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El problema

El “rodament de cap” cronic continua sense solucid;
signoren els factors psicologics que contribueixen a les
malalties cardiovasculars; els pacients majors de 75 anys
consumeixen una mitjana de 15 dosis de medicaments
cada dia; els pacients se'n van de I'hospital curats de la seva
pneumonia perd amb funcions cognitives i fisiques fetes
malbé irreversiblement. En cadascun daquests casos, el
diagnostic del problema és que el focus primordial de la
practica clinica és la malaltia.

Ha arribat el moment d’abandonar la malaltia com el
focus primordial de la practica clinica. Quan la malaltia
esdevingué el centre focal de la medicina occidental, en
el segle XIX i la primeria del XX, lesperanca de vida mi-
tjana era de 47 anys i la majoria de consultes meédiques
eren per malalties agudes. Avui, lesperanca de vida mi-
tjana en paisos desenvolupats és de 74 anys i va en aug-
ment, i la majoria de consultes meédiques sén per malal-
ties croniques o trastorns no associats amb malalties
especifiques. Les malalties croniques, comparades amb
les agudes, tenen un ventall més ampli de manifestacions
cliniques i una correlacié més fluixa entre les manifesta-
cions cliniques i la patologia subjacent. Aquest espectre
diferent de condicions de salut, la complexa interaccid
entre factors biologics i no biologics, la poblaci6 envelli-
da i la variabilitat interindividual de les prioritats en sa-
lut fan que una practica clinica centrada primariament
en el diagnostic i tractament de malalties individuals si-
gui, en el millor dels casos, obsoleta i, en el pitjor, nociva.
Ateses les necessitats sanitaries canviants dels pacients,
un enfocament primordial en la malaltia porta, de mane-
ra inadvertida, a Uinfratractament, al sobretractament o
al mal tractament.

Infratractament

Una causa d’infratractament és la reticéncia a tractar pa-
cients amb simptomes que no corresponen a criteris
diagnostics actualment acceptats. Per exemple, els clinics
poden dubtar a tractar simptomes depressius si el pa-
cient no compleix els criteris del Diagnostic Statistical
Manual, malgrat levidéncia existent que els simptomes
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depressius responen al tractament meédic. Hi ha molts
simptomes i discapacitats que no es poden atribuir a una
unica malaltia malgrat exhaustives avaluacions diagnos-
tiques. El “rodament de cap” cronic i el dolor no cancerds
son dos simptomes freqiients, que se sap que so6n conse-
qiiencia de la interaccid entre factors fisics i psicologics
tractables i que sovint es deixen sense alleujar quan
lavaluacio diagnostica no arriba a demostrar una “malal-
tia” causal. No obstant, la definicié de qué és un simpto-
ma (per exemple, el rodament de cap), una discapacitat
(per exemple, la pérdua d'audicid) o una malaltia (per
exemple, una pneumonia) és en part un artefacte del mo-
del basat en la malaltia. La categoritzacio existent de les
entitats cliniques, orientada segons malalties, classifica
els simptomes i les discapacitats com a presentacions
subjectives i objectives de malalties existents, mentre que
les malalties son considerades manifestacions d’una pa-
tologia concreta. No obstant, si eliminem lestructura im-
posada pel model basat en la malaltia, cadascun dells pot
ser vist com un estat de salut que causa malestar, que té
conseqiiéncies adverses i que és resultat de multiples fac-
tors contribuents.

Linfratractament també té lloc en categories de malal-
tia “tradicionals” com la cardiopatia coronaria. Hi ha un
gran volum de dades que associen els resultats cardiovas-
culars desfavorables amb factors socioeconomics, psicolo-
gics i ambientals, igual que amb determinants biologics.
Malgrat levidéncia molt convincent de lefectivitat
d’intervencions tals com els antidepressius o l'assesso-
rament, la practica clinica segueix molt concentrada en
“us de blocadors beta, farmacs hipolipemiants i altres
tractaments similars. Tractar només els mecanismes bio-
logics, que és una actitud derivada de lenfocament centrat
en la malaltia, en lloc d’abordar tots els factors que hi con-
tribueixen, porta a la pérdua doportunitats doptimitzar
els resultats en salut.

Sobretractament

A Taltre extrem de lespectre, la insisténcia en prevenir i
tractar malalties especifiques porta al sobretractament,
sovint amb conseqiiéncies serioses. Es temptador remar-
car exemples notoris com el del pacient de 90 anys, amb
demencia i diferents malalties coexistents, que sofreix hi-
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potensio postural important a causa del tractament agres-
siu de la hipertensi6 arterial, o el de 85 anys amb cancer de
pulmé amb episodis d’hipoglicémia repetits en intentar
un control glicemic “estret”. No obstant, més freqiients
pero menys reconegudes son les conseqiieéncies de la prac-
tica clinica centrada en la malaltia en el “tipic” pacient de
70 anys que pateix una mitjana de quatre malalties croni-
ques, a més de problemes de salut no especifics de malaltia
com dolor, mobilitat reduida i trastorns del son. La insis-
téncia en diagnosticar i tractar malalties individuals ha
donat lloc a una plétora de guies de practica clinica. Per
exemple, a un pacient amb la combinacié no pas infre-
quient de diabetis, insuficiéncia cardiaca, infart de miocar-
di, hipertensio i osteoporosi, el metge, per tal de seguir les
guies actuals, li ha de prescriure fins a 15 medicaments.

Lexcés de medicaci6 és una conseqiiéncia no volguda
dels intents de prevenir o tractar malalties individuals. La
medicacié multiple augmenta els costos, posa en perill el
compliment i augmenta el risc defectes indesitjables dels
farmacs. Encara que aquests efectes indesitjables s6n ob-
jecte d’investigaci6 cientifica i publica, el paper que hi juga
el nombre de farmacs, com a destacat factor de risc, ha
estat molt ignorat. Caugment de I'is de medicaments, amb
els seus efectes adversos i també beneficiosos, és inherent
al paradigma medic actual que exigeix la prevencio i el
tractament de processos patologics individuals. Els pro-
blemes aparellats de la polifarmacia i els efectes indesitja-
bles no es resoldran facilment mentre la presa de decisions
cliniques continui centrada en el maneig de malalties indi-
viduals.

Mal tractament

El mal tractament pot ser conseqiiéncia, tot i que no si-
gui intencionada, d’una decisié clinica basada en els re-
sultats especifics d’'una malaltia, més que en les preferén-
cies del pacient. Els pacients difereixen en la importancia
que donen a la supervivencia, el confort i la capacitat
funcional, i en les eleccions que adopten quan sencaren a
compromisos dificils. Els hospitals son plens de pacients
amb infeccions o insuficiéncies d'un organ que varen
“respondre” amb una tecnologia actualitzada, pero que
es varen deteriorar en el seu funcionament fisic, cognitiu
i psicologic.

Shan desenvolupat diferents estrategies per tal
d'abordar les limitacions de la practica clinica orientada
segons la malaltia. Malauradament, aquests esforgos hete-
rogenis de grups seleccionats de professionals cap a sub-
grups seleccionats de pacients i problemes de salut, encara
que dignes delogi, fragmenten l'atenci6 i reforcen lopini6
que aquest enfocament només sha de tenir en compte
quan fracassa lorientacié dominant centrada en la malal-
tia. Per exemple, l'atenci6é dequips multidisciplinaris exis-
teix en un nombre limitat de contextos per tractar els fac-
tors fisics, medics, psicologics, ambientals i altres que
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contribueixen als problemes de salut especialment de per-
sones ancianes o amb malalties croniques. Es va desenvo-
lupar el concepte de sindrome geriatrica per explicar con-
dicions de salut multifactorials freqiients, com son les
caigudes, que d'altra manera sdn ignorades en el paradig-
ma de malaltia. Pero, és que no s6n multifactorials la ma-
joria de condicions de salut? Latencié inadequada de
lalleujament de simptomes va portar al desenvolupament
de les cures palliatives. Encara que estaven plantejades
per abordar lalleujament de simptomes en tots els pa-
cients amb malalties croniques, en la practica es limita
Paccés només a pacients amb malaltia terminal. El model
biopsicosocial, que va ser introduit per Engel® ja fa més de
30 anys, esta ampliament acceptat i ensenyat, pero es duu
clinicament a terme només en un ventall forca limitat
dentitats. La multiplicitat dels resultats clinics potencials
en el tractament de les malalties croniques, i el reconeixe-
ment creixent que les decisions terapéutiques requereixen
compromisos, han portat a la creacié de meétodes sofisti-
cats per detectar les preferencies o objectius dels pacients i
ala participacié d'aquests en la presa de decisions. No obs-
tant, a dia d’avui aquests métodes shan emprat fonamen-
talment en recerca en un estret espectre de situacions cli-
niques i no s’han incorporat de forma amplia a la practica
clinica.

Una solucio

La solucié evident consisteix en adaptar millor latencid
medica a les necessitats de salut, integrant el coneixement
existent i les estrategies efectives. Més que esperar que el
model basat en la malaltia fracassi, recorrer a estratégies
alternatives integrades i coordinades hauria de constituir
lestandard assistencial per a tots els pacients. La presa de
decisions cliniques s’hauria de fonamentar en l'assoliment
dels objectius del pacient i en la identificacio i tractament
de factors biologics i no biologics modificables, més que
no pas en el diagnostic, prevencio i tractament de malal-
ties individuals. Aquest principi imposa determinades ca-
racteristiques a la practica clinica, que sén ben diferents de
les de l'atencio centrada en malalties individuals (Taula 1).
No s’ha dabandonar el concepte de malaltia indivi-
dual, sin6 que cal integrar-lo millor en l'atencié individua-
litzada. Quan malalties tractables, agudes o croniques,
obstaculitzen els objectius de salut dels pacients, el seu
diagnostic i tractament sén sempre una part integral del
procés global de presa de decisions cliniques. El maneig de
la malaltia esdevé un dels diferents mitjans cap a un objec-
tiu més que no pas, com ara passa, lobjectiu final mateix.
Per tal que el model integrat i individualitzat, a mida
del pacient, sigui efectiu, han de tenir lloc canvis impor-
tants en el procés de presa de decisions cliniques. En el
model basat en la malaltia, la “molestia principal” del pa-
cient porta a la realitzacié d’'un diagnostic diferencial. No-



MARY A.TINETTI, TERRI FRIED - EL FINAL DE L'ERA DE LA MALALTIA

TAULA 1. Caracteristiques de dos models de practica clinica

Model centrat en la malaltia

Model integrat i individualitzat

La decisi6 clinica se centra primariament en el diagnostic, prevencio i
tractament de malalties individuals

La presa de decisions cliniques se centra primariament en les prioritats i
preferéncies dels pacients individuals

Es considera que una patologia concreta és la causa de la malaltia;
els factors psicologics, socials, ambientals i d’altres tipus son factors
secundaris, no determinants primaris de la malaltia

Es considera que les condicions de salut son conseqiiéncia de la interacci6
complexa de factors genetics, ambientals, psicologics, socials i daltres tipus

El tractament s'adrega als mecanismes fisiopatologics que es consideren
causa de la malaltia o malalties

El tractament sadrega als factors modificables que contribueixen a les
condicions que impedeixen els objectius de salut dels pacients

El millor maneig dels simptomes i limitacions és el diagnostic i el
tractament de la malaltia o malalties “causals”

Els simptomes i les limitacions son el focus primari del tractament, fins i tot
si no es poden atribuir a una malaltia concreta

Els resultats clinics importants estan determinats per la malaltia o malalties

Els resultats clinics importants estan determinats per les preferéncies del
pacient individual

La supervivencia és el focus principal de la prevenci6 i tractament de la
malaltia

La supervivencia és un dels diferents objectius en competencia

ves dades de la historia clinica, lexploracio fisica i les pro-
ves complementaries ajuden a determinar quines malalties
és més probable que expliquin els simptomes o les moles-
ties del pacient. Aleshores, el tractament esta dirigit a
aquestes malalties. En el model integrat i individualitzat,
els simptomes del pacient donen lloc a tres grups de pre-
guntes. El primer grup fa referéncia a saber de quina ma-
nera els simptomes sén molestos: quin és el seu efecte en
el funcionament fisic, psicologic i social del pacient? El
segon grup vol esbrinar que és el que el pacient vol assolir
amb el tractament. Quin ambit de resultat és més impor-
tant? Quins compromisos o contrapartides esta disposat a
acceptar el pacient? En el cas de la prevencio, valora més el
pacient els beneficis futurs o té preocupacions més imme-
diates sobre els efectes indesitjables de les medicacions
diaries? El tercer grup de preguntes explora els determi-
nants no biologics de malaltia. Per exemple, hi ha factors
psicologics o socials que dificultin més encara la salut i el
bon funcionament? Les respostes a aquestes preguntes son
fonamentals per a elaborar un pla de tractament. A la Tau-
la 2 es presenten exemples del contrast en la presa de deci-
sions seguint aquests dos models en el cas d'un home de
44 anys amb una sola malaltia perd nombrosos factors
contribuents, i a la Taula 3 en el cas d'una dona gran amb
multiples malalties. El diagnostic i el maneig de la malal-
tia, que son el centre del model basat en aquesta,
sincorporen també a la presa de decisions en el model in-
tegrat i individualitzat, pero no la dominen.

El model integrat i individualitzat també saplica a la
prevencid. Actualment, la presa de decisions en adults re-
lativament sans esta sotmesa a una lletania de recomana-
cions de conducta (per exemple, no fumar, sexe segur,
augment dactivitat fisica i beure menys alcohol), de ser-
veis preventius (per exemple, mamografia, colonoscopia,
atencié odontologica regular, determinacié de la densitat
oOssia, vacunacions) i, segons ledat, el sexe, la predisposicid

genética i els resultats del cribratge, ts diari de medica-
ments com ara aspirina, estatines, calci, vitamina D i bi-
fosfonats, tots ells basats en la prevenci6 de malalties espe-
cifiques. Seguint un model més individualitzat, la presa de
decisions preventives es basa en la manifestacié que fa el
pacient de la seva prioritzacié de preferéncies entre resul-
tats a llarg termini, com supervivencia o funcionament;
Pacceptacid a curt termini de la carrega de proves, canvis

estil de vida; i la incomoditat, cost i efectes indesitjables
de medicacié diaria. Els detalls de la manera com cal es-
tructurar les entrevistes cliniques sota aquesta orientacid
més complexa i individualitzada requeriran els esfor¢os
combinats dels pacients i els grups d’atencid i politica sani-
taries.

La necessitat de descobrir i incorporar les prioritats in-
dividuals, d’abordar simultaniament multiples factors
contribuents, i de prescriure i supervisar intervencions
multidimensionades fara que la decisié clinica sigui més
iterativa, interactiva, individualitzada i complexa. Caldra
que I'ts creatiu de les tecnologies de la informacio faciliti
lorganitzacid, presentacié i integracié daquestes dades
per arribar a una presa de decisions cliniques individualit-
zada pero sistematica, fonamentada en les prioritats indi-
viduals del pacient.

Reptes i barreres

Els intents de dur a terme un model més integrat i indivi-
dualitzat toparan amb barreres estructurals i filosofiques.
Per assolir els seus objectius, l'atencid sanitaria s’ha de fer
més interdisciplinaria. La manca de coordinacio, o tan
sols de comunicacio, entre disciplines rellevants podria fer
empitjorar la fragmentacié de la cura de la salut, que ja és
flagrant. La major insistencia en els factors psicologics,
ambientals i altres, desvetllara preocupacions sobre la
“medicalitzaci¢” de problemes vitals. Encara que exigeixi

una major delimitacié dels components de la salut, caldria
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TAULA 2. Presa de decisions cliniques segons el model centrat en la malaltia i el model integrat i adaptat individualment per a un home obés de
44 anys que refereix pérdua de la tolerancia a I'exercici

Model centrat en la malaltia Model integrat i individualitzat

Recollida de dades cliniques Recollida de dades especifiques del pacient

- Historia clinica (per exemple, fumador i bevedor important, - Preocupacions del pacient (per exemple, inquiet per la possible pérdua de feina

dolor toracic ocasional induit per lexercici, historia familiar de que comporta aixecar pesos, preocupat per si sofreix un infart de miocardi i
cardiopatia coronaria) mor abans dels 50 anys com el seu pare)
- Exploracio fisica (per exemple, pressié arterial 158/94 mm Hg, - Prioritats del pacient (per exemple, vol viure tant com sigui possible pero no
index de massa corporal 31,2 kg/m?, lleu edema periféric, quart vol medicacions si afecten la vida sexual, el seu nivell denergia o el seu nivell
soroll en lexploraci6 cardiaca) de consciéncia; esta disposat a acceptar un major risc d’infart de miocardi o
- Proves de laboratori i complementaries (per exemple, quimica ictus a canvi devitar aquests problemes actualment)
sanguinia, recompte hematic complet, radiografia de torax, - Determinants no bioldgics: augment de consum de tabac i alcohol i menor
ecocardiograma, electrocardiograma, proves funcionals activitat fisica després que un fill seu moris en un accident; la religio li és font

respiratories, prova desforg) de suport

Diagnostics Factors contribuents a obstaculitzar els objectius vitals

- Cardiopatia coronaria, hipertensid, hipercolesterolémia, - Cardiopatia coronaria, perdua familiar, tabac, alcohol, simptomes depressius,

tabaquisme, etilisme oportunitats laborals limitades pel nivell educatiu

Maneig Maneig (basat en les prioritats del pacient)

- Modificacié de factors de risc (per exemple, consells per a - Assessorament a lesglésia sobre la pérdua del fill

labstencié de tabac, reduir o eliminar l'alcohol, perdre pes, - El pacient selecciona quin factor o factors de risc esta disposat a tractar (per
comengar un programa dexercici) exemple, reunions d’Alcoholics Anonims a lesglésia)
- Tractar la hipertensio arterial (per exemple, tiazida, blocador beta, - Estimular una major activitat fisica durant la vida diaria més que un programa
+ inhibidor de lenzim convertidor de 'angiotensina) dexercici
- Tractar la hipercolesterolémia (per exemple, estatina) - El pacient esta disposat a comengar prenent una tiazida i aspirina; més tard,
- Consulta al cardioleg per a ulterior avaluaci6 diagnostica i accepta una dosi baixa de blocador beta perqué una de més alta li dona
tractament cansament; rebutja antidepressius pero esta disposat a rebre assessorament o

psicoterapia

Resultats clinics Resultats clinics (per ordre de les prioritats del pacient)

- Valor de pressio arterial - Nivell d’activitat fisica i funcionament sexual

- Valor de colesterol - Conservar locupaci6 laboral

- Infart de miocardi, ictus, insuficiéncia cardiaca, supervivéncia - Superviveéncia, infart de miocardi

que el debat no donés voltes entorn de la medicalitzacié o
els limits interdisciplinaris, sin6 entorn dels esfor¢os per
coordinar i reembossar una atencié sanitaria interdisci-

compromesa amb el model centrat en la malaltia, segons
un model de practica clinica més adequat. Es necessitaran
canvis paral-lels en la formacié dels altres professionals sa-

plinaria eficient i efectiva, tant si és duta a terme dins del
sistema de salut com fora dell.

La transici6 cap a aquest model exigira una reorganit-
zaci6 de soca-rel delatencio sanitaria, des de lensenyament
fins als sistemes de provisio. Per exemple, la formacié me-
dica, que ha estat organitzada entorn de mecanismes fisio-
patologics o de sistemes organics, ja esta evolucionant cap
a un pla destudis més integrat. Aquests canvis son, en pri-
mer lloc, una resposta a pressions de temps i sobrecarrega
d’informacid, més que no pas al reconeixement de cap li-
mitacié de lenfocament centrat en la malaltia. Nogens-
menys, val la pena aprofitar l'avantatge daquesta transicio
per formar la seglient generacié de metges, encara no
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nitaris.

Juntament amb la practica clinica, la recerca ha deter-
minat lestructura departamental de les facultats de medi-
cina, que alhora han influit en lorganitzacié de la practica
clinica. No obstant, la recerca ja sesta reestructurant se-
gons linies tecnologiques i metodologiques, allunyant-se
d’'una configuraci6 basada en organs i especialitats. La re-
cerca basica, que aspira a aclarir mecanismes fisiopatolo-
gics, estara cada cop més organitzada segons una estructu-
ra diferent de la practica clinica. Per tant, lorganitzacié
dels serveis clinics podra avancar sense el destorb que re-
presenta la necessitat d’adaptar-se artificialment a un pa-
radigma dependent de la recerca.
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TAULA 3. Presa de decisions cliniques segons el model centrat en la malaltia i el model integrat i adaptat individualment per a una dona de 76

anys amb cansament i pérdua de pes

Model centrat en la malaltia

Model integrat i individualitzat

Recollida de dades cliniques

Recollida de dades especifiques de la pacient

- Historia clinica (per exemple, anoréxia; nega altres
simptomes gastrointestinals; tot el dia cansada; nega dolor
toracic, dispnea o altres simptomes cardiacs o pulmonars;
historia coneguda de diabetis, fibril-lacié auricular,
insuficiéncia cardiaca i depressid)

Medicacions (per exemple, warfarina, inhibidor de

'enzim conversiu de l'angiotensina, furosemida, estatina,
sulfonilurea, tiazolidinediona, blocador beta, aspirina,
mirtazapina)

- Preocupacions de la pacient (per exemple, I'asténia 'ha obligat a reduir activitats,
entre elles tenir cura dels seus nets; creu que 'anorexia i 'asténia estan en part
produides pels medicaments, encara que sap que varies de les seves malalties
croniques poden contribuir-hi; entén els beneficis de cada medicacid, pero pensa
que en conjunt li fan més mal que bé)

Exploracio fisica (igual que en el model centrat en la malaltia)

Prioritats de la pacient (per exemple, disposada a acceptar un major risc d’ictus

i infart de miocardi per tal destar amb millor funci6 fisica i social en el moment
actual, pero té por d’'un empitjorament de la insuficiéncia cardiaca)

- Exploraci¢ fisica (per exemple, pressio arterial 146/88 mm - Determinants no biologics (per exemple, viu sola; li desagrada menjar sola; té

Hg; freqiiencia cardiaca 52 batecs per minut, irregular; pes
48 kg, i 55 kg un any abans; exploracié cardiaca, pulmonar,
neurologica i abdominal sense troballes remarcables; glucosa
per puncié digital 112 mg/dl)

problemes per pagar el menjar i els medicaments; li desagrada el gust de la dieta
baixa en sal i greixos; té una filla divorciada que depén della perque li cuidi els seus
nens; la depressi6 va empitjorar quan el seu marit va morir)

Diagnostics

Factors contribuents a obstaculitzar els objectius vitals

- Insuficiencia cardiaca i diabetis estabilitzades; hipertensid
amb insuficient control; fibril-laci6 auricular; empitjorament
de la depressid; a descartar neoplasia oculta

- Diferents malalties croniques que poden produir asténia i anoréxia; viu sola;
diferents factors estressants vitals; medicacions multiples que, combinades, poden
produir fatiga i afectar la for¢a muscular, lafecte, el gust i la gana.

Maneig

Maneig (basat en les prioritats de la pacient)

- Laboratori i proves complementaries (per exemple,
hemograma complet i bioquimica sanguinia; proves
funcionals tiroidals; INR; radiografia de torax; sang oculta a
femta)

- Medicacions (per exemple, continuar amb la mateixa dosi de
tots els farmacs)

- Consulta a psiquiatria per ajustar o canviar l'antidepressiu

- Plantejar consulta a gastroenteroleg o tranquil-litzar-la per la
baixa probabilitat de cancer

- Suprimir lestatina i reduir la dosi de blocador beta i furosemida

- Estimular la ingesta d’aliments solids i liquids reduint la restriccié de sal i liquids i
suprimint les dietes per a la diabetis i les cardiopaties

- Controlar la freqtiéncia cardiaca, els signes d’insuficiéncia cardiaca i la cetoacidosi
diabetica

- Estimular la pacient a comentar amb la seva filla la possible ordenacié de les seves
condicions de vida i la cura dels nens per tal de satisfer millor les necessitats dels
membres de la familia

- Animar la pacient a participar en centres per a la tercera edat en apats, programes

dexercici i activitats socials
- Canviar l'antidepressiu si la resposta a aquestes actuacions és inadequada

Resultats clinics

Resultats clinics (per ordre de les prioritats de la pacient)

- Pressio arterial, valors de gluceémia i de freqiiéncia cardiaca
- Ictus, cancer, insuficiéncia cardiaca, supervivencia

- Abseéncia d’asténia i retorn de la gana
- Funcionament psicologic

- Supervivencia

Un altre repte sera el reembossament. En teoria, les
decisions de cobertura i pagament haurien de seguir de
manera logica una declaracié clara dels objectius i
Pestructura de 'atenci6 sanitaria. De fet, I'evolucié d’un
nou model ofereix, potser per primer cop, loportunitat
de declarar decisions de cobertura basades en levidéncia
de la seva efectivitat i en prioritats personals i socials
transparents. No obstant, en la practica, reestructurar
el reembossament per associar-lo millor a lefectivitat i
a les prioritats, en qualsevol sistema de salut, demanara
coratge i tenacitat per part de liders medics i politics.
La determinacid de les fronteres de l'atencid sanitaria,
atesa la definicié de salut més amplia que és implicita
en aquest model, plantejara nous reptes al reembossa-
ment.

De manera paradoxal, dos arguments que es poden
esperar contra el canvi sén que “aixo no és res de nou,
ja ho estem fent” i “seria millor gastar els recursos in-
vestigant els mecanismes d’actuacié dels factors biolo-
gics i no biologics”. En resposta al primer argument,
encara que alguns metges actuin algunes vegades
d’aquesta manera amb alguns dels seus pacients, la ma-
joria no ho fa. Corganitzacid, pagament i avaluacié de la
qualitat de latencié meédica segueixen fermament
atrinxerades en latenci6 episodica i especifica per a
malalties. Per respondre al segon argument, encara que
ningu no pot negar els beneficis que sobtenen investi-
gant els mecanismes basics de la malaltia, és una candi-
desa pensar que aquesta estrateégia obviara per si sola la
necessitat d’'una orientacié més individualitzada, inter-
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disciplinaria i integrada de la practica clinica. Certa-
ment, aquests mateixos descobriments han portat un
nombre creixent de persones a sofrir una dura carrega
de malaltia i incapacitat.

El mateix canvi és una barrera. Quin sera 'incentiu
dembarcar-se en la intimidant tasca de transformar
lestructura, lorganitzacié i la funcié de l'atencid sani-
taria? Un panorama possible és que, amb motivacions
diferents, les actituds mediques i de la societat conver-
geixin simultaniament en un punt de no retorn. El re-
pertori cada cop més extens de tecnologies costoses
aplicables a un nombre creixent de pacients, sense me-
canismes viables per determinar qui ha de rebre quines
intervencions en un context de recursos limitats; la im-
minent invasidé de la generacié del baby-boom, que ra-
pidament desbordara un sistema sanitari fonamentat
en la prevencio, diagnostic i tractament de qualsevol
malaltia imaginable; i les demandes creixents de pa-
cients amb diferents prioritats de salut per participar en
la presa de decisions son alguns dels probables factors
precipitants del canvi.

Potser la barrera més gran sera que el model basat en la
malaltia esta tan arrelat que la majoria de metges i de pa-
cients no son conscients de la seva existencia. Allo que
abans no era més que un model nou, elaborat com un mit-
ja de transferir el coneixement cientific emergent a una
millor practica clinica, ara és acceptat com “la veritat”.
Malgrat totes aquestes dificultats estructurals i barreres
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psicologiques, la practica clinica ha devolucionar, una ve-
gada més, cap a un model més integrat i individualitzat a
mida i basat en les necessitats d’atencio6 sanitaria dels pa-
cients del segle XXI.

N.dels T

1. Es opinié dels traductors que no hi ha un terme catald d’us medic
consensuat que correspongui exactament al “dizziness” anglés,
que es defineix, en termes generals, com sensacié rotatoria amb
inestabilitat. Correspondria a “vertigen”, perd aquest terme té
Iinconvenient destar també associat a malalties ben definides, a les
quals no es refereixen les autores. “Mareig’, definit al TERMCAT
com “malestar caracteritzat habitualment per nausees i vertigen”
semblaria una bona opcid, pero creiem que, en incloure-hi “nau-
sees” en primer lloc, fa referéncia a una situacié més especifica que
lal-ludida per “dizziness”, on només s’hi inclou el rodament de cap
i la inestabilitat. Per aixo, escollim precisament “rodament de cap”,
malgrat el seu regust poc academic, prou inespecific com per en-
caixar, creiem, en les intencions de les autores (i també present al
TERMCAT).

2. George L. Engel publica el 1977 (Science 1977;196:129-36) un
article en qué defensava la necessitat d'un model medic holistic
—anomenat biopsicosocial- com a resposta a un altre model, el
biomedic, imperant en les societats industrialitzades de mitjan
segle XX. Com bé examina F. Borrell en un article a Medicina Clini-
ca (2002;119:175-9), on defensa la vigéncia del model junt amb el
de la medicina basada en proves-evidéncies, les dues vessants del
model biopsicosocial sén: a) un model de causaci6 superador del
model classic de causa-efecte, postulant-se en aquest sentit com
“un nou paradigma en la medicina’, i b) l'aposta per donar la parau-
la al pacient en el procés assistencial, passant de ser mer objecte a
ser subjecte de I'acte clinic.



