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Editorial

Llarga vida als Annals de Medicina!

Xavier Bonfill

Director Annals de Medicina

Després de 27 anys, m’arriba el moment de deixar la di-
recci6 dels Annals de Medicina 1 donar pas a una nova
etapa. Ha estat un periode realment molt llarg i enriquidor
que ens ha donat ’oportunitat de reorientar, mantenir i
projectar una revista en catala vinculada a I’Académia
de Ciencies Mediques, perd amb prou independéncia per
estar oberta a tota mena de temes i aportacions. Com es
declarava en la ra6 d’ésser de la revista en el moment de
comengar aquest cami, consultable a la contraportada de
cada nimero, hem intentat seleccionar, editar i transmetre
informacions i coneixements utils per als potencials lec-
tors amb 1’objectiu Gltim que més tard poguessin repercu-
tir en la millora de la salut de les persones. Personalment
em sento prou satisfet dels resultats, tot i que, com tot,
serien millorables, tal com n’estic segur que ho seran en
el futur.

Sens dubte, aquesta trajectoria de la revista no hagués
estat possible sense les contribucions d’un gran nombre
d’autors, fins un total de 1776 (consultables a 1’ Annex),
que han fet possible la confeccié de cada un dels 109 4n-
nals que ininterrompudament s han publicat des de 1998.
Especial mencié mereixen aquells col-laboradors que de
manera continuada han aportat els seus textos per a les
respectives seccions fixes de la revista, com en aquest ni-
mero. A tothom, moltes gracies! aixi com al treball minu-
cios de la Marta Gorgues, de I’Elena Guardiola i dels tec-
nics i maquetistes, que han ajudat a generar un producte
d’alta qualitat editorial i lingiiistica. Igualment, agraeixo
ben sincerament la confianga sostinguda de totes les jun-
tes de I’Académia, ha estat un veritable privilegi assumir
aquesta responsabilitat.

En el deBAT a deBAT d’aquest nimero disposem
d’una descripcid i contrast dels tres mapes sanitaris que

Correspondencia: Dr. Xavier Bonfill

Servei d’Epidemiologia Clinica i Salut Publica
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C/ Sant Antoni M. Claret, 167

08025 Barcelona
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s’han fet fins avui des de la restauracio de la Generalitat
de Catalunya: el primer de 1980 que s’acompanya d’una
documentada revisio de tots els antecedents historics que
el varen fer possible; el segon, datat a 2008 i que va in-
tegrar les perspectives sanitaries, la sociosanitaria i la sa-
lut publica; i, finalment, 1’actual que s’esta elaborant en
aquests moments i que posa 1I’émfasi en la transformacid
del sistema de salut per adaptar-lo als reptes més transver-
sals. Son documents de planificacio sanitaria que respo-
nen a les prioritats i possibilitats de cada moment i que,
tot 1 tenir el repte majuscul de la translacié de les seves
propostes a la practica, sens dubte marquen les tendéncies
per on han de transcorrer les activitats del sistema i dels
seus professionals.

A Roda... podem aprendre del Sistema de notificacio
d’incidents de seguretat dels pacients a partir de les dades
de I’any 2024, mentre que a Proves i evidéncies tenim co-
neixement de 1’experiéncia d’estendre la iniciativa Essen-
cial per reduir practiques de poc valor a I’atenci6 primaria
d’alguns paisos europeus.

A Sense amnésia, un nou eponim a carrec d’Elena
Guardiola i Josep E. Bafios, en aquest cas dedicat a An-
toni Griny6 i el seu metode de tincid de I’oligodendro-
glia i un altre veritable Classic... seleccionat i traduit per
Joan M. V. Pons i Gaieta Permanyer, com és 1’article del
grup de Jonh E. Wennberg, que ens documenta sobre la
variabilitat regional de les intervencions quirargiques. Per
ultim, a Fent de..., M. Emilia Gil, premi Carolina Melén-
dez Fernandez d’enguany, reflexiona sobre els necessaris
lideratges clinics i el subsegiient compromis institucional.

Dit tot aix0, no podem fer mutis sense abans desit-
jar-vos un Bon Nadal, un Venturés Any Nou... i que al cel
ens hi puguem trobar, pero que trigui!
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deBAT a deBAT: els mapes sanitaris de Catalunya

Genealogies del Mapa Sanitari de Catalunya (1917-1980)*

Josep M. Comelles’, Josep Barcel6-Prats?

'Professor Emeérit del Departament d’Antropologia, Filosofia i Treball Social de la Universitat Rovira i Virgili (URV). Tarragona; 2Professor Agregat Serra

Hunter del Departament d’Infermeria de la URV. Tarragona.

*Article desenvolupat en el marc del projecte de recerca “Reptes de I'atencié primaria de salut durant la pandemia de COVID-19: salut comunitaria i
participacio social’, PID2021-1225230B-100, finangat pel Ministerio de Ciencia, Innovacion y Universidades.

Introduccio

El Mapa Sanitari de Catalunya de 1980, d’ara endavant el
Mapa!, fou un encarrec de la Generalitat provisional
(1977-1980). El resultat fou un ambicids projecte de plani-
ficacié sanitaria, la confeccié del qual no va partir de zero,
pero sense que, fins molt recentment, shagi comencat a
conéixer la seva genealogia. Lobjectiu d’aquest article és
precisament aquest: examinar els antecedents i les genea-
logies intel-lectuals del Mapa. De forma breu, ja que han
estat objecte d’altres recerques, es detallaran els estudis
més primerencs realitzats durant la Mancomunitat de Ca-
talunya i les lleis promulgades durant el periode de govern
de la Generalitat republicana. En canvi, on si posara émfa-
si aquest text és en les propostes dutes a terme durant el
franquisme. Aquest darrer periode és clau pel seu paper
de baula indispensable per tal de comprendre tant el Mapa
com levolucid posterior del dispositiu sanitari catala. Mal-
grat aquesta rellevancia, fins al moment no ha rebut
latencié que es mereix en la historiografia medica duta a
terme a Catalunya. Per aixo, una part important daquest
text es dedica a descriure i analitzar les diferents iniciati-
ves que, des de 1955, van permetre difondre la nova doc-
trina hospitalaria internacional al Principat i que van con-
fluir, Tany 1969, en la redacci6é i publicacié del Plan
general de regionalizacion hospitalaria en Cataluria y
Baleares, 5° region hospitalaria espariola, que va finangar
la Diputaci6 de Barcelona —d’ara endavant el Plan—?2. Fi-
nalment, cal destacar que aquest Plan és I'inic document
administratiu de pes, pel que fa a la planificacié sanitaria a
Catalunya, que existeix entre les lleis sanitaries de 1934 i el
Mapa de 1980. A més, cal recordar que molts dels autors
i redactors del Plan també van participar en lelaboracid
del Mapa.
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Els inicis de la planificacié sanitaria a Catalunya
(1917-1934)

Lany 1980, Ignasi Aragd i Mitjans (1916-2012) —un dels
pioners dels estudis sobre la planificacié sanitaria a la Ca-
talunya del franquisme— afirmava, en una conferéncia a
Madrid, que el Mapa catala “no habia partido de cero
como ocurria en otras regiones espafolas ya que desde el
aflo 1917 se han venido realizando estudios sobre la reali-
dad sanitaria catalana y sus factores de cambio, que han
llegado a nuestros dias™. Lestudi pioner al qual feia re-
feréncia era la proposta de “comarcalitzacié” sanitaria que
la Mancomunitat de Catalunya va encarregar a Jacint Re-
ventos i Bordoy (1883-1968)%, el qual —tot i no imple-
mentar-se mai— va posar els fonaments de la divisio6 sani-
taria comarcal de Catalunya®.

La dissolucié de la Mancomunitat, per la dictadura de
Primo de Rivera, va suposar un fre per a la confecci6 de
nous estudis. Tanmateix, amb l'adveniment de la II Repu-
blica, la Generalitat de Catalunya els va tornar a potenciar
amb lobjectiu politic de transformar les seves conclusions
en lleis®. Per aixo, l'any 1931, la Generalitat va aconseguir
que el Gobierno Provisional de la Republica l'autoritzés,
via decret, a realitzar “los estudios necesarios conducentes
al establecimiento de un plan de estructuracion de los ser-
vicios sanitarios en sus diversos aspectos’. Fou a partir de
llavors quan el conseller de Sanitat i Beneficéncia, Manel
Carrasco i Formiguera (1890-1938), va encarregar a
PAcadémia i Laboratori de Ciéncies Médiques de Catalu-
nyaial Sindicat de Metges de Catalunya, entre d’altres ins-
titucions, la redaccid de diverses memories i estudis®. Per
la seva importancia, en destaquem dues: la titulada Hospi-
tals de Catalunya: concepcio d’un projecte d organitzacio
i ordenacio hospitalaria®, publicada 'any 1931 per Primi-
tiu Sabaté i Barjau (1888-1939); i la que Enric Fernandez i
Pellicer (1896-2000) va realitzar, lany 1932, amb el titol
Ordenacio hospitalaria a Catalunya, solucions practi-
ques™. Aquestes i daltres propostes serviren de base per
aprovar, l'any 1934, la Llei de Bases per a lorganitzacié dels
Serveis de Sanitat i Assisténcia Social a Catalunya'! i la Llei
de Coordinaci6 i de Control Sanitari Publics'?. Per prime-
ra vegada a Espanya, un disseny legislatiu trencava amb la
beneficéncia provincial del segle XIX". Dissortadament,
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pero, els fets del 6 doctubre de 1934 van posposar-ne el
seu desplegament i, amb lesclat de la Guerra Civil i
larribada del franquisme, aquesta legislaci6 va quedar de-
finitivament derogada.

La difusié de la nova doctrina hospitalaria a
Catalunya (1955-1969)

Segons Aragé, durant el franquisme autarquic els hospi-
tals catalans eren “esquifits, revellits i sense un ral; [...]
[com si fossin] cél-lules boterudes, esclerosades i escas-
ses”!*. Calia avancar, doncs, cap a un futur en el qual, mit-
jancant la planificacio, la coordinaci i la integracié hospi-
talaries, “se exprese el convencimiento de que éstas
constituyen la inica forma cientifica, razonable y practica
de alcanzar una atencién médica adecuada, eficaz y soste-
nida”. Amb lobjectiu de tornar a promoure els estudis
hospitalaris i difondre els objectius de 'hospital modern,
Pany 1955, el president del Col-legi Oficial de Metges de
Barcelona (CoMB), Ramon Arandes Adan (1912-1999),
va encarregar a Aragé la creacié d’una Seccion Colegial
de Hospitales'. En aquesta Seccion, a més d’Aragd, hi ha-
via Alberto de Grau (tinent d’alcalde d’Assisténcia Social i
Sanitaria de I'Ajuntament de Barcelona i membre, com
Aragd, de la Comissid Provincial de Coordinaci6 Hospita-
laria), Manuel Martinez Gonzélez (director de I'Hospital
Municipal de Nostra Senyora de 'Esperanga), Manuel Za-
mora Tiffén (del Centre dAuxologia i Medicina Preventi-
va de la Caja de Ahorros Provincial de la Diputaciéon de
Barcelona), Carles Soler i Durall (metge i Master of Public
Health per la Universitat de Yale), Augusto de Comamala
(diplomat de la Comissié Nacional de Productivitat), Es-
teban Padrds de Palacios (historiador de la medicina),
Adolfo Lozano Borroy (director de la Seccion de Estudios
de la Comision Asesora de los médicos del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad [CASOE]" de Barcelona), Manuel
Beltran Florez (psiquiatra de la Clinica Mental de Santa
Coloma), Juan Picaiol (cirurgia de I'Hospital de Sant
Pau), Joaquim Ramis Coris (del Servei d'Orientacié So-
cial), Carlos Soler Dopff (sotsdirector de 'Hospital Muni-
cipal d’Infecciosos), Ezequiel Batalla Boixet (cap del Ser-
vei de Reumatologia de I'Hospital de Sant Pere Claver),
Agustin Pérez Soler (puericultor de I'Estat), Francisco
Mahuin Gonsalves (técnic sanitari de 'Hospital de Sant
Josep de Lisboa), Pilar Corrales (bibliotecaria de la Uni-
versitat de Barcelona) i Montserrat Carreras de Tramullas
(com a secretaria de la Seccion), entre d’altres.

Entre moltes altres iniciatives, la Seccion va impulsar
la creaci6 de la revista Estudios sobre Hospitales y Benefi-
cencia'® i, lany 1956, es va afiliar a la International Hospi-
tal Federation; aix0 va permetre que molts dels seus mem-
bres participessin en nombrosos congressos internacionals,
seminaris i confereéncies®. Lany 1960 va organitzar les Pri-
meras Jornadas de Renovacion Hospitalaria, que va clau-

surar el Director General de Sanitat, Jesus Garcia Orcoyen
(1903-1988). Lany 1963, i després dalguns intents frus-
trats per convertir la Seccion en una Federacion o Unién
de Hospitales de Barcelona, es va crear —un cop més per
iniciativa dAragé— el Centro Técnico de Estudios Hospi-
talarios (CTEH)®, un organisme que fins l'any 1968 va dur
a terme una vintena destudis locals dorganitzacié sani-
taria a Catalunya??%. A diferéncia de la Seccion, una part
dels seus membres no eren metges, sind que provenien
draltres professions que tenien relacié amb la sanitat. Des-
taquen dos advocats: Andreu Corominas i Josep Artigas;
un economista, Xavier Pardo; un arquitecte, Emili Dona-
to; un administrador hospitalari, Enric Garcia, i una assis-
tent social, Maria Urpina?®.

Aquest petit cluster de técnics catalans provenia d'un
ampli ventall ideologic, que anava des del falangisme fins
a lesquerra antifranquista, passant pel catolicisme social;
pero, de manera transversal, la majoria podia situar-se
dins del catalanisme. Tots ells duien a terme la seva tasca
dins el CTEH de manera més o menys autodidacta, tal
com passava amb moltes altres professions aplicades du-
rant el franquisme, ja que tant la Ley de Universidades de
1944 com la Ley de Enserianzas Técnicas de 1957 no ho
posaven facil*®. Amb els anys, el nombre daquests nous
técnics va anar creixent.

Pel que fa als metges, cronologicament, es poden dis-
tribuir en dues generacions. Una primera, els nascuts
abans de 1920 i que es van graduar abans o poc després de
la Guerra Civil, com el ja citat Aragé, Felip Solé i Sabaris
(1915-2005), Josep Espriu i Castellé (1914-2002) o Pere
Calafell i Gibert (1907-1984), entre d’altres. No shavien
exiliat, pero alguns havien estat depurats. Una segona ge-
neraci6 la composaven els graduats durant el franquisme
autarquic, tals com Carles Soler i Durall (1928-2021), Joa-
quim Ramis i Coris (1928-2023), Jacint Reventos i Conti
(1928-2013), Gongal Lloveras i Valles (1926-2003) o Jordi
GoliGurina (1924-1985), entre d’altres. Tots ells combina-
ven una activitat clinica publica i privada —per exemple,
Aragé i Calafell eren pediatres—, pero també van desen-
volupar camps de coneixement nous, com els estudis hos-
pitalaris, entre d’altres, gracies al seu compromis politic i
social.

Alguns d'aquests técnics catalans mantenien contactes
amb técnics de diferents ministeris a Madrid, sobretot
amb els de la Direccion General de Sanidad (DGS). Fruit
d'aquests contactes van comengar a elaborar propostes per
intentar resoldre el desgavell del dispositiu sanitari de
IEstat, en bona part fruit d'un complex encaix legal i ad-
ministratiu dels hospitals®. A més dels hospitals i clini-
ques privades, n'hi havia de la Creu Roja, de 'Església i els
adscrits a la beneficencia particular. Pel que fa a la xarxa
publica —o millor dit xarxes publiques—, hi havia les re-
sidéncies sanitaries del Instituto Nacional de Prevision
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(INP), hospitals de la DGS i altres organismes autonoms;
els que depenien del Ministerio de Educacién, com era el
cas dels hospitals clinics, hospitals pertanyents a les dipu-
tacions provincials o als municipis; i, finalment, els depen-
dents de I'Obra Sindical del 18 de Julio, adscrits a la Secre-
tarfa General del Movimiento®. A aquesta dependencia
juridica maltiple i sense coordinar, calia sumar el fet que el
model piramidal i sectoritzat de dispositiu hospitalari pro-
posat pels falangistes —posat en marxa el 1944 amb la
creaci6 del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE)”—
tampoc va preveure la coordinacié amb la resta d’hospitals
daltres xarxes publiques o privades®. Un primer intent de
coordinaci¢ fallit fou la modesta i, sense cap mena de dub-
te, insuficient Ley sobre Hospitales de 1962%, instada per
la DGS, els limits de la qual van ser posats en evidéncia
ben aviat*®. Unes dificultats similars es poden observar
amb la Ley sobre Bases de la Seguridad Social de 1963, la
qual no es va aplicar fins el 1966°. Cap d’aquestes lleis
quantificava els costos reals de la seva implantaci6 i, a més,
les contradiccions del régim en van endarrerir el seu com-
plet desenvolupament i desplegament fins a la Ley Gene-
ral de Sanidad de 1986%.

Partint d’aquestes premisses, les propostes de planifi-
cacio hospitalaria a 'Espanya dels anys seixanta del segle
passat van girar entorn de dos objectius de reforma. El pri-
mer element fou la jerarquizacion intrahospitalaria —
que consistia en reorganitzar, de forma piramidal i en
equips, els diversos serveis clinics especialitzats d'un hos-
pital®. La primera va tenir lloc a 'Hospital General de As-
turias entre 1958 i 1966*. Fou promoguda per José Lopez
Muiiiz (1916-2005), mentre fou president de la Diputacid
de Asturias, i fou ideada i executada per Carles Soler i Du-
rall®.

El segon element de planificacié i reforma fou la regio-
nalizacion —per dividir el pais en zones homogenies i
crear una xarxa d’hospitals coordinada i esglaonada®. En
la teoritzacié d’aquest concepte, Lopez Muiiiz i Soler i Du-
rall van comptar amb la col-laboracié del catedratic de
Dret Administratiu José Ortiz Diaz (1927-2014)%. Tanma-
teix, el concepte de regiones hospitalarias no va apareixer
per primer cop en documents oficials fins al Catdlogo de
hospitales y regionalizacion hospitalaria de 1966 i, sobre-
tot, amb el Real Decreto 575/1966 que les creava®. Poste-
riorment, el II i el III Plan de Desarrollo®*° també van
incloure el concepte*!, malgrat que encara res feia preveu-
re la posterior organitzacié de lestat de les autonomies*.
La implantacié de la regionalizacion partia d'un axioma
basic i dos imperatius tecnics. El primer era el de la igual-
tat dels usuaris davant d’un servei public, el qual estava
fonamentat sobre els principis d’accessibilitat juridica,
economica i fisica dels pacients als hospitals®. Per aixo,
feia referéncia a una manera d’intentar disminuir les des-
igualtats d’accés als serveis sanitaris. Els dos imperatius
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técnics eren l'assumpcio de la incidéncia diversa de malal-
ties i loptimitzacié dels serveis de diagnostic i tractament:
“Ambos items se complementan y postulan la necesidad
de crear servicios numerosos para aquellos padecimientos
mas frecuentes, reservando los servicios especializados y
costosos, cuyo volumen de atenciones es mas reducido,
para los centros hospitalarios mas complejos™.

A Catalunya no es va tardar gens a elaborar la primera
gran proposta de regionalizacion hospitalaria. Lany 1968,
el CTEH es va transformar en 'Asociacién para el Desa-
rrollo Hospitalario del Distrito Universitario de Barcelo-
na. I fou aquesta associacid la que, amb el finangament de
la Diputacié de Barcelona, va confeccionar i publicar el
Plan general de regionalizacion hospitalaria en Cataluiia
v Baleares, 5° region hospitalaria espariola, que, amb
lestudi comarcal coetani de Vic*, son els dos precedents
més importants que conduirien, una década mes tard, al
Mapa de 1980. A diferencia del Mapa, el Plan ilestudi de
Vic, ambdds redactats en castella, tenien la voluntat més o
menys explicita de ser iniciatives pilot aplicables a d’altres
casos dins I'Estat.

El Plan de regionalizacion hospitalaria de 1969

En la introduccié del Mapa (pagina 16), el Plan només és
qualificat com una “petita fita i punt de partida en mig
d’un desert”, mentre es destaca molt més la trajectoria ini-
ciada per la Mancomunitat de Catalunya (1914-1924) i la
legislaci6 ja esmentada de la Catalunya republicana. Ac-
tualment, no podem considerar el Plan simplement com
una “petita fita’, siné com un document indispensable per
entendre la genealogia de la reforma sanitaria a Catalunya
i dels seus protagonistes®, aixi com per comprendre la
seva influéncia en la darrera fase del procés de medicalit-
zaci6 que va dur a la gradual hegemonia de la cultura hos-
pitalocéntrica a Catalunya®.

El Plan també s’ha de considerar com el producte més
ambicids dels técnics que van sorgir, directament o indi-
recta, de la Seccion i del CTEH. Com autor hi consta Ara-
g6 i com a coautor l'advocat Josep Artigas Candela (?-
2022)*8, El redactor del Plan fou Carles Soler i Durall amb
la collaboracié de leconomista Josep M. Muntaner Pas-
cual (1939-2017), un técnic especialista en estudis comar-
cals. Es un informe en castella i, per tant, adaptat a la re-
torica de les coordenades politiques, ideologiques i
culturals del moment. El va finangar la Diputaci6 de Bar-
celona, durant la presidéncia de l'advocat tarragoni Josep
M. de Muller i dAbadal (1919-1981).

El Plan consta d’'una breu introduccié amb els objec-
tius (pagines 11-26) i de tres capitols. El primer, titulat La
regionalizacion: conceptos generales (pagines 27-72), és
un estat de la qiiestié doctrinal. El segon, el més extens i
titulat La regionalizacion aplicada al caso catalano-ba-
lear (pagines 73-214), deixa les Illes i Andorra® (veure la
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Nota al final) quasi al marge per centrar-se ampliament en
les quatre provincies catalanes. Finalment, el tercer, titulat
Estructura general de la regionalizacion: el plan piloto
(pagines 215-260), busca l'objectiu de “vendre” el projecte
per a ser aplicat a d’altres regions: “La 5* Region hospitala-
ria espafola constituye un area idonea para organizar una
Regionalizacion Piloto. El presente [...] sefiala unas etapas
escalonadas, para la financiacién y organizacion progresi-
va del Plan propuesto. A la luz de los aciertos y de las difi-
cultades que surjan, esta Regionalizacion Piloto ofreceria
un ejemplo, una guia y un método, para hacerla extensiva
a otras regiones espaiiolas” (pagina 24).

Malgrat ser financat per una diputacié provincial,
largumentari general del Plan defensa el mateix model
descentralitzat de base comarcal i municipal, ja legislat per
la Generalitat republicana, pero llavors adaptat a levolucié
internacional del concepte modern d’hospital i dels seus
nous significats assistencials i culturals: “El término muni-
cipal no puede considerarse nunca como un ente minima-
mente autosuficiente. La especializacién, cada vez mas
importante, y divisién de tareas de la moderna vida eco-
ndémica acentta esta multiple dependencia de las prima-
rias unidades administrativas. Ni en el caso de los munici-
pios mayores puede hallarse un principio de aislamiento.
Sobre ellas basculan todos los pequefios municipios de su
cercania; les proporciona una serie de servicios a cambio
de una prestacién economica. Esta vida simbidtica es el
fundamento de la unidad econdmico-territorial de base: la
comarca. La union de varios municipios, en base al fun-
cionamiento econdémico y a la prestacion de servicios, se
efecta en unas zonas territoriales que se definen basica-
mente en relacién con los tres conceptos siguientes: la
existencia de una capital o ciudad principal, los transpor-
tes y comunicaciones, los aspectos geograficos. El territo-
rio catalan se estructura, pues, primariamente, en comar-
cas” (pagina 29).

No ha destranyar que el Plan pivotés al voltant de la
comarca i no de la provincia. Amb I'Estatut de 1932, la
provincia es va abolir i es va situar la comarca i el munici-
pi com els principals referents de lorganitzacié de
lassisténcia sanitaria. Per tant, recuperar la “comarcalitza-
ci6” lany 1969 no era una novetat, precisament perqueé
encara era una unitat arrelada culturalment al Principat i
no una mera delimitacié burocraticoadministrativa. His-
toriadors com Pierre Vilar ja havien destacat la importan-
cia del mosaic comarcal catald com un determinant
economic, social i cultural de la Catalunya moderna®. Un
mosaic que va acabar formalitzant el geograf Pau Vila a
partir de criteris no exclusivament geografics. Per tot ple-
gat, cal recordar que el dispositiu assistencial catala conti-
nuava jugant un paper important en la construccié de la
identitat local i comarcal de la cosa publica®. Tanmateix,
aquest model no tenia parid a la resta de I'Estat, essent la

“comarcalitzacié” la principal diferéncia respecte d’altres
aportacions coetanies critiques amb la planificaci6 del dis-
positiu sanitari i, més concretament, amb el desplegament
de la Seguretat Social’'.

El Plan també inclou un ampli panorama demografic i
economic, incloses les taxes de mortalitat general i infan-
til, perd com que no disposaven de fonts primaries de
morbiditat shavien de limitar a la hospitalaria —fet que
en condicionava la planificacié. També conté una analisi
forca detallada de la xarxa de carreteres i dels projectes en
curs de vies d’alta capacitat, destinades també a resoldre el
problema de l'atenci6 a les urgéncies. Cal recordar que, en
redactar-se el Plan, només 'Hospital de Sant Pau tenia un
servei d’urgencies modern. La descripcié que fa el Plan
del dispositiu hospitalari existent a Catalunya, emprant un
gran desplegament cartografic, és el dun mosaic
d’hospitals que, per les limitacions del moment, no pot en-
trar a valorar-ne el nivell dequipament i l'oferta professio-
nal. Si que indica, en canvi, la proporcié de llits per habi-
tant, que ja era més alta que lespanyola, pero molt baixa en
relaci6 a la mitjana europea. Segons el Plan, basant-se en
el Catdlogo de Hospitales de 1966, només el 37,52% dels
llits hospitalaris de Catalunya eren publics, la resta queda-
ven en mans de la beneficéncia particular (44,7%),
I'Església i ordes religioses (17,47%) ila Creu Roja (0,31%).

També és important destacar que la referéncia interna-
cional en la qual es basa el Plan fos el model suec de regio-
nalitzacid: “La Oficina de Sanidad Sueca considera, des-
pués de estudios muy completos, que la region es el nivel
adecuado sobre el que se pueden planear los servicios hos-
pitalarios [...] Al frente de la region hay un grupo de poli-
ticos y administradores procedentes de las diversas pro-
vincias o distritos y que constituyen el érgano de gobierno
de la regién. Estas personas deben conocer muy bien la
situacion sobre el desarrollo socioeconémico de cada par-
te de la region. Sabiendo las demandas y necesidades de la
poblacién, pueden dar una vision real del personal y seran
consultadas al determinar las lineas bésicas del futuro.
Aprueban y examinan las proposiciones de los expertos,
con el objeto de que sean reales desde el punto de vista
financiero” (pagina 131).

Assumir aquest model sha dentendre com una esme-
na a la totalitat de les politiques sanitaries del franquisme.
Era evident que només una societat democratica podia
sostenir aquest model —ja ho havien proposat la Manco-
munitat i la Generalitat republicana— i als autors del Plan
no els podem considerar ingenus. A més, no es pot obviar
que, en aquell moment historic, la socialdemocracia a Ca-
talunya tenia relacié amb la sueca i, per tant, segurament
algun dels autors coneixia el model suec de primera ma*?.
Tanmateix, cal esmentar un matis important. Suécia esta
organitzada en Jans —provincies que, per la seva mida,
equivalen a una regi6 espanyola, atés que és el tercer pais
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en extensié d’Europa— i en kommun —municipis que te-
nen lextensié d’una o varies comarques. Les competéncies
diatencié primaria, educacié i serveis socials estan en
mans dels kommun. Seguint aquestes directrius, el criteri
de distribucié administrativa del Plan era que: “La regién
debe servir una poblacién media de 1.000.000 de habitan-
tes [El 1965 Suécia tenia uns 7 milions i mig d’habitants
contra quatre i mig de Catalunya] [...] En el primer nivel
se establece el Hospital Central. Por regla general tiene de
800 a 1.000 camas, grandes departamentos de Consultas
Externas, un Centro de Rehabilitacion, servicios de Medi-
cina, Maternidad, planificacién familiar, Escuelas de En-
fermeras, etc. Entre los diferentes servicios, hay Departa-
mentos para Psiquiatria y Psiquiatria Infantil. A
continuacion, estan los hospitales locales: estos hospitales
deben tener Departamentos especializados para Cirugia,
Medicina, Anestesiologia, Rayos X, Obstetricia y Gineco-
logia, Pediatria, Psiquiatria, Enfermedades de larga dura-
cién (principalmente geriatricas), con un total de unas
300 camas. La poblacién que asiste comprende unos
90.000 habitantes. Por ultimo, el nivel mas bajo esta inte-
grado por el centro sanitario que asiste una poblacion de
10.000 a 20.000 habitantes, y realiza unas prestaciones de
asistencia ambulatoria, preventiva y curativa. Su actividad
se integra intimamente con los hospitales locales. El siste-
ma de regionalizacion permite un uso 6ptimo de las inver-
siones y del personal disponible. Al mismo tiempo pro-
porciona asistencia especializada de alta calidad en favor
de todos en cualquier lugar del pais” (pagina 151).

Finalment, el Plan conclou amb una darrera part en la
qual es fa una estimacié detallada de les inversions que
caldria per desplegar-lo. Ara bé, malgrat el rigor tecnic del
Plan —que anava molt més enlla de les propostes realitza-
des per la Generalitat republicana—, el cert és que mai es
va desplegar. En aquest sentit, el context politic del tardo-
franquisme no afavoria que hi hagués voluntat politica
d’implantar-lo i, per aquest motiu, mai shi van destinar
recursos economics.

Que el Plan quedés com un assaig teoric no és sinonim
d’'immobilitat del dispositiu sanitari catala. Cal recordar
que, en aquells moments, ja shavia produit la “jerarquit-
zacio” de 'Hospital de Sant Pau, a carrec de Soler i Durall,
i no tardarien en fer el mateix cami I'Hospital Clinic i la
Residencia Francisco Franco (actual Vall d’Hebron)>.
Paral-lelament, ja sestava explorant i consolidant la figura
dels metges interns residents (MIR)*, abans de la seva ge-
neralitzacid, com a programa estatal a partir de 1975%. En
sintesi, podem concloure que els tres objectius prioritaris
del Plan, els quals influenciaren la redaccié del Mapa, fo-
ren els de: “1) Procurar adecuar los recursos a las necesi-
dades [...] 2) Senalar la dotacion asistencial, minima y
optima, dentro de una red Asistencial y Hospitalaria. 3)
Proponer métodos para utilizar en la Sanidad regional,
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una parte cuantiosa de dinero que, por diversas circuns-
tancias, emigra a otras dreas y sirve a otros fines” (pagines
20-21).

Entre el Plan i el Mapa

A partir de 1975, les analisis i propostes per a reformar la
sanitat van ser freqiients a Catalunya. Totes elles coinci-
diren en la necessitat de posar en marxa un servei nacio-
nal de salut”, amb cobertura universal i financat amb els
pressupostos generals de I'Estat®®. Durant la primera mei-
tat de la década de 1970 van anar esclatant diversos con-
flictes laborals, tant als hospitals com als centres psiquia-
trics, i va sorgir una tercera generacié de técnics, tals com
Nolasc Acarin (1941), Helios Pardell (1946-2008) o Ra-
mon Espasa (1940), entre d’altres. Els seus perfils politics
provenien d’'un ample espectre ideologic que anava des de
la democracia cristiana, encarnada per la Unié del Centre
i Unié Democratica de Catalunya (UDC), fins al comunis-
me del Partit Socialista Unificat de Catalunya (PSUC)>.
Per aix0, moltes de les seves propostes sexpressarien en
forma de les “terceres vies™® i van estar indissolublement
lligades a I'anhel del reconeixement de I'autodeterminacio:
“Hi ha una politica catalana en el camp sanitari —per
exemple— que haura de tenir unes coordenades diferents
a les que pugui tenir en altres pobles, nacionalitats i re-
gions de 1’Estat espanyol [...] A partir daquest coneixe-
ment, la descentralitzacié administrativa apropara una
politica catalana al poble de Catalunya®.

Molts dels técnics citats durant aquest apartat van par-
ticipar activament al X Congrés de Metges i Biolegs de
Llengua Catalana®, celebrat a Perpinya, on es va anar con-
solidant la reivindicacié de l'autonomia i d'un projecte sa-
nitari pensat pel pais i des del pais®®. Alguns daquests tec-
nics es vincularien al Gabinet d’Assisténcia i Promocié de
la Salut (GAPS) del CoMB, un cop les candidatures demo-
cratiques van fer-se amb el control dels col-legis professio-
nals®. Esdevindrien els autors i promotors de bona part de
les propostes de reforma de la década, les quals anaven
mes enlla de la reforma hospitalaria®® i, gairebé tots ells,
varen formar part de les comissions redactores del Mapa i
dels Estudis i dictamens sobre sanitat® entre els anys 1977
i 1980.

El Mapa sanitari catala de 1980

A la portada del Mapa, la provincia no existeix. Només
s’hi observen les regions sanitaries de base comarcal. En la
presentacié shomenatja Pau Vila per la divisio territorial i
Enric Fernandez-Pellicer pel treball dordenacié sanitaria.
Del Plan només sesmenta que fou “una petita fita’, pero,
com s’ha demostrat, de “petita” no en tenia res. La llicén-
cia sha dentendre, diguem-ne, com una (des)qualificacid
en el context de la retorica de la Transicio.

El director del projecte de Mapa fou Josep Artigas, el
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qual —com ja sha esmentat— ja havia estat coautor del
Plan. Artigas, aleshores, ocupava el carrec de Director Ge-
neral d’Assisténcia Sanitaria de la Generalitat provisional, i
depenia de la Conselleria de Sanitat dirigida per Ramon
Espasa. Els resultats del PSC a les eleccions constituents de
1977 van donar certa preeminéncia a persones com Arti-
gas, en ['orbita del partit. Cal recordar que, durant la pri-
mera meitat dels anys 1980, Artigas —com daltres téc-
nics— farien cap al Ministerio de Sanidad d’Ernest Lluch
Martin (1937-2000).

Al Comite de Direccié del Mapa hi havia Miguel A.
Asenjo Sebastian (director de 'Hospital Clinic), Lluis Ser-
rat i Pages i Josep Marti i Valls (Marea Blanca) i Josep M.
Riera Figueras (representant la Corporacié metropolita-
na). També hi varen participar els ja mencionats Acarin,
Aragd i Soler i Durall, aixi com Josep Ojeda, Merce Casas,
Miguel A. Palumbo, Inés Ucero, Antoni Arteman, Josep
M. Carreras, Jordi Goixens, Vicente Orttin i Andreu Segu-
ra, entre d’altres. Aquest ventall de participants, tant en el
Mapa com en els Estudis i dictamens, ens permet observar
que pertanyien a quatre generacions diferents. Eren prin-
cipalment metges. Els més antics amb una carrera profes-
sional documentable des de finals de la II Republica. Els
meés joves, com Joan Clos, de la primera promoci6 de me-
dicina de la Universitat Autonoma de Barcelona, graduat
el 1974, o Andreu Segura, de la segona promoci6 de medi-
cina (1975) de la Universitat Autbnoma de Barcelona, des-
tacaven pel seu activisme durant la Transicié democratica.
Aquest ventall dedats no va excloure el paper d’auctoritas
dels membres de la primera i de la segona generacié. Al
Mapa també hi participaren economistes, tot i que la pro-
fessionalitzacié de leconomia de la salut va limitar aquest
paper a poques persones, tals com Elvira Guilera, Carme
Sans, Esperanca Marti o Lluis Bohigas, entre daltres®.

El Mapa consta de quatre capitols i tres annexos. El
primer capitol és una descripcié del marc general del pais
i de lorganitzaci6é administrativa i sanitaria. El segon in-
corpora la noci6 destat de salut, el paper del medi am-
bient i una descripci6 detallada dels recursos en equipa-
ments i humans, juntament amb la seva situacid
juridicoadministrativa i economica. El tercer planteja la
nova ordenacid sanitaria i el seu financament, posant so-
bre la taula els conceptes d’area de salut i de “sectoritza-
ci6”, a més defectuar propostes generals sobre l'assisténcia
hospitalaria. El quart proposa la “comarcalitzacié” basa-
da en arees de salut que no difereix en excés del Plan de
regionalizacion de 1969, ja que el dispositiu hospitalari
catala encara era molt semblant. Als annexos, el Mapa
descriu les necessitats de les diferents arees assistencials
d’acord amb criteris técnics de planificacié normativa i

politics, lligats al reequilibri territorial i a la potenciaci6
de lestructura comarcal. La definicié del Mapa —més
exactament mapes— sanitari va facilitar determinar quin
era el nombre de proveidors desitjats, limitant-ne la pos-
sible competéncia. Com a contrapartida es va dibuixar
un escenari que, a llarg termini, permetria la consecucié
de pactes i consensos.

Per tots aquests motius, el Mapa enllaga amb el Plan,
malgrat que el desenvolupa fins a parlar d’un sistema sani-
tari nacional, quelcom impensable el 1969. Tanmateix, el
Mapa —igual que el Plan— continua essent medicocéntric
i hospitalocentric, malgrat que amb la publicacié dels Es-
tudis i dictamens es volia resoldre lencaix de latenci6 pri-
maria i de la salut mental, relegades al Plan de 1969 a ob-
servacions marginals. D’una banda, el medicocentrisme es
fa palés per les escasses referéncies a d’altres professions
sanitaries, en particular a la infermeria, que tot just shavia
transformat en una diplomatura universitaria. No cal dir
que al Mapa tampoc es mencionen altres professions sani-
taries, com la fisioterapia o la terapia ocupacional, les quals
encara romanien als llimbs académics. Daltra banda,
I'hospitalocentrisme es pot observar amb la reordenacié6
que el Mapa va fer de lestructura del dispositiu hospitalari,
esglaonant-lo en tres nivells (I, I i III). En aquest punt, el
Mapa modifica la terminologia internacional present al
Plan, com per exemple la distincid entre hospitals de dis-
tricte i locals. En el Mapa, en el nivell I subicaren les xar-
xes de centres d’atenci6 primaria dambit local i comarcal,
que incloien els antics ambulatorios, amb un hospital co-
marcal al vértex superior, el qual disposava d’unes poques
especialitats basiques. En el nivell IT es van incloure les re-
sidencias provinciales encarregades de prestar l'assisténcia
sanitaria de la Seguretat Social, les quals ja incorporaven
més especialitats. I, a la cupula de tota aquesta estructura,
el nivell IIT estava configurat pels grans nosocomis de
larea metropolitana de Barcelona. Per aixo, es pot afirmar
que el Mapa fou fortament hospitalocéntric, a diferéncia
del de 1934 que no ho era tant. En aquest sentit, es va haver
de matisar, amb concessions a l'atenci6 primaria en el Pla
de 1987%.

Finalment, cal esmentar que el Mapa va ser coherent
amb la genealogia de les reformes sanitaries provinents de
1917. Tanmateix, a diferéncia dels casos anteriors, ja no
tenia una voluntat explicita de servir com a prova pilot per
a la resta de comunitats autonomes de I'Estat. Lany 1980,
la singularitat del cas catala el feia poc o gens exportable,
tot i que no es pot negar el paper que els tecnics catalans
van jugar al Ministeri d’Ernest Lluch, a partir del qual es
va desenvolupar i redactar la Ley General de Sanidad de
1986%.
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Després del Mapa...

Lany 1980, CiU va guanyar les eleccions al Parlament de
Catalunya i Jordi Pujol va ser proclamat president de la
Generalitat. E1 PSC es va negar a entrar en un govern de
concentracié nacional. Amb el govern de CiU, el grup de
técnics a que hem fet referéncia es va dividir. El sector més
proper al socialisme es va adscriure a la Diputaci6 o a
PAjuntament de Barcelona i, des de 1982, es van anar in-
corporant al Ministerio de Sanidad d’Ernest Lluch. Autors
com Jesus de Miguel™ van criticar el Mapa pel seu medi-
cocentrisme i, posteriorment, es van publicar més valora-
cions critiques”’.

Pujol, en canvi, va seguir lestela de la Mancomunitat i
de la Generalitat republicana cooptant sectors politica-
ment i generacional transversals. En el periode que ens
ocupa, va nomenar conseller de Sanitat i Seguretat Social
Josep Laporte i Salas (1922-2005)7%, substituint-lo, 'any
1988, per Xavier Trias i Vidal de Llobatera (1946)7. Aquest
ultim, durant els vuit anys de Laporte com a conseller™, va
ser cap de la Direccié General d’Assisténcia Sanitaria
(DGAS), fins l'any 1983, i Director General d'Ordenacio i
Planificacié fins el 1988. El tandem Laporte i Trias explica
més d’'una década daccié politica que es pot considerar
clau per a la delimitaci6 del model sanitari catala entre les
transferéncies del 1981 i la Llei d'Ordenaci6 del Sistema
Sanitari Catala (LOSC) de 1990, la primera promulgada
després de la de 1934.

E1 1981 es van transferir les competéncies de I'Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD) i de I'Instituto Nacional
de Servicios Sociales (INSERSO) a la Generalitat. Un cop
rebudes les transferéncies, Laporte va nomenar Xavier
Trias com a titular de la DGAS i, al cap de pocs mesos, va
passar a ser director de I'ICS. Ell fou el responsable de di-
rigir la planificacid, el finangament i la gestid directa dels
dispositius assistencials heretats de 'INSALUD —els hos-
pitals i també l'atencié ambulatoria. La necessitat de ges-
tionar especificament aquests hospitals —els transferits de
PINSALUD— va fer que, a la fi de 1983, es creés I'Institut
Catala de la Salut (ICS). LICS va assumir la gestio directa
dels hospitals i dels ambulatoris de zona, aixi com del per-
sonal “estatutari” sotmes al regim administratiu correspo-
nent. Tot i aix0, cal recordar que més de 70% dels llits hos-
pitalaris corresponien a altres establiments de titularitat
variada i amb concerts signats amb la Seguretat Social. Per
aquesta rad, es van haver de regular, immediatament, com
a proveidors de serveis del sistema de salut public. Aques-
ta darrera decisié fou influida per I'augment exponencial
de la demanda d’atencié hospitalaria i I'abséncia de defini-
cio, encara, d'un nou model d’atencié primaria.

El que va succeir després —l'obligacié d’acreditacié
dels hospitals, la creacié de la Xarxa Hospitalaria
d’Utilitzacié Publica, la Reforma de Atencié Primaria
o el Pla de Reordenacié Hospitalaria— fins arribar a

152

l'aprovacid de la LOSC, I'any 1990, i la creaci6 del Servei
Catala de la Salut (CatSalut), 'any 1991, requereix una
atencid detallada que ja no podem abordar aqui. Com
tampoc podem desenvolupar, per manca despai, els
processos que van conduir a la formacié del Sistema Sa-
nitari Integral d’Utilitzacié Publica de Catalunya, 'any
2000.

Conclusions i futures linies de recerca

79 7

La “regionalitzacié” i la “jerarquitzacié” hospitalaries fo-
ren dos dels elements basics de la reforma sanitaria a
Catalunya, les quals foren discutides amb anterioritat a les
propostes elaborades durant la Transicié democratica. La
“regionalitzacid’, tal com es desprén de l'analisi del Plan de
1969, va ubicar I'hospital a la ctspide del sistema, cosa
que, des d’una perspectiva historica, ajuda a entendre la
subalternitat de latencid primaria i de les activitats pre-
ventives i comunitaries —inclosa leducacié sanitaria.
Aquestes circumstancies no van ajudar, durant els anys
setanta i vuitanta, a reduir significativament les desigual-
tats en salut. Amb lelaboracié del Mapa de 1980, el siste-
ma sanitari catalda va mantenir, amb matisos, un model
hospitaloceéntric, malgrat la retorica sobre serveis centrats
a la salut i no a la malaltia. Tot i que és cert que, des de fa
quatre decades, el desplegament de l'atencié primaria va
millorar la proximitat i la qualitat del primer punt de con-
tacte amb el sistema sanitari, no és menys cert afirmar que
el significat de I'hospital en les cultures de la salut, que
comparteixen tant els professionals sanitaris com la pobla-
cio, continua essent central. E1 Mapa de 1980, per tant, va
mantenir, per la seva genealogia, 'hegemonia de 'hospital.

La revisi6 del Plan de 1969 que s’ha efectuat en aquest
text sha dentendre com un petit tast d'una problematica
molt més complexa, en la mesura que encara manca la re-
cerca sobre les fonts primaries de la Diputaci6 de Barcelo-
na o, entre d’altres, del CTEH. Tanmateix, aquesta primera
aproximacio ratifica la importancia del document, des del
punt de vista de la reforma sanitaria catalana, i posa en
relleu el seu hospitalocentrisme. Tot plegat, una década
abans de la declaracié d’Alma-Ata, circumstancia que cal-
dra analitzar en futures investigacions”.

Finalment, un segon aspecte a revisar haura de ser la
dialectica que es va produir entre la proposta catalana del
Plan 1969 i la seva més que probable influéncia en el /]
Plan de Desarrollo Economico y Social®, aixi com en
I'Informe al Gobierno elaborat el 1974 per la Comision
Interministerial para la Reforma Sanitaria’. Sén docu-
ments gairebé coetanis als primers pronunciamientos sa-
nitarios —tal com va denominar-los en el seu moment el
socioleg Jests de Miguel— relatius a la sanitat catalana
que van precedir cronologicament al Congrés de Perpinya
i dels quals hem donat constancia.

No volem cloure aquest text sense apuntar una linia de
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recerca addicional, consistent en realitzar una prosopogra-
fia de les persones que participaren en aquests projectes i de
les seves xarxes personals i professionals, en les quals esta-
ven involucrats tant el sistema public de salut com el mercat
privat de la sanitat catalana d’aquells anys. Sens dubte, el
conjunt daquestes linies de recerca aportara nous elements
dianalisi que, juntament amb daltres, shauran de tenir en
compte en les discussions actuals sobre el sector salut, en un
context en que la sostenibilitat del sistema sanitari public
esta en dubte per raons demografiques —com lenvelliment
de la poblaciéo— i ideologiques —com ara les propostes de
replegament dels serveis publics basics.

Agraiments. El nostre agraiment pels seus comentaris i
aportacions a Lluis Bohigas, Sara Fajula, Lluis Guerrero,
Enrique Perdiguero, Miquel Terreu i Alfons Zarzoso.

NOTA

a. Andorra apareix dins el Plan, ja que el territori andorra
es considerava dins l'ambit d’influencia dels hospitals
catalans.
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Resum executiu

Lany 2004 es va crear la Direccié General de Planificacié i
Avaluaci6 i el Mapa Sanitari, Sociosanitari i de Salut Pu-
blica (MSSSiSP), amb lobjectiu de reforgar la planificacié
estratégica del Departament de Salut i millorar leficiéncia,
la qualitat i lequitat dels serveis.

L'MSSSiSP de 2008 serveix per orientar decisions sobre
el desenvolupament i 'adequacié dels serveis de salut a ni-
vell central i territorial. Es fonamenta en metodologies
depidemiologia i economia de la salut i utilitza técniques
quantitatives i qualitatives. El Mapa no només defineix es-
tructures, sind que orienta el desenvolupament dels ser-
veis amb una visi6 dinamica. Defineix criteris per a tots els
nivells d’assisténcia: primaria, especialitzada, sociosani-
taria, salut mental, urgencies i domiciliaria. Shi integren
els plans directors i els plans dordenaci6 de serveis. També
s'hi inclou la planificaci6 de serveis dalta especialitzacio.

Les regions sanitaries tenen la responsabilitat operati-
va i elaboren plans territorials. El Mapa també estableix
quins serveis es poden descentralitzar i quins han de con-
centrar-se per tal de garantir la qualitat i lequitat. La direc-
ci6 del Mapa recau en el Comite Director i el Servei Catala
de la Salut és qui l'aprova formalment.

El Mapa de 2008 va ser un gran exercici de planificacié
i un aveng en la integracio entre la planificacié de salutila
de serveis. Basat en coneixement i consens, va anticipar
moltes tendencies actuals. No obstant aixo, la seva conti-
nuitat i utilitat practica es van veure limitades per la man-
ca de suport i de recursos per mantenir-lo actualitzat.

Introduccio

La Llei d'Ordenacié Sanitaria de Catalunya de I'any 1990
va determinar la creacid del Servei Catala de la Salut (SCS)
com a entitat asseguradora i també planificadora. Aquesta
instituci6 va assumir la responsabilitat de planificacié que
fins llavors exercia el Departament de Salut de la Genera-
litat de Catalunya (DS) des de les transferéncies de l'any
1980. Aquesta reforma va acostar la planificacié a la com-
pra de serveis, pero, amb el pas dels anys, la planificacié va
perdre poder i visibilitat. Paral-lelament, des de 1993 el DS
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elaborava els plans de salut, que definien de manera siste-
matica, i amb rigor cientific, les politiques del Govern en
matéria de salut, aixi com les intervencions sanitaries i in-
terdepartamentals necessaries per a fer-les operatives.
Tanmateix, aquests plans de salut van resultar poc eficagos
en la seva aplicacid, ja que tenien una influéncia limitada
sobre els pressupostos i lorganitzacié de lactivitat sani-
taria. Aixo es devia, principalment, a la dificultat de vincu-
lar-los a les accions del mon de la provisid de serveis sani-
taris, que generalment s'impulsa, sorganitza i es finanga
d’acord amb altres parametres: les inversions i l'activitat.

Per reforcar la planificacié estrategica, el 2004 es va
crear la Direccié General de Planificacié i Avaluacid i el
Mapa Sanitari, Sociosanitariide Salut Piblica (MSSSiSP)'.
El Mapa es va justificar per diverses raons:

- Absencia d’un pla de serveis integrat que complemen-
tés el Pla de Salut.

- Diversitat de proveidors i models amb poca avaluacié
de resultats.

— Problemes deficiéncia i capacitat assistencial davant
canvis demografics i tecnologics.

- Noves expectatives dels ciutadans sobre els serveis.

— Necessitat de millorar eficiencia, qualitat i coheréncia
clinica, basant-se en levideéncia cientifica.

— Limitacions pressupostaries i creixement de la despesa
per sobre del PIB.

— Voluntat de fomentar la participacié municipal i ciuta-
dana en la planificacio.

El nou Mapa va ser una eina estratégica, participativa i
territorialitzada que busca garantir lequitat, leficiéncia i
ladaptacio dels serveis sanitaris a les necessitats reals de la
poblacié catalana, tot combinant planificacié central amb
autonomia regional i basant-se en levideéncia cientifica. La
seva funci6 principal és definir linies estrategiques i crite-
ris de planificaci6é que orientin les decisions sobre el des-
envolupament i 'adequacié dels serveis de salut, tant a
nivell central com territorial.

Metodologia

Com a marc teoric i metodologic, lexercici de planificacié
de 'MSSSISP es basa en les metodologies de planificacid
sanitaria provinents dels camps de lepidemiologia i de
leconomia de la salut. Hi destaquen els desenvolupaments
teorics i les linies d’investigacid sobre les variacions en la
practica clinica, la utilitzacié dels serveis, la relaci6 entre el
volum dactivitat i els resultats en salut, l'accessibilitat i la
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integracié assistencial, aixi com el treball en xarxa entre

centres i professionals per a procediments complexos.

Es van combinar eines quantitatives i qualitatives:
analisi de dades i enquestes, projeccions demografiques,
analisi geografica, estudi dexperiéncies internacionals, en-
trevistes, grups focals i debats de consens. Lobjectiu era
unificar en un mateix organ la planificacio estrategica de
salut i de serveis, incorporant les visions de ciutadans,
professionals i gestors.

El procés delaboraci6 es va estructurar en les fases se-
glients:

1) Disseny del procés i identificacié de productes espe-
rats, amb consulta a experts i analisi dexperiéncies
internacionals.

2) Analisi de la situacio i tendéncies dels serveis de salut
(estudis demografics, fluxos assistencials, opinions
d’actors del sistema).

3) Formulaci6 de linies estratégiques mitjangant una jor-
nada amb 125 professionals, gestors i experts.

4) Definici6 de criteris de planificacié per ambits i ser-
veis, amb grups de treball i revisio cientifica.

5) Elaboracié descenaris de desenvolupament adaptats a
les realitats territorials, debatuts amb responsables re-
gionals.

6) Redaccié iaprovacié de l'avantprojecte.

7) Debat public (presentacions, web amb 2.822 consultes
i espais de participacid).

8) Audienciaiinformacio publica del projecte final, amb
la incorporaci6 de millores.

9) Aprovacié pel Govern de la Generalitat.

10) Publicacié oficial mitjangant el Decret 37/2008, de 12
de febrer.

L'MSSSISP es va desenvolupar amb una metodologia
rigorosa, participativa i basada en levidéncia; va integrar
lanalisi cientifica amb la participacié dexperts, professio-
nals i ciutadans; i va culminar en un instrument normatiu
per orientar la planificacié sanitaria a Catalunya.

Caracteristiques del Mapa Sanitari, Sociosanitari
i de Salut Publica

El nou Mapa Sanitari va recuperar el nom del primer
Mapa de 1980, pero amb un enfocament diferent: ja no
busca només definir estructures futures, sind orientar i
adequar els serveis sanitaris amb una visié dinamica i
flexible, planificant estructures, serveis i processos assis-
tencials.

Els continguts principals del Mapa son: 1) analisi de la
situaci6 del sistema de salut; 2) linies estratégiques per
orientar els serveis amb visi6 de futur; 3) criteris de plani-
ficacié explicits, pero adaptables a cada territori, i 4) esce-
naris de desenvolupament dels serveis per zones territo-
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rials.

Linies estratégiques i criteris

Defineix 10 linies estrategiques que estableixen valors,
model i objectius centrals del sistema sanitari.

Els criteris de planificacié es basen en aquestes linies,
en l'analisi de problemes, les tendéncies de futur, els crite-
ris cientifics i lexperiéncia dels serveis actuals.

Saborden tant per tipus de servei (atencié primaria,
hospitalaria, etc.) com per ambits prioritaris (cancer, salut
mental, etc.).

Perspectiva territorial i organitzativa

La majoria dels serveis tenen una base territorial de proxi-
mitat, per aixo les decisions shan de prendre prop del lloc
on es presten els serveis.

Les regions sanitaries son responsables de la planifica-
ci6 operativa i adapten les politiques estratéegiques als seus
territoris.

El Mapa dona suport general i criteris comuns, pero
respecta la singularitat territorial.

Les decisions regionals es concreten en plans territo-
rials dins dels governs territorials de salut (GTYS).

Descentralitzacio i concentracio de serveis

El Mapa identifica serveis i técniques susceptibles de des-
centralitzaci6 (més propers al ciutada) i serveis que han de
romandre concentrats (per baixa casuistica o alta comple-
xitat). Aquest model saplica amb criteris de terciarisme
basats en levidéncia cientifica i garanteix equitat territo-
rial en l'accés als recursos i serveis.

Governanga del Mapa

El Mapa el dirigeix el Comité Director del Mapa, presidit
pel/per la Conseller/a de Salut, i integrat pel/per la
Director/a General de Planificacié, el/la Director/a
Tecnic/a del Mapa, experts, gestors, representants acade-
mics i civils, i altres responsables governamentals.

Laprovaci6 oficial correspon al Consell de Direccié de
I'SCS. Les aprovacions successives del Govern actualitzen
el Mapa amb noves estratégies o revisions. Cada aprovacid
sacompanya d’'una memoria economica, que condiciona
laplicacié de les prioritats del Mapa a la disponibilitat
pressupostaria.

Contingut del Mapa Sanitari, Sociosanitari i de
Salut Publica

Incorporacié de les visions dels ciutadans, professio-
nals i gestors sobre I’atencié sanitaria en el procés de
planificaci6 sanitaria

Mitjancant una metodologia qualitativa, van participar-hi
254 persones (98 professionals, 93 usuaris, 13 gestors, 31
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cuidadors, etc.). Els resultats es van relacionar amb aspec-
tes com els recursos disponibles, la sobrecarrega de tre-
ball, la sobreutilitzacio i la sobremedicalitzacio, la defini-
ci6 dels processos assistencials, la variable temps, la
coordinacid, el coneixement i la competéncia professional,
iles condicions de la practica clinica.

Analisi de la situacio de Poferta de serveis

Es va analitzar loferta de recursos existent l'any 2005 i la
seva accessibilitat. Per a fer-ho, es van definir els punts
d’atencio, es van classificar les linies assistencials (atencid
primaria i comunitaria, hospitalitzacié d’aguts, salut men-
tal i addiccions, atenci6 sociosanitaria) i els tipus de ser-
vei. Es van descriure els recursos existents i les seves dades
d'utilitzacid. Laccessibilitat es va mesurar mitjangant un
sistema d’informacié geografica amb variables de georefe-
renciacié i calcul de temps de desplagament.

Els resultats mostren que els recursos tendeixen a con-
centrar-se en les grans zones urbanes. En general, es deter-
mina que hi ha una bona adequacid de la xarxa assisten-
cial catalana a la distribucié de la poblacio, amb una
elevada proximitat geografica i un alt grau de capil-laritat,
especialment pel que fa a latencié primaria. Les zones
muntanyoses amb nuclis dispersos de poblacié sén les que
presenten pitjors resultats.

Lorganitzaci6 territorial del sistema public de salut

El territori de Catalunya es va organitzar en 7 regions sa-
nitaries, 37 GTS i 361 arees basiques de salut (ABS). Les
ABS es constitueixen sobre la base de factors geografics,
socials, epidemiologics i de comunicacié viaria. Els GTS i
les regions sén agrupacions d’ABS. Els GTS es van crear
any 2006 com a evolucié dels antics sectors sanitaris, es-
devenint el nivell intermedi entre les ABS i les regions sa-
nitaries. Sestableix que tots els GTS han de disposar, a més
de les estructures datencié primaria, de dispositius
datencié hospitalaria, de salut mental i sociosanitaria.

Utilitzacio de serveis i fluxos assistencials

Lobjectiu daquesta analisi era estudiar la variabilitat terri-
torial en la utilitzaci6 publica dels serveis de salut i identi-
ficar els fluxos assistencials entre els 37 GTS. Els coefi-
cients de variacié de la utilitzacié mostren una menor
dispersié territorial en lhospitalitzaci6 daguts i en
latenci6 primaria, i una major dispersid en l'atencio socio-
sanitaria.

Els fluxos assistencials entre latencié especialitzada
prestada en hospitals d’aguts, la salut mental i 'assisténcia
sociosanitaria no mostren associacions signiﬁcatives, adi-
ferencia dels serveis vinculats a lestructura hospitalaria
(hospitalitzacid, consulta externa i urgencies) i dels serveis
d’internament sociosanitari (mitjana i llarga estada). Es
conclou que lassociacié entre fluxos es refereix sobretot
als serveis que habitualment es presten des d'un mateix

dispositiu assistencial, més que no pas a dinamiques de

relacié entre territoris.

Linies estratégiques de futur

Les 10 linies estratégiques que defineix 'MSSSiSP son:

1) Politica de salut i politica de serveis: orientaci6 per
prioritats i objectius comuns per al sistema.

2) El paper protagonista dels ciutadans.

3) La interaccié entre professionals i pacients i el valor
real de l'atencio.

4) Atencid integral i continuitat assistencial, passant de
la fragmentaci6 a la integracio.

5) Collaboracio entre equips de professionals en xarxes
multicéntriques.

6) Desenvolupament professional orientat a la qualitat
assistencial i al prestigi de la practica clinica.

7) Tecnologies de la informacié i la comunicacié com a
suport a les decisions cliniques i a la relaci6 entre pro-
fessionals i serveis.

8) La trilogia accessibilitat, qualitat i eficiencia (“el que és
efectiu, alla on sigui adequat, en el moment oportti i el més
a prop possible, pero no tot és possible ni a tot arreu”).

9) Participaci6 dels ciutadans, institucions, professionals
i organitzacions en el funcionament dels serveis.

10) Avaluacid per retre comptes i actuar.

Criteris de planificaci6 de serveis en I'horitz6 2015

Sestabliren criteris de planificacid per als serveis d’atencié
primaria i comunitaria, atencié especialitzada, atencio so-
ciosanitaria, atencid a la salut mental i a les addiccions,
atenci6 urgent i atenci6é domiciliaria. A la Taula 1 es pre-
senta un resum de les tendéncies identificades per
I’MSSSISP per a cada tipus de servei.

Planificacio segons prioritats de salut. Els plans direc-
tors i els plans d’ordenacio de serveis

Els plans directors van ser creats pel Departament de Salut
per millorar la conjugacié entre lestratégia i loperativitat,
i per unificar la planificacié de salut i la de serveis. Aquests
plans aborden problemes de salut de major impacte, com
ara les malalties oncologiques, les malalties de l'aparell cir-
culatori, la salut mental i les addiccions, la immigraci6 i
els problemes sociosanitaris. En cadascun sexposen els
principals elements de referéncia del model assistencial,
lestructura organitzativa, les funcions, la cartera de serveis
implicats i els procediments d’avaluacio.

També es van prioritzar altres serveis que requerien
una reordenacié per motius diversos com sén canvis en
les recomanacions cientifiques, en la demanda, o en els
rols professionals. En aquest sentit, el Mapa estableix com
shan d’abordar —defineix la visio, la cartera de serveis i
els requeriments professionals segons el nivell d'atenci6o—
diversos ambits dordenacid, com la salut sexual i repro-
ductiva i la maternoinfantil, la pediatria territorial en

157



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 108, NUM. 4 2025

TAULA 1. Tendéncies assenyalades pels criteris de planificacié segons tipus de serveis en el Mapa Sanitari, Sociosanitari i de Salut Publica de

Catalunya

Atenci6 primaria de
salut

1 Accessibilitat. 1 Capacitat de resolucié en salut. Contencié de la freqiientacié medica. 1 Activitat
infermera. { Nombre de professionals. 1 Paper de la infermeria (gestié de casos, primer contacte

en visites espontanies, etc.). 1 Tecnologia (capacitat diagnostica i terapeutica, telemedicina). 1
Suport a l'atencié primaria (salut mental, consultoria, etc.). v Atencié comunitaria, familiar, grupal i
domiciliaria. Desenvolupament del sistema d’informacio.

Atencio especialitzada

Manteniment de la taxa d’hospitalitzaci6 ajustada per edat (| variabilitat). } Alternatives a

Iinternament (cirurgia major ambulatoria, hospital de dia). Desplegament d’hospitals lleugers.
Treball en xarxa, equips de professionals compartits.

Atencio sociosanitaria

Consolidacié de la xarxa actual i reequilibri territorial. A Cures pal-liatives; ampliacié horaria dels

equips PADES*. Linies de futur: prevencié d’urgencies, subaguts, atenci6 a malalties neurologiques
discapacitants i atenci6 al final de la vida.

Atencio a la salut mental
iales addiccions

1 Suport a l'atencid primaria. 1 Atenci6 en l'ambit comunitari. 1 Rol d'infermeria. | Internaments
de llarga durada. Reconversio psiquiatrica. Integracié funcional de les xarxes de salut mental i

d’addiccions. Col-laboracié interdepartamental.

Atencié urgent

1 Capacitat datencié immediata a la demanda d’atencié primaria. = o |, Freqiientaci6 urgencies

hospitalaries. Reordenacié dels dispositius ambulatoris especifics segons volum de poblacio.
Adaptaci6 organitzativa a diferents realitats territorials. Sistemes de triatge i coordinacié. Sistemes

d’informaci6 compartits.

Atencié domiciliaria
Gestors de casos (infermers/es).

1 Atenci6 domiciliaria. Coordinaci6 entre diferents linies assistencials i amb els serveis socials.

*PADES: Programa d’atencié domiciliaria, equips de suport.

atencié primaria, la rehabilitacié6 ambulatoria i domici-
lidria i la insuficiéncia renal cronica.

Planificacio de serveis d’alta especialitzacio

L'MSSSiSP estableix que la concentraci6 de serveis ha de
permetre garantir la qualitat de la prestacio i els millors
resultats possibles. Descriu els criteris de referéncia per a
la reordenacié de serveis d’alta complexitat, el seu impacte
en els centres i les condicions necessaries que han de reu-
nir els dispositius. Shi descriuen diversos processos de
reordenacio, com ara la cardiologia terciaria (cirurgia car-
diaca, angioplastia coronaria terapéutica), loncologia (ci-
rurgies oncologiques poc freqiients), el trasplantament
renal, l'atencié al politraumatisme greu, i el desplegament
de la tomografia per emissié de positrons (PET).

Actuacions en territoris d’especial interés des del punt
de vista de les necessitats socials i de salut

Lestrategia “Salut als barris” va ser una oportunitat per re-
duir les desigualtats de salut a Catalunya. Es defineixen les
poblacions diana a partir de la seva vulnerabilitat i es pro-
posen intervencions per a la promocié destils de vida sa-
ludable, millora de la capacitat comunitaria per ser activa
en la seva salut, adaptacié dels recursos sanitaris a les ne-
cessitats especifiques de poblacions i territoris vulnera-
bles, i la cooperacié institucional. Tot aix0, amb metodo-
logies participatives.

Aixi es van concretar, a cada GTS, projectes locals de
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salut en els barris beneficiaris de la Llei de barris.

Factors critics d'exit del Mapa Sanitari, So-
ciosanitari i de Salut Publica

— El Mapa Sanitari complementa els plans de salut. El
Mapa determina quins serveis sén adequats per cobrir
les necessitats assistencials i com shan de coordinar
entre ells. El Pla de salut analitza fins a quin punt
aquests serveis milloren la salut i la qualitat de vida de
la poblacid i si hi ha alternatives més eficients. Tots dos
son inseparables i es reforcen mutuament.

— Lideratge i participacio professional. E1 Mapa és una
oportunitat per traduir les prioritats de salut en ac-
cions concretes i canvis organitzatius. Requereix la
participacio activa dels professionals sanitaris, que han
de sentir-se particips en el seu disseny i aplicacio. El
lideratge dels gerents territorials és essencial per supe-
rar les dificultats operatives i pressupostaries del pro-
cés de canvi.

- Diversitat i equitat. La diversitat de proveidors del sis-
tema sanitari catala fa necessari disposar d'un marc
organitzatiu comu, que no limiti la innovacio, sin6 que
promogui lequitat i leficiéncia i permeti mantenir la
riquesa i varietat del model catala de provisié de ser-
veis.

- Avaluacio i millora continua. El Mapa impulsa una
cultura d’avaluacié permanent en tots els nivells, de les
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politiques sanitaries a la gesti6 clinica, amb mecanis-
mes davaluacié periodica; es basa en lanalisi siste-
matica de la informacid i estudis especifics per reorien-
tar els serveis segons els resultats.

— Instruments operatius del Mapa. E1 Mapa descriu
les eines per fer efectives les seves politiques: plans
d’inversions en infraestructures, assignacié de re-
cursos, compra de serveis, avaluaci6 de serveis,
acreditacio de la qualitat, sistemes d’informacio, re-
cerca aplicada en salut publica i en serveis i desple-
gament dels GTS i les relacions interdepartamen-
tals. L'SCS, juntament amb els proveidors, és
lencarregat de la planificacié operativa, és a dir, de
transformar les estratégies del Mapa en accions con-
cretes i de definir objectius, processos, criteris de
qualitat i resultats esperats.

— Finangament i model de compra de serveis. El Mapa
estableix criteris per vincular el financament a resultats
assistencials i a una millor resposta a les necessitats de
la poblacié. Destaca el model de compra capitativa
(implantat parcialment des de 2001), que assigna un
pressupost per poblacio atesa i fomenta la integraci6 i
leficiencia del sistema.

— Formacio, recerca i qualitat assistencial. E1 Mapa su-
bratlla la importancia destablir estandards datenci6 i
guies de practica clinica, impulsar la formacié i la re-
cerca, i coordinar esfor¢os entre l'administracié sani-
taria, el mon académic i els professionals.

Conclusions

L'MSSSiSP de 2008 va constituir un gran exercici de plani-
ficaci sanitaria i va representar un important avencg en la
vinculacié entre la planificacié de la salut i la planificacié
dels serveis. El Mapa ha estat una eina estrategica, integra-
dora i orientada a resultats, que va connectar la planifica-
ci6 sanitaria amb lefectivitat real dels serveis; potencia la
participacié professional, millora leficiéncia, la qualitat i
equitat del sistema de salut catala; i enforteix la gestié ba-
sada en levidéncia, 'avaluacio i la innovacio.

El seu disseny metodologic va garantir que es basés en
el coneixement cientific disponible i en el consens dels
principals actors del sistema: ciutadans, professionals i
gestors.

El Mapa va assenyalar estratégies i tendéncies de futur,
moltes de les quals shan demostrat, 17 anys després, pre-
monitories dels esdeveniments que shan produit. Tanma-
teix, per haver pogut continuar essent un instrument ac-
tualitzat i util a la presa de decisions dins el sistema
sanitari, hauria necessitat d'un suport politic i institucio-
nal sostingut, aixi com de recursos i instruments adequats,
que no s’han pogut —o no s’han volgut— mantenir en el
temps.
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deBAT a deBAT: els mapes sanitaris de Catalunya

Lorientacié del nou mapa del sistema de salut de Catalunya: una

o 7

aposta per la transformacié i I'equitat
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Departament de Salut. Direccié General de Planificacié en Salut. Generalitat de Catalunya. Barcelona.

Introduccio

Després de 17 anys des del darrer mapa sanitari (2008),
Catalunya inicia un nou cicle de planificacié amb
lelaboracié del Mapa del Sistema de Salut, que busca rede-
finir lorientacié6 del sistema des d’'una perspectiva dels re-
sultats en salut, equitativa i basada en el valor de l'atencid.

El Mapa és, conjuntament amb el Pla de Salut, un dels
dos instruments clau de planificaci6 estrategica. Mentre el
Pla de salut és el marc de referéncia per a totes les politiques
i actuacions publiques de salut pel conjunt del Govern de
Catalunya i fixa els objectius i prioritats en salut, el Mapa té
una orientacié més operativa. Aixi, el Mapa estableix les
transformacions del sistema de salut i ordena territorial-
ment els recursos, per aconseguir els objectius de salut i la
sostenibilitat del sistema public, amb visié de futur.

El nou mapa sorgeix d'un context marcat per grans
reptes: desigualtats socials persistents, envelliment accele-
rat, emergéncia climatica, transformacié digital i canvis
socials profunds, que reclamen un sistema més proper,
huma, accessible i sostenible.

Aquest article exposa les bases conceptuals i les orien-
tacions estrategiques del nou mapa i presenta els deu eixos
de transformacié fonamentals que han d’assegurar alhora
lequitat, leficiéncia i la sostenibilitat del sistema public de
salut.

Un context que exigeix transformacio

Els darrers anys, Catalunya ha viscut transformacions de-
mografiques i socials d'una magnitud sense precedents.

En els ultims 17 anys la poblaci6 catalana ha crescut el
8%, impulsada principalment per la immigracio, mentre el
creixement natural és negatiu. Lenvelliment s’ha accelerat:
el grup de majors de 85 anys ha augmentat més d’'un 60% i
el 2040 el 26,6% de la poblaci6 tindra més de 64 anys.
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La crisi economica de 2008-2014 va agreujar les des-
igualtats socials, va afectar els determinants de salut —
renda, habitatge, condicions laborals— i va tensar el siste-
ma public. La pandémia de la covid -19 (2020-2022) va
evidenciar les fortaleses d’un sistema robust, perd també
les seves fragilitats: fragmentacid, rigidesa, insuficient pre-
visié i desigualtats territorials i socials.

Els indicadors de salut de Catalunya mostren bons re-
sultats globals —una esperanca de vida de 83,6 anys i una
valoracid positiva de la propia salut en els majors de 15
anys del 78,6%—, perdo amaguen bretxes profundes: di-
feréncies en lesperancga de vida de 8 anys en dones i de 10
anys en homes entre les classes socials més i menys afavo-
rides, i una caiguda de la valoracié positiva de lestat de
salut de fins al 60,6% en les persones amb estudis primaris
o sense estudis (del 91,2% en les persones amb estudis
universitaris). Les desigualtats territorials i de génere es
mantenen, amb riscos relatius de mortalitat per diferents
causes que varien segons l'index socioecondmic territo-
rial'. Alhora, nous factors —com el canvi climatic, la crisi
energetica i la transformacié digital— introdueixen desa-
fiaments sistemics que afecten la salut i la sostenibilitat del
sistema.

Aquest nou context fa evident que la planificacié sani-
taria ha de canviar de paradigma. A I'igual que a Catalu-
nya, la planificaci6 dels sistemes de salut arreu de molts
paisos es troba en un moment de profunda transformacié.
Amb una oferta de serveis cada vegada més consolidada i
unes infraestructures ja ampliament desplegades, el focus
de la planificacid esta canviant i ampliant-se. El protago-
nisme deixa de centrar-se principalment en la dotacié de
recursos i serveis per orientar-se cap a objectius de salut i

equitat en 'accés. A la majoria de paisos europeus —com
Franga, el Regne Unit, Finlandia, Alemanya, Dinamarca,
Portugal, Italia o Austria—, aixi com en altres contextos
internacionals com el Canada, Suissa, Nova Zelanda, Aus-
tralia, Noruega, el Jap6 o Corea del Sud, sestan impulsant
processos de revisié i sencaminen cap a models de planifi-
cacié més horitzontals, integrats i orientats als resultats.

L'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) i I'Orga-
nitzacié de Cooperacié i Desenvolupament Economics
(OCDE) coincideixen a subratllar que la planificacié ha
d'adoptar una visi6 sistémica i basada en dades, tenir un
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enfocament de tot el govern (whole-of-government) i situar
lequitat territorial i social com a eix transversal de les poli-
tiques publiques®*.

Aquestes experiéncies internacionals també inspiren el
nou mapa de Catalunya, que identifica deu eixos de trans-
formaci6 per garantir la sostenibilitat futura del sistema.

Bases conceptuals i eixos de transformacio del
nou mapa

El nou mapa del sistema de salut de Catalunya vol repre-
sentar un canvi de paradigma i superar la planificacié ba-
sada principalment en recursos i serveis.

El Mapa de Catalunya de l'any 2008 va representar un
aveng important integrant la planificacié sanitaria, socio-
sanitaria i de salut publica; va establir criteris explicits so-
bre una base territorial de dotacié de recursos, indicadors
dractivitat i organitzacié de les diferents linies assistencials;
i va introduir alguns ambits tranversals d’atencié (urgen-
cies i atencié domicilidria). La manca d’actualitzacio
d'aquest mapa ha generat fragmentaci6 en el sistema de
salut i ha potenciat un enfocament de lordenacié dels ser-
veis molt centrada en la dotacié de recursos i en el compli-
ment d’indicadors d’activitat.

El nou mapa planteja avancar d’'una planificacié cen-
trada en els recursos, la cobertura i l'activitat, a una plani-
ficacié enfocada en la salut de la poblacid, el valor de
latenci6 i la integracio dels serveis. De la mateixa manera,
deixara enrere una planificaci6 vertical —organitzada per
modalitats assistencials— per avancar cap a una planifica-
ci6 horitzontal i integrada, basada en lobjectiu quintuple:
resultats en salut, experiéncia de les persones ateses, cos-
tos, equitat i experiéncia, i benestar dels professionals*.

El nou mapa adoptara una planificacié territorial per
objectius compartits que garanteixin lequitat i la sosteni-
bilitat del sistema, amb la voluntat que el resultat final
sigui més que la suma de les parts dels diferents serveis
sanitaris. En aquest sentit, es preveu una evolucio6 de les
arees de gestid assistencial (AGA) —centrades fins ara en
la coordinacié entre I'atenci6 primaria i '’hospitalaria ba-
sica— cap a les arees integrades de salut (AIS), que han
de permetre una veritable integraci6 territorial dels ser-
veis de proximitat amb el nucli central en l'atenci6 pri-
maria. A més, la planificacié haura de ser dinamica,
flexible i adaptada a les caracteristiques especifiques de
cada territori.

Amb el nou mapa es vol situar la salut de la poblaci6 al
centre de totes les decisions i avangar cap a un sistema més
equitatiu, preventiu, integrat i sostenible, orientat al valor
i que reconegui el paper dels professionals.

Per abordar aquest transcendent canvi de paradigma
shan establert 10 eixos de transformacié del sistema de
salut (Figura 1) que presentem a continuacio:

1) Desigualtats en salut. Les desigualtats socials i terri-
torials en salut continuen essent el principal repte. Entre el
15% i el 45% d'aquestes desigualtats es poden abordar des
del sistema de salut®, i per primera vegada s'integrara al
mapa aquest abordatge; aix0 obligara a definir clarament
quines desigualtats son prioritaries, com identificar les
persones afectades i quines accions cal emprendre per re-
duir-les®. Diferents plans mostren que reduir desigualtats
requereix accions sobre els determinants socials i la impli-
cacio dels governs locals”®.

2) Biaix de genere. El nou mapa incorpora la perspec-
tiva de genere com a criteri transversal des del disseny fins

FIGURA 1. Deu eixos de transformacio del nou mapa del sistema de salut
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a l'avaluacid. Aix0 implicara analitzar i fer front al biaix de
genere del propi sistema sanitari i introduir dades desa-
gregades per sexe i politiques actives per corregir-lo°.

3) Envelliment de la poblacio. Laugment de lesperanga
de vida comporta un increment de les necessitats comple-
xes diatencié i de la prevalenca de malalties croniques.
Aquesta realitat exigeix refermar la prevencio de la fragili-
tat i transformar un sistema encara massa orientat a la pa-
tologia aguda i l'internament', i reforcar els serveis de
llarga durada, comunitaris i domiciliaris i la longitudinali-
tat de latencio.

4) Equitat. Tequitat no pot mesurar-se només per
loferta de serveis, sind que sampliara 'analisi a lequitat en
Paccés, en la qualitat i en la seguretat assistencial, aixi com
en els resultats en salut i en lexperiéncia de les persones
ateses. Cal posar el focus en els desequilibris territorials
—especialment en zones rurals 0 amb major vulnerabilitat
social— i en els col-lectius amb més dificultats d’accés, la
descentralitzacio i la governanga compartida''.

5) Sistema preventiu i salutogenic. El sistema ha de
deixar de centrar-se principalment en la malaltia per anti-
cipar-se a ella. El Mapa posa la prevencié i la promocid
com a columna vertebral de la transformacié —amb una
atencid primaria i una salut publica més fortes—, redueix
el sobrediagnostic i el sobretractament, potenciant inter-
vencions per evitar el sobrediagnostic i el sobretractament
i promovent practiques de valor'2.

6) Atencié integrada i personalitzada. El sistema ha
doferir suports personalitzats, centrats en la persona i el
seu entorn cuidador, amb presa de decisions compartides
i continuitat assistencial; els valors humanistics han de
prevaldre en tot el procés d’atencié. Aixo exigeix una inte-
gracid efectiva en tot l'ambit de salut, tant en el nivell més
proxim de les AIS com en el treball en xarxes hospitalaries.
Pero aquesta integracié també és imprescindible entre els
ambits sanitari i social'®, amb la incorporacié dels valors i
preferéncies de les persones a la practica clinica.

7) Professionals de la salut. Els professionals son el bé
meés preuat del sistema de salut; sén els que fan efectius els
avencos, son agents del canvi, de transformacié i d’'inno-
vacid. La planificacié ha de vincular-se als nous models
datencié i afavorir levolucié dels rols, la incorporacié de
noves professions i competéncies digitals, el treball en
equips multiprofessionals i la reduccié de la burocracia.
També cal equilibrar la distribucié territorial dels recursos
humans'.

8) Transformacio digital de la salut. La transformacié
digital de la salut ha de ser un eix transversal del sistema i
cal aprofitar el seu potencial en el seu grau més superlatiu,
tant en la prevencié com en el diagnostic precog, el tracta-
ment, el monitoratge i el treball en xarxa. La interoperabi-
litat i la gestio intel-ligent de les dades son aspectes clau
per fer possible una atencié integrada i accessible’*.
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9) Agenda verda del sistema de salut. El sistema de
salut és també actor ambiental predominant. De fet, si el
sistema sanitari en el seu conjunt fos un pais, seria el cin-
que emissor de gasos defecte hivernacle i, per altra banda,
els anys de vida perduts per contaminacié sén superiors
als causats pel tabac'. El mapa incorpora l'agenda verda
com a compromis ferm per a reduir lempremta ecologica
i adaptar-se al canvi climatic?.

10) Governanga. La transformacio requereix una nova
governanca territorial basada en la cooperacio, la corres-
ponsabilitat, la transparéncia i la rendicié de comptes amb
objectius compartits. El mapa impulsa una governanca
multinivell amb els proveidors de salut, amb participacid
dels ens locals, dels professionals i de la ciutadania, d’acord
amb les recomanacions de TOMS*.

o7 oo

Implementacid i innovacié

La implementacid és clau. Es la que fa possible la transfor-
macio. Si no avancem en els canvis, el sistema cada vegada
estara més tensat i es fara insostenible, tan economica-
ment com operativament.

I també és clau que ho fem amb molt consens i genero-
sitat. Hi ha un consens general que sén necessaries accions
transformadores que desfragmentin el sistema, que posin
la persona al centre i que valorin els resultats en salut per
sobre de lactivitat; pero arribar-hi no és facil. Venim d’'un
sistema en que cada proveidor treballa dins del seu propi
marc de contractaci6, molt centrat en l'activitat i els resul-
tats. Hem d’'avangar amb objectius compartits orientats als
resultats entre serveis i professionals. Per altra banda, si
volem una atencié més integral i integrada, cal donar més
pes a la planificaci territorial i més flexibilitat i més auto-
nomia per adaptar respostes a les necessitats reals de les
persones des de la proximitat.

I per fer-ho possible cal que els instruments del siste-
ma estiguin alineats amb el nou mapa del sistema de salut.
Aix0 vol dir reorientar el finangament, les inversions, la
compra de serveis, els sistemes d’informacid, la recercaila
innovacid, els escenaris territorials, lacreditacid i
lavaluacié. Cal avaluar utilitzant quadres de comanament
comuns i compartint objectius entre tots els actors impli-
cats del sistema. I també es requereix de noves métriques;
perque el que es mesura, importa. Alhora, vivim en un
moén summament canviant; per tant, ens cal una planifica-
ci6 dinamica, capa¢ de planificar i actuar alhora, i
d'aprendre mentre es fa. El nou mapa del sistema de salut
no ha de ser una fotografia estatica. Ha de ser una eina
viva, que evolucioni i sadapti, i que construim
col-lectivament.

Reformar el sistema de salut és probablement una de
les tasques més complexes i exigents que tenim al davant.
Tot i lenvelliment de la poblacié i laugment de les malal-
ties croniques, els canvis demografics, la transformacid
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tecnologica i l'augment de la demanda, tenim sistemes
amb estructures i processos pensats fa anys per a una altra
situacid, que, en general, sOn resistents al canvi i tenen una
inércia molt potent.

Pero també és cert que disposem deines que ens han de
permetre aquest aveng. Tant les propies del Departament
de Salut, del CatSalut, com les d’altres agents del sistema
de salut. Un exemple clar pot ser el CAIROS, el Comite
d’Avaluaci6, Innovaci6 i Reforma Operativa del Sistema de
Salut, orientat no al diagnostic siné a l'accid i a accelerar
les transformacions. Un altre exemple que ja ha aconse-
guit generar dinamiques de canvi és l'atencié integrada
social i sanitaria amb'* experiencies d’atenci6 integrada en
lentorn domiciliari i amb el seu desplegament progressiu
en lambit residencial. La recent aprovaci6 de la Llei de
creacié de lAgencia d'Atenci6 Integrada Social i Sanitaria
al Parlament de Catalunya, ajudara a accelerar la resposta
integrada a les persones que tenen necessitats més com-
plexes i a les més vulnerables.

Per altra banda, la implicaci6 dels professionals també
és essencial i imprescindible, aixi com la de la ciutadania i
la del moén local. E1 Mapa ha de ser, des del principi, un
projecte compartit i collectiu que ha d’incorporar les ne-
cessitats de la ciutadania, dels professionals, dels serveis,
dels territoris i de la realitat concreta de cada lloc.

Entre tots el farem possible i més de 400 persones ja
estan treballant en la configuraci6 de les AIS i en els dife-
rents eixos de transformacio.
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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DELS PACIENTS

Aprenent del Sistema de notificacié d’incidents de seguretat dels
pacients de Catalunya. Dades de I'any 2024
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'Servei de la Promocié de la Qualitat i la Bioética. Direccié General d’'Ordenacié i Regulacié Sanitaria. Departament de Salut. Barcelona; 2Unitat de
Quialitat i Seguretat dels Pacients. Geréncia Territorial Institut Catala de la Salut (ICS). Camp de Tarragona.

Introduccio

A Catalunya, els plans en qualitat i seguretat dels pacients
han evolucionat fins al Pla de qualitat i seguretat dels pa-
cients de Catalunya 2023-2027"%, que defineix models de
gestid del risc per garantir una atenci6 segura i de qualitat.
Aquesta estratégia, elaborada pel Departament de Salut,
salinea amb les de I'Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS) i del Sistema Nacional de Salut.

La Plataforma de Seguretat dels Pacients de Catalunya
(PSP Cat) constitueix el marc tecnologic integrat del De-
partament de Salut destinat a implementar lestrategia de
seguretat dels pacients dins del sistema sanitari catala'.
Aplega aplicacions clau, com I'Aplicacié Proactiva de Se-
guretat dels Pacients de Catalunya (PROSP Cat), el Siste-
ma de notificaci6é d’'incidents de seguretat dels pacients de
Catalunya (SNiSP Cat), el Quadre de Comandament de
Seguretat dels Pacients de Catalunya (QCSP Cat) i la Pla-
taforma dacreditacié del Departament de Salut (PADS).
En aquest ordre, mitjancant la identificacié precog de qua-
siincidents, la notificacié i analisi sistematica d’incidents,
el seguiment d’indicadors i els processos d’acreditacio, la
PSP Cat promou la millora continua dels processos assis-
tencials i consolida una cultura de seguretat al sistema sa-
nitari catala.

Amb levolucié de les necessitats i les noves exigéncies
danalisi i seguiment, el Departament de Salut va desenvo-
lupar un nou sistema de notificacig, 'SNiSP Cat, mante-
nint-ne lestructura inicial i garantint la migraci6 de totes
les dades historiques del sistema utilitzat des del 2012. La
implantacié oficial de 'SNiSP Cat I'any 2021 va incorporar
funcionalitats per optimitzar la gestid, I'analisi i el segui-
ment de les accions de millora dels incidents, aixi com la
notificacié d’incidents a través de formularis especifics
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pels diferents ambits assistencials, que els responsables
dels entorns poden personalitzar segons la cultura de la
seva organitzacié’.

Com a resultat daquest desplegament i de la integracié
de les dades historiques, el sistema ha registrat, entre 'l de
gener de 2012 i el 31 de desembre de 2024, 153.846 inci-
dents tancats procedents dels centres sanitaris de Catalun-
ya; aixo evidencia la consolidacié del sistema i el segui-
ment sistematic i integral dels incidents notificats.

La formaci6 en I'is de leina esdevé clau per afavorir la
implantacié correcta de I'SNiSP Cat als centres. Des del
Departament de Salut sofereixen anualment diferents ac-
tivitats formatives (sincrones i asincrones) adrecades als
gestors i als professionals que utilitzen el sistema per noti-
ficar incidents. En aquestes activitats es treballa el funcio-
nament de leina i es presenten les noves funcionalitats;
aixi es garanteix un us correcte i coherent de leina*.

LSNiSP Cat sadequa al que estableix el Decret
151/2017, de 17 doctubre®, que regula el procediment
drautoritzacio i registre dels centres, serveis i establiments
sanitaris a Catalunya. Segons aquest marc normatiu,
PAdministracié ha de facilitar als professionals una eina
per poder notificar incidents de seguretat dels pacients de
forma voluntaria, confidencial i no punitiva, amb opcid
d'anonimitzar la notificacié. Aixi mateix, amb 'SNiSP Cat
els centres del sistema sanitari disposen d’'un sistema de
gestio integral d’aquests incidents. El desplegament de
I'SNiSP Cat és progressiu, en funcié dels models de quali-
tat i seguretat de pacients propis de cada ambit assisten-
cial, i la seva efectivitat depén de lexisténcia d’una estrate-
gia definida en cada centre.

A continuacid, es descriuen dues funcionalitats clau de
I'SNiSP Cat que aporten un valor afegit respecte al sistema
anterior, donat que permeten dur a terme una gestio inte-
gral dels incidents “analisi de I'incident” i “pla d’accid”

Analisi de Pincident
Inclou un conjunt deines per identificar les causes que
han originat l'incident i identificar accions de millora.

Destaquen el diagrama causa-efecte o d’Ishikawa,
l'analisi de processos, 'analisi de barreres i 'analisi Lon-
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don, cadascun amb un enfocament especific per avaluar
els factors implicats. A partir de les causes identificades,
el sistema permet proposar i prioritzar accions de millo-
ra, i proporciona un procés estructurat i intuitiu per al
gestor. Cal destacar que els incidents sanalitzen dins
d’un termini establert segons el nivell de risc, que pot va-
riar des de 7 dies per a casos de risc extrem fins a 35 dies
en situacions de risc molt baix.

Pla d’accié

Aquesta funcionalitat permet concretar i fer el seguiment
de les accions de millora definides. Les accions poden as-
signar-se a professionals o grups, establint-ne els terminis
corresponents. Addicionalment, el sistema facilita el se-
guiment a través d’'una taula dinamica amb totes les ac-
cions registrades, la possibilitat de generar informes en
format PDF i un diagrama de Gantt, que mostra la seva
temporalitat i estat dexecucio.

En aquest context, la notificacié d’incidents consti-
tueix el primer pas de 'SNiSP Cat. La informaci6 es recull
mitjancant un formulari amb camps minims obligatoris
que inclou dades sobre els incidents (ubicacio, gravetat,
risc, probabilitat, tipus i descripcid, entre daltres), el pa-
cient, els professionals implicats i les accions derivades
(inici de lanalisi, tipus d’analisi i acci6 realitzada). Després
d’'una gestio inicial preévia, el gestor utilitza el sistema per
iniciar el procediment de gesti6 i analisi de I'incident, que
inclou I'ts deines d’analisi, lestudi de possibles solucions,
la prioritzacid de les accions, la generacié d’'un pla daccié
iles conclusions.

La gestié de I'SNiSP Cat es pot entendre des de dues
perspectives complementaries. D’una banda, el professio-
nal notificant, que comunica un incident de manera senzi-
lla i pot accedir a un espai privat per fer-ne el seguiment i
conéixer les accions de millora associades. De laltra, el

gestor, que disposa deines danalisi i de planificacid
d'accions, que pot compartir informacié amb altres pro-
fessionals i gestors en un entorn segur i tragable. Aquesta
doble mirada reforca la dimensié col-laborativa del siste-
ma i el converteix en una eina per a la gestié del risc i
laprenentatge continu.

La Figura 1 il-lustra aquest procediment i mostra com
sarticula cadascun d’aquests elements per garantir una
gestio sistematica dels incidents.

Donat que estem en procés d’aprenentatge en la utilit-
zaci6 de les noves funcionalitats integrades a 'SNiSP Cat,
aquest estudi pretén revisar el grau d’utilitzacié de les ei-
nes danalisi i 'analisi de solucions per identificar-ne les
oportunitats doptimitzacio.

Objectiu
Analitzar el grau d'utilitzacié de les funcionalitats d’analisi

dels incidents de seguretat dels pacients i de disseny
daccions de millora integrades a 'SNiSP Cat.

Material i métodes

Disseny i poblacio d’estudi

S’ha fet un estudi descriptiu transversal. Shan estudiat les

notificacions d’incidents de seguretat dels pacients l'any

2024, amb pla dacci6 associat a 'SNiSP Cat.

Criteris d’inclusio i exclusio

Shan inclos les notificacions d’incidents registrades a

I'SNiSP Cat durant 2024, tancades i que disposessin d’un

pla d'accid associat (extracci6 de dades: 3 de juny de 2025).
La informaci6 completa relacionada amb els incidents no-

tificats es pot consultar als informes especifics anuals publicats

per a hospitals i per a latenci6 primaria de Catalunya®’.

FIGURA 1. Procediment d'analisi i gesti6é d’un incident al Sistema de notificacié d'incidents de seguretat dels pacients de Catalunya (SNiSP Cat)
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Variables

Les variables estudiades han estat:

- Caracteristiques de 'incident: ambit assistencial on sha
produit I'incident, nivell de gravetat segons la classifica-
ci6 de TOMS, tipus d’incident i risc de I'incident.

- Professional notificador.

- Recurs utilitzat: diagrama d’Ishikawa, analisi de proces-
sos, analisi de barreres, analisi London i analisi de solu-
cions.

- Adequaci6 del temps d’inici de analisi.

Font de dades

Les dades provenen de I'SNiSP Cat.

Analisi

Lanalisi de les caracteristiques dels incidents sha descrit
amb freqiiencies relatives i absolutes per a les variables ca-
tegoriques, i mediana i rang interquartilic (IQR) per a les
variables quantitatives.

Resultats

Descripcio general dels incidents notificats amb pla
d’accié associat

Durant el 2024 es van registrar i tancar 20.764 notifica-
cions d’incidents de seguretat dels pacients a 'SNiSP Cat.
Del total, el 27,52% (N = 5.714) tenen un pla d’'accié asso-
ciat, que pot incloure una o més accions de millora. En
conjunt, es van registrar 9.716 accions de millora durant
lany.

Les 5.714 notificacions es van originar principalment a
latencié hospitalaria (46,15%) i a latencié primaria
(43,65%), que constitueixen les principals arees de desple-
gament de I'SNiSP Cat. El 7,23% es va registrar a I'atenci6
intermedia i 1'1,7% a salut mental, provinents de centres in-
tegrats en consorcis sanitaris. El Servei dEmergeéncies Me-
diques (SEM) va representar I'1,25% de les notificacions.

Els incidents tancats i amb pla d’accié associat més fre-
qiients van ser els relacionats amb gesti6 clinica i procedi-
ments, medicacio i caigudes.

Pel que fa a la gravetat de I'incident, el 73,17% no va
arribar al pacient o va tenir un impacte minim (N =4.181)
iel 26,83% (N = 1.533) dels incidents va ocasionar algun
dany al pacient (Figures 2 i 3). El 58,31% dels incidents
van ser notificats per professionals d’infermeria, el 19,04%
per professionals de medicina i el 7,82% per professionals
administratius.

El termini establert per iniciar l'analisi en el sistema,
tenint en compte el risc de I'incident notificat, es va com-
plir en el 65,17% dels casos (N=3.724). En els incidents de
risc extrem, aquest compliment va ser encara superior,
arribant al 78,89% (N = 71).

Descripcio del grau d’us de les noves funcionalitats en
la gestio de les notificacions d’incidents

Segons la Figura 4, el diagrama d’Ishikawa va ser leina
més utilitzada (88,5%), mentre que l'analisi de processos,
barreres i London es van aplicar amb menor freqiiéncia.
Lanalisi de solucions, iniciada a partir de les causes identi-
ficades des d’'una de les eines d'analisi seleccionades pel
gestor, es va utilitzar en el 63,9% dels casos.

Per aprofundir en I'is dels recursos segons el con-
text de l'incident, es va repetir l'analisi anterior pero
estratificada segons la gravetat de l'incident notificat
(Figura 5). En aquest cas, I'analisi per processos es va
realitzar en el 19,8% dels casos (N = 280) quan I'incident
va arribar al pacient amb dany, en el 54,2% dels casos
(N = 768) quan va arribar al pacient sense provocar
dany, i en el 26,0% dels casos (N = 369) quan no va arri-
bar al pacient. Pel que fa a l'analisi de solucions, es va
aplicar en el 30,6% dels casos (N = 1.117), el 48,4% dels
casos (N = 1.767) i en el 21,0% dels casos (N = 767),
respectivament.

FIGURA 2. Percentatge de notificacions segons les consequiéncies de
l'incident
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FIGURA 3. Percentatge de notificacions segons la gravetat de
I'incident




LAURA NAVARRO VILA i colls. - APRENENT DEL SISTEMA DE NOTIFICACIO D'INCIDENTS DE SEGURETAT DELS PACIENTS DE CATALUNYA. DADES DE LANY 2024

FIGURA 4. Percentatge de tipus de recursos utilitzats en la gestioé dels incidents

FIGURA 5. Percentatge de tipus de recursos utilitzats en la gesti6 dels incidents (estratificat)

Els plans d’accié elaborats van presentar una mediana
d’una acci6 de millora (IQR 1 - 2), amb un maxim de 22
accions per pla. El 92,9% dels plans va prioritzar almenys
una accié de millora (Figura 6).

Descripcio dels incidents catastrofics

En aquest subapartat sanalitzen els incidents catalogats
com a catastrofics dins d’SNiSP Cat, que corresponen als

de gravetat més alta, amb dany greu permanent al pacient
o mort, notificats amb pla d’accié associat (N = 47).

La majoria dels incidents catastrofics es van concentrar
en latencié hospitalaria (63,8%) i latencié primaria
(21,3%). El tipus d’incident més freqiient va ser gestio cli-
nica i procediments (53,2%) i va ser notificat principal-
ment pels professionals de medicina (46,8%) i d’infermeria
(44,7%).
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FIGURA 6. Nombre d’accions de millora que tenen els plans d'accié

Linici de lanalisi es va dur a terme en temps adequat
en el 80,9% dels casos i 'analisi London es va realitzar en
I’SNiSP Cat en el 63,8% dels incidents.

La mediana del nombre d’accions de millora per pla va
ser de 3 (IQR 2 - 5). A més, aquests plans van incloure un
nombre superior d’accions de millora i van estar lleugera-
ment més prioritzats (95,7%).

Conclusions

Durant l'any 2024, els gestors van fer servir les noves fun-
cionalitats d'analisi d’incidents i de disseny d’accions de
millora de I'SNiSP Cat i van centralitzar la gestié de les
notificacions de seguretat dels pacients en un entorn se-
gur, unic i estructurat. Aquest estudi descriu el grau
d'utilitzacié daquestes eines i identifica oportunitats
doptimitzacid; destaca la necessitat de reforcar la forma-
ci6 i l'acompanyament dels professionals.

Les dades obtingudes ofereixen una visié del funciona-
ment real del sistema i constitueixen una base solida per a
futurs estudis sobre el seu impacte en la gestié d’incidents,
aixi com per consolidar la cultura de seguretat al sistema
sanitari.
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Proves i evidéncies

De Catalunya a Europa: la iniciativa Essencial com a estrategia per
reduir practiques de poc valor en atencié primaria
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Resum

Aquest article descriu lexperiéncia de transferéncia de la
iniciativa Essencial a altres paisos europeus, orientada a la
reducci6 de practiques cliniques de poc valor en l'atencid
primaria, en el marc del projecte europeu CIRCE-JA. Els
tres paisos participants han activat accions adaptades per
avancgar en la implementacié. Els primers resultats mos-
tren avencos desiguals entre paisos, perd amb canvis inci-
pients tant en la practica clinica com en la cultura profes-
sional. Cadaptaci6 local i el lideratge han estat clau.
Lexperiéncia reforca latencié primaria com a eix dels sis-
temes de salut europeus.

Introduccio

La pandémia de covid-19 va mostrar que els sistemes sani-
taris europeus tenien fragilitats estructurals i va accelerar
la necessitat de reforgar la seva resiliéncia’?. En resposta,
la Comissi6 Europea va activar diversos mecanismes dins
del programa EU4Health amb lobjectiu de contribuir a la
construccio de sistemes de salut més forts, resilients i ac-
cessibles. Un d’aquests mecanismes va ser convocar els es-
tats membres per recollir bones practiques (BP) en I'ambit
de latenci6 primaria (AP), reconeixent que aquest nivell
assistencial és clau per a garantir una resposta sanitaria
eficient i propera a la ciutadania®.

D’acord amb la definicié de la Comissié Europea,
sentén per BP “una politica o intervenci6 rellevant imple-
mentada en un entorn real que ha estat valorada positiva-
ment en termes d’adequacié (ética i evidéncia) i equitat,
aixi com deficacia i eficiéncia pel que fa al procés i als re-
sultats™.
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Daquesta manera, la Comissié Europea va obrir un
marketplace on es van presentar diferents programes com a
BP i se’n van seleccionar sis, entre ells, 'Essencial, per ser
transferits i adaptats a altres contextos europeus, valorant-
ne I'impacte ila viabilitat demostrada als seus entorns origi-
nals. Posteriorment, es va convidar els diferents sistemes de
salut europeus a participar com a llocs d’'implementaci6 (IS,
per les seves sigles en angles) de les BP que trobessin del seu
interes.

La iniciativa Essencial. Afegint valor a la practica clinica,
impulsada per 'Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries
de Catalunya (AQuAS) té com a objectiu millorar la quali-
tatila sostenibilitat del sistema de salut mitjangant la reduc-
ci6 de les practiques cliniques de poc valor (PCPV), és a dir,
aquelles que comporten més riscos que beneficis o no tenen
eficacia provada®. Per aixo, genera recomanacions dirigides
a professionals de la salut (PS) i ciutadania, aixi com altres
productes de transferéncia del coneixement basats en
levidéncia®.

Des de 2015, I'Essencial es va implementar en 169
equips d’AP de Catalunya (45% del total) mitjancant un
model multicomponent de gesti6 del canvi que incloia
formacio, lideratge clinic, mesures amb indicadors es-
pecifics i retroaccid (feedback) mensual als PS. Els re-
sultats van mostrar una reducci6 significativa d’algunes
PCPV i un estalvi potencial en costos directes.* El co-
neixement generat va donar lloc a la publicacié d’una
guia estructurada per a la desimplementacié de PCPV
I'any 2021,° que constitueix avui el nucli de transferén-
cia de la BP.

Lobjectiu daquest article és descriure la participaci6 de
la iniciativa Essencial en el marc de I'accié conjunta CIR-
CE-JA.

Meétodes

CIRCE-JA és un projecte europeu de 36 mesos (febrer de
2023 - gener de 2026) que transfereix i implementa sis BP
procedents de Belgica, Portugal, Eslovénia i Espanya a 40
IS de 12 estats membres. El projecte sestructura en set pa-
quets de treball (WP, per les seves sigles en angles), cadas-
cun liderat per un organisme diferent (Figura 1). Linteres
comu transversal és enfortir els sistemes sanitaris mi-
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tjangant el refor¢ de 'AP, impulsant models d’atenci6 inno-
vadors®®.

Operativament, CIRCE-JA estableix que cada IS ha de
pilotar algun element especific de la BP durant un periode
minim dentre sis i nou mesos. Aquest pilotatge ha de per-
metre aplicar la BP de forma adaptada i sostenible, de ma-
nera que es pugui mantenir o escalar una vegada finalitzat
el projecte.

Per entendre el funcionament del projecte, cal distingir
entre dos nivells dins del procés d'implementacié: el nivell
macro-meso (IS), que lidera la implementaci6 a escala te-
rritorial, i el nivell micro (pilots), on sapliquen els ele-
ments concrets de la BP. Aquesta distincio és clau perque
algunes accions i decisions només corresponen a un dels
nivells.

Funcionament de CIRCE-JA

Per garantir una implementacié efectiva i adaptada, el
WP5 - Metodologia per al procés de transferéncia i avalua-
cid de necessitats va desenvolupar una metodologia especi-
fica, estructurada en vuit fases: 1) introduccio6 i mobilitza-
cio local, 2) analisi de situacio i deteccio de necessitats, 3)
planificacié de l'adaptacid, 4) formacio dels agents clau, 5)
implementacid, 6) millora continua dels estadis inicials, 7)
avaluaci6 formal, i 8) sostenibilitat.>”

Aquesta metodologia, consensuada a partir d’'una
revisié de models internacionals per a la transfereéncia
d’intervencions sanitaries a AP, inclou aportacions
del projecte TO-REACH i de les recomanacions del
marc SQUIRE?®, També es va dur a terme una analisi
col-laborativa de les necessitats dels entorns
d’implementacid, amb reunions de consens entre els
equips locals i el grup coordinador del WP5. Aquestes
trobades, guiades pel marc TO-REACH, van permetre
identificar arees prioritaries, capacitats, barreres i ac-
cions de millora, recollides en informes especifics per
a cada territori®”.

A més, el WP6 - Procés de transferéncia i implementa-
cid té la responsabilitat de facilitar la transferéncia i la im-
plementacié de les BP als pilots, donant suport als IS en el
desenvolupament de plans d’implementacio i les visites

estudi. Tot i que el seguiment directe amb els IS de cada
BP forma part de les funcions de les entitats originaries de
cada BP, el WP6 supervisa el conjunt del progrés dels pi-
lots.

D’altra banda, el WP3 - Avaluacié va dissenyar un
marc comu per analitzar la implementacié de les BP i
garantir que els resultats siguin comparables.
Lavaluacié es divideix en dues fases. La fase formativa
se centra en els processos inicials d’adopcié, amb di-

BP: bones practiques; WP: paquet de treball
FIGURA 1. Esquema de l'estructura de CIRCE-JA
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mensions com labast, l'acceptabilitat, 'adopcio i la
idoneitat. Aquesta fase es concep com un procés de
millora continua, pensat per ajudar els IS a ajustar i
optimitzar la seva implementaci6 des dels primers es-
tadis. La fase sumativa valora els resultats obtinguts i
el grau d’integracié de la BP, mitjancant dimensions
com leficacia, la fidelitat i la penetracié. Aquestes di-
mensions es basen en els marcs conceptuals de Proc-
tor i RE-AIM. Tot i que les dimensions sén comunes
per a totes les BP, les seves definicions i formules de
calcul s’han ajustat a les caracteristiques especifiques
de cadascuna’.

Un cop exposat el marc general del funcionament de
CIRCE-JA, a continuacié es detalla lexperiéncia concreta
de la implementacié de la iniciativa Essencial.

Implementadors de ’Essencial

Tres organismes van escollir I'Essencial per a ser imple-
mentat als seus sistemes sanitaris. Els perfils institucio-
nals, la seva posicié dins el sistema sanitari i lexpertesa
son diversos i condicionen les possibilitats de pilotatge i,
possiblement, la sostenibilitat. A la Taula 1 es recullen les
seves principals caracteristiques.

Val a dir que cap dels tres IS han treballat anteriorment
en la reducci6 de les PCPV, ni n’han calculat la seva fre-
qiiéncia.

TAULA 1. Principals caracteristiques dels implementadors de I'Essencial

Elements especifics transferits de I’Essencial

La iniciativa Essencial actualment treballa en quatre linies
per promoure 'adequacié de la practica clinica, la segure-
tat del pacient i la sostenibilitat del sistema sanitari. La pri-
mera és la identificacié de PCPV; la segona, lelaboracié de
recomanacions dirigides a PS i a pacients i ciutadania; la
tercera, comunicacié i difusié; i la darrera, la desimple-
mentaci6 i l'avaluacio.

Elnucli de la BP se centra en el coneixement sobre com
aplicar la guia de desimplementacié’, a partir d'una PCPV
concreta, perd extensible a qualsevol PCPV.

Per facilitar la transferéncia es van oferir diversos re-
cursos formatius i de suport als IS, que inclouen:

1) Formacié practica presencial sobre I'is de la guia. Es va
realitzar de manera individualitzada, amb visites
destudi d’un dia i mig (setembre - octubre de 2024).
Aquestes sessions van permetre entendre la guia en
profunditat i adquirir autonomia per aplicar-la amb
els equips professionals dels pilots.

2) Presentacio presencial dexperiéncies deéxit catalanes,
amb la participacié de metges i farmaceutics AP, per
mostrar exemples reals de reduccié de PCPV. A més,
es va complementar amb els resultats d’una revisié
d’intervencions efectives descrites a la literatura.

3) Formacié asincronica en video, sobre els conceptes
d’inadequacid, sobreutilitzacié i prevencié quater-

C 1 . . Practica clinica Capacitat
. Posicio dins el sistema sanitari i N
Organisme Perfil ) , e . de poc valor d’explotar
relacio amb latencié primaria (AP) .
escollida dades
Hrvatski Zavod Za 2 metgesses CIPH és l'agencia de salut publica. Antibiotics en Si (prescripcio)

Javno Zdravstvo
(CIPH), Croacia

especialistes en
salut publica

No té cap relacié directa amb la
xarxa ’AP.

bronquiolitis i
bronquitis en
pediatria

Narodowy Fundusz 2 analistes de NFZ és l'asseguradora publica. AP Antibiotics en Si (dispensaci)
Zdrowia (NFZ), dades, 1 gestora de  és privada. Cada professional de la otitis mitjana
Polonia projectes salut (PS) d'AP signa un contracte aguda en

amb NFZ quan pot assegurar que pediatria

té pacients. NFZ només realitza la

contractacio i no té contacte directe

amb els PS.
Centre d’assisténcia 2 metgesses PAP,  Centre dAP en unaregié ailladade  Inhibidors de No (fan registre
primaria de una delles és Creta. la bomba de d’activitat)

Tzermiadon, Grécia

la directora del
centre

protons en gent

gran
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naria, destinada a sensibilitzar els PS dels pilots sobre
les PCPV i les seves conseqiiéncies. Els videos es van
posar a disposicié dels IS perque poguessin adaptar-
los i subtitular-los segons les seves necessitats.

4) Repositori sobre PCPV; que inclou més de 100 recoma-
nacions per a PS i 30 materials informatius per a pa-
cients i ciutadania. Cada IS podia triar almenys una
PCPV a abordar, tenint en compte el seu context i prio-
ritats'.

5) Disseny d’indicadors Essencial per mesurar les PCPV,
amb definicions precises de numeradors i denomina-
dors per garantir una mesura rigorosa i comparable
de la practica clinica.

Actualment, la nostra tasca com a responsables de la
BP se centra a donar suport als pilots. Mantenim videotru-
cades de seguiment amb cada IS cada dos mesos i oferim
assisténcia personalitzada quan detectem una necessitat o
quan ens la sol-liciten.

Resultats

1) Dades quantitatives de les PCPV

Segons les dades del Hrvatski Zavod Za Javno Zdravstvo
de Croacia (CIPH), 'any 2023 es van registrar 53.524 ca-
sos de bronquitis en nens, dels quals el 50,5% (27.016 ca-
sos) va rebre una prescripcié antibiotica. En el cas de la
bronquiolitis, 172 dels 966 lactants diagnosticats (17,8%)
també van ser tractats amb antibiotics.

Pel que fa al Narodowy Fundusz Zdrowia de Polonia
(NFZ), entre gener i novembre de 2023 es van registrar
35.177 casos dotitis mitjana aguda en infants de 3 anys o
més, dels quals el 49,3% (17.334 casos) va comportar una
prescripcié antibiotica dispensada en oficina de farmacia.

2) Estat d’aveng dels IS

Els IS avancen a ritmes diferents. El CIPH ha completat la
fase d’introduccid i l'analisi de situacié i té en curs la pla-
nificaci6 i la formacié. CNFZ també ha completat l'analisi
i treballa en la planificacio, la formacid i els primers passos
d’implementacid. Per la seva banda, el centre d’assisténcia
primaria de Tzermiadon de Grécia és el més avancat: ha
completat les quatre primeres fases i ja ha iniciat la imple-
mentacio, la millora continua i 'avaluacié formal. Global-
ment, mentre la introduccio (66%) i I'analisi (100%) estan
gairebé assolides, les fases posteriors mostren un desple-
gament encara incipient.

3) Barreres i solucions

Aquestes diferéncies responen sobretot a les dificultats del
CIPH i 'NFZ per implicar els PS. Per mitigar-ho, el CIPH
s’ha aliat amb la Societat de Pediatria Preventiva i 'NFZ
ha signat contractes amb dos proveidors per retribuir els
participants. Ambdds preveuen iniciar 'analisi causa arrel
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de les PCPV prioritzades el setembre de 2025 i dissenyar i
implementar el pla d’acci6 a 'hivern, coincidint amb el pic
estacional dotitis mitjana aguda i bronquitis.

En el cas del centre d’assisténcia primaria de Tzermia-
don, tot i el progrés assolit, també s’han identificat barre-
res rellevants, com la manca de longitudinalitat i una cul-
tura de visites a demanda, que dificulten el seguiment
clinic. Aix6 complica la detecci6 de simptomes de rebot en
persones grans que aturen el tractament amb inhibidors
de la bomba de protons (IBP) i el control de la dispensacid
sense recepta a les farmacies. Malgrat aquestes limita-
cions, 23 persones grans (20% dels pacients a qui es va
oferir) han acceptat aturar el tractament amb IBP.

4) Abast dels pilots

També hi ha diferencies en l'abast dels pilots, tant pel que
fa als PS reclutats com a la poblaci6 atesa. El CIPH ha in-
corporat 34 PS (17 parelles metgessa—infermera), que re-
presenten la totalitat dels previstos, que donen cobertura a
13.890 nens. UNFZ ha iniciat el pilot amb 4 PS, tot i que
lobjectiu és arribar a 10, en un entorn amb una poblacid
assignada de 95.023 nens. Finalment, el centre d'assisténcia
primaria de Tzermiadon ha comencat amb 3 PS dels 9 pre-
vistos i cobreix una poblaci6 total dentre 1.500 i 1.600 ha-
bitants.

5) Percepcions i valor de la BP

Tot i les diferéncies en el ritme d’aveng i l'abast dels pilots,
tots els IS coincideixen que la BP aporta valor als seus
equips i sistemes sanitaris.

Discussio

1) Aprenentatges preliminars dels pilots

Per primer cop, els IS han mesurat la freqiiéncia de deter-
minades PCPV, com ara la prescripcié d’antibiotics en pa-
tologies especifiques. Aquest exercici no només aporta
dades rellevants, sind que obre la porta a mesurar altres
PCPV en el futur i constitueix un pas important cap al
monitoratge sistematic de la practica clinica inadequada.

Els resultats mostren que els pilots avancen a ritmes
diversos, condicionats per la seva posicid institucional i la
capacitat de mobilitzar els PS. Tot i les barreres inicials,
tots han trobat solucions, com aliances externes o la incor-
poracié d’incentius economics. Als contextos més
avangats, com el centre d’assisténcia primaria de Tzermia-
don, persisteixen dificultats estructurals, que condicionen
I'impacte de la BP. Tot i aixo, shan aconseguit canvis con-
crets en la practica clinica.

Cal destacar que el projecte ha estat recentment pro-
rrogat 10 mesos i el retiment de comptes passa de setem-
bre de 2025 a gener de 2026. Aquesta extensio és especial-
ment rellevant per als pilots enfocats en la reduccié de I'ts
innecessari d’antibiotics per a infeccions respiratories.
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2) Factors clau per a la transferéncia

Lexperiéncia refor¢a la importancia de seleccionar PCPV
que siguin percebudes com a rellevants pels PS, ja que
aquesta percepcidé és clau per garantir el compromis i
lexit de la desimplementacié.! També subratlla la impor-
tancia d’adaptar la implementacié a cada context, refor-
¢ant I'AP i alineant-se amb lobjectiu central de CIRCE-
JA: reforcar els sistemes sanitaris a través del suport actiu
a 'AP, incrementant-ne la capacitat resolutiva i la quali-
tat.

Perque la transferencia sigui efectiva, calen certes con-
dicions. Entre els factors clau destaquen: un lideratge ins-
titucional compromés amb la prevencié quaternaria,
lalineacié amb reformes o politiques sanitaries preexis-
tents, laccés a dades per monitorar les practiques clini-
ques, i un entorn professional disposat a reflexionar sobre
la sobreutilitzacio*®. Aquests factors no només faciliten la
implementacid, sin6 que també nasseguren la sostenibili-
tat.

Es important destacar que, quan I'Essencial va néixer
el 2013 a Catalunya, no hi havia encara totes les condi-
cions institucionals, culturals o estructurals que afavorien
la desimplementacié de PCPV. Amb el temps shan anat
construint i consolidant aquestes condicions, fet que ha
permes levolucié i maduracié del projecte fins al model
actual.

A partir daquesta experiéncia, es recomana als IS esta-
blir estructures internes estables i multidisciplinaries per
garantir la sostenibilitat i el lideratge d’aquest tipus
d'iniciatives.

Conclusions

Els primers resultats indiquen que la desimplementacié
de PCPV és viable en contextos sanitaris diversos quan
es combina un lideratge actiu amb una adaptacié acura-
da al context especific. Es rellevant que aquest tipus
d’accions conjuntes permet compartir experiéncies en
bambit europeu sobre les llicons apreses per optimitzar
la implantacié d’'una nova BP en un sistema sanitari dife-
rent de loriginal.

Malgrat les dificultats inicials, el projecte ha generat
canvis positius en la cultura professional i una major cons-
ciéncia sobre 'adequaci6 clinica, i refor¢ca 'AP com a pilar
dels sistemes de salut.

A més, la quantificaci6 de la freqiiéncia de les PCPV
als paisos implementadors constitueix un pas rellevant, ja
que suposa un primer diagnostic de la problematica que
fins ara no shavia fet de manera sistematica.

En conjunt, aquests aprenentatges aporten valor a
CIRCE-JA, reforcen la seva missi6 d'avangar cap a una AP
més eficient, segura i resilient, i contribueixen a enfortir
els sistemes sanitaris europeus.
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Sense amnésia

Eponimia medica catalana. Antoni Griny6 i Garriga: el métode de
tincio de lI'oligodendroglia de Griny6 i I'agulla de Grino
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Els eponims

Meétode de tinci6 de l'oligodendroglia de Grinyé (de Gri-
fio o de Grino). Metode de tinci6 de loligodendroglia amb
tungstat de plata amoniacal ideat per Antoni Grinyd, que
aconsegueix la impregnacié especifica i constant de
loligodendroglia'™. Es coneix també com metode de Grin-
y6 (de Grifio o de Grino) (Taula 1).

Agulla de Grino. Agulla de puncié percutania per a estu-
dis angiografics, especialment per a arteriografies cere-
brals, ideada per Antoni Griny6 a partir de l'agulla de
Cournand®’. Es coneix també com agulla de Cour-
nand-Grino (Taula 1).

TAULA 1. Alguns sinonims dels eponims d’Antoni Grinyéd a la
bibliografia médica internacional

- Grinyo impregnation method
- Grinyos impregnation

- Grinyos method

- Grinyo method

— Method of Grino

- Method of Grifio

— Silver tungstate of Grino

— Grino needle

- No. 17 Grino needle

- Cournand-Grino angiography needle

- Cournand-Grino arteriography needle

- Cournand-Grino cerebral angiography needle
- Cournand-Grino needle
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Comentaris previs

Antoni Griny6 i Garriga, metge catala que es va haver
dexiliar en acabar la Guerra Civil, ha estat practicament
oblidat fins que Miquel Marco Igual va presentar-ne la
biografia al XXII Congrés Internacional d’Historia de la
Medicina Catalana, celebrat a Sabadell el mes de novem-
bre de 2023°. Aquesta comunicacio, juntament amb la pu-
blicacio, uns mesos després, d'un extens article biografic a
la revista Neurosciences and History*, van ser el punt de
partida que ha fet que darrerament s’hagi difds la seva fi-
gura i la importancia del seu treball. El mes de juny de
2025, al Col-legi de Metges de Barcelona se’l va recordar
amb una sessié d’homenatge’.

Tot i que la recerca que els autors hem dut a terme so-
bre Antoni Griny? per a fer aquest article ens ha proporci-
onat algunes dades noves —algunes de les quals incorpo-
rem i citem en aquest article—, una part important de la
informaci6 que s’inclou en aquesta publicacié procedeix
de la biografia escrita per Miquel Marco®.

Antoni Grinyd i Garriga, I'home

Antoni Griny6 i Garriga va néixer a Barcelona el 9 de se-
tembre de 1903. Era el més gran de cinc germans. De 1920
a 1926 va estudiar Medicina a la Universitat de Barcelona.
Mentre estudiava va ser alumne intern de la Facultat de
Medicina® El 1927 va obtenir el grau de llicenciatura amb
la qualificacié dexcel-lent i el 1930 el grau de doctor a la
Universidad de Madrid*.

Mentre estudiava S’interessa per la recerca i, a partir de
tercer curs, comengca la seva vinculacié amb lInstitut de
Fisiologia de Barcelona, que dirigia August Pi i Sunyer,
atret per la fisiologia del sistema nervios. Acabada la car-
rera va obtenir una placa de metge intern per oposicid
com a cirurgia a 'Hospital Clinic de Barcelona; per la tar-
da tenia una consulta privada de cirurgia general®.

Uns anys més tard, el 1934, va ser contractat per un
periode de cinc anys com a professor ajudant de Fisiologia
General a la Universitat Autonoma de Barcelona, acabada
de crear. També sencarrega del curs de neurocirurgia, area
en que participa en les sessions de 'Académia i Laboratori
de Ciéncies Médiques de Catalunya*.

En esclatar la Guerra Civil, Griny6 col-labora amb Adol-
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fo Ley Gracia —amb qui treballava des de 1935 i va fer estu-
dis sobre els centres vegetatius corticals relacionats amb la
motilitat gastrointestinal en gossos— en la creacié d’un ser-
vei de neurocirurgia de guerra a Barcelona, que s'instal-la en
el que el desembre de 1936 esdevindria Institut Neurologic
Municipal. Es traslladaren posteriorment a 'Hospital d’Es-
pecialitats Quirdrgiques (situat a I'Orfenat Ribas), fins que
va ser clausurat el 1939. El 1938, Griny6 tenia el grau de
capita metge i va estar destinat a 'Hospital Militar Base a les
ordres del director de l'Agrupaci6 Quirdrgica de Barcelona’
i a lequip de la Clinica nimero 3 daquesta Agrupacié®. En
aquella época, Grinyd fou coautor, amb J. Ducuing, J. d Har-
court i A. Folch, d’un treball sobre els principis generals del
tractament de ferides cranioencefaliques recents causades
per projectils de guerra, que es va publicar a finals de 1939 a
Revue de Chirurgie de Paris™.

Simpatitzant del nacionalisme catala, durant la Guerra
Civil va estar afiliat al PSUC i a la UGT. Va ser soci de
IAcadémia i Laboratori de Ciéncies Mediques de Catalu-
nya'' i membre del Sindicat de Metges de Catalunya.

Antoni Grinyo ja era de cami cap a lexili quan Catalu-
nya va caure en mans dels insurrectes. Havia marxat sense
la seva dona, Montserrat Damians, i el seu fill, Raimon, de
pocs mesos, que es van quedar a Barcelona®.

El fisioleg Camille Soula va acollir i ajudar a Tolosa de
Llenguadoc diversos fisiolegs catalans, encapgalats per Je-
siis Maria Bellido, entre els quals Antoni Grinyo6. Treballa-
ven a la Facultat de Medicina de la Universitat de Tolosa,
on Griny¢ feia intervencions en gossos'.

Quan durant la Segona Guerra Mundial, el 1940, Paris
va caure i es va imposar el regim de Vichy, Grinyd va se-
guir el cami de lexili a Veneguela, on s’havia establert Pi i
Sunyer. Lany segiient, pero, va emigrar als Estats Units, on
ben aviat es va incorporar a la vida universitaria. Va ser
professor de Neurologia a 'Escola de Medicina de la Uni-
versitat de Tennessee, a Memphis, on va treballar fent re-
cerca al Laboratori de Neuropatologia i al Departament de
Cirurgia Neurologica, aixi com al Baptist Memorial Hos-
pital de Memphis. Va ser llavors quan va descriure un nou
metode per a la tincié de loligodendroglia i la microglia,
que va publicar el 1945. De 1944 a 1946 va treballar a Nova
York, al Departament de Neuropatologia del Bellevue
Hospital, adscrit a la Universitat de Columbia; alla va se-
guir fent recerca sobre el sistema nervios, la glia i els me-
todes de contrast per diferenciar-la. El 15 doctubre de
1946 va obtenir el certificat de "American Board of Neuro-
logical Surgery®. El juny de 1947, al congrés de PAmerican
Association of Neuropathologists, va presentar la seva téc-
nica d'impregnacié metal-lica de loligodendroglia per a
mostres congelades o amarades en parafina i cel-loidina.
També a Nova York, va treballar al Servei de Neurocirur-
gia del Montefiore Hospital i al Saint Vincent Hospital;
d'aquella época és la publicacid, el 1949, juntament amb

loftalmoleg Edwin Billet d’'un treball sobre el diagnostic
dels tumors orbitaris mitjancant angiografia cerebral®.

Grinyo, pero, tampoc es va quedar a Nova York. Els anys
1951 i 1952 va estar al Departament de Cirurgia de 'Escola
de Medicina de la Western Reserve University i el Crile Vete-
rans Hospital de Cleveland (Ohio), on va publicar un estudi
sobre empelts dos iliac a la calota cranial'*. Lany segtient, Gri-
ny6 va ser nomenat cap de Neurocirurgia al Veterans Admi-
nistration Hospital (Allen Park Veterans Administration Me-
dical Center) de Dearborn (prop de Detroit) i, des de 1954, va
ser professor de Neurocirurgia de 'Escola de Medicina de la
Wayne State University de Detroit*.

Fins l'any 1953, Antoni Griny6 havia signat els seus
treballs com a Grino, Grifo o Grino; des d'aquell moment
passa a emprar la forma catalana del seu cognom, Grinyé
(Grinyo): aquest canvi va condicionar el nom amb que es
coneixen els seus eponims, que varia segons la data en que
es van publicar els treballs que els van originar.

Posteriorment, Griny6 es va traslladar a American
Lake (Tacoma, estat de Washington) i va treballar al Vete-
rans Administration Hospital fins l'any 1968. Durant els
anys 1960, mentre treballava a PAdministracié de Vete-
rans, va dur a terme recerca sobre el neurolatirisme*.

Als Estats Units es va casar amb Mary Ella, infermera.
No van tenir fills. Sembla que, des de 1967, va viatjar espo-
radicament a Catalunya, on va acabar instal-lant-s'hi defini-
tivament*. El 17 doctubre del 1968 va pronunciar la confe-
réncia inaugural del curs acadéemic 1968-1969 de la Societat
Catalana de Biologia —Grinyd nera soci numerari des
dabans de la Guerra'>—, que va tractar de loligodendroglia
com a possible base de la memoria'®. Antoni Griny6 va mo-
rir a Barcelona el 16 de desembre de 1970*". Adolfo Ley
Gracia li va dedicar el seu discurs d’ingrés a la Reial Acade-
mia de Medicina de Barcelona el 19 de desembre de 1971,

Els eponims
Lexili del 1939 va portar Antoni Grinyd primer a Franca,
després a Venecuela i, finalment, el 1941, als Estats Units.
En aquest darrer pais va viure-hi gairebé tres decades i va
desenvolupar-hi la major part de la seva carrera professio-
nal i cientifica.

Antoni Griny6 era neurocirurgia, perd va ser també un
investigador en els camps de la neurohistologia i la neuro-
radiologia. Es va interessar especialment per millorar els
metodes de tinci6 de la neuroglia existents a la seva época
i també pel desenvolupament de la llavors naixent angio-
grafia cerebral. Aixi va ser com als Estat Units va desenvo-
lupar el métode de tincié de loligodendroglia amb tungs-
tat de plata amoniacal que porta el seu nom. També va
investigar sobre els contrastos radiologics usats en estudis
angiografics i, en relacié amb aixo, va desenvolupar una
agulla de punci6 percutania per a la practica de les arterio-
grafies que també porta el seu nom.
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El meétode de tincié de I'oligodendroglia de Grinyo
(Grino o Griiid)

Des de la seva arribada als Estats Units, Griny6 es va inte-
ressar per lestudi de loligodendroglia. Volia descriure’n els
detalls morfologics que no shavien pogut veure bé fent
servir els métodes d'impregnacié descrits fins aleshores.

Com a resultat de la recerca que va dur a terme a la
Universitat de Tennessee, a Mempbhis, de 1942 a 1944, i
després d’haver treballat durant dos anys amb els metodes
de De Rio Hortega i de Penfield, el 1945 va publicar una
nova técnica que era util per aconseguir la impregnacid
especifica i constant de loligodendroglia i la microglia i les
seves expansions. Eren estudis fets en autopsies i amb els
espécimens fixats en formol, estudiats des de quinze dies
fins a un any després que shagués produit la mort*.

Aquest treball es va publicar a la revista Journal of Neu-
ropathology & Experimental Neurology' (Figura 1) quan
Griny0 ja estava treballant a Nova York. Aquest meétode
emprava la impregnacié del teixit nervids amb una solucid
amoniacal de tungstat de plata. Introduia la mostra en una
solucié dacid acetic al 3% durant 30 minuts per aconseguir
el viratge a un pH acid i després en peroxid d’hidrogen a
I'1% 10 minuts. Més tard tenia lloc la impregnacié durant
no més de 10 a 20 segons en una solucié de tungstat de
plata, que sobtenia barrejant una solucié de nitrat de plata
amb una altra de tungstat de sodi, totes dues al 10%, disso-
lent el precipitat amb aigua amoniacal concentrada. Poste-
riorment, la mostra era reduida amb formol a I'1% i es fi-
xava amb tiosulfat de sodi al 2%".

Amb aquest procediment, les cel-lules es tenyien com-
pletament i mostraven totes les seves expansions, que en el
cas de loligodendroglia sestenien a llarga distancia del cos
cel-lular. També sobservava de manera detallada l'agrupa-
ment de la cromatina al nucli de loligodendroglia i la mi-
croglia. No es tenyien les céllules nervioses i els seus
axons, ni tampoc els astrocits.

Grinyd, pero, no va considerar el metode del tot ade-
quat —definitiu— perqueé també el volia utilitzar en les
seccions amarades en parafina i cel-loidina. Prossegui els
seus estudis i no va ser fins l'any 1968 que va publicar el
resultats i una revisié del seu meétode.

Abans, pero, va tornar a descriure el seu meétode en
una reuni6é de 'American Association of Neuropatholo-
gists de juny de 1947 celebrada a Atlantic City. Aquest tre-
ball, on explicava detalladament el seu métode, es va pu-
blicar l'any segiient a la mateixa revista® (Journal of
Neuropathology & Experimental Neurology) (Figura 2). A
continuacio de la seva intervencié es van publicar els co-
mentaris dels experts que hi eren presents. Grinyo exposa-
va de nou que el seu meétode de tinci6 era especific per a
loligodendroglia, en seccions congelades o amarades en
parafina i cel-loidina: tractava primer les seccions amb ai-
gua destillada que contenia 2-3 gotes dacid acetic per
aconseguir un pH de 2,4. Després les passava un segon o
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FIGURA 1. Primera pagina de I'article publicat per Antoni Griny6 a
Journal of Neuropathology & Experimental Neurology I'any
1945, on va descriure una nova técnica util per aconseguir
la impregnacié especifica de l'oligodendrogliai la
microglia, que es coneixeria des de llavors amb el seu nom’

menys per una solucié al 3% de peroxid d’hidrogen i les
impregnava durant un periode no més gran de 15 segons
amb una solucié de tungstat de plata que, a més, contenia
2-3 gotes de solucid al 10% de I'aerosol I. B. (diisobutil sul-
fosuccinat de sodi) per disminuir la tensi6 superficial. Més
tard les introduia en una solucié de formol i, després de
tot aixo, loligodendroglia es tenyia de manera completa.

Lany 1955 va presentar aquest metode a Quebec en
una reunié de la Harvey Cushing Society, on va explicar
també les troballes que havia fet sobre loligodendroglia
amb el seu metode'®.

Lany 1968, dues décades després, Griny6 va presentar
el seu metode definitiu, en va fer una revisié i ho va publi-
car a la revista Stain Technology® (Figura 3) —en aquesta
ocasiod ja signava com a Grinyo, amb ny—. Explicava que
els espécimens eren tractats amb una soluci6 d’acid acetic
al 0,02% durant 3 a 5 minuts per obtenir un pH de 3,4 i
després amb peroxid d’hidrogen al 3%. Després s'introdu-
ien durant 15-20 segons en una soluci6 de tungstat de pla-
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FIGURA 2. Publicacié (fragments) de la presentacié d’Antoni
Griny6 a I'Annual Meeting de ’American Association of
Neuropathologists I'any 1947, publicada I'any segiient a
Journal of Neuropathology & Experimental Neurology?

ta al 10%; el precipitat es dissolia posteriorment amb hi-
droxid amonic i es tractava més tard amb una solucié a
I'1% de formol i una altra de tiosulfat de sodi al 5%. En el
cas dels materials amarats, afegia com a agent humectant
una barreja de dos aerosols (OT i MA; dioxil sulfosuccinat
de sodi i dihexil sulfosuccinat de sodi). En aquest treball
descrivia detalladament les variacions del métode segons
les seccions fossin congelades o amarades en parafina i cel-
loidina. La técnica era suficientment especifica per a loli-
godendroglia, ja que no tenyia les cel-lules nervioses. Els
astrocits, la microglia i les cél-lules de Schwann tampoc es
tenyien (a larticle de 1945' Grinyd explicava, pero, que el
metode que feia servir llavors tenyia la microglia; no deia
el mateix en els articles successius>>') . Tot i aix0, Grinyd
reconeixia que, encara que el seu meétode significava un
pas endavant, no aportava la solucid final al problema de
tenyir els oligodendrocits.

Aquell mateix any, el 17 doctubre, Antoni Grinyd va
ser lencarregat de pronunciar el discurs de la sessié inau-
gural del curs a la Societat Catalana de Biologia a Barcelo-
na. El tema escollit fou: “Sobre la morfologia de loligoden-
droglia possible base de la memoria”. Aquest discurs es va
publicar l'any segiient a Treballs de la Societat Catalana de
Biologia®. Parla a bastament del seu metode i la seva his-
toria: “Malgrat que el meu interés radicava a estudiar les
funcions de I'ODG |[oligodendroglia], em vaig trobar que
els metodes descrits i classics donaven resultats molt irre-
gulars. A més, que una cél-lula tan estesa pel sistema ner-
vids que envolta, entre altres coses, les neurones, sols ser-

FIGURA 3. Primera pagina de I'article publicat el 1968 a Stain
Technology?, on Antoni Griny6 va descriure el que
va considerar el seu métode definitiu de tincio de
lI'oligodendroglia

vis per a dipositar la mielina, em sembla un concepte
desencertat. Per tant, era evident que calia comengar per
desenrotllar un métode que tingués les segiients caracte-
ristiques: alta especificitat, constancia en els seus resultats,
i capacitat per a tenyir sense falles tota TODG existent.
Vaig considerar que seria desitjable, a més, dobtenir un
metode que pogués esser usat en talls en congelacio, para-
fina, o celoidina. Els primers resultats dels meus treballs
foren publicats el 1945. El 1968 fou publicat el meu méto-
de definitiu, mitjancant el qual no sén tenyits ni els astro-
cits ni les cél-lules nervioses, pero si TODG, i completa-
ment. Quan 'ODG és tenyida per aquest procediment,
apareixen els caracters morfologics ja descrits en part per
Hortega, amb la diferéncia que aquests processos estan te-
nyits completament, i palesa una riquesa de detalls no
coneguda amb el metode de Golgi-Hortega; fins i tot hom
pot observar algunes estructures que Hortega negava cate-
goricament”.
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Griny6 reconeixia també les limitacions del seu meto-
de de tinci6: “No he estat capag de veure, entre les cél-lules
de 'ODG, diferéncies que permetin la separacid en tres
grups, amb formes transicionals, tal com Hortega descri-
vi’, pero també els avantatges: “Com que aquest meétode
posseeix la caracteristica feli¢ de tenyir el soma i les bran-
ques de les cel-lules nervioses, les quals apareixen alesho-
res en negatiu, és possible de veure clarament que els pro-
cessos de 'ODG formen una xarxa al voltant daquestes
estructures similar a la xarxa de Golgi-Cajal, formada pels
astrocits”. I seguia dient: “Pot esdevenir-se que el reticle
format per TODG al voltant del soma de les cél-lules nervi-
oses i de les seves divisions, no es vegi completament, ates
que la seva evidenciacié depén en certa manera del pla en
el qual és seccionada la cél-lula. De tota manera, la seva
preséncia al llarg de tot el sistema nervids és evident en
preparacions tenyides correctament. La xarxa del soma
propiament dita és feta de processos extremament fins i
delicats, els quals requereixen un augment més gran per a
ésser apreciats en detall” Acompanyava lexplicacié amb
imatges que descrivia (Figura 4): “El comencament de
laxd i de les dendrites és una mica més patent, perque els
processos de 'ODG estan més desenrotllats. Aqui tenim
una formacié com a piles que donen un nombre incompa-
rable de branques, les quals per divisions subsegiients con-
tribueixen a la formacié del reticle d'una morfologia tan
complicada que desafia tota descripci6 [...]. Que els pro-
cessos de 'ODG envolten les beines mieliniques és un fet
que ha estat acceptat en general [...]”. També explicava:
“Un punt sobre el qual cal insistir, és la relacié intima entre
IODG i els vasos: o bé el soma de 'ODG és aplicat contra
el vas i segueix el seu sontorn, o bé una o diverses de les
seves prolongacions fa o fan contacte amb la paret del vas,
establint una xarxa tan complicada com la que hom ha
descrit per a les cél-lules nervioses o les beines de mielina.
Aquest punt important és a la base despeculacions sobre
el possible paper de TODG en el metabolisme de les cél-lu-
les nervioses”. Grinyo, acabant ja el seu discurs, concloia:
“Es demostra una vegada més que per a arribar al coneixe-
ment biologic o anatomic cal una técnica apropiada. Gra-
cies a una tecnica escaient ha estat possible demostrar que
I'ODG no és integrada per cel-lules amb poques branques,
com el seu nom fa suposar, sind que, al contrari, és consti-
tuida per cel-lules amb un nombre de branques extraordi-
nari. Forma, a més, una xarxa al voltant de les neurones i
dels vasos. Les seves cél-lules, per tant, no estan limitades
ala produccié de mielina, com havia admés Hortega, sind
que, com hem dit, té una influéncia metabolica important
en el sistema nerviés. Una de les funcions de 'ODG, pro-
bablement molt important, és destablir els primers passos
de la memoria. Pel fet que les céllules ’ODG tenen una
tal multiplicitat de branques, hom proposa que el seu nom
sigui canviat pel de «dendroglia», nom que no suposa res
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FIGURA 4. Imatges incloses a la publicacié del discurs
d’Antoni Grinyo a la sessi6 inaugural del curs de la
Societat Catalana de Biologia I'any 1968, publicat a
Treballs de la Societat Catalana de Biologia'é, on va
descriure detalladament el seu métode de tincio de
l'oligodendroglia

més que un tipus de glia cerebral, tot i que el mot «glia»
(que vol dir «goma») suposa que aquestes cél-lules no sén
més que una espécie de teixit de sosteniment del sistema
nervids, la qual cosa no deixa désser, també, un altre er-
ror” '€,

Aquest métode, conegut com a metode de tincid de Toli-
godendroglia de Grinyd, de Grifio o de Grino, el van utilit-
zar neuropatolegs darreu al llarg de diverses décades. Al-
guns lloaven els seus avantatges, lestalvi de temps que
suposava davant d’altres metodes i el fet que permetia ob-
servar les expansions dels oligodendrocits de manera més
diferenciada, ja que no tenyia els astrocits. També es va uti-
litzar molt per estudiar la neuropatologia dels tumors cere-
brals, en especial per al diagnostic diferencial dels oligoden-
drogliomes, sobretot els de tipus polimorfic. Es considerava
que el metode de Griny6 era una de les millors impregnaci-
ons metal-liques per a caracteritzar els oligodendrocits.

Hem trobat I'is de leponim en diverses publicacions
fins a la fi dels anys 1980, majoritariament en angleés i amb
quatre variants (Taula 1): Grinyo impregnation method/
Grinyos impregnation, Grinyo method/Grinyos method,
method of Grino/method of Grifio, i silver tungstate of Gri-
n019-24‘
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Per citar només uns exemples, la classificaci6 de tu-
mors del cervell de 1964, publicada a Acta Neurochirurgi-
ca*, dedicava un capitol a les impregnacions metal-liques
dels tumors i parlava del silver tungstate of Grino; en un
article publicat el 1981 sobre un estudi fet en rates a Ale-
manya, semprava el Grinyo method®; en un estudi in vitro
en cellules neoplastiques glials de rata, publicat el 1975,
susava la Grinyo’s impregnation'®; i un atles de tumors del
sistema nervids central de 1972, en el capitol dedicat als
metodes diagnostics histologics i citologics dels tumors, es
parlava del method of Grifio™.

Lagulla de Grino

Lany 1949, Antoni Griny? i loftalmoleg Edwin Billet van
publicar un article a American Journal of Ophthalmology
sobre el diagnostic dels tumors intraorbitaris® (Figura 5).

Davant la sospita d’'un tumor orbitari, en aquell temps
es feien radiografies simples, injeccié retroocular d’aire,
biopsia quirurgica o per aspiraci6 i, en ocasions, una
pneumoencefalografia.

Griny¢ i Billet proposaven fer una angiografia cerebral
en comptes de les altres proves diagnostiques més agressi-
ves. Per fer la punci6 percutania feien servir una modifica-
ci6 de l'agulla de Cournand del calibre 17 i de 3,5 polzades
de longitud, fabricada expressament per a Griny6 per la
casa Becton & Dickinson® (Figura 6). Presentaven tres ca-
sos clinics: un pacient amb un meningioma de l'ala de les-
fenoide i dos pacients amb tumors orbitaris (hemangio-
mes). Afirmaven que l'angiografia era la forma més segura
i util per al diagnostic diferencial dels tumors orbitaris i
cerebrals, amb preferencia sobre la pneumoencefalografia
i, en el cas de lorbita, també sobre la bidopsia amb agulla i
la injeccié daire a lorbita.

A Tarticle deien que, en una publicacié posterior Gri-
ny6 descriuria els avantatges que comportava I'as de la
seva agulla en els procediments angiografics; pero, a hores
dara, no hem pogut trobar cap referéncia d'aquesta publi-
cacio.

Aquest fou el primer treball publicat en qué es va utilit-
zar langiografia en el diagnostic dels tumors orbitaris*.
Griny6 va exposar-lo a la New York Society for Clinical
Ophtalmology; els comentaris dels assistents a la presen-
tacio —publicats també a American Journal of Ophthalmo-
logy el mes novembre de 1949— van ser molt positius®.
Aquest estudi va ser comentat en revistes cientifiques, en
les quals es destacava el paper d'aquesta nova agulla®.

Lagulla ideada per Griny6, com hem comentat, és una
modificacié de la que feia servir André Frédéric Cour-
nand per als seus estudis de cateterisme pulmonar i cardi-
ac al Bellevue Hospital de Nova York, on va coincidir amb
Grinyé* (Cournand seria guardonat anys més tard, el
1956, amb el Premi Nobel de Fisiologia o0 Medicina®).

Aquesta agulla de puncié arterial percutania va ser
posteriorment utilitzada per altres neuroradiolegs —que

FIGURA 5. Primera pagina de I'article publicat a American Journal

of Ophthalmology el 19495, on es fa referéncia per

primera vegada a I'agulla que es coneix com “agulla de

Grino”

FIGURA 6. L'agulla de Grino i la guia metal-lica flexible que encaixa

amb l'agulla®
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la utilitzaren també per a fer altres tipus de puncions— i es
va coneixer com “agulla de Grino” (amb n, ja que llavors
Griny6 encara no signava amb ny) (Grino needle/No. 17
Grino needle*®***') i també com “agulla de Cournand-Gri-
no’, amb diferents variants que incorporen el nom de
Cournand (Cournand-Grino needle*>*>*2, Cournand-Gri-
no angiography needle’>*, i Cournand-Grino cerebral angi-
ography needle’') (Taula 1).

Lagulla de Grino sesmenta en publicacions fins als
nostres dies i es troba actualment amb aquest nom —pero
amb un disseny modernitzat millorat— en catalegs de di-
ferents empreses que comercialitzen agulles de puncio.

Val a dir que també trobem leponim Cournand-Grino
needle, i les seves variants, en un diccionari medic xines®,
aixi com en obres de refereéncia i de terminologia médica
de diferents ambits**>*** i en diccionaris deponims***2,

Agraiments. Els autors volen agrair a Miquel Marco
Igual que els hagi proporcionat molta informacié que sha
fet servir per a escriure aquest treball. Gracies a la presen-
tacié de la biografia dAntoni Griny6 que va fer al XXII
Congrés Internacional d’Historia de la Medicina Catala-
na®, celebrat a Sabadell el novembre de 2023, vam conéixer
aquest metge catala i els seus eponims. Li agraim també
lacurada revisié que ha fet daquest manuscrit.

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. Grifio A. A new method for impregnation of oligodendroglia and
microglia in ordinary necropsy material. Journal of Neuropathology
& Experimental Neurology. 1945;4:93-7.

2. Grino A. Morphological details of the oligodendroglia and descrip-
tion of a method for its staining in celloidine or paraffin embedded
material. Journal of Neuropathology & Experimental Neurology.
1948;7:113-5.

3. Grinyo A. Staining of oligodendroglia with silver ammino tungstate
in unembedded and embedded material. Stain Technology.
1968;43:19-25.

4. Marco Igual M. Antoni Grinyé Garriga (1903-1973), un neurocien-
tifico catalan exiliado en Norteamérica. Neurosciences and History.
2024;12(3):142-54.

5. Grino A, Billet E. The diagnosis of orbital tumors by angiography.
American Journal of Ophthalmology. 1949;32:897-911.

6. Marco Igual M. Antoni Grinyé Garriga (1903-1973), un neurocien-
tifico cataldn en el exilio norteamericano. XXII Congrés Internacio-
nal d’Historia de la Medicina Catalana. Programa d’actes i llibre de
resums. Publicacions del Seminari d’Historia de la Medicina de la
Reial Académia de Medicina de Catalunya. Vol. 3. Barcelona: Reial
Académia de Medicina de Catalunya; 2023. p. 98-9.

7. Collegi de Metges de Barcelona. Homenatge al Dr. Antoni Grinyd
Garriga. Barcelona, 16 de juny de 2025. Consultable a: https://www.
comb.cat/ca/comunicacio/agenda/homenatge-al-dr-antoni-gri-
nyo-garriga. Accés el 10 de setembre de 2025.

8. De ensefianza nacional. Informacién local. Del Rectorado. La Van-
guardia; 10 d'agost de 1924. p. 13.

9. Circular. Diario Oficial del Ministerio de Defensa Nacional; 25 de
febrer de 1938;51(48):581.

10. Ducuing J, D’Harcourt J, Grifio A, Folch A. Principes généraux du
traitement des plaies cranio-encéphaliques récentes par projectiles
de guerre. Revue de Chirurgie (Paris). 1939;77:625-44.

180

11.La Academia y Laboratorio de Ciencias Médicas de Cataluna cele-
brara sesion cientifica hoy. La Vanguardia; 6 d’abril de 1932. p. 13.

12. Zarzoso A. Tot refent la professio: lexili medic catala. A: Garcia i
Sevilla L, Carreras ], Corbella ], Roca Rosell A, Casassas O (cur.):
IEC 1907-1917. Cicle de conferéncies sobre les ciéncies experimen-
tals i la tecnologia a les terres de parla catalana al segle XX. Volum II:
Ciéncies Biologiques. Barcelona: Institut d’Estudis Catalans; 2009. p.
111-30.

13. American Board of Neurological Surgery. Archives of Neurology
and Psychiatry. 1946;56(6):696.

14.Kiehn CL, Grino A. Iliac bone grafts replacing tantalum plates for
gunshot wounds of the skull. The American Journal of Surgery.
1953;85:395-400.

15. Camarasa JM, Cassasas O. Temps dexilis i d’«esporulacié» (1939-
61). A: Camarasa JM, Cassasas O, eds. Cent anys de la Societat Cata-
lana de Biologia, la primera societat filial de I'Institut d’Estudis Cata-
lans. Primera part. De la Societat de Biologia de Barcelona a la
Societat Catalana de Biologia (1912-1963). Barcelona: Institut d’Es-
tudis Catalans/Societat Catalana de Biologia; 2020. p. 159-318.

16. Griny6 A. Sobre la morfologia de Ioligodendroglia possible base de
la memoria. Treballs de la Societat Catalana de Biologia. 1969;26:1-
12.

17. Marco Igual M. Antoni Griny6 i Garriga. Galeria de Metges Cata-
lans. Consultable a: https://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.
php?icod=ELMI. Accés el 10 de setembre de 2025.

18.Ley Gracia A. Pasado, presente y futuro de la cirugia craneocerebral.
Barcelona: Real Academia de Medicina de Barcelona; 1971.

19. Mennel HD, Tanaka M, Braun M. In vitro growth of neoplastic rat
glial cells. Zeitschrift fiir Krebsforschung. 1975;84:193-202.

20. Schuier E Is there an anaplastic type of oligodendroglioma? A case
report. Journal of Neurology. 1976;213:263-7.

21. Ziilch KJ. Brain tumors. Their biology and pathology. 3a ed. Berlin:
Springer-Verlag; 1986.

22.Hiirter T, Mennel HD. Experimental brain tumors and edema in
rats. Acta Neuropathologica (Berlin) 1981;55:105-11.

23. Rubinstein L]. Diagnostic aids for the histologic and cytologic exa-
mination of tumors of the central nervous system. A: Tumors of the
central nervous system. Atlas of tumor pathology. Second Series.
Fascicle 6. Washington, D. C.: Armed Forces Institute of Pathology;
1972. p. 361-78.

24.Calvo W. Observations on the metallic impregnations of brain tu-
mours. Acta Neurochirurgica (Wien). 1964;11:Suppl 10:85-97.

25. Weibel ], Fields WS. Angiography of the posterior cervicocranial cir-
culation. The American Journal of Roentgenology Radium Therapy
and Nuclear Medicine. 1966 Nov;98(3):660-71.

26.Kronenberg B. Angiographic diagnosis of orbital tumors. A: Lyle DJ,
ed. Society Proceedings. New York Society for Clinical Ophthalmo-
logy. American Journal of Ophthalmology. 1949;32(11):1597.

27.Newell FW. Diagnosis of orbital tumors. International Abstracts of
Surgery. 1950;90(2):134.

28.Nobel Prize in Physiology or Medicine 1956. André F. Cournand
facts. The Nobel Prize. Consultable a: https://www.nobelprize.org/
prizes/medicine/1956/cournand/facts/. Accés el 12 de setembre de
2025.

29. Morelli R]. An angiographic complication of vertebral arteriovenous
fistula. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry.
1967;30:264-6.

30. Horwitz NH, Wener L. Temporary cortical blindness following angi-
ography. Journal of Neurosurgery. 1974;40:583-6.

31. Doyle JM, Dennis RL. The complete handbook for medical secretar-
ies and assistants. 2a ed. Boston: Little, Brown and Company Inc.;
1978. p. 125, 129, 132, 540, 554, 568.

32.Biblis M, ed. The surgical word book. Philadelphia: W. B. Saunders
Company; 1991. p. 233, 745.

33. Tessier CJ. The surgical word book. 3a ed. St. Louis: Elsevier, Inc.;
2004. p. 513.


https://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=ELMI
https://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=ELMI
https://www.comb.cat/ca/comunicacio/agenda/homenatge-al-dr-antoni-grinyo-garriga
https://www.comb.cat/ca/comunicacio/agenda/homenatge-al-dr-antoni-grinyo-garriga
https://www.comb.cat/ca/comunicacio/agenda/homenatge-al-dr-antoni-grinyo-garriga

ELENA GUARDIOLA, JOSEP-ELADI BANOS - EPONIMIA MEDICA CATALANA. ANTONI GRINYO | GARRIGA: EL METODE DE TINCIO DE LOLIGODENDROGLIA DE GRINYO |
'AGULLA DE GRINO

34. Stein JM. Cerebral angiography in diagnosis of subdural hematoma.
Neurology. 1952;2:389-94.

35.Fink M, Stein JM. A clinical evaluation of carotid angiography. Con-
finia Neurologica. 1952;12(4):181-218.

36. Hillman DC, Tristan TA. Inferior vena cavography in the detection
of abdominal extension of pelvic cancer. Radiology. 1963;81:416-27.

37.Poser CM, Taveras JM. Cerebral angiography in encephalotrigemi-
nal angiomatosis. A: Beranbaum SL, Meyers PH, eds. Special proce-
dures in roentgen diagnosis. Springfield, Ill: Charles C. Thomas Pu-
blisher; 1964. p. 53-4.

38.Pineda A, Gammel EO, Slater RA. Infraclavicular subclavian angio-
graphy by percutaneous puncture. California Medicine.
1965;103(1):16-20.

39.Pineda A, Smith JL. True and false subclavian steal syndrome. Ar-
chives of Surgery. 1966;92:258-65.

40.Roe-Hafer A, comp. The medical & health sciences word book. 2a
ed. Boston: Houghton Miffin; 1982. p. 318.

41. Sloane SB. Medical abbreviations & eponyms. 2a ed. Philadelphia:
W. B. Saunders Company; 1997. p. 721.

42. Stedman’s medical & surgical equipment words. 4a ed. Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p. 211.

43.Cournand-Grino arteriography needle. Medical Chinese Dictio-
nary; 2013. Consultable a: https://medical_chinese.en-academic.
com/171304. Accés el 12 de setembre de 2025.

181


https://medical_chinese.en-academic.com/171304
https://medical_chinese.en-academic.com/171304

Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

Interpretacio de les variacions regionals en I'Gs de la cirurgia

John D. Birkmeyer, Bradley N. Reames, Peter McCulloch, Andrew J. Carr, W. Bruce Campbell, John E. Wennberg

Traduccié de Gaieta Permanyer-Miralda i J. M. V. Pons de I'article: Birkmeyer JD, Reames BN, McCulloch P, Carr AJ, Campbell WB, Wennberg JE.
Understanding regional variation in the use of surgery. Lancet. 2013;382(9898):1121-9. doi:10.1016/50140-6736(13)61215-5.

Introduccio

Es una realitat preocupant que les possibilitats que un pa-
cient sigui operat quirdrgicament sovint depenguin més
don viu que de les seves circumstancies cliniques. Fa gai-
rebé 80 anys, J. Alison Glover va observar que, a Anglate-
rra, les taxes damigdalectomia variaven de manera espec-
tacular en funcid del districte escolar. Per exemple, 'any
1936 era vint vegades més probable que un nen d’Enfield
fos operat que un nen de Hornsey, malgrat que els dos dis-
trictes estaven separats només per set milles. En un article
publicat a Science 40 anys més tard, Wennberg i Gittelsohn
comunicaren que les taxes damigdalectomia variaven se-
gons un factor de gairebé 12 en els comptats del Vermont
rural, i altres operacions habituals variaven gairebé en
igual mesura. Aquest estudi i les analisis posteriors basa-
des en dades de Nova Anglaterra varen ser la base de la
introduccié de les “analisis darea petita”

Malgrat els considerables avengos en les ciéncies me-
diques, hi ha poca evidéncia que al llarg del temps s’esti-
guin reduint les variacions regionals en 1’us de la cirurgia.
Encara que en alguns estudis s’han documentat petites
millores en la variaci6 de la practica médica, el grau rela-
tiu de les variacions en taxes basades en la poblacié de 10
intervencions quirurgiques habituals s’ha mantingut re-
marcablement estable en els darrers 20 anys, segons les
dades del Medicare dels Estats Units compilades de ma-
nera longitudinal pel Dartmouth atlas of health care. En
els anys 2008-2010, les taxes de protesi de maluc, deriva-
cio6 aortocoronaria, prostatectomia i moltes altres operaci-
ons majors continuaven variant segons un factor de quatre
o cinc en els diferents hospitals regionals de referéncia
(Taula 1). En dades procedents del Regne Unit es docu-
mentaren graus semblants de variacié en I’is de cirurgia
en 152 consorcis en arees d’atencid primaria els anys
2009-2010.

En aquesta revisié analitzem els principals determi-
nants de les variacions regionals en les taxes d’us de les
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intervencions. Després de considerar el paper de la “de-
manda” del pacient, revisem 1’evidéncia que hi ha que la
variacio en cirurgia reflecteix diferéncies en I’opini6 dels
metges sobre el valor d’aquella en circumstancies especi-
fiques, 1 en el grau en qué incorporen les preferéncies dels
pacients en la decisi6 quirtrgica. Avaluem de quina mane-
ra les taxes de cirurgia —i les variacions regionals— es-
tan influides per factors externs, com per exemple les no-
ves tecnologies, la disponibilitat de cirurgians o els
incentius economics. Finalment, tot 1 centrar-nos en les
variacions regionals dins dels paisos, revisem la literatura
sobre I’analisi d’area petita en el context de les diferénci-
es internacionals en 1’Us de la cirurgia. Encara que altres
autors han suggerit models alternatius de les variacions de
la practica medica, aquesta revisio se centra en el paradig-
ma de la presa de decisions cliniques, que creiem que és
el que millor encaixa en I’evidéncia actual sobre les cau-
ses basiques de les variacions regionals en 1’0s de la cirur-

gia.

Variacions en la demanda de cirurgia per part
del pacient

En algunes regions pot haver-hi taxes més altes de deter-
minades intervencions perque alla hi ha una demanda
més alta de cirurgia. Aqui utilitzem el terme “demanda” en
sentit ampli, per referir-nos als factors relacionats amb el
pacient que influencien la necessitat real o percebuda de
cirurgia, per damunt de les decisions preses pels cirur-
gians. Entre aquests factors hi ha la incideéncia real de
malalties tractables quirdrgicament, la freqiiéncia amb
que es detecta amb proves mediques la malaltia subclinica
ila disposicié dels pacients a ser sotmesos a una interven-
ci6 quirdrgica. Cadascun d’aquests factors s’ha associat a
les taxes regionals de cirurgia en diferents contextos cli-
nics.

El paper de la incidéncia de malaltia en les variacions
regionals és evident sobretot en les situacions cliniques
per a les quals la cirurgia es recomana o s’exigeix de ma-
nera gairebé universal, com la fractura de maluc. Als Es-
tats Units, les taxes regionals de reparacio de la fractura
de maluc en ancians es correlacionen de manera gairebé
lineal amb la seva incidéncia regional. Les taxes de cirur-
gia per a la fractura de maluc a Hawaii sén gairebé 60%
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TAULA 1. Variacions en les taxes de cirurgia major en 10 procediments comuns entre 306 hospitals de referéncia regional als Estats Units, a partir
de les dades nacionals de Medicare 2008-2011
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més baixes que a cap altre lloc dels Estats Units, i no és
perque alla els cirurgians ortopédics siguin més conserva-
dors en el seu tractament, sind perque hi ha menys paci-
ents que pateixin fractures de maluc. El paper que juga la
incidéncia de la malaltia també el suggereixen les correla-
cions entre les taxes de cirurgia i els factors de risc. Per
exemple, a la part sud-oriental dels Estats Units hi ha una
taxa notablement més alta d’intervencions cardiovascu-
lars de tot tipus que en altres regions del pais, pero també
una prevalenca molt més alta de factors de risc cardiovas-
cular, com ara fumar cigarretes, obesitat i diabetis.

Fins i tot quan 1’auténtica prevalenca de la malaltia
varia poc en funcid de la geografia, el nombre de pacients
tractables quirargicament pot variar en funcié de les dife-
réncies regionals en les proves diagnostiques en persones
amb malaltia asimptomatica o subclinica. Per exemple,
aixi com hi ha poca evidéncia que la incidéncia real del
cancer de prostata sigui molt variable dins de cada pais,
les taxes de cribratge mitjancant antigen prostatic especi-
fic (PSA) —la manera més habitual amb que la malaltia es
detecta— difereixen de manera destacada. A més, aques-
tes variacions amb el cribratge s’associen estretament
amb les variacions en la taxa de biopsia prostatica i pros-
tatectomia. Lu-Yao i col‘ls. varen observar que les taxes
de cribratge amb PSA eren cinc vegades més altes a Seatt-
le que a Connecticut, fet que ajudava a explicar que entre
les dues poblacions hi havia una dispersi6é de taxes de
prostatectomia de cinc vegades. També¢ es troba evidéncia
de la “cascada” prova-tractament en 1’1s d’intervencions
per a la revascularitzaci6é miocardica, que varien de forma

marcada. Les taxes regionals de revascularitzacié miocar-
dica (intervencions corondries percutanies o cirurgia de
revascularitzacid) es correlacionen estretament (R?* =
0,84) amb la freqiiéncia regional de cateterisme cardiac,
que proporciona tant el diagnostic com el “mapa de carre-
teres” de la revascularitzacio.

Finalment, les diferéncies en la disposici6 dels paci-
ents a ser sotmesos a una operacié quirirgica poden jugar
un paper en les variacions regionals en taxes d’interven-
ci6. Hawker i col-ls. dugueren a terme un estudi de base
poblacional de pacients que residien a dues arees d’Onta-
rio, al Canada, amb taxes baixes i altes, respectivament,
d’artroplastia de maluc i de genoll. Partint de 1’avaluacid
funcional i radiologica, un percentatge lleugerament més
alt de pacients de més de 55 anys que vivien en I’area amb
taxa d’intervencio alta tenia una necessitat clinica poten-
cial de cirurgia més alta que els residents en I’area amb
taxa baixa (3,6% vs. 2,9%, respectivament). Aleshores els
investigadors presentaren informaci6 relativa a la natura-
lesa dels riscos i beneficis de la intervencio als pacients
que es consideraven adequats per a cirurgia. Només el
8,5% de pacients de 1’area amb taxa d’intervencid baixa
declararen que estaven “clarament decidits” a ser operats,
mentre que 14,9% dels de I’area amb taxa d’intervencio
alta manifestaren aquesta preferéncia.

Encara que aquest estudi i altres han il-lustrat la influ-
éncia de la carrega de la malaltia i les demandes dels pa-
cients, les diferéncies regionals entre aquests factors han
tendit a ser petites en comparacié amb les diferéncies en
les taxes de cirurgia i no expliquen completament les va-
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riacions regionals. Per exemple, la prevalenca més gran
de malalties cardiovasculars pot justificar les taxes d’in-
tervencido generalment més altes al sud-est dels Estats
Units, perd no explica per qué 1’as de cirurgia cardiovas-
cular en comtats veins en el mateix sud-est pot variar se-
gons varies vegades un factor. A més, en un bon nombre
d’estudis no s’ha aconseguit identificar diferéncies impor-
tants en la demanda clinica de cirurgia entre regions amb
taxes diferents. Per exemple, en entrevistes domiciliaries
meticuloses fetes en arees adjacents de Vermont, Wen-
nberg i Fowler no trobaren cap evidéncia que les dispari-
tats en carrega de malaltia expliquessin 1’amplia variacio
regional en taxes dels diferents tipus d’intervencions.

Variacié en les opinions médiques sobre les
indicacions cliniques de cirurgia

La ra6 més evident, i la més important, de la variacio re-
gional de les taxes de cirurgia és que els metges tenen opi-
nions i actituds diferents en la seva indicaci6. En alguns
casos, la variacid en les taxes doperacions és el reflex de la
decisio dels metges de si enviar o no el pacient al cirurgia
de bon comengament. En els estudis seminals dels anys
1930, Glover i colls. arribaren a la conclusi6 que la varia-
ci6 en les taxes d'amigdalectomia entre districtes escolars
anglesos reflectien diferéncies de criteri entre els metges
escolars —que eren els responsables del diagnostic i de re-
metre el nen al cirurgia—. En favor daquesta afirmacio hi
havia el fet que les taxes damigdalectomia en districtes
escolars concrets canviaven radicalment dun dia per
laltre quan un metge escolar era reemplacat per un altre.

Quaranta anys més tard va aparéixer evidéncia més
directa del paper del judici meédic en favor de la hipotesi
de Glover i col‘1s. Aquesta vegada, no obstant, la recerca
incloia els cirurgians a més dels metges que els remetien
pacients. Bloor i col‘ls. varen estudiar cirurgians en dos
districtes d’Escocia amb taxes d’amigdalectomia altes i
baixes, observant els cirurgians mentre examinaven els
pacients i preguntant-los després per qué recomanaven o
no I’amigdalectomia en casos especifics. Els cirurgians
més “agressius” tendien a donar més pes a I’examen fisic,
encara que diferien sobre quines de les troballes especifi-
ques —hiperémia dels pilars anteriors, adenopaties, etc.—
eren les més importants en la decisié d’operar. En contrast
amb aixo, els cirurgians dels districtes amb taxes d’amig-
dalectomia més baixes tenien tendéncia a menystenir les
troballes fisiques, donant més importancia a la historia
clinica del pacient, particularment la relativa al nombre
previ d’episodis d’amigdalitis.

Habitualment es dona per suposat que les taxes eleva-
des d’Gs d’una intervenci6 signifiquen que 1’0s d’aquesta
€s “inapropiat”, pero una revisio sistematica recent ha tro-
bat escassa evidéncia per justificar aquesta opinid. Per
exemple, en un estudi de 13 intervencions quirdrgiques
dutes a terme en hospitals de Colorado, el 97% dels 4.850
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casos revisats complien les indicacions per a cirurgia pu-
blicades o bé foren considerades raonables en una revisio
per metges externs. En una recerca més directament cen-
trada en les variacions en taxes d’us d’intervencions,
Chassin i col-lIs. varen avaluar el grau d’adequacié en re-
gions amb taxes baixes, mitjanes i elevades de coronario-
grafia, endoscopia alta 1 endoarteriectomia carotidia. En
conjunt, una proporcié de casos substancial (del 17% al
32%, depenent de la intervencid) es jutja inadequada. No
obstant, les diferéncies regionals en la proporcié d’inter-
vencions inadequades eren petites i no explicaven les va-
riacions més grans en les taxes globals. Un estudi de se-
guiment de les mateixes intervencions en 23 comtats
adjacents del mateix estat confirma aquests resultats. Les
intervencions inapropiades només explicaven el 28% de
les variacions de les taxes de coronariografia en el comtat
i cap de les variacions en endoscopia o endoarteriectomia
carotidia.

Per a la interpretacié d’aquestes dades paradoxals, val
la pena advertir que moltes decisions en la indicacid qui-
rurgica es localitzen en una amplia “zona grisa” de la dis-
crecio clinica, emmarcada per “cues” comparativament
petites d’indicacions d’intervencio clarament apropiades
o inapropiades, tal com queda definit en I’evidéncia medi-
ca d’alt nivell. Es més, a les diferents regions pot haver-hi
taxes comparativament elevades de determinades inter-
vencions sense que aixo signifiqui un Us innecessari, ja
que el reservori de pacients elegibles per a cirurgia sovint
¢és extremadament gran comparat amb les taxes quirurgi-
ques. En ’estudi de Hawker i col‘ls. a Ontario que hem
esmentat abans, les estimacions de necessitat per a la po-
blacié de recanvi de maluc o genoll —definides com a
pacients elegibles clinicament per escales de simptomes i
troballes radiologiques— superaven varies vegades les
taxes de cirurgia, fins i tot a la regié amb taxes d’operaciod
elevades. Per aquestes raons, aquestes taxes poden variar
de manera marcada sense que els cirurgians “trenquin les
regles” de I’evidéncia cientifica o incompleixin les guies
de practica clinica.

Variacio en el grau en qué les preferéncies dels
pacients s’'incorporen a la decisié quirurgica

En algunes malalties tractables quirirgicament, la respos-
ta “correcta” sobre si operar o no depén tant de les pre-
feréncies del pacient com de levidéncia cientifica sobre la
seva efectivitat. Quan hi ha un clar desequilibri entre les
dues, les decisions quirdrgiques sén clares i les taxes
d’intervencié acostumen a variar poc. La variacio regional
esdevé més marcada quan aquests dos tipus de criteri es-
tan més compensats, o quan es necessita el judici de valor
de pacients individuals. Per exemple, el valor de la repara-
ci6 d’'un aneurisma daorta abdominal depén de fins a
quin punt I'innegable risc de mortalitat i morbiditat perio-
peratoria és compensat pel benefici de supervivéncia que
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sassocia a un menor risc de mort per ruptura de
laneurisma. A més de levidéncia cientifica sobre la mag-
nitud comparativa de riscos i beneficis en diferents sub-
grups de pacients, les decisions “Optimes” haurien de tenir
en compte la manera en qué el pacient valora o “devalua”
el risc de mort immediat o diferit.

Les malalties més “sensibles a les preferéncies” son
aquelles en qué les decisions quirdrgiques comporten
compromisos més complexos. Per exemple, en el cancer
de prostata incipient, la prostatectomia radical minimitza
el risc de desenvolupar metastasis i finalment de morir per
aquesta malaltia. Com a retorn d’aquest petit benefici de
longevitat i el guany psicologic d’haver extirpat un can-
cer, els pacients han de tenir en compte la possibilitat d’al-
gun tipus de disfuncio sexual o el risc d’incontinéncia
urinaria permanent. Els experts i els estudis cientifics po-
den discutir sobre les probabilitats de diferents resultats
clinics de la cirurgia comparada amb altres opcions tera-
peutiques, perd pocs dubtaran que aquests compromisos
son altament personals i que la “resposta correcta” és la
que dona cada pacient individual.

Les diferéncies en el grau en qué els metges incorpo-
ren les preferéncies del pacient individual en les decisions
de tractament poden ser un factor important subjacent en
les variacions regionals en les taxes de cirurgia. Encara
que hi ha relativament poca informacidé empirica sobre
aquesta qliestio, aquesta hipotesi es veu recolzada per ob-
servacions que les taxes d’intervencid per trastorns “sen-
sibles a les preferéncies”, com el dolor lumbar o el prosta-
tisme benigne, tenen tendéncia a variar considerablement
més que les taxes d’altres intervencions (Taula 1).

Els estudis de camp del tractament quirurgic del cancer
de mama en estadi incipient il-lustren com les opinions dels
cirurgians poden dominar els valors de les pacients indivi-
duals i promoure variacions en la practica. En multiples
assajos clinics s’ha confirmat I’equivaléncia de la terapia
conservadora del pit (tumorectomia i irradiacio) i la mas-
tectomia radical modificada. Mentre amb la primera opcid
la pacient conserva el pit, amb la segona obté el benefici
d’un risc lleugerament més baix de recidiva local i en molts
casos pot evitar la necessitat d’irradiacié adjuvant. Hi ha
poca evidencia de diferéncies significatives en arees geo-
grafiques sobre la manera en que les pacients enfoquen
aquest compromis, pero hi ha nombrosos estudis de dife-
rents paisos que documenten una variaci6 regional signifi-
cativa en les taxes de les dues opcions terapeutiques. A mit-
jan década de 1990, una escriptora de Nova York va decidir
investigar aquest fenomen entrevistant cirurgians a Rapid
City, Dakota del Sud, on el Dartmouth atlas of health care
referia taxes practicament inexistents de tumorectomia. Les
seves entrevistes posaren de manifest opinions contundents
en contra de la tumorectomia per part de molts cirurgians
locals. Un d’ells digué: “el meu biaix personal és que la
mastectomia va millor”.

Els estudis que avaluen els efectes de les eines d’ajuda
a la presa de decisions suggereixen que les taxes d’opera-
cions quirurgiques es veuen fortament influides pel grau
en que els pacients participen en les decisions sobre el seu
tractament. Les eines d’ajuda a la presa de decisions i de
“decisions compartides” interactives aporten als pacients
informacid detallada sobre els riscos 1 beneficis de tracta-
ments alternatius de malalties especifiques. Una revisio
sistematica recent d’assaigs clinics aleatoritzats i compa-
ratius que avaluaven aquestes eines va confirmar que in-
crementen el coneixement dels pacients, promouen una
percepcid més acurada dels riscos i dels beneficis, i aug-
menten la consisténcia entre els valors informats dels pa-
cients i I’elecci6 del tractament. Encara que no hi ha estu-
dis que avaluin si les eines d’ajuda a la decisi6 redueixen
les variacions regionals de les taxes d’intervencio, hi ha
nombrosos assaigs aleatoritzats d’Europa i Nord-América
que mostren reduccions significatives de les taxes globals
de cirurgia després de la implementacié d’aquestes eines.
Per exemple, en un estudi recent d’Arterbund i col‘ls., la
introducci6 d’eines d’ajuda a la presa decisions es va as-
sociar amb una reduccié del 26% d’operacions de substi-
tucid del maluc i del 38% de substituci6 del genoll en pa-
cients amb artrosi durant un periode de sis mesos.

Interpretacié dels
variacié quirurgica
La importancia de la incertesa clinica i les preferéncies
dels pacients queda il-lustrada pels “perfils de variacié” de
diverses intervencions. Es mesura habitualment el grau
relatiu en que les operacions quirdrgiques varien mi-
tjancant el component sistematic de variacié (CSV). El
CSV és més robust que altres mesures de variacié perqueé
distingeix la variacio entre arees (variacio sistematica) de
la variacio dintre de les arees (variacio aleatoria) i, en con-
seqiiencia, reflecteix la part autentica, no deguda a latzar,
de la variacié que sobserva entre les taxes de cirurgia. Ha-
bitualment, aquests calculs sén estandarditzats segons
edat i sexe, i es fan a partir del lloc de residéncia, indepen-
dentment don es dugui a terme loperacié. En general, els
CSV majors de 5 es consideren indicatius de variaci6 alta,
mentre que els majors de 10 corresponen a variacié molt
alta. En un extrem de lespectre, les taxes regionals de re-
paracié de la fractura de maluc i de colectomia per cancer
de colon varien molt poc entre les 306 regions de referén-
cia hospitalaria dels Estats Units (Taula 1). Per exemple,
pel que fa a la colectomia, les taxes entre les regions on
eren més altes i més baixes variaven menys de tres vegades
iel CSV era només de 3,5. En les dues intervencions hi ha
un consens professional molt ampli que la cirurgia és el
tractament deleccié per a la majoria de pacients; les pre-
ferencies dels pacients generalment juguen un paper rela-
tivament petit en la decisié de dur-la a terme.

Les taxes de substitucié de maluc (CSV 5,8) i1 de deri-

patrons geografics de

185



ANNALS DE MEDICINA - VOL. 108, NUM. 4 2025

vacid aortocoronaria (CSV 7,2) varien en un grau inter-
medi. L’efectivitat de la derivacié aortocorondria s’ha
analitzat en nombrosos assaigs aleatoritzats grans, pero
molts d’aquests tenen resultats contradictoris i no aporten
evidéncia sobre totes les indicacions de 1’operacid. La
derivacid aortocoronaria és moderadament sensible a les
preferéncies. En alguns subgrups de pacients es duu a ter-
me exclusivament per prolongar I’expectativa de vida,
perd en altres es necessiten balangos més complexos. Els
pacients han de contrapesar els riscos immediats de mor-
talitat i trastorn cognitiu associats a la intervencio amb els
beneficis posteriors de reducci6 de ’angina i millora de la
qualitat de vida.

La prostatectomia radical ocupa el lloc més extrem de
I’espectre de variacid. Aquesta operacid s’associa amb un
CSV de 13,5; les taxes entre les regions on son més altes
i més baixes varien més de deu vegades. Amb el cancer de
prostata incipient, els pacients disposen d’un ampli ven-
tall d’opcions terapéutiques, des de la vigilancia continu-
ada a molts tipus diferents d’irradiacio i a reseccid quirQr-
gica amb diferents métodes. L’efectivitat comparada
d’aquestes estratégies competitives s’ha estudiat de ma-

nera incompleta i es continua debatent apassionadament
per part de metges i organitzacions especialitzades. Com
s’ha dit abans, poques intervencions son tan sensibles a
les preferéncies.

Influéncies més amplies en la variacié regional
de les taxes de cirurgia

Encara que aquesta revisié sha centrat en interpretar la
variacio regional de les taxes de cirurgia en un paradigma
de presa de decisions cliniques, és important advertir que
les decisions terapeutiques estan influides per molts fac-
tors ambientals més amplis (Figura 1).

Difusio de tecnologies

La innovaci6 quirurgica i les noves tecnologies poden in-
tensificar les variacions regionals en els patrons de practi-
ca clinica. Les noves intervencions o els nous metodes en
intervencions ja establertes poden contribuir a la variacid
senzillament en augmentar el nombre dalternatives tera-
peutiques a disposicid dels clinics. Sovint es disseminen
abans que hi hagi evidéncia rigorosa de la seva efectivitat
comparada en poblacions especifiques. Les variacions po-

Cami cap a la cirurgia

Persona sana

Influeéncies ambientals

l—b Variacié en la incidencia de la malaltia

- Difusio de la tecnologia

Malaltia clinica

Variacio en I'accessibilitat, proclivitat del
pacient a buscar assisténcia

1—»

- Paradigma de formacié
local

Avaluacié medica inicial

Variacio en la utilitzacié de proves
diagnostiques

- Oferta (nombre) de
cirurgians

Diagnostic de la malaltia
tractable quirdrgicament

- Incentius financers

- Entorn regulador

Variacio en la proclivitat del metge a
referir el pacient a I'especialista

Variacio en les creences de I'especialista
dels riscos i beneficis de la cirurgia

Variaci6 en la incorporacié de les preferencies
> del pacient en les decisions terapeutiques

Procediment quirurgic

FIGURA 1. Model conceptual de variacié en I'Gs de la cirurgia
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den apareixer no tan sols per diferéncies en lopinié dels
metges sobre si la nova intervenci6 ha de reemplagar les
prévies, sind perqueé els metges estiguin també en des-
acord sobre si la nova intervenci canvia les indicacions
que hi havia de cirurgia. Per exemple, malgrat 'abséncia
de nova evidéncia per establir llindars d’indicacié quirdr-
gica, les taxes globals de colecistectomia tant als Estats
Units com al Regne Unit augmentaren substancialment
després de la difusié de la cirurgia laparoscopica a principi
dels anys 1990.

Formacio i oferta regional de cirurgians

Lts que es fa en una regié d’una operacid especifica —la
seva “signatura quirdrgica’— pot estar influit en gran part
per la manera com es formen els candidats a cirurgia. Hi
ha dades recents que suggereixen que els programes for-
matius als Estats Units varien de manera important pel
que fa a molts aspectes de la practica clinica. Per tal com
els metges tenen tendéncia a establir la seva activitat prop
del lloc on han estat formats, I'is que es fa en una regi6 de
determinades operacions pot quedar perpetuat per lestil
de practica que s’ha instil-lat amb els programes formatius
que aporten la forca de treball quirtrgica.

Encara que el nombre total de metges d’una regi6 és
un determinant important de la despesa global en salut, la
forga de treball médica es correlaciona feblement amb les
taxes de cirurgia. En la majoria de casos, 1’oferta regional
d’especialistes és un mal predictor de les taxes d’interven-
ci6 en la corresponent area d’especialitat. Per exemple,
als Estats Units la disponibilitat regional de cirurgians or-
topedics s’associa poc amb les taxes de recanvi electiu de
maluc o la majoria d’altres intervencions en aquesta espe-
cialitat. Aquestes dades ressalten que els cirurgians de la
majoria d’especialitats poden dur a terme molts tipus dife-
rents d’intervencions, pero tenen tendéncia a afavorir-ne
unes sobre altres. Tal com varen observar Chassin i col-ls.
fa 20 anys amb 1’endoarteriectomia carotidia, les taxes al-
tes d’una intervencié no s’explicaven pel nombre de ci-
rurgians en una area concreta, sino per “I’entusiasme” per
aquesta intervenci6 d’un petit nombre de cirurgians amb
molt volum d’activitat en aquella regié. En un estudi de
revisié més recent del Canada, els cirurgians de columna
que declaraven entusiasme per una intervencié determi-
nada tenien taxes significativament més elevades d’aques-
ta intervencio.

Incentius financers i entorn regulador

Els models de reembossament i els incentius del metge
poden influenciar no tan sols la utilitzacié global de deter-
minades intervencions siné també les variacions regionals
de les taxes dus. Per exemple, les taxes regionals
d’intervencions ambulatories habituals, com lendoscopia,
la cirurgia de cataracta i l'artroscopia, varien de manera
considerable. Les regions dels Estats Units en qué aquestes

intervencions es realitzen en centres de cirurgia ambula-
toria de propietat dels metges tenen taxes globals dues ve-
gades o més altes que aquelles on aquestes intervencions
es fan en hospitals i per metges que no hi tenen un interes
financer. Aixi mateix, els hospitals de propietat médica es-
pecialitzats en atencié cardiologica mostren taxes signifi-
cativament més altes de derivacié aortocoronaria i angio-
plastia. Igual que els models de prestacié sanitaria i els
incentius financers associats varien, també ho fan les taxes
d’intervencio.

Les limitacions reguladores de la capacitacid poden
tenir un efecte oposat i atenuar les variacions de les taxes
de cirurgia. Per exemple, durant molts anys 1’estat de
Nova York ha limitat la difusié de nous programes de ci-
rurgia cardiaca mitjancant I’obligacié d’un “Certificat de
necessitat”, mentre que a California no hi ha aquestes res-
triccions. Tot i que hi poden intervenir altres factors, his-
toricament Nova York ha tingut taxes globals molt més
baixes de derivaci6 aortocoronaria i menys variacio en el
seu territori.

No obstant, és important no sobreestimar la importan-
cia dels incentius financers i els factors reguladors com
determinants de les variacions regionals de les taxes de
cirurgia. Encara que aquests elements poden ajudar a ex-
plicar diferéncies internacionals en taxes de cirurgia (com
comentem a continuacid), no expliquen les variacions re-
gionals dins de paisos amb un model comu de reembossa-
ment i politica sanitaria. El fet que les variacions sovint
son idiosincratiques 1 especifiques d’especialitats (hi ha
regions amb taxes altes d’algunes intervencions i baixes
d’altres) també es contrari al concepte que els incentius
financers i I’entorn regulador siguin determinants majors
de les variacions regionals en 1’us de cirurgia.

Intensitat regional de 'atencié médica

Encara que molts podrien donar per suposat que I'as de la
cirurgia és un marcador de “lagressivitat” general en
lorientacié de la practica médica dels professionals que
actuen en una regio concreta, levidéncia actual no recolza
aquesta opini6. Almenys als Estats Units, hi ha molt poca
correlacié entre I'is en una regi6 de cirurgia en pacients
ingressats i la utilitzacié global de latencié sanitaria en
aquesta mateixa regid, tal com es reflecteix en la despesa
regional. Hi ha poca evidéncia que algunes regions esti-
guin senzillament més inclinades cap a les operacions qui-
rurgiques que altres. Al contrari, les taxes d’intervencio
tenen tendéncia a ser idiosincratiques i altament especifi-
ques de malalties i especialitats. Per exemple, les dades del
Dartmouth atlas of health care indiquen que les taxes
d’intervencions cardiaques estan molt poc correlaciona-
des amb les de les intervencions ortopédiques. De manera
encara més sorprenent, a vegades hi ha poca correlacié
entre les taxes regionals d’intervencions de la mateixa es-
pecialitat o subespecialitat. Per exemple, a Harlington,
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Texas, la taxa de recanvi total de maluc esta entre les més
baixes d’Estats Units mentre que la taxa de recanvi total de
genoll esta entre les més elevades.

Comparacions internacionals

Encara que aquest article revisa la literatura sobre I'analisi
darea petita (i per tant les variacions regionals dins d’'un
mateix pais), val la pena advertir que les taxes doperacions
quirdrgiques comunes també varien destacadament a tra-
vés de les fronteres internacionals. Per exemple, segons
dades dels anys 1990, les taxes de cirurgia desquena eren
un 164% més altes als Estats Units que al Canada. En com-
paracions més recents, les taxes d’intervencions carotidies
(endoarteriectomia o implantacié de stent) eren marcada-
ment més altes als Estats Units (300 per 100.000 beneficia-
ris de Medicare el 2006) que en el conjunt de 10 paisos
europeus (9,6 per 100.000 I'any 2008). Indubtablement,
aquestes disparitats reflecteixen diferéncies en la capacitat
diatencié sanitaria, politica de reembossament, incentius
financers i altres factors comentats en la secci6 anterior.
No obstant, igual que les variacions entre arees petites
d’un mateix pais, les variacions de les taxes de cirurgia
entre paisos reflecteixen diferéncies en les opinions dels
metges sobre les indicacions quirargiques. Als anys 1980,

per exemple, les taxes globals de cirurgia de I’hérnia in-
guinal al Regne Unit (137 per 100.000) eren només la
meitat de les corresponents als Estats Units (276 per
100.000). A la vista del risc reconegut d’estrangulacio i
complicacions d’aquesta hérnia (preocupacions en gran
part desmentides en assaigs clinics posteriors), la correc-
ci6 quirargica era considerada la resposta “correcta” per a
la majoria de pacients per part dels cirurgians americans.
En canvi, al Regne Unit, als pacients amb hérnies petites
0 minimament simptomatiques sovint se’ls prescrivia un
braguer o se’ls deixava sense tractament. En estudis con-
temporanis sobre endoarteriectomia carotidia s’ha vist
que el 26% dels pacients operats a Europa tenia malaltia
asimptomatica, subgrup en el qual els beneficis de la ci-
rurgia sén més baixos. En contrast amb aixo, als Estats
Units els pacients sense simptomes representen del 48%
al 92% dels sotmesos a aquesta operacio.

Malgrat les diferéncies internacionals en taxes globals
de cirurgia, el grau en qué varien intervencions especifi-
ques dins els paisos és remarcablement consistent. En un
estudi internacional, els Estats Units tenien taxes substan-
cialment més elevades d’histerectomia, amigdalectomia i
reparacid d’hérnia que Noruega i el Regne Unit. En canvi,
el grau relatiu de variacio6 regional dintre dels paisos era
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FIGURA 2. Associaci6 entre variacio regional als EUA i al Regne Unit en un periode especificat
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consistent entre els tres. Les analisis de dades més recents
segueixen confirmant que les “signatures” de les variaci-
ons per a la majoria d’intervencions sén semblants al llarg
de les fronteres. Tal com es pot veure a la Figura 2, els
CSV de sis intervencions freqiients al Regne Unit, tal com
es refereix a The King s Fund, es correlacionen de manera
gairebé lineal amb els SCV de les mateixes intervencions
als Estats Units, tal com mostra el Dartmouth atlas of he-
alth care. Aquestes dades ressalten que el paradigma de la
presa de decisions cliniques, més que no pas els factors de
I’entorn o altres factors externs, és el fonamental per en-
tendre i finalment reduir les variacions regionals en 1°Gs
de la cirurgia.

Conclusions

Certament, les variacions en la practica no son exclusives
de la cirurgia. S’han descrit disparitats regionals sem-
blants en els patrons de prescripcié de farmacs, la indica-
ci6 de proves radiologiques i les taxes d’ingrés per dife-
rents malalties. No obstant, atés que les conseqiiéncies
d’una operaci6 poden ser molt més transcendentals per a
un pacient que una prescripcid o una radiografia, no sor-
prén que les variacions regionals de la cirurgia —i la im-
plicacié que molts pacients reben intervencions que no
desitgen o no necessiten— ha suscitat un volum despro-
porcionat d’atencid per part d’investigadors, politics i
grups de representacio de pacients.

Les estratégies optimes per reduir les variacions regi-
onals de les taxes quirrgiques continuen essent incertes.
La persisténcia de disparitats geografiques, malgrat 80
anys de recerca i creixent consciéncia professional
d’aquesta qiiestio, suggereix que la historia natural sola
no sera suficient. Una resposta evident és obtenir millor
evidéncia de I’efectivitat comparada de tractaments en
competéncia i, per tant, una resposta a la pregunta basica:
“quina és la taxa correcta?”. I malgrat tot, la tossuda per-
sisténcia de les variacions regionals de les taxes de cirur-
gia, tot i els grans avencgos del coneixement clinic al llarg
del temps, planteja dubtes sobre la forga de 1’evidéncia
cientifica sola per reduir les variacions. Després de tot,
algunes de les intervencions quirargiques més estudiades
segueixen essent les més variables, mentre que altres va-
rien poc en abséncia d’evideéncia d’alt nivell.

Per tal com les intervencions amb molta variaci6 ten-
deixen a ser sensibles a les preferéncies, el que requerira
reduir aquestes variacions seran els esforcos més sistema-
tics per assegurar que les decisions terapeutiques estan
guiades per les preferéncies ben informades de pacients
individuals. Hi ha cada cop més evideéncia de 1’efectivitat
de les eines d’ajuda a la decisio i els programes de decisio
compartida en moltes malalties tractades quirurgicament,
1 so6n cada cop més populars entre finangadors, politics i
liders dels sistemes sanitaris, tant als Estats Units com al

Regne Unit.

Evidentment, hi ha altres tipus importants de variaci-
ons en la practica quirurgica. La técnica i la planificacio
quirurgiques poden variar molt entre cirurgians, portats
més per la seva formacio i preferéncies que per 1’evideén-
cia sobre efectivitat comparada. Encara més important, la
qualitat de la cirurgia i els resultats de I’operacio també
varien molt entre cirurgians, hospitals i regions. Aquestes
variacions han estimulat esfor¢os de gran amplitud per
accelerar la millora de la qualitat de la cirurgia, que van
des de la centralitzacié de les operacions complexes fins a
pagaments per resultats, llistes de verificacid operatories,
registres clinics i retroalimentacio de resultats. Treballs
recents suggereixen que aquests esfor¢cos han comengat a
donar beneficis per als pacients, almenys segons indiquen
estudis de mortalitat quirtrgica de base poblacional. No
obstant, millorar en primer lloc la qualitat de les decisions
d’operar és potser fins i tot més important per al benestar
dels pacients, i1 aix0 necessitara esfor¢os mantinguts per
reduir la variacié no desitjada en les taxes regionals de
cirurgia.

Missatges clau

— Estudis de diferents paisos indiquen que I’Gs de les inter-
vencions quirtirgiques varia entre regions geografiques.

— LDatzar, la demanda del pacient i les diferéncies en les
practiques diagnostiques juguen un paper relativament
petit per explicar les variacions de les taxes de cirurgia.

— Les actituds i opinions diferents sobre les indicacions qui-
rargiques son la rad més important d’aquestes variacions.

— Les técniques discrecionals, sensibles a les preferénci-
es, com ara la prostatectomia radical, tendeixen a variar
considerablement més que les intervencions en les quals
la decisio clinica es veu limitada a un ventall estret
d’opcions, com és la colectomia per al cancer de colon.

— Les eines per incorporar millor les preferéncies del pa-
cient, com ara les ajudes a la decisio (?), poden contri-
buir a la reduccié de la variacié en intervencions sen-
sibles a les preferéncies.

— Entre les influéncies de més ampli abast de les variaci-
ons regionals hi ha la difusié de la tecnologia, la for-
macio i la disponibilitat regional de cirurgians, els in-
centius financers i I’entorn regulador.

NOTA DELS TRADUCTORS

En el text es fa referéncia diverses vegades al Dartmouth
atlas of health care. Per a més informacio: https://www.
dartmouthatlas.org/. La versio espanyola (Atlas de varia-
ciones de la prdctica médica en el sistema de salud es-
paiiol) es pot trobar a: https://cienciadedatosysalud.org/
atlas-vpm/.
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Lideratges amb proposit i governanca compromesa: claus per a la
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Nota: M. Emilia Gil i Girbau ha sigut guardonada amb el Premi Carolina Meléndez Fernandez 2025. El premi es va lliurar el passat 20 de maig a

I’'Académia de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears.

El Premi

El Premi Carolina Meléndez Fernandez de 'Académia de
Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears
reconeix la trajectoria de professionals d’infermeria que
han anat més enlla de lexercici quotidia, aportant visio,
innovacio, doceéncia i compromis social al desenvolupa-
ment de la professié. Aquest guardd posa en relleu la
transcendéncia de la infermeria com a pilar essencial dels
sistemes de salut, especialment en el context actual i de
futur, en qué la resposta a les necessitats sanitaries i socials
dels ciutadans exigeix lideratges solids, empatics i trans-
formadors.

Per a mi, aquest reconeixement simbolitza el valor
d’una trajectoria de més de 35 anys desforg, dedicaci6 i
lideratge en l'ambit de la gesti6 sanitaria, la innovacio, la
formaci6 i el desenvolupament de projectes amb impacte
social, treballant per construir equips compromesos i mo-
dels d’atencid centrats en les persones. Representa, alhora,
un estimul per continuar defensant el paper estrategic i
transformador de la infermeria en la sostenibilitat del nos-
tre sistema de salut i en la construccié d’una societat més
justa, saludable i humana.

Resum

En aquest treball exposo les meves reflexions sobre com el
compromis (engagement) professional, la governanca res-
ponsable i la visi6 intergeneracional poden enfortir els sis-
temes de salut davant pandémies, crisis climatiques i rep-
tes globals amb resiliéncia. El compromis professional i el
lideratge amb proposit impulsen la motivacid, la innova-
ci6 i la cocreacié amb els ciutadans. La governanga res-
ponsable, intergeneracional i digitalment competent cons-
trueix confianga, legitimitat social i sostenibilitat. La
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FIGURA 1. Lliurament del Premi Carolina Meléndez Fernandez 2025 de
I’Académia de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya
i de Balears a M. Emilia Gil i Girbau (esquerra)

integracid de la sostenibilitat i la gestié ambiental respon-
sable redueix I'impacte ecologic i reforca la capacitat de
resposta del sector salut. Posar les persones al centre i lide-
rar amb consciéncia social i ambiental transforma la vul-
nerabilitat en forga i garanteix el futur dels sistemes sani-
taris.

Introduccio

En un mon on les pandémies, les crisis climatiques i les
emergeéncies humanitaries sentrellacen amb tensions
geopolitiques i desigualtats socials, els sistemes de salut
afronten una pressié sense precedents. Ciutats derruides,
nens i adults que es moren patint per la guerra i la fam,
hospitals col-lapsats, poblacions desplacades i professio-
nals exhausts son imatges massa quotidianes. Tal com as-
senyala Horton' a The Lancet, la salut global reflecteix la
nostra capacitat col-lectiva per anticipar, protegir i recons-
truir davant l'adversitat. Aquesta reflexié semmarca també
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en la relectura ampliada de la meva tesi doctoral “El work
engagement dels directius intermedis del sector salut: de-
terminants organitzatius™, en quaranta anys dexperiéncia
en la gestio sanitaria i social, i en els darrers aprenentatges
en el camp de la sostenibilitat ambiental i compromis so-
cial. Tot aixdo m’ha permeés observar com el lideratge amb
proposit, el compromis professional (engagement profes-
sional) i la governanca responsable determinen la sosteni-
bilitat dels sistemes de salut davant reptes globals.

Aquest article té la modesta pretensi6 de ser una sinte-
si de coneixement académic i practic, fruit daprenentatges
i reflexions personals, per inspirar noves estratégies que
posin al centre les persones, la seva salut i el seu benestar,
garantint aixi societats i organitzacions més resilients.

De crisi climatica a organitzacions més resilients

La crisi climatica ha esdevingut també una crisi de salut
publica, com demostren els informes Lancet Countdown
de 2024°, que alerten sobre 'impacte de 'augment de tem-
peratures, la contaminacio i els fenomens meteorologics
extrems sobre la salut humana, que agreugen desigualtats
i generen emergeéncies sanitaries recurrents. Aquesta rea-
litat sagreuja perqué el mateix sector salut contribueix
amb les seves emissions i residus a 'impacte ambiental, fet
que converteix la descarbonitzacio i la sostenibilitat en un
imperatiu étic i estratégic. Amb la implicacid dels profes-
sionals i els ciutadans, i el concepte Una Sola Salut (One
Health), podem construir una societat i sistemes de salut
amb nous paradigmes i tenir tots plegats més capacitat de
resposta. Les institucions sanitaries que integren criteris
ESG (Environmental, Social, and Governance) en la seva
gestio aconsegueixen millors resultats socials, ambientals i
reputacionals*®.

La implementacié de models deconomia circular, la
minimitzacié de les actuacions sanitaries no adequa-
des, i també la mobilitat innecessaria, la reduccié de
residus hospitalaris, la gestié eficient de l'aigua amb
tecnologies com el rentat amb o0z, i les inversions en
eficiéncia energética sén exemples concrets de com la
gestié ambiental conscient esdevé part de la resiliéncia
del sistema.

Redisseny dels sistemes de salut

Segons Henry Mintzberg?, els sistemes sanitaris no po-
den funcionar només amb logiques empresarials. Necessi-
ten models hibrids on la gestié professional, comunitaria i
institucional coexisteixin amb governances que fomentin
la corresponsabilitat i la innovacié. Richard Bohmer’
complementa aquesta visio i destaca que la transformacié
dels sistemes sanitaris requereix un lideratge clinic actiu,
on els professionals assumeixin un rol central en la identi-
ficacié i aplicacié de millores continues en els processos
assistencials. Aquest enfocament implica capacitar els

professionals perque participin activament en la innova-
ci6 i tinguin capacitat de cocrear amb els pacients i usuaris
en el redisseny dels serveis de salut, comparteixin els re-
sultats i plantegin noves férmules conjuntament.

El redisseny dels sistemes ha de prioritzar I'atencid in-
tegrada, la coordinaci6 territorial i la participacié activa
en el disseny i l'avaluacié dels processos. Les experiéncies
datencio sanitaria basada en el valor i hospitals magnetics
demostren que la gesti6 orientada a resultats reals millora
indicadors clinics, sostenibilitat i legitimitat social. Boh-
mer’ recalca també que la capacitat adaptativa i la flexibi-
litat organitzativa son essencials per respondre de manera
efectiva als reptes emergents en salut.

El compromis professional i el lideratge amb
proposit
El redisseny de sistemes de salut com idea es refor¢a amb
el compromis professional, entés com lenergia emocional
i cognitiva que impulsa els equips a mantenir el compro-
mis i la innovacié fins i tot en entorns d’alta pressio®.
Quan aquest compromis es vincula amb un lideratge
amb proposit, capag¢ de donar sentit a lesfor¢ col-lectiu i de
comunicar amb transparéncia els éxits i els aprenentatges,
emergeix una resiliéncia organitzativa que protegeix tant
la salut dels pacients com la dels equips

Ellideratge globalcomamotordetransformacio
i de confianca

Ellideratge del segle XXI ha de ser global, intergeneracio-
nal i digitalment competent. La perspectiva global reco-
neix la interdependéncia entre salut, societat i medi am-
bient, i assumeix que cada decisié local té repercussions
internacionals’.

La dimensi6 intergeneracional aprofita lexperiencia
dels professionals séniors i la combina amb la mirada in-
novadora del talent jove, tal com destaquen Ongesa' i el
World Economic Forum'', que evidencien que la diversi-
tat generacional en organs de govern incrementa la resi-
liencia i la sostenibilitat de les organitzacions.

Finalment, la competéncia digital i innovadora permet
gestionar dades en temps real, anticipar necessitats emer-
gents i optimitzar processos reduint 'impacte ambiental.
La convergencia d’aquestes tres dimensions converteix el
lideratge en un motor de transformacié i de confianca.

Construir el professionalisme compromes

Formar professionals amb proposit i consciéncia ambien-
tal és una inversio directa en la resiliéncia futura dels sis-
temes de salut. La professionalitat sanitaria, tal com des-
criven Cruess i colls.'’, integra competencia técnica,
valors étics i compromis social, i només assolira el seu
potencial si les universitats i centres formatius incorporen
la sostenibilitat, la governanca responsable i el lideratge
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amb proposit en els seus plans destudi. Programes basats
en experiéncies reals amb lentorn social, mentories inter-
generacionals i projectes que connectin salut i medi am-
bient poden formar equips capagos dafrontar crisis glo-
bals amb visi6 estratégica i sensibilitat humana.

La governanca generadora de confianca

La governancga responsable és I'iltima peca que tanca el
cercle de la resiliencia. Sense transparéncia, participacio i
coheréncia estrategica, cap sistema pot sostenir-se en con-
textos d’incertesa. La confianga és el fil invisible que per-
met que el compromis professional, el lideratge amb pro-
posit i la consciéncia ambiental esdevinguin motors d'un
canvi real i durador’®. Quan governs compromesos, pro-
fessionals amb proposit i ciutadania participativa avancen
junts, els sistemes de salut transformen la vulnerabilitat en
forca i la incertesa en esperanca. Liderar amb proposit és,
alhora, liderar amb consciéncia social i ambiental per
construir salut amb sentit i amb futur.

Conclusions

Els sistemes de salut existeixen perque hi ha persones
que els necessiten, pacients i ciutadans que confien en
aquests sistemes per protegir i promoure la seva salut i
benestar. Posar les persones al centre implica reconeixer
que el lideratge amb proposit, la governanga responsable
i el compromis professional no sén només eines de ges-
tié, sind imperatius étics. Només des d’'una mirada hu-
mana, conscient i compromesa podem construir orga-
nitzacions capaces de resistir i adaptar-se davant crisis
globals, garantint aixi el dret a la salut per a tothom. Li-
derar amb consciencia social i ambiental és també lide-
rar amb la responsabilitat de vetllar per les persones,
transformant aixi la vulnerabilitat en fortalesa i cons-
truint salut amb sentit i futur.
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Elvira, David « Encinas, Xavier « Ercoli, Pablo e Erill, Sergi
« Escalada, Xavier « Escarcena, Paula « Escarrabill, Joan e
Escobar Bravo, Miguel Angel « Escolar Bardaji, Alejandro
« Escotorin Soza, P. « Escotorin, Pilar « Esforzado, Nuria
Espallargues Carreras, Mireia » Espasa, Rebecca « Espau-
lella, Joan « Espin Basany, Eloi « Espinas, Josep A. o Espi-
nos, Jordi « Espinosa, Cristina « Espufla, Monserrat e Es-
querra, Miquel » Esquius, Miquel « Estapé, Jordi « Estapé,
Tania « Esteban Altirribia, J. « Esteban, M. « Esteller, An-
gels « Esteve, Anna « Esteve, Antoni « Esteve, Francesc e
Esteve, Julia « Estopa i Mird, Ramon e Estrach, M. Teresa o
Estrada, Maria Dolors ¢ Etcheverry, Claudi « Eusebio
Barra, Martin « Evans Cardenas de Urrelo, R. « Exposito,
José Angel « Exp6sito, Marta « Fabré, Pilar « Fabrega, Jordi
o Fabrega, Oriol « Fabregat, Joan « Fabregat, José Maria «
Falguera, Gemma o Fargas i Ortiz, A. « Farran, Montse o
Farré, Rosa « Farrés Juste, Lluis « Farrés Quesada, Joan
Farrés, Josep o Farrts i Lucaya, B. « Felisart, Josefina  Fe-
liu, Evaris o Feliu, Francesc « Feliu, Irene « Feliu, Xavier o
Fericgla, Josep M. « Fernandez Cruz, Laureano « Fernan-
dez de Gamarra Martinez, E. « Fernandez i Jiménez, Ma-
nel « Ferndndez Sabaté, Alfons « Fernandez San Martin,
Maribel o Fernandez, I. « Fernandez, Joaquim e Ferndn-
dez, Julen « Fernandez, Laura « Fernandez, Mari Mar e
Ferniandez, Maria Isabel « Fernandez, Raudl « Fernandez,
Silvia » Fernandez-Sola, Joaquim e Ferran, Manuel « Ferré,
Laia e Ferré, M.]. « Ferré, Maria ¢ Ferrer, Anna e« Ferrer,
Antoni e Ferrer, Enric « Ferrer, Francesc « Ferrer, Gracia
Ferrer, Jaume o Ferrer, Joan e Ferreras, Jalia « Ferro, Tarsi e
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Ferrts, Lena « Fidel, Sara Guila « Figa, Josep « Figols, Ma-
riona e Figueras Besalt, M. « Figuerola, Montserrat o Fi-
gura, Teresa  Fina, Ignasi e Fiol, Francesc J. « Fiol, Miquel
« Flores, Francisca « Folch, Cinta « Folgar, Alicia « Folgue-
ra, Jaume « Font, Albert « Font, Maria « Font, Roser « Fon-
techa Gémez, B. J. « Fontseré, Néstor « Foradada, Carles
M. « Forcada, Josep Maria « Forcades, Teresa o Forés, Do-
lors o Forés, Joaquim « Former Puntonet, M. « Fornells,
Josep M. « Forum de la Professié Médica « Foz, Marius e
Francesc José Maria  Franzi, Alicia « Freixas, Josep Maria
« Freixas, Nuria « Freixedas, Sara « Fried, T. « Fuentes, Jor-
di « Funes, Javier o Furio, Patricia « Fusté, Josep « Fuster,
Mireia « Galdn, G. « Galceran i Roca, Carme « Galdds,
Hernando « Gallach, Monica « Gallart, Elisabet « Gallego,
Antonio « Gallego, Carles « Gallemi, Gema « Gallo, Pedro
o Gallofré, Miquel « Galmés, Toni « Galvan, Leonardo e
Gélvez, Gloria « Gamez, Sara « Gaminde, Idoia « Garcia
Alfranca, Fernando « Garcia Altés, Anna « Garcia Armes-
to, Sandra « Garcia Bouyssou, I. « Garcia de Olalla, Patri-
cia « Garcia Domingo, M Isabel « Garcia i Pujadas, M.
Elena « Garcia Ibanez, José « Garcia Jordan, M. Jesus o
Garcia Martin, L. « Garcia Monforte, Neus « Garcia Orte-
ga, Pilar « Garcia Peldez, M « Garcia Pérez, Dolors « Garcia
Ribera, C. » Garcia Ruiz, Marga « Garcia Sancho, Julio C.
Martin « Garcia, Alfonso « Garcia, Eva « Garcia, Irene o
Garcia, Joan « Garcia, Jordi « Garcia, Josep M. « Garcia,
Lourdes ¢ Garcifa, Margarita « Garcia, Maria Victoria e
Garcia, Maribel « Garcia, O « Gargallo, E « Gargallo, M.
Lluisa « Garrigd, Montserrat » Garzon, Pedro « Gasol,
Montserrat « Gasto, Cristobal « Gasull, Maria « Gatell, Jo-
sep M. « Gavagnach, Montserrat « Gavalda, Esther « Gay
Escoda, Cosme o Gayete, Angel o Gelabert Colomer,
Gemma e« Geli, Marina « Gené Badia, Joan « Gené, E. «
Gené-Badia, Joan « Genis, Xavier « Germa, Josep Ramon
o German, Paula « Gil i Girbau, M. Emilia « Gil Mic¢, Eli-
sabet o Gil, Julita « Gil, Miguel Angel « Gilabert, Antoni «
Giménez Salinas, Esther « Giménez Serrano, Salvador e
Giménez, Albert « Giménez, E. « Giménez, Montserrat o
Ginovart Galiana, Gemma e« Giralt, Marta « Giralt,
Montserrat « Godoy, Pere « Godson, Frances « Goicochea,
Iranzu « Gol i Freixa, Jordi « Gomar i Sancho, C. « Gomez
Batiste, Xavier « Gomez del Valle, C. « Gomez Gil, E.
Gomez i Batiste Alentorn, Xavier « Gémez Lopez, Magda-
lena « Gémez Morejon, M. Begofia « Gomez Puig, J. « Go-
mez Santos, Santi « Gémez, Xavier « Gomis, Ramon e
Gondon i Espinasa, Nuria « Gonzalez Casanova, Juan
Carlos « Gonzalez de Dios, Javier « Gonzilez de la Cerda,
Adoracion « Gonzalez Duarte, Roser « Gonzélez Goizue-
ta, Loreto « Gonzalez i Monclus, Enric « Gonzalez Lahoz,
Juan « Gonzalez Lao, E. « Gonzélez Merlo, Jests « Gonza-
lez Riesco, L. » Gonzalez Svatetz, C. A. « Gonzalez Tejada,
Jorge A. « Gonzélez Varea, José « Gonzalez Viana, Angeli-
na » Gonzalez, José Vicente » Gonzalez, Lydia « Gonzalez,
Miquel « Gonzélez, Teresa « Gonzalez-de Paz, Luis « Gon-

zalo Freire, Sebastian « Gorddn, Nuria « Goretti Lopez,
Maria » Gorgas Torner, Maria Queralt « Gorgori, Xavier o
Gorgues, Marta « Gracia, Isidre » Gracia, José A « Gracia,
Manuel « Gracia, Rafael « GRADE Working Group « Gra-
nados, Alicia « Grané, Montserrat « Granell, Sergi « Gra-
nollers, Silvia e Grau, Jordi « Grau, Mariona « Grau, Oriol
o Gresa Lopez, Alan « Grimau, Isidre « Grifio, Ruth « Grup
Agata « Grup Col-laborador 'UCI a Catalunya « Grup de
Treball de Caigudes en Pediatria « Grup de Treball de la
Societat Catalana de Farmacia Clinica « Grup de Treball
de la Societat Catalano Balear de Fisioterapia « Grup de
Treball de la Societat Europea de Cardiologia (ESC)
Grup de Treball de Prevenci6 de les Radiacions Ionitzants
Innecessaries en Edat Pediatrica ¢ Grup de Treball del
CEEISCAT o Grup de Treball EPINCAT-EPINE « Grup de
Treball per a la Racionalitzacié i el Finangament de la Des-
pesa Sanitaria « Grup de Microbiolegs per a I'Estudi i la
Prevencié de la Infeccié Neonatal per Estreptococ del
Grup B a I'Area de Barcelona « Grup d'Opinié de I'Obser-
vatori de Bioética i Dret « Grup PONVICAT « Grup QUA-
VA « Gual, Antoni « Guardiola, Elena « Guarga i Rojas, A.
« Guber, Monica « Gubern, J. M. « Guedea, Ferran « Giiell,
Oriol « Guerreo, Lluis « Guerrero i Sala, L. « Guerrero, Ma-
ria Milagros « Guigo6, Roderic « Guil, Carme o Guilabert
Mora, M. « Guilera Roche, Ameélia « Guillamén, Imma
Guillén Campuzano, E. ¢ Guillén, Mireia « Guimovart
Prieto, C. « Guinovart, Joan J. « Guirado, Lluis « Guirado,
Manuel « Guirao Garriga, Xavier « Guitard, A. « Guix, Do-
lors « Guix, Joan « Gurgui, Merce « Gutiérrez, F. « Gutié-
rrez, Juan o Guyatt, Gordon H. « Handley, Anthony J «
Hausmann, Susanna « Heras, Joan « Heredia Garcia, Car-
los Dante « Hernandez Anguera, Josep M « Hernandez
Gonzalez, Mercé « Hernandez Lara, A. Beatriz « Hernan-
dez Martinez Esparza, Elvira « Hernandez Vidal, N. « Her-
nandez, SaravHernando, Pablo « Hervas i Puyal, Carles o
Hidalgo, Gemma « Hidalgo, Soraya « Hilarion, Pilar « Ho-
norio Prieto, Manuela « Honrado, Manel « Hoyuela, Car-
les « Huguet, Jordi « Huguet, Mateu « Humet, Carlos  Iba-
fiez i Gonzalez, Carles « Ibafiez, Cristina o Ibdflez, Josep
Lluis « Ibeas, J. « Ibern, Pere « Iglesias, José Manuel o Igle-
sias, Josep o Iglesias, Montse o Illa, Isabel « Illa, Josep M. o
Iniesta, Cristina  Inzitari, Marco « Isern, Rosanna e Isern,
X. e Isnard, Mar e Izard, H. « J. M. A « Jacob, J. « Jaén Tosca,
Carmen o Jansa i Moratd, M. e Jaurrieta, Eduardo « Javalo-
yas, Manuel o Jiménez de Anta, Maria Teresa o Jiménez
Fabrega, Xavier « Jiménez Fuentes, Maria Angels « Jimé-
nez Herrera, Maria F. « Jiménez Ordonez, M. « Jiménez, A.
« Jiménez, M. Mercedes « Jiménez, Marisa « Jiménez, San-
tiago « Jodar Sola, G. « Jofre, J. « Jorba, Rosa e Jordana,
Purificacion « Jové, Josep » Jové, Montserrat  Jovell, Al-
bert]. « Jover Sdenz, A. « Juan i Otero, Manel « Juan, Manel
o Juan, Veronica « Jubany, Julia « Julia i Berruezo, M. An-
tonia e Julia, M. AntOnia e Julia, Xavier « Juncadella, Enric
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o Jurado, Diego « Jurado, Josep Maria  Juvinya, D. « Kot-
zave, Anna e Lacasa, Carme « Lacheras, Esther « Lacruz,
Ramon « Lacy, Antoni M. « Lafarga, Josep Lluis « Lafuente,
Amalia « Lagoa, Maria « Laporte, Enric « Laporte, Joan-
Ramon « Laporte, Josep  Larizgoitia, Itziar « Latre, Cristi-
na « Lauroba, Pere « Leal, M. ¢ Lebrero, Enrique « Ledes-
ma, Albert ¢ Lejardi, Yolanda « Ledn, Concha e Lifares,
Josefina o Lipari, Vivian e Lis Argudo, José « Lladonosa,
Bonaventura « Llagostera Pages, M. « Llagostera, Cristina
o Llamas, M. Estrella « Lleti, Susanna « Llinas, Montserrat
« Llobera, Alex o Llopis, Jaume « Llorens, Rosor « Llorente
Parrado, C. » Lloret, Josep » Lloret, Pep « Llort, Laia « Llo-
vet, Josep M. « Llubia, C. « Lluch, M. Teresa o Lluis i Luen-
g0, G. « Lluis, Nuria « Lopes de Oliveira, Diogo « Lopez
Aguila, Silvia « Lépez Arnal, Salvador « Lépez Batllor, Jo-
sep « Lopez Bernal, Esther « Lopez Botet, Miguel « Lopez
Casasnovas, Guillem o Lopez Cortacans, German « Lopez
de Ipifa, Elena « Lopez Grado, Edith « Lopez Pousa, Anto-
ni « Lopez Soques, M. M. « Lopez, Anna « Lopez, Araceli
Lépez, Jordi « Lopez, Julia « Lopez, M. J. « Lopez, Pilar »
Lépez, Ricardo « Lopez, Thais « Lorenzo Coronado, J. M. e
Lozano, Miguel « Lucas, Anna « Lucas, Jorgina  Lucaya,
Xavier  Lucena, M. Isabel « Lugo, Rossie « Luna Redondo,
Gemma « Lushchenkova, Oksana e Lusilla, Pilar « Machu-
ca, Ana « Macia, Narcis « Macip, Salvador « Madaula, Cris-
tina « Madrenas, Joaquim « Madrid Alonso, D. « Madue-
fio, Manuel Angel « Magarolas, Anna « Magrinya, P. «
Mairal, Lloreng « Majo, Joan « Malca Caceres, Claudia »
Maldonado, José « Maldonado, Rafael « Malenchén, Isabel
» Mallo, Xavier « Manera, Maria « Maiiez, Rafael « Manito,
Nicolds « Mafosa, Salvador « Manso, Mercedes « Manté,
Carles « Manyalich, Marti « Marchal Torralbo, Ana M. »
Marco, Constanci « Marco, L. M. « Marfany Nadal, Gem-
ma e« Marin, Susanna « Mariné, Abel « Mariné, Albert o
Marinelli, Marcella « Marqués, Lluis « Marquez, Miguel
Angel « Marruecos, Llufs « Marrugat, Jaume « Marti i Mer-
cadal, J. A. « Marti, Esperanca « Marti, G. « Marti, Josep
Antoni « Martin Baranera, Montserrat « Martin Del Mazo,
M. Creu « Martin Oliva, Xavier « Martin Roig, G. « Martin
Zurro, A. « Martin, Cristina « Martin, Delia « Martin,
Montse « Martin, Nicolau « Martinez Carpio, Pere A. «
Martinez Carretero, Josep M. « Martinez Cutillas, Julio »
Martinez Escudero, Cristina « Martinez Fillola, Lourdes o
Martinez Ibénez, Vicen¢ « Martinez Jiménez, Patricio
Martinez Lapefia, M. J. « Martinez Miralles, Emili « Marti-
nez Roig, A. « Martinez Sistach, Lluis « Martinez Vidal,
Alvar « Martinez, A. « Martinez, Erica « Martinez, Inma »
Martinez, Isaac « Martinez, Jordi « Martinez, José Antonio
o Martinez, Josep « Martinez, Juana « Martinez, Olga o
Martinez. M. Esther « Martos, Angels « Marzo, Mercé «
Mas, Anna « Mas, Ariadna « Mas, Miquel Angel « Mas,
Natalia « Masana, Lluis « Masanés Toran, F. « Mases, Anna
» Masnou, Nuria « Maspons, Ramon « Massana, M. « Mas-
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sanés Gonzalez, Marta « Massot, Mireia « Massot, Roma e
Masuet Aumatell, Cristina « Mateo Viladomat, E « Mateo,
Xavier » Matias Guiu, Xavier « Mauri, Jordi « Mayol, Susa-
na « Mazcaray, Laura « Mazo, Valenti « Medarde, E. « Me-
dina Mallén, C. « Medina, Manuel « Medrano, Angels e
Mejia, Ione « Mejon Bergés, R. « Melich, Xavier « Mena-
cho, Rafael « Méndez, Maria « Méndez, Neus « Mendoza,
Maria Dolores « Meneu, Ricard « Menezes Peres, Marco o
Mengibar Garcia, Y. « Mercader, Merce « Merino, M José »
Merino, Sandra « Messinezy, Maria « Mestre, Gabriel
Mestre, Vicen Jaume o Metges Cristians de Catalunya e
Metzendorf, M. 1. « Mias, Montse « Mieras, Caterina o
Mila, Josep » Mila, Rosa M. « Millan, Felix « Milldn, Méni-
ca « Millaret, Marta « Mifiambres Donaire, Inka « Mingue-
lla, Joan « Miquel, Carles « Mir, Marisa « Mira Solves, J. ].
Mira, Moisés « Miralles, Albert « Miralles, Concepcién
Miranda Pitchot, Lluis « Mirimanoff, René « Moberg, Jen-
ny « Modol, Josep M. « Modolell, Ignasi « Moharra, Montse
» Moix, Jenny « Mola, Santiago « Molas, M. « Molero, Jau-
me « Molina, José Carlos « Molist, Nuria « Mompart, M. e
Momp6 i Avilés, C. « Monés, Joan « Monforte, Victor o
Monistrol Ruano, Olga « Monras, Pere « Montana Peiron-
cely, M. « Montanya, Eduard « Monteagudo, Monica e
Monterde, Josep « Montero, Antoni « Montero, Francisco
« Montero, Juan José « Montero, M. Pilar « Montes Hidal-
go, Javier « Monteserin, Rosa « Montserrat, Pere A. o
Montset, Lluis « Monzé, Quim « Moorey, Merce « Mora,
Nuria « Moraga Llop, Ferran « Moral, Rosa « Morales Vi-
dal, P. « Morales, Pol « Morales, Vicente « Morell i Brotad,
E « Morell, . « Morell, Ferran « Morelli, Angela « Moreno
Mayos, A. « Moreno, Antonio « Moreno, J. L. « Moreno, M.
Cramen « Moreno, Marta « Moreno, N. « Moreno, Neme-
sio « Moreno, Neus « Moreno, Pilar « Moreno, Sonia « Mo-
rera, Josep « Morera, M José « Moreso, Francesc J. « More-
to, Julia « Moreu, Francesc « Morgan, David « Morillo
Garcia, E. « Morlans, Germa « Morlans, Marius « Morote,
Juan « Motos, Pere Joaquim ¢ Mundel, Xavie « Muiiiz
Diaz, E. « Munné, Anna « Muioz Almagro, C. ¢« Muioz
Gall, Xavier « Munoz, Carles « Mufioz, Laura « Muntané
Sanchez, Amadeo « Muntasell, Aura « Murillo, Cristina e
Murio, Cristina « Murtra, Marcos « Mustafa, Reem A. o
Nabal Vicufia, M. « Nadal, Josep M « Nadal, Marga « Na-
varro Quilis, Antoni « Navarro Rubio, Maria D. « Navarro
Vila, Laura « Navarro, Ascen « Navarro, Aurora « Navarro,
Fernando A. « Navasa, Miquel « Neal, David E. « Nello,
Antoni « Net, Alvar « Nicolds, Carme « Nieves Esgueva,
Maria « Nogué, Ramon « Nogué, Santi « Nolasc Acarin,
Pere « Nolla, Maria « Nuvials, Xavier « O’Farrill, J. K. «
Obach, Merce « Obiols, Gabriel « Obrador, Antoni « Olie-
te, Carles o Oliva Oliva, Gloria « Olivé i Torralba, A « Oli-
vé, Gemma « Olivé, Montse « Oliver Segui, A. ¢ Olivet,
Miquel « Olmo, Angel « Oms, Miriam « Oppenheimer,
Federic « Orcau, angels » Ordorica, Yolanda e Orfila, Fran-
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cesc o Oriol i Bosch, Albert o Orlikova, B. « Orrego, Caro-
la ¢ Orrego, Queralt « Orriols Ramos, Ramon « Orta, Car-
les o Ortega, Doménec « Ortega, Guadalupe « Ortega,
Josep « Ortiga, Berta « Ortun, Vicente « Osete, J. « Osorio,
D. « Oteros, Guillermo « Oxman, A. D. « Oxman, Andrew
D. « Pablo, Sara « Pacheco, M. Virtudes « Padrés, Joan e
Paez Vives, Francesc  Pajares, Belén « Palacio Vieira, Jor-
ge-Andrés « Paladio, Nuria « Palao, Diego J. « Palomar,
Gloria « Palomar, Mercedes « Palou, Andreu e Pafiella,
Domeénec « Pafiella, Domingo « Paniagua, Maria José e
Parada, Antoni « Pardell, Hélios « Pardo Davis, Anna V. e
Pardo Tomas, José « Pardo, Helena « Pardo, Jordi « Pare-
des, Eugeni « Paredes, Roger « Pareja Rossell, Clara « Pa-
rellada, Didac e Parera, Joan Marc e Parés, David e Paris,
Josep e Parra, Antonia « Pascal, Mariona « Pascual Lépez,
A. « Pascual, Antonio e Pascual, Julio « Pasté Cardona,
Lourdes o Pau, Leopoldo « Pedragosa, C. « Pedro, Anna
Maria « Pedrds, Joan e Peird, Salvador « Peiron, Marina e
Pelegrin, Marta o Pellicer, Antoni « Pellicer, Jaume ¢ Pera
Caimel, Benet o Pera, Isabel o Pere, J. « Perera Lluna, A. «
Péres, Antoni « Pérez Berruezo, X. « Pérez Company, Pilar
« Pérez Jover, M. V. « Pérez Montero, E. « Pérez Oliva, Mi-
lagros « Pérez Pérez, Isabel o Pérez, Gemma o Pérez, Jordi
o Pérez, Kepa o Pérez, M. José « Pérez, Manuel « Pérez,
Maria Jesus o Pérez, Xavier ¢ Pericay, Carles o Peris, A. o
Permanyer i Brugarolas, R. « Permanyer Miralda, Gaieta o
Permanyer Ugartemendia, Jon « Permanyer, Gaieta  Pe-
rona, Judith « Petit, Marius « Picas, Josep Manuel « Pifiei-
ro, Pilar « Pifiol, Josep Lluis ¢ Pip6, Cristina « Piqué, Joan
Lluis « Piqué, Josep M. « Pi-Sunyer, Teresa » Plana, Manel
o Planas, Maria « Planes Magrinya, Albert « Plaséncia, A. «
Plaza, Aina « Podzamczer i Palter, D. « Pomar, Josep M. o
Pomares Steiner, N. « Pons, Angels « Pons, Antoni « Pons,
Francesca « Pons, Joan M. V. « Pons, Josep Maria « Ponsa,
Joan Antoni » Pontes, Caridad « Pontén Barroso, I. » Popp,
M. « Porcel, Pilar « Porcel, Virginia « Porta i Roda, O. »
Porta i Sales, J.  Porta, Francisco « Porta, Miquel « Porte-
lla, Eduard « Prades, Carme « Prados, Laura  Prat, Alba «
Prat, Jaume o Prat, Josep M. « Prat, Ntria  Prats i Alonso,
Eduard e Prats, Eduard « Presas, Albert « Princep, Merce o
Puente, A. « Pueyo Alaman, M. Gloria « Pueyo, M. « Puig
Junoy, Jaume o Puig, Lluis « Puig, M. Teresa « Puigdemont,
Montserrat « Puigdomeénech, Pere « Pujals, Joan Maria »
Pujol Abajo, Montserrat « Pujol i Gebelli, Jordi « Pujol,
Clara  Pujol, Jordi « Pujol, Josep » Pujol, Ramon « Pujol,
Ricard « Pujol, Rosalina « Pulido, Marta « Pumar Delgado,
D. « Pumarola, Marti « Punta, C. « Queralt Gorgas, Maria
» Quesada, Miguel « Quilis, Ramon « Quintana, Josep M.
e Quintana, Maria Jesis  Quintana, Octavi « Rabanal
Tornero, Manel « Rada, Gabriela « Radua, Josep ¢ Rajmil,
Luis « Ramio Jofre, Anna « Ramid, Anna « Ramirez Hidal-
go, M. E. « Ramis, Joaquim « Ramis, Oriol « Ramon Cha-
novas, Manel « Ramdn, Ana Isabel « Ramos de Luis, A. o

Ramos Fernandez, Adelaida « Ramos, Alex » Ramos, Emi-
lio « Ramos, Francesc Xavier « Rams, Neus « Redé Gomez,
David « Redorta, Josep « Rello, Jordi « Remdn Roman, José
Luis « Requena, Jordi « Reventos, Jacint « Revuelta de la
Poza, Gemma « Revuelta, Ignasio « Rey Santiso, M. « Re-
yes Uruefia, Juliana « Reyes, Nuria « Riafio, Guiomar  Ri-
balta, Alba « Ribalta, Teresa « Ribas, Antoni « Ribas, Ma-
nuel « Ribas, Marta « Ribera, Aida « Ribera, Joan « Ribera,
Juliana « Ribes Murillo, E. « Rib4, Josefina « Ricart, Isabel
« Ricart, Silvia « Rico Garcia, Yolanda « Riera, Alba « Riera,
Ignasi « Riera, Montserrat « Rifa, Rosa « Rigola, Meritxell
« Rios, Anna « Ripoll, Laura « Ripoll, Marta « Ris, Josep o
Rispau i Falgas, Anna « Rius, Cristina « Rius, Eduard «
Rius, Ferran « Rius, Lluis « Rius, Xavier « Riutord, Pere
Rivilla Frias, Daniel « Rivodigo, Maria « Rizzo, Marcelo
Robleda Font, X. « Robles, Dolors « Robles, Noemi « Roca
Cusachs, Alex « Roca, Antoni « Roca, Mireia « Roca, Ntria
« Roche Olivar, R. « Roda Beltran, Viceng « Rodriguez Ar-
jona, Dolors « Rodriguez Bafio, Jestis « Rodriguez Cala,
Anna « Rodriguez Garrido, Virginia « Rodriguez Parada,
Concepcion « Rodriguez Rosado, Rafael « Rodriguez San-
chon, Benigno « Rodriguez, Ana « Rodriguez, Catalina o
Rodriguez, Josep ¢ Rodriguez, Cristina « Rodriguez, Ma-
ria Graciela « Roger Canals, N. « Roger, Alex o Roigé, Te-
resa « Roma, Josep « Roman Maestre, B. « Romdn Ortega,
S. « Roman Pefialver, Ana « Roman, Antonio « Romani
Olivé, Manel « Romano, J. « Romea, S. « Romera, Laura «
Romero Robles, M. A. « Romero, Ramon « Roqué, M. Vic-
toria « Roquer, Esther « Roqueta, Fermi « Rosell, Oscar «
Rosell, Rafael « Rosenbaum, Sarah « Rosich, Laia « Rosi-
que, Pau « Roura Faja, Veronica « Roura Poch, Pere « Rou-
ra, Pere « Roure, Cristina « Rovira, Alex « Rovira, Maria e
Rovira, Nuria « Royes, Alba « Royo Peiré, A. « Royo, Car-
me « Rozman, Ciril « Ruano, Laura « Rubies, Carles « Ru-
bio Toledano, Luis « Rubio, Manuel « Rubio, O. Quintana
« Rubio, Patricia « Rué, Montserrat « Rufi, Anna « Rufian-
dis, Ana « Ruiz Avila, Llufs « Ruiz Mufioz, Doleres  Ruiz
Munoz, Dolores « Ruiz, Boi « Ruiz, César « Ruiz, Gloria e
Ruiz, Lidia « Ruiz, M. Carmen « Ruiz, Marta « Sabartés,
Ricard e Sabaté i Casellas, F. « Sabaté, Antoni « Sabaté, Fer-
ran « Sabaté, Jesus « Sabaté, Monica « Sabaté, Rosa Ana
Sabaté, Sergi  Sabater, M. Carmen « Sabater, Marta  Sa-
bria, Miquel « Sackett, David « Saigi, Eugeni e Sainz, Zule-
ma e« Sala Pedros, J. « Sala, Francesc « Sala, Joan « Sala,
Montse o Salas Garcia, A. « Salazar, Anabel « Salazar, Ra-
mon « Salcete Mayoral, E. « Sales, Marc « Sales, Ricard o
Salgado, Antonio « Salgado, Vanessa « Salido, Francesca o
Salinas, D.  Salinas, Isabel  Sallés, Montserrat « Salme-
ron, G. « Salmerdn, Pilar « Salmeron, Joan Manel « Salva,
Pau « Salvador, Gemma « Salvador, J. « Salvat, Ignasi  Sal-
vat, Merce « Sampietro Colom, Laura  Sdnchez Coll, Sergi
o Sanchez de Toledo, Josep « Sanchez Marin, Antonio e
Sanchez Mora, Maite « Sanchez Pérez, Jesus « Sanchez, Al-
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berto « Sdnchez, Carlos Andrés « Sdnchez, Emilia « Sdn-
chez, Francesca « Sanchez, Joan M? « Sdnchez, V. Garcia «
Sanchiz, Joaquim e« Sancho, Francesc « Sanmarti, Anna e
Sanroma, Marga e Sans i Sabrafen, Jordi « Sans, Antoni e
Sans, Josep M. « Sansé Martinez, N. « Santaeugenia, Se-
bastia J. « Santesmases Masana, Rosalia « Santis, Eva « Sanz
Marcelo, C. « Sanz Osorio, M. T. « Sarmiento, L. M. e Sarra,
Salvador e Sarrias Ramis, R. « Sarrias, Xavier « Sasal, Mer-
ca « Saua, Rosa M. « Saura, Victoria « Sauret, J. « Savall,
Roser « Schapira, Pablo « Schénenberger Arnaiz, Joan An-
toni e Schiinemann, Holger J. « Schwartz, Simon « Seca-
nell, M. « Segti, Nuria « Segura Benedicto, Andreu « Segu-
ra Bisbal, Maria Dolors « Segura, Ferran « Segura, Josep
Maria « Sellares, Jaume o Serda, S. « Serés, Elisabet o Serés,
Empar « Serra Aracil, Xavier « Serra Gabriel, M. Rosa
Serra Majem, Lluis  Serra Prat, Mateu e Serra Sutton, Sil-
vina Berra Vicky e Serra, Consol ¢ Serrano Blanco, A. «
Serrano, Andrea « Serrano, Antoni « Serrano, Elena « Se-
rrano, Rosa Maria e Serrat i Tarrés, Josep o Serrat, Josep o
Seto, FEloisa e Sevilla, Daniel o Sierra Valenti, X. « Sierra,
Jordi e Simé Déu, Josep « Simon i Castellvi, J. M. « Simén,
Josep M. « Simén, Rosa M. « Sis6 Almirall, A. « Sitges Ser-
ra, Antoni  Sobrevia, Xavier « Sobrino, Javier « Societat
Catalana d’Anestesiologia, Reanimaci¢ i Terapéutica del
Dolor « Societat Catalana del Diccionari Enciclopédic de
Medicina de Catalunya (SocDEMCAT) « Societat de Salut
Publica de Catalunya i de Balears « Sola, Ivan « Sola, M.
Elena « Sol3, Rosa « Solanas, Pascual « Solanes, Carmen e
Solanes, Ingrid « Solans Doménech, Maite « Solans, Teresa
o Solé, Teresa o Soler Bel, Josep « Soler i Rotllant, Francesc
« Soler, Dolors « Soler, Josep « Soler, Marc « Soler, Raimon
« Soliguer, Joan ¢ Somavilla, Yolanda ¢ Sopeia Nualart,
Joan Josep o Soria, Bernat « Soriano, Carles « Soriano, Joan
B. « Soriano, Viceng « Soto, Victor « Sotomayor, Margarita
« Spagnolo, Eduard « Stegemann, M. « Subirana, Mireia o
Subirats Duran, Natalia « Subirats, Joan  Sued, Omar e
Suelves, Josep Maria « Sufié, Anna « Suiiol, Rosa « Sunyer,
Berta « Sunyer, Jordi « Sureda, Manuel « Surrallés, J. « Ta-
pia, Miquel  Tarragona, Eduard M. « Tarré, Rosa « Tebé,
Cristian « Teixid6 Colet, N. « Teixidor, M.  Terés, Josep o
Terradas, J. « Terribas, Naria « Thomas Mulet, Viceg
Thompson, Timothy M e Tinoco, Jests  Tirado, Eugenio
o Tobefia, Adolf « Tolchinsky, Gustavo « Tolosa, Carles o
Tomas Sédbado, Joaquin « Tomas, Begona « Tomas, Lluis »
Tomas, Santiago  Torné, Ramon « Torralba, Francesc
Torras, Maria Gloria « Torras, Nuria « Torre, Pilar « Tor-
rens, Marta « Torrent Farnell, Josep « Torrente, Elena »
Torres Escamilla, A. « Torres Gdmez, M. C. « Torres, Joan
o Torres, Marta  Torres, Miquel « Torres, Pere Joan « Tort,

Sera « Tortajada, Purificacion « Tourné, Claudi-Emili « To-
var, José Luis e Trelis, Jordi « Tresserras, Ricard « Treweek,
Shaun e Trias i Rubiés, Ramon e Trias, Eugenio e Trias,
Manuel » Trias, Xavier « Trilla, Antoni e Trilla, Jordi e Tri-
nidad, Josefa « Tua, Toni » Tuldra, Albert « Tuneu, Laura
Tur, Josep A. o Turrén, Vicente o Tusquellas, Carme o
Ubach Maio « Ubach, Josep « Ugarte, M. I. de L. « Unyd,
Carme « Urefia, Montserrat « Uriona, S. ¢ Urios, Cristina e
Urrutia Casado, B. « Urrutia, Agustin « Urritia, Armand e
Urrutia, Gerard » Usall, Judith « Ustrell i Torrent, Josep M.
« Valderrama Zurian, Juan Carlos « Valduvieco, Izascun
Valencia, Tatiana « Valentin, José M. « Valenzuela, M. Pau
« Valero, Julia « Valero, Ricard « Vall Casas, Aurora « Va-
llés, Roser « Vallez, Cristina « Valls Guallar, Carme o Valls,
Rafel « Vallvé, Carles « Vallverdd, Anna « Valverde, Arace-
li « Vanrell, Joan-Antoni « Vaqué, Josep « Varas, Cristina »
Varela, Jordi » Vargas, Elena « Varo Albala, C. « Varregoso,
Maria Inés « Vazquez Navarrete, M. L. « Vazquez Rodri-
guez, Eduardo « Vizquez, Guillermo « Vazquez, Lidia »
Vega, J. L. « Veiga André, L. « Veiga, Anna « Velasco, M.
Isabel « Velasco, Maica » Veldzquez, Paola « Vendrell, Célia
o Verd Vallespir, Sergio « Verdeguer, Julia « Vergara Alert,
J.  Verge, J. G. « Verge, Josep o Verger, Guillem o Vernet,
Angels « Viader, Nuria « Vicens, Caterina « Vicens, Josep
Maria « Vicente, Emilia « Vicente, Mireia ¢ Vicente, Roser
« Viciana i Rodriguez, M. A. « Vidal Alaball, Josep « Vidal
Bota, Joan « Vidal, Angel « Vidal, Josep Miquel « Vidal
Melgosa, Eusebi » Vidal, Rafael « Vidal, Xavier « Vidiella,
Eusebi « Viger, M. « Vila Solé, Montserrat « Vila, Nuria »
Vila, Angela « Vila, Anna » Vila, Josep » Vila, Lluis » Vila,
Pere « Viladiu, Pau « Viladomiu, Isabel ¢ Vilalta, Ramon
Vilanova Busquets, Joan Carles « Vilanova, Fernando e Vi-
laplana, Josep o Vilaplana-Carnerero, Carles « Vilardell i
Ynaraja, Miquel o Vilardell, Francesc « Vilardell, Lluis o
Vilardell, Miquel « Vilarroya, Oscar « Villa Garcia, L. » Vi-
113, Salvador « Villaronga, Miquel « Villegas, Eulalia « Vi-
llegas, Josep Maria « Vifias Salas, J. « Vifias, Joan « Vifias,
Nuria « Vifias, Odette « Vinent, Joan « Violan, Concepcid
« Visiers, Cristina « Viteri Garcia, A. « Vives, Nuria « Vi-
ves, Josep M. « Voltas, Dolors « Wengrowicz, Silvia « Yus-
te, Antoni « Zabalegui, Adelaida « Zabana, Yamile ¢ Zaera,
Manel « Zamora, Juan José « Zamora, Silvia e Zara, Corinne.



