrer Salat.

La polipindola Fuster-CNIC-Ferrer

Fins un ter¢ dels pacients que pateixen un infart de mio-
cardi poden tenir-ne un altre; aixo aconsella la realitzacié
d’una profilaxi farmacologica secundaria per reduir el risc
de la seva aparici6 i la mortalitat potencial. No obstant
aixo, l'adheréncia al tractament és baixa i pot ser un dels
motius de laparicié d’'un nou infart. En aquesta direccio,
les estratégies que puguin millorar el compliment terapeu-
tic suposen un dels elements importants per reduir la inci-
déncia dels nous episodis cardiacs'>.

Una de les estratégies dirigides a millorar I'adheréncia
al tractament farmacologic ha estat la utilitzacié d’associ-
acions farmacologiques a dosis fixes en una unica forma
farmacéutica, 'anomenada polipindola. Aquest concepte
va ser presentat per primera vegada per Wald i Law', que
mostraren que la utilitzacié d’una polipindola de sis far-
macs en individus de més de 55 anys podia reduir la pre-
sencia de cardiopatia un 80%. Els resultats d’aquest estu-
di, i d’altres que seguien la mateixa logica, van ser criticats
perque podien sobreestimar I'eficacia i mantenir en dosis
infraterapeutiques a alguns pacients; a més, els efectes in-
desitjables d’'un dels components de la polipindola podien
portar a deixar el tractament i perdre aixi I'eficacia de la
resta’. No obstant aixo, l'estratégia podia tenir utilitat en
la prevenci6 primaria i secundaria de la cardiopatia is-
quemica sempre que es consideressin els avantatges i els
inconvenients. En aquesta direccié es va iniciar el projec-
te de la polipindola Fuster-CNIC-Ferrer”. Una detallada
revisio de les raons per les quals es va iniciar el projecte, la
seleccid dels farmacs i la dosificacié pot llegir-se a Wiley i
Fuster'é, Sanz i colls.” i Castellano i Fuster's.

Encara que existeixen diverses polipindoles, actual-
ment només una ha estat comercialitzada, la polipindola
Fuster-CNIC-Ferrer® (Figura 4). A hores d’ara ha estat
autoritzada en diversos paisos europeus i d’América Lla-
tinaies troba sota avaluacid per al seu registre en diversos

Atorvastatina
2x10mg

Ramipril
2,5/5/10 mg

Acido acetilsalicilico
2 x50 mg

FIGURA 4. La polipindola Fuster-CNIC-Ferrer" (reproduida amb I’autoritzacié d’Elsevier Spain SLU)
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paisos africans i asiatics. Lany 2015, el grup Ferrer la va
comercialitzar a Espanya amb el nom de Trinomia. Les
caracteristiques farmacologiques de la polipindola poden
consultar-se a Tamargo i colls.? iles dels assaigs clinics en
la prevenci6é secundaria de la cardiopatia isqueémica a
Castellano i colls.”. Les fitxes tecniques de les diferents
presentacions es poden consultar a la base de dades de la
Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (https://www.aemps.gob.es/cima/publico/home.html).

La polipindola Fuster-CNIC-Ferrer conté ramipril
(2,5 mg, 5 mg o 10 mg), atorvastatina (40 mg) i acid ace-
tilsalicilic (100 mg), farmacs recomanats per a la preven-
ci6 secundaria de la cardiopatia isquémica per diverses
associacions com I’European Society of Cardiology,
IAmerican Heart Association, ’American College of
Cardiology i1’Organitzacié Mundial de la Salut'?. Sadmi-
nistra una vegada al dia i ha mostrat ser bioequivalent als
farmacs administrats separadament? també augmenta
de forma significativa I'adheréncia terapéutica compara-
da amb administraci6 dels farmacs de forma individu-
al”. Aquest efecte pot associar-se a una reducci6 dels es-
deveniments cardiacs després d’un episodi d’infart de
miocardi®. Els avantatges i desavantatges de la polipin-
dola es recullen a la Taula 1.

TAULA 1. Avantatges i desavantatges potencials de la polipindola
Fuster-CNIC-Ferrer (modificat de Castellano i col-ls.?)

Avantatges Desavantatges

* Manca delecci6 dels
* Simplificacio en el components i de la dosi

tractament . .
* Manca d’atribucio dels

efectes indesitjables a un
farmac especific

e Facilitat d’utilitzacié

¢ Millora de I'adheréncia
terapéutica ¢ Abandonament dels habits
. .. saludables si es considera
* Bona relacio cost-efectivitat . ,
com un substitut daquests
* Millor eficacia terapéutica .
* Necessitat de tractaments
addicionals en persones

amb altres factors de risc

* Preferéncia del pacient

Linteres de la polipindola Fuster-CNIC-Ferrer és evi-
dent. Pot millorar 'adheréncia al tractament de la pre-
venci6 secundaria de la cardiopatia isquémica i el seu
preu pot fer possible un s ampli en paisos on la utilitza-
ci6 dels farmacs per separat pot ser economicament invi-
able. Tot i que es disposa de dades sobre la seva eficacia,
encara és aviat per establir de forma definitiva la seva
contribuciod a la terapéutica. Com s’ha comentat recent-
ment®, només els resultats de diversos estudis clinics en
marxa (The International Polycap Study 3 [TIPS-3], He-
art Outcomes Prevention and Evaluation 4 [HOPE 4] i
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Secondary Prevention of Cardiovascular Disease in the
Elderly Trial [SECURE]) permetran conéixer el seu abast
real (https://clinicaltrials.gov/).

Nota

En angles pill és un terme genéric que sempra per re-
ferir-se a diverses formes d'administracié oral solida, com
ara pindoles, tabletes o comprimits. En catala, pindola, ta-
bleta i comprimit tenen un significat farmaceutic precis,
el que fa que no es pugui traduir directament pill per cap
de les tres sense tenir en compte altres aspectes. En catala,
pastilla té una manca de concrecid similar a pill. Per altra
banda, la forma farmacéutica de comercialitzaci6 del pre-
parat motiu daquest eponim és la capsula dura; aixo po-
dria fer pensar en traduir polypill com policapsula, pero la
veritat és que sona rar. Potser la traduccié més literal seria
polipastilla, pero pensem que encara sona més estrany. En
textos en castelld, s'ha triat policomprimit, encara que les-
pecialitat farmacéutica final ha estat una capsula. Per tal
de conservar el sentit original del terme angles, entes com
el nom en geneéric d'un producte farmaceutic que conté
diversos components, sense fer referéncia a la forma far-
maceutica, hem optat per fer servir polipindola. Hem vist,
per altra banda, que aquest terme s’ha fet servir ja amb
certa freqiiéncia en diversos mitjans al nostre pais. De fet,
i de cara al futur, el terme polipindola es podria usar per
a designar altres especialitats farmaceutiques en forma
de comprimit o tableta que continguin més d’un principi
actiu, que es correspondrien amb el concepte de polypill.
També podria traduir-se com associacié a dosi fixa pero el
terme polipindola ens sembla més adequat malgrat la seva
inexactitud galenica.

Agraiments. Els autors volen agrair a Elsevier Spain
SLU lautoritacio per a la reproduccié de la Figura 4.
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Sense amnésia

Joaquim Codina i Vinyes.

Algunes dades entorn al seu naixement fa 150 anys

Elena Guardiola, Josep-Eladi Baios

Departament de Ciéncies Experimentals i de la Salut. Facultat de Ciéncies de la Salut i de la Vida. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.

20 de novembre de 1867: ha fet ja 150 anys

“Joaquim Codina i Vinyes nasqué a La Cellera de Ter (La
Selva) el 19 de novembre de 1868. Era fill de Ramon Codina
i Callis, metge que durant quatre anys presta servei a lexér-
cit carli, i de Teresa Vinyes i Surroca. Acaba el batxillerat a
Girona el 1885 i ana a Barcelona a estudiar medicina, on es
llicencia el 27 de juny de 1891”: aixi comencava el nostre
article que Annals de Medicina va publicar al nimero 3 de
2017 dins la série d Eponimia médica catalana'. La data de
naixement corresponia a la que shavia publicat en diverses
fonts que varem consultar per escriure aquell article.

Mentre l’article estava en premsa, el Dr. Bruguera ens
va demanar la nostra col-laboracié per escriure la biogra-
fia del Dr. Codina per a la Galeria de Metges Catalans
(http://www.galeriametges.cat). Varem seguir buscant
informacio per tal d’aportar tot allo que pogués ser inte-
ressant per aquell nou manuscrit; entre la informaci6 tro-
bada llavors ens va alegrar saber que a ’Ajuntament de La
Cellera de Ter s’havia fet —i aprovat— la proposta de de-
clarar I'any 2018 com a “Any Dr. Codina i Vinyes™ . Va
presentar la proposta el regidor Sr. F. Xavier Boigues “..
qui explica que 'any 2018 concretament el 20/11/2018 es
celebren 150 anys del naixement del Dr. Joaquim Codina
Vinyes...”; en aquell ple es va adoptar I'acord: “Declarar
I'any 2018 com a Any Dr. Codina i Vinyes, per comme-
morar el 150¢ aniversari...”>. Ens ballava llavors un dia la
data del naixement (havia nascut el 19 o el 20 de novem-
bre?); cap dubte, pero, amb I’any. I vam comencar aixi la
biografia: “Joaquim Codina i Vinyes [La Cellera de Ter,
1868-1934]”.

Pocs dies després de publicar l'article als Annals, un
dels seus besnéts (metge també) es va posar en contacte
amb nosaltres. Ens comentava també la celebracié que el
2018 tindria lloc a La Cellera pel 150¢ aniversari del nai-
xement del seu besavi. Tot quadrava.

Correspondencia: Dra. Elena Guardiola
Barcelona

Tel. 934 956 724

Fax 934 956 875

Adreca electronica: elena.guardiola@bayer.com

Annals de Medicina 2018;101:84-86.
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En varies ocasions, poc abans del nostre primer ma-
nuscrit, vam consultar el bloc que, des de juliol de 2017,
un dels néts de Joaquim Codina (Joan Codina i Giol) li ha
dedicat amb motiu d’aquest 150¢ aniversari, en que in-
clou informaci6 de primera ma, de la propia familia, mol-
ta de la qual inédita®. Doncs bé, en I’'entrada del 21 de no-
vembre passat deia el segiient: “El 20/11/17 escriu en
Xavier Boigues i Codina, besnét de Joaquim Codina i Vi-
nyes: Arran de les publicacions que es van fer a 'any 1984,
pel cinquantenari de la seva mort, sempre hem pensat que
havia nascut el 20 de novembre del 1868. Pero resulta que
segons el registre parroquial va néixer un any abans, us
adjunto copia del Registre parroquial. Per tant és avui que
fa 150 anys del seu naixement™. Aquest text sacompa-
nyava d’una reproduccié del document parroquial que
n’és la prova (Figura 1). Aquest document diu: “En el dia
veintiuno Noviembre ano de mil ochocientos sesentisiete,
en la Pila bautismal de la Yglesia parroquial de Santa Ma-
ria de Sales de la Sellera de Anglés Provincia y Obispado
de Gerona, yo, el suscrito bautizé conditionate por haber
sido bautizado ya y no haber certidumbre del bautismo, 4
Joaquin, José, Luis nacido del dia anterior, hijo legitimo y
natural de los consortes Dn. Ramon Codina Medico de
esta y natural de San Privat de Bas y Dofa Teresa Vifas
natural de esta...”. El signa “Pedro Puig Pbro. Cura-pérro-
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FIGURA 1. Document del Registre Parroquial de La Cellera de Ter, on

consta el bateig de Joaquim Codina, el 21 de novembre de
1867, 'endema del seu naixement
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co”. Joaquim Codina i Vinyes havia nascut, per tant, el 20
de novembre de 1867.

Pocs dies després, quan es publicava la biografia del
Dr. Codina a la Galeria de Metges Catalans, la data de
naixement ja estava modificada (gracies a 'acurada feina
de la Merce Viger)*.

Voliem saber-ne més i ens vam posar en contacte amb
el Sr. Joan Codina. Ell ens ho va explicar amb detall. El
document parroquial I’havia obtingut un germa seu, de
’arxiu diocesa de Girona. Per altra banda, disposava tam-
bé de dues copies de certificacié del baptisme, amb les
mateixes dades, que es conserven a ’Arxiu Historic de la
Universitat de Barcelona, i que probablement va haver de
presentar en Joaquim Codina per a matricular-se al pri-
mer curs de Medicina I'any 1886 i per als tramits en aca-
bar la llicenciatura el 1891 (Figura 2). A més, en la matri-
cula de l'any 1886-1887 de Joaquim Codina a les
assignatures Mineralogia i Botanica i Zoologia es diu que
amb data 29 de setembre de 1886 té 19 anys (per tant, ha-
via nascut el 1867) (Figura 3).

D’on provenia 'error en la data de naixement? Ens ex-
plica també Joan Codina que recentment havien trobat a
I'Institut Botanic de Barcelona una carta autografa del
seu pare (fill de Joaquim Codina), en Ramon Codina i
Puig, adregada al Dr. Font i Quer, en resposta a una carta
de condol per la mort del seu pare, que Font i Quer havia
enviat a la seva mare, en la que deia, entre altres coses, que
havia nascut el 1868. Estava en un error el seu pare? En el
moment d’escriure la carta es va equivocar d’any? Es pro-
bablement per aixd que en la necrologica que va escriure
el Dr. Font i Quer apareix 'any 1868, i a partir d’aqui s’ha
mantingut error (deia Font i Quer a la necrologica publi-
cada a Cavanillesia Rerum Botanicarum Acta: “Habia na-
cido en La Cellera, el 19 de noviembre de 1868...”)°.

Davant aquestes dades fins fa ben poc inédites sobre
Joaquim Codina i Vinyes, creiem que el nostre article'
hauria d’haver comengat dient: “Joaquim Codina i Vi-
nyes nasqué a La Cellera de Ter (La Selva) el 20 de novem-
bre de 1867. Era fill de Ramon Codina i Callis...”.

La historia es repeteix? A proposit de la data de
naixement del Dr. Jaume Ferran

Faja 17 anys, en aquesta revista comenc¢avem un article de
la mateixa manera que comencem aquest®. El dedicavem,
pero, a un altre metge, també protagonista de I'Eponimia,
també fill de metge, pero ben diferent al Dr. Codina, el Dr.
Ferran.

Déiem llavors: “1 de febrer de 1851: ara fa 150 anys.
‘Jaume Ferran i Clua nasqué el 2 de febrer de 1852’...”
Uns mesos abans haviem publicat un article sobre el vac-
ci de Ferran’. Poc després que es publiqués, un nét seu,
de nom també Jaume Ferran, es va posar en contacte

amb nosaltres. Tot i que a totes les biografies del seu avi

FIGURA 2. Retrat del Dr. Joaquim Codina a l'orla de la Facultat de
Medicina (1891)

FIGURA 3. Matricula de Joaquim Codina, alumne de la Facultat de
Medicina, amb data 29 de setembre de 1886, on consta que
té 19 anys
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deien que havia nascut el 2 de febrer de 1852, ell tenia
documents segons els quals havia nascut un any i un dia
abans: I'1 de febrer de 1851. Ens vam reunir amb ell i ens
els va proporcionar. Els documents eren una fe de bap-
tisme en qué constava que va ser batejat el mateix dia en
queé va néixer (1 de febrer de 1851) i diversos documents
escolars de I’institut de Tarragona on havia estudiat en
els quals constava I’edat en el moment de comencar el
curs (no la data de naixement) i se’n podia deduir I'any
de naixement.

Es complien llavors 150 anys del seu naixement, tal
com ara es compleixen els 150 anys del naixement del Dr.
Joaquim Codina.

Uns mesos després de la publicacié del nostre article,
en el qual quedava clar que Jaume Ferran havia nascut el
1851, vam rebre una altra trucada. Es volia preparar un
acte commemoratiu pel 150¢ aniversari del seu naixe-
ment; 'organitzador havia llegit el nostre article i es volia
assegurar de la data, perque es temia que feien tard...

Afortunadament, en el cas del Dr. Codina, el 150¢ ani-
versari s’ha estat a temps de celebrar’.

Casualitats, curioses casualitats!
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Agraiments. Els autors volen agrair al Dr. Oriol Codi-
na i Guind i al Sr. Joan Codina i Giol la informaci6 i la
documentaci6 que els han facilitat, aixi com la seva auto-
ritzacio per a la reproduccié de les imatges que s’inclouen
en aquest article. També volen agrair a Merce Viger, de la
Galeria de Metges Catalans, el seu ajut.
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Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

Una poblacié envellida: una carrega o una benediccié?

Alan Williams'

Traduccié de Gaieta Permanyer Miralda i Joan M. V. Pons de I'article: An aging population -burden or blessing? Value in Health. 2005;8:447-50.
Conferéncia a la tercera sessio plenaria (“Societats que envelleixen: reptes per a la recerca de resultats, recerca en qualitat de vida i economia de la
salut”) del seteé congrés anual de la ISPOR, a Hamburg, Alemanya, el 24 d'octubre del 2004.

Per tal danalitzar aquesta important qliestié hem daten-
dre les segiients preguntes:

- Ens podem permetre tanta gent gran?

- Quant més cars son els vells que els joves?

— Es més sana la gent gran que el que ho era abans?

- De quina manera es redueix la qualitat de vida amb
l'edat?

- Queé hi ha de la qualitat de vida dels cuidadors?

- Hi ha altres carregues afegides a més de les sanitaries?

- Com s’han de resoldre aquestes tensions?

- Que hi ha de I'equitat intergeneracional?

Ja podeu comprendre que en aquesta breu revisié m’és
impossible fer justicia a totes aquestes importants pre-
guntes i, per tant, demano la vostra indulgéncia si les
tracto de manera for¢a resumida. Senzillament, pretenc
establir els que em semblen els punts clau, tocant-les de
manera correlativa.

Ens podem permetre tanta gent gran?

Aquesta primera pregunta queda, em sembla, completa-
ment contestada en la Figura 1. El que hi podeu veure és
que els paisos amb una alta proporcid de la seva poblacid
major de 60 anys també tenen un producte nacional brut
(PNB) elevat. Els paisos amb un PNB per capita baix, amb
dues excepcions, tenen tots una proporcié ben petita de la
seva poblacié que visqui per damunt de 60 anys. Sembla
que tenir una poblacié envellida és simplement una conse-
quéncia de ser ric. Aleshores, qué és el que ens preocupa?

Quant més cars son els vells que els joves?

Potser el que ens preocupa sén les implicacions per al
proveiment d’'atenci6 sanitaria i, en aquest cas, sera im-
portant saber quant més cars son els vells que la resta de
la poblacio.

Si, realment, aquest és el vostre interes principal, ales-
hores aquestes dades (Figura 2) de la despesa sanitaria
segons els grups d’edat haurien de ser un bon motiu de
preocupacio. Els detalls varien lleugerament entre paisos,
pero a tot arreu tenen lloc amb les mateixes caracteristi-
ques generals. Cal tenir en compte algunes precaucions
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per ala seva interpretacio. La primera és que la proximitat
a la mort sembla justificar una bona part d’aquest gradi-
ent d’edat. Resulta que les despeses sanitaries es disparen
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quan la mort s’apropa, independentment de l'edat de la
persona. Sila mort es retarda, també es retardaran aques-
tes despeses del final de la vida i, per a cada individu, tin-
dran lloc en una edat més tardana. Perd qué passa amb
altres costos sanitaris que sassocien directament a la pro-
pia vellesa?

Es més sana la gent gran que el que
ho era abans?

Aix0 em porta a la pregunta de si la gent gran ara és més
sana que el que ho era abans. Aqui entren en joc dos es-
cenaris diferents, ben representats en els diagrames trets
d’'una publicacié de Meena Seshamani (Figura 3).

La situaci6 actual queda ben esquematitzada en el di-
agrama superior, on es veu com la morbiditat augmenta
de manera sostinguda durant els darrers 15 anys de vida.
El diagrama del mig de la Figura 3 representa I’escenari
optimista, en el qual la durada del periode en qué té lloc el
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FIGURA 3. Teories sobre la relacioé entre esperanca de vida i
morbiditat
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declivi de la salut és més curta i el propi declivi s’ha retar-
dat. A baix es pot veure I'escenari pessimista, que mostra
que passaria si, encara que es retardés la mort, I’inici de la
morbiditat al final de la vida no es retardés. La gent es
trobaria davant d’un periode for¢a llarg de deteriorament
de la salut. Fins alla on puc dir, el jurat encara no s’ha
pronunciat sobre quin d’aquests escenaris estem enca-
rant. Potser variara d’uns paisos a d’altres. Pero segons jo
penso, és encara una qiiestio sense resoldre.

De quina manera es redueix la qualitat de vida
amb l'edat?

I mentre no es resol la qiiestid, considerem les maneres en
que la qualitat de vida declina amb ledat (Figura 4).

Les dades recollides en enquestes poblacionals en di-
ferents paisos, totes utilitzant I'instrument EQ-5D? con-
firmen (diagrama de la part superior) el gradient, ben
conegut, relatiu a la prevalenga de problemes de mobilitat
en augmentar l'edat. En el diagrama de la part inferior
podeu veure un fenomen menys ben conegut: el gradient,
segons edat, del dolor percebut pel pacient. Aquest ja co-
menga essent sorprenentment alt, fins i tot entre els joves,
i té major prevalenga que els problemes de mobilitat en
tot el ventall d’edats. Advertiu també que, a qualsevol
edat, les dones estan pitjor que els homes. Aquesta és la
morbiditat que ens cal comprimir. M’agradaria que re-
marquéssiu el potencial per fer-ho que té el control del
dolor i que és una manera relativament desatesa de fer-
ho.

Que hi ha de la qualitat de vida dels
cuidadors?

Pero no és tan sols la gent gran malalta de qui ens hem
de preocupar, siné també dels seus cuidadors informals.
Pel que fa a aquests, el fet que els anys afegits de vida ho
siguin o no en situacié de dependéncia és absolutament
crucial de cara a la pregunta sobre “carrega o benedic-
ci6” de la vellesa. Es més, quan arribi el moment en qué
el paper de cuidador passi d'un conjuge o parella a la
generacid segiient, caura a la falda de persones que elles
mateixes hauran arribat a ledat en qué acaben dentrar
a la poblacié dependent. Jo crec que ens cal, de manera
urgent, recollir més dades sobre els cuidadors i la seva
qualitat de vida relacionada amb la salut, que em sembla
ignorada en la majoria d’assajos clinics.

Hi ha altres carregues afegides a més de
les sanitaries?

Fins ara m’he centrat en les implicacions per a la salut,
pero ara hem de tenir en compte si hi ha altres carre-
gues associades a una poblacié envellida. LCatencio social
nés una devident. A diferents paisos es fa molta recerca
meticulosa per saber qui ha d’assumir la responsabilitat
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dels seus costos creixents i per quines raons. Perd enca-
ra més important que l'atenci6 social és el proveiment
de les pensions. Tant si les pensions sén proporcionades
privadament com publicament, originen un problema de
transferéncia que a algunes persones se’ls fa dificil com-
prendre.

Pensen que estan senzillament retirant els seus es-
talvis del passat, que imaginen que equivalen a recur-
sos reals que han estat apartats i que ja poden reclamar
com a seus. La realitat és ben diferent. Quan la gent
gran gasta la seva pensio, es tracta de recursos produits
en aquell moment: per rebre aquests recursos la gent
gran competeix amb tota la resta. Aquests recursos re-

als han de ser obtinguts de les persones que els produ-
eixen i dirigits a la poblaci6é dependent. En aquesta po-
blacié dependent també hi ha gent jove; el volum
d’aquesta altra poblacié dependent també esta creixent
en els paisos on els organismes d’educacié superior ori-
ginen una gran despesa. Una taxa de natalitat baixa
alleuja la pressié a curt termini pero a la llarga redueix
el volum de la poblacié activa, de manera que a llarg
termini posara les coses pitjor.

Com s’han de resoldre aquestes tensions?

Alleujar aquestes tensions és actualment el principal
problema de politica social en molts paisos, especial-
ment en aquells on els politics havien adquirit compro-
misos excessivament ambiciosos en el passat, de manera
particular en el camp de les pensions. Algunes respostes
possibles son: 1) retardar l'edat de jubilacio, 2) reduir les
pensions, 3) limitar l'accés a l'atencid sanitaria, 4) aug-
mentar la productivitat.

Els tres primers punts sén canvis politics que afecten
directament, tots ells, la propia gent gran, mentre que el
quart punt és, evidentment, menys dolorés per als vells
pero pot ser una mica frustrant per als treballadors, que
es trobarien pagant impostos més alts, fet que redueix la
seva gratificaci6 per ser més productius i pot tenir efec-
tes incentius adversos. Per desagradables que cadascuna
d’aquestes politiques puguin ser, si no s'aborden amb
fermesa l’alternativa sera la inflacid, que pot ser una so-
lucié pitjor perque distribueix les carregues d’'una ma-
nera atzarosa i sovint forca injusta.

Que hi ha de I'equitat intergeneracional?

Per acabar, arribo a la qiiestié de lequitat intergeneraci-
onal que ja he tocat de passada una o dues vegades pero
que ara cal abordar directament. Atés que la immortalitat
no és una opci6 a l'abast, us animo que reflexioneu aten-
tament sobre el punt de vista que John Harris expressa al
seu llibre The Value of Life (El valor de la vida): “Aixi com
sempre és mala fortuna morir quan es vol seguir vivint, no
és cap tragedia morir vell”

Aixo planteja la idea que aquells de nosaltres que, com
jo, hem tingut ja una llarga vida no hauriem de privar els
joves d’oportunitats que nosaltres ja hem gaudit. Les exi-
gencies de la justicia distributiva, adregades a la reduccié
de desigualtats en la salut que es té durant tota una vida,
no es compliran a menys que estiguem preparats per dis-
criminar a favor d’aquells que altrament serien privats de
bones oportunitats, és a dir, els joves vulnerables, i en
contra d’aquells que ja n’han gaudit, és a dir, els vells que
han tingut una vida saludable. Aquest és un dilema étic
molt incomode per a un igualitari com jo, pero si cal be-
neficiar els joves vulnerables, qui hauria de dur-ne la car-
rega sino els vells afortunats?
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Una poblacié envellida: una carrega o una
benediccié?

Tornant a la qiiestié central de si una poblaci6 envellida
és una carrega o una benediccid, la meva resposta és que
és una benediccio per a alguns perd una carrega per a uns
altres. Per tant, crec que la nostra tasca com a clinics, ges-
tors, politics o investigadors és reduir les carregues i distri-
buir-les de manera justa en la comunitat. Si encara no us
he convencgut que aquesta és una tasca important i urgent,
us proposo esbrinar quant temps passara fins que vosal-
tres mateixos us veieu personalment implicats en aquests
problemes, ja que aix0 planteja un termini apressador en
el qual heu de tenir el sistema ben encarrilat d’'una manera
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justa i eficient. Aquest és el repte que magradaria que ac-
ceptéssiu a la llum de la meva breu revisié de les qiiestions
forga dificils que estan en joc.

N.DELST:

1. Alan Williams (1927-2005), economista britanic de la salut, no va
arribar a veure impreés el text de la seva conferéncia. No sols va ser
un ferm defensor dels “anys de vida ajustats a la salut” com a mesura
del benefici de les intervencions médiques, sind també, atenent a la
limitaci6 dels recursos (sanitaris) i la solidaritat i equitat intergener-
acional, de les oportunitats gaudides en una llarga vida (fair innings)
en favor de prioritzar els joves vulnerables.

2. EQ5D: Instrument genéric de mesura de la qualitat de vida relacio-
nada amb la salut.
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El Comite de Catala de la Facultat de Medicina i el Vocabulari médic
de ’Académia de Ciéncies Médiques

Xavier Sierra Valenti

Vocal de la Junta SocDEMCAT. Academia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears. Barcelona.

“Pero hem viscut per salvar-vos els mots,
per retornar-vos el nom de cada cosa”

Salvador Espriu: Inici de cantic en el temple

La situacié del catala en els anys del tardofranquisme no
era bona. Tot i que estava parcialment tolerat, vivia una si-
tuacié de diglossia evident. La llengua catalana no s’usava
en els actes oficials, ni a les classes de la universitat, ni en
cap activitat medica, ni es redactaven articles ni publicaci-
ons en catala. Era una llengua de segona, només apta per a
IGs familiar o en certes activitats populars.

La llengua escrita no es coneixia majoritariament. Tot
i que podia ensenyar-se en alguns cercles filologics o en
ateneus culturals, la majoria no coneixiem la manera cor-
recta descriure. Es publicaven llibres en catala i alguna re-
vista, pero tot aix0 tenia un abast minoritari i molt limitat.
La propia ignorancia de I'idioma feia que molts desistissin
d’usar-lo. Malgrat tot, moviments com ara la nova cango
havien comengat a conscienciar la poblacié que calia re-
cuperar la llengua propia.

A la Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma
de Barcelona (UAB), un grup destudiants érem consci-
ents d’aquesta situacid. Es va constituir el Comite de Ca-
tala, que tot i ser un grup petit i modest, intentava corre-
gir aquesta situaci6é anomala i injusta. Formaven part del
Comite estudiants com ara Enric Farrerons i Soldevila,
Lluis Albaiges i Sans, Ferran Sabaté i Caselles i el que
subscriu aquest article, Xavier Sierra i Valenti, entre d’al-
tres.

Les activitats del Comité de Catala van comencar el
curs 1970-71 i es perllongaren alguns anys. Conscients del
desconeixement que teniem de la llengua nosaltres matei-
x0s, una de les primeres activitats va ser lorganitzacié de

Correspondéncia: Xavier Sierra Valenti

Vocal de la Junta SocDEMCAT

Academia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears
C/ Major de Can Caralleu, 1-7

08017 Barcelona

Tel. 932030731

Adreca electronica: xsierrav@gmail.com
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cursos de catala a la Facultat, cosa que en aquell moment
era inversemblant fora d’'una facultat de lletres. Es van
organitzar diversos graus (elemental, mitja i superior) i,
fins i tot, un curs de catala per a estrangers (al nostre curs
hi havia algun sud-america i uns quants nord-americans:
eren els anys de la guerra del Vietnam). Les classes de cata-
la es feien amb professors titulats, com ara el nostre com-
pany Enric Farrerons, i també amb filolegs com ara Lluis
Urpinell. Lexperiencia va suscitar també I'interes d’alguns
col-laboradors i observadors externs com ara Marta Mata
i Miquel Desclot.

També vam implantar un sistema de distribucio
d’apunts. Les classes, naturalment, eren totes en castella.
Només algun seminari amb grups reduits es feia ocasio-
nalment en catala. Nosaltres preniem apunts i els tradui-
em després al catala. A la tarda, amb l'ajuda de I'Araceli,
una secretaria de la Catedra de Patologia, els imprimiem
amb ciclostil (les fotocopies eren encara incipients i sor-
tien molt cares). Els apunts en catala, ja impresos, eren
distribuits gratuitament lendema entre els companys
de curs. La feina era nostra per usar molts dels termes
medics, que llavors ignoravem i que intentavem suplir
amb els Fulls lexicografics que editava —també precaria-
ment— la Societat Catalana de Biologia, gracies a lesforg
i dedicacié personal del seu secretari, el Dr. Pere Babot
(1898-1982).

Els membres del Comite de Catala (i alguns que se’ns
afegien) feiem també una accié testimonial. Abans de
cada examen demanavem lopci6 de redactar-lo en cata-
la. Els professors solien accedir-hi sense problemes (tot i
que algun dells ho feia de mala gana). Pero la majoria eren
conscients que el franquisme tocava a la seva fi i que cal-
dria modificar els anomals usos lingiiistics imposats.

Lany 1970, Josep Laporte i Salas accedi a ’Académia de
Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears. Amb ell ar-
riba un aire nou, de renovacio, a lentitat. Es van constituir
noves seccions, com ara la de Joventuts Meédiques, forma-
des per estudiants. Una de les primeres activitats d'aques-
ta secci6 va ser lorganitzacié d’una taula rodona sobre el
tema “El catala a la literatura medica”. Alguns companys
del Comite de Catala de la UAB vam decidir assistir-hi.
Era el 9 de desembre de 1971.
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A la taula rodona hi participaren els doctors Josep
Alsina i Bofill, Pere Gabarro, Oriol Casassas, Joaquim
Ramis i Coris i Josep Laporte. Van parlar de I'is del ca-
tala a les publicacions del temps de la Republica i d’al-
guna mostra testimonial feta en els darrers anys, com
ara les Monografies médiques, una serie de petits llibrets
que comptava llavors amb 3 o 4 numeros. En general, un
panorama desolador, bastant reduit i marginal. Es va ci-
tar repetidament el Diccionari de medicina d' M. Corachan
(Figura 1), I'inic diccionari medic que s’havia editat fins
aquell moment. Dos dels ponents de la taula rodona, els
Drs. Alsina i Bofill i Pere Gabarr6 havien participat en la
seva redaccio.

El diccionari Corachan, com popularment es coneixia,
era una obra meritoria i molt ben feta. Aplegava termes
cientifics, historics (usats en époques preterites de la me-
dicina catalana) i també denominacions populars, molt
utils en la practica de la medicina rural. Pero el Diccionari
havia tingut la mala sort d’apareixer el juliol de 1936, sens
dubte un mal moment per a la seva distribucié. En queda-

FIGURA 1. Diccionari de medicina de Manuel Corachan, 1936
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ven pocs exemplars al nostre abast en comptades bibliote-
ques publiques.

Recordo que en el torn de preguntes vaig demanar
la paraula. Vaig comentar les dificultats que teniem els
estudiants per accedir al coneixement de la termino-
logia medica, vaig comentar les accions que estavem
fent a la Facultat i la necessitat que teniem de dispo-
sar d’'una eina lexicografica que possibilités el ple ac-
cés a una llengua normalitzada. Vaig acabar sol-licitant
que 'Académia reedités el Diccionari de medicina d’M.
Corachan.

Lendema, el Dr. Laporte, que era el nostre professor
de Farmacologia, em va demanar que anés al seu despatx
quan acabés la classe. Confesso que hi vaig anar amb una
mica de respecte. El Dr. Laporte era un bon professor,
pero era una mica sever i exigent. Quan vaig entrar, el
professor em va fer seure amablement. Em va preguntar
si mantenia la meva proposta del dia anterior. Natural-
ment la vaig reafirmar i vaig ampliar la informacio sobre
els esforcos que maldavem per implantar el catala a la
Facultat. En Laporte em va dir que la reedicié del Dic-
cionari Corachan era una tasca inassolible. En primer
lloc era una empresa costosa, fora de I'abast economic
de I'Académia. I, a més, era ja una obra obsoleta: havien
passat 35 anys i la medicina havia fet notables progressos
que no estaven recollits en el Diccionari de medicina. En-
tre altres coses, per citar-ne algun exemple ben evident,
la introduccié dels antibiotics.

Laporte em revela que la Junta de 'Académia havia ela-
borat una solucié alternativa i possibilista: ledicié d’'un vo-
cabulari medic “d’'urgéncia” Consistiria en una publicacid
limitada d’'uns 4.500 mots. Em pregunta si el nostre grup
destudiants hi estaria disposat a col-laborar. Naturalment,
li vaig dir que si, entusiasmat.

Aixi vam comengar la feina. Es va constituir una co-
missié médica (J. Alsina i Bofill, J. Laporte, J. Ramis i O.
Casassas) que va ocupar-se de seleccionar les paraules.
Les fonts per obtenir les paraules van ser fonamentalment
el propi Diccionari de Corachan i I'Index Acumulatibus
Medicus (EUA). Com que era un vocabulari reduit es pri-
oritzaven les paraules que per grafia o pronuncia es dife-
renciessin del castella i també s'introduiren neologismes
i es regularen els sufixos i les adjectivacions. La comissi6
estava assessorada lingiiisticament per Ramon Aramon i
Serra de la Seccid Lexicografica de I'Institut d'Estudis Ca-
talans (IEC).

Les llistes de paraules escollides es passaven al grup
destudiants col-laboradors. Del nostre grup n’hi havia
tres: Enric Farrerons, Lluis Albaigés i jo mateix. També
hi van col-laborar dos estudiants de la Universitat de Bar-
celona (UB): Enric Peyri i Viceng Artigas, per tal de no
centrar-ho tot en la UAB. Els estudiants ens ocupavem
de fer unes fitxes (a ma, ja que llavors no hi havia ordi-
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FIGURA 2. Les tres edicions del Vocabulari médic, 1974, 1979 i 1987

nadors) en les quals constava el nom, el génere, una breu
definici6 de tres o quatre linies i la traduccié del mot a
langlés, el castella i el frances. Al principi es va especular
de fer-ho també a 'alemany, pero finalment es va desesti-
mar, ja que aquest idioma havia perdut protagonisme en
la literatura meédica. Les fitxes aixi elaborades es retorna-
ven a la comissié medica, que les incorporava definitiva-
ment al Vocabulari.

El Vocabulari médic va veure la llum finalment el de-
sembre de 1974 i va ser presentat al Club de Metges del
Col'legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB). Lacte de
presentacié va tenir una gran repercussié social i hi van
assistir, a més dels organitzadors, els degans de les facul-
tats de medicina (Obiols i Cabré) i un nombrds public.
La premsa de Barcelona se'n va fer un ampli resso els dies
seglients. Entre els seus autors hi figuravem —encara com
a estudiants— el grup de joves que haviem col-laborat tan
activament en la seva génesi i redaccio.

En anys successius, el Vocabulari meédic va veure dues
edicions més. La segona edicid (setembre de 1979) va am-
pliar el nombre de collaboradors i també el nombre de
paraules. Una tercera edicié va ser feta per leditorial La
Llar del Llibre (setembre de 1987) i, a més, es va fer una

edici6 no venal que va ser distribuida entre els metges pels
Laboratoris Merck (Figura 2).

Lany 1990 va apareixer el Diccionari enciclopédic de
medicina, molt més complet, que va deixar enrere la mi-
grada aportaci6 del nostre Vocabulari. Pero cal remarcar
que durant el periode 1974-1990 el Vocabulari medic va
ser una eina imprescindible que possibilita que el catala
tornés a usar-se amb certa normalitat en comunicacions
meédiques orals i escrites.
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Sense amnésia

Hospital Sant Joan de Déu Barcelona: 150 anys d’historia

Helena lzard

Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat.

Introduccio

Lany passat 'Hospital Maternoinfantil Sant Joan de Déu
Barcelona va celebrar el 150¢ aniversari. Va ser fundat el
14 de desembre de 1867 per 'Orde Hospitalari de Sant
Joan de Déu, al carrer de Muntaner de Barcelona, i va ser
el primer hospital infantil de tot Espanya.

Principalment, atenia infants amb tuberculosi i amb
malformacions congénites de I’aparell locomotor.

El 1881, I'Hospital es va traslladar a uns terrenys situ-
ats entre l'actual avinguda Diagonal i el carrer de Déu i
Mata. Hi va ser durant gairebé un segle, fins que, el 1973,
es va inaugurar I’hospital actual a Esplugues de Llobregat.

Les fites principals del nostre hospital han estat la seva
fundaci6 (1867), el pas de centre de beneficéncia a centre
concertat amb I’Administracié (1973), el pas a hospital
universitari (1975), la incorporaci6 a la Xarxa Hospitala-
ria d’Utilitzacié Publica (1985), el reconeixement com a
hospital terciari (1992) i I'inici de la integracié amb ’Hos-
pital Clinic (1993). Lany 2005 es va posar en marxa el pro-
grama estratégic 2005-2008 (Paidhos) i, el 2013, es va
convertir en un hospital de referéncia internacional.

Actualment, 'Hospital Sant Joan de Déu és un dels re-
ferents principals, dins i fora de Catalunya, en pediatria,
obstetricia i ginecologia i en arees d’alta especialitzacio,
com les neurociéncies, la neonatologia, l'oncologia o la car-
diocirurgia. Atén més de 120.000 urgencies, 25.000 ingres-
sos 1 200.000 visites cada any i combina la tecnologia més
capdavantera amb una assisténcia personalitzada basada
en els seus valors d’hospitalitat i de solidaritat.

Fites historiques

Primer hospital infantil

L'Hospital Sant Joan de Déu va ser fundat el 14 de desem-
bre de 1867 per 'Orde Hospitalari de Sant Joan de Déu, al
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carrer de Muntaner de Barcelona, i va ser el primer hospi-
tal infantil de tot Espanya. També va ser el primer centre
d'aquest orde hospitalari que va reobrir després de la de-
samortitzacié de Mendizabal, de manera que va iniciar el
cami de la restauraci6 de 'Orde a Espanya.

Quan es va obrir I’hospital del carrer de Muntaner, hi
havia sis infants ingressats i una comunitat de tres ger-
mans. En quatre anys el nombre de pacients hospitalitzats
era de cinquanta. Principalment, atenia infants amb tu-
berculosi i amb malformacions congenites de I'aparell lo-
comotor.

Ben aviat es van adonar que I’indret no era I'adequat,
ja que estava envoltat de cases, fabriques i tallers que im-
pedien el repos que els infants ingressats necessitaven.

Trasllat a la Diagonal

El 1881, I'Hospital es va traslladar a uns terrenys situats
entre l'actual avinguda Diagonal i el carrer de Déu i Mata.
En un primer moment, ja atenien 105 pacients, basica-
ment criatures escrofuloses i raquitiques. Amb aportaci-
ons de la societat civil de Iépoca, es va poder anar ampli-
ant la superficie del nou hospital i el 1908 el centre ja tenia
capacitat per atendre 250 pacients hospitalitzats.

També es va ampliar el ventall de patologies ateses per
incloure-hi la ceguesa i els problemes dermatologics, es-
pecialment la tinya. Posteriorment, s’hi van afegir els
tractaments traumatologics, amb la possibilitat de practi-
car intervencions quirdrgiques per allargar ossos, els
trasplantaments d’insercions tendinoses i1’is de tendons
artificials i empelts ossis, que eren intervencions molt
avancades per I’época.

A Pinici del segle xX, els germans hospitalaris tenien
com a objectiu disposar d’un sanatori maritim per po-
der oferir als pacients un complement que aleshores es
considerava essencial per al tractament de determinades
patologies: la balneoterapia maritima. El 1924, aquesta
aspiracio es va poder fer realitat amb l'obertura del sa-
natori de Calafell gracies a les donacions i als diners que
I’Ajuntament de Barcelona va pagar a ’Orde per I'expro-
piaci6 forgosa d’una part de la finca del centre de la Dia-
gonal.

El 1929 va comengar ’atencié ambulatoria, sobretot
per a pacients amb patologies traumatologiques, pero
també per tractar les tinyes i els problemes odontologics.
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FIGURA 1. Acte de cessi6 de I'escultura“Anima” de Jaume Plensa. D'esquerra a dreta: Manel del Castillo, director gerent de I'Hospital Sant Joan de
Déu; Jaume Plensa, escultor; Pilar Diaz, alcaldessa d’Esplugues i Joaquim Erra, germa superior de I'Hospital Sant Joan de Déu

Atencié ambulatoria i d’aguts

Cap als anys cinquanta del segle passat es van ampliar les
instal-lacions de les consultes externes i s’hi van incorpo-
rar noves especialitats, com la pediatria, la cardiologia, la
cirurgia i la psiquiatria.

Amb el desenvolupament dels equips professionals de
pediatria i de cirurgia infantil es va poder ampliar la co-
bertura assistencial a pacients aguts amb problemes de
diarrees, deshidratacions, broncopneumonies, nefrosis,
distrofies, etc., i es va obrir el Servei d’Urgencies. Poc des-
prés s’hi van incorporar nous especialistes, com els neu-
ropediatres.

Als anys seixanta, els responsables de I’hospital van
comengar a planificar 'actualitzaci6 i 'adequacié del cen-
tre a les noves necessitats que presentava la societat. Es va
plantejar que el centre de 'avinguda Diagonal es conver-
tis en un hospital maternoinfantil amb atencié obsteétrica
per ales dones i pediatrica per a pacients fins a 18 anys. Va
ser aleshores que es va considerar necessari canviar d’em-

placament, ja que els terrenys de la Diagonal eren limitats
i, alhora, tenien un gran valor economic, de manera que,
en vendre’ls, es podia finangar la construccié d’'un nou
hospital molt més gran.

El nou hospital a Esplugues

A Thora de triar la zona de Barcelona on ubicar el nou
hospital, es va analitzar la cobertura daltres centres i es va
decidir que hi havia una zona amb poca atencié sanitaria
pediatrica: el sud-oest de la ciutat i la seva comarca. El lloc
més idoni van ser uns terrenys de la companyia electrica
FECSA, al barri de Finestrelles d’Esplugues de Llobregat.
I alla va ser on, el 1970, es va comengar a construir 'hos-
pital actual.

Durant el primer any de funcionament, el 1973, ja es
van atendre 2.100 parts, 122.000 consultes externes,
15.000 ingressos i 38.000 urgencies.

El 1985, en plena crisi economica, ’Hospital va entrar
a formar part de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Pu-
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blica (XHUP). No obstant aixo, i a causa dels problemes
financers, va haver de fer una reducci6 de plantilla.

La integracié progressiva a la XHUP i a la Universitat
de Barcelona, per convertir-se en un hospital universitari,
aixi com l'alian¢a amb I"'Hospital Clinic, van contribuir a
l'expansié del centre durant els anys noranta i el principi
del segle xx1.

Lany 2005 es va posar en marxa el programa estrate-
gic 2005-2008 (Paidhos), que va posicionar el centre com
a hospital terciari.

La crisi de 2008 va provocar una retallada del 15% del
pressupost de la sanitat publica, fet que va afectar tots els
hospitals publics i concertats. U'Hospital Sant Joan de Déu
va haver de reduir els salaris, el nombre de professionals i el
nombre de llits per poder fer front a la dificil conjuntura.

Un hospital de referéncia internacional

El 2013 es va decidir fer una reorientacio estratégica que
va suposar una aposta per la referéncia i la internacionalit-
zacio, sobretot a partir despecialitats pediatriques com la
cardiocirurgia, la neurocirurgia, loncohematologia, la ci-
rurgia ortopedica, la medicina fetal i neonatal i les malal-
ties rares.

Actualment, 'Hospital Sant Joan de Déu Barcelona és
un dels referents principals en atencié pediatrica dins i
fora de Catalunya. Atén més de 120.000 urgeéncies,
25.000 ingressos i 200.000 visites cada any i combina la
tecnologia més capdavantera amb una assisténcia perso-
nalitzada basada en els seus valors d’hospitalitat i de soli-
daritat.

FIGURA 2. Imatge de I'Eucaristia d’accié de gracies celebrada el 14 de desembre de 2017 a la Sagrada Familia per commemorar el 150é aniversari
de I'Hospital Sant Joan de Déu i de la restauracioé de 'Orde Hospitalari Sant Joan de Déu a Espanya
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