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Editorial

Medicina publica i privada i la seva relacié ambivalent

Xavier Bonfill

Director
Annals de Medicina

Com a tema del deBAT a deBAT, en portem un que pe-
riodicament convé revisar, com és el cas de la possible re-
lacié entre la medicina publica i la privada, o el que ve a
ser aproximadament el mateix, entre els sistemes sanitaris
publici privat. Es tracta d’'una discussié que es pot encarar
des de diferents punts de vista, tant ideologics com fun-
cionals, teorics o practics. En el nostre cas, ho fem a par-
tir dun documentat article elaborat per Joan M. V. Pons,
que després ha servit de base per als comentaris de Roser
Fernandez i de Vicente Ortun. Es tracta, per tant, de veus
autoritzades que des de les seves respectives posicions ar-
gumenten sobre aquest tema amb molts matisos i no pocs
punts de coincidéncia.

A Roda..., l'article de Seguretat dels pacients ens ex-
plica una interessant iniciativa per millorar lextraccié de
mostres de sang des de I'inici fins al final de tot aquest
procés assistencial. LAQuAS, per la seva part, a Proves i
evidéncies ha avaluat 'impacte de les accions conjuntes
europees a partir de la revisio dels seus marcs de referen-
cia. A Recerca autoctona..., després de comencar una
série sobre centres de recerca a partir de lexperiéncia de
la Fundacio Institut per a la recerca a 'Atenci6 Primaria
Jordi Gol i Gurina (IDIAP Jordi Gol)!, continuem apor-
tant dades molt il-lustratives de l'activitat de I'Institut de
Recerca Sant Pau.

Correspondencia: Dr. Xavier Bonfill
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Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
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A Sense amnesia, per una banda, 'Eponimia de
J.-E. Bafios i E. Guardiola recupera l'autoria d'Emili Mo-
ragas per la maniobra que porta el seu nom per explorar
el lligament lateral extern del genoll i, per l’altra, Salva-
dor Macip es remunta al naixement de l'anestésia per
explicar-nos els origens de la utilitzacié del cloroform
i leter amb aquella finalitat. A Classics..., la traduccid
de G. Permanyer i Joan M. V. Pons d’un article de J. E.
Steiner ens permet revisar la diferent perspectiva tera-
peutica quan utilitzem dades grupals o poblacionals per
adaptar-les a pacients individuals. I a Fent de..., Llum
Veiga, la premi Carolina Meléndez Fernandez 2024, re-
passa tota la seva trajectoria professional que la van fer
mereixedora d’aquesta distincio.

I ja som una altra vegada a final d’any, temps incerts
en un mon convuls pero que, més que mai, necessita dels
millors desitjos per als homes i dones de bona voluntat.
Bones Festes!
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deBAT a deBAT: Els sistemes sanitaris public i privat

La dificil convivéncia entre els sistemes sanitaris public i privat a

Catalunya

Joan M. V. Pons

Vocal del Comité de Bioética de Catalunya; Metge jubilat. Barcelona.

Assegurament sanitari

A Catalunya, per raons historiques i politiques, conviuen
dos sistemes d’asseguranca i provisi¢ sanitaria. Hi ha
lasseguranca sanitaria publica, el Servei Catala de la Sa-
lut (SCS-CatSalut), universal (tota la poblaci6 resident) i
que es finan¢a mitjancant impostos (progressius amb un
copagament en la prestacié farmacéutica segons el nivell
de renda i amb limits). Hi ha també l'assegurament pri-
vat en les seves diferents vessants: les mutues d’afiliacio
obligatoria funcionarials (Mutualitat de funcionaris civils
de lestat o MUFACE, Institut Social de les Forces Arma-
des o ISFAS, Mutualitat General Judicial o MUGEJU),
on la prestacié de serveis sanitaris pot ser, segons escull
lassegurat, o bé a través de l'asseguradora publica (I'SCS)
o mitjangant asseguradores privades, podent canviar cada
any; i les asseguradores sanitaries privades propiament di-
tes i amb caracter global (Assisténcia Sanitaria Col-legial,
Sanitas, Adeslas-SegurCaixa, AXA, DKV, FIATC, etc.).
Les persones amb asseguranca privada ho son a través
d’una entitat mercantil (94,6%), que sén majoritariament
societats anonimes amb anim de lucre, mentre que la resta
(5,4%) ho s6n mitjangant mutues de previsié social'.

Dacord amb el document que elabora periodica-
ment el Departament de Salut (DS) sobre les entitats
diassegurament lliure a Catalunya, l'any 2022 hi havia 41
entitats, que asseguraven 2.610.531 persones. La progres-
si6 en els darrers anys en persones i primes es presenta
a la Figura 1. En el periode 2013-2022, les persones amb
asseguranca sanitaria privada van augmentar un 31,5%,
mentre la poblaci6 catalana es va incrementar el 4,8%. Les
primes, és a dir, la quantitat de diners que periodicament
ha de pagar la persona que contracta la polissa per a la
cobertura del risc demmalaltir, van augmentar, en el ma-
teix periode, el 48,6%, mentre que el PIB a preus corrents
va augmentar, en el mateix periode, el 33,7% i el PIB per
habitant el 27,2% (IDESCAT) (Figura 1).
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Aquesta poblacié amb assegurament privat es distri-
buia segons demarcacions provincials: Barcelona, 78,4%;
Girona, 8,5%; Tarragona, 8,5%; i Lleida, 4,6%. Segons
l'informe esmentat, el 46,9% eren homes i el 53,1% dones
i, per grups dedat, predominaven els de 15-44 anys, amb
el 37,1%; a continuacio seguia el grup de 45-64 anys, amb
el 32,9%; el de 0-14 anys, amb el 15,7% i el de > 65 anys,
amb el 14,3%. Segons grups dedat i sexe, la proporci6 de
persones amb asseguranca lliure variava significativament
respecte de la seva proporcid en el conjunt de la poblacié.
Es el cas de les dones de 15 a 44 anys, que eren el 18,2% de
la poblacié i, en canvi, representaven el 20% del total de
persones assegurades, la qual cosa sha d'interpretar per
ledat fertil i la preferéncia, si la dona sho pot permetre,
per una asseguranga i una atencio privades’.

Per calcular el conjunt de persones que tenen real-
ment una doble cobertura sanitaria a Catalunya s’ha de
restar el nombre de funcionaris (129.088) del nombre de
persones que disposen d’una asseguranca sanitaria lliure
(2.610.531), ja que per a aquest col-lectiu, com s’ha refe-
rit, la forma de rebre lassisténcia sanitaria és la publica/
universal (SCS-CatSalut) o bé l'asseguranca privada i, per
tant, no tenen doble cobertura. Aquest privilegi funcio-
narial, descollir entre lasseguranca sanitaria publica i
entre diverses de privades i poder canviar anualment, fa
anys que es diu que ha de desapareixer, pero persisteix.
El 2022 eren 2.481.443 les persones amb doble cobertura
sanitaria i representaven el 31,9% de la poblaci6 catalana’.
Lany 2014 eren 1.872.096 persones; és a dir, el 24,9% de
la poblacié catalana disposava d’'una doble asseguranga
real’. Si es miren anys anteriors es veu que el 1994, aquest
percentatge era del 20,9% i el 2002 del 24,7%. La Figura 2
mostra l'increment en més de 7 punts percentuals (7,8) de
la poblacié catalana amb doble asseguranca en els darrers
anys (2013-2022)".

D’acord amb I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA)
2021-2022, la doble asseguranga era més present en la clas-
se social més afavorida (52,2% classe I) que en la menys
afavorida (18,8% en classe III), aixi com en relacio al nivell
destudis, ja que la meitat (52,2%) de persones amb estu-
dis universitaris tenien doble cobertura, mentre que en
les persones sense estudis o amb estudis primaris aquest
percentatge era de '11,8%. Segons les regions sanitaries,
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FIGURA 1. Persones assegurades (eix vertical dret) i primes (eix vertical esquerre) d’asseguranca lliure. Catalunya 2013-2022
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FIGURA 2. Percentatge de persones amb doble cobertura sanitaria. Catalunya 2013-2022
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Catalunya Central (22,0%), Terres de I'Ebre (23,7%), Gi-
rona (27,4%) i Barcelona Metropolitana Nord (27,4%) te-
nien percentatges inferiors al global de Catalunya, mentre
que la Regid Sanitaria Barcelona Ciutat (37,1%) el tenia
superior’.

Per a una analisi més especifica, que compari les ca-
racteristiques de les poblacions amb asseguranga publica
exclusivament o doble cobertura, ens hem de remuntar a
larticle de Josep Fusté i colls. de 2005*. Lestudi, a partir
de ’ESCA 2002, mostrava que la poblacié amb doble asse-
guranga era més jove, tenia un nivell destudis més elevat,
pertanyia a classes socials més afavorides, declarava una
millor percepci6 de lestat de salut i patia menys malalties
croniques i discapacitants. En relacié amb lestat de sa-
lut, sargumentava que un risc més gran demmalaltir feia
augmentar la probabilitat de tenir inicament una assegu-
ranga publica, ja que si lexpectativa d'utilitzacio és eleva-
da, donat un mateix nivell de renda, els usuaris sacullen a
lasseguranca publica, entre altres raons, perque no hi ha
una seleccié de prestacions (ni grans copagaments). Seria
el cas de les persones de més edat que disposen només
d'assegurament public. Cal considerar també, afegeix, que
laugment de les primes, que sovint practiquen les assegu-
radores privades en incrementar-se ledat i/0 la morbiditat
de lindividu, pugui ser un factor important per decidir
abandonar l'assegurament privat, la qual cosa no deixa de
traduir una seleccié de riscos per part daquestes assegu-
radores, com s’ha observat recentment de manera empiri-
ca i indirecta al Pais Valencia i en malalts amb cancer de
MUFACE®. Segons lestudi de Fusté i col-ls*, el percentatge
de persones visitades el darrer any per metges especialistes
era, en general, superior en la poblacié amb doble cober-
tura sanitaria.

Provisio de I'atencié sanitaria

Pel que fa a la provisié de serveis sanitaris a Catalunya,
tenim el segiient: els de caracter public on s'inclouen em-
preses publiques (I'Institut Catala de la Salut com a més
remarcable, que gestiona 332 equips d’atencidé primaria i
participa en dos més i amb tres hospitals terciaris, quatre
hospitals de referéncia territorial i un hospital comarcal),
fundacions, consorcis o societats limitades com sén les
11 entitats de base associativa-centres d’atenci6é primaria
(CAP), tots ells sense anim de lucre. Latencid sanitaria
publica es proveeix mitjancant el sistema sanitari integral
d’utilitzacié publica de Catalunya (SISCAT)".

La provisié privada esta integrada per tres tipologies
principals: 1) asseguradores que tenen centres de la seva
propietat (FIATC - Clinica Diagonal; Assistencia Sani-
taria — Hospital de Barcelona; Sanitas — Hospital CIMA);
2) grans grups hospitalaris (Quirénsalud, Vithas, HM
Hospitales, etc.); i 3) centres sanitaris de petita grandaria
i titularitat independent’. Val a dir que algunes institu-
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cions del SISCAT també realitzen una provisié privada
a malalts que venen amb la seva asseguranca privada o
que venen de lestranger o que paguen de la seva butxaca
(en sén exemples la Fundacié Puigvert, Barnaclinic+ de
I'Hospital Clinic o 'Hospital maternoinfantil Sant Joan de
Déu). Altrament, les asseguradores privades utilitzen els
hospitals privats de Catalunya.

Lambit dels grans grups hospitalaris ha estat forca
mogut en els darrers anys, amb diverses compres o fu-
sions. No ha de sorprendre que I'Autoritat Catalana de la
Competéncia (ACCO) hi hagi posat I'ull més d’'una vega-
da, examinant la seva concentracié® i els seus efectes en
els preus’. Segons TACCO, el mercat dels serveis sanitaris
privats a la provincia de Barcelona s’ha concentrat en els
darrers anys, amb la creacié d’'un grup que compta amb
sis (19,4%) dels 31 hospitals generals que presten una as-
sisténcia sanitaria privada a Catalunya i amb una quota
de mercat del 37% en termes de llits disponibles (1.226
de 3.313); alArea Metropolitana de Barcelona té cinc dels
17 hospitals i una quota del 44%; i a la ciutat de Barcelona
disposa de 4 dels 15 hospitals i una quota del 38%. Cal
destacar que, a la provincia de Barcelona, els cinc primers
operadors representen, conjuntament, el 74% de loferta
de llits. El primer operador (Quirénsalud) té una quota
de mercat, segons llits disponibles, del 43% amb un in-
dex d’'Herfindahl-Hirschman que té un valor de 2.150.
Aixi doncs, segons els autors de TACCO, i essent I'index
superior a 2.000, es pot considerar que el mercat es troba
moderadament concentrat. Val a dir que 'any 2016 Helios
Kliniken GmbH, que pertany al grup Fresenius SE & Co.
KGaA, va adquirir el grup hospitalari Quirdnsalud, sense
suposar aquesta operacié un canvi en el grau de concen-
traci6 dels hospitals privats a Catalunya. Dels 31 hospitals
generals d’assisténcia sanitaria privada, 15 estan ubicats al
municipi de Barcelona, 2 a Girona, 2 a Lleida, 2 a Vici 1
en altres municipis (Sant Cugat del Vallés, Sabadell, Esplu-
gues de Llobregat, Granollers, Manresa, Mataro, Terrassa,
Figueres, El Vendrell i Tarragona). La seva concentraci6
geografica és, per tant, manifesta.

LCACCO també examinava al llarg dels anys (2009-
2017) els preus d’uns determinats procediments (cesaria,
colecistectomia per laparoscopia, colonoscopia, ecografia
ginecologica, cirurgia protetica de maluc); es va observar,
en termes generals, una diferéncia de preus favorable per
als hospitals que sacaben fusionant, en comparacié amb
la resta d’hospitals de la provincia de Barcelona inclosos a
la mostra. Els preus més alts dels hospitals de Quirdnsalud
podrien ser conseqiiéncia, afegeixen el autors, del diferent
nivell de qualitat o prestigi percebuts pels assegurats’, la
qual cosa, evidentment, cal demostrar fefaentment i de
manera comparativa per deixar de ser una simple percep-
ci6 més deguda a raons de marqueting i publicitat o al re-
nom dalgunes figures.
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Els professionals del sector privat

LEnquesta dasseguranga lliure 2021-2022, del Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya (CCMC) recollia que
Pany 2021 hi havia uns 10.000 professionals treballant en
el sector de l'assegurancga privada: el 59% treballava per a
lasseguranca privada exclusivament i el 41% compaginava
Pactivitat publica i la privada. E1 71% eren homes i el 29%
dones. La major part dels professionals (82%) treballaven
per compte propi, és a dir, com autonoms*’. La distribucid
dels professionals per grups dedat es presenta a la Figura 3,
on es mostra amb claredat el predomini dels majors de 60
anys.

La raé més important esgrimida per seguir treballant
amb les entitats dasseguranca lliure era economica, pels
ingressos que reporta (36%), essent les raons segiients la
fidelitat als seus pacients (32%) i la llibertat per organitzar
la seva practica (28%). Els professionals, majoritariament
(66%), es queixaven que no rebien un tracte i una valora-
ci6 adequada per les entitats amb que treballaven i, segons
el grau de satisfaccio, selabora un ranquing de les princi-
pals entitats d’asseguranca lliure.

En el nimero 163, de setembre de 2022, de la revista
del Col-legi de Metges de Barcelona (Revista CoMB), hi
ha un llarg article sobre els professionals que treballen en
el sector privat. Textualment, es diu que els metges son la
baula més feble de l'assisténcia sanitaria privada. A banda
de les baixes retribucions (moltes companyies fa anys que
no actualitzen els honoraris que paguen als metges per
consulta o per acte médic), els professionals consideren
que hi ha poc interes per la innovaci6 i que sovint les com-

panyies prioritzen el rendiment economic i no presten
prou atenci6 a la qualitat assistencial''. Es podria pensar
que unes retribucions baixes poden induir un major nom-
bre d’actes medics i, en augmentar aquests, sigui més alt el
risc que siguin inapropiats (sobreutilitzacio).

No acaben aqui les critiques recollides a la Revista
CoMB. Toferta de polisses de salut amb preus a la baixa
no tan sols es tradueix en precarietat i baixes retribucions
per als professionals, sin6 que banalitza 'acte medic i posa
en risc dos dels principals valors afegits que han caracte-
ritzat la medicina privada: la lliure eleccid i la continuitat
assistencial. Des del CCMC s’ha denunciat repetidament
la manca de claredat de moltes polisses de baix cost que es
troben al mercat''.

Per qué un de cada tres catalans opta per una
doble asseguranca?

Amb el 31,9% de ciutadans de Catalunya amb doble as-
seguranga sanitaria (més proper a un de cada tres que no
pas a un de cada quatre com fa pocs anys), cal pregun-
tar-se quines motivacions hi ha al darrere. Ben cert que
la pandémia de la covid-19 (2020-2023) pot haver tingut
alguna influéncia, perd aquesta és poca; percentualment i
respecte a l'any previ, I'increment més alt de persones amb
doble asseguranca es dona el 2017 amb el 8,7%. La Figura
2 mostra una tendencia linear ascendent forga clara que
ja venia d’abans. La provisié publica i privada d’atencid
hospitalaria durant la pandemia va funcionar, en termes
generals, a’hora i ben coordinada passats els primers mo-
ments de desconcert. Sestima que un de cada tres pacients
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FIGURA 3. Percentatge de professionals médics que treballen en el sector privat, per grup d’edat. Catalunya 2021
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amb covid-19 que va necessitar ingrés hospitalari ho va
fer en el sector privat’. Esta clar que el nivell de renda i de
benestar (personal i familiar) inclina o facilita 'adquisicid
d’una asseguranca sanitaria privada'?, com ja sobservava
la década passada en examinar el nivell destudis i la classe
social, o com mostra 'ESCA periodicament.

Podria dir-se que pot haver-hi un buit qualitatiu —
possiblement més de percepcid, més basat en el marque-
ting i la publicitat que en una realitat fefaent— i en relacié
amb la visi6 i opinié que es pugui tenir dels proveidors
de l'asseguradora sanitaria publica (SCS-CatSalut) i res-
pecte a les assegurances privades i els seus proveidors. Si
sexaminen les dades de Catalunya en el barometre sanita-
ri (CIS-Centro de Investigaciones Sociologicas - Ministe-
ri de Sanitat), absents durant la pandémia (2020-2021)",
levolucié en la mitjana de valoracié de la poblacié del sis-
tema sanitari public mostra una minva, lleugera, respecte
als anys previs a la pandémia (Figura 4).

Entre les raons hi pot haver aconseguir una cita sense
demores ni dies despera, un tracte personal més atent, la
major facilitat d’accés directament a lespecialista, el con-
fort de 'habitacié individual amb llit per a l'acompanyant
en cas d’hospitalitzacio (i altres menes de conforts), una
menor o nul-la llista despera en cas de cirurgia progra-
mada, l'apreciacié d’una tecnologia més puntera quan la
provisio és privada (la visié dobsolescéncia en els equips
de la sanitat publica que no es renoven adequadament) o,
fins i tot, uns millors resultats clinics, sigui en termes de

supervivencia o de qualitat de vida. Els aspectes de confort
semblen inqiiestionables, pero també és innegable que la
provisio de serveis sanitaris publics és molt variable i hi
ha, en molts casos, ampli espai per a la millora. Quan el
barometre sanitari pregunta per les raons deleccié d'una
asseguranca privada, com és el cas de l'any 2023, la prin-
cipal ra6 esgrimida a Catalunya és la rapidesa amb queé
son atesos (78,6%), essent les altres motivacions de forca
més baixa freqiiéncia (la qualitat dels serveis, 4,3%; el trac-
te personal, 2,2%; la capacitacid i la qualitat del personal,
2%; i el confort de les instal-lacions, 1,4%). Es, per tant,
laccessibilitat la ra¢ predominant.

Laccés lliure a lespecialista, sense passar per
lespecialista en Medicina Familiar i Comunitaria (MFiC),
que fa el paper de gatekeeper en l'assegurament i provi-
sié publica, no shauria de considerar un avantatge, sin6
una palesa ineficiencia. Sobre la tecnologia puntera, cal
dir que, sense una avaluacié rigorosa, molts cops shan
introduit noves tecnologies (des de la cirurgia robotica
fins a una nova vacuna) en el sector privat, i sha exer-
cit una gran pressio sobre el sistema public, que ha hagut
d’introduir, per tal de posar-se al nivell del sector privat i
per una equitat mal entesa, la nova tecnologia, insistim,
sense una avaluacié acurada (cost-efectivitat i impacte
pressupostari).

Pel que fa als resultats, les dades son escasses per no dir
nul-les. Els informes que periodicament elabora el DS sobre
les entitats d’asseguranga sanitaria lliure no inclou resultats
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de cap mena (mortalitat, complicacions, estades, capacitat
funcional, satisfaccid, etc.). Fa uns quants anys, un estudi
que comparava els resultats de la cirurgia cardiaca extra-
corporia entre els hospitals publics i privats mostrava en
els segons una més baixa mortalitat crua, per6 aquesta di-
ferencia desapareixia quan sajustava pel risc, és a dir, quan
es tenien en compte les diferencies entre la poblaci6 atesa
(edat, sexe, morbiditats principalment segons un model
propi d’avaluacié del risc) i on es veia que en els hospitals
publics soperaven pacients amb major risc quirtrgic'*. Més
recentment, un estudi retrospectiu, que examinava dones
ateses per cancer de mama referides a una unitat multidis-
ciplinaria d'una asseguradora sanitaria privada, constatava
una major supervivéncia que sinterpretava per un diag-
nostic més primerenc (fos per deteccié per mamografia
anual en > 40 anys o per consulta a la seva ginecologa de-
gut a un autoexamen mamari o altres simptomes). Els au-
tors feien referéncia a la deteccié primerenca sota polisses
diassegurances privades que consideraven despecial utilitat
en llocs on el sistema public no ho oferia®, la qual cosa no
és el cas de Catalunya on, des de fa anys, hi ha el Programa
de Detecci6 Precog del Cancer de Mama (dones entre 50 i
69 anys i mamografia gratuita cada dos anys).

Es ben conegut també que les cesaries sén forga més
freqiients en els hospitals privats que en els publics; en els
primers, el 37% del embarassos acaben en cesaria mentre
que en la sanitat publica hi acaba el 23%, quan TOMS advo-
ca per una taxa ideal entre el 10% i el 15%'¢. No hi ha dubte
que hi influeixen altres factors, a part del tipus de provisid.
Practicament totes les técniques de reproduccié humana
assistida son proveides per entitats privades. El darrer in-
forme FIVCAT.NET estadistica de la reproduccié humana
assistida a Catalunya que sha pogut localitzar és amb da-
des de 2014; aleshores s’hi recollien 34 entitats a Catalunya,
majorment a Barcelona, que aportaven dades al registre'’.
Actualment sols existeix el registre a nivell de I'Estat que en
comptabilitza 63 a Catalunya.

La Central del Resultats, que publica periodicament
I'Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
(AQuAS) en els diferents ambits assistencials (atenci6 pri-
maria i comunitaria [APiC], atencié hospitalaria, atencid
intermeédia, salut mental i addiccions, emergencies medi-
ques i salut publica), fa referéncia exclusiva a centres del
SISCAT. Ben cert que, com s'ha referit, hi ha diferéncies a
nivell sociodemografic i en morbiditat entre la poblaci6 que
fa Gs de la sanitat publica i de la privada, pero aixo no exi-
meix que es puguin examinar i comparar els resultats amb
els ajustaments necessaris segons risc. No sacaba dentendre
que el DS no hagi destar interessat, i molt, en els resultats de
la “sanitat privada” (assegurament/provisio), més quan un
de cada tres ciutadans en fa Us i és comu parlar de “turisme
sanitari” en que Catalunya, i especialment Barcelona, és un
punt important d’atracci6 internacional.

Algunes implicacions

El fet que quasi un ter¢ de la poblacié catalana tin-
gui una doble asseguranga sanitaria suposa una serie
d’implicacions a nivell social i professional que shan de
comentar. Fa referéncia, naturalment, als valors impe-
rants. En primer lloc, pot posar en qiiestid, pels usuaris
de la sanitat privada, el sentit dels impostos que paguen, ja
que facilment porta a creure que contribueixen a un ser-
vei que no utilitzen i que pot acabar essent vist com de
segona categoria, com abans hi havia la beneficéncia. El
principi de solidaritat o el sentit comunitari, el quid pro
quo base del mutualisme historic, es veu greument per-
judicat i saccentua l'individualisme que sempre beneficia
els que més tenen i que acaben creient que la seva condi-
ci6 respon als seus meérits i esfor¢os. Tradueix un declivi
del sentit dels proposits compartits, més quan les classes
mitjanes se’n desentenen. El cert és que hi ha una percep-
ci6 d’'un deteriorament de la sanitat ptblica com si lesfor¢
realitzat durant la pandemia hagués deixat tot el sistema
sotragat i cansat. Les dades de valoracié del conjunt del
sistema sanitari public dins del barometre sanitari no ho
manifesten de manera cridanera.

En segon lloc, pot estar en el tracte, la saturacié
d’urgeéncies, lespera per ala cita en TAPiC1i, encara més, per
lespecialitzada o per proves d'imatge complexes o les llis-
tes despera en la cirurgia programada, és a dir, no urgent,
que segueix essent una dada monitorada i ben accessible
en el sistema public. Aquesta percepcié dempitjorament
pot donar lloc a un cercle viciés en qué més persones fu-
gen de la sanitat publica cap a la privada buscant millor
accessibilitat, especialment, en l'atencio especialitzada. No
hi ha dades fefaents que puguin donar suport a uns millors
resultats (en supervivencia o qualitat de vida) en el sector
sanitari privat. La paradoxa pot estar en que la mateixa
sanitat privada, que ha vist augmentar les persones sota
el seu assegurament per una politica de baixes polisses,
comenga a tenir els mateixos problemes, tot i que en un
grau menor, destacant també entre aquests la manca de
professionals, on safegeix, a part del relleu generacional,
el malestar per les baixes retribucions.

Quant als professionals, especialment els de medicina,
molts cops es tracta dels mateixos que pel mati treballen en
un centre public i per la tarda en un centre privat. Cusuari,
com sacostuma a dir en el sistema public, o el client quan
es parla de la sanitat privada, pot escollir per la tarda el
metge (especialista generalment) que no ha pogut escollir
pel matii, el professional, no cal dir-ho, complementa, poc
o molt, el seu salari, minso des de la seva perspectiva, de la
sanitat publica. Aquest professional, especialista (inclosa
obviament 'MFiC), ha estat format majoritariament en la
sanitat publica, que és on adquireix un veritable aprenen-
tatge clinic i té la millor oportunitat de veure diversitat de
casos i de diferent complexitat. Aquest/a metge/metgessa
resident, que cobra un salari public durant els 4-5 anys de
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residéncia, fa ds no sols de les tecnologies modernes, sind
també dels coneixements dels professionals seniors i de la
recerca que es desenvolupa dins els seus murs. Molts aca-
baran a la sanitat publica, tot i que un percentatge tindra
doble dedicacié o sols treballara per a la sanitat privada.

No cal recordar els antecedents historics i la forca del
mutualisme (compartir riscos) a Catalunya ni el sorgi-
ment del National Health Service i lestat del benestar al
Regne Unit després de la IT Guerra Mundial. Correspon,
si més no a Europa i a America del Nord, a un periode de
persistent creixement economic i de reduccié de les des-
igualtats fins a mitjans dels anys 70 del segle passat. Era
quan la cosa publica —el bé comt, allo de tots— era alta-
ment valorada. Testat del benestar suportat per lestat, on
el sistema sanitari pablic constitueix un pilar fonamental,
comenga a estroncar-se aleshores i més quan el neolibe-
ralisme, i I'individualisme que pregona, pren embranzi-
da paral-lelament a la caiguda del mur de Berlin (1989)
i lenfonsament de la Uni6 Sovietica. Durant el segle XXI,
malgrat la greu crisi financera i economica (2008-2014) i
la pandémia (2020-2023), les coses no han millorat i s’hi
ha afegit l'agreujament de la crisi climatica.

Convé fer un xic d’historia i recordar que, poc després
dels traspassos de la sanitat a la Generalitat de Catalunya
(1979), es va fer el Decret 524/1982 per tal de regular les
funcions del DS amb relaci6 a les entitats d’asseguranca
lliure. La normativa establia que les entitats havien de fer
efectiva una taxa sanitaria com a contraprestacié econo-
mica en funcié de les primes que recaptaven al llarg de
lany. Lany 1997, amb J. M. Aznar governant Espanya i J.
Pujol a Catalunya, ambdos requerint-se mituament su-
port parlamentari, es va derogar aquesta taxa sanitaria a
les entitats d'asseguranca lliure.

Que es pot fer?

Primerament, cal la recuperacié daquesta taxa anual sobre
les primes de l'assegurament privat que es recullen a Cata-
lunya, no tant per gravar més les polisses de les assegurado-
res privades, ni solament per finalitats de complimentar el
registre, sind per tal que, degudament quantificada, aquesta
taxa contribueixi al suport del sistema sanitari public, ja que
és també d'interés dels asseguradors i proveidors privats
que la sanitat publica funcioni prou bé. Suposaria un resca-
balament per la formacié (MIR, EIR, FIR, PIR) que el siste-
ma sanitari piblic dona als professionals de la medicina i la
infermeria (també farmacologia i psicologia), aixi com per
lassisténcia sanitaria que, de forma exclusiva, dona la sani-
tat publica (grans cremats, bona part dels trasplantaments i
altres usos de serveis altament qualificats publics, com po-
den ser els lesionats medul-lars, la medicacié hospitalaria de
dispensacié ambulatoria i dalta complexitat, etc.). També
per la salut ptblica que, com ha palesat la recent pandémia
de covid-19, no diferencia entre paisos ni entre sistemes sa-
nitaris publics o privats, perd també per la recerca en cién-

152

cies de la salut i la contribuci6 publica al seu financament.
Mantenir la situaci6 actual que facilita, per activa o per pas-
siva, el doble assegurament public i privat, basat a més en
unes polisses de baix cost i cobertura de riscos, no suposa
cap millora de la solvéncia sanitaria ja que, a lafavorir el
rapid creixement del nombre d’assegurats en I'ambit privat,
acaba suposant també allargar les llistes despera i altres de-
mores en aquest sector.

La provisi6 privada de serveis sanitaris ha dentrar sen-
se més demora dins dels sistemes d’informacio6 de queé dis-
posa el SISCAT, el conjunt minim basic de dades (CMBD)
(CMBD hospitalari amb els principals diagnostics i proce-
diments) i altres (CMBD datenci6 primaria i urgéncies),
garantint la qualitat de les dades i incorporant, especial-
ment pel que fa a l'atencié hospitalaria, la provisio sanitaria
privada a la Central de Resultats. Constitueix una respon-
sabilitat del DS tot i que, en primer lloc, ho és dels assegu-
radors i proveidors privats que han de disposar daquesta
informacio. El coneixement dels resultats per part d'una
agéncia independent i una ben entesa competéncia entre
proveidors —dins del sistema public i entre els sistemes
public i privat—, en termes defectivitat i eficiencia, amb
els ajustament necessaris, és en l'interes de tots, per tal
desperonar la millora continuada de la qualitat.

Perpetuar aquest biaix de seleccié o permetre el dete-
riorament del sistema sanitari public sols pot conduir a la
mercantilitzacié dels serveis sanitaris, que acabarien res-
ponent nomeés a l'interés propi i a un consum, més espe-
ronat per desitjos que la publicitat genera que per autenti-
ques necessitats mediques. Latencio sanitaria no hauria de
constituir una mercaderia com qualsevol altra, essent com
és un dels pilars de lestat del benestar. Sols sha de pensar
en quin mon, quina justicia, quins serveis voldriem tenir
disponibles si desconeguéssim (el vel de la ignorancia de
John B. Rawls) les condicions en qué arribem en aquest
mon o el futur que ens espera. Parlavem a I'inici de raons
historiques i politiques, perd son aquestes tltimes les que
configuren el present i el futur, abandonant possibles con-
niveéncies que no afavoreixen el bé comu.

Altres temes sobre el sistema sanitari public i els di-
ferents problemes que aquest ha dencarar, aixi com els
relacionats amb els professionals (medicina i infermeria
principalment), mereixen un tractament més ampli en
altres documents. Quant al privilegi —aquest és el terme
adient— de lasseguranca sanitaria funcionarial, I'inica
modificacié substancial ha estat que, des de l'any 2011,
els nous funcionaris cotitzen al Regim General de la Se-
guretat Social’; la resta ha canviat ben poc. S6n molts ja
els anys que es parla de la progressiva extincié daquest
sistema, perd s'ha de tenir en compte que molts dels que
haurien de legislar i reformar en aquest sentit en formen
part. Aleshores, sols cal recordar la cita d’'Upton Sinclair
(1878-1968): “és dificil fer que un home entengui una cosa
quan el seu salari depén del fet que no lentengui’”.
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El proposit de la convivencia

En un moment marcat per la confrontacié permanent,
parlar de convivencia és fonamental i perqué aquesta tin-
gui valor, cal compartir proposit. En aquest article es pre-
tén superar confusions sovint intencionades i prejudicis
de valor, i obrir linies de reflexi6 i de treball per sumar i
avangar plegats per fer front als reptes i oportunitats de fu-
tur, des del bon proposit de la convivéncia entre el que és
public i el que és privat per a millorar la salut i el benestar
de les persones.

Catalunya, referent historic de la convivencia
publicoprivada en el financament i la provisié

Per tal de situar-nos a la realitat actual, i no anar-nos-en
100 anys enrere, partim del context que, des de 1986, a Es-
panya es va optar per un Sistema Nacional de Salut (SNS)
de cobertura universal i gratuita, que garanteix lequitat
d'accés a l'atencid sanitaria.

En aquest context, un dels trets diferencials historics
del model sanitari catala és la doble convivéncia publica i
privada en el finangament i en la provisio.

Convivencia en el finangament

Tal com recull Joan M. V. Pons en el seu article La dificil
convivéncia entre els sistemes sanitaris public i privat a Ca-
talunya', inclos en aquesta mateixa publicacid, a Catalu-
nya conviuen el sistema public de salut —el que és d’accés
universal i gratuit per a tota la poblaciéo— i el sistema pri-
vat de salut —de finangament privat i voluntari, sovint a
través dasseguradores. S6n complementaris i, per aixo,
per als que contracten una asseguranca sanitaria priva-
da, en diem que tenen doble cobertura. Historicament,
a Catalunya la doble cobertura s’ha situat entorn al 25%,
mentre que la mitjana estatal era de 14,5%. Segurament
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sexplica no només pel major poder adquisitiu relatiu sind
per lexisténcia de moltes mutualitats locals i sectorials
amb fort arrelament a la classe mitjana.

Conviveéncia en la provisio

El sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Cata-
lunya (SISCAT) és una xarxa mixta de provisio on hi ha
entitats de diversa naturalesa juridica, publica i privada,
que historicament presten serveis de cobertura publica a
tot el territori catala. Es una xarxa on conviu la gestié di-
recta de serveis (Institut Catala de la Salut [ICS]) i la gestid
indirecta (els centres concertats). Aquesta xarxa concer-
tada ha permes sumar al sistema public de salut entitats
dexcel-lencia com Sant Joan de Déu, la Fundacié Puigvert
o I'Institut Guttmann, i a entitats de proximitat territorial
com I'Hospital de Palamos, Althaia (Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa), la Xarxa Sanitaria i Social de
Santa Tecla de Tarragona, etc., i no només hospitals, sin6
també entitats de base associativa (EBA) en l'atencid pri-
maria o més del 85% de la xarxa sociosanitaria i de salut
mental del SISCAT.

A Catalunya, el 65% del SNS-SISCAT esta concertat,
mentre que a la resta de comunitats autonomes, practi-
cament el 100% de I'SNS és de gestié directa per part de
PAdministracid. Aquesta realitat també té una ra6 histori-
ca: la manca d’inversié en infraestructures de la Seguretat
Social a Catalunya, que es va haver de suplir mitjancant la
col-laboracio de la societat civil i la integracid, via concer-
tacid, al sistema public de fundacions de base local, mu-
tualitats i ordes religioses.

A la Taula 1 s'inclouen factors de contribucié de valor
dels atributs diferencials del model sanitari catala, respec-
te de 'SNS.

Per tant, resumint, a Catalunya, si volem diferenciar
sistema public de salut i sistema privat de salut, hem de
diferenciar SISCAT i no-SISCAT, respectivament. I dins
de la xarxa del sistema public de salut (SISCAT) hem de
diferenciar la gestio directa de la gesti6 indirecta, I'ICS i
els centres concertats, respectivament.

Dit aix0, i per passar de la descripcid a la reflexié pro-
positiva, ens centrarem en quins son els nous paradigmes
i dilemes del moment, i en les oportunitats de la conviven-
cia si compartim proposit.
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TAULA 1. Diferéncies entre el model sanitari catala i el Sistema Nacional de Salut

TRETS DIFERENCIALS

Sistema descentralitzat i de
proximitat territorial

Xarxa de provisio plural,
estable i inclusiva

Governanga publica del sistema
centrada en les funcions de
direccié del sistema

Organitzacions
compromeses de govern i
gestio professionalitzada

o Accessibilitat a la cartera e
de serveis .
o Arrelament dels centres a
la comunitat territorial
o Participaci6 ciutadana .
o Equilibri territorial

Capacitat d'innovacio6 .
Flexibilitat i agilitat en
ladaptaci6 als canvis .
necessaris

Aprofitament dels

recursos existents .
o Accés als centres
dexcel-léncia sense
exclusions

Garantia de qualitat basadaen
acreditacio de tots els centres
Planificacié que aglutina el
compromis de tots amb les
politiques publiques

Cartera de serveis organitzada
territorialment per arribar a tota

la poblaci6 amb criteris d'accés i
qualitat

Contractaci6 de serveis a partir

de la planificacio i comptant

amb les potencialitats dels .
serveis que operen en el territori
Model de contraprestacid
economica que permet alinear .
objectius i amb incentius per
orientar els serveis a resultats
Avaluaci6 per millorar en

resultats

Transpareéncia i retiment de
comptes a la societat, mitjancant

la Central de Resultats

Aplicaci6 de les politiques
publiques a través de

les organitzacions amb
objectius explicits i
avaluables

Coherencia amb els valors
socials que fonamenten els
models organitzatius del
segle XXI i en linia amb
la concepcid europea de
leconomia social
Actuaci6 sota I'imperatiu
etic deficiencia, qualitat i
seguretat

Compromis social que
incorpora els valors de la
sostenibilitat i el respecte
al medi ambient en un
concepte ampli d’un
model datencié ecologic,
personalitzat i proper

Font: Pla Estrategic de La Uni6 2022-2025

Per qué es quiestiona actualment la convivéncia
entre public i privat del model sanitari catala?

La convivéncia en el financament

En lactualitat, la doble cobertura es qiiestiona perqué ha
pujat. Segons larticle de Joan M. V. Pons', ha passat del
24,1% lany 2013 al 31,9% el 2022, i va pujant. El dilema
que es posa sobre la taula és que puja perque ha empitjorat
Paccessibilitat (Ilistes despera) i la confianca en la sanitat
publica, sobretot després de la covid-19, i no Sacaba de
recuperar.

Certament, els que posem en valor un sistema public
de salut com a pilar estrategic d’'un pais que vol ser de
progrés economic i cohesio social, no podem estar con-
tents que el sistema privat creixi perqueé el pablic no fun-
ciona. Amb una de cada tres persones amb assegurancga
voluntaria de salut, podem continuar parlant de sistema
complementari o, de fet, ja estem en un sistema de dues
velocitats?

Alhora, cal analitzar molt bé aquest impacte en el sis-
tema sanitari privat, en volum i en casuistica, per tal que
aquest creixement no vagi en detriment dels factors di-
ferencials que la poblacié valora en un sistema sanitari

privat, que a Catalunya té un pes important i contribueix
en la millora de la salut i el creixement economic.

La convivéncia en la provisio

Aquesta convivencia actualment es qiiestiona per raons
fonamentalment populistes i demagogiques que tenen en
el seu origen debats polititzats i mediatitzats. Es vol con-
fondre intencionadament privatitzacié amb concertacié i
defensar plans de reversi6 de la concertaci6 per publificar
les estructures de provisio del SISCAT, donant a entendre
que si no sén publiques i els seus professionals no son es-
tatutaris o funcionaris no sén aptes per a prestar un servei
public. T aix0, sense sustentar-ho amb dades, confonent a
la poblacié i sense preguntar-li si entén que prescindir de
la concertacié voldria dir que sortirien de la xarxa de la
sanitat publica catalana institucions com I'Orde de Sant
Joan de Déu, la Fundacié Guttmann o els hospitals i cen-
tres d’atencid primaria concertats i la xarxa sociosanitaria
i de salut mental de proximitat amb els que la poblacié i
els professionals tenen sentiment de pertinenca a la sanitat
publica.

El debat politic se centra en aixo més que en mirar com
podem sumar per tal de millorar l'accessibilitat i enfortir
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la contribucié social del model de concertacié des d'una
bona governanca publica, que reforci el requeriments de
solveéncia, qualitat i compromis de servei public de les en-
titats que treballen per a les xarxes publiques de provisid
de serveis a les persones.

Aquests dilemes artificials i intencionats, per sort,
no son tan insistents en els models de col-laboracié pu-
blicoprivada en recerca i innovacid, malgrat que tampoc
avancem en marcs normatius estables i agils que permetin
optimitzar-ne els seus resultats.

En tot cas, es preveu una involuci6 injustificada de
la convivencia publicoprivada, que ha fet del model
sanitari catala un model referent dexcel-léncia i bons
resultats.

Quins nous paradigmes i reptes actuals poden
esdevenir oportunitat per a innovar en la
convivencia del sistema sanitari public i el
sistema sanitari privat?

Simplificadament, es poden agrupar en 4, i en tots i cadas-
cun dells és important incorporar-hi les oportunitats i les
exigéncies d'una bona convivencia.

1) Finangament

Segons dades de I'Organitzacié de Cooperacié i Desenvo-
lupament Economic (OCDE), tenim recorregut de millo-
ra pel que fa a la despesa sanitaria per capita (en dolars
segons paritat de compra) d’Espanya (4.086) i Catalunya
(3.891), respecte a la mitjana de TOCDE (4.715) i la Unié
Europea (5.551).

Per tant, cal sumar en millora de finangament, tant pel
que fa al percentatge de recursos pressupostaris que es
destinen a la sanitat ptblica, com en situar la millora de la
salut i el benestar personal en les prioritats de les persones.
Sempre i quan la decisié d’anar al sistema privat de salut
sigui voluntaria, i no associada a problemes d’accessibilitat
al sistema public, podem acabar deduint que aquesta deci-
sié pot contribuir a millorar precisament l'accés a les per-
sones que volen accedir al sistema public i contribuir a la
millora de lequitat.

Una altra dimensi6 de la convivéncia és que el siste-
ma public de salut compti amb un sistema privat de salut
acreditat per a situacions de col-lapse critic del SISCAT,
com va ser el cas de l'atencié a la covid-19, i que aquesta
col-laboracié sigui amb transparéncia de criteris i reque-
riments.

En aquest context de convivéncia i de sumar recursos
de financament public i privat, normalment pensem més
en loferta de serveis d’atencid especialitzada daguts (hos-
pitals) o activitat diagnostica i de rehabilitacio, i no tant
en la resta de linies com l'atenci6 primaria i comunitaria o
latencié intermédia o de salut mental. En aquestes altres
linies, loferta per a la convivéncia és menor. No passa el
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mateix en l'ambit de l'atencid residencial o l'atencié domi-
ciliaria, on la cobertura publica és insuficient i loferta del
sistema privat és més amplia.

Per tal que aquesta convivéncia funcioni, és important
garantir la qualitat en els dos sistemes de salut i fer que, per
raons de seguretat i eficiencia, els sistemes d’informacio es
parlin i es pugui incorporar la informacié de l'activitat feta
en el sistema privat a la historia clinica compartidaia La
Meva Salut.

2) Professionals

Certament, l'actual manca de professionals obliga a opti-
mitzar tots els recursos disponibles.

Fins ara, la convivéncia de professionals entre sistema
public i sistema privat de salut era espontania i resolia
diversos problemes. Per una banda, el professional re-
bia formacid, feia recerca i renom al sistema public de
salut i el seu prestigi era valorat pel sistema privat, que
el captava en régim de doble ocupacid en el marc de la
normativa de compatibilitats vigent. I era bo per a les
dues parts: d'una banda, permetia ser més tolerant amb
el nivell de retribucions baixes al sistema public perque
es compensava amb el rendiment de l'activitat al sistema
privat i, d’altra banda, el sistema privat podia comptar en
la seva cartera amb prestigiosos professionals del sistema
public.

Que passa actualment? Que les noves generacions de
professionals, licitament, volen compatibilitzar la seva
activitat professional amb la seva vida personal i, per
tant, cerquen una Unica ocupacio que els permeti fer-ho
en les millors condicions, i ho poden fer perqué en deter-
minades especialitats hi ha més demanda que oferta de
professionals. Aixo acaba agreujant 'impacte de la man-
ca de professionals en el conjunt del sistema. La pressid
per a millorar les condicions laborals puja al sistema pu-
blic de salut i hi ha professionals que decideixen optar
directament pel sistema privat i, alhora, el sistema privat
no sempre pot comptar amb professionals d’alta exper-
tesa que vulguin complementar la seva vida laboral en
lambit privat.

En aquests moments, la manca de professionals és un
dels principals obstacles per a millorar les llistes despera,
tant al sistema public com al privat.

Aquesta és una realitat que cal tenir present. Cal ser
innovadors en els models de convivencia i collaboracié
publicoprivats, amb aliances professionals a nivell territo-
rial, i optimitzar els recursos disponibles, fent escolta acti-
va de les expectatives dels professionals per tal de fidelitzar
i captar talent.

En aquest context, també cal tenir en compte que bona
part de la formacid, la recerca i la innovacié compten amb
el suport de recursos publics i, per tant, també cal veure
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com es pot objectivar un retorn just daquesta inversio6 al
sistema public de salut.

3) Transformacions assistencials i inversions necessaries

Estem en un moment ple de reptes, perd també
doportunitats, que ens exigeixen canvis transformacionals
per la propia evolucid del perfil de persones que atenem i
pel canvi en els models d’atenci6. Labordatge d’aquestes
transformacions ens porta a la globalitzacio, a un abor-
datge més sistémic, que també ens exigira innovar en els
espais i estratégies de convivencia.

Dos exemples de transformacions globalitzadores:

— Una, la transformacié assistencial, més centrada en
procurar la salut i l'autonomia personal que en curar
la malaltia i atendre la dependéncia. Es una estrate-
gia clau per a la sostenibilitat de qualsevol sistema de
salut davant lenvelliment i el creixement de la croni-
citat. Aixo vol dir actuar preventivament, en entorns
comunitaris, en avangar en la integracid efectiva de
l'atenci6 sanitaria i social, en acompanyar les persones
en totes les etapes de la seva vida. Aquest model cen-
trat en la persona és molt exigent en canvis organitza-
tius, perqueé fins ara el ciutada sha hagut d'adaptar a
com nosaltres ens hem organitzat i, ara, el que volem
dir és que hem de capgirar els models organitzatius
actuals per adaptar-nos a aquest nou entorn i procu-
rar les aliances estratégiques necessaries per garantir
la continuitat assistencial i interactuar globalment.

- Una altra, la transformacié digital, les dades massi-
ves (el big data), la intelligéncia artificial, que ens
permetran avan¢ar cap a una atencié cada vegada
més preventiva, predictiva, personalitzada, partici-
pativa i de proximitat. La inversié en aquest ambit
no coneix fronteres ni murs entre sistemes i, per
tant, ens obliga a models d’'innovacié6 col-laborativa
que sumin valor al voltant de la persona, avaluin re-
sultats i comparteixin bones practiques. En aquest
sentit cal celebrar l'aposta de I'Agéncia de Qualitat
i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya (AQuAS), de la
Central de Resultats (CdR) i de la Fundaci6 TIC Sa-
lut Social en projectes integradors de salut i socials,
de sistema public i privat.

4) Transformacions socials

Més enlla d’aquestes transformacions globalitzadores hi
ha les transformacions socials associades a valors que tam-
bé ens han d’acostar en aquesta convivéncia cap a un nou
model de contracte social: la transformacio ecologica i de
compromis en la millora del medi ambient, l'aposta clara
per a lescolta activa al professional i al ciutada en el marc
d’'un nou contracte social intergeneracional, el retorn de la
bona gesti6 en el servei public i el retiment de comptes a
partir dels resultats, el de la corresponsabilitat individual i
col-lectiva en la salut i el benestar, i la correccié de les des-
igualtats; un nou concepte de salut publica que vam tenir
ben present durant la covid-19 i que hauriem de recordar
i reivindicar.

Aquests canvis transformacionals son transversals, per
al sistema public i per al sistema privat, i la seva convi-
vencia col-laborativa ha denfortir al conjunt del sistema
de salut del pais.

El model sanitari catala, un model historicament mar-
cat per la convivéncia publica i privada, esta ben preparat
per fer front a aquests reptes i aprofitar les oportunitats si
supera els debats populistes i centra la governanga publica
en tot allo que suma capacitats, qualitat i compromis al
servei de la millora de la salut i el benestar de les perso-
nes. Catalunya ha de ser referent europeu de la conviven-
cia entorn un hub de recerca i innovacié bio, tecnologica,
assistencial i social a lentorn de la salut; referent d’'un pais
que aposta pel progrés economic i la cohesié social, que ha
superat la confrontaci6 entre economia productiva i eco-
nomia social, i ha apostat per la seva convivéncia, deixant
palés que sense creixement economic no hi ha recursos
per redistribuir riquesa ni fer politiques socials. El sector
salut és el millor exemple d’aquesta convivencia al servei
de les persones.

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. Pons JMV. La dificil convivéncia entre els sistemes sanitaris public i
privat a Catalunya. Annals de Medicina. 2024;107:146-153.

157



deBAT a deBAT: Els sistemes sanitaris public i privat

Sistema sanitari: sempre la mateixa solucio no és una solucioé

Vicente Ortun Rubio

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES); Departament d’Economia i Empresa. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.

Joan M. V. Pons ens regala una altra de les seves profun-
des i originals analisis. Aquest cop, sobre els sistemes
sanitaris, public i privat, a Catalunya'. Arrenca amb una
documentada caracteritzacié de levolucié i situacié de
lassegurament i la provisio, publica i privada, i destaca
lanomalia de les mutualitats de funcionaris i la concen-
tracié moderada de loferta privada. Segueix, després de
referir-se als professionals en la practica privada, establint
els problemes d’accessibilitat al sistema public com el prin-
cipal determinant de lexpansio de l'assegurament privat,
on labséncia d’atencié primaria i comunitaria, aixi com
la incorporaci6 acritica de tecnologia poden ser disfun-
cionals. Una altra ra6 per la que el Departament de Salut
pot estar interessat en coneéixer lactivitat i els resultats de
lassegurament i la provisio privada és poder-los compa-
rar, ajustant-la, com calgui, amb la publica, tant per asse-
gurar un impacte favorable en la salut de la poblacié com
per a informar-la. Comparar comparables facilita lelecci6
tant de la poblacié com de les organitzacions sanitaries, ja
que només hi ha una forma de fer les coses: com les fa qui
millor les fa. La competéncia per comparacié en qualitat
no necessita mercats, comen¢a —com Joan M. V. Pons es-
criu— quan “la provisi6 privada de serveis sanitaris entri
dins dels sistemes d’informaci6 de qué disposa el sistema
sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya (SIS-
CAT), el conjunt minim basic de dades (CMBD) (CMBD
hospitalari amb els principals diagnostics i procediments)
i altres (CMBD datenci6 primaria i urgencies), garantint
la qualitat de les dades i incorporant, especialment pel que
fa a latencio hospitalaria, la provisié sanitaria privada a la
Central de Resultats”

Larticle fa un resum molt acurat d’algunes compara-
cions entre el sistema public i el privat. Lautor, coneixe-
dor de la nostra historia recent, com mostra lesment a la
derogacio de la taxa sanitaria a les entitats d'asseguranga
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lliure I'any 1997 (época Aznar-Pujol), conclou amb impli-
cacions derivades de l'analisi prévia. Sobre aquestes impli-
cacions se centraran les linies que segueixen.

Necessitat i demanda

Normalment utilitzem el terme ‘demanda’ per referir-nos
a la necessitat expressada en el benentés que un finanga-
ment public permet atendre la necessitat clinica o sani-
taria. Aquest financament public arriba al 70% de la des-
pesa sanitaria a Catalunya, el 30% restant és financament
privat.

Existeix pero, un concepte de demanda més acotat,
economic, que defineix demanda com les quantitats d'un
bé o servei que un consumidor esta disposat a adquirir a
diferents preus. Segons I'Enquesta de Pressupostos Fami-
liars 2023, la despesa mitjana en sanitat de les persones
situades al quintil més alt de la distribuci6 de renda va ser
de 1.122,15 €, xifra 8,34 cops més elevada que la despesa
mitjana de les persones situades en el quintil inferior?. Vol
dir aixo que estan 8,34 cops més malats?

Bon sistema, mal pronostic

Certament, el nostre percentatge de financament public
és millorable, perd no cal oblidar que el sistema sanitari
espanyol obté uns resultats en les comparatives interna-
cionals als que només estem acostumats en algun esport.
Efectivament, segons les dades de 'Institute for Health
Metrics and Evaluation, relatives a la mortalitat inneces-
sariament prematura, i sanitariament o clinica evitables
(la mesura que millor reflecteix els resultats d'un sistema
sanitari i que, a més, sajusta a les diferents incidencies
de riscos que no son responsabilitat sanitaria o clinica),
Espanya destaca al mén. Segons dades publicades a The
Lancet®, el 2019 ocupavem la sisena posicié mundial, per
darrera de Suissa, Suécia, Noruega, Australia i Finlandia.
Amb dades de 2019, publicades l'any 2022*, passarem a la
novena posicié mundial per darrera dels ja esmentats més
Holanda, Canada i Irlanda (també més petits que Espa-
nya) i per davant d’Italia, Franca, Alemanya, Estats Units
d’Ameérica (EUA), etc. Quin és llavors el problema? El que
senyala Joan M. V. Pons: no votaran per pagar els impos-
tos necessaris pel manteniment de lestat del benestar els
qui no utilitzen les seves prestacions, fonamentalment les
intensives en treball com la sanitat, educacio, serveis so-
cials i dependeéncia. Mal pronostic si no se soluciona la
burocratitzacié esclerosant i la polititzacio.
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Desburocratitzacio: gestio

Una gestio agil i resolutiva és possible, com es va demos-
trar durant la pandémia gracies als estats d'alarma. La
qualitat de la gestié —aix0 de coordinar i motivar les
persones per tal d’assolir els objectius d'una organitza-
ci6— no Unicament se sap mesurar (World Management
Survey) sin6d que explica un ter¢ de les diferéncies de
productivitat entre paisos; aquesta productivitat, que a
Espanya baixa des de comencaments de segle, a diferen-
cia del que succeeix al mén —excepte que el nostre mén
sigui per sempre el del Mezzogiorno europeu o el de la
familia legal francesa (amb Italia i Ameérica del Sud).
La historia condiciona, crea una dependencia de senda,
pero no determina a perpetuitat. Suécia no ha estat tota
la vida socialdemocrata i alguna vegada la imposici6é ha
estat progressiva als EUA.

Cal tant un mercat competitiu com un millor estat
(no més estat) per abordar els tres problemes més im-
portants als que senfronta la humanitat®: 1) Un planeta
malalt, incompatible amb el benestar huma. 2) La con-
ciliacié del capitalisme, Unic sistema existent, el govern
d’'uns quants, amb democracia, el govern de tots, per
tal que el terme capitalisme democratic no sigui un
oximoron. La prosperitat compartida no deriva au-
tomaticament del canvi tecnologic, que sovint ha con-
centrat beneficis en unes poques mans. Cal canalitzar,
per exemple, la intel-ligéncia artificial perqué comple-
menti les habilitats dels humans —en lloc de substituir-
les. 3) La desigualtat creixent des de la decada de 1980,
esmentada por Joan M. V. Pons, amenaga la democra-
cia, el creixement i el benestar. Aquesta conquesta de la
humanitat, anomenada estat del benestar, té a Espanya
la sanitat com a far.

La gestio publica sanitaria a Espanya pot ser directa o
indirecta; aquesta darrera, clarament en recessio i reduida
a Catalunya (fundacions, consorcis, entitats de base asso-
ciativa [EBA]). La gesti6 privada amb financament public
planteja problemes a la sanitat quan la finalitat és lucra-
tiva, quelcom admes a les industries biofarmaceutiques i
dequipament, pero creadora de problemes en la mesura
que la seva meétrica és la del retorn en recursos propis, no
necessariament alineat amb quantitat i qualitat de vida. La
gestio privada sense finalitat lucrativa, en canvi, és la for-
ma organitzativa sanitaria modal al mén.

Recursos humans en sanitat, un exemple de
gestié lamentable

No hi ha cap dubte sobre la centralitat dels recursos hu-
mans (RH) en sanitat. Convé que siguin adequadament
seleccionats, reclutats, retinguts, avaluats i incentivats en
condicions d’igualtat, merit i capacitat. Res daixo esta
succeint; un simptoma pot ser que la prevalenca de la
sindrome desgotament professional (burnout) a Espanya,

que afecta un de cada quatre metges (entre el 15% i el 51%
segons s'incloguin les tres dimensions del Maslach Bur-
nout Inventory o sen consideri només una®).

Com documenta Ricard Meneu’, I'administraci6 —
no es pot parlar de gestio— dels RH esta delimitada per
IEstatut Marc i les seves normes i senténcies de desen-
volupament. Es tracta d’'un instrument inadequat, com
mostren resultats com ara el 50% de temporalitat o per
incomplir les raons que justifiquen la seva existéncia:
“que el seu regim juridic sadapti a les especials carac-
teristiques de lexercici de les professions sanitaries, aixi
com a les peculiaritats organitzatives del Sistema Nacio-
nal de Salut”. Meneu’ recorda també que les seleccions
de places es fan per ordre en la qualificacié del procés
concursal: selegeix entre totes les ofertes I'aspirant amb
major puntuacié i saccepten els altres successivament
segons lordre que van quedant. Pel que fa a la seleccid
segons laptitud per a determinades places, els processos
selectius son més que cecs. Un dels items de més pes és
el temps treballat: fins a gairebé 20 anys, merit merament
dependent de ledat i dels atzars de contractacid; després,
un 20% del maxim daquesta puntuacié realment de-
terminant se sol atorgar per certificat de I'idioma local,
un altre 20% per doctorat, un 13% addicional per espe-
cialitat diferent de la que es concursa i un 7% per cada
curs de 100 hores finangat i impartit per lescola de for-
macid del servei de salut (a despit dels seus continguts),
etc. No és estrany que el sistema vigent fos definit per
la Comissié Parlamentaria per a la Reconstruccié Social
i Economica com un “sistema de dilatats i conflictius
concursos-oposicions massius i de periodicitat erratica,
amb correlat docupacio precaria i arbitrarietat local a les
cobertures temporals”

Pel que fa a avaluacio i incentivacio, tampoc funciona
la gesti6 publica directa tal com analitzen J. R. Repulloi]J.
M. Freire®: les retribucions variables en el model retributiu
estatutari del Sistema Nacional de Salut no estan vincula-
des al bon exercici, sind a compensar funcions i activitats
complementaries. La cultura igualitaria i la feblesa en la
gestio autonoma i professionalitzada han desnaturalit-
zat o anul-lat les temptatives d’incentivacié per lexercici.
Lescassa incentivacid fa que la practica privada i els con-
flictes d'interes puguin erosionar la fidelitzacié i dedicacié
dels professionals.

Quedaria lesperanca que sota la gesti6 publica indirec-
ta, la de fundacions, consorcis i EBA —practicament re-
duida a Catalunya—, permetés una gesti6 de sentit comu
dels RH. Tampoc és aixi. La legislacié basica introduida
en successives lleis dacompanyament dels pressupostos
—que afecta tot el personal— ha anat retallant aquestes
capacitats tal com O. Pané i P. Gomar escriuen’.
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Indicator Country Year Percentile Rank {0 to 100)

Voice and Accountability France 2022 I
Germany 2022 — g
Netherlands 2022 =
Spain 2022 —
Sweden 2022 _—

Political Stability and France 2022 I, —

Absence of Germany 2022 I ————

Violence/Terrorism Netherlands 2022 I
Spain 2022 I ———
Sweden 2022 I

Government France 2022 - —

Effectiveness Germany 2022 -
MNetherlands 2022 -
Spain 2022 I ——
Sweden 2022 T —

Regulatory Quality France 2022 I
Germany 2022 I
MNetherlands 2022 I
Spain 2022 I
Sweden 2022 ——

Rule of Law France 2022 S e—
Germany 2022 I —
Metherlands 2022 I —
Spain 2022 I, —
Sweden 2022 I —

Control of Corruption France 2022 e
Germany 2022 g
MNetherlands 2022 -
Spain 2022 I
Sweden 2022 g

4] 20 40 60 80 100

Font: Worldwide Governance Indicators'. Aquesta figura mostra el rang percentil del pais en cada indicador governamental. La clas-
sificacié percentil indica el percentatge de paisos del mén que tenen una taxa per sota del pais seleccionat.

FIGURA 1. Indicadors mundials de qualitat de governanca I'any 2022
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Despolititzacio: governanca

La governanca es pot definir a grans trets com el con-
junt de tradicions i institucions per les quals sexerceix
lautoritat en un pais. Aixo inclou el procés pel qual els go-
verns son seleccionats, supervisats i substituits; la capaci-
tat del govern per formular i implementar politiques soli-
des de manera eficag; i el respecte dels ciutadans i de lestat
per les institucions que regeixen leconomia, aixi com les
interaccions socials entre ells. Els Worldwide Governance
Indicators' (Figura 1) mesuren sis grans dimensions de
la governanca: veu i responsabilitat, estabilitat politica i
absencia de violencia/terrorisme, efectivitat del govern,
qualitat reguladora, estat de dret i control de la corrupcio.

Una millor gestié publica requereix d'una millor po-
litica. Els directius, per exemple, no poder ser nomena-
ments politics. No sera facil: en uns moments en que, com
hem vist, cal un millor estat, per a alguns, la gesti6 ptblica
és un oximoron i, per a daltres, fora del funcionariat no
hi ha salvacié. Mal assumpte. Esta molt bé basar-se en la
imparcialitat del dret, pero cal fer-ho també en la gestid
(efectivitat, eficiéncia) publica i privada.

Cada cop resulta més urgent la reforma, sempre pen-
dent, de PAdministracié publica. Alejandro Nieto, des de
fa decades, i Carl Dahlstron i Victor Lapuente, més recen-
tment, ho han argumentat amb molta claredat. Existeixen
captures —politiques, sindicals, corporatives— amb les
que cal bregar; com sempre, radicalisme selectiu —evitar
coalicions de bloqueig actuant sobre un front clau i reduit
per generalitzar les innovacions que funcionin per difu-
si6— ialiances. Per exemple, si és clar que convé canviar el
perfil dels nous empleats publics, qui millor que els cossos
delit per collaborar en l'afany? Recordem que sempre hi
ha el grandfathering: les noves regles sapliquen a futur.

Que es pot fer?

Sanitat publica i sanitat privada, especialment sense finali-
tat lucrativa, poden complementar-se sota la transparéncia
dels resultats que demana Joan M. V. Pons, sempre que no
ens resignem al pronostic destat de benestar per a pobres,
tot respectant les decisions de despesa dels usuaris i les
preferéncies dels governants escollits democraticament.
Subscric el que Joan M. V. Pons diu en aquest epigraf, afe-
gint la desburocratitzacié i despolititzacié analitzada en
aquest article. Certament dificil, pero, a vegades, per forca
els pengen, i Europa i les circumstancies internacionals
obliguen. Revertir la tendeéncia cap a un pobre sistema sa-
nitari suposa acceptar que un servidor public no sempre
cal que sigui un funcionari public; la personalitat propia
de les organitzacions sanitaries, amb autonomia i respon-
sabilitat, fa que puguin funcionar amb un sistema de com-
peténcia per comparacié en qualitat. Es tracta d’anivellar
el terreny de joc, de compartir les potes del tripode or-
ganitzatiu: objectius publicament establerts, incentius i

avaluacio/rendici6 de comptes. La legalitat obliga tothom,
perd també lefectivitat, especialment quan aquesta és la
diferéncia en la salut que aconsegueix la ciutadania.

El sistema sanitari, la joia del pais —gracies en gran
part a la qualitat dels seus RH—, no tan sols mereix que
les seves potencialitats siguin alliberades, sin6 que pot li-
derar 'imprescindible augment de la capacitat resolutiva,
que assegura el seu impacte en el benestar social, aixi com
plasmar en propietat intel-lectual la seva capacitat inves-
tigadora i innovadora amb el conseqiient impacte en la
millora de la productivitat.
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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DELS PACIENTS

La millora de I'extraccié de mostres de sang: un aspecte de

seguretat del pacient

Elisabeth Gonzalez-Lao’, Beatriz Urrutia Casado’, Carme Varo Albala’, Ana Claudia Pereira de Oliveira??, Joan
Castell6 Agusti**, Silvia Gamarra Maza*®, Tere Rodriguez Martin?5, Sonia Rastrero Prades?’, Anna Villegas Cas-
tillo%®, Anna Vilalta Freixa?°, Carme Garcia Sanchez? Laura Garcia Gonzalez' '°

'Departament de Qualitat i Seguretat del Pacient. Consorci Sanitari de Terrassa. Terrassa; 2Atencié Primaria. Consorci Sanitari de Terrassa. Terrassa;
3Centre d'Atencié Primaria Sant Genis. Rubi; “Centre d’Atenci6 Primaria Anton Borja. Rubi; *Centre d’Atenci6 Primaria Sant Llatzer. Terrassa; *Centre
d'Atencio Primaria Can Roca. Terrassa; ’Centre d’Atencio Primaria Terrassa Nord. Terrassa; #Centre d’Atencié Primaria Terrassa Est. Terrassa; °Centre
d’Atencio Primaria Matadepera. Matadepera; '°Servei d’Extraccions de I'Hospital Universitari de Terrassa. Terrassa.

Introduccio

La medicina de laboratori té un impacte important en
latenci6 sanitaria. Sestima que entre el 60&% i el 70% de
les decisions cliniques estan basades en resultats del labo-
ratori clinic'.

Els incidents que es produeixen en qualsevol fase del
laboratori clinic, des de la sol-licitud de magnituds fins a
lemissid i la correcta interpretacié del resultat, poden te-
nir una repercussio en la seguretat del pacient i ocasionar
un error o retard en el diagnostic, problemes derivats en
el tractament, un monitoratge incorrecte de la malaltia o
una inadequacio de les proves diagnostiques.

LEstudi nacional dels efectes (o esdeveniments) ad-
versos lligats a I'hospitalitzacio (ENEAS - https://segu-
ridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacio-
nEstudios/estudiosEpidemiologicos/eneas.htm), ja feia
referéncia al fet que els esdeveniments adversos relacio-
nats amb el diagnostic o amb les proves diagnostiques su-
posen el 2,75% i sén evitables en el 84,2% dels casos.

Diversos estudis estimen que els incidents en la fase
preanalitica representen aproximadament del 46% al 68%
dels incidents relacionats amb el laboratori clinic, i és la
que representa un risc major d’incidents que poden afec-
tar la seguretat del pacient?.

Lextracci6é de mostres de sang és el procediment inva-
siu més habitual en latencid sanitaria. Els incidents que
ocorren en la fase preanalitica (des de la sol-licitud de la
peticié de magnituds fins a la recepcid i la preparacié de

Correspondencia: Elisabet Gonzélez Lao
Direccié de Qualitat i Seguretat del Pacient
Consorci Sanitari de Terrassa

Ctra. de Torrebonica, s/n

08221 Terrassa

Tel. 937 310 007 (ext. 1885)

Adreca electronica: egonzalez@cst.cat

Annals de Medicina 2024;107:162-165.
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la mostra pel processament analitic al laboratori clinic),
poden perjudicar la qualitat i les caracteristiques de la
mostra o modificar els resultats finals de les magnituds®.
El Consorci Sanitari de Terrassa (CST), incorpora
dintre del seu sistema d’avaluaci6 de la qualitat, la imple-
mentacié d’una llista de comprovacid (checklist) obser-
vacional, amb objectius per a la millora del procediment
dextraccions de mostres de sang venosa (Figura 1).

Identificar els
principals punts
critics que generen
variabilitat en el
procediment i
possibles incidéncies
en les mostres de
sang venosa

Avaluar el nostre
procediment segons
les recomanacions de
bones practiques
establertes a les
Societats
Cientifiques

FIGURA 1. Objectius de la millora del procediment d’extraccions de
sang venosa del Consorci Sanitari de Terrassa

Metodologia

Es va dur a terme un projecte inicial observacional durant
Idltim trimestre del 2023 i el primer trimestre de 2024, en
les consultes dextraccions dels vuit centres d’atencid pri-
maria (CAP), que formen part del CST, a partir del formu-
lari per a l'auditoria del procediment dextraccions de sang
venosa, segons el document joint EFLM-COLABIOCLI
recommendation for venous blood sampling'. Es van ava-
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luar 18 items establerts en la fase prévia a les extraccions
(items 1-4), durant lextraccié (items 5-17) i posterior a
lextraccio (item 18) (Taula 1). El formulari emprat ha per-
mes observar si es complia 0 no cadascun dels items per a
tres extraccions (identificades per avaluar posteriorment
I'impacte del seu resultat) fetes per un mateix professional
d'infermeria. En cada formulari es va identificar el centre
i el dia de lobservacio.

També es va incorporar un apartat dobservacions i co-
mentaris, per valorar aspectes qualitatius o de millora.

Resultats

Es van realitzar 143 observacions entre els vuit CAP; aixo re-
presenta aproximadament1'1,5% del total dextraccions en el
periode avaluat. Van participar 41 professionals d’infermeria
en les diferents observacions realitzades a tots els centres.
Un cop analitzades les dades dels 18 items definits,
destacaren els segiients resultats: tots els professionals
observats van realitzar la identificaci6 activa amb el nom
complet i els dos cognoms, pero no amb la data de nai-
xement, o es va verificar amb el document d’identitat o
la targeta d’identificaci6 sanitaria. Per a una identificacié
correcta és necessari, com a minim, el nom del pacient
i la data de naixement, i preferiblement un identificador

addicional com podria ser la targeta sanitaria individual o
el document nacional d’identitat.

En el 77% de les observacions, la identificacié de mos-
tres dels tubs no es va realitzar davant de l'usuari: no es va
evidenciar la correcta correlacid entre la identificacio de
les mostres.

En el 75% dels casos observats es va veure que es pre-
guntava a l'usuari si havia realitzat la correcta preparacid
per a lextraccid, depenent de les magnituds sol-licitades,
per evitar resultats erronis vinculats a la condicié de
I'usuari en el moment de lextraccio.

Els resultats observats relacionats amb el torniquet
i ’homogeneitzacié de les mostres no complien amb les
recomanacions. Aquests aspectes son critics en la qualitat
de les mostres (per exemple, hemolisi) i els resultats de les
magnituds sol-licitades.

Pel que fa a la part final de lextraccio, gairebé el 100%
dels professionals va actuar de la mateixa manera, activant
el sistema de seguretat de les agulles, rebutjant el material
punxant immediatament al contenidor i collocant una
gasa neta sobre el punt de puncio.

Finalment, en les indicacions abans dacomiadar
l'usuari, menys de la meitat dels professionals no va es-
pecificar la importancia de fer pressio sobre el punt de

TAULA 1. Formulari emprat en Pauditoria del procediment d’extraccions de sang venosa, adaptat al catala

Pregunta Si (%) No (%)

1. L'extractor va identificar correctament el pacient? 0,00 100,00
2. L'extractor va verificar que el pacient esta en deju i preparat adequadament per a l'extraccié? 75,52 24,48
3. L'extractor va preparar el material necessari abans de I'extracci? 98,60 1,40
4. Els tubs es van etiquetar en preséncia del pacient? 23,08 76,92
5. L'extractor es va posar un parell de guants nous? 81,82 18,18
6. El torniquet es va col-locar quatre dits (10 cm) per sobre del lloc de venopuncié? 97,20 2,80
7. Es va seleccionar un lloc de venopuncié adequat d'acord amb la practica recomanada? 100,00 0,00
8. El lloc de venopunci6 es va netejar correctament i no es va tocar després d'haver-lo netejat? 46,85 53,15
9. L'extractor va deixar anar el torniquet quan va comengar el flux sanguini? 22,38 77,62
10. El primer tub (i tots els tubs posteriors) van ser invertits immediatament, una vegada, amb 76,92 23,08
suavitat?

11. L'extractor va seguir l'ordre correcte d'extracci6 de tubs? 93,71 6,29
12. El dispositiu de seguretat en el sistema d'extracci6 de sang es va activar immediatament? 95,80 4,20
13. L'agulla/sistema d'extraccio es va rebutjar de manera immediata i segura? 100,00 0,00
14. L'extractor va col-locar una gasa neta sobre el lloc de venopunci6? 100,00 0,00
15. Es va indicar al pacient que apliqués pressio fins que el sagnat es detingués i que no doblegués brag? 46,15 53,85
16. Es van homogeneitzar tots els tubs de mostra invertint els tubs quatre vegades més? 32,87 67,13
17. L'extractor es va treure els guants quan va finalitzar I'extraccio? 77,62 22,38
18. Se li va aconsellar al pacient que descansés durant cinc minuts per assegurar-se que el sagnat 25,17 74,83

s'havia detingut abans d'abandonar la unitat d'extraccions?
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punci6 sense doblegar el brag; pero, en canvi, si que van
indicar que esperessin cinc minuts a la sala despera abans
de marxar.

A la Taula 1 es presenta un resum dels resultats, segons
la distribuci6 de cada item avaluat.

Discussio

Els resultats daquestes observacions inicials eviden-
cien que existeix una gran variabilitat en el procediment
dextraccid i que el compliment, com a bona practica, de les
recomanacions definides per la Joint EFLM-COLABIOCLI
recommendation for venous blood sampling* és baix.

Els items que indiquen un major risc derror son: la co-
rrecta identificacié activa dels usuaris, etiquetar els tubs en
preseéncia de l'usuari per afavorir la correcta identificaci6
amb l'usuari, deixar anar el torniquet quan el flux sanguini
emplena el primer tub, homogeneitzar les mostres per tenir
una correcta retraccio del coagul o de contacte amb el anti-
coagulant, i recomanar a lusuari que descansi cinc minuts
després del procediment dextraccié de sang venosa.

Lincompliment de la correcta identificacié activa és un
aspecte clau, per evitar errors d’identificacio de les sol-licituds
d’analitiques. Sobserva una alta incidencia derrors en I'is del
torniquet, indicats per laplicacié prolongada en lextraccio,
que poden influir en 'hemolisi de les mostres.

Alguns dels factors de risc identificats com a critics
s’han identificat també en altres estudis europeus actuals®,
tot i que es recomana implementar aquestes observacions
com una bona practica.

Conclusio

Sevidencien deficiencies significatives en lestandarditzacié
del procediment dextraccié de sang venosa, que poden
donar resultats erronis en les analitiques cliniques.

Amb lobjectiu de reduir la variabilitat i les possibles
incidéncies en les mostres, shan iniciat accions immedia-
tes amb els professionals d’infermeria dels nostres CAP i el
Departament de Qualitat i Seguretat del Pacient del CST.

Les accions consisteixen en fomentar la formacié en
bones practiques del procediment dextraccié de sang ve-
nosa i els coneixements en el procés preanalitic del labo-
ratori clinic, aixi com el seu impacte en la seguretat del
pacient. Com a primera acci6 sha fet una sessié amb els
professionals implicats, per explicar els resultats i fer el
qilestionari d’autoavaluacié de coneixements indicat al
material complementari de la Joint EFLM-COLABIOCLI
recommendation for venous blood sampling' . La segona
accio ha consistit en crear una infografia pels professio-
nals i una capsula audiovisual, on s'indica el procediment
seguint les recomanacions (Figures 2 i 3).

ABANS DE L’EXTRACCIO DURANT L’EXTRACCIO
IDENTIFICAR IDENTIFICACIO ACTIVA SISTEMA DE BUIT AMB ADAPTADOR INVERTIR ELS REGLA DEL 1+4
A | Nom, cognoms i data de naixement, comprovat amb DN, targeta Agulla i xeringa només en casos TUBS 1 vegada minim
sanitaria, HC o bragalet d’identificacio. excepcionals § després de
ETIQUETAR MOSTRES EN VERTICAL | DAVANT DEL PACIENT I'extraccio
— i/o comprovar que coincideixen les dades. ORDRE RECOMANAT &
— m —— 4 vegades en
6 il e 1. Tubpera finalitzar tots els
:ﬂm—';’ hemocultiu tubs
- REBUTJAR ACTIVAR EL
—r" 2. Tub de citrat L’AGULLA SISTEMA DE
3. Tubsense SEGURETAT
anticoagulant Sempre amb una
- oamb superficie dura
activador de CONTENIDOR
coagul D’OBJECTES
- 4. Tub d’heparina PUNXANTS
e | “m | 5 T | copmi | RecomARAR
visible 3- INCORRECTE: Etiquetage massa baix 6. Tubamb PRESSIONAR PRESSIONAR 5
s R ~sm | imvibidorcea | | ELPUNTDE | MINUTS SENsE
glucolisi PUNCIO DOBLEGAR EL
PREPARAR EL VERIFICAR LA PREPARACIO PER LES PROVES DEMANADES 7. Altres tubs. Ex: BRAC
PACIENT Per exemple: DEJU (minim 6 h), dieta, activitat fisica, etc. gasometria En cas de no poder
venosa ho ha de fer algu
PREPARAR EL > .
- EVITAR TANCAR LA MA AMB FORCA extern o una pinga
MATERIAL RENTAT DE MANS | US DE GUANTS Y Iy N—— Eies e
é . (Per exemple: augment del potassi)
| DISPOSAR DE TOT EL MATERIAL ABANS DE LA PUNCIO
TORNIQUET DEIXAR ANAR QUAN LA SANG COMENCI A ENTRAR AL TUB
SENSE ANTICOAGULANT
Evitar el seu us sempre que es pugui i deixar-lo posat maxim 1
minut
PUNT DE PUNCIO FOSSA CUBITAL
N /. Alternativa: dors de la ma
v EVITAR: hematomes, i/o EEIl amb bragalet vermell (mastectomia, .
e FAVI, etc.) c S T .

CoNsORCI SANITARI DE TERRASSA
HOSPITAL UNIVERSITARI

FIGURA 2. Infografia del procediment d’extraccio
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Proves i evidéncies

S’avalua l'impacte de les accions conjuntes (joint actions) del
programa de salut de la Comissié Europea?
Reflexions a partir de I'evidéncia disponible

José Maria Castellano-Garcia'? Mireia Espallargues’?, Vicky Serra-Sutton™*

'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS). Departament de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya. Barcelona;
2Departament de Ciencies Politiques i Socials. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona; *Red de Investigacion en Cronicidad, Atencién Primaria y
Promocion de la Salud (RICAPSS); “Centro de Investigacion Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).

Introduccio

Les accions conjuntes en salut, més conegudes com a joint
actions (JA), sén iniciatives financades per la Comissid
Europea (CE) que tenen un objectiu clar: unir esforgos
entre diferents paisos per assolir metes comunes en salut.
Aquestes accions no només busquen millorar la qualitat
de l'atenci6 i de les estratégies preventives i de promocid
en salut, sin6 també promoure la transferéncia del conei-
xement i limpacte de linies prioritaries de les politiques a
escala europea. Les seves arees d’actuacio son molt diver-
ses i abasten des de la prevencié de malalties infeccioses
fins a la salut mental i neurocognitiva (com per exemple,
JA in dementia)' i les malalties croniques (CHRODIS? i
CHRODIS PLUS?), aixi com latencié sanitaria integrada
(JADECARE) o, més recentment, la implementacié de
models d’atenci6 innovadors en l'atencié primaria (CIR-
CE), entre daltres en que l’Agéncia de Qualitat i Avaluacid
Sanitaries de Catalunya (AQuAS) ha participat.

En els darrers anys, atés el creixement de la comple-
xitat en els entorns socials, economics i politics, amb un
elevat envelliment de la poblacio i dependéncia, es fa cada
cop més necessari que els governs mostrin que les seves
decisions i programes estan basats en la millor evidéncia
disponible**. Alhora, l'avaluacio6 de politiques publiques té
el potencial de millorar la rendicié de comptes i la trans-
paréncia envers la ciutadania (OCDE 2020)%, i d’aplicar
intervencions efectives, eficients i equitatives. Les JA han
tingut un paper crucial en fomentar la cooperacid entre
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08009 Barcelona
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paisos i la coordinacié de politiques a través d’un objec-
tiu compartit. No obstant aixo, la seva influéncia en les
politiques publiques i, sobretot, I'impacte en latencid i les
intervencions en I'ambit local dels estats membres no sem-
pre sén immediats, directes i facils de demostrar. Aixo es
deu, en part, a la complexitat de mesurar el seu impacte i
la varietat de contextos locals on sapliquen.

Un dels reptes principals per a l'avaluacié de 'acom-
pliment dels objectius d'aquests projectes de JA i del seu
impacte és la diferencia entre la logica dels projectes
d'investigacid, la implementacié de bones practiques en el
mon real i el desplegament de politiques de salut i/o so-
cials. A més, la gran variabilitat dels contextos locals, la
manca de recursos un cop finalitzada la JA i la dificultat
per obtenir dades robustes, son factors que dificulten la
mesura del seu impacte en termes de modificar l'atencid,
les estratégies preventives o lestat de salut de la poblacio.
A aix0 safegeix la complexitat de distingir entre les ac-
cions i els resultats, aixi com les limitacions de temps per
avaluar els efectes a mitja i llarg termini.

En aquest context, la varietat de marcs d’avaluaci6
disponibles esdevé un altre desafiament. Kuruvilla et al.’,
Olivier et al® i I'Escola Internacional de IAvaluacié de
I'Impacte de la Recerca (ISRTA)® han identificat diversos
enfocaments, que van des d'aquells que es basen en resul-
tats (com la reduccié de la mortalitat o la millora en lestat
de salut) fins a enfocaments participatius que involucren
pacients, professionals sanitaris i altres actors comunita-
ris en el procés davaluacié per fomentar el coneixement
sobre el maneig d’un problema determinat. Lenfocament
de Kuruvilla i col-ls.” és ttil en aquest context de JA per-
que classifica els impactes en quatre grups: impactes en
la recerca (research-based impacts), impactes en les poli-
tiques (policy-based impacts), impactes en salut (healthca-
re impacts) i impactes en la societat (societal impacts) i, a
més, proposa un conjunt d'indicadors per fer l'avaluacié i
seguiment dels diferents impactes a que es refereix cada
tipus.
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DISPONIBLE

Aquest article busca respondre a dues preguntes fona-
mentals:

1) Quins marcs conceptuals i metodologics sutilitzen
amb més freqliéncia per a mesurar I'impacte de les JA
en el programa de salut de la CE?

2) Quins factors faciliten o dificulten l'avaluacié daquest
impacte?

Els objectius han estat:

1) Analitzar lestat de la literatura sobre els enfocaments
davaluacié d’'impacte d’aquestes iniciatives i identifi-
car els més comuns.

2) Determinar quins factors afavoreixen o obstaculitzen
lavaluaci6 de I'impacte de les JA.

Metodologia

Per dur a terme aquest estudi, sha realitzat una revisié
de labast (scoping review) basada en laproximacio de
I'Institut Joanna Briggs i seguint el protocol PRISMA-ScR
2020.

La cerca sistematica es va realitzar el 7 de juny de 2023.
Es va dur a terme una cerca exhaustiva a PubMed amb els
termes segiients: “Joint Action”[tiab] AND (EU[tiab] OR
Europ[tiab])**.

En aquesta revisio s’han aplicat uns criteris d’inclusio i
exclusio establerts. Es van considerar les publicacions que
abordaven JA amb avaluacions d’'impacte i finangades pel
Programa de Salut. Es van incloure tots els articles publi-
cats fins al 7 de juny de 2023, tant de fonts d’investigacid
primaria com secundaria, aixi com literatura grisa. Es van
acceptar els articles publicats en angleés, castella i catala.

En paral-lel, donat que les JA es publiquen habitualment
als llocs web dels mateixos projectes i que, per la seva natu-
ralesa, no sempre es publiquen informes d'impacte com a
articles académics, es va dur a terme una cerca especifica a
la base de dades de projectes europeus de Agencia Executi-
va Digital i de Salut Europea (European Health and Digital
Executive Agency [HaDEA]) de 2009 al 2023, aixi com la
consulta de referéncies ad hoc disponibles al grup de treball.

Les publicacions seleccionades es van analitzar per en-
tendre millor les conseqiiéncies d’aquestes iniciatives en
alguna millora de I'ambit de la salut. Per a cada iniciativa
es van examinar diversos aspectes com el titol del projecte,
el resum executiu, la tematica o malaltia, els autors/es, el
periode del projecte, la data de publicacio, els objectius, els
marcs d’avaluacié d'impacte, les metodologies utilitzades,
el nombre dobservacions i I'impacte dels articles (si n’hi
havia). Addicionalment, en el cas dels informes de la base
de dades dHaDEA també¢ es van considerar les reflexions
sobre factors facilitadors i obstaculitzadors per dur a ter-
me una avaluacié d'impacte. Cal destacar que, en els pri-
mers deu projectes, fins a I'any 2016, la documentacié no
es presentava en paquets de treball, cosa que va requerir
cercar informacio en pagines web oficials dels projectes.

No obstant aixo, a partir de 2017 es va comengar a pre-
sentar la documentacié de manera més estructurada en
paquets de treball (incloent-ne un per a l'avaluacié de les
JA i versions layman per al public general), facilitant aixi
la classificacio i l'analisi de les iniciatives identificades i la
metodologia aplicada.

Resultats

A la cerca a PubMed i a pagines web de portals oficials (Ha-
DEA) es van identificar 221 publicacions Gniques. Després
de revisar els resums i les paraules clau vinculades, es van
aplicar criteris per a seleccionar els que complien els criteris
d’inclusio. Aixi, es van eliminar 84 resums que menciona-
ven “joint” o “action” pero no estaven relacionats amb les JA
de la CE. També es van descartar 110 resums centrats en as-
pectes molt especifics dels projectes sense tractar I'impacte
directament. Finalment, es van seleccionar 27 documents
que proporcionaven informacié util sobre I'impacte
de les JA en el programa de salut de la CE i de la base
de dades ’HaDEA des de 2009 a 2023 (13 publicacions
procedents de PubMed i 14 informes procedents de la base
de dades dHaDEA). (Figura 1)

A continuaci6 es presenten els resultats en funci6 de
les preguntes préviament formulades:

Pregunta 1: Quins son els marcs conceptuals i metodo-
logics més utilitzats per mesurar 'impacte de les JA en
el programa de salut de la CE?

S’ha identificat que els marcs conceptuals més comuns per
mesurar I'impacte de les JA son la teoria del canvi, l'analisi
del marc logic i l'avaluacié de I'impacte en salut (health
impact assessment [HIA]) (Taula 1).

Quant a les metodologies emprades per a l'avaluacié
d’impacte, dels resultats obtinguts es desprén que els
metodes més utilitzats per mesurar I'impacte sén els
qiiestionaris, les enquestes i les tecniques Delphi per con-
sensuar elements clau i projectar els impactes esperats.
A aquests meétodes els segueixen reunions amb experts,
grups de discussi6 i dialegs politics, aixi com I'analisi de la
literatura i la revisié de casos destudi (Taula 2).

Pregunta 2: Quins aspectes faciliten o obstaculitzen
Pavaluacio de 'impacte de les JA dins del programa de
salut de la CE?

Els factors que més faciliten I'avaluacié de l'impacte de les
JA mencionades son, d’'una banda, lestabliment de marcs
diavaluacio clars i la cooperacié amb experts i, d’altra ban-
da, la coordinacio entre els actors d’interes (stakeholders)
implicats (Taula 3).

En canvi, els factors que sovint es mencionen i que
dificulten lavaluacié d’'impacte i la implementacié real
dels canvis son les diferéencies d’'infraestructures i de sis-
tema de salut i la resisténcia al canvi, aixi com la manca
d’implicacio de les parts interessades (Taula 4).
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FIGURA 1. Diagrama de flux PRISMA que descriu el procés de seleccié de documents obtinguts a les cerques a PubMed i a I'European Health and
Digital Executive Agency (HaDEA)

TAULA 1. Resum dels marcs conceptuals identificats a la cerca a PubMed i a la base de dades de 'European Health and Digital Executive Agency
(HaDEA) (N =27)

Marcs conceptuals N %

Teoria del canvi 10 37,0
Analisi del marc logic 7 25,9
Analisi d'impacte en salut 6 22,2
Avaluaci6 basada en teoria 1 3,7
Enfocament de la carrega de malaltia 1 3,7
Determinants socials de la salut 1 3,7

1 3,7

Re-Aim?
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TAULA 2. Resum de les metodologies identificades a la cerca a PubMed i a la base de dades de I'European Health and Digital Executive

Agency (HaDEA) (N = 45)°

Metodologies N %
Qiiestionari/enquesta/tecnica Delphi 14 31,1
Reunions amb experts, grups de discussié i dialegs politics 9 20,0
Analisi de la literatura i revisi6 de casos destudi 8 17,8
Analisi d’indicadors 7 15,6
Entrevistes qualitatives semiestructurades 5 11,1
Analisi de decisié multicriteri 1 2,2

TAULA 3. Resum dels factors facilitadors de I'avaluacié d'impacte derivat de la cerca a PubMed i a la base de dades de I'European Health

and Digital Executive Agency (HaDEA) (N = 20)

Factors facilitadors N %
Establiment de marcs d’avaluacio clars i la col-laboracié amb experts 8 40
Coordinacio efectiva entre els diferents actors d’interés (stakeholders) per 7 35
generar canvis i impactes
Comunicacié i transferéncia de coneixement 3 15
Altres 2 5

TAULA 4. Resum dels factors obstaculitzadors de I'avaluacié d'impacte derivat de la cerca a PubMed i a la base de dades de I'European

Health and Digital Executive Agency (HaDEA) (N=17)¢

Factors obstaculitzadors N %
Diferéncies en infraestructures i sistemes de salut 4 23,5
Resisténcia al canvi i manca d’'implicacié de les parts interessades 3 17,6
Manca d’accés a dades i recursos limitats 3 17,6
Altres 7 41,2

A més daquests factors, cal destacar la manca d'un mo-
del i d’'una estrategia definits per part de la CE i HaDEA
per alavaluacié d’'impacte de les JA que financen. Aquesta
abseéncia de directrius uniformes permet certa flexibilitat
per innovar i adaptar l'avaluacio a cada projecte, pero al-
hora pot limitar la seva execucié efectiva i la inclusi6 de
lavaluacié de 'impacte com a element clau.

Es interessant fer notar que, contrariament al que es
podria esperar, la manca de coordinacié dels projectes no
es va identificar com un factor negatiu en cap de les publi-
cacions analitzades.

En resum, els factors “intangibles” com la governanga,
la gesti6 de relacions entre actors clau (stakeholders), i les
complexitats organitzatives i de gestié del canvi, semblen
ser més determinants en la promocié i translacié dels re-
sultats de les JA a la implementaci6 i avaluacié d'impacte
que altres aspectes més “tangibles”, com els recursos.

Reflexions i conclusions

Lanalisi proporciona una perspectiva critica i reveladora
sobre l'avaluaci6 de I'impacte de les JA en el camp de la sa-
lut dins de la Unié Europea (UE) entre 2008 i 2023'°. Una
de les troballes més significatives és la discrepancia entre
el nombre de JA identificades (1379) i el nombre de pu-
blicacions que han considerat l'avaluacié d’'impacte (27),
que representa aproximadament el 20% del total de publi-
cacions revisades. Aquesta situacié subratlla la necessitat
d’'un major enfocament en la difusié i comunicacié dels
resultats en lambit cientific i les llicons apreses d’aquestes
JA (indicador rellevant per Kuruvilla ef al.” com a impacte
de la recerca).

A més, revela una area potencial de millora en la visibi-
litat i promoci6 de la recerca en el camp de la salut publica
europea.
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Els marcs més utilitzats en aquests tipus de projec-
tes inclouen la teoria del canvi, l'analisi del marc logic i
lavaluacié d’impactes en salut. Les técniques i eines més
utilitzades sén el qiiestionari, lenquesta i la tecnica Del-
phi, les reunions amb experts, els grups de discussio i els
dialegs politics.

Els factors clau per a lexit de l'avaluacio de les JA in-
clouen lestabliment de marcs d’avaluacié explicits i ro-
bustos, aixi com una collaboracié i coordinacié efectiva
entre els stakeholders. En canvi, les diferéncies en les in-
fraestructures de salut i la resisténcia al canvi es presenten
com obstacles significatius tant en la implementacio de les
millores promogudes per les JA com en lavaluacié dels
seus impactes.

En conclusid, lavaluacié de l'impacte de les JA en
les iniciatives de salut requereix un enfocament integral
i estructurat per ajudar en la presa de decisions. Aquest
projecte destaca la variabilitat dels enfocaments utilitzats
per avaluar 'impacte i els beneficis d'aquests projectes fi-
nangats per la CE i HaDEA, que busquen millorar el ma-
neig de reptes importants com la cronicitat, lenvelliment,
la sostenibilitat dels sistemes de salut i l'apoderament de
la ciutadania mitjangant tecnologies, informacio i capaci-
tacio. Els resultats de I'avaluaci6 subratllen la importancia
d’'una col-laboracié eficag, de la disponibilitat de marcs
d’avaluacié clars i explicits, i de l'anticipacié a les estrate-
gies adaptatives per superar les barreres en la implemen-
tacio i l'avaluacio de I'impacte.
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NOTES

a. Esun enfocament per determinar 'impacte en salut pablica. Les ini-
cials en anglés fan referéncia a l'abast, leficacia, 'adopcid, la imple-
mentacid i el manteniment.

b. Aquestaugment de 27 a 45 observacions es deu al fet que moltes de les
publicacions combinaven diverses metodologies en lloc d’utilitzar-
ne només una. A efectes practics, el nombre dobservacions va aug-
mentar en funcié del nombre de técniques utilitzades en els 27 do-
cuments seleccionats.

c. De nou, en aquest cas, solament 17 de les publicacions examinades
feien refereéncia a elements obstaculitzadors i facilitadors. Per aquest
motiu, el nombre dobservacions és més reduit.

d. Del total de 221 documents trobats entre PubMed i HaDEA, només
137 feien referéncia a JA finangades per la CE. La resta corresponien
a JA internacionals i sense vincle amb la CE.
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L'Institut de Recerca Sant Pau: més recerca, més salut

Jordi Surrallés

Direcci6 Cientifica. Institut de Recerca Sant Pau. Barcelona.

Introduccio a I'Institut de Recerca Sant Pau

LlInstitut de Recerca Sant Pau (IR Sant Pau) és una funda-
ci6 de caracter cientific que té per missié promoure la re-
cerca basica, clinica, epidemiologica i de serveis sanitaris
en el camp de les ciéncies de la salut i la biomedicina, amb
lobjectiu de contribuir a la millora de la salut i la qualitat
de vida de les persones, mitjangant la produccid i divulga-
ci6 de coneixement cientific, la formacio d’investigadors
de nivell internacional, la generacié d’innovacions sani-
taries, 'aplicacio dels avencos a la practica assistencial i les
politiques sanitaries. Ubicat al Campus Sant Pau, és un dels
centres de recerca del sistema CERCA de Catalunya i esta
acreditat com a Institut de Recerca Sanitaria dexcel-léencia
per I'Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), que depén del
Ministeri de Ciéncia, Innovacié i Universitats.

LIR Sant Pau gestiona la recerca no només de la
Fundacié IR Sant Pau siné també de recercadors dels
centres adscrits, fonamentalment 'Hospital de Sant
Pau, pero també de la Fundacié Puigvert, el Centre
Cochrane Iberoamerica, 'EAP Sardenya, el Banc de
Sang i Teixits, la Universitat Autonoma de Barcelona i
I'Agéncia de Salut Publica de Barcelona. La Fundaci6 IR
Sant Pau esta governada per un Patronat constituit per
I'Hospital de Sant Pau, la Fundacié Privada de 'Hospital
de Sant Pau, la Universitat Autonoma de Barcelona i els
Departaments de Salut i de Recerca i Universitats de la
Generalitat de Catalunya.

LlInstitut esta integrat per aproximadament 1.300 re-
cercadors i un centenar de personal de suport, contractats
per la Fundacié IR Sant Pau o per les entitats agermana-
des, que desenvolupen la seva tasca repartits en uns 70
grups de recerca basica, translacional o clinica. Disposa
d’'uns 16.000 m? despais dins el campus. El nou edifici de
recerca permet la continua relacié dels investigadors i in-
vestigadores, tan basics com clinics, i disposa d’uns 10.000
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m? repartits en cinc plantes amb modernes dependéncies
dedicades a recerca. Esta concebut i dissenyat amb elevats
criteris mediambientals i disposa d’'una area d’assaigs cli-
nics connectada amb el Servei d’'Urgencies de I'hospital a
través d’'un pont (Figura 1).

Excel-léncia i productivitat cientifica

LIR Sant Pau és un dels centres catalans més actius en pro-
duccié cientifica, sobretot pel que fa a la recerca transla-
cional i a la integracié de nous descobriments a la practica
assistencial. Els principals indicadors dactivitat cientifica
de I'IR Sant Pau es presenten a les memories anuals, dis-
ponibles a la pagina web de I'IR Sant Pau (https://www.
recercasantpau.cat/).

Pel que fa al darrer any tancat, el 2023, el nombre to-
tal de publicacions va ser de 1.311 (el 53% en revistes del
primer quartil i el 22% en revistes del ler decil). Prop
d’un centenar d’aquests articles es van publicar en revistes
de molt alt nivell com sén The Lancet, The New England
Journal of Medicine, JAMA, Nature, Nature Medicine, The
Lancet Oncology, The Lancet Neurology, etc. El 38% de les
publicacions van ser liderades per investigadors de 'R Sant
Pau i, daquestes, el 48% les van liderar dones recercadores.
La majoria comparteixen autoria amb recercadors daltres
paisos i shan publicat en revistes d'accés obert. Lany 2023
també es van publicar 43 guies cliniques i 72 tesis doctorals.

El total de projectes de recerca financats actius any
2023 va ser de 344; es va aconseguir un récord historic

FIGURA 1. Pont de connexid entre I'area d’assaigs clinics de I'Institut de
Recerca Sant Pau (al fons) i el Servei d’Urgéncies de I'Hospital
de Sant Pau
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en finangament competitiu tan nacional com internacio-
nal, amb prop de 16 M deuros captats. Alguns exemples a
destacar son els 8 projectes coordinats per Sant Pau conce-
dits per la Maratd de TV3 sobre malalties cardiovasculars
(amb un total de 2,2 M deuros) o el projecte CERTERA de
I'ISCIII sobre terapies avancades (1,4 M deuros). A nivell
internacional, es van captar prop de 6 M deuros, amb un
pes destacat de projectes europeus i dels National Institu-
tes of Health (NIH) dels Estats Units.

Pel que fa als assaigs clinics, el 2023 també ha estat récord
historic de facturacio, amb més de 8 M deuros, i prop de
5.000 pacients reclutats en els 628 assaigs promoguts per la
industria farmaceutica i els 49 promoguts pel propi IR Sant
Pau. A part dels assaigs clinics, la col-laboracié amb el sec-
tor privat a través de convenis és també molt intensa amb
prop de 2 M deuros captats el 2023. Quant a indicadors de
propietat intel-lectual i transferencia, I'TR Sant Pau té regis-
trades 117 patents en 23 families, 11 de les quals transferi-
des a empreses, entre elles, 6 empreses derivades (spin-off)
participades per I'IR Sant Pau actualment actives. IR Sant
Pau promou activament la transferéncia tecnologica amb
accions especifiques com el programa InnoPau (Figura 2),
amb 8 projectes incubats l'any 2024.

Estructura i prioritats cientifiques
de I'IR Sant Pau

La recerca a I'IR Sant Pau esta estructurada a través de
5 arees de recerca prioritaria i 5 programes transversals
(Figura 3). A continuaci6 explicarem aquesta estructura
i algunes accions recentment realitzades els anys 2023 i
2024 en el marc de les arees i programes de I'IR Sant Pau.

Arees de Recerca

L’Area de Malalties Cardiovasculars esta dirigida per la
Dra. Lina Badimon. La incorporacié de noves tecnologies
que faciliten lelaboracié de perfils moleculars i la regu-
lacié dels gens ha portat a la investigacié innovadora al
cor i altres malalties cardiovasculars, com ara arritmies,
aneurisma d’aorta, malalties vasculars, trombosi, etc. La
gran diversitat dels grups en aquest ambit ofereix multi-
ples perspectives a la recerca, sigui en el desenvolupament
o en la prova de leficacia dels nous biomarcadors (com
en la investigacié de les bases metaboliques i genétiques
de les malalties) o aplicacions terapeutiques a curt termi-
ni. Abans de la translacié als humans, molts dels avengos
en aquesta area es poden validar en models animals, in-
cloent-hi mamifers petits i grans.

I’Area de Malalties Onco-Hematologiques esta diri-
gida pel Dr. Javier Briones. En aquesta area es duu a terme
una amplia gama d’investigacions sobre el cancer, particu-
larment en cancer de cap i coll, mama, ovaris, endometri,
sarcomes i cancers colorectals i hematologics. La recerca
abasta diversos camps, amb disciplines que van des de la
investigacio genética sobre sindromes de predisposicio
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FIGURA 2. Programa InnoPau de I'Institut de Recerca Sant Pau

al cancer, a terapies innovadores com 'administraci6 di-
rigida de farmacs amb nanoparticules, desenvolupament
preclinic de nous agents antitumorals en ratolins amb mo-
dels especifics de malalties, immunoterapia amb cél-lules
CAR-T academiques, terapia genica, reposicionament de
farmacs i marcadors moleculars predictius. Sutilitza la
seqiienciacié de nova generacid per identificar nous fac-
tors pronostics o de resposta i es porten a terme un gran
nombre dassaigs clinics realitzats pels investigadors cli-
nics amb nous farmacs antitumorals.

LArea de Malalties Neurologiques, Neurociéncia i
Salut Mental esta dirigida pel Dr. Juan Fortea. Aquesta
area abasta la recerca en trastorns neurologics, mentals
i desenvolupament neurologic. Entre aquests es troben
Iictus, malalties neuromusculars, malalties neurodegene-
ratives, esquizofrénia, depressio i dolor cronic. Sutilitza
una gran varietat de técniques en neurociencies. Alguns
grups treballen sobre les bases genétiques de les malalties
neurologiques, la identificacié de biomarcadors, la neuroi-
matge, els metodes neuroquirtrgics, lestimulacio cerebral
profunda o les ciéncies 0Omiques; mentre que altres grups
treballen en models de dolor, biologia de la sinapsi o neu-
rofarmacologia. En aquesta area sanalitzen grans cohorts
de poblacié de pacients amb seguiment clinic i es realitzen
nombrosos assaigs clinics.

L’Area d’Epidemiologia, Salut Publica i Atenci6 Pri-
maria esta dirigida pel Dr. Pablo Alonso Coello. La recer-
ca en aquesta area esta centrada en lestudi de la salut de la
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poblacid i els seus determinants socials, politics i mediam-  cel-lules humanes. Lobjectiu principal d’aquesta area és la
bientals amb especial atenci6 a les desigualtats i les seves  medicina translacional basada en levidéncia i la millora
conseqiiencies. Avalua leficacia i 'impacte en la salut de  assistencial del pacient.

les politiques i intervencions publiques, aixi com la pro-
moci6 de la medicina practica basada en levidéncia per a
fer més eficag, apropiada i segura la intervencid sanitaria.  Tergpies Avancades i Innovadores
També és important el desenvolupament i I'avaluacié de
metodes o estrategies per millorar la generacid, avaluacio,
comunicacié i transferéncia devidencies cientifiques. En
aquesta area sestudia també lepidemiologia de les malal-
ties transmissibles en la poblacié de Barcelona, amb es-
pecial atencid en I'impacte de les estrategies de prevenci6
i control desenvolupades. Lobjectiu d’aquesta area és, per
tant, aconseguir el benestar en la salut publica mitjan¢ant
la millora de les politiques i la gestié medica.

Finalment, ’Area de Medicina Translacional esta di-
rigida pel Dr. Didac Mauricio. UHospital de Sant Pau és
un hospital terciari i universitari dalta complexitat que,
juntament amb la Fundacié Puigvert i 'EAP Sardenya,
cobreix totes les especialitats mediques. Aquesta com-
plexitat dona lloc a una gran varietat de recerca biome-

Programes transversals a 'IR Sant Pau

La immunoterapia, la terapia génica o cellular, les na-
noparticules per a terapies dirigides, la letalitat sintética
i el reposicionament de farmacs son alguns exemples de
recerca en terapies avancades i innovadores aplicables a
nombroses malalties oncologiques, cardiovasculars o neu-
rologiques, entre altres. La recerca que es realitza en aquest
programa permetra desenvolupar nous tractaments i es-
trategies terapéutiques per millorar la vida dels pacients.
Des de fa més de 20 anys, I'IR Sant Pau fa recerca en
immunoterapia, que en els tltims 10 anys sha centrat
en les terapies CAR-T sota la direccié del Dr. Briones.
Sant Pau és un dels dos hospitals autoritzats a Catalu-
nya —i un dels pocs al mén— per produir medicaments
d'immunoterapia CAR-T. Fins ara, els investigadors de

di lacional I millora de I 5 1 vaci I'IR Sant Pau han desenvolupat dos medicaments CAR-
ica translacional per a fa miflora de fatencio al paclent -, 5 gamics per al tractament de cancers hematologics:

en diversos camps, que inclouen processos inflamatoris o PHSP-CAR30 (actualment en assaig clinic de fase II) i
immunologics, i en factors lligats al sistema immunitari, PHSP-CAR19M (en fase I)

osteoporosi, nefrologia, cirurgia, degeneracié macular re-
lacionada amb ledat, malalties infeccioses i microbiologi-
ques, diabetis, malalties de la hipofisi i altres malalties del
sistema endocri, malalties respiratories o recerca en salut
perinatal, aixi com enfocaments clinics basats en teixits i

Aquest any 2024, I'IR Sant Pau ha fet un pas decisiu
en 'ambit de les terapies avangades amb la construccid
d’'una nova Unitat de Terapies Avancades. Aquestes no-
ves instal-lacions, que es construeixen fruit d’'un conveni
amb I'Institut de Recerca contra la Leucemia Josep Ca-
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diseases nenrosciences dicenne public health and Translational medicine
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rreras i la Fundacio Josep Carreras contra la Leucémia, es
consoliden com un recurs estratégic per al Campus Sant
Pau, ja que permeten el desenvolupament i la fabricacid
de medicaments biologics personalitzats dins del centre
hospitalari per al tractament dels seus pacients, reafir-
mant la posicié de Sant Pau com un centre de referéncia
mundial en aquest camp. El projecte implica una inversid
total de 5,5 milions deuros en els proxims 4 anys i neix
amb lobjectiu de dur a terme activitats d’investigacid
cientifica relacionades amb la leucémia, altres hemopa-
ties malignes, el cancer en general i, especialment, en im-
munoterapia, oncogenesi, terapia cel-lular i altres arees
relacionades. La nova Unitat de Terapies Avancades de
Sant Pau no només permetra una major produccio de
medicaments, sind que també centralitzara tot el procés
de desenvolupament dins de la mateixa institucio, des de
la produccié de virus recombinants fins a la fabricaci6
final dels medicaments. Aix0 assegurara una major efi-
ciéncia i control de qualitat en tot el procés.

Medicina Genomica i Malalties Rares

Els avancos tecnologics i bioinformatics en el camp de
la genomica estan tenint un fort impacte no només en el
diagnostic de malalties genétiques minoritaries sind tam-
bé en determinar factors de risc, pronostic i tractament
d’un creixent nombre de patologies molt prevalents. En
aquest programa afrontem lera de la medicina indivi-
dualitzada de precisi6 i abordem el repte de diagnosticar
malalties genetiques abans i millor. Alguns descobriments
recents de I'IR Sant Pau en aquest ambit son, per exemple,
el descobriment d'un nou gen causant desclerosi lateral
amiotrofica (ELA) o el rol del gen APOE4 en la malaltia
d’Alzheimer.

Biomarcadors de Pronostic i Diagnostic

La recerca en biomarcadors és essencial en medicina dalta
complexitat ja que permet ajustar el diagnostic i predir el
pronostic i la resposta als farmacs. Els biomarcadors tam-
bé sén essencials pel bon seguiment dels assaigs clinics
amb nous medicaments. La recerca que es fa en aquest
programa ajudara a definir quin és el millor viatge pels
nostres pacients, des del diagnostic i seguiment clinic fins
al tractament. Aquest ultim any s’han fet descobriments
importants a I'IR Sant Pau en biomarcadors lipidics en
diabetis o en deteccié preco¢ d’Alzheimer amb una ana-
litica de sang.

Millores Assistencials

LIR Sant Pau compta amb professionals assistencials vin-
culats a totes les especialitats mediques i a la infermeria.
La recerca translacional daquest programa pretén donar
resposta als reptes clinics dels pacients en forma de mi-
llores assistencials. Aix0 es fa evident en les millores en
el diagnostic, en els procediments medics o quirtrgics
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o en els circuits assistencials, sempre en benefici del pa-

cient. Un bon exemple de recerca publicada aquest any en

aquest ambit son el circuits assistencials que milloren el
Y . 3. b . 4

pronostic de lictus o lestimulacid cerebral profunda per

tractar la depressio.

Recerca en Salut de la Dona i Génere

En els darrers cinc anys, 'IR Sant Pau ha estat especial-
ment actiu i pioner al pais en promoure lequitat de génere
en recerca i en promoure la recerca en salut de la dona
i genere. Lany 1999 I'IR Sant Pau va signar la Carta Hi-
patia dAlexandria. Carta de Compromis per a la Igualtat
de Génere en els centres de recerca, promoguda pel Depar-
tament de Salut. Els comités cientifics assessors interns i
externs de I'IR Sant Pau, amb el 80% i el 100% de membres
homes, respectivament, van ser renovats els anys 2020 i
2021 per passar a ser totalment paritaris. Aquests anys
també s’ha treballat intensament per incrementar el per-
centatge de grups de recerca liderats per dones recerca-
dores, actualment més del 40%. Lany 2023, I'IR Sant Pau
va crear aquest programa transversal de Recerca en Salut
de la Dona i Genere per fomentar la perspectiva de génere
en totes les seves arees i grups de investigaci6. IR Sant
Pau és I'inic institut de recerca catala que compta amb un
programa transversal de recerca en salut i genere. Entre
els principals objectius d'aquest programa estratégic des-
taquen: trencar el biaix de genere i democratitzar el rol de
la nena i la dona en la ciéncia; donar visibilitat a la impor-
tancia de la recerca en malalties que afecten especialment
les dones; la correcta identificacié de la simptomatologia
en funci6 del génere; la inclusio de la perspectiva de ge-
nere des de les primeres fases de la recerca; fer visible el
paper de les dones en el camp de la investigacid; estimular
la seva participacio en les activitats tan cientifiques com
divulgatives; i despertar les vocacions cientifiques entre
nenes i joves.

Un dels aspectes clau en aquest programa transversal
és la recerca en salut maternoinfantil durant lembaras. La
investigaci6 en dones gestants representa un repte impor-
tant per a la ciéncia, ja que les exigéncies de seguretat i els
criteris dels estudis son especialment estrictes, cosa que
moltes vegades es tradueix en un obstacle per obtenir nous
resultats realment basats en levidencia cientifica que per-
metin fer avengos i oferir solucions que millorin la practi-
ca clinica en aquests grups poblacionals. En aquest sentit,
I'IR Sant Pau ha impulsat un acord marc per compartir
dades, imatges i mostres entre una vintena d’hospitals es-
panyols i centres d’atencié primaria per potenciar la re-
cerca maternoinfantil. Aquesta xarxa esta coordinada per
la Dra. Elisa Llurba, investigadora principal del Grup de
Medicina Perinatal i de la Dona de I'IR Sant Pau i cap del
Servei de Ginecologia de 'Hospital. Els centres que for-
men part de la xarxa compartiran objectius i projectes de
recerca, a més de dades cliniques, imatges i mostres, cosa



JORDI SURRALLES -LINSTITUT DE RECERCA SANT PAU: MES RECERCA, MES SALUT

que permetra generar el banc d’'informacié més gran de
IEstat. Aixo facilitara la realitzacié d'assaigs clinics a gran
escala i destudis basats en la innovacid, com ara big data
(dades massives) i intel-ligéncia artificial, i contribuira al
lideratge en aquest camp en 'ambit europeu.

Durant el 2024 també s’ha treballat per promoure les
vocacions cientifiques entre les nenes i la divulgacié cien-
tifica amb perspectiva de génere. Amb aquest objectiu,
I'IR Sant Pau i el Parc d'atraccions Tibidabo han signat un
acord de col-laboracié per a impulsar la divulgacié de la
recerca amb perspectiva de génere i fomentar les voca-
cions cientifiques entre els més petits, que tindra com a
eix central la celebraci6 del Dia Internacional de la Dona i
la Nena en Ciencia, el febrer de 2025. Aquest acord és una
mostra del compromis compartit dambdues entitats per
a promoure una societat més equitativa i conscienciada
sobre la importancia de la ciéncia i el rol de les dones en
aquest ambit i d’'impulsar un projecte que combini cien-
cia, perspectiva de génere, diversié i divulgacio. El tret de
sortida d’aquesta col-laboraci6 va ser una jornada ludico-
cientifica de divulgacié de la recerca amb perspectiva de
génere que es va dur a terme al Parc d’atraccions Tibidabo
el 20 de juliol de 2024.

Per promoure les vocacions cientifiques entre les nenes
i les noies joves, Sant Pau ha creat la gran aventura de la
Mariona. El projecte s’articula al voltant de la historia de
la Mariona (Figura 4), que és una nena inquieta i curio-
sa de 8 anys. La Mariona és molt observadora i quan era
més petita li encantava fer experiments. Ara, que ja sha
fet més gran, li continuen agradant molt els experiments,
pero cada cop li costa més trobar companyes per jugar.
La Mariona vol ser una “experta experimentadora” i té el
“superpoder” de ser la nena més curiosa del mon. De gran
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vol ser recercadora, fer experiments tot el dia i aixi poder
trobar la resposta a totes les seves preguntes. Amb els seus
descobriments vol aconseguir curar malalties i salvar la
vida de moltes persones. Aquesta és la missié de I'IR Sant
Pau.

Recerca destacada en el darrer any

Amb més de 6.000 publicacions en els darrers 5 anys,
per motius despai és impossible mostrar tota la recerca
excel-lent que es fa a Sant Pau. A tall de tastet, pero, a con-
tinuacié mostrem alguns exemples de recerca dalt nivell
liderada per recercadors i recercadores de Sant Pau i pu-
blicada en els ultims 12 mesos. Per tenir més informaci6
us emplacem a consultar la pagina web de I'IR Sant Pau
(https://www.recercasantpau.cat/) i les seves memories
cientifiques anuals.

Calcul del risc de trombosi en pacients oncologics.
Els resultats shan publicat el 2023 a la prestigiosa revista
Journal of Clinical Oncology".

Les proteines perjudicials que sacumulen al cervell
de les persones amb la malaltia d’Alzheimer es propa-
guen a través de la sinapsi. Un estudi coliderat per in-
vestigadors de Sant Pau publicat a la prestigiosa revista
Neuron* aporta noves evidéncies que podrien ser la clau
per aturar el progrés de la malaltia d'Alzheimer.

Lestimulacié cerebral profunda demostra beneficis
a llarg termini en pacients amb depressié resistent al
tractament. Aquest estudi, publicat a la revista The Jour-
nal of Clinical Psychiatry®, és el seguiment més llarg de
pacients dut a terme mai a Europa en qué s’han analitzat
factors clinics relacionats amb els beneficis a llarg termini i
la seguretat de lestimulacid cerebral profunda del gir sub-
callos cingulat a la depressio resistent al tractament.

FIGURA 4. Projecte “La Mariona” fruit d'un conveni entre I'IR Sant Pau i Parc d'atraccions Tibidabo per promoure les vocacions cientifiques entre les nenes
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Traslladar als pacients amb ictus hemorragic al cen-
tre més proper millora el seu pronostic. Aquest estudi,
publicat a la revista JAMA Neurology*, posa de relleu la ne-
cessitat de reavaluar els protocols de triatge i trasllat dels
pacients amb ictus en funcié del tipus d’ictus, la gravetat
dels simptomes i la localitzacio.

Desxiframent de les connexions cerebrals entre
PELA i la demeéncia frontotemporal. Un grup de cien-
tifics liderats pels doctors Alvaro Carbayo i Ricard Rojas,
investigadors del Grup de Malalties Neuromusculars de
I'IR Sant Pau, ha publicat un estudi a la revista Brain®> que
revela connexions entre dues malalties cerebrals devasta-
dores: 'ELA i la deméncia frontotemporal.

La psicosi en la malaltia de Parkinson forma part
del procés de la propia malaltia. Un estudi realitzat per
investigadors del Grup de Recerca de Malaltia del Par-
kinson i Trastorns del Moviment de I'IR Sant Pau, lide-
rat pels doctors Jaume Kulisevsky i Javier Pagonabarraga,
ha conclos que la psicosi associada a la malaltia de Par-
kinson no només sorgeix com a complicacié derivada de
I'ts de farmacs dopamineérgics, sin6 que esta intimament
relacionada amb les alteracions cerebrals provocades per
la mateixa malaltia. Lestudi, que publica la revista Nature
Reviews Neurology®, ha identificat un patré d’atrofia cor-
tical que inclou diverses regions cerebrals que explicaria
com els nous estimuls son categoritzats incorrectament
i com un processament predictiu jerarquic aberrant pot
produir percepcions falses que irrompen en el flux de la
consciéncia.

Les conductes suicides no letals van augmentar
després de la pandémia de covid-19. Un estudi, liderat
pel Dr. Victor Serrano-Gimeno, del Grup de Recerca en
Salut Mental de I'IR Sant Pau i publicat a la revista The
Lancet Psychiatry’ revela que va haver-hi un augment sig-
nificatiu d'aquestes conductes posterior al confinament.

Estudi sobre les connexions entre lipids i diabetis
segons el sexe. Un estudi liderat pel Dr. Didac Mauricio,
cap del Grup d’Endocrinologia, Diabetis i Nutrici6 de 'TR
Sant Pau i director del Servei d’Endocrinologia i Nutricid
de 'Hospital de Sant Pau, ha revelat la significativa asso-
ciacié de 54 lipids amb la diabetis tipus 1 i tipus 2, aixi
com la seva diferenciacié segons el sexe i lestat glucemic.
Aquest treball s’ha publicat a la revista Cardiovascular
Diabetology®.

Una nova forma geneética de la malaltia d’Alzheimer.
Investigadors de 'Area de Recerca en Malalties Neurologi-
ques, Neurociéncia i Salut Mental de I'IR Sant Pau, liderats
pel Dr. Juan Fortea, director de la Unitat de Memoria del
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Servei de Neurologia de ’hospital, han trobat que més del
95% de les persones de més de 65 anys que tenen dues
copies del gen APOE4 —homozigots {APOE4— mostren
caracteristiques biologiques de la malaltia d’Alzheimer al
cervell o biomarcadors d'aquesta malaltia al liquid cefa-
lorraquidi i PET. Lestudi, publicat a la revista Nature Me-
dicine’, conclou, a més, que aquells individus homozigots
per a APOE4 també desenvolupen la malaltia abans que
aquells amb altres variants del gen APOE.

Agraiments. Per escriure aquest article lautor s’ha ba-
sat en text i informacié disponibles a la pagina web de 'R
Sant Pau (https://www.recercasantpau.cat/).
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Sense amnésia

Eponimia meédica catalana. La maniobra de Moragas i altres eponims
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Leponim

Maniobra de Moragas. Maniobra ideada per Emili Mo-
ragas i Ramirez per a diagnosticar les lesions del lliga-
ment lateral extern del genoll. Es demana al pacient que
posi la seva cama malalta sobre el genoll de l'altra cama.
Aleshores, es prem el genoll malalt cap avall, per causar
una adduccid i rotacio forcada. En aquesta posicio, es pot
palpar el lligament lateral extern com una corda tensa
que s’inicia al cap peroneal. Aixi, qualsevol interrupcié o
punt dolords sén perceptibles i shan de considerar com
a patologics'.

Emili Moragas i Ramirez, 'home

Emili Moragas i Ramirez (Figura 1) va néixer a Saba-
dell el 27 de maig de 1890**. Va cursar el batxillerat a
I'Institut de Barcelona i inicia els estudis de Medicina a
la Universitat de Barcelona, on es vallicenciar 'any 1913.
Mentre era estudiant va ser alumne intern pensionat del
Servei de Cirurgia de 'Hospital Clinic (1909-1913). Ja
llicenciat, fou metge ajudant a la Catedra d’Operacions i
Anatomia Topografica (1913-1915). També exerci com
a metge ajudant a la Clinica d'Operacions de I'Hospital
dela Santa Creu (1914-1915)>*. Lany 1915, Ajuntament
de Sabadell li encarrega una memoria sobre la creacié
de 'Hospital General de la ciutat, que va ser acceptada i,
una vegada inaugurat el nou hospital, Moragas fou no-
menat cap de la Secci6 de Cirurgia®.

Lagost de 1917, Sabadell va patir una serie d’aldarulls
socials greus com a conseqiiencia de la vaga revolu-
cionaria que afecta tot Catalunya. La intervenci6 profes-
sional den Moragas fou reconeguda amb el lliurament
d’un diploma d’agraiment per la Creu Roja. Aquell ma-
teix any, Moragas, que era militant de la Joventut Cata-
lanista, lorganitzacié juvenil de la Lliga Regionalista, va
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FIGURA 1. Emili Moragas i Ramirez (1890-1948)"°

convencer una vintena d’industrials del Gremi de Fabri-
cants de Sabadell per crear una entitat, la Mutua Sabade-
llenca d’Accidents de Treball, de la qual fou escollit direc-
tor facultatiu. També van participar en la seva creacio la
Uni6 Industrial i la Cambra de Comerg. Uns anys després,
a la fi de l'any 1925, arran de discrepancies entre els ser-
veis medics i els administratius de la Mutua, Moragas fou
destituit. Com a mostra de compromis, destina la indem-
nitzacié que va rebre a la caixa datur for¢os del Sindicat de
Metges de Catalunya, al qual estava afiliat i del qual en fou
tresorer el 19222

De fet, la creaci6 de la Mttua provenia de l'obligacié
de complir la llei publicada el 30 de gener de 1900
sobre els accidents de treball’, perd que no shavia
complert a Sabadell. Per a Andreu Castells®, també hi
havia un sentit social important per part dels empre-
saris sabadellencs: “També son els moments en que els
fabricants més seriosos estudiaren amb sentit de res-
ponsabilitat fer obra social. Aixi es va crear la Mutua
Sabadellenca, es feren cases barates i es promociona un
economat”. La Mutua permetia que els obrers tingues-
sin una atencié médica adequada en cas d’accident i
que les seves families no quedessin desemparades’. La
constituci6 de la Mutua fou aprovada pel Ministeri de
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la Governacié 'any 1919, amb l'encarrec de la direccié
meédica a Emili Moragas, qui va iniciar l'assisténcia al
seu propi consultori del carrer Sant Quirze fins que es
va construir la seu social al carrer de Gracia poc temps
després.

Moragas fou també molt actiu académicament. Aixi,
fou president de la Seccid del Valles de I'Académia de
Ciencies Mediques de Catalunya i de Balears (1919-1920)
i membre de la Societat de Cirurgia de Barcelona des de
1927, que l'any 1933 passaria a denominar-se Societat de
Cirurgia de Catalunya i de la qual fou tresorer de la junta
directiva escollida l'any 1935, quan Bartrina nera presi-
dent*”.

En l'ambit esportiu, Moragas va tenir també una gran
activitat. Va practicar el futbol, 'hoquei, el tenis i el rem?.
Va ser president del Centre d’Esports Sabadell de 1923 a
1929*°. La seva professio el feu observar la gran quanti-
tat de lesions que patien els joves esportistes i la dificultat
que tenien per poder tractar-se correctament per raons
economiques. Fruit daquesta preocupacio, va impulsar la
creacié de la Mutual Esportiva de Catalunya (MEC) que,
creada finalment el 1930, permetia l'atencié medica dels
esportistes lesionats i que fou sostinguda economicament
en els seus inicis per la Federaci6 Catalana de Futbol, el E
C. Barcelonaiel R. C. D. Espaiiol. Moragas en fou designat
director medic. Les caracteristiques i les accions daquesta
important institucié han estat recollides en una monogra-
fia per Ramon Balius®.

La MEC fou una iniciativa d’Emili Moragas. Des
del 1924 hi anava al darrere perd no rebia especial
atencié per part de les institucions que s’hi havien

d’implicar. Segons Balius®, ho va intentar repetida-
ment davant les assemblees de la Federacié Catalana
de Futbol. Finalment, per cansament i insisténcia, es
va aprovar el projecte el 1930. En un principi, la MEC
no disposava despais propis; els metges visitaven els
esportistes a les seves consultes particulars, fins que
I'any 1932 es va trobar un edifici al carrer del Carril,
47 (actual Via Augusta de Barcelona), que es va obrir
oficialment el mes d'octubre. De seguida s’hi afegiren
multiples federacions catalanes. Des de 1932 a 1936,
la MEC va treballar intensament i va tractar milers
desportistes; l'activitat, pero, va minvar durant la
Guerra Civil i, en acabar la guerra, la MEC fou clausu-
rada per les autoritats franquistes. Moragas va intentar
recuperar lactivitat a través d’'una mutualitat d'ambit
estatal pero ja no ho va poder veure. Lany 1949 es crea
a Madrid la Mutualidad de Futbolistas Esparioles i la
MEC es va convertir en la Delegacion Catalana de la
Mutualidad de Futbolistas. A principis dels anys 1980
el nom es va catalanitzar i actualment és la Mutualitat
de Futbolistes. Delegaci6 Territorial de Catalunya®.

En acabar la Guerra Civil, Moragas passa un procés
de depuracié al Col-legi de Metges de Barcelona, que va
concloure sense cap sanci6. Exerci la medicina privada
com a cirurgia a diferents cliniques barcelonines com
Nostra Senyora del Pilar, Mare de Déu de Montserrat
i Gimbernat* (Figura 2). Va casar-se amb Elisa Badia i
Pons l'any 1917, matrimoni del qual nasqueren set fills:
Josep, Emili, Ramon, Jordi, Elisa, Joan i Dolors. Emili
Moragas va finar el dia 1 d’abril de 1948 a causa d’un car-
cinoma gastric.

FIGURA 2. Emili Moragas i Ramirez enguixant una cama (anys 1940) (Font: Arxiu Familia Moragas)
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Els eponims

Maniobra de Moragas. La primera referéncia publicada
d’aquest eponim de qué tenim constancia apareix a la clas-
sica obra de Piulachs Lecciones de patologia quirtirgica, en
la seva primera edicié de 1952". Es probable que Moragas
ja I'hagués descrita molt temps abans, coneguda la seva
dedicacié a la medicina de lesport des de la década de
1920, on conjuminava la seva formacié quirurgica, obtin-
guda en els anys de la seva llicenciatura i els immediats
posteriors, amb lexercici privat de lespecialitat de trauma-
tologia i cirurgia ortopedica.

Piulachs feia referéncia a aquesta maniobra en dues
ocasions. La primera vegada, en l'apartat dedicat a les le-
sions del menisc incloia una figura (Figura 3) i deia (pa-
gines 1200 i 1201): “Las lesiones del ligamento lateral ex-
terno, menos frecuentes que las del interno, pueden ser
facilmente diagnosticadas por la maniobra de Moragas
(figura 748): se ordena al paciente que cabalgue la pierna
enferma sobre la rodilla sana. Sobre este punto de apoyo
se empuja la rodilla enferma hacia abajo, con lo cual se ob-
tiene una aduccidn y rotacion forzada. En esta posicion el
ligamento lateral externo se palpa como una cuerda tensa
que parte de la cabeza peroneal; cualquier interrupcion o
punto doloroso son facilmente perceptibles y deben consi-
derarse patoldgicos” Uns capitols més endavant, Piulachs
en dedicava un despecific al lligament lateral extern del
genoll. En parlar dels simptomes de les lesions d’aquest 1li-
gament (pagina 1.245), tornava a fer referéncia a aquesta
maniobra i completava les seves explicacions: “Es util en
esta lesion ligamentosa, efectuar la maniobra de Moragas
(figura 748): se invita al paciente a que coloque la pierna
enferma sobre la rodilla sana. Entonces con la mano se
presiona la rodilla enferma hacia abajo, o sea se provoca
una aduccién forzada. Esta maniobra, si hay lesion del li-
gamento lateral externo provoca dolor. En esta posicion
dicho ligamento se palpa bien, como una cuerda tensa, y
puede explorarse su soluciéon de continuidad o de los pun-
tos de dolor a la presion™.

Sembla que Moragas no va publicar personalment la
descripci6 de la coneguda maniobra per a lestudi diagnos-
tic de les lesions del lligament lateral extern. En aquesta
direccio, larticle del seu fill, Josep Moragas i Badia, pu-
blicat 'any 1954, contribui de forma important al conei-
xement de la maniobra i al reconeixement de l'autoria del
seu pare. Escrivia en aquella ocasié’: “Para la exploracion
del ligamento lateral externo puede ser util la maniobra de
MORAGAS (colocado el tobillo de la pierna lesionada so-
bre la rodilla sana se efectua una aduccién forzada al pre-
sionar hacia abajo la articulacién objeto de reconocimien-
to), con lo que es posible palpar la cuerda ligamentosa al
ponerse ésta tensa, pudiendo ser reconocido cualquier
punto doloroso o la existencia de una solucién de conti-
nuidad” No obstant aixo0, l'article no fa una referéncia di-
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FIGURA 3. Maniobra de Moragas per al diagnostic de les ruptures del
lligament lateral extern. Imatge publicada a l'obra de Pere
Piulachs Lecciones de patologia quirtrgica 'any 1952
recta a la descripcid realitzada anteriorment per Piulachs i
només inclou la referéncia de l'obra a la bibliografia. Sibé
és probable que, pels especialistes, latribucié de leponim
a Moragas i Ramirez fos clara, el fet que l'article esmentat
de Moragas i Badia no fes una referéncia especifica al seu
pare pot haver contribuit a la confusi6 entre latribucié de
leponim a un o altre. Lany 1955, Moragas i Badia feia una
comunicacio a les IV Jornades Nacionals de la SECOT i
esmentava la maniobra amb la cita bibliografica de l'article
de 1954". Una conversa amb Emili Moragas i Donadeu,
fill i net dels esmentats, ens va permetre aclarir aquesta
confusid potencial (comunicaci6 personal d’Emili Mora-
gas i Donadeu, 22 de juliol de 2024).

Diversos autors han descrit I'interés diagnostic de la
maniobra de Moragas. Fa uns anys, Fernandez Gonza-
lez" va manifestar la plena vigeéncia de la maniobra per
a lexploracié del lligament lateral extern. Mentre que el
2014, Hernandez Gil i colls.”? esmentaven I'ts de la ma-
niobra per a l'avaluaci6 forense del genoll: “Para entreabrir
la interlinea externa en las lesiones del LLE es muy simple
y efectiva la maniobra de Moragas, que consiste en colocar
la pierna en rotacion externa y flexion, y el pie cruzado
por encima de la pierna sana, y se palpa la alteracion de
la tension normal del ligamento a ese nivel en caso de le-
sion.
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Altres eponims

La revisi6 bibliografica permet observar freqiients coin-
cidencies deponims dedicats a Cabot recollits en un ar-
ticle recent publicat en aquesta série eponimica® als que
sassocia el nom de Moragas. Es probable que aquesta si-
tuacio sigui conseqiiéncia de la relacié professional que va
existir entre Joaquim Cabot i Emili Moragas. Aquest era
vint-i-cinc anys més gran i quan Cabot inicia la seva for-
maci6 a I'Hospital Clinic de Barcelona, Moragas feia molt
temps que havia deixat aquesta institucio i havia guanyat
una gran reputaci6 tractant esportistes lesionats dins de
la MEC que havia creat. Aquest reconeixement abastava
també 'ambit académic, com mostra que la seva manio-
bra fos recollida en lobra de Piulachs l'any 1952'. Linteres
de Cabot per la medicina esportiva 'hauria de portar a
coneixer Moragas i la seva obra, i la relacié fou probable-
ment de mestre i aprenent (comunicacié personal d’Emili
Moragas i Donadeu, 22 de juliol de 2024). Aixo portaria
a qué diversos eponims de Cabot estiguessin vinculats
d’'una manera o una altra a Moragas, tot i que la seva mort
prematura impedi una relacié personal més llarga.

Alguns exemples daquestes coincidencies comen-
cen amb el conegut com a “signe popliti de Cabot™".
Per a Forriol, aquest signe fou conegut inicialment
com “prova de Moragas modificada per la lesi6 del me-
nisc lateral” i ho justificava de la forma segiient: “De-
riva de la maniobra de Moragas, pensada inicialmente
para poner en tension el ligamento lateral externo me-
diante una fuerte aduccidn de la pierna [...] Inicialmen-
te lo denomind ‘Prueba de Moragas modificada para la
lesién del menisco lateral” El propi Cabot reconeixia
la relacié amb la maniobra de Moragas'®: “Descrito por
nosotros en 1955, el signo popliteo ha confirmado ple-
namente su valor practico. Deriva de la maniobra de
Moragas, pensada originalmente para poner en tensién
el ligamento lateral externo mediante una fuerte aduc-
cion de la pierna” Ahmed'® també empra lexpressid
“signe del popliti de Moragas Cabot” per referir-se a
aquesta prova.

Per la seva part, Ledn'” descriu la que anomena “pro-
va de Moragas-Cabot” de la forma segiient: “Paciente en
decubito supino con la cadera en abduccién y la rodilla
flexionada para permitir el apoyo de la cara externa del
pie, de la extremidad que se explora, sobre la contra late-
ral. La mano se apoya en interlinea articular. El dolor en
flexion completa indica lesion en el cuerno posterior, a 90°
de flexion indica que la lesion se localiza en el cuerpo y en
extension, que asienta sobre el cuerno anterior del menis-
co externo.” Finalment, un altre eponim conegut com la
“maniobra combinada de Cabot” se cita a la bibliografia
també com “maniobra combinada de Cabot-Moragas™'®.

180

Agraiments. Els autors volen agrair a Emili Moragas i
Donadeu la revisié del manuscrit, els seus suggeriments i
lautoritzacid per emprar la Figura 2.
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Nota: article de la série “Els farmacs a través de la historia’, projecte de col-laboracié promogut des de la Fundacié Dr. Antoni Esteve, amb l'objectiu
d‘apropar el coneixement sobre els medicaments tant als professionals de la salut com a la poblacié general.

Dos gasos per perdre el mon de vista

Quantes vegades hem vist aquesta escena? Algu, normal-
ment el dolent de la pellicula, mulla un mocador amb
un liquid incolor i el prem fermament contra el nas i la
boca de la victima que, en pocs segons, per molt que lluiti,
queda fora de combat. Tothom sap que la solucié magica
que fa adormir instantaniament qui lolora és el cloroform,
perque ja forma part de la cultura popular, tot i que la seva
historia i els seus usos clinics potser no sén tan coneguts.

El cloroform, de fet, va canviar radicalment la medi-
cina, conjuntament amb leter, perqueé junts van obrir les
portes de la cirurgia moderna. El cloroform i Ieter sén dos
gasos que, a partir de mitjan segle XIX i fins ben entrat
el segle XX, es van usar de forma massiva per deixar els
pacients inconscients abans d’una intervencio, el que ara
coneixem com anestésia general. D’aquesta manera, van
permetre que la cirurgia avancés molt més rapidament,
perque ja no estava limitada pel dolor que sentia la perso-
na durant loperacio.

Abans daixo, pero, ja hi havia hagut altres intents de
desenvolupar una mena d’anestésia general. Se'n té noticia
a lepoca dels babilonis i els egipcis, que usaven extractes
de plantes (principalment de lopi), o fins i tot alcohol, per
sedar els malalts. A la Xina feien servir també alcohol i
cannabis per obtenir efectes similars. Perd més enlla de
provar d“emborratxar” dalguna manera els malalts que
havien de passar per una experiéncia que els havia de
causar un dolor important, les arrels de 'anestésia tal com
entenem ara no apareixen fins al segle XVIII, quan el qui-
mic angles Joseph Priestley va descobrir loxid nitrés (que
rapidament es coneixeria com el “gas del riure’, pels efec-
tes desinhibidors que causa quan s’inhala), que poc des-
prés el també quimic Humphry Davy descriuria com un
compost que pot reduir el dolor durant una intervenci6
quirurgica. Comencava d’aquesta manera la recerca per
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FIGURA 1. Férmula del cloroform

obtenir els primers anestésics inhalats que, unes décades
després, culminaria amb la popularitzacié del cloroform
ileter.

Usos i perills del cloroform

El cloroform és un liquid incolor amb una olor caracte-
ristica, semblant a la de 'acetona perd mes dol¢a. Tecni-
cament, sanomena triclorometa, perque la seva formula
quimica és la d'un grup meta i tres atoms de clor (CHCI,)
(Figura 1). Sutilitza en la fabricacié de paper i també en
el processat de la fusta, per les qualitats que té com a sol-
vent. També forma part de pesticides i refrigerants. Pero
no és un compost artificial: el cloroform es genera de for-
ma natural al voltant dels llacs o a les piscines (degut al
clor que es fa servir per desinfectar l'aigua), produit per
algues i fongs. El seu ts més conegut és com a narcotic i
anestesic, en part pel fet de ser molt volatil, per aixo es pot
administrar per inhalacid. No se sap encara del tot perque
causa efectes anestésics, tot i que es creu que, com veurem
que també fa leter, altera el flux d’ions (en aquest cas, de
potassi) a través de les membranes de les neurones, i aixo
les “desconnecta”

El cloroform es va sintetitzar artificialment per primer
cop el 1831, quan el quimic america Samuel Guthrie el va
generar accidentalment barrejant whisky i hipoclorit de
calci en intentar crear un nou pesticida. Tres anys després,
el quimic franceés Jean-Baptiste Dumas en va deduir la for-
mula quimica i li va posar nom. Malgrat tot, no se li van
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FIGURA 2. James Young Simpson (Font: https://en.wikipedia.org/wiki/
James_Young_Simpson#/media/File:Simpson_James_
Young_signature_picture.jpg)

FIGURA 3. Lexperiment de Simpson i els seus amics amb cloroform
inhalat (Font: https://wellcomecollection.org/works/my6sx36s)

trobar usos immediatament i va haver de passar gairebé
una década abans no es van descobrir els efectes anestésics
que tenia. Va ser el 1842, quan Robert Mortimer Glover,
un metge angles, es va adonar que el cloroform es podia
usar per adormir animals si s'injectava. Va pensar que era
massa perillds provar-lo en humans, perqueé tenia una to-
xicitat cardiaca que podia arribar a causar la mort dels ani-
mals de laboratori. Perd poc després, el 1847, James Young
Simpson (Figura 2), un obstetra escoces, va tenir la pensa-
da de provar queé passaria si el cloroform s'usés per inhala-
cio. El 4 de novembre del 1847, Simpson i dos amics seus,
els metges George Skene Keith i James Matthews Duncan,
van cometre la imprudéncia de provar-ho en ells mateixos
(Figura 3). Primer van notar els efectes relaxants del com-
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post i el segiient va ser despertar-se lendema sense saber
que els havia passat: el cloroform els havia deixat fora de
circulacio tota la nit. Per sort, cap dels agosarats cientifics
va morir en lexperiment, malgrat que devien prendre ac-
cidentalment una dosi forga alta.

Simpson va entendre de seguida que el cloroform es
podria fer servir com anestésic per aquesta capacitat que
tenia de noquejar les persones, pero abans va provar-lo
en uns quants voluntaris més. Finalment, Francis Brodie
Imlach, un dentista que era vei de Simpson, va aprofitar
el descobriment uns dies després per extraure una dent,
el primer us clinic del cloroform del qual es té constan-
cia. Essent obstetra, Simpson va pensar en usar-lo també
per reduir els dolors del part, i aquest va ser un dels seus
primers usos generalitzat. Fins i tot ha perdurat la llegen-
da que, a la primera nena que va néixer d'un part amb
cloroform, li van posar de nom Anestésia després que la
mare cantés les lloances del nou descobriment (en realitat
es va dir Wilhemina). Simpson va adquirir fama imme-
diatament, rebent el titol de sir i convertint-se, a partir del
1847, en el metge oficial de la Reina quan estava a Escocia.
Veient tot aquest rebombori, Glover va escriure una carta
a Simpson, enfadat perqué no havia citat els seus treballs
previs amb animals; pero Simpson va argumentar que
usar-lo en humans havia sigut només idea seva.

Els riscos del cloroform es van anar descobrint gradual-
ment, perque al principi ningu va fer gaire cas dels resul-
tats inicials de Glover. El 1848, Hannah Greener, una nena
de 15 anys que havia estat anestesiada amb cloroform per
extirpar-li una ungla infectada, es va convertir en la pri-
mera victima mortal d'aquest compost que, segons calculs
que es van fer anys després, té cinc vegades més possibili-
tats d’accidents que no pas Ieter. Es per aixo que el truc del
mocador amb cloroform per deixar inconscient algt, que
descriviem al principi, no és gaire realista. Per comengar,
els efectes no sén mai tan immediats, sind que caldrien
almenys quatre o cinc minuts perque la victima es quedés
inconscient. Pero el principal problema és la dosi. El clo-
roform és una substancia perillosa que s’ha dadministrar
sota un control exhaustiu, perqué el marge terapeutic és
petit (Figura 4). A concentracions baixes, provoca mareig,
desorientacio i son. A una concentracié massa elevada, en
canvi, pot portar a la mort, perque la llengua obstrueix
les vies respiratories o perque es relaxen tant els musculs
que la respiraci satura. Fins i tot pot induir un coma pels
efectes depressors que té sobre el sistema nervids central.
També és toxic a llarg termini per al cor i per al fetge. Amb
un mocador no hi ha manera de controlar la dosi i seria
facil excedir-se. A més, caldria mantenir-lo tota lestona
perqueé la persona no es despertés immediatament; per
aixo, no té gaire sentit utilitzar-lo daquesta manera. Si que
s’ha emprat, en canvi, com a eina per cometre assassinats,
per aquestes mateixes raons.
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Malgrat aquests inconvenients importants, el clo-
roform es va usar de manera regular en tota mena
doperacions a partir de la segona meitat del segle XIX,
especialment en els parts. Es ben conegut, per exemple,
que la reina Victoria, al Regne Unit, va tenir els seus dos
darrers fills amb l'ajut del cloroform que li administrava el
seu metge, John Snow. El mateix John Snow va inventar un
inhalador, el 1848, que permetia regular millor les dosis i
reduir aixi el risc de mort. Fins les primeres décades del
segle XX, el cloroform va ser l'anestésic de preferencia, en
competéncia amb leter, que no té tantes complicacions i
efectes secundaris, i té un marge forca més ampli entre la
dosi util i la mortal.

Una substancia mitologica

Segons la mitologia medieval, la Terra estava formada de
quatre elements principals: terra, foc, mar i aire. També hi
havia un cinqué, que se suposava que omplia la resta de
l'univers, que rebia el nom deter. Lexisténcia de léter, que ja
shavia postulat en la Greécia classica, es va utilitzar fins ben
entrat el segle XIX per a justificar fenomens naturals que no
tenien explicacid, com la propagacid de la llum o la gravetat.
Ara sabem que aquesta famosa quinta esseéncia mitologica
no existeix, pero el nom sha fet servir des de llavors per a
tota una classe de compostos organics, el més famos dels
quals possiblement sigui el dietileter (Figura 5).

El dietiléter, també conegut simplement com éter, és
una substancia volatil i dolor dol¢a, com el cloroform,
perd també molt inflamable, fins al punt que pot explo-
tar. Es pot sintetitzar facilment a partir de letanol. Es tam-
bé un solvent i sutilitza en alguns carburants, cosmetics,
plastics, perfums i pintures. Leter es coneixia des de molt
abans que el cloroform. Segons algunes versions, hauria
sigut el savi catala Ramon Llull el primer que el va sinte-
titzar a Europa, l'any 1275; tot i que possiblement al mén
arab ja es coneixia des del segle IX.

Els efectes anesteésics de leter es van descobrir tam-
bé abans que els del cloroform. El primer que va usar-lo
d’aquesta manera va ser el dentista america William T. G.
Morton (Figures 6 i 7), el 1846, quan el va administrar a
un pacient per treure-li una dent sense fer-li mal. Un mes
després, el cirurgia de Boston Henry Jacob Bigelow va or-
ganitzar loperacio que va fer famos léter, en la qual John
Collins Warren va extreure un tumor del coll d'un malalt
(Figura 8). Les noticies de lexitosa intervencid van volar i
aviat es va comengar a usar leter als quirofans i cliniques
dentals de tot el mon.

Morton va voler acaparar tota la gloria del descobri-
ment intentant, infructuosament, amagar quin compost
havien usat (inicialment el va anomenar letheon, per des-
pistar) i després mirant de patentar leter. Malgrat aixo, la
troballa s’ha d’atribuir també, en part, al metge Charles T.
Jackson i al dentista Horace Wells, mentor i col-laborador,

FIGURA 4. Una de les maneres d’administrar cloroform (Font: https://
collections.countway.harvard.edu/onview/exhibits/show/-
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FIGURA 5. Férmula del dietileter

FIGURA 6. William T. G. Morton (Font: https://en.wikipedia.org/wiki/
William_T._G._Morton#/media/File:WTG_Morton.jpg)

respectivament, de Morton, aixi com a Crawford William-
son Long, un cirurgia que el va administrar per primer
cop a Georgia a principis de la decada del 1840, malgrat
que no va publicar els seus estudis fins el 1848.

A part dels usos clinics, Ieter s’ha pres, tant inhalant-lo
com bevent-lo, com a droga recreativa des de mitjan segle
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FIGURA 7. Linhalador d’éter inventat per William T. G. Morton. (Font:
https://collections.countway.harvard.edu/onview/exhibits/
show/-painless-/item/26589)

FIGURA 8. La primera operacid usant éter, feta per J. C. Warren. Quadre
de Robert Hinckley. (Font: https://collections.countway.
harvard.edu/onview/exhibits/show/-painless-/item/26609)

XIX, abans fins i tot que s'usés com anestésic, quan era
molt popular a les festes i a les conferéncies dels cienti-
fics, que el feien respirar als assistents per demostrar-ne els
efectes embriagadors, d'una manera similar al que havia
passat amb 10xid nitros des del segle XVIII. Com que dona
uns simptomes semblants a l'alcohol, pero més potents, en
alguns llocs (a Irlanda, per exemple) se'n consumia regu-
larment. Encara avui en dia en beuen en alguns llocs del
centre d'Europa.

El problema daixo és que leter, a part de crear addiccio
(que Sanomena eteromania), és més toxic que l'alcohol.
Leter exerceix els seus efectes sobre el sistema nervids
perqué modifica la circulacié d’ions a través de les mem-
branes de les neurones. Quan s'inhala, va rapidament a la
circulacié sanguinia i, d'aqui, al cervell. Selimina també
rapidament a través de la respiracid; per aixo, per a man-
tenir els efectes sha d’administrar de forma continuada.
Un excés deter pot donar maldecaps i marejos i, fins i tot,
causar un coma, tot i que rarament ocasiona la mort, a
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diferéncia del cloroform. A llarg termini, pot afectar el fet-
ge; la recuperacié després destar exposat a leter és lenta i
sovint sacompanya de marejos.

Leter i el cloroform van ser molt usats a America i
Europa com anestésics durant gairebé un segle, sols o en
combinacié amb altres compostos. Per exemple, léter es
barrejava amb lalcohol per fabricar les “gotes de Hoff-
mann” (anomenades aixi en honor al seu inventor, el met-
ge alemany Friedrich Hoffmann), que son analgesiques i
hipnotiques. El metge escoces George Harley va proposar
barrejar alcohol, cloroform i éter (un coctel que es coneix
com ACE, per les inicials dels compostos) per obtenir un
anestésic que tingués menys efectes secundaris que els
seus components per separat, tot i que al final es va veure
que la millora era relativa. Encara que el cloroform és més
dificil dadministrar de forma segura, té una accié més ra-
pida que leter i, a més, no és inflamable, cosa que el con-
vertia en lanestesic deleccié en algunes situacions com,
per exemple, als camps de batalla. En altres entorns, en
canvi, es preferia [eter pel seu marge terapeutic més ample.

L'anestésia avui en dia

Malgrat I'important paper que tant el cloroform com leter
han jugat en la historia de 'anestesia, avui en dia ja no tenen
cap us clinic perque existeixen compostos molt millors. El
descobriment a la decada dels anys 30 del segle XX daltres
compostos amb activitat anestésica (com els barbiturics, el
propilé o els derivats del fluor) va fer que, a poc a poc, tant
el cloroform com leter fossin abandonats. Els barbiturics,
per exemple, actuen reduint els nivells de certs neurotrans-
missors, la qual cosa deprimeix una série de funcions cere-
brals. D’aquesta manera, tenen efectes ansiolitics, sedants o
hipnotics. Com que generen addiccié i sén perillosos si sen
pren una dosi massa elevada, també han estat substituits en
la majoria d’'usos, en aquest cas per les benzodiazepines, tot
i que encara es fan servir com anestesics.

Lanestésia que S'usa en lactualitat pren moltes formes
diferents. Es pot aplicar localment, per exemple, per pe-
tites intervencions, i aixi no cal adormir el pacient. En
aquests casos, es fan servir farmacs com la lidocaina. Per
a situacions més complexes sutilitza l'anestésia regional,
que elimina la sensacié d’'una part del cos sense que el pa-
cient tampoc perdi la consciéncia. El classic exemple seria
lepidural, una forma d’anestésia en la qual S'injecten far-
macs a lespai que hi ha al voltant de la medul-la espinal,
que s'usa en la majoria de parts als paisos desenvolupats.

Perd quan cal aplicar una anestésia general, en ope-
racions importants en les quals el pacient no ha destar
conscient, el procés és molt més complex. A més, ja no
es confia només en un compost, si no que sen combinen
de diversos tipus per aconseguir tots els efectes desitjats.
Pel que fa als farmacs principals, hi ha diverses opcions,
tan inhalades com per injeccio. Alguns sadministren di-
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rectament a la vena, com el tiopental sodic (un dels bar-
biturics que més sha usat per anestesia, conegut també
per ser el “serum de la veritat”), la ketamina (molt utilit-
zada illegalment com a droga recreativa) o el propofol
(Tanestesic més comu actualment). Per inhalacio, els anes-
tésics més tipics son el desflura, halota o, encara, loxid
nitrés (que darrerament ha tingut un augment d’us com a
droga recreativa entre els més joves). També és freqiient
que es combinin anestésics intravenosos a la primera fase
(anomenada d’induccid) i es passi després als inhalats per
mantenir 'anestésia. Sovint, abans de I'anestesia general es
donen també sedants, ansiolitics i analgesics potents (com
el fentanil), aixi com relaxants musculars (com el bromur
de pancuroni), per evitar moviments involuntaris.

Potser el més important que es fa actualment en
Panestésia general, a diferéncia del que passava quan leter
i el cloroform eren les tniques opcions disponibles, és el
monitoratge constant que rep el pacient per evitar acci-
dents. Aix0 ho fan professionals que s’hi dediquen exclusi-
vament. Es controla el ritme cardiac, la saturacié doxigen,
la pressid, la temperatura, etc. A més, al pacient se 'intuba
(se li posa un tub de plastic dins la traquea per mante-
nir les vies respiratories obertes), cosa que evita lasfixia
per obstruccid. D’aquesta manera, shan reduit de forma
molt important les complicacions que eren tan freqiients

als inicis: la mortalitat per culpa de l'anestésia es veu en
dentre una i quatre persones per milié d’intervencions,
deu vegades menys que a mitjan segle XX. De totes ma-
neres, encara que, actualment, han estat superats per far-
macs més efectius i segurs, el cloroform i leter shan gua-
nyat el seu lloc amb lletres dor a les planes d’honor de la
historia de la medicina per la revoluci6 que va representar
en el seu moment poder intervenir una persona sense que
sentis dolor.
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En els darrers anys, les decisions cliniques sobre el trac-
tament han estat guiades cada cop més pels resultats
d’assaigs clinics aleatoritzats. Aquests assaigs fan servir el
tipus de disseny de lestudi més robust per a 'avaluacié del
tractament. Representen el millor métode per a reduir el
biaix i equilibrar la distribucié de les caracteristiques co-
negudes i desconegudes dels pacients que podrien ame-
nagar la validesa interna de lestudi. Les mesures quanti-
tatives de reduccié del risc utilitzades en la presentacid
dels assaigs clinics aleatoritzats descriuen lexperiencia
col-lectiva dels participants en lestudi. Per tal d’aplicar els
resultats d’aquests assaigs a la practica, el metge ha de tra-
duir els conceptes i mesures emprats per descriure grups
de pacients a un llenguatge que permeti fonamentar les
decisions per a un pacient individual. Un exemple clinic
il-lustra les tensions que comporta aquest procés de tra-
duccié.

Esteu tractant un home de 74 anys que té una pressio
arterial mitjana habitual de 175/85 mm Hg. Té diabetis ti-
pus 2 controlada amb antidiabétics orals. Basant-vos en
els resultats d’'un assaig clinic aleatoritzat, el Systolic Hy-
pertension in the Elderly Program (SHEP), creieu que el
tractament amb farmacs antihipertensius reduira el risc
del malalt de patir un esdeveniment cardiovascular. El
malalt us pregunta: “Si prenc aquesta medicacio, de qui-
na manera majudara?” (a la Taula teniu dades de lestudi
SHEP per fonamentar la vostra resposta).

Hi ha tres problemes que dificulten donar una respos-
ta precisa a la pregunta, aparentment senzilla, del pacient.
Primer, els informes d’assaigs clinics aleatoritzats habi-
tualment no tenen en compte les caracteristiques indivi-
duals que modifiquen lefecte del tractament. Segon, tant
els pacients com els clinics sovint tenen dificultats per in-
terpretar les dades quantitatives sobre el risc i la seva re-
duccio. Finalment, els resultats dels estudis de tractaments
es poden expressar o presentar de formes diferents; aixo
pot influir en la manera en que metges i pacients perceben
leficacia del tractament.
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Sospiteu que la diabetis augmenta el risc de malaltia
cardiovascular del vostre malalt; per tant, potser es podra
beneficiar més del tractament de la hipertensio. A Testudi
SHEDP, igual que en la majoria d’assaigs clinics aleatoritzats,
alguns participants tenien factors de risc que augmenta-
ven la seva probabilitat desdeveniments cardiovasculars:
el 13% dels pacients inclosos eren fumadors, el 10% tenien
historia personal de diabetis i el 5% antecedents d’infart
de miocardi.

Interpretacié de les dades

Les mesures de la reduccid del risc en un assaig clinic alea-
toritzat es calculen a partir de dues proporcions: la propor-
ci6 de pacients del grup control amb resultat advers (P,) i
la proporcié de pacients en el grup tractat en que sobserva
aquest mateix resultat advers (P,). Aquestes proporcions
es poden utilitzar per a calcular dues mesures defecte del
tractament: la reducci6 relativa i la reduccié absoluta del
risc. A la Taula es mostren les férmules per als dos calculs.
La reducci6 relativa del risc és el métode tradicional
per descriure les troballes d’un assaig clinic aleatoritzat.
Per tal de descriure-li al vostre pacient la reduccié de tots
els esdeveniments cardiovasculars que es va observar a
lestudi SHEP mitjangant la reduccié relativa del risc, po-
drieu dir-li: “si preneu antihipertensius durant 5 anys es
reduira un 30% el vostre risc d’ictus o d’accident cardiac”
Com que la taxa desdeveniments figura tant al numera-
dor com al denominador de la reduccié relativa del risc,
sanul-la en el quocient. En conseqiiéncia, es pot observar
la mateixa reducci6 relativa del risc en esdeveniments
adversos que tenen lloc a freqiiencies molt diferents. Per
exemple, la reduccio relativa del risc de tots els esdeveni-
ments cardiovasculars adversos que es va trobar a lestudi
SHEP (30%) va ser gairebé la mateixa que la corresponent
a la de l'ictus mortal (29%), malgrat que el 12,2% dels pa-
cients tractats tingueren algun tipus desdeveniment car-
diovascular i només el 0,4% sofriren un ictus mortal.
Laupacis i colls. varen proposar que en les decisions
terapeéutiques s’hauria d’incorporar la reciproca de la re-
duccid relativa del risc, calculada com 1/(P_.- P,), que va-
ren anomenar el nombre de pacients a tractar. A lestudi
SHEP, el nombre de pacients que calia tractar per prevenir
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TAULA. Mesures d'eficacia del tractament a I'estudi SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program)

Taxa Taxa » »
dlesdeveniments  desdeveniments Risc Redu?ao Reduccié Nom!)re de
Resultat en pacients en pacients celatin: rela.tlvil* abst.)lu:i( paaen::M
control (P,) tractats (P,) del risc del risc a tractar
% % % %
Morts totals 10,2 9,0 0,88 12 1,2 83
Mort per causa 47 3,8 0,81 19 0,9 111
cardiovascular
Mort per ictus 0,59 0,42 0,71 29 0,17 588
letus mortal o 6,9 45 0,65 35 2,4 4
no mortal
Esdeveniments
cardiovasculars 17,5 12,2 0,70 30 53 19
totals
*P/P,
X
w(PC - PT)/PC
p c p T

o0 1/reduccié absoluta del risc = 1/(P.- P,)

qualsevol tipus desdeveniment cardiovascular va ser de
19, unes 30 vegades menys que el nombre a tractar per
prevenir un ictus mortal (Taula). Al vostre pacient li po-
drieu explicar el nombre de pacients a tractar dient-li “cal
tractar la hipertensi6 en 19 persones durant 5 anys, apro-
ximadament, per prevenir un ictus o un accident cardiac’.
El nombre de pacients a tractar és la norma per presentar
els resultats d’un assaig clinic a ’ACP Journal Club.

Marc conceptual de I'efectivitat del
tractament

La reducci6 relativa del risc i el nombre de pacients a
tractar emmarquen les decisions terapéutiques de ma-
nera diferent. El nombre necessari de pacients a tractar
adopta, de manera inequivoca, la perspectiva poblacional,
perque defineix explicitament el nombre de persones que
cal tractar i durant quant de temps per tal de protegir-ne
una. Encara que la reduccié relativa del risc és també un
index estadistic poblacional, sembla prometre un benefici
individual i immediat. En estudis sobre decisions terapeu-
tiques hipotetiques, els metges i els pacients consideraven
més favorablement els tractaments quan els seus beneficis
sexpressaven en termes de reduccid relativa del risc. En
un estudi mitjancant qiiestionari amb 235 metges, el 49%
dels que respongueren varen dir que era més probable que
indiquessin un farmac hipolipemiant amb una reduccid

relativa del risc del 24% que amb una reducci6 absoluta
del 0,4%, malgrat que els dos indexs shavien calculat a
partir dels mateixos resultats de lestudi Lipid Research
Clinics Primary Coronary Prevention Trial. En un altre es-
tudi amb qiiestionaris, que feia servir dades del Helsinki
Heart Study, el 88% dels pacients manifestaren que accep-
tarien prendre un farmac que produia una reduccio relati-
va del risc d’infart de miocardi del 34%. En canvi, només
el 31% va respondre que prendrien aquest farmac quan
sexpressava la mateixa informacié com a nombre de pa-
cients a tractar (calia tractar 71 persones durant 5 anys per
prevenir un infart). Aixi, en casos hipotetics, sembla més
probable que els metges i els pacients proposin o acceptin
un tractament si es planteja en termes individuals i no en
termes poblacionals.

Hi ha poca recerca que avalui el contingut dentrevistes
mediques sobre el risc en la vida real. En un estudi varen
tenir lloc discussions relatives al risc en el 26% de les visi-
tes ambulatories d’atenci6 primaria gravades. Només en el
3,4% hi sortien termes quantitatius; en aquestes converses
es feia referencia a la reduccié relativa del risc. Habitual-
ment, el metge deia al pacient que si no seguia el tracta-
ment recomanat, era inevitable un resultat desfavorable.
En altres paraules, que P. = 1. Aquestes escasses dades
cliniques recolzen estudis de decisions terapéutiques hi-
potetiques en suggerir que els metges poden, de manera
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deliberada o inconscient, preferir comentar els beneficis
d’un tractament seguint una estrategia dexposicié que no
representa una informacié neutral, siné que es proposa
orientar les eleccions terapéutiques dels pacients.

El llenguatge de les poblacions: dels grups als
subgrups

Podrieu jutjar amb més precisio els beneficis del tracta-
ment de la hipertensi6 per al vostre pacient si hi hagués
informaci¢ a l'abast sobre el subgrup de pacients diabetics
inclosos a lestudi SHEP. En un assaig clinic aleatoritzat,
un estudi de subgrups valid identifica caracteristiques
d’importancia abans de l'analisi de les dades i, aleshores,
compara els resultats entre els pacients tractats i el grup
control en el subgrup de pacients amb aquestes caracteris-
tiques. Lanalisi de subgrups pot aportar informacid util per
orientar les decisions terapéutiques quan els subgrups sén
grans, lanalisi de subgrups esta especificada per endavant,
i lanalisi estadistica es fa correctament de manera conser-
vadora. Encara que a lestudi SHEP inicial no savaluava
efecte del tractament de la hipertensio en pacients dia-
betics, en una publicaci6 posterior es va mostrar que la
incidéncia acumulativa desdeveniments cardiovasculars
als 5 anys en pacients diabétics que reberen farmacs anti-
hipertensiu era del 21,4%, en comparacié amb el 31,5% en
els diabetics del grup placebo. Utilitzant les formules de la
Taula, aquestes troballes representen una reducci6 relativa
del risc del 32% i un nombre de pacients a tractar de 10.
Aixi, tal com podriem esperar que fos el cas en la practica
clinica, els pacients diabetics de lestudi SHEP tenien ma-
jor risc desdeveniments i es beneficiaven més del tracta-
ment de la hipertensié. En tenir aquesta nova informacio,
li podrieu dir al vostre pacient: “Com a mitjana, cal tractar
la hipertensi6 durant 5 anys a 19 pacients per prevenir un
ictus o un altre accident cardiovascular. En els pacients
diabétics només se n’han de tractar de 9 a 10 durant un
periode igual per obtenir el mateix benefici”

De manera semblant, podeu prendre altres factors de
risc aillats —o bé la vostra avaluacié del risc global d'un
esdeveniment cardiovascular del pacient si no rep trac-
tament antihipertensiu— per tal de modificar lestimaci6
mitjana del benefici del tractament segons lestudi SHEP.
Una presentacié completa d’aquest procés, anomenat rao-
nament bayesid, és fora de l'abast daquest article, pero hi
ha excel-lents introduccions a la literatura. En lenfeinada
practica clinica no es localitzen facilment les troballes de
estudi SHEP original ni les dades addicionals necessaries
per a individualitzar millor el benefici del tractament.
Sestan desenvolupant sistemes informatics d’ajuda a la
presa de decisions per tal daportar aquesta informacié en
temps real.

Els problemes de poténcia estadistica limiten
laplicabilitat a la practica clinica de les analisis de sub-
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grups en assaigs clinics aleatoritzats. La grandaria de la
mostra d’'un assaig clinic aleatoritzat es calcula per tal
dobtenir una estimaci6 precisa de lefecte mitja del trac-
tament. No obstant, les estimacions de la reduccié rela-
tiva del risc o del nombre de pacients a tractar a partir
dels resultats de qualsevol estudi comporten incertesa es-
tadistica, que pot fer-se explicita si es donen els intervals
de confianca de lestimacié puntual de lefecte del tracta-
ment. Lanalisi de subgrups augmenta aquesta incertesa,
perque els limits dels intervals de confian¢a seixamplen
en reduir-se el nombre de persones en el subgrup. En un
subgrup petit, 'interval pot ser tan ample que la predic-
ci6 del benefici sigui massa imprecisa per a ser ttil clini-
cament. Per exemple, a més de la diabetis, les analisis de
subgrups més rellevants per al vostre pacient inclourien
variables com ledat, el sexe, la pressio sistolica basal i la
preséncia d'anormalitats en lelectrocardiograma en repos.
No obstant, a lestudi SHEP, el subgrup de pacients amb to-
tes aquestes caracteristiques probablement era massa petit
per donar estimacions clinicament rellevants del benefici
del tractament.

Si el nombre de pacients a tractar fos 1, podriem ga-
rantir el benefici a un pacient individual i no ens caldria
escollir mesures defectivitat del tractament. No obstant, la
féormula utilitzada per a calcular el nombre de pacients a
tractar és 1/(P.- P,) i, segons aquesta formula, el nombre
seria 1 només quan lesdeveniment advers tingués lloc en
totes les persones no tractades (P_= 1) i no tingués lloc en
cap de les tractades (P, = 0). En altres paraules, el tracta-
ment hauria de ser invariablement efectiu per a una malal-
tia amb resultats uniformement dolents. Poques malalties
son tan dolentes i cap tractament és tan bo. En una revisio
recent, el nombre més baix de pacients a tractar va ser 1,1.
Per tant, el nombre de pacients a tractar no dona mai se-
guretat de benefici individual.

En uns pocs casos, lefecte del tractament es pot indi-
vidualitzar completament mitjangant un assaig clinic del
tipus # = 1. En aquest disseny, els pacients reben aleatoria-
ment tractament actiu o placebo i, després, a la inversa
durant una série d’intervals. Durant aquests intervals, tant
el pacient com el metge desconeixen l'assignacid terapéu-
tica (assaig amb cegament) i el pacient manté un registre
quantitatiu dels resultats d’interés. Quan el metge i el pa-
cient lobren i trenquen el cegament, es poden comparar
els efectes del tractament durant els periodes de tracta-
ment actiu i els periodes de control. Els investigadors han
utilitzat assaigs n = 1 per tal davaluar resultats reversibles
de malalties estables com, per exemple, tractaments del
dolor o la dispnea. No es poden utilitzar en una malaltia
com la hipertensid, en la qual els resultats adversos sén
infreqiients, catastrofics i molt tardans.

Poques vegades podem convertir amb certesa el re-
sultat mitja referit als assaigs clinics aleatoritzats en
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una avaluacié precisa del benefici del tractament per
a un individu concret. Les analisis de subgrups en as-
saigs clinics poden afinar els efectes mitjans del trac-
tament per a efectes especifics de subgrup, perd un
subgrup que comprengui tots els factors de risc relle-
vants per a un pacient concret possiblement sera prou
petit com per que a l'analisi li manqui la precisié que
caldria per a ser util clinicament. El nombre de pa-
cients a tractar és només 1 en les condicions limitades
dels assaigs tipus n = 1. El llenguatge de les poblacions
ens pot apropar més a poder informar al pacient de les
conseqliencies del tractament, perd no pot abastar tot
allo que cal dir-li.

El llenguatge de l'individu: dels subgrups a
I'entrevista médica

Encara que tracteu el vostre pacient hipertens per ajudar-
lo individualment, el nombre de pacients a tractar deixa
ben clar el fet que els beneficis del tractament es refereixen
a una poblacid. No podeu saber per endavant si la decisid
del vostre pacient d'acceptar el tractament li previndra pa-
tir un ictus. Si, anys després, us pregunta si pot deixar el
tractament antihipertensiu, no podreu saber si sha evitat
un esdeveniment advers que altrament hauria tingut lloc.
No és probable que una adheréncia escrupolosa al tracta-
ment es vegi recompensada, mentre en poques ocasions
la manca de compliment és penalitzada. Ltinic que podeu
dir-li amb seguretat és que aixi es fa, segons la millor evi-
déncia cientifica existent, tot el possible per prevenir un
resultat advers.

Leleccié entre la reduccio relativa del risc i el nombre
de pacients a tractar planteja un dilema al metge. Com
que els dos indexs es calculen a partir de P_i P, tots dos
reflecteixen intrinsecament els resultats d'un assaig clinic
aleatoritzat de manera acurada. Hem de dir la veritat als
pacients; pero, quina veritat hem de dir-los? Si els hem de
donar una informaci6é completa dels beneficis del tracta-
ment hauriem d’utilitzar el llenguatge de les poblacions.
Pero si el que un tractament ha de beneficiar és una pobla-
cio, els nostres pacients han de prendre decisions diaries
per a seguir-lo. Quants pacients estan tan compromesos
amb la salut de la poblacié que prendran una medicacid

durant anys, sabent que encara que tothom compleixi
només alguns sen beneficiaran? No hi ha estudis que ens
ajudin a decidir quines estrategies de comunicaci6 del risc
poden estimular en la practica clinica I'adheréncia al trac-
tament.

Com a metges, cal que ens fem bilingiies: és a dir,
hem de parlar el llenguatge de les poblacions pero tam-
bé el llenguatge dels pacients individuals. Si parlem amb
fluidesa els dos llenguatges, ens recordarem a nosaltres
mateixos que el que oferim als nostres pacients son elec-
cions, no tractaments; els pacients son els arbitres finals,
que han de decidir cada dia si prenen la seva medicacio.
Al mateix temps, aixi recordarem als nostres pacients la
veritat, igualment important, que sigui quina sigui la seva
eleccio terapeutica els resultats de l'atencid sanitaria son
sempre incerts. Els membres de la professié medica mai
no shan sentit comodes reconeixent o compartint la in-
certesa. Pero, a llarg termini, l'intent de protegir els pa-
cients de la incertesa pot sortir malament, ja que pot posar
la confianca en perill i impedir una discussié plena de les
opcions de tractament, inclosa lopcié de no fer res. Pot
ser fins i tot aconsellable arriscar-se a compartir les in-
certeses de les nostres decisions amb els pacients: poques
vegades els sorprendra saber que els nostres tractaments
no sempre tenen exit i que no podem garantir-ne els bons
resultats. Com a substitut de falses certeses, podem oferir
el nostre compromis de tenir cura dels nostres pacients en
qualitat de persones individuals siguin quines siguin les
eleccions i els resultats.

Si apreneu a parlar el llenguatge de les poblacions i
el llenguatge de les persones individuals, podreu dir-li el
seglient al vostre pacient: “Si es tracten 10 pacients sem-
blants a vosté durant 5 anys, és probable que es previngui
un ictus o un accident cardiac en un dells. Encara que no
puc estar segur que vosteé sigui el que es beneficiara del
tractament, jo li recomano perque el risc de voste és ele-
vat i aleshores tots dos sabrem que fem el millor per tal
de prevenir els mals resultats. I sigui quina sigui la seva
eleccio, jo tindré cura de voste”. Si aprenen a parlar els dos
llenguatges, els metges poden reconciliar el nombre de pa-
cients a tractar amb un altre index: el nombre de pacients
de qui cal tenir cura, index que sempre és igual a 1.
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Fent de...

Premi Carolina Meléndez Fernandez 2024

Llum Veiga André

Infermera en Geriatria i Gestié Sanitaria. Directora Infermera prejubilada. Parc Sanitari Pere Virgili. Barcelona.

Miro enrere i recordo, des que tinc us de rad, que sempre
he volgut ser infermera. Tant és aixi que quan era adoles-
cent li posava tiretes a tothom, fins i tot al gat!

La gent gran i els infants han estat sempre els col-lectius
(més vulnerables) que sempre m’han inspirat i han des-
pertat en mi la vocacid del “tenir cura” tot i que, a poste-
riori, mai he volgut dedicar-me a la pediatria perqueé soc
massa sensible al patiment dels infants.

Res més lluny de la meva imaginacié pensar que algun
dia arribaria a ser mereixedora del Premi Carolina Me-
léndez 2024 (Figura 1), quan tantes i tantes infermeres ho
mereixen igualment. Significa molt per mi com a infer-
mera i com a persona haver rebut aquest guardd ja que
em reafirma encara més amb la professio. Es per aixo que
vull comengar agraint sobretot al meu equip de Direcci6
d'Infermeria del Parc Sanitari Pere Virgili, grans profes-
sionals i millors persones, haver confiat en mi durant tots
aquests anys compartits i haver-me proposat com a candi-
data, a la Junta de la Societat Catalanobalear d’Infermeria
per haver cregut en mi, i a Academia de Ciéncies Meédi-
ques i de la Salut de Catalunya i de Balears, per haver-me
cregut mereixedora d'aquest guardo.

Els inicis i la trajectoria professional

Avui em considero molt privilegiada per haver nascut
professionalment a I'Escola Universitaria d’Infermeria
Santa Madrona, adscrita a la Universitat de Barcelona,
lany 1980. En aquell entorn docent vaig adquirir no no-
més coneixements, sind també molts valors professionals i
personals. Definitivament, vaig reafirmar la meva decisié
de dedicar-me a “tenir cura de les persones” gracies a les
professores i tutores, de gran valor professional i huma.
Recordo la M. Angels Camps, la Montserrat Teixidor, la
Lita Prats i tantes altres que ens van guiar en aquest cami.

Un cop finalitzats els estudis vaig iniciar la meva eta-
pa laboral a 'Hospital de Sant Pau i, posteriorment, a
I'Hospital del Sagrat Cor de Barcelona, on vaig poder créi-
xer com a professional en aquests primers anys i adquirir
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Barcelona
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FIGURA 1. Lliurament del Premi Carolina Meléndez 2024 de
I'’Academia de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya
i de Balears a Llum Veiga i André (Barcelona, 28 de maig de
2024)

experiéncia a les diferents unitats d’'infermeria: Medicina
Interna, Traumatologia, Unitat de Cures Intensives, etc.

Ben aviat, la directora d'Infermeria de 'hospital, que
en aquell moment era la Sra. Concepcié Cabanes, a qui
admiro i tinc, avui, com una bona amiga, va proposar
iniciar-me en l'ambit de la gestid i vaig comencar fent les
substitucions de la supervisi6 del torn de tarda. Em vaig
interessar en aquesta area i em vaig formar en gestié i qua-
litat.

Cap als anys noranta es va produir la reconversio de
I'Hospital del Sagrat Cor i, des daquell moment, va passar
a dependre del que en aquell moment era la Quinta de
Salud de I'Alianca Mutualitat de Previsié Social. Aixo va
implicar el trasbals de professionals d’'un hospital a laltre.
En aquell moment em van proposar el trasllat a 'Hospital
Quinta de Salut 'Alianca com a supervisora de diferents
unitats; alla vaig tenir loportunitat de dissenyar i crear,
juntament amb un equip de professionals, les unitats de
Convalescencia i Subaguts, dedicades fonamentalment a
latenci6 de persones grans. Recordo amb molt d’afecte ha-
ver compartit aquells anys amb grans professionals com
M. Angels Pi i Roser Cadena, que sempre han deixat la
seva empremta alla on han estat.
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Entre aquells anys vaig ser mare, per primera vegada
el 1992 i el 1998 per segona vegada, de dos nois que, avui
i sempre, han estat per a mi el més important de la meva
vida. Vaig tenir la sort de poder estar amb ells durant el
primer any de les seves vides i aix0 va suposar mantenir-
me allunyada durant uns periodes de la vida laboral activa.

En reincorporar-me, la Direccié d’'Infermeria em
va proposar tornar a 'Hospital del Sagrat Cor, dins del
Departament de Formaci6 i Qualitat, com a responsable
d'infermeria de la qualitat. Vaig desenvolupar aquest rol i
vaig definir els indicadors de qualitat del centre fins que,
Pany 1999, em van proposar la Subdireccié d’Infermeria
de 'hospital. Dos anys després vaig retornar, com a cap
d’Infermeria, al Centre Sociosanitari en que shavia con-
vertit l'antic hospital i vaig reafirmar la meva inclinaci6
vers la geriatria i les cures pal-liatives.

El master de Geriatria i Gerontologia de la Universi-
tat Autonoma de Barcelona va suposar per a mi un abans
i un després en la meva dedicacié en I'ambit de la geria-
tria. Posteriorment, el 2005, per la malaltia del meu pare,
vaig deixar I'hospital i vaig estar allunyada de la vida
laboral durant uns mesos. Vaig iniciar una nova etapa,
com a avaluadora de la qualitat destabliments sociosa-
nitaris, a finals d’aquell mateix any. En aquell moment,
per encarrec del Pla Director Sociosanitari, la Fundacid
Avedis Donabedian estava desenvolupant un programa
d’avaluacié de la qualitat dels establiments sociosani-
taris, del Programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de
Suport (PADES) i de les unitats funcionals interdisci-
plinaries sociosanitaries (UFISS) de Barcelona. A partir
de la meva formacid en qualitat a la Fundacid, em van
contractar i formar com a avaluadora, essent acreditada
per a aquesta fita per la Direccié General de Planificacié
i Avaluacio a Barcelona.

Paral-lelament, vaig tenir loportunitat de provar
lambit de la salut mental, que fins aleshores era un gran
desconegut per a mi. També em vaig incorporar com a cap
de l'area d’infermeria de Rehabilitacié en Salut Mental de
I'Hospital de Neuropsiquiatria del Sagrat Cor de Marto-
rell de les Germanes Hospitalaries i vaig formar-me en el
master de Gestié Hospitalaria i de Serveis Sanitaris de la
Universitat de Barcelona. Diria que el més rellevant de la
meva trajectoria en aquella época va ser reformular el mo-
del de cures, fent una aposta per un canvi “del model car-
cerari al model humanista’, un model centrat en el pacient
amb patologia psiquiatrica. La remodelacié de lestructura
assistencial, amb unes instal-lacions adaptades a les neces-
sitats dels pacients, també va suposar un aveng en la qua-
litat de l'atencio.

El 2007, la Dra. Nuria Serra, que en aquell moment
era la directora assistencial del Parc Sanitari Pere Vir-
gili, em va oferir la coordinacié/cap d’Infermeria del
centre, per tal dacompanyar un gran creixement previst

per l'hospital. En el moment en qué em vaig incorpo-
rar, el centre comptava amb 169 llits, distribuits en 5
unitats d’hospitalitzacio i dos equips de PADES. Avui
I'hospital disposa de 365 llits d’internament, en 10 uni-
tats d’hospitalitzacio, més 45 llits d’hospitalitzacié domi-
ciliaria, servei de valoracié de la dependéncia (SEVAD)
i equips d'avaluacid i orientacié a la discapacitat (EVO),
un hospital de dia geriatric i psicogeriatric, i una unitat
de ferides. Compta també amb 3 arees basiques d’atencid
primaria i un centre durgéncies d’atencié primaria
(CUAP). Avui dia el Parc Sanitari Pere Virgili és un re-
conegut hospital d’atencid intermedia i cures pal-liatives
de la ciutat de Barcelona, el més gran de Catalunya i un
referent en qualitat assistencial en el seu model d'atencid
a les persones grans amb dependéncia. M’agrada pen-
sar que la meva contribucié en tot aquest desplegament
ha estat important i definitiva perqué avui el Parc Sa-
nitari Pere Virgili sigui com és. Al llarg d’aquests anys
he estat coordinadora d’Infermeria, adjunta a la Direc-
cié6 d’Infermeria i, finalment, directora d’Infermeria de
I'hospital els 5 ultims anys, fins a desembre de 2023, quan
vaig comengar letapa de prejubilacié. Aqui és on real-
ment he trobat el meu lloc, acompanyada dexcel-lents i
brillants professionals com en Marco Inzitari, que es va
incorporar el 2009 a '’hospital com a director assistencial
i, posteriorment, com a director d’atencié integrada, do-
céncia i recerca. Dell, i de molts altres professionals que
m’han acompanyat al llarg del cami, he aprés moltissim
com a professional i com a persona.

Ja com a directora, juntament amb moltes altres, hem
fet front a una de les époques més dificils i complicades
que ens ha tocat viure. Superar una pandémia amb les
eines i els recursos que teniem ha estat molt dur i molt
dificil per a tothom i jo crec que, especialment, per a tots
els professionals sanitaris. Moltes vides es van perdre pel
cami, amb molt patiment durant molt de temps; pero,
malgrat tot, hem tirat endavant airosos i enfortits.

El més destacable de la meva trajectoria en aquesta
etapa ha estat potser el desenvolupament dels diferents
dispositius del centre, lexpertesa i lespecialitzacio en les
competeéncies d’infermeria des del seu rol autonom, el
desenvolupament del rol de practica avancada, la promo-
cié del lideratge de les infermeres a les unitats assistencials
ilaposta per la introduccié de la recerca com una eina més
per ala labor diaria de les infermeres.

Trajectoria docent

Paral-lelament a la meva trajectoria en I'ambit de lassis-
téncia en tenir cura de les persones, he tingut loportunitat
de participar en projectes docents en diferents escoles uni-
versitaries d’infermeria. Durant els primers anys de vida
laboral a I'hospital, vaig participar com a docent en algu-
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nes tematiques de la diplomatura d’Infermeria a 'Escola
Universitaria d' Infermeria Santa Madrona.

Paral-lelament, vaig col-laborar en algunes activi-
tats del grup de professionals Collége International pour
I'Evolution des Pratiques de Soins, la missi6 del qual sem-
pre ha estat la millora de l'atencié a les persones. Vam or-
ganitzar diferents col-loquis internacionals itinerants, des
del 1998 al 2002, a Suissa, Barcelona i Lisboa. En aquells
moments jo em sentia la dona més afortunada i important
del mén perque podia treballar amb membres del grup,
persones i professionals dexcel-lencia a qui sempre he ad-
mirat i han estat referents per a mi, com Montserrat Teixi-
dor i Manuel Moragas.

Recordo que en aquella época les infermeres no podiem
ser docents universitaries sense tenir una llicenciatura, pero
curiosament no existia en aquell moment la llicenciatura
d'Infermeria. Aixi que com moltes altres infermeres, donat
que es podien convalidar assignatures d’infermeria a la lli-
cenciatura dAntropologia Social i Cultural, em vaig matri-
cular i vaig finalitzar els estudis.

Posteriorment, vaig ser tutora dels alumnes de la di-
plomatura d’Infermeria i professora col-laboradora amb
les arees basiques datenci6 primaria de larea del Valles
i del Maresme a I'Escola Universitaria Blanquerna de la
Universitat Ramon Llull, on també vaig ser la coordinado-
ra del postgrau en Infermeria Geriatrica i Gerontologica,
juntament amb M. Angels Pifiol, a qui recordo amb espe-
cial afecte.

En aquesta darrera etapa, ja a I’hospital del Parc Sa-
nitari Pere Virgili, he tingut loportunitat de collaborar
amb la formacié practica dels alumnes de moltes esco-
les d’infermeria de diferents universitats. Em sento es-
pecialment orgullosa de la collaboracié amb I'Escola
d’Infermeria de la Universitat Internacional de Catalun-
ya en un projecte innovador cocreat entre la Universitat
i el centre. Es tracta de la creaci6 de la Unitat d'Atencio
d’Infermeria per a la Docencia i la Recerca (AIDIR), on
els alumnes de I'Escola, tutelats per infermeres del centre,
identifiquen i satisfan, juntament amb els professionals
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responsables dels pacients, les necessitats deducacié sani-
taria que aquests tenen.

Conclusions i miscel-lania

Tota la meva vida professional ha estat acompanyada de
la formacié continua i la voluntat de millora i superacié
compromis personal i social. Un compromis per saber ser,
saber fer i saber estar en cada moment en benefici dels
qui ho necessiten. Una passi6 a la meva vida en la qual
no he perdut de vista mai que ser professional sanitari, “la
bata blanca”, no dona cap poder i que les persones ateses
han de ser i s6n autonomes per a prendre les seves propies
decisions sobre la seva salut i, per tant, shan de respectar.

Des d'aquestes linies voldria reivindicar la millora de
les condicions laborals actuals per als infermers/es i els
professionals sanitaris en general. Tots sabem que la sa-
nitat i leducacié han de ser els pilars fonamentals d'un
pais. Malauradament, 'aband¢ professional o la migracid
cap a altres paisos amb millors condicions sén cada dia
més freqiients. Sabem que manquen infermeres als hos-
pitals, i a tots els dispositius assistencials en general, i que
hi ha estudis que demostren que un nombre més elevat
d'infermeres influeix directament en la millora de la sa-
lut dels ciutadans. Les retallades constants han produit
precarietat laboral i fugida de talent i han influit molt
negativament en el sistema de salut, fent dificil el dia a
dia de les institucions i dels professionals que sesforcen
continuament per donar el millor de si mateixos malgrat
lelevada pressio6 assistencial. Tant de bo, des dels governs
siguin capagos descoltar els professionals i revertir aques-
ta situacid, millorant les condicions laborals, adequant les
ratios infermera-pacient, professionals-pacients, i donant
els espais politics necessaris perque les infermeres tinguin
accés als llocs on es prenen les decisions sobre allo que
afecta la professio.

Voldria finalitzar aquest text donant les gracies a tots
els professionals sanitaris que m’han acompanyat en el
cami; he aprés molt de cada un dells. Es per aixo que els
dedico aquest guardo, perque sens dubte també és seu.



Congressos, jornades, Un auditorii 11 sales de
conferéncies, conferéncies i reunions

lliurament de premis... (de 12 a 290 persones)

AUDITORI DE L'ACADEMIA

- S - - —

- Capacitat per a 290 persones

- Amb equipament audiovisual (pantalla LED,
microfonia, megafonia i streaming)

- Cabina de traducci6 simultania

- Avantsala i dues carpes per acollir exposicions
comercials i també utils per a serveis de catering

- 11 sales de conferéncies i reunions en format presencial
i mixt (capacitat entre 12 100 places)

Informacio i reserves o
’ RPN ™
lvan Vieco Viladrosa — —
&
932032475 /[ §

sales@academia.cat www.academia.cat/auditorisales



t"n
"seatv

".l

L’AMM

F. Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears dona suport als Objectius de Di

S

4‘»‘

<,
pament




