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INTRODUCCIO

Agraeixo als membres de la Secci6 de Ciencies Biologiques de I'Institut d’Estu-
dis Catalans (IEC) la meva elecci6 per a proposar-me com a membre numerari de
la institucid, i al plenari de I'IEC I'acceptacié en la votacié definitiva. Es per a mi
un honor i una responsabilitat que procuraré correspondre en la mesura de les
meves possibilitats.

Com és costum, em pertoca fer el discurs d’ingrés, que he preparat amb molta
cura. M’ha costat molt elegir un tema del qual tingui prou coneixements per fer
alguna aportacié d’interes per als prestigiosos membres de I'TEC, que també pugui
tenir interes social i que no sigui gaire especialitzat en el meu camp especific de
treball assistencial, docent i de recerca.

Tractaré del que visc i practico com a metge cirurgia i professor de cirurgia i de
bioetica, de quaranta anys d’exercici professional. Sera un assaig d’'un ampli con-
tingut i, per tant, de poca profunditat, tant per les limitacions d’espai com per les
personals.

Comengaré amb uns apunts sobre 'ésser huma, sobre el qual actuem els met-
ges i els professionals docents, i la seva evolucid. A continuacid, em centraré en
I’evoluci6 de la cirurgia, la seva practica actual i les tendencies futures. Passaré se-
guidament a tractar aspectes etics en els avencos de la medicina i la cirurgia, les
seves mancances i els seus sistemes de control, i continuaré entrant de ple en I’ética
medica i la relacié entre metge (i professional de salut) i malalt, amb unes breus
referéncies a les errades mediques i la seva gestid.

Com que estem en plena crisi, parlaré de com mantenir la qualitat de I’assis-
tencia medica i la progressié de la medicina amb la recerca i la innovacié en eépoca
de crisi economica, de la influéncia de organitzacié del sistema de salut i de la



mateixa definicié de saluti dels fins de la medicina del The Hastings Center Report,
elements base per a tractar I'¢tica de la distribuci6 dels recursos escassos en sanitat
i establir uns criteris etics per a la seva prioritzacié, concretant-los en les llistes
d’espera. També faré unes breus reflexions sobre la imprescindible formaci6 ética
i professional, amb el paper de la universitat.

A Idltim, exposaré unes idees de com adaptarem ’exercici de la medicina i de
la cirurgia a I’época actual, de les qualitats necessaries de les persones per a afron-
tar el futur, i faré unes consideracions finals esperangadores.

ALGUNES CARACTERISTIQUES DE L’ESSER HUMA I LA SEVA EVOLUCIO

Les persones som una biologia i una biografia que evoluciona a mesura que
anem vivint. A partir dels trenta anys (sent generosos), ja comenga la nostra invo-
lucié biologica —els equips de futbol renoven les plantilles per d’altres de més jo-
ves—, 1 els grans descobriments de les ciencies pures, com les matematiques, es fan
amb un cervell jove —Einstein va descriure la férmula de energia vinculada a la
massa als vint-i-sis anys i la teoria de la relativitat als trenta-sis. Pero les persones
anem adquirint —si sabem processar adequadament les nostres vivéncies i viure
amb sentit la nostra vida vers un horitzé concret i no donant voltes com un pe-
nell— experiencies i coneixements que anem acumulant i processant dins el nos-
tre cervell, en un procés de maduracié constant que, si estem oberts als altres, déna
fruits, i que sén un tresor que la societat del nostre temps ha de saber aprofitar per
a millorar. Gracies a la nostra experiencia i als nostres coneixements, es van fent
descobriments i innovacions que son Ttils a la societat. El cos madura pel sol pas
del temps, la ment només madura si se la treballa amb esforg; si no, continua sent
egocentrica i egoista com els nens acabats de néixer, que necessiten ser-ho per a
sobreviure.

De fet, en 'evoluci6 de la Terra i de la humanitat, s’ha trigat milers d’anys des de
I'emergencia del cervell huma amb els primers i més rudimentaris descobriments.
Ha costat milers d’anys anar acumulant dades, mentre que, des de fa cosa d’un se-
gle —anant molt enrere—, la rapidesa dels descobriments cientifics és tan evident
que es diu que en vint-i-cinc anys s’han ampliat més els coneixements que en vint-
i-cinc segles. Avui dia, en qué un paradigma important és la informatica, es compa-
ra el cervell amb un ordinador i s’explica de la mateixa manera. Quan, al segle xx,
s’ha arribat a una massa critica suficient, s’ha produit una eclosié de coneixements.
El cervell huma processa la informacid i els estimuls que li arriben. Quan I'ordina-
dor —el cervell— té poca informaci6, poques dades introduides, pot fer poques
interrelacions i crea poc: dona pocs resultats. Quan en té moltes, aleshores dona
lloc a una evolucié creativa exponencial. A mesura que va guanyant dades, els re-
sultats es multipliquen exponencialment. En descobrir un aparell —I’ordinador—



capa¢ d’emular en part el cervell huma i de processar, molt més rapidament, la in-
formacid, la humanitat esta llan¢ada a nous descobriments que any rere any ens
canvien la vida i que s’apliquen a totes les branques del saber. Un ordinador amb
prou dades ja ha estat capag de guanyar el campi6 del mén en una partida d’escacs.

Per aix0 es considera que si la societat actual és capag de donar protagonisme
a les persones grans, de deixar-se aconsellar per elles i no arraconar-les, aleshores
podrem fer un salt qualitatiu en la nostra evoluci6 i tindra lloc una revolucié com
mai no n’hi ha hagut cap abans. L’explicaci6 és que, per primera vegada en la his-
toria de la humanitat, en tenir ’home ila dona d’avui una esperanca de vida llarga
—de 85,31 anys les dones i de 79,53 anys els homes [1]— i una bona qualitat de
vida per a la majoria, dins del seu cervell hi ha tres generacions acumulades, amb
els seus coneixements i experiencies. Sols que es deixi «processar» aquesta infor-
maci6 i se li doni importancia i sortida, s’aconseguira aquesta millora de la nostra
societat. Personalment, crec que és molt necessaria en aquests moments d’impor-
tants atzucacs que s’han de superar.

Vivim en una societat en evoluci6 i canvi constants, que posa en crisi el passat.
Els avengos cientifics i tecnologics estan fent avancar la recerca en tots els ambits
del coneixement; jo em referiré a la medicina. Estavem acostumats als seus aven-
¢os mitjancant descobriments que s’han fet la major part de vegades d’'una manera
casual. Aix0 si, sempre ha calgut tenir els ulls oberts i la ment desperta per a inter-
pretar els esdeveniments i mirar-los amb ulls nous —definicié de recerca— i ser
agosarat i aplicar-los trencant esquemes i anant contra allo establert com a oficial,
amb constancia i creient que el que s’ha descobert és millor [2].

L’evoluci6 dels coneixements esta sent exponencial. Pero I’evoluci6 anatomica
que els sustenta —la ment humana necessita un substrat material, anatomic, i la
seva biologia per a funcionar— és molt més lenta.

La funci6 incrementa ’organ i pot acabar creant-ne d’altres amb noves fun-
cions. Al contrari, la no-utilitzacié d’un 6rgan n’ocasiona la involucié progressiva.
Un exemple: quan ’hominid va descobrir el foc i comenga a coure els aliments, ja
no necessitava tenir una mandibula tan potent; per tant, ha anat involucionant per
disminucié de I'Gs. Avui dia, els darrers molars —anomenats queixals del seny—,
en moltes mandibules, no tenen espai per a sortir atesa la progressiva reducci6 de
la longitud de la branca horitzontal, situacié que crea problemes odontologics.
Actualment, vivim una greu crisi produida per aquest creixement desbordant de
possibilitats de funcionament per a les quals el cos huma no esta preparat.

Tenim un neocortex propi de 'especie humana relativament jove en compara-
cié amb el paleocortex, que tenen ja els reptils. Aquesta és la nostra dualitat. Segons
el que deixem dominar més i el que cultivem més actuarem com a éssers humans.

En els darrers anys estan creixent rapidament les neurociencies. Avui dia, amb
la ressonancia magnetica nuclear funcional (RMNf), s’han pogut ubicar els pensa-



ments i les emocions en certes parts del cervell que s’illuminen quan s’activen.
Alguns teoritzen que la materia o mén fisic no és més que una illusié o manifesta-
cié del mén immaterial, seguint Einstein, pero és clar que necessitem el substrat
fisic. Si no el tenim, no hi ha idees. Una malformaci6 cerebral, o un ictus que des-
trueix una part del cervell, o una degeneraci6 nerviosa com I’Alzheimer, aboquen
auna aturada del desenvolupament mental i de la capacitat d’interrelacié humana
i de desenvolupament. Hi ha molts diners invertits, tant europeus com dels Estats
Units, en el projecte de recerca sobre el cervell huma de deu anys de durada
i 1.600 milions de dolars, amb cinquanta-quatre milions d’euros per al periode
que va des del comencament del 2014 fins al 2016 [3, 4].

L’ambient condiciona 'evolucié i la capacitat de desenvolupament. La geneti-
ca mateixa, amb el genotip que tenim, es desenvolupa en fenotip segons els es-
timuls, i Pepigenética demostra que el DNA s’adapta a 'entorn (bioquimic, am-
biental, electromagnetic, emocional, social, etc.) i es pot modificar.

La crisi social, economica, politica, de valors, de sentit de vida actual és una
etapa més de ’evolucié de la humanitat. Com que Pestem vivint i molts fins i tot
patint, per a nosaltres és «la» crisi. Pero, des d’'una perspectiva historica, la huma-
nitat ha experimentat les grans evolucions a base de grans crisis.

En realitat, la paraula crisi vol dir ‘etapa de canvis rapids’. L’important és com
se surt de les crisis. Hom pot sortir-ne refor¢at o s’hi pot enfonsar. Una vegada
més, dependra de la nostra preparaci6 i capacitat de reacci6. Moltes vegades s uti-
litza impropiament la paraula crisi, ja que, per exemple, quan diem que hi ha crisi
de valors perque s’han arraconat uns principis humans radicals (que s6n en I'ar-
rel de I’ésser huma), el que volem dir és que hi ha una mancanca de principis, que
estem tornant a la «llei de la selva», a un primitivisme inhuma, prehuma, per al
qual domina la llei del més fort com a manera de subsistencia que tenen les altres
especies. Una humanitzacié més gran —divinitzacié d’allo huma, en dirien al-
guns— és haver-la superat en favor de la corresponsabilitzacié entre tots i d’un
especial suport i ajut a qui més ho necessita, encara que sigui «menys apte» i, com
alguns altres diuen, vagi «contra I'evoluci6 de seleccié natural dels individus més
forts, el que ha fet sempre la natura per a sobreviure i créixer». Aquesta solidaritat
humana i aquesta sensibilitat (intelligencia emocional) que fa que ens afectem
quan veiem patir algt i I'ajudem —fins i tot ho fem si és un gos— ens fan més
humans i ens diferencien cada vegada més dels nostres ancestres, I’espécie animal.

Els grans avengos de la humanitat sén els que han comportat canvis drastics,
que es poden catalogar posteriorment com a canvis de cicle, si bé, quan estan apa-
reixent, sols uns pocs s6n conscients de la seva importancia, sigui perqueé en soén
protagonistes, sigui perque tenen prou sensibilitat i intuicié per a fer-se’n cons-
cients. Per a molts, la tendeéncia és resistir-se als canvis i voler mantenir-se en I’statu
quo. Aixo els ha comportat molts més sofriments que adaptar-se, o inclis liderar



els canvis, respectant el que és propi de I’ésser huma. Al final, els qui no s’han
adaptat han quedat marginats de la societat o s’han extingit. Darwin ja ho va des-
criure en el seu llibre sobre I’evoluci6 de les especies, que es pot aplicar també a les
societats humanes [5].

Els grans salts evolutius al llarg de la historia o eres de la humanitat han estat
els segtients [6]:

1. Quan la humanitat va viure la revolucié de passar de la societat nomada a
Uagricultura, es van crear els pobles estables; 'agricultura i la ramaderia eren la ri-
quesa. Els nomades es van reduir (encara en persisteixen uns pocs pobles) i van
passar a ser els pobres. La crisi social per als qui no es van adaptar va ser molt gran.

2. Vasucceir el mateix quan es van descobrir les maquines, la possibilitat d’in-
crementar la for¢a humana, i va sorgir la producci6 industrial. Es va passar de 'era
agricola a 'era industrial. Les fabriques donaven feina a les persones que es van
desplagar del camp a la ciutat i van sorgir grans urbs, amb un gran patiment per a
molta gent, i els rics agricultors i ramaders d’abans van quedar disminuits. Sols cal
passar per la meseta de la peninsula Ibeérica per a veure ’enorme poder que van te-
nir els reis de Castella, que feien els diners amb els cultius de blat i cereals que van
quedar en segon pla en apareixer ’era industrial.

3. La nostra generacid ha vist sorgir I'era informatica. Sense aquesta, el se-
gle xx1 no seria el mateix. Les industries han patit, s’han disminuit llocs de treball,
s’han dispersat els llocs de produccié —avui es pot treballar des de casa o en un
poblet interconnectat per Internet. L’important és tenir banda al més ampla pos-
sible (aixi es fan diferencies entre regions, dins de la mateixa Europa o del mateix
pais). Alguns ara tornen a viure més a prop de la natura i van a les grans ciutats sols
quan és necessari, ja que poden fer la feina al poble, ben interconnectats.

Avui dia, les persones del mén anomenat «civilitzat» tenim accés a Internet
(cal recordar que som una minoria dels éssers humans que poblem la Terra, enca-
ra que diguem que el mon és globalitzat, ja que la majoria, dos ter¢os, no hi té ac-
cés, molts perque no tenen ni electricitat): tenim a abast tanta quantitat d’infor-
macié (tota la biblioteca d’Alexandria cap en un petit ordinador portatil) que
patim manca de coneixement. Massa informacié crea desconeixement, manca de
saber processar-la. Precisament, aquest és el truc que alguns espavilats fan servir
per a parlar de transparéncia i autoanomenar-se «transparents» perqué han penjat
a Internet paquets d’informacié que és molt dificil de desxifrar i en els quals allo
interessant esta amagat enmig de molta literatura i molts nimeros.

Realment, ens sentim ben informats? Tenim la informacié que necessitem del
que és la «cosa publica»?, de com fan servir els nostres diners?, de les dades que fan
prendre les decisions als qui ens governen perque els hem donat la confianca del
vot majoritari?, i dels qui els controlen, els de 'oposici6?

Aquesta possibilitat d’accés a la informacié, com mai a la historia de la huma-



nitat no havia succeit, no vol dir automaticament més coneixement. Cal seguir
evolucionant i passar a I’etapa segiient de la humanitat, en la qual anem entrant a
poc a poc. Es:

4. L’era del coneixement. Tots tindrem més coneixement. Avui es parla de la
societat del coneixement com quasi'inica via per sortir de ’actual crisi economi-
ca. Aixo si, seguint els mateixos paradigmes de sempre: innovar i fer més bons
productes per a vendre més i tenir més riquesa.

Pero, no queda sempre algu al final d’aquesta piramide que hi perd? Que els
passa als dltims que no poden vendre? No hi ha cap més possibilitat que seguir el
cercle vici6s de produccié-consum? Cap alternativa a la competitivitat, a ser supe-
rior a I’altre per viure millor, encara que sigui a costa que la gran majoria de la
humanitat pateixi i no tingui accés ni a 'essencial per viure? On sén les «altres
intelligencies», seguint la proposta de Gardner (que descriuré breument més en-
davant)? Per aix0, molts creiem que aquesta etapa de 'evolucié no sera la darrera.

5. Era de la saviesa. La simple logica historica ens pot fer pensar que no hem
arribat al «<superhome» del filosof Nietzsche, pero el que m’ho fa creure és no viu-
re anestesiat amb les preguntes vitals i cercar-los respostes que puguin ser raona-
bles: 'actual evolucié tecnologica espectacular, especialment la revolucié infor-
matica i el descobriment d’Internet, dels productes de software i dels materials
nous i el hardware, ha millorat la societat en general? Hi ha més justicia social,
menys patiment huma global, més felicitat individual i social? Quin projecte vital
em ddna prou estabilitat per a superar els moments durs de la vida i m’ajuda a ser
felic? Quin sentit té la meva existencia? Hi ha transcendéncia, jo que puc pensar a
programar el dema, o tot s’acabara amb la mort? La vida és un absurd, com deia
Sartre? Naixem per a morir o per a viure amb sentit?

A més, les persones, que disposen d’eines molt potents per al seu servei, si no
estan prou formades i es deixen portar per 'egoisme huma, causen molt de pati-
ment als altres.

El desenvolupament del neocortex és el que ens ha donat la intelligencia hu-
mana i ens diferencia dels animals. Igual que, com exposava abans, ’evolucié ana-
tomofisiologica és molt més lenta que I’actual evoluci6 de les ciéncies, el fet que
tinguem tant de poder sense tenir prou evolucionat el neocortex ens porta a grans
patiments humans. Tot el que es pot fer s’ha de fer? Per aixo, la importancia de la
bioetica, a la qual em referiré més endavant.

Ens cal anar creant climes, espais de desenvolupament del cervell especifica-
ment huma, i que vagin frenant, mitigant, el paleocortex de manera que aquest no
domini el neocortex i ens deshumanitzi.

La historia, especialment a partir del segle xx, ha posat en evidencia que la sola
intelligencia logica —la que mesuren els indexs de coeficient intellectual— no és
suficient. Shan comes, i s’estan cometent, grans crims humans —guerres, tortu-
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res, etc.— i les persones no son felices amb aquesta sola intelligéncia: cauen en
depressid i se suiciden persones molt intelligents.

L’evoluci6 de la psicologia, la sociologia i la medicina ha posat en relleu altres
intelligencies, de les quals ha sorgit el concepte «intelligencies multiples» de Gard-
ner [7] i que sén: intelligencia lingiiisticoverbal, logicomatematica, interpersonal
o emocional, intrapersonal o espiritual, espacial, musical, corporal, cinestesica i
naturalista. La intelligencia emocional, popularitzada per Goleman, es considera
ja essencial, ia poc a poc va trobant el seu lloc la intelligencia espiritual. Cal, doncs,
treballar-les totes. Especialment I’experiéncia ens mostra que persones amb menys
grau d’intelligencia logica i més evolucionada ’emocional i que han donat un sen-
tit a la seva vida duen una existencia feli¢ i amb més exit.

Per aix0, la necessitat de superar era del coneixement per entrar en era de la
saviesa, la propera evoluci6 de la humanitat.

Com a cirurgia, em referiré a 'evolucié de la cirurgia, al seu paper avui diaia
la seva prospecci6 futura en aquest desenvolupament harmonic necessari de 1’és-
ser huma i de la societat en el seu conjunt al qual m’estic referint. Comengaré fent
un breu repas a la historia de la cirurgia.

EVOLUCIO DE LA MEDICINA I LA CIRURGIA PER A ADAPTAR-SE ALS REPTES DE LA SOCIETAT
D’AQUEST PRIMER TERG DEL SEGLE XXI

Sifem un breu repas de 'evoluci6 historica de la medicina i la cirurgia, la tro-
bem freqiientment lligada a dos elements:

1. Els grans descobriments cientifics que sén anomenats «casuals»: deguts
a investigadors, persones que tenen una sensibilitat especial i que posen atenci6 a
simptomes o esdeveniments que passen desapercebuts als altres i/o que proven
intuicions de noves tecniques o tractaments. Els estudien, en treuen unes hipotesis
i després fan proves per a demostrar-les i convertir-les en tesis. S6n creadors.

2. Lainvestigacid, cercant uns objectius concrets predissenyats, seguint unes
pautes i unes metodologies concretes. Acostuma a ser aix{ la recerca lligada a les
guerres, les quals es fan fonamentalment per motius economics i de poder, per la
qual cosa es dedica una gran quantitat de recursos i esforgos a aconseguir guanyar-
les. Les guerres han servit sempre per a investigar, descobrir i provar noves técni-
ques, medicaments i sistemes. Després, molts d’aquests descobriments sén apli-
cats en epoques de pau a la societat civil (energia nuclear, materials medics,
tractaments de les ferides i lesions traumatiques, cirurgia robotica, etc.).

Em va causar una sensaci6 de tristesa i enuig rebre, al comengament d’exercir
de rector, ’any 2003, un llibre del Ministeri de ’Exercit amb els avengos cientifics
aconseguits amb la recerca militar: bales que mataven «més netament», bombes
antipersona més eficaces i segures d’arribar al blanc, materials plastics i robes més
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lleugers i més resistents a les metralles, etc. Explicava les recerques com fem nosal-
tres en les revistes mediques quan descobrim una activitat o la utilitat d’'una mole-
cula o la millora d’una técnica quirdrgica. No és estranya la dentincia que han fet
els cientifics manifestant que s’inflen els diners dedicats a la recerca en els pressu-
postos de I'Estat incloent-hi la recerca militar, detraient-la del capitol de despeses
militars. Una manera d’intentar fer creure a la poblacié en general i, en particular,
als investigadors que es dediquen prou diners a la recerca, encara que, de fet, al-
guns investigadors si que treballen amb nomines de ’Exercit.

Alguns dels descobriments més significatius i rellevants per a la medicina i la
cirurgia modernes han estat els segiients [8]:

Al segle x1x, el doctor Ignac Fiilop Semmelweis es va fixar en la causa de mort
de moltes dones després del part i ho va relacionar amb les infeccions: la sepsia
puerperal. Va fer, entre el 1847 i el 1856, un estudi epidemiologic a la maternitat
de Viena i va demostrar que la causa de la sepsia puerperal era la mala higiene dels
professionals que assistien el part. Com quasi en tots els descobriments cientifics
—ho descriu molt bé Thomas Kuhn [9] en el seu llibre L’estructura de les revolu-
cions cientifiques—, la comunitat cientifica medica oficial no li va donar credit fins
a finals del segle x1x. La mortalitat de la sepsia puerperal era del 96 %.

Louis Pasteur va descobrir 'any 1861 els géermens com a causants de les infec-
cions i va negar que fossin per generaci6 espontania, com es creia fins aleshores.
Va fer possible que el cirurgia angles Joseph Lister apliqués 'asepsia per a evitar
que els gérmens entressin a I’organisme i va impedir moltes infeccions de ferides i
morts quirdrgiques, fent servir el fenol per a esterilitzar el material quirdrgic a
partir del 1864. Tot un exemple pioner de P'aplicacié de la recerca basica feta per
Pasteur a la clinica. Una veritable revoluci6 per a la cirurgia.

De Pasteur, és la frase: «La casualitat afavoreix 'esperit preparat», que ve a dir
el que altres esmenten amb I'expressié: «Quan em vingui la inspiraci6, que em
trobi treballant.»

Als Estats Units, William Halsted va comencar a utilitzar, uns anys més tard (a
finals del segle x1x), guants per a operar, i va aconseguir disminuir les infeccions
quirdrgiques. Un descobriment també casual, ja que la seva infermera i muller
tenia allergia als antiseptics i ell va fer fabricar els guants per a protegir-la i va co-
mengar a fer-los servir també ell.

William Morton, el 1846, va aplicar I'anestesia general per a la cirurgia, un gran
aveng per als malalts i sobretot per als cirurgians, que van poder operar amb més
meticulositat i sense tantes presses. L’evolucié continua de 'anestesiologia ha per-
mes l'evoluci6 de la cirurgia. De fet, fins fa quaranta anys, I’anestesia era realitzada
per no-metges. Personalment, he pogut viure aquests canvis. L’any 1970, quan
vaig entrar d’alumne intern a la catedra del professor Pere Piulachs, de 'Hospital
Clinic de Barcelona, els malalts encara eren anestesiats per les monges, algunes de
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les quals tot just eren ajudants tecniques sanitaries (ATS) o infermeres. Va suposar
un aveng important que un ATS s’hi especialitzés i que esdevingués 'anestesista
oficial de la catedra. Posteriorment, es va crear Pespecialitat medica d’anestesiolo-
gia i reanimacio i es va establir a Espanya el sistema MIR. Pocs anys després van
sorgir les primeres generacions de metges especialistes que havien fet la resideéncia
en anestesiologia i reanimacid, i posteriorment s’hi va afegir el tractament del do-
lor. Avui dia s’esta promovent I'especialitat d’infermeria d’anestesiologia, amb
autonomia supervisada per 'anestesioleg.

Personalment, vaig aprendre a fer anestesies amb les tecniques i els farmacs
d’aleshores, que eren molt pocs. Els mateixos cirurgians generals reduiem fractu-
res sense dolor, adormint els malalts injectant-los pentotal; també feiem les aneste-
sies raquidies. Quan el 1970 es va descobrir la ketamina, la seva injeccid, fins i tot
intramuscular, va permetre anestesies més llargues, amb les quals podiem practicar
més intervencions quirdrgiques. Recordo els «viatges mentals» deguts a les alluci-
nacions que els malalts descrivien i que alguns vivien amb molta angoixa (un ma-
lalt va explicar-me, quan es va despertar, que va viure un terrible malson, ja que es
trobava tota 'estona en un tinel negre lligat a la via del tren amb un tren que venia
i 'atropellava i ell no podia deslligar-se per salvar-se; de fet, durant anestesia,
suava sense que trobéssim cap causa aparent per a les seves constants).

Experiencies com aquestes van representar que es deixés d’administrar la keta-
mina com a anestesic de manera ordinaria, encara que es va descobrir que, combi-
nant-la amb diazepam, s’evitaven aquests somnis o que el pacient no els recorda-
va. Fa dotze anys, em vaig retrobar amb la ketamina operant a Mogambic, a Africa,
on és molt utilitzada per la seva facilitat d’as, les seves quasi nulles complicacions
anestesiques i el seu baix preu.

El desenvolupament de la farmacologia, amb el descobriment constant de no-
ves moleécules que fan possibles anestesies millors i més segures, ha suposat un
gran aveng en aquest camp, amb la seva logica repercussié en la cirurgia.

Fleming, el 1928, va descobrir la penicillina observant un dia, amb ulls dife-
rents, un esdeveniment freqiient al laboratori: Pexisténcia d’uns fongs que pro-
duien un producte antimicrobia en les plaques de cultius contaminades que fins
aleshores es llencaven.

En cirurgia, Alexis Carrel va destacar com a metge i cirurgia complet, amb di-
verses obres sobre la recerca. Gracies a les seves sutures vasculars, molts anys més
tard es van poder fer els trasplantaments d’organs.

L’evoluci6 de la medicina i la cirurgia actuals va molt lligada a la de la bio-
tecnologia; tant les proves complementaries d’imatge que ajuden al diagnostic
—raigs X, TAC (tomografia axial computada), ecografia, RMN (ressonancia mag-
netica nuclear), TEP (tomografia per emissié de positrons)—, amb la seva aplica-
cié informatica, com la biologia i les ciencies basiques biomediques, amb grans
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innovacions en les tecniques de laboratori i anatomia patologica, i el descobriment
de nous tractaments. Apareixen aixi les noves disciplines de bioenginyeria, bioin-
formatica, protedmica, metabolomica, genomica i biomica.

Pel que fa a ’ecografia, vaig tenir 'oportunitat de contribuir-ne al desenvolu-
pament fent la primera tesi doctoral a Catalunya, el 1976, sobre el seu valor clinic
i diverses publicacions sobre la seva utilitat i els seus avantatges diagnostics
[10,11, 12,13, 14].

El treball en equip transdisciplinari entre basics i clinics, que permet portar
preguntes rellevants al laboratori i que aquest aporti solucions, amb la recerca
translacional, esta suposant un aveng incessant per a la medicina. Constantment es
descobreixen i es publiquen noves proteines, nous circuits biologics, i es troben
aplicacions a gens, les seves expressions genotipiques i fenotipiques, etc. La des-
cripcié cartografica inicial del genoma huma gracies a la inversié de tres mil mi-
lions de dolars que va ser anunciada I’any 2000 conjuntament per Bill Clinton i per
Tony Blair va suposar una fita historica que déna molta importancia a aquesta
disciplina [15]. Evidentment, continuen aprofitant-se per a la medicina els resul-
tats de les recerques militars i de la carrera espacial.

Em plau ressaltar que un dels avengos que es van consolidar a la Segona Guer-
ra Mundial va ser el meétode Trueta de tractar les fractures obertes, del professor
catala de traumatologia i cirurgia ortopedica Josep Trueta i Raspall, que va haver
d’emigrar a Anglaterra per la Guerra Civil espanyola. Va poder aplicar el seu me-
tode a molts soldats i ferits de guerra, fet que va permetre salvar moltes cames, per
la qual cosa va ser acceptat per la comunitat cientifica [16, 17]. El professor Josep
Trueta va tornar a Barcelona al comengament dels anys setanta del segle passat. Va
ser un honor per a la nostra promoci6 de metges de la Universitat de Barcelona
que acceptés fer-nos de padri’'any 1973.

Em referiré seguidament a algunes de les patologies vigents més freqiients,
exemple que entre la medicina i la cirurgia hi ha una dialectica constant. Malal-
ties que abans eren de tractament quirurgic han passat a ser mediques en guarir-
se amb medicaments i, al contrari, malalties que abans eren de tractament medic
de per vida han passat a guarir-se amb les noves técniques quirtrgiques, com s6n
els descobriments recents en cirurgia metabolica que estan obtenint bons resultats
en el control de la diabetis tipus 11, quelcom insospitat fa anys [18]. S’esta replan-
tejant el maneig del reflux gastroesofagic, que obliga a medicar-se de per vida,
ampliant les indicacions quirdrgiques gracies als avengos de la cirurgia laparosco-
pica de ’hérnia de hiatus [19].

Una patologia avui dia molt freqiient és la de la vesicula biliar. Les complica-
cions de la litiasi biliar ocasionen molts ingressos i intervencions quirdrgiques de
reseccid de la vesicula biliar. Es reconeix que va ser Langenbuch qui, el 1882, va
realitzar i promoure la colecistectomia en extirpar una vesicula, passant a prendre
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la vesicula com a causant de la litiasi i canviant el que es pensava fins aleshores, ja
que es considerava un organ vital i, per tant, com a molt, es treien les pedres de la
vesicula infectada. L’evoluci6 de la cirurgia hepatobiliar esta sent molt rapida, es-
pecialment gracies a les noves tecnologies, medicacions i suport anestesic. Avui no
es considera normalment indicada extirpacié de la vesicula biliar [20, 21] quan
s’hi descobreixen calculs, pero Pexperiencia demostra que, en viure més anys cada
vegada més persones, el nombre d’ingressos hospitalaris per colecistitis agudes és
gran, fet que pot tornar a indicar amb més freqiiencia la practica de la colecistecto-
mia laparoscopica, inclas sense ingrés hospitalari. Calen més estudis cientifics per
a confirmar-ho.

La historia de la cirurgia gastrica [22] també ha seguit un cami tortuds. Va ser
el metge frances Péan qui, el 1879, es va atrevir a resecar part de estémac a un
malalt que no va sobreviure, igual que 'any segiient va fer el polones Rydygier.
S’ha de dir que ho van intentar en malalts amb cancer. La primera gastrectomia
amb exit de supervivencia, la va realitzar Billroth el 1881. La cirurgia de I'tilcera
gastrica i sobretot duodenal ha passat a aplicar-se sols en les seves complicacions
greus, gracies al descobriment de molecules que les guareixen en controlar I'acide-
saial paper d’'un germen: I’Helicobacter pylori [23]. Recentment, s’esta utilitzant la
cirurgia laparoscopica, que millora el periode postoperatori [24].

Ens cal ara descriure breument dos avengos: la cirurgia dels trasplantaments i
la cirurgia laparoscopica.

Quant a la cirurgia dels trasplantaments [25], la substituci6 de 'organ malalt
per un de sa d’un cadaver era un antic desig ja present des de 'antiguitat: hi ha qui
ho relaciona amb el relat simbolic del Geénesi amb la creaci6 de la dona d’una cos-
tella ’Adam. En les cultures egipcia, grecollatina, hindt i asteca hi ha manifesta-
cions artistiques de canvis de parts d’un organisme per d’altres, humanes o ani-
mals. També el relat del miracle dels metges sant Cosme i sant Damia, que van
substituir una cama amb cancer d’un malalt per una de sana d’un mort.

El 1869, Reverdin, a Franga, va fer els primers empelts de pell. El 1905, Zirm,
a Txecoslovaquia, va practicar el primer trasplantament de cornia (a Espanyaia
Catalunya, el primer fou d’Ignasi Barraquer el 1940). L’any 1954 es va reconei-
xer com a exit absolut el primer trasplantament de ronyé al mén, als Estats Units,
fet per Murray entre bessons univitellins (abans, el 1947 i el 1950, n’hi ha descrits
altres casos, perd amb menys éxit). A IEstat espanyol i a Catalunya, el doctor Jo-
sep M. Gil-Vernet, en collaboracié amb el doctor Antoni Caralps, va fer el 1965 el
primer trasplantament d’organ solid: el rony6 de cadaver. De fetge, el primer tras-
plantament al moén, el va realitzar Thomas Starzl el 1963 als Estats Units, i a I'Es-
tat espanyol i a Catalunya, els doctors Carles Margarit i Eduardo Jaurrieta el 1984.
El primer trasplantament de cor al mén tingué lloc el 1967 a Sud-africa, fet per
Christiaan Barnard, i a 'Estat espanyol i a Catalunya el 1984, pel doctor Josep M.

15



Caralps. De pancrees, el primer al mén va ser el 1966, fet per Lillehei a Minneapo-
lis; a ’Estat espanyol i a Catalunya, el primer el va fer el doctor Laureano Ferndn-
dez Cruz el 1983. El primer trasplantament de pulmo, el 1963, el va fer Hardy als
Estats Units, i a Espanya fou el 1990, a Madrid i a Barcelona.

Els avengos en trasplantament han estat possibles gracies als de moltes altres
disciplines, especialment anestesiologia i farmacologia, amb el descobriment dels
immunosupressors, utilitzats per primera vegada el 1958, especialment la ciclos-
porina el 1980.

En els darrers cinquanta anys, s’han fet molts altres trasplantaments de dife-
rents organs i de multiorganics i parts del cos huma en adults i nens que no esmen-
to per no allargar-me.

Se segueix investigant en millores tecniques i de medicacions que evitin el re-
buig de 'organ trasplantat. Probablement, en el futur, la medicina regenerativa
podra substituir una part dels trasplantaments que avui dia es fan, en modificar
geneticament teixits dotant-los de capacitat de regeneracid, un camp que obre no-
ves perspectives [26].

La utilitzaci6 de la cirurgia laparoscopica en la cirurgia general i digestiva és un
dels darrers grans avencos tecnics que més ha modificat la practica quirtrgica a
finals del segle xx i en aquest segle xx1. No es tracta de nous tractaments quirtrgics
que salven vides com els trasplantaments d’organs, pero si que permet una menor
agressié quirurgica en molts actes quirtrgics i un rapid restabliment del malalt
amb menor dolor postoperatori i menys cicatriu.

La laparoscopia es coneixia des de comengament del segle xx i des dels anys
seixanta del segle passat era una practica corrent per part dels especialistes d’obste-
tricia i ginecologia, pero no va ser fins al 1982 que Kurt Semm [27] va practicar la
primera apendicectomia laparoscopica. El doctor Muhe [28], a Alemanya, el 1985,
va fer la primera colecistectomia laparoscopica, pero els seus collegues no van
creure en la tecnica i fins i tot va ser perseguit, fins que a Franca el ginecoleg doctor
Mouret [29] i més tard el cirurgia doctor Dubois [30] van tornar a practicar-les i
van publicar els resultats el 1989, el mateix any que als Estats Units ho feia el doctor
Reddick [31], a Nashville. Des d’aleshores, s’ha estes com l'operacié estandard en
diverses patologies després de superar uns primers anys de publicacions de resultats
i complicacions i de defensa de I’alternativa que és la minilaparotomia [32, 33, 34].

Personalment, Pany 1991, vaig anar a Ttibingen (Alemanya) a aprendre la tec-
nica laparoscopica i, posteriorment, la vaig introduir a 'Hospital Universitari Ar-
nau de Vilanova de Lleida i vaig tenir oportunitat de participar en una de les
primeres publicacions en aquest respecte el 1993, junt amb uns companys italians
amb qui collaborava [35].

Rapidament es va anar estenent la utilitzacié de técniques laparoscopiques per
a quasi totes les operacions que es fan per via oberta, com un repte a I’habilitat
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quirtrgica del cirurgia i per aconseguir ser el primer a publicar la nova operaci6
feta per laparoscopia. Les innovacions tecnologiques que les empreses multinacio-
nals han posat al mercat faciliten aquesta difusié per a diferents especialitats: gine-
cologia, urologia, cirurgia toracica, cirurgia ortopédica, neurocirurgia, etc., apli-
cant-la a diferents patologies.

La cirurgia robotica [36, 37] és un altre aveng de la cirurgia laparoscopica sols
frenat, per ara, pel seu alt cost d’adquisicié i manteniment, ja que fins fa pocs mesos
era monopoli de la marca Da Vinci. Probablement, després d’acabar la patent en
exclusiva al cap de cinc anys, aniran sortint altres aparells més assequibles de dife-
rents cases comercials. Ofereix avantatges com: operar amb visi6 tridimensional (la
cirurgia laparoscopica tradicional actual sols té dos plans, com si s’operés amb un
ull tancat); el cirurgia és en una taula de comandament manejant uns guants ciber-
netics com en els videojocs de la consola Wii, mentre que 'instrumental quirdrgic
—pinces, tisores, etc.— el mou un robot que no tremola, a qui es pot donar 'ordre
de no fer cas del cirurgia si li demana que talli o faci un gest que pugui lesionar un
organ, i unes pinces que s articulen inclis més que una ma i que accedeixen a llocs
quasi inaccessibles per a la cirurgia oberta i per a la laparoscopia tradicional.
Aquests avantatges probablement faran que en el futur se n’amplii I'ds.

Amb estimuls de Pempresa, els cirurgians cerquen la menor incisié possible
per ala cirurgia abdominal, i recentment es practica la laparoscopia de port (o ori-
fici) tnic, introduint la camera i les pinces quirurgiques innovades pel mateix
orifici (SILS: single incision laparoscopic surgery), o inclis el NOTES (non orifice
transluminal endoscopic surgery), entrant I'optica i els instruments per orificis na-
turals: vagina o recte i estomac. Ambdues tecniques estan avui en recerca, aixi com
les seves variants hibrides [38, 39, 40].

Podem aventurar-nos sobre el futur del NOTES? Si seguim la tendeéncia actual,
direm que s’imposara per la pressié de la industria, que pretén vendre, i si en pocs
anys no funciona ja tindran alternatives de substituci6 per a vendre’ns, amb un
increment constant del negoci. Si ens centrem en el benefici del malalt, potser és
millor esperar que es descobreixin noves molecules actives sobre el procés de cica-
tritzacid de les ferides abans d’obrir una cavitat, estdémac o colon, amb el risc de
fistulitzacid i el sol guany d’estalviar una petita ferida, o deixarem la via vaginal per
ales dones d’edat avangada sense relacions sexuals per a evitar possibles dispareu-
nies. També s’ha de tenir en compte I’eficiencia o el quocient risc-cost / benefici.

El 28 de novembre de 2004 vaig pronunciar el discurs d’entrada a la Reial Aca-
démia de Medicina de Catalunya, titulat Reptes de la cirurgia al segle xx1 [41], en el
qual aventurava I'evolucié d’aquestes noves tecniques quirdrgiques. En els darrers
deu anys, els reptes principals que vaig esmentar s’han anat complint. La cirurgia
dels trasplantaments s’ha anat desenvolupant, guanyant en seguretat i disminuint
en morbiditat. La cirurgia laparoscopica s’ha imposat en molts camps, relegant la
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cirurgia convencional oberta i aconseguint no sols igualar, siné fins i tot superar
els seus resultats: es practica en quasi tots els oOrgans, i és la primera opcié en diver-
sos (via biliar, hérnia hiatal, colon, etc.). El dolor postoperatori, 'estada hospitala-
ria, la recuperacio del pacient i el seu retorn a la vida activa normal s’han minimit-
zat en el tractament quirdrgic de moltes patologies.

La cirurgia laparoscopica ha entrat per ja no marxar en molts anys de la prac-
tica quirtrgica. Té els malalts de part seva. No és el mateix que t’extirpin un tumor
o una vesicula o et reparin una hernia hiatal amb petites incisions que permeten
mobilitat i 'alta precog o inclus la cirurgia sense ingrés (CMA o cirurgia major
ambulatoria), sense quasi dolor, que una incisié gran que et postra al llit o al sofa
durant diversos dies. Hi ha interes per part de les empreses multinacionals perque
comprem els seus materials i les seves unitats de recerca i innovacié estan dotant-
nos d’instruments més sofisticats que ens faciliten la cirurgia.

BIOETICA: ETICA DELS AVENGOS CIENTIFICS, ESPECIALMENT EN CIRURGIA

Molts dels avencos esmentats permetran la guaricié rapida i quasi sense seqiie-
les de malalties que avui dia sén mortals o que deixen greus discapacitats. Ara bé,
aquests avencos també reptaran no sols Pexercici practic de la medicina, sin6 la
mateixa societat i el malalt, quant a la concepcié que es tingui de la vida i el sentit
que se li doni. Crec que hem de canviar molt i refermar la formaci6 integral, hu-
manista, de les persones o molts d’aquests avencos ens poden empitjorar ’'angoixa
—com reaccionariem si el metge ens digués: «Voste en uns deu anys haura mort
d’infart, o fara un cancer»? A més, la mort sempre existira per definici6 de la vida:
tot el que és viu es mor. Si, com calculen alguns, el rellotge biologic cellular dura
cent vint anys, les persones podran arribar a viure’ls; caldra trobar contingut i do-
nar sentit a la vida fins al seu final, o es disminuira en felicitat.

Tot aveng cientific té els seus detractors i els seus defensors. Si sempre ens hi
poséssim en contra, la medicina i la cirurgia mai no haurien avangat, perdé tampoc
no hem de caure en ’esnobisme, a voler ser els primers tant si com no, a voler sor-
tir als mitjans de comunicacié social i aconseguir fama i clients com a objectiu
prioritari. Tampoc no hem de criticar la novetat que fa I’altre pel fet que jo no la sé
fer. Els principis etics i deontologics de la professié medica s’han de preservar.
Tenim uns privilegis que ens ha donat la societat, ja que tenim cura de la seva salut
i no podem defraudar-la. La salut és 'aspecte més important i també més labil de
les persones i, per tant, el més manipulable.

Tots aquests avencos son deguts a multiples recerques, avui molt interrelacio-
nades, que fan que s’avanci molt més rapid i segur. Els primers malalts a qui es va
aplicar el que ara és una practica estandarditzada tenien un index de mortalitat
molt alt. Alguns trasplantaments, per exemple, d’entre el 501 el 25 %, cosa que vol
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dir que un malalt de cada dos o quatre moria arran de 'operacié. D’altres intui-
cions del cirurgia aplicades al malalt, si no funcionaven, no se’n deia res —sols el
malalt patia la complicaci6 consegiient—, i si funcionaven, es publicaven i es co-
municaven en congressos i el cirurgia obtenia fama i diners.

Resulta evident la gran importancia de I'etica per a I'exercici de la medicina i
de la recerca biomedica. Si els esfor¢os no es dirigeixen a la millora de la salut i al
benestar de tots els éssers humans, tots els descobriments i avengos cientifics po-
den ser fins i tot contraproduents. Dedicaré la segona part d’aquest assaig a aquests
aspectes.

Gracies a la gran interrelaci6 entre els avengos cientifics i la practica de la me-
dicina amb la societat i el seu efecte individual i global sobre les persones, va sorgir
una nova disciplina, la bioetica, nascuda als Estats Units i portada a Europa pel
doctor Francesc Abel i Fabre [42, 43, 44, 45], que tracta de I'estudi sistematic de la
conducta humana en ’ambit de la medicina, la salut i les ciencies de la vida. Els
seus principis, mundialment acceptats per la comunitat cientifica, sén quatre: be-
neficencia, no-maleficencia, justicia i autonomia. A Europa, hi podriem afegir so-
lidaritat i prioritzaci6 del vulnerable; per aixo gaudim del sistema sanitari public i
accessible a tothom.

La societat sempre ha tingut un respecte especial als metges. Es pensava que no
podien actuar mai contra el malalt. Pero el pitjor va sortir a la llum publica al final
de la Segona Guerra Mundial, quan en el judici de Nuremberg es van descobrir les
recerques fetes per metges als camps de concentraci6 nazis, trencant el jurament
hipocratic i perjudicant els malalts per motius aliens als seus interessos i al seu bé.
La societat medica va aprovar, escandalitzada, el 20 d’agost de 1947, el Codi de
Nuremberg [46].

Els nazis havien anat promulgant lleis per a la millora de la raca que obligaven,
ja el 1933, a Pesterilitzacié de debils mentals, sords de naixement i persones amb
altres malformacions congenites, alcoholisme greu, etc. Després van treure la llei
de la castraci6 dels delingiients que atempten contra els bons costums. Lleis per a
protegir ’honor i la sang alemanys. En deu anys —1934-1944— es van esterilitzar
entre 300.000 i 400.000 persones.

Al mateix temps, als camps de concentraci6 es practicaven investigacions en
humans, fonamentalment jueus. Alguns exemples son: fer proves de la vacuna del
tifus injectant-lo a sans; fer proves de resistéencia de perdua brusca de pressio at-
mosferica, en dues-centes persones, setanta de les quals varen morir a 'acte; estu-
diar Pefecte de la hipotérmia, controlant les constants dels presos ficats en aigua
gelada fins a la seva mort; esterilitzar les dones injectant-los formol a I'titer; «euta-
nasiar» nens amb retard mental per a estudiar-ne els cervells [47, 48], etcetera.

Pero no sols a I’Alemanya nazi es van fer barbaritats mediques. En el mén de-
mocratic també (encara que hem de recordar que Hitler va arribar al poder demo-
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craticament). Per exemple: als Estats Units d’America s’han descobert diversos
casos de frau en la recerca 1 d’utilitzacié no ética de malalts i comunitats [49]. Als
anys quaranta, es va fer una recerca sobre la sifilis de Tuskegee, publicada el 1972,
utilitzant negres d’arees rurals en situacio precaria per a estudiar el curs que seguia
aquesta malaltia en abandonar el tractament, una malaltia que no era propia
d’aquesta poblacio, en la qual es va privar algunes persones d’un tractament ja
demostrat efectiu perque el projecte no patis cap interrupcio, tot fent el seguiment
de la historia natural de la sifilis a quatre-cents pacients des del 1932, als quals no
es va administrar tractament [50].

Un altre exemple és de 'any 1963: el Jewish Chronic Disease Hospital Study
[51], en que s’injectaren cellules canceroses a vint-i-dos pacients cronics i debili-
tats amb la finalitat d’estudiar la natura del rebuig dels trasplantaments, sense co-
municar-los el que se’ls feia. D’altra banda, el Willowbrook State School Study
[52] va consistir en la injeccié deliberada del virus de 'hepatitis a nens amb disca-
pacitat intellectual per tal de coneixer la historia natural de la malaltia i veure els
efectes de la gammaglobulina. El San Antonio Contraceptive Study, del 1971, va
ser un assaig a doble cec amb placebo d’un anticonceptiu, en que deu dones que
prenien placebo varen quedar embarassades.

Després de Nuremberg, I’ Associacié Medica Mundial va fer la Declaracié de
Ginebra el 1948 [53] 1, el 1964, la Declaracié d’Helsinki [54] sobre normes d’inves-
tigacio, que s’ha convertit en obligatoria i s’ha anat posant al dia peridodicament
fins a Pactualitzacié més recent, el 2013. Als Estats Units, es va elaborar I'Informe
Belmont [55].

Als paisos desenvolupats hi ha controls estrictes de la recerca que es fa en hu-
mans i en material biologic. Als Estats Units s’envien inspectors in situ per a com-
provar la veracitat de les dades i es detecten errades, casos mal entrats, etc. Avui dia
encara surten de tant en tant enganys de recerca que inclts podrien haver tingut
repercussions d’un gran abast, com I'invent de dades de pacients de 'estudi multi-
centric que va demostrar que no calia fer mastectomies a totes les dones amb can-
cer de mama, sind sols tumorectomies; es van revisar i treure els casos fraudulents
i la potencia estadistica encara permetia arribar a la mateixa conclusid, fet que va
suposar un gran alleujament [56].

Les revistes biomediques tenen dificultats per a esbrinar si un estudi és real,
esta falsejat o és correcte. Els revisors o peer reviewers fan el que poden, pero a ve-
gades es colen alguns treballs, fins i tot de prestigiosos equips d’investigacio.

Per a millorar els comportaments etics —i, per tant, la qualitat—, tant en I’as-
sisténcia com en la recerca, es van crear fa uns anys els comites de bioetica, tant els
d’etica assistencial —assessors— com els de recerca clinica o CEIC, que sén vincu-
lants per aprovar els assajos clinics en humans, estan vigilants i donen recomana-
cions per a fer una recerca preservant al maxim els drets dels malalts [57, 58] i
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minimitzant els efectes nocius d’aquella sobre les persones en les quals s’investiga
ila societat en general. Qualsevol recerca amb persones o material biologic, sigui
de recerca clinica o d’experimentacié animal, ha de ser préviament aprovada pels
comites etics.

Els cientifics sén persones i, com a tals, mai no sén neutrals; tenen els seus
propis interessos: economics, de fer curriculum, de prestigi, d’escalar posicions,
etc. Una altra cosa és la ciéncia, que és un instrument en mans del cientific i que,
per tant, és neutra —un ganivet no és ni bo ni dolent: qui el fa servir és qui fa que
s’utilitzi per a quelcom bo, per exemple tallar pernil, o dolent, com agredir una
persona. Per tant, que I’¢tica i la bioetica controlin la recerca i els recercadors és del
tot necessari. Estic completament en contra del pensament d’aquells cientifics que
reclamen total llibertat d’actuacié i que consideren la bioética com un retardador
dels avencos cientifics.

L’aplicacié del metode cientific a cada un dels actes medics converteix la gene-
racié d’avencos diagnostics i terapeutics aplicables a la poblacié en un procés car i
laborids, pero alhora segur i amb unes possibilitats de futur inimaginables. La me-
dicina basada en I'evideéncia (en angles, EBM, o evidence based medicine, que en
castella es pot traduir també per medicina basada en pruebas, que s’adapta millor al
sentit original, ja que si féra evident, ja no caldria provar-ho) ens pot ajudar a se-
leccionar els tractaments més eficagos. No podem oblidar que la «interpretacié
cientifica del mén», en aquests moments, és el model cultural predominant (gai-
rebé exclusiu), mentre que les interpretacions basades en el pes de la tradici6 (que
la medicina cientifica investiga sovint i incorpora quan els resultats son clars), la
mitologia, les intuicions o a vegades inicament I'estrategia comercial solen patir
un greu deficit de racionalitat.

Els metges som conscients de ser uns professionals que tenim una especial
responsabilitat derivada de la nostra accié directa sobre el malalt que demana el
nostre ajut perqueé té un problema de salut. Apliquem les guies de practica clinica,
pero no son protocols estrictes, com els de recerca. Cada malalt és diferent, té una
biografia propia; per tant, s’ha d’individualitzar i aplicar el que es considera millor
entre el malalt concret i el metge, fet pel qual a vegades cal saltar-se les guies; aixo
si, d’'una manera ben justificada.

La salut és el valor més important que tenim les persones. Sense salut, en la
immensa majoria de casos, no es pot seguir Pactivitat que hom tenia abans. Segons
quina sigui la malaltia, es posa en risc no solament la feina i estil de vida d’abans,
sind també la mateixa subsisténcia, la vida. El futur trontolla, les illusions i els
projectes que es tenien s6n posats en dubte. Per tot aixo i més, el malalt o pre-
sumpte malalt es posa en mans del metge ili demana la guaricié. No hi ha igualtat
entre el metge i el malalt: és el malalt qui demana ajut i esta en condicions d’infe-
rioritat sobre el sa, més encara si aquest és el metge, que actua sobre el seu cos. Per
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aix0 cal més protecci6 social i legal dels malalts, ja que la suposada igualtat que
alguns defensen és demagogica.

La societat actual, a més, es mou molt rapidament —per aixo s’ha anome-
nat «societat liquida». Els avencos cientifics i tecnologics ens omplen de novetats
—commodities— cada dia. S’esta confonent qualitat de vida amb comoditat de
vida. La rapidesa, la simplicitat i la superficialitat dels nous estils de vida fan que no
hi hagi temps per estar fora del bullici ordinari i tenir temps per al silenci, la medi-
taci6 i la maduracié del nostre cervell. El malalt quasi exigeix una guarici6 total
—al cent per cent, sense seqiieles— i rapida, en unes poques hores, tipus fast food.

Aquest desig del malalt, que es converteix en exigencia, és un repte que el met-
ge voldria aconseguir, deixant aixi content el malalt i quedant ell també satisfet per
haver-ho assolit.

Al llarg dels anys hem anat adquirint més coneixements i els nous descobri-
ments ens han permes tractar i guarir moltes malalties, abans sense remei i mortals,
alleugerint el sofriment dels malalts i disminuint el temps de guarici6. Pero mai no
hem aconseguit evitar el deteriorament de les persones quan van envellint, ni que
pateixin les malalties, ni guarir-ne moltes. Allo que desitgen els malalts, guarir-se,
massa vegades no ho podem aconseguir. Fracassem en els nostres intents i decebem
les aspiracions dels malalts. Els mateixos metges podem caure en el desencis, en
la burnout syndrome (sindrome d’esgotament professional). Quan la malaltia greu
és diagnosticada a un parent o a un mateix, la pregunta que sorgeix en molts és:
com és possible que avui dia no hi hagi res a fer?, on sén els avencgos de la ciencia?
A més, actualment, des de la crisi, comenga a afegir-s’hi una espurna de descon-
fianca: no deu ser que estan estalviant?

Alllarg del temps, la societat occidental s’ha anat culturitzant i ha anat adquirint
coneixements de medicina. L’aparicié de les tecnologies de la informacié i la comu-
nicacid, amb els ordinadors i Internet, ha posat a ’abast dels malalts molts llibres i
revistes de medicina, es coneix el que es fa en altres centres i, a més, posa en contac-
te els malalts entre si. Les histories cliniques estan informatitzades i disponibles a
milers de quilometres de distancia del despatx on s’ha fet la visita medica. El fet
positiu de poder accedir-hi i disposar de les proves té com a perill la possible perdua
de confianca metge-malalt per la possible manca de confidencialitat i de secret pro-
fessional. Per tant, s’ha d’estar vigilant i posar les eines encriptadores adequades i
fer coneixedor el malalt del que es vol deixar escrit per no fer-ho si ell no ho vol.

Com en tantes coses, perd, sempre es pot adduir que no és el mateix la doctrina
que la seva aplicacié. Aixi, la forma en que es du a la practica la medicina cientifica
no sempre és del tot correcta. A I’hora de transformar-la en activitat assistencial
diaria, hi juguen factors distorsionadors com poden ser la formacié dels professio-
nals, la pressié assistencial, els interessos de la inddstria farmaceutica, les limita-
cions economiques i, sobretot, I'enorme pes del que encara s’ignora i les grans di-
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ficultats tecnologiques i biotecnologiques d’interaccionar amb I’ésser viu sense
efectes no desitjats, de manera que no es pot pretendre que, com ja s’ha indicat
abans, el resultat sigui sempre la curacié.

Els metges i els professionals sanitaris tenim un nucli central de la professio: la
nostra deontologia, que és un codi de conducta que segueix una tradicié ancestral.
Ja des dels bruixots de les tribus —que avui encara s6n vigents en moltes cultures,
ino sols les de paisos de 'anomenat Tercer M6n, sind a casa nostra, on un nombre
considerable de persones acudeixen i creuen quasi més en les paramedicines, en els
curanderos, en els amulets (ofertes de posar-se materials pseudomiraculosos),
etc.—, la nostra funcié de tractar els malalts amb la maxima qualitat possible po-
dria definir-se incloent coneixements actualitzats, habilitats apreses, actituds eti-
ques i humanitzadores i satisfaccié del malalt, tenint inserida en el més intim de
nosaltres I'actitud de servei i disponibilitat. Per la necessitat més gran de sensibili-
tat i defensa dels drets dels malalts, els codis de deontologia sén més estrictes que
la legislaci6 ordinaria.

En els darrers anys, per la bona politica d’implicar la societat en la recerca i que
obligui els politics a dedicar-hi recursos, i per incrementar el prestigi social de les
institucions, es promociona la publicacié als mitjans de comunicacié social mas-
sius de qualsevol resultat de recerca. Aquest fet esta creant falses expectatives als
malalts, fomenta distorsions i incrementa el patiment. Crec que s’ha de controlar
el que es publica als mitjans i ser prudents i curosos per a no fer mal.

Pero, hi ha alguna orientaci6 de la practica curativa que gosi proposar que as-
soleix la restitucié de la salut davant totes les situacions patologiques? El descon-
tentament dels malalts per la deshumanitzacié de la medicina «oficial», per les es-
peres, visites curtes, llistes d’espera, manca de comunicaci6 efectiva i empatica,
massa vegades substituida per la freda tecnologia, etc., fomenta les «alternatives».

Si fem una breu referencia a la visié que des d’una optica cientifica es pot tenir
de les medicines «alternatives», entenem que no disposem de proves ni del fet que
curin, ni de la solidesa de la base cientifica que les sustenta, si bé, per la mateixa
rad, tampoc no es pot afirmar la seva ineficacia en tots els casos. El mateix efecte
placebo existeix i la manera com el metge proposa un tractament al malalt té un
efecte positiu o negatiu sobre ell. Cal aprofitar totes les possibilitats per a la millora
del malalt, especialment el cronic. En realitat, si bé el que es coneix avui dia és con-
siderable i moltes de les qiiestions generals semblen ja enfocades, la natura huma-
na dona encara sorpreses considerables als qui 'estudiem cientificament.

Comunicacié metge-malalt

La comunicacié metge-malalt ha canviat drasticament en els darrers temps. Ja
no es queda en un dialeg semblant al del mestre amb I’alumne, o del pare amb el
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fill petit, sind de tu a tu, en queé el metge exposa la situaci6 al malalt i aquest, amb
els seus coneixements i la seva llibertat, pren la decisié que creu millor.

Quan el metge diagnostica una malaltia greu, ha de comunicar-ho amb delica-
desa i pensant en el receptor, en la seva capacitat i preparaci6 per a rebre la mala
noticia, i posar les seves energies a treballar per a superar la malaltia i viure-la de la
manera més saludable possible.

Entre els elements que la medicina cientifica encara no té ben definits, i en els
quals fallen alguns professionals que la practiquen, hi ha el de la comunicacié. El
pes de la comunicacié interpersonal sobre les sensacions del pacient és un feno-
men pel qual la ciéncia té altres eines per a avaluar objectivament. Tanmateix pel
convenciment que la comunicacié interpersonal efectiva i empatica té certs efectes
sobre les percepcions, i possiblement sobre determinats parametres biologics del
pacient. Es molt possible que alguns dels fracassos terapéutics de la medicina cien-
tifica (i dels exits d’altres enfocaments) es relacionin amb un ts més o menys habil
d’aquest factor. Ja hem esmentat els beneficis de I’efecte placebo.

Els metges som cientifics que tractem amb el sofriment huma i, per tant, hem de
ser especialment curosos i estar preparats humanament i eticament per a abordar
correctament el tracte i la comunicacié amb les persones en situacié de debilitat;
ens hem de preparar per a aquestes habilitats i actituds. Tractaré més extensament
aquesta necessaria formacié en 'apartat docent. El que és clar és que s’ha de tractar
el malalt no sols amb alta tecnologia —high tech—, sin6 també amb high touch.

Fins i tot estan sortint estudis cientifics que lliguen les habilitats interrelacio-
nals amb les neurones del cervell. Shan descobert les anomenades neurones espill
prop de les circumvallacions de Broca, les quals s’estimulen amb emocions perce-
budes inclus en els gestos d’altres persones —per aixo el seu nom— i estan més
desenvolupades en aquells qui tenen més sensibilitat i empatia, i es relacionen
també amb I’autoconsciéncia [59, 60].

La neuroética

La recerca sobre el cervell huma i les neurociencies han fet desenvolupar re-
centment la neuroetica, ja que a ningu se li escapa que aquests tipus de recerca te-
nen fortes repercussions socials, aixi com les aplicacions que se’n deriven, i poden
alterar, i molt, el funcionament de la societat.

Es defineix la neuroética com la moral aplicada al domini del cervell: els bene-
ficis i els perills potencials de les investigacions modernes sobre el cervell, la cons-
ciencia [61]. Esta en la interficie entre la neurociéncia, la filosofia moral, I'ética i
les ciencies socials, i és interdisciplinaria [62].

Des de fa uns anys sorgeixen teories que vinculen tot 'Univers entre si. Les
teories de la fisica quantica es van imposant. La materia és més buida que plena
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(des dels atoms fins a 'univers). La vibracié d’unes particules (teoria de les cordes)
es diu que pot tenir una repercussié planetaria. Em sembla prou illustratiu I'exem-
ple de les nines russes. Tot vibra i una esta dins de ’altra com cosmos interrelacio-
nats: les molecules constitueixen cellules; aquestes, teixits; aquests, organs, i els
sistemes, I'organisme huma. Fins aqui el que ens han ensenyat com a cientifics en
els estudis de medicina. Pero es va avangant en el que avui dia és ja del tot impres-
cindible: la interdisciplinarietat i la transdisciplinarietat. Aixi, comunicant les al-
tres ciencies «dures» amb les ciencies socials i les humanitats, se segueix que els
humans formem poblacions que constitueixen el planeta Terra; els diferents pla-
netes, el sistema solar, i els diversos sistemes, les galaxies. Es a dir, d’alguna mane-
ra, les ciencies estan entrellacades [63].

Una experiencia que em va colpir, emocionar i fer pensar va ser quan vaig apren-
dre a utilitzar el microscopi electronic d’escaneig al servei de microscopia electroni-
ca dela Universitat de Barcelona per a la meva recerca sobre carcinogenesi colonica
experimental en rates: a mesura que anava girant el comandament i incrementant
els augments, penetrant a més profunditat, em feia la impressié d’estar entrant en un
moén nou, en un altre cosmos. També em va fer pensar en un perill per als investiga-
dors massa monoliticament lligats a les seves recerques, molt especialitzades. Si bé
gracies a investigar aprofundint molt en poc s’han aconseguit grans avencos, si no
se sap aixecar el cap, treure I'ull del microscopi i mirar altres realitats, es pot caure
a saber molt de quasi res, a creure’s el rei de 'Univers, que no hi ha cap altra realitat
més important que la propia, a exigir per a mi els mitjans que vulgui, encara que en
despulli d’altres, que per a mi mai no seran tan importants. Aquestes persones, crec,
no sén aptes per a dirigir la societat; ens cal una formacié més holistica.

Els actes d’una sola persona poden tenir repercussid per a tota la humanitat.
Aqui rau la responsabilitat individual i el fet que no som éssers independents, siné
interdependents. Hem rebut molt dels altres, comencant pels nostres pares, que
ens van procrear, criar i comencar a educar, i seguint per la societat estructurada,
que ens ha permes continuar creixent, evolucionar i aprendre. Pretendre ser abso-
lutament independent i lliure de fer el que hom vulgui és una actitud antisocial
que fa mal: a un mateix i als altres.

Un altre element que cal tenir en compte és que la nostra biologia obeeix a
sistemes ciclics, que podem atribuir als cicles llum-foscor del sistema solar: nit i
dia. Els nostres ritmes circadiaris, que ens obliguen a dormir cada dia unes hores
per a estar vigilants i recuperats 'endema, també tenen la seva traducci6 social. La
llum ens influencia molt, inclds la nostra emotivitat. Un dia fosc es descriu com un
dia trist. La natura afecta 'emotivitat. L’index de suicidis als paisos nordics és més
alt que als mediterranis, i alguns ho atribueixen, entre altres factors, al fet que te-
nen moltes menys hores de sol i moltes més de foscor. Hi ha qui considera que tot
esta interconnectat i que, si el nostre sistema solar és ciclic, tot és ciclic. La teoria
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Planeta Gaia n’és un exemple. Cal tenir cura del medi ambient, del nostre planeta,
no sols per a nosaltres mateixos, sin6 com a responsabilitat humana de cara a la
nostra descendeéncia i a la pervivencia i millora de la nostra especie.

Professionalisme meédic

He ressaltat la diferéncia essencial —en I'essencia— que té la professié medica
—i les professions de ciencies de la salut— sobre les altres professions, que és in-
tentar ajudar a recuperar la salut del malalt i de la poblaci6, centrats en el malalt
concret, 1 patir el retorn immediat del seu sofriment, que ens afecta.

Es el plus que tenim els metges, que la societat ens respecta i ens permet men-
tre el posem al seu servei i no ens n’aprofitem. Els codis deontologics i les comis-
sions de deontologia dels collegis de metges vetllen per I’etica de la professié. Pero,
com tot collectiu, els metges no som perfectes: som persones que tenim els nostres
interessos, com qualsevol altra. No estem lliures de ’'ambicié humana, ni de voler
guanyar diners, tenir poder i prestigi, i sempre uns pocs s’han aprofitat del seu
carrec o posicio per al seu bé personal, en perjudici dels malalts.

Per si mateix, ni guanyar diners ni tenir cotes de poder i prestigi és quelcom
dolent; el que és una falta etica greu és posar-los per davant de la missi6 essencial
primaria i utilitzar aleshores el malalt per als altres objectius, que han de ser sempre
secundaris. Sols aixi es poden explicar les greus faltes deontologiques que, al llarg
de la historia, shan descobert i que han posat en perill el prestigi de la professié
medica —algunes, les hem esmentat abans pel que fa a la recerca. Els béns interns
primaris de la professi6 han d’estar per damunt dels béns secundaris; amb aquesta
jerarquia, la professié medica progressa, guanya prestigi i és ttil a la societat.

Ningt no dubta que la bio¢tica és important per a 'exercici diari de les profes-
sions de ciéncies de la salut. El control de exercici professional és necessari.

Un exemple de com no s’havia d’haver introduit un gran aveng en la tecnologia
quirdrgica és el canvi més important que s’ha produit en la practica quirtrgica dels
darrers anys: la cirurgia laparoscopica. Els cirurgians ens hem trobat amb una nova
modalitat que fa servir instruments nous. No hi estavem acostumats, ja que fins
aleshores el que aplicavem eren noves técniques quirdrgiques amb instruments in-
novats, perd no una nova manera de practicar la cirurgia, sense tocar amb les mans
els organs sobre els quals es treballa i sense mirar directament el malalt, sin6 una
pantalla.

La comparacié que més s’hi assembla és que, sabent jugar a futbol, hem de
passar a jugar a tenis. Un bon jugador de futbol no té garantit que sera un bon ju-
gador de tenis. No li entrara el servei a la primera, ja que cal molt d’entrenament.
Cal anar a centres d’entrenament i practicar, no tan sols veure videos i estudiar les
regles del joc, que no donen I'habilitat.
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No hi havia gaires dificultats —si hi havia recursos— per a enviar els cirur-
gians joves, residents, que comengcaven, a centres experts a aprendre les tecniques,
pero la majoria dels ja madurs no tenien temps de fer-ho. Aquest fet ha provocat,
en alguns casos, un canvi de paradigma: el jove, tornant del centre, ensenya al seu
mestre la nova tecnica. Per aixo cal humilitat o tenir una clientela privada que exi-
geix la laparoscopia i «subcontractar el jove». Cal evitar I’«explotacié» per part
d’un metge més poderds d’un altre de més debil o novell.

Aqui sorgeix un altre problema: és normal que les primeres vegades que fas
una operacio no et surti igual que quan I’has repetit moltes vegades. Per a defensar
els malalts i homologar estadistiques de resultats per a valorar técniques, va sortir
I’'anomenada corba d’aprenentatge. No comengarem a comptar les complicacions
fins al ndmero vint, o trenta, o cinquanta. Pero, qué passa amb aquests malalts
primerencs? Cal un comportament eétic i no utilitzar paraules que semblin justificar
mals resultats inicials si es poden evitar amb un bon sistema d’aprenentatge.

L’aprenentatge de la cirurgia s’ha de fer d’'una manera tutelada i progressiva. El
cirurgia expert opera ajudat pel novell i després aquest agafa les regnes guiat per
I'expert fins que es considera que ja pot anar sol. Aixi s’estalvien moltes complica-
cions. Cada malalt és diferent: la mateixa patologia en un malalt és més facil de re-
soldre i en un altre apareixen entrebancs que només amb molta experiéncia, habi-
litat i estant molt atent es poden esquivar moltes vegades; d’altres, no té remei.

La introduccié de noves tecniques i materials va ser analitzada pel Comite
de Bioetica de Catalunya I’any 2012, i es va aprovar un document molt interes-
sant en aquest respecte que donava unes indicacions de com fer-ho d’una manera
etica [64].

Errades meédiques

No tots els mals resultats de la medicina i la cirurgia es deuen a mancances
actitudinals, que son punibles. Els metges, igual que totes les persones, cometem
errades, tenim lapsus. El que passa és que aquestes errades tenen repercussié direc-
ta sobre la salut de la persona que estem atenent. Em referiré breument a aquest
important aspecte per a la bona praxi medica. Hem de ser molt curosos i tenir el
minim nombre possible d’errades.

En els darrers anys es demana que les organitzacions sanitaries tinguin confi-
gurats uns circuits i unes estructures que facin dificil, si no impossible, 'errada, i
cada professional ha de ser-ne conscient i collaborar per a evitar-les.

Algunes de les errades no s6n detectades pel malalt, que pot considerar que
son part de I'evoluci6 de la seva malaltia. Aixo passa especialment en les malalties
de tractament medic: un tractament inadequat pot passar desapercebut. En canvi,
en les especialitats quirdrgiques, en que el metge actua fisicament sobre el malalt
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operant-lo, la relacié de causa a efecte és més clara i moltes complicacions es deuen
al tractament efectuat i sén més facilment detectades per malalts i familiars.

Als Estats Units van elaborar un important document: To err is human [65],
que alla ha tingut una gran repercussio i que pot servir-nos de base per a adaptar-lo
progressivament a la nostra cultura. Si bé en Iactivitat assistencial la transparéncia
és important, la intimitat i el secret professional també son drets essencials del ma-
lalt. Poder mantenir sessions de qualitat avaluant resultats sense por de represalies,
per a aprendre per al proper cas, és molt necessari per a evitar que, per por, alguns
facin ocultaci6 de proves, diguin mentides i introdueixin falsificacions de resultats
en les histories cliniques, amb la qual cosa surten resultats estadistics contradicto-
ris que dificulten les auditories i 'avancament de la medicina i 'aprenentatge.

En el document es reconeix que tots els humans cometem errors. Insisteix que
molts es poden prevenir dissenyant sistemes que facin dificil fer les coses equivo-
cadament i facil fer el que és correcte. Es diferent dels efectes adversos de la inter-
vencié medica, que no sén errors quan no tenien prevencié. Es tracta d’aplicar
mesures de seguretat protocollitzades com les que en l'aviacié civil han permes
disminuir molt els accidents i donar seguretat als passatgers, passant de culpar
persones a dissenyar seguretat en el sistema per tal de prevenir futurs errors.

Les principals recomanacions del document sén:

— Aconseguir que els metges i el personal sanitari tinguin I’etica professional
de la motivaci6 intrinseca d’evitar els errors. Aixo és el més important.

— Fer recerca, crear lideratge, mitjans i protocols per a incrementar el conei-
xement base sobre seguretat.

— Aprendre dels errors fent informes obligatoris quan es produeixen.

— Crear sistemes de seguretat en les organitzacions de salut.

— Fer una agenda de recerca, finangar centres d’excelléncia, avaluar metodes
i prevenir errors i finangar la comunicacié d’activitats que milloren la seguretat del
pacient.

— Procurar un paper tant per als informes publics i obligatoris com per als
sistemes d’informes voluntaris i confidencials; ambdds separats. Hi ha d’haver
peer reviewers de les dades. S’ha d’evitar que les dades confidencials vagin a parar
als jutjats, o no seran donades voluntariament, s’amagaran i no podran ser aprofi-
tades per a la millora de la seguretat.

— Fer recertificacions i revalidacions de les llicéncies d’exercici professional,
identificant els proveidors insegurs.

— Donar a coneixer en sessions cientifiques els errors medics i les guies d’us de
noves tecnologies, collaborant amb les societats cientifiques.

— Evitar noms confusos i similars de medicaments.

—Fer plans i implementar sistemes no punitius per reportar i analitzar els
errors entre les organitzacions.
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El document preveia una valoraci6 al cap de cinc anys, que es va efectuar i que
acaba afirmant que s’ha millorat en alguns aspectes, perd que «no estarem segurs
fins que no escollim estar segurs».

COM ES MANTE LA QUALITAT DE L’ASSISTENCIA MEDICA I LA PROGRESSIO DE LA MEDICINA
AMB LA RECERCA I LA INNOVACIO EN EPOCA DE CRISI ECONOMICA?

Davant la crisi economica que patim amb la disminucié de recursos, cal cercar
la manera de mantenir la qualitat de I’assistencia sanitaria i la progressi6 de la me-
dicina amb la recerca, fent 'adaptaci6 als nous escenaris d’'una manera ética. Re-
flexionaré seguidament sobre aquest tema i comengaré recollint algunes dades que
ens Pemmarquin.

Algunes dades sobre la crisi economica

Segons les dades economiques del Departament d’Economia i Coneixement,
els ingressos de la Generalitat han disminuit des del 2009, per la qual cosa les des-
peses també han de disminuir per a controlar el deficit. El darrer any s’han tingut
importants problemes de tresoreria per a pagar els deutes [66].

Es la primera vegada a la historia que en els pressupostos de la Generalitat de
Catalunya d’un any (2011) es destinen menys diners a l'assisténcia sanitaria que
Pany anterior (figura 1), fet que s’ha repetit els anys segiients. Abans, any rere any,
s’incrementava fins i tot per sobre del creixement de la riquesa del pais. Aleshores
ja es pressuposava que s’havia d’establir un limit, pero ningti no s’hi atrevia. Ara,
bruscament, la crisi ens ha obligat a aturar i a disminuir aquest pressupost.

Els ingressos de la Generalitat del 2011 van baixar al nivell del 2007, per la qual
cosa es pretén equilibrar el pressupost rebaixant igualment la despesa, inclus la
d’assistencia sanitaria i social, malgrat haver augmentat la poblacié en més d’un
milié i mig de persones i haver-se’n també incrementat ’edat i, per tant, la deman-
da de recursos sanitaris. La figura 1 mostra la despesa sanitaria a Catalunya per
habitant, que ha baixat molt significativament en els darrers anys; la figura 2 mos-
tra I'evolucié del pes del pressupost sanitari respecte al pressupost global de la
Generalitat entre el 2005 i el 2014, i la figura 3 demostra que la despesa sanitaria a
Catalunya s’ha incrementat per sobre del pressupost en els anys anteriors a la crisi.
A més, la plaga de Patur augmenta la necessitat de dedicar recursos als serveis so-
cials, mentre que en realitat ha passat el contrari i ha crescut la pobresa i disminuit
la salut de diferents sectors de la poblacié.

Aquesta crisi economica esta sacsejant les vides de moltes persones: els uns la
pateixen directament i de manera aguda, com els aturats i els empresaris que han
de plegar o com les criatures que pateixen malnutricié infantil, com recentment ha
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denunciat a casa nostra el Sindic de Greuges del Parlament de Catalunya [67]. A
uns altres, com els funcionaris, ens han rebaixat el sou entre el cinc i el vint per
cent. S’esta creant una por collectiva que els avantatges de que gaudim dins I’ano-
menat estat del benestar, que tants esfor¢os han costat d’obtenir, els perdrem i
tornarem a una societat més injusta, amb més diferéncies entre rics i pobres, en
que la classe mitjana perdra poder adquisitiu i s’incrementara el nombre de po-
bres. De fet, hi ha estudis recents que indiquen que amb la crisi han augmentat les
diferencies socials.

La societat catalana esta preocupada per les retallades dels serveis pablics com
la sanitat que el Govern va fer el 2011, i va seguir fent el 2012 i el 2013, per manca
de recursos i liquiditat de la Generalitat de Catalunya.

Pel que ens expliquen els experts, ja fa més de sis anys que la situacié europea
és dolenta, economicament parlant. Els centenars de milions de ciutadans del bloc
comunista han entrat, des de la caiguda del mur de Berlin el 1989, en el nostre mén
capitalista i volen viure bé, com nosaltres. Els xinesos s’han despertat i, utilitzant
els tractats de lliure comerg, han vingut a vendre a casa nostra. La nostra pobla-
ci6 n’esta enriquint uns quants, ja que comprem més barat als seus establiments,
fet que ha obligat a tancar els nostres comercos i els fabricants classics i familiars.
Es possible que d’aqui a poc vagin apujant els preus i ens veurem obligats a seguir
comprant-los els productes, ja que ens haurem carregat les produccions de casa
nostra.

Europa és vella, el nostre nivell de vida és alt i tenim un estat del benestar tnic
al moén, pero ja no som la regié més rica del moén i s’ha tornat insostenible, ja no el
podem pagar. Ja no generem la riquesa que consumim i els paisos que explotavem
ara volen ser lliures i viure bé, ja que ells s6n els que produeixen i tenen la riquesa.
Ens estan finangant el nostre deute —també el dels Estats Units— i els escenaris de
futur sén oberts i no tots ens afavoreixen.

Els experts en economia escriuen que aquesta crisi és diferent de les anteriors,
que Europa ja no produeix la riquesa del mén i que, en canvi, estem acostumats a
viure en I'estat del benestar gastant més del que produim a costa dels paisos del
Tercer Mén i d’altres que no comptaven, i ha sorgit el grup dels BRIC (el Brasil,
Russia, 'India i la Xina). Per tant, diuen que aquesta crisi no acabara com les al-
tres, tornant als nivells de recursos economics de que disposavem abans del 2007,
sind que hem d’adaptar-nos al nou escenari [68].

La Uni6 Europea, liderada per Alemanya i el Banc Central Europeu, exigeix
austeritat i disminuci6 de la despesa publica per sortir de la crisi, imposant a ’Estat
espanyol aquestes xifres de disminucid. L’Estat les trasllada a les comunitats auto-
nomes i imposa a Catalunya unes xifres de deficit maxim que obliguen a fer més
retallades en despesa ptiblica. A més, depenem del fet que el Govern de I’Estat ens
presti diners, ja que els bancs i les caixes d’estalvis no ens els deixen, com feien

30



abans de la crisi, perque diuen que no som solvents, havent de retornar les bestre-
tes abans demanades i els seus interessos en un escenari de balanga d’ingressos i
despeses negativa, fet que empitjora el deficit.

Fa deu anys, en ple creixement economic del pais, molts avisavem de la neces-
sitat de fer sostenible i ecologic I'exercici de la medicina, de ser eficients, de tenir en
compte que les persones som éssers mortals i que la ciéncia no ens evita la mort, del
fet que la felicitat no s’aconsegueix amb abordaments egoistes, sind estant oberts
als altres. Malgrat que la despesa sanitaria ha crescut de manera exponencial, molt
per sobre de la riquesa del pais, no sols no ha millorat en els darrers anys la satisfac-
cid i la felicitat de les persones, ans al contrari: s’incrementa la infelicitat, la des-
orientacié sobre el sentit de la vida i la necessitat de viure medicalitzats. Cal, doncs,
una profunda revisié de Iestil de vida i dels valors imperants en la societat actual,
tot recuperant i promovent de nou els que s6n inherents a I’ésser huma i una nova
manera d’exercir la medicina, més propera a les necessitats vitals globals del ma-
lalt, tot recuperant la humanitzacié i ’empatia.

Com afectara la crisi 'evoluci6 de la medicina i la cirurgia? Seguira la seva so-
fisticada evoluci6 al mateix ritme? S’accelerara o hi haura una aturada en el cami i
una reflexié sobre si s’ha de continuar a remolc de les multinacionals i encarint
constantment les operacions fent servir nous materials per a aconseguir molt pocs
beneficis per al malalt? Se seguira gastant en els darrers sis mesos de vida de les
persones més del 80 % de tota la despesa en salut de tota la seva vida? Sera més
freqiient el dialeg interdisciplinari entre diferents disciplines humanistiques i les
enginyeries i ciéencies biomediques que ens fara pensar si tot el que es pot fer s’ha
de fer? Realment posem els principals esfor¢os del nostre exercici professional cen-
trant-lo en el benefici del malalt?

Aquesta greu crisi econdmica, per a molts, esta arrelada en una greu crisi mo-
ral i de principis agreujada des de la desaparicié del comunisme i per haver passat
sense contrapes a la submissi6 total al capitalisme, que enriqueix uns pocs a costa
de la majoria de la poblaci6, en basar-se en el consumisme i el cercle viciés de
produccié-consum com a tinica manera de sortir de la crisi, és a dir, a ser antieco-
logics, egoistes, individualistes a nivell personal, grupal i nacional; a no tenir en
compte explotaci6 de les dues terceres parts dels habitants del planeta, germans
d’especie humana, sols per aconseguir mantenir i incrementar el que no deixen de
ser privilegis d’uns pocs, quan tantes altres persones es moren per manca de I'es-
sencial, del que llencem a casa nostra.

Encara que es digui que la salut no té preu, si que té un cost: economic, social,
personal, ambiental, etc., per la qual cosa ens hem de referir a 'actual crisi econo-
micaiala seva repercussio sobre la salut de les persones per tal de palliar al maxim
les conseqiiencies negatives i inclds saber aprofitar la crisi per a millorar la nostra
salut i la dels més desfavorits del planeta.
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Com hem esmentat, I’alt consum sanitari, junt amb altres causes com I'enve-
lliment de la poblacié i el marqueting de la industria de material medic i de medi-
caments, han fet que la despesa sanitaria pugés constantment per sobre de I'incre-
ment de la riquesa del pais.

La manca de recursos suficients per a 'assisténcia sanitaria al nostre pais ve de
lluny. Des de ja fa més de vint-i-cinc anys els governs occidentals estan preocupats
pel sosteniment del sistema sanitari public, una conquesta social de I'Europa occi-
dental de després de la Segona Guerra Mundial. Des que el keynesianisme va resul-
tar, primer al Regne Unit el 1945 i després a altres paisos del nord d’Europa, en la
creaci6 dels sistemes nacionals de salut, la despesa sanitaria a carrec dels impostos
—dels pressupostos generals de I'estat— ha anat constantment en augment, mal-
grat que la teoria inicial era que s’equilibraria al cap de vint anys, quan la poblaci6
arribés a un alt estat de salut igualitari, ja que hi hauria igualtat d’atenci6 sanitaria
per a tothom i, per tant, més salut i menys despesa sanitaria.

A Catalunya, ja el 2004, en temps de prosperitat economica, el conseller d’Eco-
nomia i la consellera de Salut van constituir una comissio, en la qual vaig partici-
par, per a cercar la sostenibilitat del sistema sanitari catala, comissié que va arribar
a fer unes propostes parcialment desenvolupades [69] i que es va tornar a convo-
car Pany 2007, reformulant noves propostes [70].

La sanitat, per a Catalunya, representa un alt percentatge del pressupost, de la
despesa; per tant, la temptacié d’aplicar-hi una forta retallada és més alta, ja que
ajudara a equilibrar els pressupostos més rapidament i, aixi, a disminuir el deficit.
No s’ha d’oblidar, pero, que també és generadora de produccié economica: d’em-
preses i de molts llocs de treball que en depenen, de riquesa, de benestar i de la
cohesi6 social que contribueix a la pau, fet que, per la seva banda, ajuda a produir
riquesa, ja que s’inverteix on hi ha més seguretat, etcetera.

Mantenir, millorar i expandir el nostre sistema catala de provisié publica de
salut a ’abast de tota la ciutadania, sense distincié d’origen i de nivell economic o
social, és, per a mi, un bon motiu per a treballar. No s’aconsegueix amb posicions
tancades, obsoletes, mantenint privilegis, ineficiencies...

L’any 2007, el Parlament de Catalunya, quasi per unanimitat (120 vots a favor
i 2 abstencions, cap vot en contra), va transformar I'Institut Catala de la Salut
(ICS), que és el sistema de prestaci6 de serveis sanitaris public, en la seva provisié
i gestid, passant-lo d’entitat propia a empresa publica [71]. L’ICS és el que déna els
serveis més costosos als ciutadans i ciutadanes, el que esta distribuit per tot el ter-
ritori i el que té més qualitat global. Pero no podem deixar que no evolucioni, que
no es regeneri, que no es posi al dia també en elements de gesti6 i lideratge. Sha de
millorar al maxim la seva eficiencia per tal de donar el millor servei amb el menor
cost iles menors perdues economiques intermedies possibles per burocracies, im-
pediments d’accés, llistes d’espera, etcetera.

32



La crisi ha provocat que el sistema sanitari pateixi un greu problema de soste-
nibilitat economica, que alguns exposen encara amb molta més duresa anome-
nant-lo «de viabilitat econdomica», que és molt pitjor. Es a dir, el sector public
gasta molt més del que ingressa i les finangadores, amb la crisi, ja no presten di-
ners; els creditors collen i els proveidors més petits han hagut de plegar —amb els
acomiadaments corresponents i 'increment de atur— en no poder seguir sent
«financadors» del sistema public, cosa que significa que son els veritables «ban-
quers que deixen diners» quan els bancs s’han retirat i no donen préstecs. Cal fer
viable el sistema sanitari i després fer-lo sostenible. De que serveix tenir un bon
sistema sanitari si no el podem mantenir? Es com tenir un bon cotxe, perd que
se’ns aturara a I’autopista si no li posem gasolina i ens passara al davant un altre de
qualitat inferior, pero sostenible, amb gasolina.

No s’ha d’enganyar els ciutadans i les ciutadanes per interessos partidistes i
individualistes prometent-los la salut com si fos sempre possible (error del positi-
visme) i gratuita, com si no costés diners. Es impossible no pagar més impostos i
voler més serveis de franc. La situaci6 de pentiria economica és la que és. El pitjor
per a un malalt al qual diagnostiquen una malaltia greu és negar-la i no voler po-
sar-hi tractament, ja que —si els metges no ens hem equivocat— anira empitjorant
fins que ja no hi hagi remei o fins que aquest sigui molt pitjor (per exemple, una
amputacié, quan amb un desbridament n’hi hauria hagut prou).

Hem de seguir tirant de veta com si res no hagués canviat fins que la situacié
sigui molt pitjor i irrecuperable? Hem de seguir donant les culpes de totes les reta-
llades als nostres governants, siguin del partit que siguin (tenint en compte totes
les administracions, com els ajuntaments), exigint tornar a la situaci6 anterior
al 2008, com si el mén no hagués canviat? Ens seguirem creient els qui no gover-
nen i ens prometen que si els votem ho arreglaran tot? Els qui prometen que ens
restituiran els sous, els serveis, etc., perd no diuen com o, pitjor, proposen solu-
cions impossibles, contradictories? En les properes eleccions, les actuals enquestes
indiquen que seguiran guanyant posicions els populistes, i si arribessin al poder,
no seria estrany que ens diguin el de sempre: que han de continuar retallant per-
que no es pensaven que les coses estiguessin tan malament i fossin tan complexes,
donant, com sempre, les culpes als d’abans, i, per desgracia, fent el contrari del que
prometen en campanya, enganyant els qui els han votat decidits pel que han sentit
i no per la realitat (ja en tenim prou experiéncies a Espanya). Crec que les veus
critiques i que recordin la utopia —com el moviment dels indignats, que ara fa
mesos mesos que és aturat— so6n necessaries, perd sobretot necessitem governants
etics, justos, prou savis i que anteposin els interessos collectius als propis i als del
seu grup, encara que els costi sacrificis i perdues.

Hem de deixar que tot continui igual? Ja no hi ha més diners; és injust que al-
guns puguin seguir igual mentre que els minsos pressupostos de la Generalitat es
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rabegen amb el tercer sector —serveis socials— i provoquen patiment i malalties
socials i fisiques, incrementant aixi la despesa.

No és millor actuar com a adults i no d’'una manera infantil? Agafar el brau per
les banyes i intentar dominar-lo i conduir-lo per on volem, salvant i millorant
el nostre estat del benestar, fent-lo viable i sostenible? Renunciar al que és més se-
cundari i refermar el que és més essencial, amb els principis de justicia, d’equitat,
de solidaritat, de compartici6, de generositat, d’estimacié dels nostres germans de
I'especie humana, siguin familiars nostres, del nostre pais o del mén sencer?

El tema és molt extens i hi ha molts ambits a estudiar. Aqui pertoca cenyir-nos
ala salut. Com s’ha de reformar per tal de fer-la viable i sostenible? Si bé les siner-
gies entre els sectors privat i public sén necessaries, sols es pot aconseguir la soste-
nibilitat del que és public privatitzant-ho? No podem, des del mateix sector public
—el que és propietat de tots i totes—, millorar-ne la gestié de manera que el con-
vertim en viable?

El sector sanitari ptblic és d’alta qualitat, esta al dia i és ben considerat interna-
cionalment i per la poblacié. Ara bé, presenta ineficiencies que cal suprimir. A ve-
gades, alguns professionals s’aprofiten de la propietat «privada» de la seva placa a
la medicina o a la universitat publiques per a assumptes privats, per tenir baix ren-
diment, per combinar publica i privada posant la seva preferéncia en la segona i
criticant la primera, a la qual escatimen esforg i temps. Els critics amb el sector
public insisteixen en el fet que és el més privatitzat de tots, ja que els funcionaris
som «propietaris» de la nostra placa i és molt dificil fer-nos treballar d’acord amb
el bé comu, canviant el que calgui per a adaptar-nos a les situacions canviants. Crec
que millorant la llei de la funcié publica es podrien evitar moltes ineficiencies del
sector public sense haver-lo de privatitzar. Cal fer el benchmarking dels paisos de
tradici6 socialdemocrata del nord d’Europa.

Crec que tots hi hem de posar de la nostra part. La societat catalana ha de ser
prou adulta —jo hi crec— per a adonar-nos de quins discursos s6n enganyosos,
sigui des del Govern (massa vegades per por de no ser compres), sigui des de I’opo-
sici6 (que ens toca la musica que ens agrada sentir per a guanyar vots), sigui des
dels sectors de base dels representants dels professionals, a vegades corporatius i
poc proclius a canvis positius.

Ni la poblacié en general, ni els professionals de la salut i els funcionaris en
general, som, ni de bon tros, els principals culpables de la crisi (tots en som una
mica complices pel nostre estil de vida consumista), pero ara la patim, no en som
aliens i hem de sobreviure i adaptar-nos a la nova situaci6 preservant el millor dels
guanys socials aconseguits amb molta lluita durant molts anys i fent-los sosteni-
bles, tractant de deixar a les noves generacions un mén millor, més ecologic, agra-
dable, just, sostenible, sense desigualtats socials i en que tota la poblacié mundial
pugui viure amb dignitat.
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Aquest desig no sera realitat facilment; s’haura de lluitar molt i amb perseve-
ranga contra interessos ocults en la crisi. Hi ha gent que s’enriqueix gracies a la
crisi, mentre s’incrementen les diferencies socials i molta més gent es veu llencada
fora del sistema de benestar social. Els objectius d’ambit mundial del millenni que
els estats s’havien compromes a complir han quedat ara, amb I'excusa de la crisi,
retardats [72].

Ara bé, la paraula crisi vol dir ‘canvi rapid’; no vol dir forcosament ‘desastre’,
que té més a veure a caure en un pou i no poder-ne sortir. Cal una adaptacié rapida
i aprofitar-ne I’época per a sortir-ne enfortits, millors; com a persones, com a so-
cietat, com a pais, tot el mon; lluitar per no enfonsar-nos-hi. Seria un error intentar
sortir dela crisi per tornar a estar com estavem abans, amb el mateix estil de vida i els
mateixos defectes; no hauriem apres la llicé i allargariem els problemes etics, ecolo-
gics i socials fins a la propera crisi, probablement més fonda, ja que la injusta distri-
buci6 de la riquesa al mén, amb tanta gent morint de gana o de set, sense assistencia
sanitaria i malvivint, mentre que d’altres tenim de sobres per viure, no ens deixara
mai tranquils i propiciara les migracions «illegals» i el terrorisme actual que alguns
anomenen directament Tercera Guerra Mundial o el consideren la seva antesala.

Pel que fa a la sanitat, hem viscut i vivim en el sistema d’estat del benestar, en el
qual és obligaci6 de 'Estat garantir assisténcia sanitaria i el benestar de les perso-
nes; a casa nostra, a través del Servei Catala de la Salut. Hem aconseguit que tingui
una alta qualitat, amb uns indicadors de salut dels millors del mén pel que fa a
Pesperanca de vida, fins i tot amb menys recursos que paisos més rics (figura 4),
amb un increment de poblacié controlat al Primer Mén, cosa que no passa al Ter-
cer Mon (figura 5).

Fins ara, tothom tenia dret a anar gratuitament al metge quan volia i a rebre el
que necessitava. La llei del 2012 [73] que acaba amb el sistema universal de salut
restringint ’accés als assegurats i impedint 'accés lliure i gratuit a totes les presta-
cions als estrangers és un comencament per tal de fer diferencies. Si aquestes limi-
tacions fossin sols per als ciutadans dels paisos més rics que nosaltres, que s’apro-
fiten del nostre sistema perque als seus paisos els fan copagar, seria bo, pero esta
afectant els immigrants pobres i permet que continui plovent sobre mullat. A Es-
tat espanyol es dona una de les freqiientacions de malalts al metge més altes, molt
més que en altres paisos europeus, com s’observa en la figura 6.

Resulta evident que el sistema sanitari té com a missio la preservaci6 ila resti-
tuci6 de la salut de la ciutadania; aixi esta definida la seva missi6 en la Llei general
de sanitat del 1986 [74]. Per tant, que es consideri que és salut i que és malaltia és
fonamental i primordial. No obstant aix0, la Llei de sanitat no ho defineix, ni tam-
poc la mateixa Constitucié espanyola.

Una de les causes principals de I'increment constant anual de la despesa sani-
taria en diversos punts per sobre del PIB o riquesa del pais es pot atribuir a la con-
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sideraci6 social de la salut com a eina de consum, i a més gratuita, i al fet que la
salut s’iguala amb el benestar —com tot seguit descriuré—, i aquest amb la felici-
tat, la qual no té limits. Per aixo el consum sanitari no té limits. Interessa, doncs,
saber que es considera quan parlem d’estar sa o de salut.

Definicions de salut

La definici6 de salut acceptada arreu és la de TOMS (Organitzacié Mundial de
la Salut), publicada el 1945, poc després del final de la Segona Guerra Mundial i
de la creacié de TONU (Organitzacié de les Nacions Unides), que es va constituir
per evitar futures guerres mundials. Per tant, la definici6 va estar molt afectada per
aquest gravissim esdeveniment.

L’OMS va definir la salut com un «estat de perfecte benestar, fisic, psiquic i
social, i no la sola absencia de malaltia» [75].

Sibé aquesta definici6 va suposar un gran aveng, en considerar la salut no sols
en el seu aspecte biologic, té el greu problema de ser utopica, ja que «un estat de
perfecte benestar» és molt dificil d’aconseguir, i, a més, és estatica. Ha dut a la con-
fusié d’igualar salut a benestar, i aquest a felicitat. D’aqui ve la medicalitzaci6 de la
salut, promoguda per la industria farmaceutica i volguda per la poblacié.

A Catalunya, el 1977, al X Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana
que va tenir lloc a Perpinya ja que encara estava prohibit a I'Estat espanyol pel sol
fet de fer-se en catala (Panterior s’havia celebrat el 1936, feia quaranta anys), es va
formular una altra definici6 de salut que millorava molt 'anterior: «Salut com una
manera de viure: autonoma, solidaria i joiosa» [76]:

— Una autonomia que una persona sempre pot tenir en un cert grau, fins i tot
patint una malaltia greu o una discapacitat: és més autonom qui té dues cames que
aquell a qui Ii'n manca unaj; té més salut qui no té un cancer que qui en té un; cosa
que no vol dir que ambdés no tinguin aspectes saludables de la seva vida. Com més
autonomia més salut, pero qualsevol malalt té parts amb salut: es pot portar de ma-
nera saludable una malaltia greu i de manera molt insana una artrosi, per exemple.

— Solidaritat, que vol dir que les persones som interdependents, que ens ne-
cessitem els uns als altres, que vivim en societat i que pot haver-hi des d’una socie-
tat malalta fins a viure aillats i rebutjats per la societat, cosa que ens faria patir i que
ens impediria tenir el mateix grau de salut. Cal tenir presents, a més, les malalties
socials.

—Joia: una persona pot tenir totes les constants vitals normals, totes les ana-
lisis i proves complementaries normals i sentir-se malalta, sentir-se malament. En
canvi, un pot tenir alterades les analisis i viure-ho sanament: veure el vas per la
part mig plena i no angoixat i infeli¢ i nostalgic per la part perduda, gastada, mig
buida.
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Es passava d’un «estat» a un «procés». A considerar la salut no «perfecta» —la
perfeccié és impossible—, sind que hi ha salut en diferents nivells en tota persona:
té més salut qui és més autonom, qui no necessita ajut per a dur una vida dins de la
normalitat, qui ho viu solidariament —ja que som éssers socials i interdepen-
dents— i joiosament —ja que podem tenir totes les constants vitals i proves com-
plementaries normals i no sentir-nos bé. De fet, el «perfecte benestar» de la defini-
cié de POMS és una utopia; a més, es pot donar la paradoxa, com escrivien els qui
van fer la definicié de Perpinya, que un drogoaddicte, durant el «viatge» després
d’injectar-se heroina, gaudeixi d’un «ple estat de benestar», i no el catalogariem,
precisament, de persona sana. A més, es critica que la salut la defineixin sols els
«cientifics», mentre que és un concepte que té moltes vessants i, per tant, s’hauria
de democratitzar. El «benestar» no ha de quedar restringit a ’ambit d’uns pocs que
ens diguin en queé consisteix.

Es evident que ningt no pensava fer servir cap de les dues definicions per a
medicalitzar la vida de les persones, sind que calia abordar la salut des de diferents
ambits: politic, social, econdomic, ambiental i tots els que influencien la salut. Per
aixo es parla d’«<ambients insalubres», de salut laboral, de salut ptiblica, d’«edificis
malalts», etc. Confondre benestar amb salut afavoreix que salut també es confon-
gui amb felicitat i aix0 ha portat a la mercantilitzaci6 de la salut, a crear moltes
expectatives no cobertes, a exigencies de guaricié quan aquesta no és possible i a
consum desmesurat de medicaments. Qualsevol malestar es tendeix a solucionar
medicalitzant-lo.

L’assistencia sanitaria sols es refereix a la funcié concreta dels professionals
de la salut, sobretot del personal medic i d’infermeria, davant de malalties organi-
ques o psiquiques que requereixen assistencia medica. No per a aconseguir la fe-
licitat ni el perfecte benestar. Si que la definicié de ’TOMS ha pogut portar a ma-
lentesos i que s’hagin medicalitzat massa situacions personals que no ho requerien,
com el dol normal després d’una perdua, receptant antidepressius o ansiolitics,
etc. Si que cal una accié coordinada, multitransdisciplinaria, que s’ha d’educar des
de les facultats de ciéncies de la salut per a formar professionals preparats per al
segle xx1.

També té molta repercussid sobre la despesa sanitaria, a més del que pretenem
com a objectiu de salut —la seva definicio—, reflexionar sobre els fins o les metes
de la medicina. Si es tracta de guarir tots els malalts, representa una professié de
cent per cent de fracas, fins i tot del mateix professional; és malgastar molts recur-
s0s que, a més, tenen efectes contraproduents i ocasionen sofriment evitable als
malalts. Per aixo, ja fa quinze anys que es va elaborar i presentar el The Hastings
Center Report (1996), que replanteja la finalitat de la medicina i que es va concretar
en quatre missions o fites: 1) prevencié de malalties i lesions i promocié i mante-
niment de la salut; 2) alleujament del dolor i del sofriment causats per la malaltia i
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les xacres; 3) assistencia i guarici6 dels malalts i cura dels que no poden ser guarits,
14) evitar una mort prematura i vetllar per una mort en pau [77].

Afegeix que la medicina del futur ha de ser honorable —conduint la pro-
pia vida professional—, moderada i prudent, assequible i sostenible, socialment
sensible, pluralista, justa i equitativa i respectuosa amb les opcions i la dignitat
humana.

El The Hastings Center Report posa émfasi en el canvi necessari en la formaci6
dels metges, ja que el model de diagnostic i tractament és parcial i insuficient per la
fragmentacié del malalt (en no tenir prou en compte les seves dimensions psicolo-
giques i espirituals). Proposa I'aprenentatge basat en problemes des del comenca-
ment, tot abastant la globalitat del malalt, donar formacié en humanitats mediques
i ciencies socials, en economia de la salut i organitzaci6 sanitaria, i fer un entrena-
ment interdisciplinari i transprofessional.

Em sembla prou demostrat que el concepte que tinguem de salut i els objectius
que posem a I’exercici de la medicina tenen una influéncia directa sobre el cost de
Passistencia sanitaria. Els recursos que es dediquen a salut i la seva distribucié han
de ser decidits amb criteris etics clars.

Criteris étics de la distribucio dels recursos escassos en sanitat

Demostrada la realitat actual de la disminuci6 de diners publics, ja que és un
fet (potser a nivell internacional del tot qiiestionable i respecte al qual cal no ser
conformista i lluitar, personalment i en xarxa, per canviar el pervers sistema eco-
nomic mundial que ens governa, fins i tot al marge de la democracia, aprofitant-
se’n), el menor pressupost de la Generalitat s’ha de repartir. Com hem dit, la sani-
tat i 'educacid, que suposen la major part del pressupost, s’emporten la quantitat
absoluta de retallada més important.

No serveix dir que «relativament o percentualment no hi ha retallades», ja que,
si no pots reposar el material, no tens prou recursos; si el personal sanitari dismi-
nueix, no es cobreixen vacances, ni baixes per malaltia ni jubilacions, etc., i t'és
igual que el percentatge sigui més o menys alt; 'important és que tens menys re-
cursos dedicats a la sanitat, molts menys dels que s6n necessaris per a respondre a
les demandes d’assisténcia, per la qual cosa s’incrementen les llistes d’espera com
a primer efecte negatiu, que ja és disminuci6 de la qualitat, perd que pot seguir
avancant i afectar més aspectes de la qualitat dels serveis prestats.

No es poden reclamar sectorialment, ailladament, més recursos dedicats a I’as-
sisténcia sanitaria sense fer-ho també per als recursos en benestar social i en edu-
cacid. Si hi ha sectors de la poblacié que viuen en la pobresa s’incrementa la seva
mala salut i hauran d’acudir més al sistema sanitari. Quan assistia a domicili com
a metge de capgalera de barris com Can Tunis o el Polvori de Montjuic o les cases
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barates del Prat, els anys 1974-1977, ja havia constatat que receptar antibiotics a
I'hivern per al refredat del nen no era suficientment eficag si a la barraca on vivia
no tenien vidres a les finestres ni calefacci6.

Es pot retallar en sanitat de manera que no se’n ressenti la qualitat del sistema
sanitari i eticament?

D’antuvi, podem dir que cal reformular els objectius de ’assisténcia sanitaria i
millorar-ne I'eficiéncia, encara que també cal ser conscients que aixo té un limit
que si se sobrepassa és evident que baixara la qualitat dels serveis sanitaris i socials.
El retard en I’adquisicié i la reposicié de material que queda obsolet té un limit;
s’hauran d’incrementar els ingressos del sistema sanitari per a fer-ne sostenible la
qualitat. Perd, com es fa aixo? Es pot fer d’'una manera ética?

Tot acte medic és un acte social. No sols hi intervenen el metge i el malalt, siné
que hi ha tercers: qui posa la consulta o ’hospital, qui paga el sou, etc. El metge i el
malalt depenen de la societat. Dels principis de bioetica abans esmentats, n’estem
ara dirimint el criteri de justicia. El metge i el professional de la salut tenim el crite-
ri de beneficéncia —tractar de fer el bé—; el malalt, el d’autonomia —respecte a les
seves decisions—, i la societat, el de justicia —equitat.

Com que la salut té un cost, que és el preu de I’assisténcia sanitaria, s’ha
d’aconseguir I'equilibri entre els ingressos i les despeses. Es poden disminuir les
necessitats d’assisténcia sanitaria —els costos— millorant la salut social i personal,
promovent un estil de vida saludable que faci que emmalaltim menys i que, per
tant, gastem menys diners en assisténcia sanitaria.

S’ha d’aconseguir I'equitat i 'eficiencia en el nostre sistema de salut, sense obli-
dar, pero, tenir també en compte que el mén és global. Precisament, el Reial decret
del 2012 abans esmentat de mesures urgents per a la sostenibilitat del Sistema Na-
cional de Salut, que obliga a no atendre els immigrants sense papers, ha posat en
tensié la nostra capacitat de ser solidaris i el nostre principi europeu de solidaritat,
en que es basa el nostre sistema sanitari universal. La reacci6 social i sobretot dels
professionals de la salut en contra d’aquesta legislacié tan capitalista i insolidaria és
un bon senyal indicatiu que es té en el subconscient el principi de solidaritat assolit
a Europa i una alarma sobre la possibilitat que s’hagi obert un cami que porti tam-
bé a fer diferencies entre nosaltres. Tots tenim experiéncies del fet que, fent el bé,
solem obtenir respostes de bé, i que, fent el mal, acabem perjudicats, encara que
inicialment en podem sortir guanyadors.

Pel que hem exposat fins ara, comprovem que hi ha diferents actors amb res-
ponsabilitats diverses i compartides sobre el sistema de salut, en el qual tots estem
implicats; ningd no se n’escapa segons la seva funcié social. Descriuré breument el
paper de cadascun.

Els politics aproven els pressupostos i els plans de salut: fan macrogestié. Han
de ser conscients dels malalts que quedaran mal atesos en no arribar prou recur-
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sos. Els governants haurien d’administrar al maxim les despeses, eliminar les més
luxoses i prescindibles i prioritzar les socials i les que ajuden a crear riquesa i llocs
de treball, donant exemple i reduint despeses aplicant-se ells mateixos les retalla-
des de carrecs i de sou que imposen als altres.

Per a una distribuci6 etica dels recursos, aquests s’han d’orientar al bé comu
prioritzant els desvalguts, sense discriminar; assegurar un nivell basic de presta-
cions; arribar al racionament amb democracia, deixant participar la gent, i aplicar
les restriccions a tots.

Els gestors sanitaris i els gerents apliquen els pressupostos que reben dels poli-
tics (assignats al Departament de Salut a proposta del Govern i aprovats pel Parla-
ment) i els distribueixen per a donar servei a la poblaci6 a la qual pertoquen. Ho
han de fer amb criteris de justicia. Fan mesogestié. Haurien d’eliminar burocracies
i carrecs innecessaris i fer més agil i efectiu el servei public. Que, de cada euro des-
tinat a sanitat, n’arribi el maxim al malalt i no es perdin gaires céntims pel cami.
Han de repartir els recursos seguint els criteris d’eficiencia i de justicia, sense favo-
ritismes. A vegades, pateixen una mena de «sindrome dels politics: el dels idems»,
que consisteix a rodejar-se dels qui els diuen que si, perque els qui posen proble-
mes i qiiestionen s6n incomodes. Alguns, en lloc de rodejar-se dels millors i des-
prés fer-se’ls amics, es rodegen dels amics, encara que siguin incompetents.

Els professionals de la salut hem de ser igualment eficients. Fem microgestid. Tal
com utilitzem els recursos materials i el nostre temps decidim la distribucié6 dels
recursos en cada malalt. Si es poden curar igualment unes angines amb un anti-
biotic barat, no hem de fer servir el car. Els professionals sanitaris tenim una etica
individual, basada en el principi de beneficéncia; volem el bé del malalt per sobre
de tot. Hem d’evitar ser dobles agents, cosa que no vol dir que no tinguem eética
social. Hem de seguir el criteri de justicia, cercant Ieficiéncia, tenint en compte els
altres malalts. Els professionals de la salut, especialment els metges, hauriem de
collaborar en la seleccié dels malalts més greus en els quals un retard perjudica la
salut (més endavant m’hi referiré) i demanar les minimes proves sense escatimar
les necessaries, tornant a parlar més amb el malalt i el familiar i palpant-lo i auscul-
tant-lo més —recordem que les proves diagnostiques (raigs X, analisis...) no sén
terapeutiques—; hauriem de seleccionar acuradament els malalts que necessiten
tractaments molt cars i no abocar gaires recursos si tan sols allarguen un poc la
vida d’'una manera fatil (no valida per al malalt), amb un alt quocient cost/benefi-
ciidonant mala qualitat de vida.

Els ciutadans iles ciutadanes fem autogestié: 1a nostra manera de viure (el nos-
tre estil de vida) és decisiva per a la despesa sanitaria, com deiem abans. Amb el
nostre estil de vida podem arruinar el sistema sanitari: conduint a dos-cents quilo-
metres per hora, bevent alcohol en excés, fumant, etc., posem en risc la nostra salut
i estem emmalaltint. Aix0 suposara necessitat de medicacions i tractaments en el
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sistema de salut. Un cost que es podria evitar si la recerca de la nostra felicitat la
féssim amb un estil de vida sa.

Hauriem de responsabilitzar-nos de la nostra salut portant estils de vida salu-
dables i potser acceptant pagar una mica per anar al metge (no es déna la paradoxa
que paguem el parquing per la visita gratuita al metge?), exceptuant els qui no
poden i tenen carnet de I’assistencia social. Hauriem de tenir més confianga en el
metge i no exigir-li més proves, acceptant el moment de Parribada del final de la
vida per a poder morir en pau sense sobretractaments.

Quins criteris etics sén més valids i podem fer servir per a prioritzar en assis-
tencia sanitaria i en salut?

Tots volem la justicia, en majuscules. Tots hi estem d’acord: ningt pregona
una societat injusta. Pero, en canvi, hi ha moltes injusticies i es defensen actua-
cions i politiques antagoniques en nom de la justicia. El que succeeix és que el
concepte és molt variable segons la filosofia i I'etica de la qual es parteixi. Sols vull
recordar que no és el mateix la proporcionalitat natural dels grecs, en que tot el
que seguia la natura era just; el contractualisme liberal, en que allo just és complir
el contracte que s’hagi signat d’'una manera lliure i individual entre dues persones;
la igualtat social del socialisme, en que hi ha I'obligacié social de donar el servei de
salut, o la utilitat ptblica i I'equitat formal, en que es matisa (i s’hi juga) entre la
llibertat i els drets individuals i els drets socials.

La freqiientaci6 sanitaria més elevada que tenim en relacié amb Europa no es
pot atribuir a la poblacié immigrant, ja que entre aquest sector és menor, a excep-
cié d’alguna especialitat concreta com l'obstetricia, perque és gent jove que ha
vingut a treballar i que, per tant, té menys malalties [78].

Una premissa necessaria perque una actuacio sigui etica és que préviament ha
de ser cientificament correcta. Per tant, sense considerar que existeixin solucions
exactes, quan tractem de la distribuci6 ética dels recursos sanitaris ens hem de re-
ferir a estudis i practiques que tinguin prou solidesa. Transcric a continuaci6 algu-
nes de les conclusions que primer es van consensuar, i que es van revisar 'any 2010,
del Grup de Treball per a la Racionalitzacid i el Finangament de la Despesa Sanita-
ria abans esmentat, del qual vaig tenir Poportunitat de formar part [79, 80]. Aques-
ta comissi6 era interdisciplinaria i politicament diversa, amb representants de to-
tes les ideologies i de tots els sistemes d’assistencia sanitaria—mutues i institucions
privades i publiques—, i es va reunir per primera vegada ’any 2004, quan estavem
en plena euforia de creixement economic i ni s’albirava la crisi actual. Aquestes
conclusions sén:

— Veient les dificultats amb que es troba actualment el sistema sanitari per a
mantenir els nivells de qualitat, cal valorar I'eficacia de la cobertura oferta fins ara
ilaidoneitat de modificar-la, en un context en que també existeixen les asseguran-
ces privades de salut i la possibilitat de recorrer a relacions de complementarietat
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i/o de substituibilitat entre el sector public i el sector privat proveidor de serveis
sanitaris.

— Actualitzar la cartera de serveis a partir de criteris d’evidencia sobre el cost-
efectivitat de la prestaci6, dins el marc del model legal actual del sistema de salut.

— Incorporar al finangament public tot tractament (nou o per substitucié
d’un de menor valor) que aporti valor afegit seguint criteris de cost-efectivitat i de
seguretat per a la salut i que sigui assumible en funci6 dels recursos disponibles.

— Fer un seguiment de I'ds de les tecnologies cobertes pel sistema de salut, en
termes quantitatius i qualitatius, posant I’accent en els resultats en salut.

— Introduir un sistema d’avaluaci6 del progrés de les prestacions, les tecni-
ques, els tractaments, les tecnologies i els medicaments i prioritzar I'avaluaci6 per
AVAQ (anys de vida ajustats per qualitat).

— Permetre en el sector amb finangament public el pagament per serveis ad-
dicionals, relacionats exclusivament amb el confort, que no siguin substantius per
al’assistencia necessaria.

— Dins el marc de la revisi6 dels actuals mecanismes de copagament, es plan-
teja, per exemple, el dels productes farmaceutics, i la conveniéncia que se n’assu-
meixi el copagament en funcié de la renda i el patrimoni sota criteris d’equitat
social. Tot i que alguns membres son favorables a aquesta proposta, d’altres consi-
deren, d’'una banda, que la mesura suposa un trencament del model universal, i
d’altra banda, que els ingressos que s’obtindrien no serien gaire significatius.

Pel que fa a la sostenibilitat del sistema de salut, en el qual manquen recursos,
es recomanava augmentar ingressos (més impostos, menys atur, més empreses) i
disminuir despeses (millor estil de vida, assisténcia amb menys cost, disminuir
prestacions).

Es constatava que el copagament ja existia: el trenta per cent d’alguns medica-
ments, altres prestacions que no entraven al sistema public o de les quals se’n paga-
va una part. Per tant, es demanava redistribuir el copagament de manera que afa-
voris els aturats i les families amb pocs recursos i carregues familiars, fent que no
paguessin medicaments. A canvi, fer pagar un percentatge als pensionistes amb
rendes altes. Es tractava d’evitar que ocasionés la inequitat, perque podia impedir
als més necessitats I'accés al sistema. Per a evitar-ho, es proposaven les opcions del
retorn total o parcial de diners o de targeta sanitaria gratuita donada pels serveis
socials.

Es va valorar fer pagar un «peatge» per servei, urgencies i consultes, solucié que
tenia al seu favor els considerants segiients: conscienciaci6 del cost i de la qualitat, ja
que el que no costares, per a la gent, val poci es té tendéncia al sobrets (si no pagues
al restaurant, pots tendir a demanar més); milloraria I'ds, evitaria sobrefreqiienta-
cions, i s’aconseguiria un increment dels ingressos al sistema. També es va valorar
treure algunes prestacions no essencials del sistema i fer-ne pagar un percentatge.
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El resultat d’aquestes propostes de la comissié va ser que es van posar en mar-
xa alguns dels suggeriments, perd no la majoria, i es va continuar amb el mateix
sistema de salut fins avui dia, en que ja clarament es considera no sols insostenible,
siné molt pitjor, inviable, tal com esta actualment.

Exposaré seguidament alguns dels criteris que es poden aplicar per a actuar
d’una manera justa i que poden tenir més consens étic [81, 82, 83, 84]:

— Compartir responsabilitats amb politics i gestors: informaci6 i educacio sa-
nitaria.

— Cercar una bona praxi medica, amb equilibri entre sobretractament i infra-
tractament, és a dir, no obstinar-se en terapies que beneficien poc el malalt i li so-
len afegir patiment i que, a més, sén cares.

—Reduir proves complementaries i prendre decisions terapeutiques amb un
lleugerament més alt nivell d’incertesa, basant-se en 'experiéncia professional i 'ull
clinic, fent una bona distribucié i aprofitament del know how dels professionals.

— Fer pagar al malalt que té recursos una part del cost de la seva assistencia i
saber aturar-se encara que el malalt o un familiar seu exigeixin atencions no justi-
ficades professionalment, avisant el malalt que se li estan aplicant racionament els
recursos.

— Evitar caure —i, per tant, hem d’estar alerta— en la sindrome del professio-
nal cremat, la burnout syndrome, que és una patologia per a qui la pateix i un mal
per al malalt que és ates i per als professionals del voltant. Els seus prodroms solen
ser, entre altres simptomes: deixar-se portar per 'ambient i passar de les coses que
es consideren mal fetes, sense denunciar-les ni intentar millorar-les; que el fun-
cionari es limiti exclusivament a fer de funcionari, amagant-se en els seus drets
adquirits; rendir sense esforg, no considerant propi el centre; anar a treballar per
obligaci6; conformar-se davant la manca de mitjans de treball; adaptar-se a les
circumstancies dolentes internes i sobreviure, i buscar la realitzacié personal fora
de I’hospital.

Moltes de les actuacions davant I'opini6 publica son ineficaces i fins i tot con-
tradictories i contraproduents. Hem de recordar que opinié publica no és igual a
opinié publicada.

La societat pensa i actua d’'una manera ambigua. D’una banda, sembla que els
vells i els discapacitats fan nosa i costen diners: existeix la dita que, per viure limi-
tat, val més morir. Es discuteix a vegades que no cal operar a partir d’'una edat de-
terminada o anar a 'UVT si passa alguna cosa greu. D’altra banda, el malalt i la fa-
milia pressionen perque es faci tot el que es pugui, s’apliquin tots els recursos
possibles i la més alta tecnologia i proves, a carrec de la Seguretat Social.

Els gestors sanitaris també pateixen ambigiiitats amb les seves exigencies als
professionals. D’una banda, més visites per hora, més intervencions per sessio,
abaixar la despesa per operaci6, menor nombre de proves demanades per malalt i
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patologia, practicar més proves complementaries per hora, no comptar el temps
d’informacio, exigint un curt temps de visita per malalt, donar visites a les consul-
tes externes cada cinc o deu minuts. Es redueix el nombre d’infermeres de la plan-
ta, fet que tot just els permet fer tasques quasi sols tecniques, tanquen llits i no
milloren espais, per la qual cosa hi ha malalts als passadissos d’urgencies, sense
possibilitat de llits per al seu drenatge.

D’altra banda, es programen i es donen als professionals incentius basats en
complements de sou, dies de lleure, carrera professional (reconeixement cientifi-
coprofessional i carrera de gesti6), exigint una millora de la qualitat de 'assisténcia
ide la seva eficiencia. Fomenten la propaganda de la publicacié de la recerca i fites
assistencials de trasplantaments i activitats sofisticades i cares, fet que incrementa
la demanda d’assisténcia i els problemes economics.

Donar incentius per millores de rendiment és una eina de gestié privada que es
pot aplicar a la publica, no sense problemes. Pero s’ha de fer sempre d’'una manera
etica, ja que és facil caure en desviacions etiques que perjudiquin el malalt. En
aquest sentit, sén bons els incentius de qualitat per resultats: disminuci6 de les
complicacions, recidives, mortalitat, etcetera.

Cal no discriminar per territori, aplicant la justicia comparada, si convé, amb
discriminaci6 positiva per als menys afavorits. Per a fer sostenible la sanitat catala-
na, s’ha de redefinir i actualitzar la cartera de serveis d’'una manera etica—que no
discrimini, que es basi en la solidaritat i en Pafavoriment del més debil i necessi-
tat—, tot esporgant, si cal, alguns serveis que ara son gratuits, potser per haver rela-
cionat massa salut amb benestar i felicitat, com deia abans. Aquesta llista de serveis
assistencials d’accés universal i gratuit s’ha de definir democraticament peré amb
deliberaci6, que vol dir amb coneixement de causa, no amb falsos populismes.

Hi ha malalties que son de risc vital i d’altres que produeixen discapacitats si
no es tracten bé: aquestes no s’han de treure de la cartera, pero si que se’'n poden
revisar algunes que sén més relatives, molt vinculades a la voluntat del ciutada,
pero que no li suposen cap risc, o que tractaments alternatius més economics so-
lucionen. Penso, per exemple, en cirurgies estetiques per a resoldre una mala per-
cepci6 de la persona que li produeix angoixa; moltes tenen com a alternativa
acompanyament psicologic i millora de 'autoestima personal. S’aconsegueix aixi
disminuir un risc —tota cirurgia té un cert risc— i abaixar costos.

Si a Catalunya la freqiientaci6 als centres d’assisténcia primaria i a les urgen-
cies és de les més grans del mon, s’hi ha de posar remei (tiquet moderador i/o co-
missions de control d’accés i eliminacié d’abusos, campanyes d’educacié civica i
social i de coresponsabilitzaci6 de la salut propia i dels altres) o convertirem el
sistema en insostenible. S’han de fer campanyes d’educaci6 en habits de vida salu-
dables des de les escoles bressol i en tots els espais socials, promovent de nou els
principis humans étics intangibles, pero que son la teranyina que cohesiona la so-
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cietat; aixi evitariem demandes d’aplicaci6 de técniques futils que no beneficien el
malalti que encareixen el sistema; saber afrontar 'etapa final de la vida amb digni-
tat i sense fugides d’estudi. La malaltia i la mort, per si mateixes, no son injusticies.
Cal anar potenciant la medicina palliativa i programes especifics d’atenci6 als ma-
lalts cronics.

Si Passisténcia esta massa medicalitzada i tecnificada, de manera que s’esta
deshumanitzant i s’esta caient en mans d’interessos economics de multinacionals
de farmacia i material, s’ha de promoure, ja des de 'educacié universitaria de les
disciplines de ciencies de la salut, que els professionals, especialment els metges
(que ens trobem en el vertex del sistema per la nostra responsabilitat social), tin-
guem una visio holistica de la persona i de la societat, que deixem en segona linia
els legitims interessos economics, de prestigi, poder, escalada social i curriculum,
posant per davant el bé del malalt i de la societat en el seu conjunt, fugint d’indivi-
dualismes i dualismes metge-malalt i introduint-hi la societat, que és qui paga.

S’ha d’estar a favor de la recerca i la innovaci6 o encara ens moririem del que
avui es moren massa poblacions africanes en no tenir-hi accés: de colera o d’infec-
cions facilment tractables a casa nostra pels descobriments de medicines, de mate-
rials i de noves técniques quirdrgiques. Sha de posar en valor 'aspecte de creacié
de riquesa i de llocs de treball que comporta el sistema sanitari. Sha d’evitar caure
en 'esnobisme d’aplicar la nova tecnica apareguda que aporta poca millora i molt
de cost, o de voler ser el primer i sortir als mitjans fent-se propaganda per a incre-
mentar Pego ila butxaca viatjant pagat per a impartir conferéncies i tenir més ma-
lalts privats. Perd no per aixo s’ha de caure en l'altre extrem, probablement també
per esnobisme, de criticar qualsevol nova tecnologia o medicina que apareix, a ve-
gades per no saber-la fer servir. Cal potenciar estructures d’avaluacié i control.

Com es fa viable el sistema sanitari sense que la poblacié perdi el dret universal
a l'assistencia sanitaria? Ja ha passat amb la perdua del dret del qual gaudiem els
ciutadans des del 1986, en que es va aprovar la Llei general de sanitat, i el retorn a
Iassistencia sanitaria que va comengar el 1942 amb el SOE (Seguro Obligatorio de
Enfermedad) [85] que es va instaurar per als treballadors. Saber que t’atendran
gratuitament, que et podran aplicar les tecniques diagnostiques més cares i que et
faran les intervencions quirdrgiques més sofisticades i et donaran les medicines
més modernes sense haver de pagar res, sense que depengui del teu patrimoni,
aixo és un tresor que cal conservar tant si com no.

El nostre sistema de salut s’ha de revisar, sense por, sense apriorismes partidis-
tes ni ideologics, ja que les enquestes demostren clarament que quasi tota la nostra
poblacié vol aquest sistema universal amb equitat d’accés.

Hem de conscienciar-nos que els limits de 'assisténcia sanitaria sén, fona-
mentalment, economics: allo que es pot pagar. En el sistema privat, és la capacitat
adquisitiva allo que el limita, i en el pablic, sdn les llistes d’espera, sigui de consul-
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tes externes sigui per a proves diagnostiques o per a intervencions quirargiques. El
Codi de deontologia medica déna normes per a actuar d’'una manera etica, que en
el sistema public s’afegeixen als altres agents abans esmentats.

S’han de revisar les estructures assistencials que tenim en activitat avui dia, els
serveis que es presten en hospitals i en centres d’emergencies. Es més important
que t'operin bé en un centre més llunya de casa teva, en el qual fan moltes vegades
a l’any la mateixa operacid, encara que t'’hi hagis de desplagar, que no tenir I’hos-
pital a vint minuts de casa i amb menys experiéncia quirtrgica. Es igual pel que fa
als serveis d’urgencies: el més important és la isocrona, el temps que triga 'ambu-
lancia amb el metge i 'infermer a arribar al lloc de accident, i no els quilometres
que hi ha de distancia. Establert un temps minim acceptable, cal reorientar alguns
serveis, i també els centres d’assisténcia primaria i els punts d’atenci6 continuada.
Potser ara no hi ha recursos per a tenir tants hospitals repetint serveis d’urgéncia
especialitzats poc utilitzats, i potser tancar un centre d’assisténcia primaria i refor-
car el proxim pot representar uns minuts més de trasllat del pacient. Naturalment
que és més molestia, pero, si s’ha d’escollir per on es retalla, crec que qualsevol
persona jubilada preferira baixar de 'autobtis una parada més enlla i que no li re-
tallin la prestacié.

Una altra manera d’aconseguir disminuir el cost del sistema sanitari és millo-
rant-ne leficiéncia il’eficacia. Aixo vol dir revisar les burocracies, els carrecs admi-
nistratius i intermedis: que hi hagi el maxim de treballadors de la salut directament
dedicats al servei del malalt.

S’ha de revisar el sistema laboral funcionarial, com abans esmentava, fent-lo
més agil i al servei del malalt i la seva familia, i revisar el sistema d’accés al lloc de
funcionari (avui es critiquen molt els nomenaments a dit, perd massa vegades les
oposicions a places de serveis hospitalaris estan perfilades i el candidat que no ho
és del cap de servei no hi té res a fer). Es igual pel que fa als carrecs de comanda-
ment: o ets amic del gerent o t’ha buscat i troba en tu unes qualitats que li agrades,
o no hi tens res a fer. Aixd no és una dictadura? Quina diferencia hi ha amb la cor-
rupci6 politica que denunciem? Cal ser coherents i denunciar totes les males prac-
tiques, no sols les que fan els altres, procurant donar exemple. Una altra cosa sén
els headhunters o cagadors de cervells, que cerquen persones amb bons curricu-
lums, les entrevisten i les preseleccionen i permeten una competicié en la qual
guanya el millor.

Prioritzacio en les llistes d’espera

Segons I'¢tica que seguim, prioritzarem d’una manera diferent ’assisténcia sa-
nitaria i farem el triatge segons la nostra concepcio etica de justicia. Per exemple,
podem decidir donar més recursos a qui més ho necessita o a aquell a qui seran
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més ttils, o a aquell amb qui s’obtindran millors resultats, o oferir-los a qui asse-
gura més utilitat social o al malalt més jove i amb més qualitat de vida.

Els metges estem acostumats a prioritzar, a seleccionar els malalts que més ho
necessiten, especialment els d’urgencies, i, per exemple, quan hi ha pocs llits dis-
ponibles (o cap) ales unitats de cures intensives, triant els qui puguin beneficiar-se
d’una atencié més acurada. També prioritzem malalts de les llistes d’espera qui-
rurgiques.

Hi ha diversos criteris etics de prioritzacié descrits. Diego Gracia [86] proposa
fer servir aquests criteris per a la distribuci6 justa dels recursos escassos en sanitat:

1. Lasalut és primariament una responsabilitat individual. Cadasct la gestiona
segons els seus sisternes de valors.

2. L’Estat té el deure, d’acord amb el principi de justicia, de cobrir un minim
decent d’assistencia sanitaria igual per a tothom.

3. Siels recursos son escassos i no es pot assolir el minim decent, s’ha de ma-
ximitzar el bé i minimitzar el mal, buscant les millors conseqiiéncies possibles.

Recentment, s’estan revisant els criteris establerts des de fa anys a tot 'Estat per
tal de blindar unes patologies pel que fa al temps d’espera per a ser intervinguts els
pacients. Si la persona té la «sort» de tenir una d’aquestes patologies sera monito-
rada i operada abans de sis mesos; si té la mala sort de patir una patologia diferent,
poden passar fins i tot anys, tot i que li doni tanta mala vida com el dolor d’una
fissura d’anus.

L’Agencia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS) va elaborar un
informe consultant experts entre els quals hi havia economistes de la salut, experts
en bioetica, investigadors sanitaris, professionals clinics i representants de pa-
cients, per a establir prioritats en les llistes d’espera identificant i ponderant criteris
per consens. Va obtenir cinc criteris mesurables i aplicables, que son [87, 88]:

1) Impacte en la qualitat de vida de la patologia associada al procediment qui-
rurgic (0,38).

2) Risc de complicacions durant 'espera (0,30).

3) Temps estimat de demora o mesures del temps d’espera dels pacients ac-
tualment en llista d’espera (0,08).

4) Efectivitat clinica de la intervenci6 (0,13).

5) Us de recursos i serveis sanitaris durant 'espera (0,11).

Una nova proposta de I’Agencia té també en compte altres criteris de priorit-
zaci6 que no sols matisen el temps d’espera, siné que recullen i donen un pes a tres
tipus de dimensions: afectaci6 clinicofuncional (66 % de pes relatiu), benefici es-
perat (12 %) i rol social (22 %). Ho considero molt millor que una llista de patolo-
gies «privilegiades» amb una durada garantida.

Aquesta proposta, que s’ha comencat a provar amb algunes patologies, repre-
senta una millora sobre la simple antiguitat en I’arribada a les llistes d’espera, en
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posar sobre la taula aspectes no purament medics, sind també socials i personals.
En realitat, molts metges ja avancem aquells pacients que ho necessiten per aquests
aspectes; el que ara sera bo és tenir-los en compte oficialment.

Una molt bona mesura va tenir lloc ’any 2005, quan el Departament de Salut
va instaurar el programa de circuit rapid per al diagnostic precog del cancer i el seu
tractament [89]. Els malalts dels quals se sospita que tenen cancer, el metge de
capgalera els prioritza i passen davant de tots els altres en les proves diagnostiques
ien el seu tractament. Va ser un gran aveng que esta donant molt bons resultats (es
va fer sense posar-hi gaires recursos més, cosa que va representar inicialment cri-
tiques i resisténcies d’alguns professionals, per manca de recursos i per la tipica
precauci inicial davant els canvis).

Els professionals de la salut ens adaptem a les disponibilitats de recursos, mo-
dificant comportaments clinics, a vegades fins i tot sense ser-ne del tot conscients,
com vam demostrar en el treball que vam fer a I'area d’urgencies de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida [90].

FORMACIO 1 ETICA PROFESSIONAL

Cal que la formacié dels professionals de la salut, comencant pels metges, esti-
gui adaptada a les necessitats socials d’aquest segle xx, tant a les cientifiques com
ales d’habilitats i actituds.

Avui dia, és el pacient qui decideix sobre la seva salut. En el futur, s’ha de conti-
nuar incrementant que P'assisténcia estigui centrada en el malalt, ja que cada vega-
da els malalts tenen més drets. S’ha d’exercir la medicina i la cirurgia d’'una manera
etica i amb humanisme.

Entre els trets diferencials de 'ensenyament de la medicina hi ha la necessaria
formaci6 holistica del futur metge. No sols cientifica. Que estiguin formats en li-
deratge, en recerca (en realitat, fer un diagnostic a un malalt té molt de metodolo-
gia de la recerca), en treball en equip, en economia de la salut i altres humanitats;
en bioetica, i no sols tedrica, sind tenir incorporats comportaments amb sensibili-
tat humana, en la vocacié que era i ha de seguir sent la medicina, en tecniques de
comunicacié i empatia.

Per aixo, la necessaria formacié en la millora de la relacié entre metge i malalt.
La formaci6 ha de ser basica, amb competencies transversals per a tots, incloent-hi
I’habit de 'autoaprenentatge, I'esperit cientific critic de millora continua, el desig de
tendir a 'excelléncia professional, I'as de les TIC i Pespecialitzacié segons I'eleccio.

En els nous plans d’estudis —anomenats Pla Bolonya—, ’ensenyament espe-
cific de cada disciplina, com el de la cirurgia, ha anat disminuint en continguts vers
un ensenyament més integrat, més practic i més basat en la resolucié de proble-
mes. Ja s’han inclos als programes d’estudis credits de comunicacid, que orienten
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en competencies a assolir pel graduat. Les técniques de relacié d’ajuda que ense-
nyen a ser empatics amb els altres sén bones eines d’aprenentatge.

Cal anar revisant els plans d’estudis incorporant-hi els stakeholders o parts in-
teressades, tant en I’Administraci6 de salut com en els collegis de metges; cal no
deixar-ho sols als professors, ja que els interessos no sempre coincideixen amb les
necessitats de la societat (per exemple: més credits a impartir de la meva assigna-
tura per augmentar aixi el meu equip amb més professors).

La necessaria formaci6 holistica del metge, amb continguts de moltes discipli-
nes, fa que sigui important que les facultats de medicina segueixin dins de les uni-
versitats i que no es promocionin universitats de medicina i ciencies de la salut, com
hi havia en paisos comunistes i hi ha en algun altre pais europeu, cosa que no vol dir
que la medicina no sigui un ensenyament amb unes particularitats que el diferen-
cien, fet que massa vegades provoca incomprensi6 dels altres ensenyaments, amb
una gestié i convivencia més dificil, tant dins de la universitat com del sistema sa-
nitari. Els qui estan a favor de crear universitats de ciéncies de la salut es basen en el
fet que tindran més recursos, pero en realitat és dificil creure que perque els hospi-
tals estiguin sota el poder de la universitat es detrauran recursos dels malalts —per
exemple, dels serveis d’urgencies— per destinar-los a equipaments per als alum-
nes. Sempre sera prioritaria I’atenci6 al malalt [91, 92].

La formaci6 del metge és al llarg de la vida, és un continu. Comenga amb els
estudis de grau, segueix amb I'especialitzacié o postgrau i després amb el desenvo-
lupament professional continu (o formaci6 continua) fins a la jubilacié. En totes
aquestes etapes, son importants materies com la bioetica. A la Facultat de Medicina
de la Universitat de Lleida vam comengar, 'any 1986, amb la collaboracié de I'Ins-
titut Borja de Bioetica —dirigit per 'introductor a Espanya i mestre de la bioética,
el doctor Francesc Abel—, cursos anuals de bioetica que van donar lloc a un nou
pla d’estudis comengat a aplicar el 1994, en refer-se els plans d’estudis de medicina
a’Estat, amb la introduccié de la bioetica com a assignatura obligatoria d’univer-
sitat [93]: junt amb la Universitat Complutense de Madrid —de la ma del professor
Diego Gracia— ila de Sevilla (encara que en aquesta darrera estava sota la direcci6
de la medicina legal), les iniques facultats de medicina de 'Estat que I'impartien de
manera obligatoria.

Per a exercir la medicina, cal tenir vocacid, és a dir, uns interessos, unes capa-
citats i unes motivacions intrinsecs. No val sols el coeficient intellectual de la intel-
ligéncia logicomatematica. Es per aixo que la simple nota de tall per a 'accés a les
facultats de medicina és insuficient. Cal fer una seleccié especifica complementa-
ria i matisadora, que valori i permeti escollir els perfils millors per a esdevenir els
metges del futur. Aixi es fa a la majoria de paisos del mén. Aixo si, s’ha d’aconse-
guir la maxima equitat i transparencia, tot evitant les influéncies.

Un important element que cal tenir en compte i sobre el qual cal actuar és
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I'efecte mediatic, que té una clara influéncia sobre les eleccions i les expectatives
dels estudiants: el doctor Gannon va omplir les facultats de medicina de metges
amb un perfil més adequat que el doctor House, antitesi de Pempatia i que «divi-
nitza» la ciencia.

Per aix0 és necessari que els governs democratics tinguin una estrategia defini-
da als mitjans de comunicaci6 social publics. Cal fomentar comportaments etics i
orientar les demandes socials a les necessitats, com la dels professionals vers alla on
manquin.

Igualment, cal que la societat en general, i els governants en particular, donin
importancia als estudis d’humanitats de les universitats. Insisteixo en el fet que
formar solament en els aspectes cientifics i técnics és un perill perque facilment pot
portar la humanitat a un desastre —en tenim molts exemples en governants amb
estudis universitaris, perd inhumans, que han fet, i fan, molt de mal a la societat.

Cal, sobretot, la formacié de la ciutadania en la seva responsabilitat cabdal de
manteniment de la propia salut, no sols com a individu lliure, siné perque tots
som éssers socials interdependents i, per tant, amb responsabilitat social. Sha de
ser valent i superar el populisme de donar per bo el que agrada a la majoria, encara
que faci mal i sigui insa. El que s’ha fet amb la prohibici6 del tabac i amb les lleis de
circulacié, amb I'obligaci6 de portar el cintur6 de seguretat, el casc per als moto-
ristes o limitant la velocitat, s’ha d’estendre a situacions de vida tan insanes que
provoquen greus malalties als qui les practiquen i alts costos socials a tots els qui
les paguem. Ha d’haver-hi un equilibri entre la llibertat i el control estatal; s’ha de
distingir entre llibertat amb la responsabilitat consegiient i llibertinatge.

Si bé no cal, més que en casos molt concrets, prohibir i penalitzar conductes
personals insanes, el que no s’ha de fer és fomentar-les, fer lleis o canviar-ne d’al-
tres per a ser permissius, per a satisfer la part primaria, animal, que tots tenim dins,
els nostres instints, amb I’objectiu d’obtenir ingressos economics i/o vots, i criticar
posicions més restrictives anomenant-les conservadores. Sempre és millor evitar
l'obesitat que passar pel quirofan per a fer una operaci6 de reduccié gastrica o
bypass intestinal, que sén antinaturals i tenen riscos associats per les seves compli-
cacions i mortalitat, a més del seu important cost.

Es contradictori que, des de posicions anomenades «socials i progressistes», es
fomentin tant aquestes conductes individualistes, capitalistes, insocials, antiecolo-
giques, ja que qualsevol comportament huma té repercussions sobre la Terra i el
seu benestar com a conjunt. Es cau en incongruencies, com lluitar contra la recer-
ca genetica en plantes —manipulacié genetica, transgénics— i no preocupar-se o
inclus estar a favor de la manipulacié genética d’animals transgenics i del mateix
ésser huma. D’aqui, la gran importancia de la formacié ¢tica i moral de les perso-
nes, no sols cultural o cientifica.

L’educaci6 en habits i estils de vida saludables comenca a I’escola, incloent-hi
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valors etics, per tal que, com diu Federico Mayor Zaragoza, puguem deixar als
nostres fills i néts un patrimoni etic genétic i ecologic, un mén habitable, sosteni-
ble i més just, promovent un desenvolupament sostingut encara que sigui rebai-
xant una mica les nostres commodities (luxes) i compartint més el que tenim, sent
més éssers socials i menys individualistes, treballant per a la collectivitat.

La universitat ha d’exercir un paper crucial al segle xx1, més encara que en el
passat, en que sempre ha sigut la institucié de creacié de coneixement, de la seva
transmissio i conservacid. Cal que la universitat s’adapti als nous reptes per poder
donar respostes a les necessitats de la societat d’avui. Precisament avui dia hi ha
moltes altres organitzacions no propiament universitaries que ofereixen serveis
similars, i que posen en crisi el sistema universitari.

Esen el postgrau de cirurgia, en la formacié MIR, on es forma el cirurgia, que
les universitats haurien de tenir un paper més important que 'escas que tenen avui
dia, tot equilibrant 'ensenyament teoric amb el practic amb les interdisciplinarie-
tats necessaries i facilitant que els residents puguin aprendre i fer recerca. S’ha de
reformar l'accés a la formacid especialitzada (igual que al grau, copiant d’altres
paisos) per a garantir que els més capacitats i els qui tenen més vocacié per a fer
cirurgia puguin accedir-hi, i no sols els qui posseeixen més capacitat d’estudi teo-
ric. Ha d’haver-hi avaluaci6 final per a certificar que el metge al qual es donara el
titol d’especialista que li permet exercir en solitari ha assolit 'aprenentatge ade-
quat. El que succeeix ara, que ’avaluacié final és inexistent, és dificil de defensar.
Seria com si 'estudiant que aprova la selectivitat i entra a fer primer en qualsevol
facultat ja tingués el titol assegurat.

A més de les modificacions de la formacié que he esmentat, cal que durant la
practica professional tinguem avaluacions periodiques, com ja és obligatori en di-
versos paisos del Primer Mén des de fa anys, mitjangant la recertificacio periodica,
que crec que s’acabara imposant a casa nostra en un futur proper, aixi com les re-
acreditacions periodiques i la constant rendicié de comptes a la societat.

COM ADAPTAREM L’EXERCICI DE LA MEDICINA I DE LA CIRURGIA A L’EPOCA ACTUAL?

Hem descrit la complexitat dels temps actuals, la necessitat de superar pressu-
posits del passat i adaptar-nos als rapids canvis que vivim, sent inclis capacos de
liderar-los; aquesta és una de les funcions de les universitats com a dipositaries
principals —no tiniques— dels coneixements.

En un futur proper, els continuats avencos de les ciencies basiques abans es-
mentats ens sorprendran amb nous descobriments que guariran sense necessitat
de cirurgia certs tumors i altres malalties: oncologiques, mentals, degeneratives,
envelliment... A més, es facilitara la medicina perioperatoria i la recuperacié en el
postoperatori.
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L’ensenyament també es beneficia de la continuada aparici6 de nous ginys
informatics i bioinformatics amb la telemedicina, que ens facilita el desenvolupa-
ment professional continu, I'aprenentatge de noves tecniques i la disminuci6 de la
variaci6 de resultats entre cirurgians i centres. L’anomenada corba de 'aprenentat-
ge sera menor, amb menys risc per als malalts, gracies al fet que tindrem a I'abast
aparells simuladors de les patologies i de la cirurgia que faran que puguem practi-
car-la in vitro amb realitat virtual, adquirint experiéncia abans de passar al quiro-
fan (aixi ho fan, per exemple, els pilots de carreres i els aviadors), facilitant I'apre-
nentatge i disminuint la necessitat d’utilitzacié d’animals per a practicar. Les
videoconferencies en directe des del quirofan tenint un tutor expert a ’abast que
pot estar fisicament a molta distancia sén una eina que crec que s’anira imposant.

Per a donar més seguretat i menys variabilitat en els resultats quirdrgics, es fa-
ran servir els sistemes de navegacié quirurgica assistida per ordinador. També
s’usaran per a la preparacié previa gracies a les tecniques d’imatge de realitat virtual
en que es realitzara 'operacié amb I'ordinador —simulada— sobre ’'anatomia del
mateix malalt obtinguda de escaner; aixi sabrem per on passa un nervi o un vas
sanguini, per on s’aborda millor un tumor, etc. Hi ha qui ho anomena «fitxes qui-
rurgiques preconfigurades». Els cirurgians podrem restar, potser, com a controla-
dors supervisors, i les intervencions les faran els robots d’una manera més segura.
La utilitzacié d’imants, entrar per peces aparells dins de 'abdomen per petits ori-
ficis que després s’hi acoblen per a funcionar, etc., sén novetats que estan en fase
d’experimentacid. La nanotecnologia s’aplicara cada vegada més a la cirurgia.

La medicina predictiva i la regenerativa arribaran al nostre dia a dia i ens faran
canviar la manera de practicar la medicina i la cirurgia, de manera que quan acabi
el primer ter¢ del segle xx1 moltes coses hauran canviat, llevat que una revoluci6
social involucionadora aturi el progrés. Ja sén presents en alguns camps, i se’n
preveu el desenvolupament fins a esdevenir més rutinari en un futur proper: la
medicina predictiva i els tractaments anticipats, la biogeneética, la medicina rege-
nerativa i reparadora, els diagnostics més precisos i els tractaments a la carta, gra-
cies a la farmacogenomica.

Com que els professionals de la salut —i els metges en particular— no estem
fora de la societat, sind que en formem part, em referiré també, encara que sense
aprofundir-hi i de manera generica, a certs aspectes que considero que han de
millorar de la nostra societat per la repercussié que tenen sobre I’exercici profes-
sional del metge.

Cal que els metges siguin quelcom més que tecnics de la medicina. Avui és va-
lid el pensament de Letamendi: «El metge que sols sap medicina, ni medicina sap.»

Si avui hi ha empreses que contracten enginyers humanistes —amb altres es-
tudis a més dels tecnics— perque s6n més creatius, saben sortir dels atzucacs molt
millor que els purament tecnics i sén més flexibles i adaptables als canvis (inclas
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ells mateixos s’adapten i canvien: Pompeu Fabra era enginyer), molt més s’hauria
de fer en els estudis de ciencies de la salut, que tracten amb les persones concretes,
amb la seva humanitat.

La medicina ha de tornar a ser més humanitzada, basada en el caliu huma, el
contacte amb el malalt, dominant les habilitats de comunicaci6, 'empatia, 'anam-
nesi i 'exploracio fisica. La tecnologia s’ha d’humanitzar.

Hem de superar diferents creences i comportaments actuals que disminueixen
la qualitat i provoquen disfuncions. Superar el cientisme, és a dir, la fe en la cien-
cia, ja que no és cientifica; és, com diu la mateixa paraula, un acte de fe. La ciencia
no evita la malaltia, el sofriment i la mort.

El metge no s’ha d’amagar darrere la prova diagnostica practicant una medici-
na defensiva que no és etica, ja que perjudica el malalt en estar sotmes a més proves
i déna una falsa sensaci6 de seguretat del metge, que veu el malalt com un poten-
cial enemic denunciador. No arreglem maquines o robots, sin6 que tractem per-
sones amb disfuncions organiques o psiquiques, que si que requereixen tecniques,
pero aplicades al conjunt de la persona. Quan hom pateix un mal de queixal, en
realitat el que provoca el dolor sén uns pocs grams del nervi dentari, pero «tot jo
estic malalt». L’angoixa que provoca que ens aparegui un dolor desconegut afecta
tota la persona, encara que al final resulti que és banal.

Com a metge cirurgia, per la meva professid, tracto cada dia amb el cos huma
amb disfuncions intentant «arreglar-lo» d’'una manera material. Amb errades,
pretenc millorar cada dia I’activitat professional, fer recerca mirant amb curiositat
cada esdeveniment clinic cercant-ne el perque i programant i fent estudis clinics i
experimentals en rates sobre alguns aspectes concrets per als quals he tingut recur-
sos —beques— i possibilitats de fer-los, com el cancer colorectal [94, 95, 96, 97].

Procuro transmetre els meus coneixements i saber fer i ser amb la docencia.
Cerco I’excellencia, sabent que és lluny i que mai no I’aconseguiré, pero que cal
anar pel seu cami. He aixecat el cap del microscopi (del meu sol camp) i contem-
plo la persona que opero en el seu conjunt: fisic, emocional, social —amb la seva
familia i els problemes socials que I’envolten— i espiritual, tot intentant cercar
conjuntament amb ells el millor tractament per al malalt, encara que suposi per a
mi més patiment personal i pitjors resultats estadistics inicials, qiiestionant-me
diariament la tasca, reelaborant la relacié metge-malalt i la intervenci6 per veure
que es podia fer millor, etcetera.

Els professionals de la salut ens hem de coresponsabilitzar de la distribucié
equitativa i eficient i els habitants del Primer Mén hem de promoure la redistribu-
ci6 de la riquesa de manera que no morin cada dia tants milers de persones de set,
de gana i de malalties facilment tractables a casa nostra. Fins i tot per a la nostra
propia salut —i no sols psiquica, siné també fisica— ens és del tot necessari, ja
que, amb les facilitats de mitjans de transport, és quasi impossible que un agent
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nociu en un pais pobre no pugui arribar a un pais ric i contaminar-nos. Correm
perill, fins i tot, de tornar a patir malalties infectocontagioses abans eradicades a
casa nostra. Cal invertir recursos a ajudar el Tercer Mon.

Es bo elaborar i tenir present un codi etic del centre sanitari, a I'abast de tot-
hom, a més d’informar i educar la poblacié. Cal també canviar la mentalitat dels
professionals, especialment dels metges, per tal que fem més medicina social sense
perdre la individual, la imprescindible confianca metge-malalt, pero cal promoure
més implicacié dels professionals en els recursos i la seva distribuci6 i que tinguin
més consciencia de la limitacié dels recursos i, per tant, de la seva necessaria prio-
ritzacié. La crisi esta ajudant a adquirir aquesta consciéncia social.

Hem d’ajudar la persona malalta a trobar sentit a la seva vida amb la malaltia
[98]. Les persones tenim un component espiritual. Quan s’intenta observar la per-
sona que es té davant, la societat en que vivim i I’'Univers, deixant-se tocar per ell,
quan penetrem en el nostre interior, amb el silenci ila quietud mental que tant ens
ensenyen els orientals, i que ja va quedar molt ben recollit en els mestres cristians
mistics, és més facil no veure irracional el fet que la natura i nosaltres mateixos,
amb la nostra complexitat fisica i mental, no sorgim de la casualitat, siné d’una
ment creadora, com, per exemple, ens sembla natural creure que algun enginyer
ha fabricat el complex giny d’un avid i no que ha estat per casualitat i atzar. També
podem cultivar aleshores les altres intelligéncies, i em refereixo especialment a
Iespiritual.

Els psicolegs i els psiquiatres, des de finals del segle xx, ja accepten la part espi-
ritual i la investiguen. Precisament, en relacié amb els malalts terminals, vaig diri-
gir una tesi doctoral sobre les seves necessitats espirituals [99]. Les persones tenim
un component espiritual; per tant, hem d’ajudar la persona malalta a trobar un
sentit a la seva vida amb la malaltia [100].

El futur és esperangador si sabem aprofitar la crisi per a renovar la nostra socie-
tat, augmentar-ne el nivell etic, aquest intangible que ens uneix i ens fa ser un pais
millor, més huma, més capdavanter, on es pot viure més lliure, més feli¢ i amb més
salut. Esta vist—hem comprovat— com en e¢poca de bonang¢a no hem sabut fer els
canvis, ans al contrari, hem empitjorat la nostra salut i incrementat les difereéncies
al moén i empitjorat ecosistema a canvi de comoditats. El que s’ha fet és cercar di-
ner rapid, per exemple amb la construccid, en lloc de reforgar la societat del conei-
xement, crear riquesa amb la recerca i la innovacié. Per aixo, animo ara a renovar
els esfor¢os vers un mén millor, comengant per casa nostra, i no sols intentar un
retorn a I’estatus anterior, sense aprendre res de ’enorme patiment que per a una
majoria de la poblaci6 esta sent la crisi. Confio que ho aconseguirem.

Hem descrit la salut com un concepte ampli, no sols cientific i tangible, sin6
que hi intervenen molts altres aspectes més subjectius, no demostrables. La felici-
tat és un concepte dificil de definir; Pamor, estética, la sensibilitat especial davant
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una posta de sol, un quadre determinat i no un altre, la musica, la bellesa, 'enamo-
rament d’una persona determinada i no d’una altra, i tantes altres coses, no entren
dins dels canons del mén cientific, que per definicié han de ser totalment cosifi-
cats. Les persones tenim una vocacié universal: volem viure una vida feli¢. Crec
que aquesta afirmaci6 és acceptada per tothom. En el que no ens posem d’acord és
en com s’aconsegueix aquesta felicitat. La llibertat que hem assolit per 'evolucié
del nostre cervell ha fet que puguem escollir diferents vies per a assolir la felicitat.
Els filosofs i les diferents tradicions religioses ho han estudiat i ens proporcionen
diferents ofertes.

Cal que qui tingui responsabilitats de comandament faci una gestié humanitza-
da. La humanitzaci6 ha d’estar fomentada des de dalt. Les quotes de poder de cadas-
ct han de posar-se al servei dels altres, no al contrari, per a servir-se’n, ni que els
hagi costat molt arribar-hi, havent-se’n d’empassar moltes i havent hagut de cedir
a purs capricis dels seus caps antecessors per a arribar-hi. S’ha de trencar aquesta
cadena maleida d’«allo que m’han fet passar a mi jo ho faig passar als altres».

Recordo que quan feia les practiques d’alferes metge de les milicies a Sant Cli-
ment Sescebes, amb el general Franco encara en vida, vaig observar com un caporal
primer maltractava els soldats, especialment els novells, que venien al metge a ser
guarits. El vaig cridar i li vaig preguntar per que ho feia. La resposta fou clara: «A mi
m’ho van fer!» Llavors vaig insistir: «T”agrada fer la mili?» La resposta fou contun-
dent: «No, estic comptant els dies que em queden per marxar d’aquest infern!»
«Aleshores», li vaig dir, «per que fas passar-ho malament als teus companys, que
sén aqui per forga, com tu?» No vaig poder fer-li-ho entendre. Ell ara tenia «dret»
a fer-los-ho passar malament, i es divertia fent-ho. Vaig intentar trencar la cadena.
No me’n vaig sortir.

Amb quelcom similar em vaig retrobar quan estava de dega de la Facultat de
Medicina de Lleida, a finals dels anys noranta del segle passat. Els alumnes de se-
gon —ajudats per uns quants de tercer— feien les innocentades als de primer.
Algunes eren de molt mal gust i els feien patir, inclis fent-los beure Evacuol —un
laxant potent— dins de cervesa al mati i rient quan tenien els recargolaments de
panxa iles diarrees agudes. Per no esmentar altres «<bromes» a les noies, que no els
agradaven. Vaig parlar amb els representants de segon, organitzadors de les festes.
La resposta va ser la mateixa que la del caporal primer de la mili: «A nosaltres ens
ho van fer; nosaltres tenim dret a fer-ho. No s’han de trencar tradicions!» «Ni que
siguin negatives i inhumanes?», vaig interpellar-los, tot dient-los que aixi no pot
progressar la societat, la humanitat, en humanisme. Pero no els vam convencer del
tot; vam haver de prohibir-ho per «decret». Resultat: una disminucié de les nova-
tades, perd no la seva eliminaci6. Naturalment que estic a favor de les festes de re-
cepcid que ajuden a crear clima de companyonia, pero no de les «bromes obliga-
tories» de mal gust.
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Avui hi ha un important desencis de la politica i de la democracia. Sembla que
els politics siguin una classe social diferent (aixi s’anomena: classe politica), més
alta, amb molts privilegis que s’han de justificar molt bé que siguin per al bé comd,
i s’han de transparentar i suprimir els que no calguin (per exemple, revisar si han
de tenir una asseguranga sanitaria diferent, sous oficials per anar a comissions,
etcetera).

Cal anar millorant la societat amb seny: imposar per la forca els canvis és una
actuaci6 extrema que provoca un rebuig que pot obtenir efectes contraris als bus-
cats; primer s’ha de crear el clima adequat per al canvi. Un exemple d’actualitat és
que el sistema europeu de cobertura obligatoria de ’assisténcia sanitaria esta sent
imposat als Estats Units per ’Administracié democrata d’Obama, després del fra-
cas de Clinton, pero no ho té facil. A més, pel que sembla, segons ens comuniquen
els mitjans [101], la llei, ja en vigor, esta demostrant tenir efectes indesitjats i fins i
tot hi ha més persones que es desfan de la cobertura per pagar menys impostos. Es
vol un sistema europeu, pero, una vegada més, cal copiar bé, no sols al peu de la
lletra, siné tenint en compte la cultura del pais al qual s’imposa el sistema, que no
sigui que s’obtinguin uns resultats pitjors pels efectes secundaris provocats per les
escapatories propies de les tradicions.

El mateix passa —sembla que no n’aprenguem— quan imposem maneres de
viure i legislacions del Primer Mén al mal anomenat Tercer Mén, culturalment
ric, perd molt diferent del nostre. Per exemple, I’eliminacié dels camps de coca
provoca la miséria i greus patiments als camperols que subsistien gracies a aquest
cultiu, ja que no se’ls donen alternatives viables.

El metge del segle xx1 passara a ser, segons les previsions formulades, espiritual
i etic, tot sobrepassant el progrés cientific [102]. S’ha de guanyar sempre la con-
fianga del malalt i de la societat i per aix0, a més, ha de retre comptes de les seves
actuacions.

Per al futur proper, per a fer sostenible i de qualitat el sistema sanitari avui
dia, cal:

— Més clinica i menys proves complementaries.

— Meés tolerancia a la incertesa i menys cerca de seguretat absoluta: el risc zero
és inexistent.

— Més cerca de Ieficiencia.

— Menys medicina defensiva.

— Més formaci6 als malalts per a acceptar les limitacions humanes —ni un-
dertreatments ni overtreatments— que provoquen grans sofriments i despeses.

— Més interdisciplinarietat.

—Més implicaci6 del malalt ben informat i format.
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EriLEG

En els propers anys continuarem vivint canvis profunds en I'exercici de la me-
dicina i de la cirurgia. Canvis que no seran solament de tecnica, siné més globals,
d’exercici professional. Caldra continuar el nostre desenvolupament professional,
sustentat en les nostres arrels, que no hem d’abandonar, siné cultivar-les, o per-
drem la identitat. Tinc I'esperanca que continuarem millorant constantment.

El professor Edmund Pellegrino, un dels més prestigiosos bioeticistes, resu-
meix en una frase les caracteristiques ideals de la professié de metge: «La medicina
és la més humana de les arts, la més artistica de les ciéncies i la més cientifica de les
humanitats.»

Acabo amb un poema del catedratic catala de fisica de la materia condensada
David Jou, membre de 'TEC, el qual, tot i dominar les matematiques i la seva espe-
cialitat, és un gran poeta que escriu sobre ’harmonia de la fe i de la ciencia i no de
la seva contradiccié [103].

RAO
Alguns parlen de la Raé
com d’un producte del cervell.
D’altres parlem del cervell
com d’un producte de la Rao,
d’una Raé anterior als humans, als animals,
a les estrelles i galaxies,
una Ra¢ igual o superior
ala de les lleis fisiques,
una Raé capag de crear encara més raé
—una petita raé que pogués anar reconeixent,
lentament,
la Raé inicial, profunda i grandiosa—.
Alguns parlen de la quimica
com Uunica base del pensament i de ’'amor,
com si el fet que la tinta sigui quimica
pogués negar el sentit de la paraula escrita amb tinta,
com si la raé de la quimica pogués excloure que la raé de fons
pogués ser, també, amor,
igual o superior a’'amor que puguem saber nosaltres.

Desitjo que almenys algunes de les idees exposades en aquest assaig els puguin
ser d’utilitat.
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Figura 1. Despesa sanitaria per capita a Catalunya [104].

FIGURA 2. Pes del pressupost de les politiques socials i de salut en el pressupost de la Generalitat de
Catalunya [105].
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Ficura 3. Despesa sanitaria ptiblica a Catalunya (2003-2011) [106].

Figura 4. Esperanca de vida segons la despesa sanitaria al mén [107].
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Figura 5. Creixement de la poblaci6 global del planeta [108].

Ficura 6. Freqiientaci6 sanitaria [109].
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