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Excel-lentissim Senyor President,
Molt 1l-lustres Académics,
Senyores, Senyors:

Arribo a aquesta Académia per a ocupar la medalia nimero 4 que és una
de les poques —3, entre 50— que des de fa més de cent anys han estat ocupa-
des sempre per professors numeraris de la facultat de medicina. Els dos ante-
cessors immediats com a académics han estat també els dos mateixos anteces-
sors a la catedra de Medicina Legal i Toxicologia de la facultat. Aquest fet
ha de tenir, per for¢a, una incidéncia, tant en algunes de les tasques que jo
pugui fer a I’ Académia com en el tema del meu treball d’ingres, que en altra
circumstancia hagués fet, probablement, diferent. Ho dic perque he tingut
una relacié bastant continuada amb I’ Académia en els tltims vint anys i tot
i que més d’una vegada ha estat en relacié amb temes de la meva especialitat,
la majoria ho han estat en un camp bastant diferent, el de la historia de la
medicina catalana.

El meu primer contacte amb I’ Académia data del mes de maig de 1964 quan
el doctor Manuel Usandizaga, amb qui vaig treballar bastants anys com a aju-
dant d’historia de la medicina a la facultat, va organitzar les que, aleshores,
en diguérem Primeres Jornades d’Historia de la Medicina. Hi col-laboraren,
entre altres, professors de la universitat de Montpeller i el doctor Antoni Car-
doner, després académic aqui. Jo vaig parlar sobre els aspectes medics del Codi
de les Partides, del segle XIII. Com veiern, doncs, un tema que cau de ple
dintre del camp del Dret Médic.

Després he estat aqui moltes vegades; en recordaré algunes. En les Jorna-
des d’Historia de la Psiquiatria del 1968, portades pel doctor Sarrd; en una
comunicacio I'any 1970 en ocasi6 del segon centenari de I’ Académia, en que
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el doctor Rodriguez Arias va demanar-nos, al doctor Calbet i 2 mi, un escrit
sobre la projeccio i les perspectives de I’Académia que va moure una certa
discussio. També hem organitzat, aqui o des d’aqui, alguns congressos, aixi
el 1 d’Historia de la Medicina Catalana, de 1970, que fou molt fructifer i que
ha obert una linea prou solida: el segon aqui mateix el 1975, el tercer a Lleida
el 1981, i el quart ara a Poblet. També el primer Congrés Catala de Medicina
del Treball, aqui mateix I’abril del 1984. I ademes diverses intervencions en
el camp de la medicina legal que ja no detallaré.

Com he dit els dos académics que em precediren foren dos mestres de la
meva assignatura, els professors Manuel Saforcada i Miquel Sales i Vizquez.
El doctor Saforcada fou catedratic de la facultat des de ’any 1923 al 1948
1vamorir el 1968. Els seus witims anys sortia molt poc i el recordo molt vaga-
ment. Amb el doctor Miquel Sales vaig treballar durant vint anys i la meva
estimacio per ell fou molt profunda. El doctor Sales va néixer a Barcelona
’any 1903. Era fill de Miquel Sales i Nos, metge originari de les Coves de
Vinroma, al Maestrat i que va exercir a Barcelona, a Sants. El pare va morir
jove, d’una neoplasia, i els fills, Miquel i Ramon, també metge, prou cone-
gut, mantingueren una llarga vinculacid a la terra d’origen. Es llicencia en
medicina a Barcelona 'any 1927 i es doctora a Madrid el 1928. La seva tra-
jectoria professional, durant més de cinquanta anys fou clara i es centra en
tres vessants. Un, el primer, i que va mantenir fins a la seva mort, fou exer-
cici practic de la medicina, en el seu consultori de la Gran Via. El Dr. Sales
va veure sempre malalts, el que és important per a tot metge, faci el tipus de
feina que sigui. El segon vessant fou ’exercici de la medicina forense, durant
més de quaranta anys, el que li va donar un coneixement prictic de 1a seva
especialitat, amb una visié personal molt important. Fou director de I’Insti-
tut Anatomic durant molts anys. La seva experiéncia li permetia gairebé olo-
rar €ls assumptes i, sobre tot, donar-se compte de quan hi havia alguna cosa
important. També aix0, evidentment, junt amb la seva intuicié personal, li
permetien, amb una agudesa que he vist en poca gent, retratar esquematica-
ment, i encertada, una persona d’un cop d’ull i sense equivocar-se gaire. La
seva capacitat de captacio de les persones estava molt per sobre del terme mig
de la gent del seu propi medi. El tercer punt fou la scva tasca universitaria.
Fou catedratic de medicina legal de Barcelona des del 1950 fins al 1973, Féu
la tasca que es podia fer en aquesta universitat i aquest temps. Les condicions,
al llarg del quart de segle, van variar extraordinariament. Des de I’absoluta
calma, i considerable immobilisme, de la facultat dels primers anys cinquan-
ta, als 1ltims temps de reivindicacions politiques que trobaven un bon camp
d’expressid a la universitat. Fou dega de la facultat durant un any (1968-1969),
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temps que li va donar més maldecaps que altra cosa. Poc ambicids de carrecs,
va aprofitar la primera ocasi6 correcta per a deixar uns problemes que en aquells
moments teniien ¢l seu centre, i per tant les seves possibilitats de decisié molt
lluny de la facultat.

La tasca cientifica del doctor Sales —ell es deia sempre doctor, mati li vaig
sentir professor, i és un costum que m’ha quedat— fou bastant considerable,
tenint en compte els anys en que es féu. Li podem contabilitzar gairebé una
cinquantena de treballs, que cronoldgicament he diferenciat en tres etapes.
Els del periode previ a la oposicié a la catedra, o els resultants immediats;
els que podem centrar en el periode del Congrés de Barcelona (Segon congrés
espanyol de medicina legal) de 1961; i els treballs del periode que he denomi-
nat de successid, molts d’ells fets per un grup de quatre autors: el propi doc-
tor Sales, jo mateix, el doctor Marti Lloret, avui catedratic de la universitat
d’Alacant i el doctor Rodriguez Pazos, professor numerari del nostre depar-
tament. La tematica dels treballs fou prou diversa, abastant gairebé tots els
camps de especialitat, perd centrada principalment en els de la toxicologia,
tanatologia i psicopatclogia forense.

Els ternes de més interés dintre del camp de la toxicologia foren diversos.
Un fou estudi del 1atirisme, episodi relacionat amb la ingestié de guixes, que
va aparéixer, com un brot epidémic, els anys de la immediata postguerra ci-
vil. Va publicar-ne dos treballs, els anys 1941 i 1944, aquest ultim emetent
la hipotesi d’una possible relacio amb el manganés, el que no era inversem-
blant, tenint en compte la clinica. Altres treballs els dedica a P'estudi d’algu-
nes intoxicacions, a proposit de fets concrets. Aixi els relatius a metahemo-
globinitzants, barbiturics, picadures d’aracnids, sals de bari, alcohol metilic,
cianhidric i alguns aspectes terapéutics de les intoxicacions.

Dintre del camp de la tanatologia els treballs foren més nombrosos en ’tl-
tim periode, i per tant sén en col-laboraci. Podem esmentar ¢ls estudis esta-
distics —ara en diriem epidemiologics— sobre I’activitat de I’ [nstitut Anato-
mic Forense de Barcelona entre 1961 i 1964, i també els relacionats amb Iatro-
pellament en medi mari (atropellament nautic), acmdems de trafic, suicidi,
mortalitat en vells i algun altre.

El camp de 1a Psicopatologia forense fou possiblement el més especific, en
el sentit que és el capitol en que hi té menys aportacions en col-laboracio i
respon també a la seva dedicacio personal. L’estudi dels transtorns psiquics
d’origen post-traumatic de la simulacid, de I'intérval hicid, dels limits del pe-
ritatge psiquiatric son els temes més importants.

Finalment volia esmentar el seu discurs d’ingrés a I’ Académia que el va
fer 'any 1974, sobre un tema que no era ben propi de la seva especialitat
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pero que li agradava molt: Pestudi dels ritmes i de la periodicitat biold-
gica.

Entre el grup de col-laboradors en els seus treballs ja he esmentat els de
I’altim periode, que ¢és el més nombrés. Entre els d’un periode anterior col-la-
boraren en més d’un treball amb ell els doctors Aleix Bertran i Capella i Fran-
cesc Hernandez i Gutiérrez. El doctor Bertran fou professor adjunt durant
molts anys, director de I'Institut de Toxicologia i és membre corresponent
d’aquesta Academia. El doctor Francesc Hernandez fou molt expert en ana-
lisis dificils, membre electe d’aquesta Académia. Ambdds han estat també mes-
tres meus.

Ja he dit que una de les qualitats més marcades del doctor Sales era la de
copsar rapidament i encertada a les persones. També he dit que era poc ambi-
cids de carrecs i honors. Va voler ser metge, forense i catedratic de medicina
legal. Aixd va voler ser-ho i s’hi va esforcar. La resta Ii va caure —el propi
deganat de la facultat, alguna condecoracié— sense donar-li més valor que
I’episodic. Acostumava a veure les coses des de lluny, amb una visio diria que
sanament escéptica, sense donar-li més importancia que la que té la continui-
tat de la vida que quan s’acaba, doncs s’acaba. Aquest punt el coneixia bé,
També he de dir, perqué ho valorava molt, i ho valoro jo mateix, que va tenir
una vida familiar felic. Aquest era un factor important en la seva personalitat.

Voldria encara esmentar, molt rapidament, i aquesta és una ocasié de fer-
ho, altres mestres de la facultat, que també van ser tots ells académics, i que
m’han influit, d’una forma o altra, en una manera d’enfocar la medicina i
de veure les coses. El primer fou el doctor Sanchez Lucas, membre electe de
I’Acadeémia, que va morir Pany 1969, abans de llegir el discurs d’ingrés. Vaig
estar molts anys fent autdpsies en el seu servei que era petit i ple de col-labo-
radors bons que ensenyaven. D’ell conservo el record d’un home d’aspecte
autoritari perod que era extremadament liberal dintre del seu servei, deixant
fer, sense posar cap dificultat, tot el que voliem als interns joves. I deixant-
nos, sense restriccions, totes les seves preparacions i els seus llibres de diag-
nostic perqué aprenguéssim, amb el nostre esforg, el que ell havia anat fent.
Elsegon fou el doctor Xavier Vilanova —académic numerari de 1952 a 1965—,
el millor professor de la facultat de medicina en els meus anys d’estudiant.

Vilanova era molt diferent, es preocupava molt més dels seus col-labora-
dors, els impulsava a fer feina i tenia una capacitat d’ironia extraordinaria.
Vaig estar tres anys al seu servei i el meu primer treball signat és amb el i
el doctor Carles Romaguera. El tercer fou el doctor Manuel Usandizaga,
Jja esmentat, el primer que em va fer entrar a la docéncia universitaria.
Fou just el primer any després de la llicenciatura, en el camp de la histo-
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ria de la medicina. També savia mirar-se els problemes des d'una certa
alcaria. Influi de manera ben decisiva en la meva orientacié historico-medica.

El meu treball d’ingrés versara sobre un tema concret de Dret Médic, els
aspectes més actuals de la responsabilitat sanitaria, perd emmarcat dintre d’una
visid extensa —molt més extensa que la longitud del discurs verbal, perd que-
da escrita en el discurs imprés—, que comprén tres parts:

— La primera en que enfoco, en una visié historica, el comencament de
’interés de la societat per les gliestions de responsabilitat médica, remarcant
un dualisme, deontoldgic i juridic. En el nostre medi hi van predominar els
criteris deontologics. Comento extensament els antecedents a Catalunya tant
dels aspectes étics (Moral medica) com dels juridics (Dret Médic) sobre tot
en textos del segle XIX. Els més interessants son els de Feliu Janer i de Ra-
mon Ferrer i Garcés, ambdos membres d’aquesta Académia.

— En la segona part comento els aspectes més classics, perd no per aixo
menys importants, de la giiestio de la responsabilitat del metge en I’exercici
de la seva professid. Sol ésser demanada a tall individual i esmento les cir-
cumstancies més freglients, remarcant tres punts d’interés teoric: la valoracié
de la malpraxi real; el concepte de malpraxi aparent i la doctrina del risc conegut.

— Latercera part, i ultima, estudia un tema que fins ara és encara poc tractat,
el de la malpraxi de les institucions. O sigui quan la causa d’una malpraxi
sanitaria no és deguda a deficiéncies del metge sin¢ a deficiéncies de la institu-
¢io hospitalaria. Esmento les circumstancies amb que aquest fet es produeix
amb més freqiiéncia i remarco dos punts concrets per a la seva valoracio mé-
dico legal. Son I’existéncia d’unes normes d’acreditacié hospitalaria, que ja
cal complir, i el valor, extraordinari i poc conegut de la historia clinica com
a document médico legal en aquests casos. Finalment comento algunes de les
circumstancies en qué és la propia autoritat sanitaria, als seus nivells més alts,
la responsable d’una malpraxi en el camp de la custodia de la salut de la
poblacio.

11



I. EL CONCEPTE DE DRET MEDIC

1. LA FORMACIO DEL DRET MEDIC: EVOLUCIO DES DE LA
MORAL A LA LLE)

LES NORMES DE CONDUCTA DEL METGE

La conducta del metge esta sotmesa a unes normes que provenen tant de
la seva propia consciéncia com de disposicions externes, que amb caracter de
compliment obligatori, hagi pogut dictar la societat, En el primer cas han tin-
gut sovint un origen religiés i son una série de normes de caracter &tic. Les
segones responen mes sovint a un origen legislatiu i estan contingudes en co-
dis de diferents tipus. Hi ha doncs un doble origen: normes de caracter moral
i normes de caracter juridic. Les de caracter étic han contribuit a formar el
cos de doctrina de la Deontologia médica. Les de caracter juridic han estat
objecte de I’estudi de la medicina legal i van conformant el que tendeix a dir-
s¢’n actualment Dret Médic. .

Durant gairebé dos mil-lenis la nostra civilitzacié occidental, de forta em-
prempta grega, ha valorat en un lloc molt destacat les normes deontologiques.
Altres societats valoraren ja inicialment de manera més destacada les normes
legislatives, que eren principalment de caracer punitiu. Com que el grau de
desenvolupament de la medicina era aleshores reduit, el fet de sortir-se de les
normes, quan les coses no anaven bé, equivalia a ésser castigat a vegades molt
greument. Aix0 va portar a un estancament del progrés. Com a fonts més
representatives d’aquestes dues tendéncies podem recordar, ja des del seu ini-
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¢i i molt esquematicament, d’una banda els textos hipocratics, al seu davant
el conegut jurament, i de I’altra el codi de Hammurabi babilonic.

Avui la societat tendeix a regir-se, cada vegada més, per norines positives,
que son les que tenen un caracter més obligatori i coactiu. Algunes gilestions
tenen aspectes, deontologics i médico-legals, molt acostats O separats segons
quines siguin les fonts ideologiques que han inspirat la legislacio positiva, so-
bretot en els aspectes del dret civil i penal.

El terme deontologia, des d’un punt de vista semantic, vol dir estudi dels
deures, del que s’ha de fer, o sigui de les actituds que s’han de prendre, da-
vant de situacions ben concretes, i per tant, també del que no s’ha de fer. Ja
hem dit que aquesta visio t¢, en el seu inici en el nostre medi occidental, hereu
de la tradici6 grega, una gran connotacio &tica. Per aixo s’han utilitzat sovint
com a sinonimes les expressions Deontologia médica, Etica medica i Moral
médica.

Tenim doncs una referéncia basicament moral, de consciéncia, del que s’ha
de fer i del que no s’ha de fer. I encara que hi hagin unes normes pabliques
externes en el fons el que decideix &s la consciéncia de cadascun. L activitat
professional del metge, en aquest cas, esta regida principalment per normes
morals, ha de tenir una &tica. | aquesta ha estat la tasca basica de la deontolo-
gia, la de donar unes normes étiques de conducta professional.

L’ORIGEN D’AQUESTES NORMES

Sembla evident que aquestes normes de conducta estan marcades i son funcio
dels sentiments i idees de cadascun. Perd aquestes son també una conseqtien-
cia de les idees que presideixen i impregnen les societats en cada moment de
la seva historia. Aixi les idees que es tenen sobre determinats aspectes de la
vida a les societats romana, grega, egipcia, cristiana europea, etc. sén dife-
rents. Algunes vegades podien coincidir; altres estaran allunyades 1 a voltes
adhuc poden ésser ben oposades.

Aquestes normes solen estar en la mateixa direccié de les que regeixen tots
els aspectes globals de la societat i, com diem, solen tenir dos vessants que
es poden complementar. El primer és el de la legislacio positiva, que sol ésser
concret, de compliment obligatori, amb pena de castig material en cas de trans-
gressi6. Perod sovint les segones, les normes etiques d’origen religids, més ge-
nerals i menys precises en cada cas concret, solen tenir en moltes societats o
#poques, una forga més gran. Sovint son les que influeixen en ’orientacio de
les normes positives, de les lleis. Podem dir que en &épogues de fort predomini
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d’una determinada religid en un pais les normes etiques i positives son gairebé
paral-leles. En aquests casos han impregnat el pensament de la societat de ma-
nera molt homogeénia i han influit directament en la legislacio positiva. Aixi
la deontologia ha portat a una interpretacié de I’actitud del metge en funcié
de les orientacions religioses i, en el cas del nostre ambient, de la moral cris-
tiana. Aquestes normes etiques han estat més o menys diferents en els diver-
sos models de societat. A vegades s’han limitat a seguir les orientacions d’una
determinada religi; altres s’han inscrit en textos concrets. La repercussio d’al-
guns d’aquests textos ha estat limitada, mentre la d’altres ha estat extraordi-
naria en el temps i 'espai. Ara farem un breu recordatori dels més hnportants
veient quina influéncia temporal o geografica han tingut.

DOS PUNTS DE PARTENGA: UN CODI | UN JURAMENT

Ja hern remarcat que sovint trobem un doble vessant, que és important que
es tingui en compte perqué ens marca una diferéncia que avui, en el moment
actual, és ben palesa. Els dos textos antics més coneguts —i tots dos s6n ante-
riors a I'inici de I’era cristiana— son el Jurament hipocratic, que ha regit ’&ti-
ca dels nostres metges més de dos mil-lenis, i el codi de Hammurabi babildnic.

Ambdos son esmentats com a precedents de ’estudi de la deontologia. En-
tre els dos hi ha una diferéncia ben clara: El jurament és un text deontoldgic;
Paltre no. El Jurament hipocratic és un compromis de caracter &tic. El metge
Jura davant dels déus, als quals posa per testimoni. Hi ha dones un rerafons
religiés. Fa un compromis &tic i el castig que pugui tenir no és estrictament
material. L’dltim paragraf diu: *‘Si compleixo aquest jurament que pugui dis-
frutar de la meva vida i ¢l meu art i tingui gloria permanent entre els homes,
Si el trenco que em succeeixi el contrari”’, Sén doncs un premi o un castig
més enila del detall material de cada dia.

En canvi el codi de Hammurabi té una intencio diferent. Es un text molt
llarg, un codi, en el qual, esporadicament, hi ha algunes, poques, referéncies
a guiestions de terna médic. Aquestes referéncies sén molt concretes, d’un gran
detallisme, arribant a fixar-se, per exemple, els honoraris que pot cobrar el
metge en un cas determinat, o la indemnitzacié que ha de pagar si les coses
van malament. De fet es tracta d’un curt fragment médic dintre d’un text ju-
ridic. En tot cas és el precedent antic més important del Dret medic. Des del
comengament, encara que sigui en medis geografics i époques historiques di-
ferents, hi ha una bona diferenciacié entre el que sén normes &tiques i el com-
pliment de les leis. Amb el pas dels segles les dues linies sén relativament fruc-
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tiferes, no sempre amb diferéncies tan clares. Recordem algunes de les fites
més importants en aquestes vies.

APORTACIONS DE L’EDAT MITJANA

Amb un valor fins a cert punt paral-lel al del codi de Hammurabi, pero
referit a un altre temps i un altre pais, també¢ molt llunyans, hem d’esmentar
el famds, encara que poc conegut, text del ‘‘Si-yuan-lu™, escrit xinés que data
de I’any 1247. S’ha dit que es podia traduir com a ‘*‘Compilacio de la repara-
cio de les injusticies’”. Es diu que el seu autor fou Song Ts’eu, metge que esta-
va relacionat amb tasques de 'administracio de justicia. Sembla que és el pri-
mer compendi exclusiu de legislacié medica. El llibre va tenir una gran difu-
si¢ i en el segle XVIII es van fer algunes traduccions a Europa.

Ja més clarament en la linea del Dret Médic, evidentment influit per les idees
religioses de cada societat, i per tant en una linia en la qual compta també
I'imperatiu &tic, trobem la legislacié positiva de molts paisos. A Espanya en
concret, ja es poden trobar algunes referéncies importants en ¢l Fuero Juzgo
o “Liber judicorum”, el llibre dels Jutges, del segle VII¢. Pero les normes més
importants i nombroses les trobem en I'extensissim text de les Pdrtides, el co-
di de les set partides, del regnat d’Alfons X® de Castella, que daten del segle
X111, practicament dels mateixos anys que el “‘Si-yuan-lu™ xinés. Encara que
no és aquest el moment de fer una analisi del seu contingut, que fora molt
llarga, hem de dir que sén una bona font per a coneixer els deures i obliga-
cions dels metges del seu temps.

Des d’un punt de vista més estrictament étic cal fer també esment del text
d’Asaf, metge jueu del segle VI, el qual recull algunes influéncies anteriors.
Té un cert paral-lelisme amb el jurament hipocratic, malgrat que la seva in-
fluéncia i difusié foren molt inferiors. Es un text curt, com un jurament, i
és més una expressio d’una ética religiosa, referida a ’exercici de la medicina,
gue no pas una norma legislativa.

Apartant-se d’aquesta linea, i entrant molt més en el camp de I’acostament
a una practica religiosa, hi trobem també la que fou famosa ‘“‘Pregaria del
metge”’, feta per Maimonides. Aquest fou una de les maximes personalitats
de tota la medicina medieval: jueu, nascut a Cordova el 1133 1 mort a El Cai-
ro any 1204. Aqui més que jurar sobre el que ha de fer i el que no ha de
fer, demana ’ajut de Déu per a assolir-ho. Aquests dos textos, jueus tots dos,
estan entre els exemples més importants de I’ética meédica a I’Edat Mitjana.
De fet la medicina dels arabs, gue fou la més important en el context medie-
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val, segueix les petjades de la medicina grega. En canvi a la medicina de Ioc-
cident europeu cristia son potser més marcades les referéncies als textos le-
gals, en diversos paisos. Entre els escrits d’origen més médic ens queden algu-
nes referencies de PEscola de Sarlen i algun fragment d’Arnau de Vilanova,
perd dintre d’altres textos de medicina.

Potser una de les preocupacions que es manifesten més sovint en aquests
temps sén les relacionades amb assisténcia a malalts de diferent nivell social
I econdmic, sobretot pel que fa a I'adquisici6 de les medicines. Aixi es va pu-
blicar algun text conegut com a “Thesaurus pauperum’’, llibres adaptats a
una terapéutica més econdmica. Com remarca Shipperges en aquest periode
““Hi ha un génere literari, propiament deontologic, que va des dels metges
monjos, passant per I'Escola de Salern, fins el scgle XIV, qgue ens demostra
que dintre de I’ensenyament no forem mai oblidades ni la sociologia ni P’ética
professional’’.

TEXTOS MES MODERNS

En els temps més moderns les referéncies als aspectes étics no sén pas ex-
cepcionals perd solen trobar-se incloses dintre de textos d’intencié més exten-
sa. Un dels primers llibres moderns que va tenir una certa influéncia impul-
sant de nou la valoraci6 dels aspectes deontologics, fou el ben conegut ““Codi
de Percival”. L’autor fou Thomas Percival, metge de Manchester, que va viure
entre els anys 1740 i 1804. Ell mateix fou un dels impulsors de 1a que alesho-
res era molt incipient higienitzacto de les fabriques i d’altres aspectes de la
medicina social, com fou I'aillament dels malalts infecciosos. Més a la llarga
influi clarament en el codi étic de I’American Medical Association.

Aquesta és també ’¢poca en que es publica el famos llibre de Jeremy Bent-
ham que marca, de fet, I'inici de la deontologia, amb aquest nom, com a ciéncia
amb contingut propi i diferenciat. Bentham fou un advocat anglés que va viure
entre els anys 1748 i 1832 i es va dedicar principalment a promoure estudis
per a una legislacid més racional. Fou autor de molts llibres, alguns d’ells amb
una considerable influéncia en la societat del seu temps, i en el pensament ju-
ridic. Un text seu, que ara ens importa comentar fou la “‘Deontologia o cién-
cia de la moral”’, Fou publicat poc després de la seva mort pel seu col-labora-
dor i deixeble John Bowring, (1792-1872), anglés també, poliglota extraordi-
nari i politic. Aquest text és un tractat de deontologia de considerable nivell
1 tingué una bona influéncia. Se’n publicd una versio espanyola, en dos vo-
lums, a Valéncia, ’any 1836.
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FITES RECENTS

En els nostres anys, després de la segona guerra mundial, hi ha hagut una
proliferacid de textos de caracter étic. Tenen el suport d’institucions de gran
prestigi, algunes de gran forca moral, perd no amb el sentit d’una obligacio
positiva. Tenen un gran interés deontologic; algunes han volgut influir de ma-
nera concreta en la conducta dels metges, i la majoria son prou conegudes.

Entre les que han tingut més difusio, i sense fer-ne una llista de totes, es-
mentarem com a més importants, el Codi de Nuremberg, sobre experimenta-
¢i6 humana, de any 1947; la Declaracio de Ginebra, de I’ Associacio Médica
Mundial, de Pany 1948, refrendada el 1968 a I’ Assemblea de Sydney; el Codi
internacional d’&tica médica, també de I’AMM, ¢l 1949 a Londres; la Decla-
racio de Helsinki de 1964, ratificada a Tokio el 1975, també de ’TAMM. Pel
seu interés en el nostre medi més proper recordem alguns aspectes de la decla-
racié del Tractat de Roma, sobre metges de la comunitat europea, de 'any
1967 (art. 57), i a Espanva la promulgacié del codi deontoldgic, 'any 1979
i les normes del propi Col-legi de metges de Barcelona.

Resumint aquesta introduccio historica: veiem que hi ha un text, de I’época
grega, que va tenir una gran difusio i penetracié. Ha impregnat el pensament
meédic occidental durant més de dos mil-lenis, el que no vol dir que hagi estat
sempre ben seguit. Cap el tombant dels segles XVIII-XIX es va notar, des
d’un origen diferent, una certa preocupacié pel tema, sobre tot en els paisos
capdavanters del canvi social. La influéncia de I’esperit de Penciclopédia i de
la il-lustracio, hi fou determinant. Perd no ¢€s fins després de la segona guerra
mundial que les associacions médiques es van decidir a prendre-hi una part
activa, en sentit motor, el-laborant normes orientatives que s’intenta que tin-
guin una difusto universal. Una de les més importants fou la Declaraci6 de
Ginebra de 1948, que volgué ésser en part una actualitzacid del jurament hi-
pocratic. Es notable per la seva concisié com a decaleg de la conducta medi-
ca. Perd totes aquestes normes quedaren en un pla orientatiu, no essent de
compliment obligat. [ mentrestant les necessitats i la realitat social han anat
evolucionant per altres camins gue exigien la promulgacid de normes ben con-
cretes. Cada pais ha hagut de regular, amb més o menys encert, moltes ques-
tions, que han estat enfocades de manera diversa segons les ideologies predo-
minants i les influéncies histdriques i culturals. Aixi ha anat creixent un con-
tingut doctrinal, ric i divers, amb enfocs en part comuns i en part especifics
de cada pais, que van constituint el cos del Dret Medic.
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Il. ESTUDIS SOBRE TEMES DE MORAL MEDICA
A CATALUNYA EN EL SEGLE XIX.

Abans de seguir endavant, desembocant de fet en les normes positives, aixo
vol dir normes de dret que regulen certs aspectes de I'activitat médica, analit-
zarem amb algun detall I’estat de I’ensenyament d’aquests temes aqui a Cata-
lunya en el segle XIX, que és quan es va desvetilar U'interés escrit per aquestes
giiestions. Cal dir que la Moral Médica forma part de I’ensenyament, en dife-
rents plans d’estudis, no amb caracter independent, siné afegida principal-
ment a la Clinica Médica. 1 aixi els professors d’aguesta matéria tenien a la
seva cura 'ensenyament de les normes deontoldgiques. A part hi havia el pro-
fessor de medicina legal que s’ocupava de giiestions diferents i només tenia
de comu amb I’anterior petits punts de convergéncia en alguns temes.

Entre els escrits sobre el tema a Catalunya al segle passat cal esmentar un
text principal, el de Feliu Janer, que analitzarem extensament. Altres escrits
tingueren un interés més secundari, aixi els d’Ignasi Pulsagas o Francesc Fa-
bra i Soldevila. Monlau tradui una obra important de Cabanis i Letamendi
s’ocupa extensament d’algunes d’aquestes qiiestions.

EL LLIBRE DE MORAL MEDICA DE FELIU JANER

Possiblement el text més conegut i important aqui en matéries deontologi-
ques fou els ““Elementos de Moral Médica’’, que té el subtito]l —una mica
llarg com eren els de I’época— ‘‘o Tratado de las obligaciones del médico y
del cirujano, en que se exponen las reglas de su conducta moral y practica
en el ejercicio de su profesion”. Es va publicar ’any 1831 a Barcelona. Com

18



veiem en el mateix subtitol es tracta de fet de dues giiestions properes perd
no exactarnent iguals, les normes ¢tiques i les normes d’exercici de la profes-
sio, que evidentment havien d’estar regides per 1'ética, perd eren més extenses.

L’autor. El seu autor fou el doctor Feliu Janer i Bertran, que havia nascut
a Vilafranca del Penedes I’any 1781. Tenia doncs cinquanta anys quan va pu-
blicar aquest llibre, amb una experiéncia professional llarga. Va estudiar me-
dicina a Cervera, d’on fou catedratic de Matéria médica I’any 1807. Fou des-
prés catedratic del Col-legi de Cirurgia de Barcelona, definitivament el 1827,
i de la facultat recuperada el 1843. Més tard, el 1847, passa a la universitat
de Madrid. Va morir a Guadalajara el 1865.

Fou una de les grans personalitats meédiques del seu temps aqui des de la
seva catedra de Clinica Médica. Va escriure molt i va fer politica, essent algu-
na vegada diputat al Congrés. Va publicar molts llibres, alguns d’ells relacio-
nats amb les normes d’exercici de la professid, perd el més important en aquest
camp foren els *‘Elementos de Moral Médica”, ja esmentats. El 1847 va pu-
blicar, a Madrid, un ‘“Tratado completo de Moral Médica’’. Com que aquests
Elementos sén un precedent important a Catalunya en farem ’anilisi amb
un cert detall. També tenen relacié amb el tema, i ’exercici de la medicina,
els escrits “‘Del buen gusto en medicina y de los medios de adquirirlo y perfec-
cionarlo™ (B. 1833) i un altre sobre les consultes entre metges {1822).

El llibre. Es un text forga interessant que va contribuir a formar les opi-
nions étiques dels metges catalans durant molts anys. Té 420 pagines, dividi-
des en 29 capitols, que comprenen els segiients grans temes: una introduccid
esmentant la importancia d’aquests estudis i la dificultat de ’exercici de la
medicina; les obligacions dels metges i cirurgians, tant envers ells mateixos
com envers els malalts; sis llargs capitols sobre la manera de visitar els dife-
rents tipus de malalts (pobres i rics; en hospitals i en temps d’epidemies; do-
nes i nens; casos greus i altres; etc.). També sobre la manera de fer les recep-
tes, les certificacions, ¢l cobrament d’honoraris, les consultes; les relacions
entre metges, i entre aquests i els altres professionals; els deures que tenen vers
’Estat i vers les altres autoritats quan son requerits. En aquest temps només
alguns pocs temes es repeteixen en els llibres de Medicina legal, per exemple,
i amb un cert detall, els del secret médic, la responsabilitat, els diferents tipus
de documents.

La dignitat de la professic médica. La primera part de ’obra es dedica a
defensar la medicina, no només com a ciéncia sind com a activitat professio-
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nal. Vol considerar-la com una activitat de gran dignitat i noblesa. Vist des
d’avui ens podria extranyar aquesta insisténcia, que de fet demostra una ma-
la situacid social del metge aleshores.

Des del comencament del llibre 'autor remarca la influéncia de la religio
en la conducta. Aixi quan diu ““Los principios pues de la religion y de la
moral comun, aplicados a las acciones de los médicos y cirujanos, son los
principales motivos que los mueven y estimulan a desempefiar ¢xactamente
las obligaciones de su estado” (p. 6). Aixi mateix té un concepte altissim
de 12 seva professid, quan recorda Esculapi que fou deificat: *‘;Qué profe-
sién pues podra llamarse mas digna ni mas noble que aquella que se pare-
ce a la divinidad?... igualando los que la cultivan con los mismos dio-
ses?”’ (p. 8).

Dedica dos capitols, d’una certa extensid, a demostrar la importancia que
els serveis de metges i cirurgians tenen per a la humanitat i els diversos graus
de certesa en medicina. Aguest punt, el de la certesa en medicina, tingué ales-
hores una considerable importancia. L’autor ha de defensar la medicina, com
a ciéncia, de les possibles acusacions d’ésser poc exacta o erronia, per exems-
ple en el cas dels prondstics. En tot cas sén capitols destinats a prestigiar el
concepte que es pugui tenir de la medicina. L’interés d’aquesta defensa es veu
quan, en el capitol segiient, ha de tractar, amb una certa extensid, ‘‘del des-
precio de la medicina y la cirugia” (p. 34). Aixi diu: ““La medicina y la ciru-
gia, a pesar de su aita dignidad y nobleza, de su indudable utilidad e impor-
tancia, de su mucha certeza, capaz de inspirar la mayor confianza a todos
los hombres juiciosos y reflexivos... han sido muchas veces cruelmente des-
preciadas’ (p. 34). Ha de defensar-les tant de les opinions vulgars com dels
escrits sarcastics o contraris d’escriptors ben coneguts.

Tot i considerant la medicina com una activitat noble i digna ha de recongi-
xer, perd, que una cosa és la medicina i una altra son els metges, i que aquests
no sempre estan al nivell, técnic o huma, que els pertoca. Diu: ““Los abusos
que se han introducido en todos tiempos en el ¢jercicio del arte saludable no
deben culparsele en manera alguna, no siendo defectos del arte sino de los
solos artistas. Si estos no son lo que debieran ser, si el santuario de la medici-
na es profanado con frecuencia por las impuras pisadas de muchos que no
son dignos...”” (p. 36) “... si hasta sus mismos profesores prevarican muchas
veces y se extravian en vanas teorias y perversos sistemas...”” (p. 36). O sigui
que a vegades no hi ha la ideoneitat que cal, ni per les qualitats humanes,
ni per la capacitat técnica ni per la formacio teorica.

Ha de defensar fortament de les acusacions que es fan contra la medicina
d’ésser insuficient, i ha de diferenciar les insuficiéncies cientifiques de la me-
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dicina, de Pactivitat dels mals metges, tant dels ineptes com dels immorals
(pp. 38-39): “‘Asi la ignorancia, como la mala conducta, s¢ hallan igualmente
entre los profesores de las otras ciencias humanas’. Adhuc hi ha moment en
queé carrega molt les tintes: **Si tratamos ahora de buscar las causas del incon-
cebible desprecio con que se ha tratado hasta aqui una ciencia tanitil y noble
como es la de curar... empezando por los facultativos mismos, la ignorancia
y descuido de unos, la inmoralidad y mal comportamiento de otros, la falta
de buena correspondiencia entre si que se observa en los mas, acarrean a la
facultad un desprecio que solo debiera recaer contra ellos, pues se portan de
una manera contraria al bicn de la facultad y reprobada por la moral médi-
ca’ (p. 41). Sobre tot es posa amb els falsos metges, que practiquen un intru-
sisme professional, desacreditant encara més la medicina: ““la multitud de su-
jetos que ejercen la medicina y cirugia, o bien alguna de sus partes, sin titulo
alguno... hace influir en descrédito...” (pp. 41-42).

En conjunt observem ¢om en aquesta primera part de I’obra ha de fer una
defensa de la ciencia médica i de la professio, reconeixent que hi ha casos d’inep-
titud, d’immoralitat i de falses titulacions. Es, doncs, una part dedicada a la
defensa professional i, més escuetament, a ’estudi de les dificultats que es
troben en 'exercici de la medicina (p. 47).

Les qualitats dels metges i cirurgians. Dedica després dos capitols sencers, |
els més extensos, amb més de cent pagines en total a I'estudi de les obliga-
cions dels metges i dels cirurgians, respecte a ells mateixos i respecte als ma-
lalts. Son dos capitols de molt interés. En el primer descriu principalment les
qualitats com a ““obligaciones del médico y del cirujano hacia si mismo’’ i
en remarca sis punts principals. Son “la religion; la templanza y sobriedad,;
la circunspeccion y decencia; la serenidad, valor y firmeza de caracter; la afi-
cion al estudio v a la observacion; la desconfianza de si mismo en las enfer-
medades suyas y de su familia” (pp. 54-55). Comentaré breument alguns
d’aquests aspectes.

El primer punt, referent a la religid, el resumeix Janer amb aquestes parau-
les: “‘Deben proponerse, en sus acciones y palabras, la gloria de Dios, la sa-
lud del projimo y el honor de la facultad obrando siempre segun lo que les
dictare una conciencia recta vy justificada’” (p. 55). “‘Su juramento ha de ser
como el de Hipdcrates, de guardar siempre casta y pura de toda culpa, ya
su vida, ya su arte”” (p. 55). Defensa la professié de les acusacions d’ateisme
que se li feien: “la odiosa acusacion que se ha hecho repetidas veces a la pro-
fesion médica de ateismo, de indiferencia y desprecio de la religion, ha sido
siempre muy infundada’’ (p. 57). En el text del capitol hi ha nombroses refe-
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réncies a la creéncia en la divinitat, perd no en trobem gairebé cap de concreta
per a una religié determinada.

Estan molt ben detallats els paragrafs que dedica a la serenitat; valor i fer-
mesa de caracter del metge (pp. 68-77), quan senyala la fermesa en indicar
terapéutiques desagradables i poc agraides, si creu que estan ben indicades;
les dificultats que pot trobar en la declaracié d’una pestiléncia; la fermesa que
necessita per a no fer certificacions falses: ““Qué animo y firmeza de caracter
necesita el profesor honrado para negarse decididamente a las solicitudes, ...
que ya con magnificas promesas, ya con grandes amenazas, se le hacen para
arrancar de sus manos certificaciones falsas...” 1 igualment per a resistir les
pressions per a donar una medicacié avortiva.

Insisteix també en qué “‘el médico y el cirujano deben poseer en su mas
alto grado la aficion al estudio y a la observacion...” (p. 77). Defensa I’estudi
continuat dels professionals, sobretot adquirint llibres. I remarca el risc que
tenen *‘los facultativos que no lean, mediten y observen cuanto pudieren...
;como podran tener su conciencia tranquila, en medio de las tan frecuentes
dificultades y apuros que les presenta el ejercicio de la medicina v la cirugia?”’
(p. 79). *“{Cémo podréan tener su conciencia tranquila los que después de ha-
ber tomado su titulo, arrinconan los pocos libros que tenian ni piensan jamds
comprar alguno?’’ (p. 80). I acaba: “‘Deben pues el médico y el cirujano te-
ner... una grande aficion al estudio... bajo la mas rigurosa responsabilidad
del tiempo que perdiese”’ (p. 80). Finalment senyala que en cas de malaltia
d’algun familiar no han d"ésser ells qui es cuidin del tractament sin6 algun
company”’ (p. 82).

Les obligacions envers els malaits. El capitol més llarg de I’obra és el dedi-
cat a aquest tema (pp. 83-163). Pel compliment d’aquestes obligacions vers
els malalts cal que els metges tinguin unes virtuts molt precises. En detalla
dotze, gairebé totes d’ordre moral, relacionades amb el caracter. La primera
de les qualitats que estudia es la humanitat, concepte en el qual hi inclou un
seguit de factors; des de la sensibilitat a la simpatia o el desinteres. De fet,
tant abans com ara, quan parla d’obligacions es refereix a les qualitats que
ha de tenir el metge. I tant com es valoren els aspectes positius s’han d’evitar
els negatius. Aixi diu: “Deben pues el médico y el cirujano evitar sobremane-
ra la desatencion y la negligencia’ (pp. 92-93). ““Si... sélo practicasen su arte
humano y bienhechor rutinariamente y del mismo modo que pudiera ejercer-
se un oficio bajo y mecénico; unos facultativos tan desatentos y negligentes
serian culpablemente inhumanos y... no se librarian facitmente de los tormentos
de su conciencia” (pp. 93-94), -
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La serictat, les que en diu ““‘gravedad y entereza’’, son qualitats necessaries:
“el médico y el cirujano deben poseer y manifestar la conveniente gravedad
y entereza, que les granjearan la autoridad necesaria... para alcanzar de sus
enfermos una puntual obediencia” (pp. 105-106). Insisteix bastant en el compte
que han de tenir els metges en les visites a persones del sexe femeni. També
diu que el metge no ha d’ésser pedant en el llenguatge, ni orgullds en el tracte
i en la valoracié dels altres: ‘“Asi dejara de despreciar a los demds profesores,
de darse por mas habil... de censurar y desacreditar sus curaciones y consul-
tas”’ (p. 110). Diu que els metges no han de parlar, ni massa ni massa poc,
ni de manera lleugera ni contradient-se: ‘‘que idea tan desventajosa no se for-
mara de un profesor que tan pronto diga una cosa como otra; ya recete frio,
ya caliente... eche un diferente pronostico a cada instante’” {(p. 113). Ha de
dir sempre la veritat, a no ser que sigui per I’estricte bé del malalt, aixi en
¢l cas de I"ocultacié a aquest d’un prondstic funest (pp. 120-121). Una de les
qualitats que Janer aprecia més és la prudéncia “‘que en concepto de algunos
aun ha de ser superior a su erudicién y doctrina’.

El secret médic. Un punt de particular interés, en tots ¢ls camps i tots temps,
ha estat el del secret professional. El jurament hipocratic ja en parlava. Janer
li dedica una part curta del capitol (pp. 140-144), encara que reprén el tema
cap a final del llibre, quan tracta de les obligacions legals dels metges. Diu:
‘el médico y el cirujano deben contar entre sus cualidades morales mas pre-
ciosas el secreto”’. L’analitza des de diversos punts de vista, per exemple per
a evitar que es deteriori una situacié familiar amb el diagnostic d’una certa
malaltia: ““Con cuanto mas rigor ha de callar pues el facultativo los males,
defectos y fragilidades del otro sexo, cuya ocultacion interesa mas o menos
a su honor”’. Debe entonces observar un sigilo inviolable” (p. 142). 1 sobre
tot en el cas de les malalties venéries, que aleshores eren considerades secretes.

Més endavant manté la inviolabilitat del secret professional, pero no en el
cas que la llei mani la declaracié. Posa com a exemple els casos d’interés sani-
tari, aixi les epidémies. Per® en canvi quan ’interés de fer congixer la malal-
tia, per a evitar un contagi, afecta només a la familia —com és el cas de les
malalties venéries— no dubta en mantenir ¢l secret.

Les visites als malalts. Més endavant dedica una série molt llarga de capi-
tols a les diferents maneres de fer les visites als malalts (pp. 164 1 segs.). A
voltes sembla també un tractat d’urbanitat: manera de seure, de posar els peus.
Explica la técnica de I'interrogatori, el nombre i freqliéncia de les visites, etc.

Es interessant el punt en qué tracta de les causes per les quals un metge pot
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deixar de visitar un malalt: **Podran dejar de visitar los enfermos que nada
ejecutan de cuanto se les hubiera ordenado... como también los que, lejos
de practicar lo prescrito por el facultativo, toman medicamentos dados o acon-
sejados por mujercillas o curanderos’ (p. 184). També pot deixar als qui do-
nen proves de no tenir confianga en el metge, els qui en criden un aitre, i en
algun altre cas.

Janer comenta la qiiestié del nombre de malalts que pot atendre correcta-
ment un metge: ““; Y cual es ef niimero de enfermos de cuya asistencia podra
encargarse a un mismo tiempo un facultativo? Ciertamente no ha de ser muy
crecido”’ (p. 189). Insisteix bastant en el tema, perd no arriba a precisar dades
numeériques concretes, possiblement perqué fos un tema delicat, amb interes-
sos professionals.

Hi ha molts detalls que s’han de valorar a {’hora de fer un judici critic de
Pobra de Janer. Per exemple quan parla de les visites a membres de diferents
grups socials, sobretot pel que fa als honoraris i a la recepta de medicaments
de més o menys preu. Aixi parla de les visites als rics i als pobres; de les visites
en malalts d’hospitals, i en aguest cas com s’ha de fer per tal d’evitar que es
donguin compte de ’agonia 1 de la mort dels altres malalts de la mateixa sala

(p. 211).

Actitud en temps d’epidémia. Particular interés, perque dona opinions més
personals, té el capitol que dedica 2 les visites dels metges en temps d’epidé-
mia (p. 213), tant pel que fa a la declaracié de estat de contagi, com a la
seva actitud concreta visitant malalts.

Respecte a la declaracio de contagi defensa la integritat del metge des del
punt de vista de la realitat sanitaria i la necessitat de prevenir des de ben aviat
el contagi: ‘““También deben los médicos prescindir de toda contemplacion,
dejando de adular a las autoridades y a los particulares que, por esta o aque-
lla causa, quisieran que no se hiciese una declaracidon’’. {p. 217). Tot i el risc
que pot haver-hi en informar a aquells que no tenen cap interés en saber que
hi ha un contagi, 1 menys en qué aixd es faci pablic, amb els perjudicis que
es creen, ¢l metge no ha de callar ni ocultar res, adhuc quan a vegades “‘el
pueblo considera al autor de tan 1itil declaracion como si lo fuera de la epide-
mia misma’’ {p. 218). Explica com fins i tot alguna vegada els metges que
donaren la primera veu sobre un contagi foren morts.

Un altre punt és el de si el metge pot marxar del poble en temps d’epidé-
mia. Diu Janer: “‘Esta s una cuestion sin duda muy delicada que ha de resol-
verse de diversa manera segun los casos’™ (p. 219). En tot cas creu que la deci-
sid depén del tipus de contracte que tingui el metge amb el poble. En el cas
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dels metges lliures creu que poden marxar, tot i que accepta que *‘Pero la auto-
ridad v la razén han de callar cuando habla la ley, la que fundandose en los
gravisimos motivos de utilidad piblica, desecha los que meramente se dedu-
jeren de la conveniencia privada. Los reglamentos sanitarios mandan... que
permanezcan en los pueblos afligidos de alguna epidemia o contagio” (p. 221).
Accepta doncs que els drets de cadascun queden supeditats a la llei, i recorda
que “En Espafa, al graduarse de licenciados los médicos y cirujanos, la ley
les hace también prestar el juramento que despreciaran todos los peligros y
contagios para atender a la salud publica y particular’ (p. 221). Per accepta
gue els metges que no vulguin estar un poble en temps de contagi puguin ésser
substituits per altres metges que ho facin voluntariament.

Aspectes economics. Una de les qualitats que considera més essencials en
el metge és el desinterés (p. 144). Condemna que els metges facin un benefici
comercial amb els medicaments: ‘‘Nunca vendera remedios secretos... nunca
hard un vil convenio con los farmacéuticos, para partir con ellos la ganan-
cia...”” (p. 150), i remarca com el metge no s’ha de vendre: “Nunca en fin
por una execrable sed del oro llegara a tal grado de perversidad que entreten-
ga o empeore los males, propine venenos, procure abortos, induzca la esteri-
lidad, descubra secretos importantes, dé certificaciones falsas o cometa otras
maldades de igual naturaleza™ (p. 150}

Janer encara s’extén, i bastant, en ¢l tema dels honoraris del metge. Mant¢
el criteri de cobrar segons les possiblitats de cada malalt, el que s’entén bé
si es considera que als pobres diu que no se’ls ha de cobrar.

Altres aspectes. Dedica també un cert espai a comentar les obligacions que
té el metge en el cas en que visiti a malalts que estan en greu perill de la vida.
Insisteix en Ja necessitat d’avisar els parents més propers, i a vegades el propi
malalt, perqué pugui adoptar totes les mesures, de caire material i espiritual,
que cregui necessaries: ‘‘para que valiéndose del oportuno aviso reciban los
socorros espirituales y expliquen su dltima voluntad, de que puede depender
la felicidad de su familia’® (p. 220). L’estudi de 'assisténcia als inguaribles,
en fases terminals, és molt humanitaria (p. 233), insistint en que aquests no
han d’ésser abandonats ni pels metges ni per la famiba.

La prescripcié de medicaments, aix0 és el que en diu “‘Del modo de curar’’
es tractada amb detall i remarca que el metge no ha de receptar medicaments
dels nomenats secrets, que ha d’anar amb compte amb els remeis nous i poc
experimentats (p. 277). “‘Debe el facultativo prescribir los remedios con toda
claridad y distincion, haciendo las recetas bien inteligibles, de modo que no
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halle dificultades y pueda comprenderlas perfectamente el farmacéutico”
(p. 276).

Finalment arriba a alguns punts que s’acabalguen amb els que son tractats
en els textos de medicina legal. Un d’ells és el de les certificacions, que Janer
tracta des d’un punt de vista étic. Ja les ha esmentat, de passada, en altres
capitols. Diu: ““Las certificaciones facultativas deben ser, ante todo, verdade-
ras. La verdad ha de ser su requisito principal’’ (p. 294). Més endavant re-
marca “Han de considerar también que las certificaciones se suponen siem-
pre juradas o hechas bajo juramento, pues aunque este no se preste al hacer-
las, se juzga prestado para todos los actos formales de la facultad”’ (p. 295).
‘*Asi pues el facultativo que librare certificaciones falsas debiera juzgarse, co-
mo realmente seria, un verdadero perjuro’ (p. 295). També parla de la ma-
nera de fer-les, adhuc els aspectes més formals: ““Ademds las certificaciones
deben ser claras e inteligibles... y de todos modos ha de procurar que estén
bien, hasta en la ortografia’ (pp. 296 i 297).

Quan estudia les obligacions dels metges envers I’Estat i els tribunals de jus-
ticia, torna a tractar del tema del secret médic. En aquest punt Janer, com
Ferrer i Garcés, professor de medicina legal de Barcelona, creu que no
cal mantenir el secret en els casos en que la llei obliga a la revelacié de cer-
tes circumstancies, per exemple en actes delictius, Com veurem més endavant
aquesta no €s pas 'opini6 de Pere Mata, també professor de medicina legal
a Madrid.

Influéncies sobre ’obra de Janer. Feliu Janer ens dona les seves opinions
de manera molt personal; les seves idees sén en bona part fruit de la seva pro-
pia experiéncia, en els anys que ha treballat com a metge i professor. Perd
tambe esta influit per les idees d’altres que estudiaren els mateixos temes. Veiem
quines poden haver estat aquestes influéncies, deixant a part les dels propis
sistemnes ideologics dominants. De fet Janer esmenta pocs autors, com a auto-
ritat, en el curs del seu llibre. A part dels esporadics hi ha alguns que tenen
una certa incidéncia. El més freqiientment citat, i que demostra una certa in-
fluéncia en el pensament de Janer, és ’escocés John Gregory. Nascut a Aber-
deen el 1724 { mort a Edimburg el 1773; s’havia format en part, fora de les
illes, a Leyden i Paris. Fou professor de Filosofia a Aberdeen, fins el 1754:
metge practic després a Londres, i professor a Edimburg més tard. El seu text
més important, pel que ens interessa ara, és ‘‘Observations on the duties, of-
fices and qualifications of a Physician”. També cal esmentar els “‘Elements
of Practice of the Physic”’. Ambdues obres es publicaren a Londres, els anys
17701 1772, poc abans de la seva mort. Els escrits de Gregory tingueren una
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considerable influéncia i foren traduits al frances, el que va facilitar la seva
difusio a Europa.

Entre els autors espanyols la principal influéncia, encara que les citacions
sOn poc nombroses, fou possiblement la d’lgnasi Graells i Ferrer (Balaguer,
1775 - Caldes de Montbui, 1856), contemporani rigords per tant de Janer.
Es interessant, pel que fa a la situacié professional dels metges, el seu escrit
“Proyecto dirigido a promover los adelantamientos de la medicina y mejorar
la suerte de sus profesores, igualmente que la de los enfermos’ publicat el
1814 a Madrid. Altres citacions més genériques, o en temes més concrets, son
les de Petit, metge francés; Paolo Zacchia, italia del segle XVI1I; Hipocrates,
Stoll, Alibert, 1 altres, ja esporadics.

Aquest text de Feliu Janer és el més important publicat per un autor catala
durant la primera meitat del segle XIX. Les dues edicions, la de Barcelona
de 1831, que és la que hem analitzat, i la de Madrid de 1847, ens indiquen
la seva difusio i per tant la influéncia que D’escrit del professor de la facultat
podia tenir sobre els metges que formava.

ALTRES OBRES DE MORAL

També s’hauria de fer un comentari, forcosament més breu, sobre quatre
altres escrits relacionats, mig de prop, mig de lluny, amb el tema. Ja hem vist
com amb el nom de Moral médica, que podia semblar que corresponia al con-
cepte d’etica o de Deontologia, de fet ens expliquen les normes per a I’exercici
de la professid. Aquest era el contingut de la matéria aleshores. En canvi al-
guns dels aspectes que després han tingut més importancia, quedaven aqui
gairebé desdibuixats. Després tornarem sobre aquest fet. Els quatre llibres que
comentaré, no pas extensament, son les “‘Lecciones de Moral”” d’Ignasi Pu-
salgas; la “Filosofia de la Legislacion Natural’ de Francesc Fabra i Soldevi-
la; la traduccio que féu Pere Monlau del text francés de Cabanis sobre *‘Del
grado de certeza en medicina®’ i els aspectes dentologics o étics que es troben
en Pobra de Letamendi, centrats en 'analisi breu dels capitols que hi dedica
a la seva obra ‘“Curso de Clinica General™.

La Moral d’Ignasi Pusalgas. lgnasi Pusalgas 1 Guerris havia nascut ’any
1790. Fou conservador de peces anatdmiques a la facultat de medicina de Bar-
celona, carrec en el qual va persistir fins passats els vuitanta anys. Mori el
1874. Fou autor de molts llibres i llibrets, des d’una historia de la medicina de
butxaca a un altre sobre métodes d’embalsament. Va tenir durant tota la seva
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vida preocupacions moralitzadores, sobre tot en la catequesi dels nens. Aqui
esmentarem ¢! seu llibre “‘Lecciones de Moral”, que té per subtitol “‘o sean
preceptos de un buen padre a sus hijos’’. Es va publicar a Barelona el 1839,
Com podem veure, tot i el titol i que "autor és professor de medicina, el con-
tingut s’aparta del nostre tema. Es un text petit, de 158 pagines. Les referén-
cies d’interés médic s6n més aviat poques. L’ultim capito! el dedica a Pestudi
de la mort i fa referéncia al suicidi el que evidentment, donada la posicid,
—ara en podriem dir integrista— de ’autor, no admet sind que considera una
malaltia de ['enteniment. Perd no sembla que arribi a considerar-to com a fruit
d’una patologia mental clara: *‘... un hombre, aungue se vea agobiado por
las congojas de la vida, no le es permitido sustraerse de ellas por medio ilicito,
como ¢s el suicidio, que severamente no permite la religion, ni las leyes de
cualquier estado. El suicidio es... el efecto de una enfermedad del entendi-
miento y siempre y cuando una inclinacion reine en vosotros, a quitaros vues-
tra existencia, la antorcha de la religion y de nuestros buenos principios os
vuelve al estado de calma v de tranquilidad...”” (pp. 154-135). En resum és
un llibre de poca volada i poc interessant des del tema que estudiem ara.

La Filosofia de la Legislacion Natural, de Francesc Fabra y Soldevila. Es
un text important, pot ser el que ho és més en el camp del que en el seu temps
en deien filosofia meédica. El subtitol diu: “‘fundada en la antropologia o en
el conocimiento de la naturaleza del hombre y de sus relaciones con los demads
seres”’. Es va publicar a Madrid 'any 1838.

Es un text dificil de situar, en el qual hi ha antecedents d’interés medico
legal, perd més aviat difuminats. Hi trobem qtiestions relacionades amb la
moral; un estudi sobre qualitats psicologiques, per exemple les passions, ins-
tints, estats d’anim, la voluntat, la llibertat, I’habit, etc, Carreras Artau, gue
ha analitzat ¢l pensament de Fabra, diu que li manquen fermesa filosofica
i preparacio juridica. No farem I’analisi de I'obra, perqué I’ha fet en part Ca-
rreras Artau i perqué és bastant heterogénea. Es més una visié de moral natu-
ral, a Pestil roussonia que no pas una aplicacio concreta de cara a exercic
d’una professid, com ho era el text de Janer. Tot i que en alguns casos les
idees generals han de tenir, per forga, conseqiiéncies en temes concrets, Fabra
potser tracta les coses més aviat per sobre.

L’autor: Francesc Fabra havia nascut a Llivia, a la Cerdanya, ’any 1778.
Va morir a Madrid pel gener de 1839, poc després d’haver publicat aquest
llibre. S’havia format a Montpeller, on es va doctorar el 1803 i després es va
revalidar a Cervera i Barcelona. Coneixia diverses llengiies, entre elles anglés,
italia i grec. Des del final de la guerra del francés s’havia establert a Madrid.
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La traduccic de Monlau del text de Cabanis. Una altra obra interessant de
I’época és la traduccié que féu Pere Felip Monlau d’un llibre de Cabanis, i
que s publica amb el titol “Del grado de certeza en medicina’”. Es un text
petit, de 178 pagines, amb moltes notes, escrit a Franga el 1778, o sigui gaire-
bé cinquanta anys abans. Encara que la traduccié no posa ¢l nom de 'autor,
aquest és prou conegut: Cabanis, metge ceélebre del sen temps. La traduccio
es publica a Barcelona el 1832, any en que Monlau, molt jove, tenia una gran
activitat. Monlau va escriure molt i de moltes coses. No és aquest ¢l moment
de comentar-ho. Veiem el llibret. Si s’ha inclés aqui no és pas només per les
giiestions de moral sind perqué té, en bona part, la mateixa finalitat que el
llibre de Janer, defensar la professi, encara que amb un titol diferent. Diu
el mateix proleg del traductor, per tant paraules de Monlau:

“Entre nosotros la medicina es tal vez la profesion que cuenta mas detrac-
tores. Los médicos se ven escandalosamente ridiculizados... todo el mundo
se cree con derecho a insultar el arte... quizas también la indiscrecion y fatui-
dad de algunos médicos indignos de su noble ministerio, son las causas prin-
cipales del desprecio de nuestro arte’” (pp. 111, IV). Una de les raons per les
quals la medicina era molt atacada era per la seva manca de certesa: ‘‘Hay
una clase de detractores imbuidos de que ¢l arte de curar estd destituido de
toda base cierta y por lo mismo impugnan la medicina de buena fe’” (p. 1V).

El llibre s’havia fet per a convéncer aquests, i per tant per a donar més cre-
dibilitat i prestigi, des del punt de vista del coneixement cientific, a una pro-
fessié que estava aleshores en una posicié dificil, per moltes raons, des de les
insuficiéncies cientifiques i potser escassa qualitat humana d’alguns dels seus
professionals, a les critiques mogudes per I'enveja.

L’aportacic de Letamendi. Josep de Letamendi fou un dels metges que dei-
xaren una petjada més forta a la medicina peninsular del seu temps. Va viure
entre els anys 1828 1 1897. Fou catedratic d’anatomia a Barcelona i de Patolo-
gia General a Madrid, practicament vint anys a cada lloc. Va deixar una obra
molt extensa i discutida, perd en bona part fertil. Tingué defensors i detrac-
tors. Un dels seus escrits més importants en el camp que ara comentem, pero
no Iinic fou Pextens capitol que hi dedica dintre del ““Curso de Cliinica Ge-
neral o Canon perpetuo de la practica médica’ publicat a Madrid el 1894,
Fa comentaris molt extensos a les normes hipocratiques (pp. 43-112). Pero
aqui ens importa més el tractat seté del text, dedicat a I'¢tica professional,
(pp. 575-728). En realitat aqui, com en el cas del llibre de Janer, que és mes
de mig segle anterior, on diu ética, tracta principalment de les normes de con-
ducta professional. Esmentem I'obra. El seu contingut és bastant divers. Una
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analisi correcta sobrepassa les dimensions d’aquesta referéncia. Perd hem de
remarcar que tenen interés encara les idees que exposa sobre les causes dels
errors de diagnostic (p. 659), que si que tenen una incidéncia més directa en
¢l nostre tema.

Altres obres de deontologia. Esmentarem finalment dos Ilibres, publicats
un a Valéncia i I’altre a Madrid, que pogueren tenir una certa influéncia aqui.
El 1836 sorti a Valéncia, ja ho hem senyalat abans, 1a traduccié espanyola
del text de Bentham “Deontologia o ciencia de la moral’’ en la revisié o edi-
cié que féu J. Bowring. Es publica en dos volums, amb un total de 528 pagi-
nes. Es un text molt genéric, que parla principalment de les virtuts i en certa
part rima amb el contingut de 'obra de Fabra i Soldevila. Bentham, pero,
diu una cosa ben clara, que en bona part pot explicar el poc éxit de les exXposi-
cions deontologiques:

““Un hombre, un moralista, ocupa gravemente su citedra y desde ella se
le ve dogmatizar, en frases pomposas, sobre el deber y los deberes. Por qué
ninguno le escucha? Porque mientras é] habla de deberes cada uno piensa en
los intereses” (p. 9). Es un text classic, que encara avui té una bona actualitat.
Tingué una considerable influéncia, encara que aqui no ha estat gaire citat.

Un altre text, pocs anys anterior, no catala, és la traduccié que féu el doc-
tor Francisco Ramos y Borgalla del llibre de ’autor francés Max Simon sobre
““Deontologia Médica’, amb el subtitol ‘“Treinta lecciones sobre los deberes
de los médicos en el estado actual de la civilizacién, con un breve resumen
de sus derechos’’. Es publicd a Madrid el 1852 i era un llibre de text per a
I'assignatura de Moral Médica. Es de nivell molt més alt que el de qualsevol
dels autors esmentats anteriorment. Aquest fet, un text més bo, i els canvis
en els plans d’estudis que desplacaren els estudis de moral, explica que des-
prés d’una etapa d’una certa productivitat, el tema anés perdent interés en
les nostres publicacions. Mentrestant anaven creixent, molt poc a poc, els as-
pectes médico-legals.
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IIl. ELS ANTECEDENTS DEL DRET MEDIC
A CATALUNYA

Ara valorarem aquesta qilestio dels antecedents historics des de I'altre ves-
sant, el del dret medic —que aleshores encara no tenia aquest nom— o sigui
’enfoc dels metges legistes. Basicament, en una repassada historica sucinta,
les principals referéncies en la literatura medica catalana, es troben en els 1li-
bres de text, que son els de Doménec Vidal; Ramon Ferrer i Garcés; Pere Ma-
tai Fontanet i [gnasi Valentii Vivo. Tots ells foren professors; Vidal al Col-legi
de Cirurgia; Mata a Madrid; els altres dos a la facultat barcelonina. El grau
de desenvolupament de les doctrines meédico-juridiques fou progressiu
incrementant-se, a mesura que passen els anys, la importancia que es dona
a aquestes qliestions.

EL TEXT DE DOMENEC VIDAL

De fet és el primer llibre de text de Medicina legal que es va publicar a Es-
panya. Es el primer destinat a ’ensenyament, com a obra especifica. El seu
autor fou Doménec Vidal i Abad, professor que fou del Col-legi de Cirurgia
de Barcelona i també del del Cadis. Té com a titol “‘Cirugia forense o arte
de hacer los informes chirurgico-legales”. La primera edicié fou publicada
a Barcelona ¢l 1783. Altres es repetiren, adhuc després de la mort de 1’autor
I'any 1804, a ’epidémia de febre groga a Cadis.

Es un libre de 90 pagines, molt elemental destinat a servir sobre tot de guia
quan els cirurgians havien de fer informes dirigits als jutges, per exemple en
casos de ferides, de mort violenta, o altres en que es demanin certificacions.
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Son interessants els nombrosos models de relacions facultatives que hi ha a
I'ultima part de 1’obra, el que demostra la seva intencid i valor didactic. En
cap lloc hi trobem, encara, referéncies a qiiestions de responsabilitat profes-
sional. En canvi si que parla de les obligacions, o més ben dit condicions, per
a fer bé les relacions judicials.

Diu: ““Las relaciones y certificaciones debe hacerlas el cirujano con espiritu
equitativo y con la mayor entereza y probidad, de modo que ni los ofreci-
mientos ventajosos... ni el empeiio de las personas poderosas, puedan indu-
cirla a faltar a la verdad y a la justicia” (p. 5). ““El cirujano lo examinara
todo por si mismo... Tomara por si todas las precauciones para no ser enga-
fiado...”” (p. 6). Explica doncs una manera d’actuar; déna uns consells, abso-
lutament necessaris sobre la manera de fer determinades coses, per exemple
els reconeixements o les certificacions. Respecte a les certificacions diu prac-
ticament el mateix que mig segle més tard repetira Feliu Janer en el seu
llibre. Un des del punt de vista de la Moral, I’altre de del de la Medicina
Legal.

EL LLIBRE DE RAMON FERRER | GARCES

El segon text que comentem es publica molts anys més tard, ¢l 1847. Hi
ha una segona edicid, gairebé igual que la primera, de I’any 1867. El va es-
criure el catedratic de medicina legal de la facultat de Barcelona Ramon Fe-
rrer i Garcés i va servir com a llibre de text durant molts anys. Es un manual
forca 1til, concret. El seu titol es ““Tratado de Medicina Legal’” amb subtitol
““0 exposicion razonada de las cuestiones juridico médicas que se suscitan en
los tribunales de justicia’’. Es un text dens, de 599 pagines, molt ben estructu-
rat. La major part del seu contingut es refereix a les qiiestions que en diem
de medicina forense. L dltim capitol, el sise, tracta de les giestions especifi-
ques del dret médic. Té tres seccions, destinades a ’estudi del secret meédic,
la responsabilitat i els documents medico legals. Aquests eren els temes basics
aleshores.

En la qiiestid del secret Ferrer, tot i defensant la idea que el metge no ha
de revelar les coses que conegui per ra¢ del seu treball com a tal metge, accep-
ta que quan la llej ordena que uns determinats fets es denunciin, el metge ha
d’obeir la llei. No creu que es trenqui el compromis de mantenir secret el que
vegi 0 conegui sind que és la mateixa obligacio la que queda trencada, i no
pot atorgar-se, ni exigir-se, quan es tracta d’actes delictius, per exemple la vi-
sita de ferits en casos d’agressio que son qualificats com a delicte (pp. 511-520).
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La responsabilitat del metge. Molt més interessant per a nosaltres ara és
el que diu respecte a la responsabilitat professional. El tema no li agrada. ““‘De-
licadisima por demds, y enojosa, es la cuestion de la responsabilidad médica’’
(p. 520). “Hubiera sido de desear que nunca se hubiera suscitado... Por des-
gracia no ha sido asi: la cuestion de la responsabilidad médica ha sido arroja-
da a la publica discusién...” (p. 520). Diu que el problema ja existeix, que
hi ha senténcies de tribunals referents a gilestions de responsabilitat medica,
que a Franga sén més freglients que aqui. Diu: *... algunos ejemplos, por
fortuna menos numerosos, ocurridos entre nosotros, y relativos a declaracio-
nes dadas, a certificaciones expedidas, a operaciones practicadas, en los cua-
les ha venido a hacerse efectiva la responsabilidad...”” (p. 521).

La posici6 dels metges era contraria a que se’ls demanés 1 ho consideraven
com un perill. Es comprén perqueé els resultats de actuacié del metge sovint
no eren pas bons, encara que no f4s tant per culpa personal del metge —per
malpraxi— com per Pestat de la ciéncia en aquell moment. Quan van comen-
car a demanar-se responsabilitats en alguns casos concrets, va haver-hi una
reaccio de defensa i de panic. Val la pena reproduir algunes expressions del llibre:

. Mas como no s¢ hayan limitado a esto los peligros que amenazan a
la clase médica... como hayan asomado pretensiones de erigir en principio
esta misma responsabilidad, a fin de que pueda hacerse efectiva en los fre-
cuentisimos casos en que se supone ha de tener lugar, preciso es que redoble-
mos nuestros esfuerzos para combatir semejante absurdo, que a nada menos
conduciria que a privar a la sociedad de los auxilios eficaces que le presta la
medicina...” (p. 521).

De fet no nega la possible existéncia de casos en qué es demanin responsa-
bilitats al metge, que evidentment poden ser-hi, siné que vol evitar que aixd
es converteixi en un costum general, que portaria a una inhibici6 de I’activitat
del metge, davant del perill d’ésser empaperat per sistema. Potser encerta la
situacié de I'época —encara que no sempre d’acord amb Cabanis, per
exemple— quan diu: ““Si, como se ha dicho, es la medicina una ciencia de
probabilidades ;cémo podran exigirsele certezas?”’ (p. 523). De fet es tradueix
una situacio de por professional, esverats amb la possibilitat de que se’ls exi-
geixi més del que cls metges poden fer. Com podem veure, per I’evolucié ulte-
rior de les coses, aquesta por era aleshores infundada.

Les reclamacions als metges, tot i que potser n’hi van haver d’injustes, mai
foren excessives en aquell temps. Potser menys de les que, si recordem els es-
crits de Feliu Janer, eren possibles. De la comparacié dels dos llibres, el de
Janer i el de Ferrer, podriem dir que als metges —i aixo podria ésser valid
per a altres professionals, per exemple els farmaceutics, o els mateixos admi-
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nistradors de la justicia— se’ls hi han d’exigir unes condicions morals i de
rectitud en I’actuacid, potser més que als altres ciutadans, per les caracteristi-
ques del seu treball.

Després de moltes explicacions Ferrer no accepta la responsabilitat siste-
matica només per un resultat negatiu de I’actuacié del metge. Es evident que
els metges no ho curen tot, encara que actuin correctament. En canvi si que
I’accepta quan hi ha una manca greu dels deures. Diu textualment: ““Conoce-
mos que el médico falta a su deber si da una medicina muy fuerte que no
esté indicada, si ejecuta alguna operacidn tan toscamente que de ella, y por
ella, resulte Ia muerte del enfermo, si abandona a éste sin causa justificada
en medio de algin peligro; si propina algin medicamento abortivo... si en
fin deja de cumplir lo que debe, o hace lo que tiene prohibido” (p. 524).

Perd malgrat aquestes explicacions no es queda tranquil: “‘;Qué seria del
cuerpo facultativo si la responsabilidad llegara a erigirse en principio? ;En
qué casos tendria resolucion para practicar las grandes operaciones, si el des-
graciado éxito de algunas de ellas hubiese de exponerle al destierro o al cadal-
so?”’ (p. 525). Evidentment, amb visto historica de com va evolucionar aquest
tema, la por sembla exagerada. Podriem interpretar que es devia a una situa-
cio particularment conflictiva del moment, amb una intensa carrega emocio-
nal, tot i que no es tracta d’un article de revista sind d’un llibre de text. Ara
bé aquestes frases es repeteixen exactament tant a I’edicio de 1847 (p. 497),
com a la de 1867 (p. 525). O sigui que no va variar el text. Ens sembla, doncs,
que exagerava. Després Ferrer s’ocupa d’altres aspectes: aporta resolucions
de la Junta de Sanitat, informa sobre disposicions de la Novissima Recopila-
cto, 1 tracta dels diferents tipus de documents meédico legals.

L’OBRA DE PERE MATA

Pere Mata i Fontanet fou el representant més actiu d’una medicina legal
cientifica i insertada en les necessitats del seu temps a Espanya. Nat a Reus,
format a Barcelona, d’on fou alcalde, fou catedratic de medicina legal a Ma-
drid 1 autor del text més voluminds i important de la seva especialitat aqui.
S6n gquatre volums molt densos, en P'ultima edicio en vida de I’autor. Respec-
te a aquestes gliestions t¢ un enfoc a mig cami entre la deontologia i el dret
médic.

Hi ha un capitol molt extens sobre ““De los deberes morales y legales de
los peritos™ (I, 217-258). En canvi no hi ha referéncia especifica, concreta i
detallada, a les giiestions de la responsabilitat del metge en |’exercici de 1a se-
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va activitat professional. S’ocupa Gnicament dels metges que fan peritatges
per a la justicia, perd no dels metges que, per la seva actuacio, poden €sser
’objecte d’aquests peritatges. Aixd vol dir que el problema no era freqiient
ni greu, encara que ¢l clima de Barcelona (on escrivia Ferrer) i el de Madirid,
fossin diferents. I segueix en la visié moralista, més a I'estil del llibre de Ja-
ner. De fet és un enfoc a mig cami, com hem dit, dels textos de Janer i Ferrer.
Aixi quan diu: **Cuando los tribunales o autoridades apelan a nuestro minis-
terio para que emitamos una opinion acerca de los hechos que someten a nuestro
juicio, no es solamente ciencia lo que piden sino tambi¢n moralidad’” (I, 217).

Ara bé, Mata amb la seva personalitat té una visié molt més activa de I’as-
signatura, insertada en la societat del seu temps, que no pas la d’altres profes-
sors. | li dona una visid de la relacid. metge jurista també més activa. Aixo
ha permeés que Rodriguez-Pazos i Marti-Lloret diguin d’ell **‘Hasta él la pro-
yeccion social y legislativa que imprime a los temas médicos tratados no ha-
bia sido alcanzada por ningun otro autor médico legista, pudiéndose conside-
rar que es el verdadero iniciador del Derecho Médico cientifico en nuestro pais™.

L’obra de Pere Mata fou important en molts aspectes de la nostra me-
dicina. Fou capdavanter de noves orientacions, gairebé totes clles en sentit
positivista. En el camp del dret médic, com veiem, fou també un avancat al
seu temps.

L’OBRA D'IGNASI VALENTI | VIVO

Aquest fou professor de medicina legal de la universitat de Barcelona des
de I’any 1875, i durant més de quaranta anys. Abans de treure la catedra,
el 1873, havia escrit un ““Curso elemental de Medicina legal”, llibre de text
en el qual dedica I*dltima lligd, la de I’epileg, al secret meédic i a la responsabi-
litat. Comenta els possibles delictes d’abusos en la seva professio i1 d’impru-
déncia temeraria. Té una opinié també defensora: ‘‘Mientras el facultativo
sea ilustrado, humano y probo, ni remotamente ha de verse en ¢l caso de ser
acusado de temerario ni de imprudente, en medio de sus arriesgadas interven-
ciones quirdrgicas o de sus delicados y peligrosos tratamientos farmacologi-
cos”’. (p. 398).

Alguns anys més tard el mateix Valenti va publicar un extens ‘“Tratado de
Antropologia médica y juridica” (1889; el segon volum va sortir el 1894). Es
un text molt dens, amb una visié juridica i en part gairebé més lligada a la
idea d’una Filosofia de la legislacid —en la linia de Fabra i Soldevila. De totes
maneres cal considerar-lo com un precedent interessant en I’evolucid dels es-
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tudis de Dret Médic a Catalunya. La seva redaccio €s sovint enrevessada, no
pas tan clara com en el primer text que hem esmentat abans.

El propi autor ens assenyala la intencidé de ’obra, que vol ser més aviat
de sintesi ideologica: “‘Las antes llamadas Filosofia de la Medicina y del De-
recho resultan una ciencia nueva y natural con el nombre de Antropologia
médica y juridica’ i les considera com la “‘base de la legislacion moderna,
guia de la administracion de justicia, civil y penal...”” (p. 7). Tracta els temes
amb una visio molt general i global, sense passar als detalls concrets. Es, doncs,
més una introduccio tedrica que no un estudi detallat dels problemes que es
plantegen en el camp del Dret Meédic.

RESUM DE LA QUESTIO

Hem intentat veure com el tema de la responsabilitat médica, central d’aquest
treball, es va desenvolupar entre nosaltres durant el segle XIX. Hem vist que
hi ha dos enfocs, 1’étic i el juridic, t hem hagut de repassar, més aviat una
mica in extenso, la marxa global dels dos enfocs, des del camp de la deontolo-
gia i el de la medicina legal més concreta, en la parcel-la que ara en diem dret
médic. Hi ha alguna informacid, perd no excessiva. Al principi en el nostre
medi catala, reflexe de Pestat de 1a giiestié a Europa, veiem que hi ha un gran
proteccionisme. Es dona per suposat, de fet a la immensa majoria de vega-
des, que les coses es fan bé i que no hi ha culpa dels metges en els resultats
negatius. N'hi ha prou que el metge faci el que ha de fer. Ell mateix, la seva
propia consciéncia, €s qui judica si ho ha fet bé o no. No hi ha donges un judici
extern. Aquesta era la situacid al comen¢ament de la centiiria. En els textos
de deontologia o de moral aquesta és una qiiestid més, entre moltes alires,
i sembla que no es volen planteiar gaires dificultats. En els textos de medicina
legal —el de Vidal, el primer— practicament no hi ha entrada pel tema.

En el curs dels anys les coses van variant i s’han de cercar nous enfocs del
problema. Hi ha un moment, cap a la meitat del segle, quan hi ha també can-
vis socials accelerats, que s’obre una escletxa i entra la por. El text de Ferrer
i Garcés és de to alarmista. Mentrestant I’interés escrit per les qliestions estric-
tament étiques baixa, potser com a conseqiiéncia de canvis en ¢l pla d’estudis
que redueix I'ensenyament de la Moral Médica. Perd de fet, aqui en el nostre
medi, no passa gran cosa. Sabem que en altres paisos d’Europa ¢l camp es
va obrint. A Frang¢a, per indicar un pais ben vei, s’escriu molt sobre agquest
tema, perd també els enfocs es mantenen dintre d’uns limits que avui en di-
riem classics. El text més conegut, i que va tenir una extraordinaria influén-
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cia, és el de Brouardel, professor de medicina legal i dega de la facultat de
medicina de Paris. L’obra “La Responsabilité médicale’’, de 1898, s’ha con-
veritat en un classic del tema. Aqui, perd, no tingué un ressd excessiu.

El tema anird passant, cada vegada més, perd amb lentitud, al camp de
la medicina legal, i el dret. Aquest decantament sera lent perque la medicina
assolira aviat una de les etapes de més prestigi, de més exit en els tractaments,
tot i que les terapéutiques siguin més arriscades. El progres de I'antisépsia,
I'anestésia, ¢l descobriment de les vacunes i una major eficacia en la lluita contra
les infeccions, milloren molt clarament el resultat efectiu de les intervencions
que fa el metge. El progrés técnic i econdmic, la construccio de nova planta
de gran quantitat d’hospitals i cliniques, les millors condicions tant técniques
com materials de ’assisténcia, la facilitat de les comunicacions, i altres aspec-
tes, menys visibles, fan que el metge es distancii dels perills que suposen els
mals resultats, i per tant s’allunyi, encara que sigui per un millorament ex-
traordinari de la seva eficacia, del risc de que es reclami contra ell. Aquesta
situacio va durar moltes décades. Després, lentament al comencament, i meés
rapidament en paisos econdmicament rics, on es podien pagar indemnitza-
cions quantioses, el panorama es modifica i les reclamacions s’incrementa-
ren, sovint no tant per a castigar ¢l metge per una malpraxi com per a obtenir
una indemnitzacié, que ha acabat anant a carrec de les companyies d’assegu-
ranca. Als paisos occidentals, d’economia més rica, aquestes reclamacions son
avui molt freqiients i a vegades no es quiestiona tant la correccio de la técnica,
ni una malpraxi real amb negligéncia, com el resultat. Aixd ha dut a una re-
valoritzacio dels estudis sobre el tema. La malpraxi ha estat un camp fértil
en treballs i estudis. A aquest punt, el de la malpraxi del metge en el seu tre-
bail hi dediquem la segona part d’aquest discurs.

1 encara queda un altre punt, que ara esta en el seu primer desenvolupa-
ment, el de considerar que els resultats negatius no es deuen tant a una mal-
praxi individual sin6 a les condicions de treball, d’assistencia que ofereix ¢l
centre sanitari. Aquest punt, el de la malpraxi de les institucions sanitaries
sera I’objecte de la tercera part del treball.
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IV. EL CONTINGUT DEL DRET MEDIC.

L’estudi de les relacions entre la medicina i el dret constitueix el camp de
treball especific de la medicina legal. Aquestes relacions poden enfocar-se en
dos sentits diferents, que originen les dues grans branques actuals de la
disciplina. .

El primer sentit és el més senzill i classic. Es el que considera les aporta-
cions que poden fer els metges, pels seus coneixements bioldgics, a la resolu-
cio d’alguns problemes concrets de I’administracié de justicia, per exemple
aclarir si una mort sospitosa ha estat violenta o natural. Aquesta versid, els
coneixements médics ajudant a resoldre problemes concrets plantejats a I’ad-
ministracié de justicia, és el que ha constituit el capito! de la medicina foren-
se. Durant molts anys se li ha donat tanta importancia a aquesta part que
gairebé es prenien com a sindbnims els conceptes de medicina forense i medici-
na legal.

Perd queda un altre aspecte important: 'estudi de les disposicions legals
que tenen una incidéncia en el desenvolupament de la medicina. Soén les nor-
mes de dret incidint en la praxi i la organitzacid médiques. Aquest és un capi-
tol que va creixent pel nombre de qiiestions que es plantegen i per la impor-
tancia de les mateixes. El primer gran grup de disposicions que van regular
diversos aspectes sanitaris estava relacionat sobretot amb la prevencid de les
malalties epidémiques. Aixi es van dictar nombroses disposicions de caracter
sanitari i es va constituir el cos de doctrina de la Higiene Publica. Al comen-
cament, a Espanya, aquesta disciplina s’explicava a carrec del professor de
medicina legal. Per exemple a la facultat de Barcelona el primer professor efectiu
d’ambdues assignatures fou el Dr. Ferrer i Garcés, ja esmentat. Cal dir que
ja en vida seva la Higiene es va independitzar, reunint en una sola catedra
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les explicacions d’Higiene Publica, que venien del camp de la medicina legal,
i les de la Higiene Privada, que estaven a carrec del professor de Fisiologia.

Perd a part aquestes disposicions de caricter estrictament sanitari, totes les
altres normes legals relacionades amb la medicina formen una bona part del
contingut del Dret Médic. Les disposicions cada vegada son més nombroses
i el camp que en un moment determinat era unitari, es va diversificant tambeé.
La dinamica dels fets porta a aquesta situacio, i la medicina legal, que és una
de les disciplines amb més contingut social dintre de 1’especialitzacié médica,
té una dinamica interna molt activa, perqué és un reflexe de la dinamica acti-
va de la mateixa societat. Aixi algunes qiiestions pugen o baixen rapidament
en la seva importancia, segons la repercussio social, o els canvis en la legisla-
¢ié que pugui haver-hi, O altres tendeixen a canviar de camp. Un exemple
clar és el que passa amb la valoracio juridica dels danys fisics sobre I'organis-
me, el “‘dommage corporel’” de la literatura francesa, que tot i essent una part
important de la tasca diaria del metge forense, passen a ésser un punt impor-
tant en el contingut del Dret Médic.

Podriem, doncs, definir de manera extensa el dret médic com I'estudi del
conjunt de normes legals, bé siguin de caracter tedric, bé aplicades, que tenen
relacié amb la medicina. L’evolucié del seu contingut, al llarg del temps, ha
passat per moltes etapes en els diferents paisos. Es ben clar que ja hi ha refe-
réncies ben antigues en diversos codis regulant alguns aspectes de la professié |
meédica, per exemple els honoraris, la responsabilitat, les indemnitzacions en
casos de malpraxi, etc. El mateix codi de Hammurabi, fa gairebé quaranta
segles, o el Si-yuan-lu xinés, o les Partides alfonsines, del segle X111, ja es-
mentats, en son una mostra.

Perd des de fa no massa anys, ja en el nostre segle, aquest contingut ha
anat enriquint-se, diferenciant-se, i constituint un cos de doctrina molt espe-
cific, amb caracteristiques molt propies. Aixi s’ha definit un nou camp de la
ciencia medica i juridica. Actualment, repetim, estd en un periode de gran
desenvolupament i el seu contingut és molt extens i complexe. Veurem quines
sOn les seves parts més importants.

D’entrada dividim el contingut del Dret Medic en dues parts. D’una banda
les giiestions que estan més directament relacionades amb I’exercici de la pro-
fessio médica o, en sentit més extens, d’altres activitats sanitaries, que estan
sovint interrelacionades. Es el capitol que en diem de Dret Médic profes-
sional.

D’altra banda un conjunt de giiestions si bé tenen una arrel medica ben
concreta i directa, no es projecten cap a I’exercici de la professio, els sanitaris,
sind que es tracta de problemes que tenen una repercussid primaria sobre la
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societat. Aixi pot ésser, per exemple, Iestudi de les giiestions sobre el dret
de la vida i del cadaver. La informacié medica o biologica és basica, pero les
repercussions d’aquestes qiiestions afecten a tota la societat. Aquest és el ca-
pitol del Dret Médic social. Ara veurem, amb un minim detall el contingut
de cadascuna d’aquestes parts.

EL DRET MEDIC PROFESSIONAL

Esta relacionat principalment amb les qilestions de Dassisténcia médica i
per tant de la professié meédica, de les institucions que es cuiden d’aquesta
assisténcia, i també, de manera directa, amb els malalts. Es un capitol molt
plastic, en el sentit de que el seu contingut ha anat evolucionant molt rapida-
ment, no perqué les qiiestions canviessin sind perqué s’han ampliat extraordi-
nariament en pocs anys.

Sense ordre de prioritat d’unes qiiestions sobre les altres, perd d’una mane-
ra o altra s’han d’ordenar pergueé no es poden comentar totes a ’hora, hi di-
ferenciarem, com a capitols de més interés, els segiients:

a) L’estudi de I"organitzacid de la sanitat, en dos vessants: Qrganitzacio de
la medicina i organitzacio dels metges. El primer estudia les normes d’orga-
nitzacid de 'assisténcia médica, des de la medicina primaria o I'assisténcia
ambulatoria, fins a la dels grans hospitals, a més de totes les tasques preventi-
ves, que amb una correcta visié de futur han de ser les més importants. El
segon estudia I’organitzacié dels propis metges, en les seves diverses formes;
aixi per exemple I’organitzacio col-legial o sindical, amb les seves normes; les
condicions de titulacio i exercici de la professio; els diferents graus i tipus de
titulacions sanitaries, amb la creixent complexitat que hom pot trobar en aquest
camp; les relacions amb les normes d’altres paisos, en particular els més pro-
pers, que configuren un capitol del Dret Médic internacional, prou impor-
tant. I aixi molts més temes.

b) Estudi de les qiiestions derivades de les demandes de responsabilitat en
ocasio de I'exercici professional, Aquest ha estat un tema classic, ja ho hem
vist en {a repassada historica que hem fet abans. Actualment és un tema molt
viu i movil, en el sentit de creixement i de fixacié de conceptes. Hi diferen-
ciem tres nivells de responsabilitat, en un esquema relativament simplista: la
responsabilitat dels metges o del personal sanitari; la de les institucions, en
especial les hospitalaries; 1 la de les autoritats sanitaries. Com que aquest ca-
pitol és el tema principal de tot aquest estudi ara no ens hi endinsarem més.

c} Molt directament relacionat amb el tema anterior és el de I’estudi dels
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drets dels malalts, del qual se n’ha parlat molt, escrit bastant, decidit una mic
i aplicat poc. Aixd no vol dir que no sigui un tema viu, Pero sovint les institu-
cions i en algun lloc "autoritat sanitaria no s’han preocupat, encara que sigui
de forma parcial, de tirar-ho endavant. També és un punt que permet facil-
ment una certa demagogia.

d) Un altre punt complexe, burocratitzat per la seva propia esséncia, a ve-
gades farragds per a molts, perd necessari en 'estat actual de I'organitzacié
de la nostra societat, &s el de les relacions del metge amb I'administracio. ’una
banda cal coneixer, el que per als metges no sempre els és facil ni distret —en
el sentit de que pensen que perden una mica el temps— com esta organitzada
I’administracio del pais, la sanitaria en primer lloc, i després molts altres as-
pectes, la de justicia per exemple.

I d’altra banda, en el mateix capitol, la mar de paperassa que cal fer sovint.
Alguns d’aquests papers sén particularment imprescindibles, i s6n el que se’n
diu documents médico-legals. Encara que siguin avorrits i pesats s’han de co-
neixer bé, si més no quan els necessitem, perd també quan els hem de fer.
Alguns d’ells son ben clasics, per exemple els certificats, sovint infravalorats
per metges, malalts i la propia administracio. Altres son les antigues relacions
o papers de donar part de les lesions. I finalment un document d’enorme inte-
rés, inicialment només assistencial i actualment amb una considerable tras-
cendéncia médico-legal, la historia clinica. A aquest document hi far¢, més
endavant, una referéncia més extensa, amb un estudi de les seves caracteristi-
ques basiques.

EL DRET MEDIC SOCIAL

Es també un capitol que esta incrementant els seus continguts tedrics i practics
d’una manera molt accelerada. Son qiiestions de considerable trascendéncia,
algunes d’elles d’una actualitat permanent i que sovint son molt conflictives.
Aqui es plantegen problemes que solen ésser, en el fons, més socials que no
pas médics. Els metges poden donar la seva opinid técnica, la seva opinio per-
sonal —que a vegades es barregen, perqueé els temes poden ésser conflictius—,
perd les decisions finals no els pertanyen. Quan s’ha de decidir si una quiestio
es legisla d’una o altra manera, és a dir, si la llei I’ha de regular d’acord amb
unes opinions o altres, la decisio no correspon als metges, ni tan sols als orga-
nismes médics representatius, sino als qui estan encarregats de fer les lleis del
pais. | cal saber que mentre les opinions técniques sobre aspectes biologics
ben concrets no varien d’un pais a ’altre —ni d’una ciutat a una altra, pocs
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quilometres, més enlla d’una frontera— les normes legals sobre els mateixos
aspectes poden ésser molt diferents. Aixo s’ha de tenir present quan parlem
de dret medic, o sigui de relacions, recordem-ho, de la medicina amb la llei.
Una cosa son les opinions personals i una altra les lleis del pais. Entre els punts
meés importants, i conflictius, si més no en els nostres anys, cal esmentar els
segients:

a) Les questions relacionades amb el dret de la mort i el cadaver, que poden
esser molt polemiques. Pensem que des de Pany 1967, quan es va fer el pri-
mer trasplantament de cor de procedéncia humana, el tema de ’exactitud en
el diagnostic de la mort ha passat a una primera pagina, no solament de les
revistes de medicina sind a vegades adhuc dels diaris. El tema s’ho val. No
és facil definir exactament, en una situacié limit, i amb terapéutica interfe-
rint, si una persona esta o no morta en un moment determinat. Les solucions
donades per la legislacio, per afavorir els trasplantaments d’drgans, que ara
sOn una necessitat sanitaria i social, no sén sempre prou precises. Un debat
a fons de la giiestio, des d’un punt de vista tedric, podria fer esgarrifar a més
d’un. Només hem de remarcar que si els mateixos criteris es traspassessin a
altres qiiestions sanitaries les discussions podrien ésser violentissimes i potser
els resultats no foren els mateixos.

Després de la definicié de I’acabament de la vida ve ’aprofitament dels or-
gans. Per aix0 s’ha hagut de fer una nova legislacié que ha permés de pal-liar,
potser no amb tota I'eficacia que s‘hauria volgut, algunes situacions concre-
tes. Aquest és el cas de les insuficiencies renals que necessiten, amb estat de
la ciencia avui, un trasplantament.

b} Les qiiestions derivades del dret de la vida, en els seus dos vessants, el
del comencament i el del final. Sobre el comencament les polémiques han es-
tat ardues a molts paisos. La legislaci sobre la contracepcié —no admesa
en molts llocs 0 amb moltes resisténcies— i sobre el dret de I’'avortament, sén
prou recents per a necessitar de fer un comentari sobre la seva actualitat. No-
mcs cal repetir que els fets biolodgics son els mateixos, d’un pais a I'altre i que
les lleis disten d’ésser uniformes.

Un altre punt és el de les disposicions legals sobre la cessacid de la vida.
Tenen un interés ben marcat en el cas de malalts que estan en fases terminals,
no recuperables. Sovint es prefereix deixar cada situacié concreta a la seva
solucio, natural o social, perd sense modificar la legislacid. Molts pensen que
si les lleis es definissin encara féra més complicat. Potser el suport técnic és
encara insuficient per a permetre una legislacio que sigui prou clara. Perd el
fet de que aquest tema avui no cremi no vol pas dir que no pugui encendre’s
d’aqui a alguns anys. Només cal pensar que, entre els molts paisos que hi ha
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al moén, en algun es prenguin iniciatives legals polémiques. De fet la situacio
polémica ja hi és, perd per ara ¢s manté en uns nivells subterranis. Hi ha si-
tuacions que ni estan expressament autoritzades ni tampoc expressament pro-
hibides per la llei. Es un camp en el qual s’actua més d’acord amb la cons-
ciencia. Aqui la moral, la deontologia, priven encara sobre la legislacio: 1 re-
cordo el cas dels malalts terminals, amb un ventall d’actituds terapéutiques,
des de la de deixar-los acabar tranquils una vida que no té possibilitats, fins
a un intervencionisme terapeéutic en sales més plenes d’aparells que de fami-
liars que els acompanyin en el moment de morir. Perd algun dia aixo també
es complicara, encara que sigui en nom de les necessitats economiques i dels
pressupostos per a mantenir {largament ocupats llits d’hospitals sense possi-
bilitats de guaricio.

¢) En un camp més diferent cal recordar les relacions de la medicina amb
els diversos aspectes concrets de la legisiacio de cada pais. Es evident que molts
codis tenen alguns articles que fan referéncia a situacions de la vida que tenen
una vinculacio médica o biologica important. Aquest és un capitol forgosa-
ment extens 1 una mica avorrit, perd necessari.

Recordem les referéncies a giiestions médiques en la legislacid propia del
dret penal, aixi els homicidis, lesions, delictes contra la salut —adulteracio
d’aliments, drogues, etc.— exempcid de responsabilitat per malaltia mental,
etc. Altres qiliestions estan relacionades amb el dret civil, des de la capacitat
mental a la recerca de la paternitat. Cal dir que moltes d’aquestes normes han
experimentat, en el nostre pais, modificacions molt substancioses en els ul-
tims anys i que estar al dia en la legislacié és dificil, fins i tot estant-hi atent.

També cal incloure aqui el capitol dels aspectes médics de la legislacid so-
bre el trafic o circulacié de vehicles: normes d’aptitud, manera de fer les certi-
ficacions, conduccid sota I’accio de substancies que disminueixen la capacitat
del conductor, etc. Queda encara un altre capitol, extraordinariament extens,
el de la legislacic laboral, amb les llargues llistes de malalties professionals,
accidents de treball, etc. En tot aixd hi ha aspectes medics ben definits.

d) Finalment situem aqui un capitol que classicament estava en |’apartat
de la medicina forense, perqué ¢ls qui fan els informes son els metges foren-
ses, si més no en els casos en qué se segueix un procediment penal. Es la valo-
racié medico legal de les seqiiel-les de les lesions, el que els autors francesos
han batejat, amb molt encert segons alguns, polémicament segons altres, com
a ““dommage corporel”. La reparacid del dany corporal €s un capitol impor-
tant, que mou molts diners per a les indemnitzacions de les lesions, i en el
qual hi ha una extensa picaresca que cal conéixer. També hem de dir que no
sempre les condicions dels peritatges son, institucionalment, les més adients,
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sobretot en el cas del procediment laboral. Perqué les institucions que tenen
al seu carrec aquestes gliestions no disposen de medis, ni tan sols minims, per
a poder-les fer. Pero aquest és un altre tema, el de la malpraxi de les autori-
tats, que també hi és.

L’ORGANITZACIO DEL DRET MEDIC

Amb tot aixd hem fet una repassada, breu i rapida, del contingut del dret
médic, de les gitestions que avui dia son més candents, de quins en son els
principals capitols. Encara ens queda comentar, breument, 1’organitzacio
d’aquest Dret Medic, si més no en el nostre pais. Després passarem ja a ’es-
tudi d’un punt concret, el de la responsabilitat, en els seus diferents nivells.

El Dret Médic, com a tal, en el camp de la medicina, és una part de la me-
dicina legal. De fet Dret Médic i Medicina Forense son els dos pilans de la
Medicina Legal. Si I’assignatura té encara altres parts —Ila Toxicologia i la
Medicina del Treball— és amb vistes a una futura independitzacid. Si bé aques-
tes comencaren dintre de la medicina legal, el seu contingut ha crescut sufi-
cient per a passar a ésser una disciplina independent, de caire basicament pre-
ventiu. Perd aquesta és una altra giiestio. Académicament, doncs, €l Dret Médic
forma part de la Medicina Legal, i n’és una part amb un contingut molt actiu
en aguest moment, i amb una projeccié social molt marcada.

Un altre aspecte és el de I’organitzacio cientifica. A Espanya s han fet algu-
nes reunions, simposis de Dret Médic, a Madrid i Barcelona principalment.
En altres llocs s’ha parlat també de Dret Sanitari, que s’ha pres com un sind-
nim, perd potser d’intencid més extensa. Hi ha un curs de doctorat a la facul-
tat de medicina de la universitat de Barcelona. Creiem que val la pena
d’institucionalitzar-lo una mica més. En aixd estem. Hi ha hagut, o hi ha,
seccions de Dret Meédic en algunes revistes. Les primeres van ésser Suplemen-
to 1 Tribuna Médica. A fora es fan congressos internacionals, sobretot mo-
guts per 'empenta del prof. Dierkens, de la universitat de Gent. Hi ha també
revistes especialitzades, i aquest és un camp ric en treball de varia procedén-
cia, sovint més juridica que no pas médica. Aquesta és la situaci¢ avui.



V. LA RESPONSABILITAT SANITARIA:
UNA VISIO MEDICA

CAP A UN NOU ENFOC DE LA RESPONSABILITAT SANITARIA:
ELS TRES NIVELLS DE RESPONSABILITAT

Classicament s’ha parlat de la qiestié de la responsabilitat del metge en I'exer-
cici de la seva professid. Aquest era I'enfoc que es donava usualment al tema
de la responsabilitat en matéria de metges i malalts. Aquest enfoc és encara
avui totalment valid, tot i que podriem dir que és insuficient. Hi ha aix0, perod
també hi ha molt més. Ja no es pot parlar només de responsabilitat del metge,
com a persona aillada que fa una funcié técnica, sind que el tema abasta camps
d’una extensié molt més gran. De fet en Ia responsabilitat sanitaria hem de
considerar-hi tres nivells basics. I el primer nivell seria la valoracié aillada de
la responsabilitat del metge. Com he dit és I’enfoc classic, el més senzill, perd
avui insuficient i minoritari.

Un segon nivell, que en aquest moment podriem dir que ¢s molt més im-
portant que el primer, és el derivat de les actuacions sanitaries en grans insti-
tucions hospitalaries. Aqui hi ha, evidentment, un nivell de responsabilitat
personal del metge, bé sigui a nivell individual o de treball en equip. Perd també
hi ha una responsabilitat genérica de la institucid, o de les persones que la
dirigeixen i representen, i que tenen el deure de que aquesta funcioni correcta-
ment. Es el nivell que en diriem de responsabilitat hospitalaria, o potser de
manera més exacta responsabilitat de les institucions. Aquestes ja van essent,
sovint, demandades, cercant indemnitzacions que solen ésser molt elevades,
si més no pel que fa a qui les demana.

Un tercer nivell, en ¢l qual encara no s’hi ha parat massa esment, €s de la
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responsabilitat de les autoritats sanitaries quan les coses no marxen bé. Ens
referim fundamentalment a la responsabilitat de I’administraci¢. No es po-
den ocupar els carrecs directius, d’alt nivell técnic o de decisid, si no es té ’ap-
titud per a dur la tasca a una bona fi, o si no es té "energia necessaria per
a fer-la de manera eficag. Pensem que el qui estigui en aquests Hocs €s respon-
sable de fer tot el que pugui per a millorar, de manera global, la salut de la
poblacid, i aquesta és una tasca dificil, que ha de véncer molts obstacles. So-
vint hem vist, i en temps no pas massa reculats com hi ha hagut greus negli-
géncies per part de les autoritats, sanitaries o adhuc en altres camps, pero re-
percutint en la salut puablica. El control de la qualhitat dels aliments de con-
sum; de les mesures higiéniques a la industria; del pas de residus industrials
o agricoles al medi ambient, en son els exemples mes evidents, perd no ¢ls tnics.

Que no hi hagi encara el costum d’exigir aquesta responsabilitat no vol dir
que els fets no puguin succeir, 1 que no hi hagi qui en pateixi les consegiién-
cies. Si aquestes son greus, pel nombre de persones afectades, o 13 intensitat
de les seqiiel-les, les indemnitzacions han d’ésser assumides pel poder public,
que ha estat responsable, si més no per omissié. Aixd a més de les responsabi-
litats que en el ordre politic, i adhuc en el penal, pugui haver-hi.

LA SITUACIO CLASSICA. EL PRIMER NIVELL
DE RESPONSABILITAT

Classicament, encara que no sempre ha estat aixi, el metge assistia al ma-
lalt tenint gairebé com a tinic jutge la seva propia consciéncia. Ja ho hem re-
marcat. Aquest ha estat un fet establert i el metge ha tingut un gran poder
per a fer el que volgués que, evidentment, gairebé sempre era ¢l que havia
de fer. En la societat occidental aquesta tradicid, de situacio relativament co-
moda del metge, ha estat potser més Harga que en altres ambients. Pero tam-
bé¢ hem de dir que no sempre ha estat aixi. Hi ha hagut llargs periodes on
el prestigi del metge era escas i estava menys protegit. La propia insuficiéncia
técnica de la ciencia medica, front als grans estralls endémics i epidémics, n’era
la causa.

El maxim censor de ’actuacié del metge ha estat doncs, sovint, la seva pro-
pia consciéncia. I, amb un aire de gran respecte étic, les coses anaven bé¢, des
d’aquest punt de vista. Els metges complien els seus deures correctament. Pe-
rd naturalment sempre hi ha excepcions, sobretot en comunitats professio-
nals que abasten un nombre alt de persones. I aquestes eren freqiientment
les més visibles o tenien prou difusio, '
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Amb el temps aparegueren algunes limitacions a aquest poder del metge
de fer el que cregués necessari o adequat. S’establiren algunes mesures que
els metges hagueren d’acceptar, encara que sobretot al comencament d’ésser
introduides no agradessin a tots. Un dels primers camps conflictius fou preci-
sament de tipus étic. La legislacio positiva incidia contra un punt ben concret
de {es normes hipocratiques, la de mantenir secret del que el metge conegués
en virtut de la seva practica. L’obligacio de declarar certs aspectes, o diagnos-
tics, dels seus malalts ataca un principi que havia estat molt ben assumit per
gairebé tots els metges, el del secret professional.

Primer foren aguells casos en qué la malaltia, 0 més exactament les ferides,
eren conseqtiéncia d’algun acte delictiu. En tal cas era obligatori donar-ne part
a les autoritats judicials. Aquesta obligacid queda ben establerta des de fa molts
anys, perd no sense dificultats.

Un altre atac a aquest principi ho fou "establiment de la declaracié obliga-
toria de les malalties infeccioses de caracter epidémic. Aqui les necessitats del
bé comu restringien el dret —més que dret, obligacio— dels metges i dels ma-
lalts al secret. Tampoc fou facil imposar aquesta mesura, perd acaba essent
acceptada. Ara, en els seus aspectes teorics, ningu la discuteix, encara que si
el brot epidémic no és greu molts se’n descuiden.

Un tercer punt en aquesta linia era el del possible deure del metge de reve-
lar a un tercer un fet patoldgic que conegués d’alguna persona concreta. El
dilema es plantejava quan, del fet de no revelar-ho, aquell tercer, gue no hi
tenia cap culpa, podia rebre les conseqiiéncies de la malaltia ocultada. Agues-
ta situacio pot semblar avui poc important, perd ha fet escriure centenars de
pagines durant molts anys, de fet fins a la introduccié dels antibiotics. Aquest
criteri no pogué imposar-se sobre el paper escrit de les normes deontologi-
ques, encara que si sobre la consciéncia de molts. Era el cas classic, per exem-
ple, del metge que coneixia raons per a desaconsellar un matrimoni o si més
no de pensar que tots devien estar suficientment informats per a prendre una
decisio lliure. Aixi era el cas de les malalties de transmissio venéria, o amb
més actualitat les de transmissid genética, que ara s6n més conegudes. Sovint
el metge no s’atrevia a donar la informacio i se li creaven greus problemes
de consciéncia.

Aqui el secret protegia fortament el malalt perd deixava desprotegit 1’altre
personatge de la historia. Es tractava d’un bé privat front a un altre bé privat.
No hi havia doncs un interés de la comunitat. I la informacid no s’havia de
donar a I’autoritat judicial, o sanitaria, sino a una altra persona, també parti-
cular, sovint jove a punt de casar-se. Aquestes eren les diferéncies conceptuals.

Una altra limitacio, i ara ja enfoquem directament el nostre tema, apareix
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quan al metge se li demanen responsabilitats per haver fet una cosa mal fet,
o que es creu que esta mal feta. El malalt, en tal cas, té el dret de reclamar.
El metge es troba, doncs, amb una nova pressio des de fora, encara que a
vegades estigui justificada. Aquest punt, ja ho hem remarcat, esta ara en crei-
xement en la practica diaria aqui.

LES SITUACIONS QUE PORTEN A LA DEMANDA
DE RESPONSABILITAT

Moltes vegades és dificil que el malalt, o els seus familiars, puguin saber
si un acte medic esta mal fet técnicament. Ni saben el que ha passat en cada
moment ni tenen els coneixements técnics per a judicar-ho. En canvi si que
son visibles i objectius els resultats finals de I’actuaciod medica. Una bona pra-
xi médica pot acompanyar-se d'un resultat negatiu, sigui per les dificultats
del cas, per reaccions inesperades, o perque les coses han seguit un curs tor-
cat, poc previsible, tot i fer-les ben fetes. Els propis malalts per tant solen es-
tar poc capacitats per a veure si hi ha hagut algun error de tipus estrictament
{&cnic, si a més no s’hi afegeixen altres circumstancies. I és evident que un
mal resultat no és per si mateix una prova de malpraxi. Moltes coses surten
malament perqué la malaltia té més forga que la propia ciéncia.

En canvi ja és més facil de veure, o de suposar, Pexistencia d’un resultat
negatiu quan I’assisténcia médica ha estat deficient, no per la qualitat que ha-
gi tingut, sind per la seva aparenca externa, sobretot per la quantitat d’assis-
téncia per a dir-ho clar. Es el cas, per exemple, de visites massa espaiades ad-
huc en malalts ingressats; massa tard, en el cas d’esperar varies hores sense
ésser atés; o fins 1 tot I’abséncia d’aquesta assisténcia. Es tracta doncs de si-
tuacions en qué el problema no afecta a la qualitat de I’assisténcia —ni es plan-
teja si ha estat bona o dolenta— sind a la guantitat. 1 aquest fet és bastant
objectivable.

Aquest és un punt que va tenint un interés progressiu. Els malalts 1 llurs
familiars, tendeixen a reclamar cada vegada més, fins i tot quan no tenen rao,
el que també passa. Aqui hi influeix, sovint de manera decissiva, un altre fac-
tor que moltes vegades es valora poc, i en el que caldra insistir-hi. Es la mane-
ra com han estat tractats: bé sigui amablement, bé sigui sense fer-los cas ni
donar-los informacid. Aquest €s un punt a recordar, el del dret a 1a informa-
cio que tenen tots els malalts, o llur familia, el que comporta, la majoria de
vegades, una tranquilitzacié en una situacio dificil. Aquest punt cal que el re-
tinguin els qui estiguin, per la seva feina, al front d’institucions assistencials,
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sobretot els grans hospitals, on la pletora de gent és més gran i de fet hi ha
menys temps disponible per dedicar a les families que esperen, per exemple
en un servel d’urgéncia.

E1 malalt té doncs el dret d’ésser assistit —el que no vol pas dir que Ia ma-
laltia acabi bé— i d’ésser informat, ell mateix o la familia. Qui sigui el desti-
natari de la informacio ja depén de cada cas: edat, situacié familiar, tipus
de patologia. I hem de dir, ja des d’ara, que quan hi ha mancances d’aquest
tipus es pot deure a vegades a Iaccio dels metges, perd sovint també a déficits
de les institucions que no tenen ben canalitzada aquesta funcio informativa,
i a vegades ni tan sols son conscients de que és important.

La malpraxi: Ara arribem a les deficiéncies en Iassisténcia, que englobem
dintre del concepte de malpraxi. Els fets més freqlents que ens poden dur
a una demanda per malpraxi podem classificar-los en algun dels segiients grups:

a) Problemes derivats de la manca d’assisténcia, o dela insuficiéncia d’aques-
ta, més que d’errors concrets. Ja ho hem esmentat. Casi sempre la responsa-
bilitat pot ser més de caracter institucional, adhuc de les autoritats sanitaries,
que no pas del propi metge aillat. Pensem que una institucié ha de tenir els
mecanismes correctors adequats perqué els malalts que té ingressats siguin atesos
amb la freqiiéncia necessaria.

b) Els casos en que hi ha una deficiéncia técnica amb un resultat negatiu.
Si el resultat, malgrat la deficiéncia, és positiu aquesta queda corregida. Es
el cas que correspon al concepte més estricte de malpraxi. Hi diferenciem dues
possibilitats. Una és la maipraxi real: les coses han anat malament perqueé han
estat mal fetes. L'altra és la malpraxi aparent en la qual si bé €l resultat ha
estat negatiu I’actuacio del metge ha estat correcta, d’acord amb la seva expe-
riéncia i criteri.

¢) Casos en queé el resultat negatiu és degut a un risc que era conegut i previ-
sible, i que s’ha decidit d’afrontar, malgrat el perill, perque la situacio del malalt
ho aconsellava. També és el cas d’algunes medicacions amb efectes secunda-
ris importants i coneguts, perd que es creu justificat de prescriure. Aguesta
és la doctrina del risc conegut. La seva avaluacié pot ser dificil perque els li-
mits no sempre soén prou clars. Estudiarem amb un cert detall aquests punts.

LA MALPRAXI REAL

Es un fet que no podem considerar com a excepcional que una intervencio
médica tingui un resultat negatiu, i que aixd sigui degut, a vegades principal-

49



ment a una manca técnica o a una actuacié deficient del metge. Encara que
les situacions en que aquest fet es pot presentar sén moltes, en esquema po-
driem tipificar-ne alguns tipus més importants o freqiients.

a) Cas d’incompeténcia. Fora el cas en que el metge no sap realment el que
fa, que té una formacid o experiéncia insuficient per a dur a terme aquell acte
medic. Per exemple no fa un diagnostic, que hauria hagut de fer bé, perqué
no ens sap prou. Podria ser el cas d’un diagnostic equivocat en un abdomen
agut quirargic, en el qual no fa la indicacid operatoria, i el malalt fa una per-
foracio amb una peritonitis. O el cas de la terapéutica contraproduent, per
exemple sedar el dolor d’un abdomen agut abans de tenir el diagnostic, em-
mascarant la simptomatologia i induint a error a qui vegi després el malalt.
" Es evident que a vegades el diagnostic no és clar; pero altres vegades pot ser-
ho i el metge no saber interpretar els simptomes. Aquiest & doncs un fet possible,

A més la mala formacié donada en els dltims anys a la majoria de les facul-
tats de medicina del pais, secundaria a la massificacio excessiva de I’alumnat
1 a les pressions socials per a obtenir titols independentment del grau de conei-
xements, fan més possible aquest fet. Aqui creiem que hi ha una responsabili-
tat clara de les autoritats docents, al nivell més alt, perqueé obligaven a una
malpraxi institucional. Per no enfrontar-se a un problema immediat que era
dificil, permetien el deteriorament d’una situacié que havia de tenir efectes
negatius al cap del temps. Els professors i alumnes de les facultats de medici-
na hem hagut de patir les conseqiiéncies de la direccié desastrosa de la politi-
ca educativa al seu nivell més alt.

“b) Cas d’impericia. En teoria el metge domina una técnica, sap fer la seva
feina, pero li surt malament. N'és un exemple clar una errada técnica durant
una intervencio quirtrgica, per exemple lesionant un vas important, o un ner-
vi, amb les seqiiel-les corresponents; o una perforacioé esofagica en el curs d’una
endoscopia. La casuistica podria ésser llarga, perqué tots els aparells poden
esser afectats per lesions d’aquest tipus. S6n casos relativament poc freqiients,
per0 evidentment son possibles, malgrat que el metge tingui una capacitat téc-
nica ben reconeguda en altres actuacions. I naturalment també podria ser que
no la tingui i vulgui fer una técnica més enliz de les seves possibilitats. Aquest
risc €s meés aparent en les actuacions quirtirgiques, que sén més visibles i im-
mediates. Cal dir que si bé en termes percentuals aquest tipus d’accidents son
minims, quan la massa numeérica de I’assisténcia és prou gran en xifres abso-
lutes poden tenir una certa importancia.

¢) Cas de no assisténcia. Ja ’hem comentat i pot ésser flagrant. Hem dit
que sovint s un deficit institucional, no imputable al metge, i aixo cada vega-
da més en I'assisténcia hospitalaria i adhuc ambulatoria d’urgéncia. Perd també
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pot passar a vegades que sigui el propi metge el responsable de la manca d’as-
sistencia. Per exemple el metge de guardia que no s’aixeca a veure el malait
quan li demanen la familia o infermera. Aqui es tracta d’un mal treball com
a professional. Perd no sempre les coses son tan clares. El propi metge pot
estar sotmes a una sobrecarrega d’assisténcia. Recordem el fet, freqiient fa
alguns anys, de la sobrecarrega de les guardies de dies festius en les visites
domiciliaries dels serveis d’urgéncia de la seguretat social. Pero en tot cas els
fets aqui s6n molt objectivables en la seva realitat.

d) Cas del treball de rutina. Es un risc molt important, més del que sembla.
Quan una activitat és habitual ja es fa d’'una manera determinada, sovint sen-
se prendre totes les precaucions que cal. I gairebé sempre no passa res. Aixo
passa en totes les activitats humanes. Es una forma d’imprudéncia que pot
afectar a tothom qui treballa en una tasca i és la font de molts accidents. Per
exemple la majoria dels accidents eléctrics, d’origen professional, son deguts
a un excés de confianga que fa que es prescindeixi de les precaucions habi-
tuals i obligatories. Igual passa en la conduccio de vehicles, i en tantes activi-
tats. [ igual pot passar en 'activitat médica. Quan no es fan totes les compro-
vacions, o la responsabilitat esta diluida entre diverses persones, poden haver-hi
accidents d’aquest tipus. Per exemple la comprovacid de la identitat del ma-
lalt al qual s’ha de fer una operacid, o de quina és fa cama que s’ha d’ampu-
tar. Posant-ho menys dramatic és I’exemple classic del cirurgia que ha deixat
unes pinces, quan no unes tisores, dintre d’un abdomen. Aquest €s un exem-
ple antic i excepcional, perd en versié moderna defectes per rutina n’hi ha
a totes les activitats. Aqui toca prevenir les dels metges. Per sort la majoria
de vegades son de poca trascendéncia.

e} Cas d’infravaloracic del risc. Por associar-se en part al concepte ante-
rior. Es fa un treball de manera rutinaria, sense valorar el risc real. I per tant
sense prendre totes les mesures adients per a controlar la intensitat de ’accid,
o per a tractar les complicacions que poden presentar-se. O per a donar-se
compte que cal adequar el ritme del tractament al de les exigéncies de la ma-
laltia, sense entretenir-se massa. Posaré alguns exemples que aclariran els
congeptes. ‘

Un exemple que ja s’ha fet classic, tot i que data de pocs anys, €és €l risc
de lesions toraciques durant el massatge cardiac per a reanimar una parada
del cor. Es evident que s’han de fer maniobres d’una certa intensitat, i que
fins i tot s’ha considerat que entrava dintre del marge normal d’actuacio que
¢s produissin fractures de costelles, perqué la intensitat del massatge havia d’és-
ser molt marcada. Una parada cardiaca és dificil de recuperar i el greu estat
del malalt, a les portes de la mort de manera grafica i real, justifica I'energia
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de les maniobres. Pero alguna vegada la fractura de les costelles ha anat se-
guida de la ruptura traumatica de! cor. Adhuc en aquesta situacio i cas con-
cret pot ser dificil acusar el reanimador d’impericia.

Un altre exemple ¢l tenim en el cas de les maniobres terapeutiques que po-
den originar alguna complicacid, i que no tenim previstos els medis per a tractar-
la d’urgéncia. Es el cas de no estar preparats per a una eventualitat que pot
donar-se i que es secundaria a I’accio del metge. Aixi quan no es prenen totes
les mesures necessaries per a prevenir una parada respiratoria en el curs d’una
medicacié preparatoria d’un electroshock. Sobre tot si es fa en medi no hos-
pitalari i no es disposa dels medis de reanimacié necessaris. Un cas semblant
conceptualment es donaria en possibles reaccions adverses a substancies de
contrast en el curs d’exploracions radioldgiques. L.a propia experiéncia dels
serveis ha fet que molts d’ells ja valoressin aquest risc i estessin preparats si
es presentava alguna reaccié adversa.

Aquesta infravaloracié del risc pot ser deguda altres vegades a que no s’ha
fet el diagnostic ni s’ha establert un prondstic sobre I’estat del malalt. Pot és-
ser un factor important de malpraxi en medi hospitalari. Es el cas de malalts
ingressats en un servei, als quals se’ls demanen un seguit d’exploracions, ana-
lisis, radiografies i altres coses, Wtils sens dubte pel diagnostic, perd enlentido-
res del tractament. La rutina de la dinamica d’alguns serveis pot fer que els
malalts estiguin dies i dies sense tractament, esperant un diagnostic. I alguna
vegada poden agreujar-se 0 morir, com a consequéncia de la mateixa malaltia
basica o d’una complicaci¢ intercurrent. Un exemple podria ser I’espera a fer
un tractament amb antibiotics fins a tenir el resultat d’un antibiograma, i men-
trestant el malalt fa una sepsi. A vegades, sobretot en grans hospitals que te-
nen bons serveis d’urgéncia, hi ha una separacié conceptual massa gran entre
el malalt urgent i el que esta ingressat en un servei. Aqui també poden plantejar-
se situacions d’urgéncia que els metges acostumats a un altre ritme, poden
no captar. I potser Iexcés de fer les coses segons ¢ls protocols cientifics més
ben marcats pot dur a infravalorar el propi malalt, el que pot ser causa d’una
malpraxi evident.

LA MALPRAXI APARENT

Aquest és un concepte important, que cal tenir molt bé en compte, perqué
ens podem trobar, amb una certa fregiiéncia amb situacions que correspon-
guin a fets d’aquest tipus. No és infreqient que les coses, en medicina, no

surtin tan bé com el metge, el malalt o la familia volen. La gravetat o la difi-
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cultat de les situacions hi porten. La mateixa vida té una duracio ben limitada
i per tant, amb el pas dels anys, el final negatiu d’una malaltia és cada vegada
meés probable. Amb aixo ja s’hi compta.

Perd també és veritat que a vegades sembla que les coses no han anat
com haviem d’esperar que anessin. El resultat negatiu o insuficient no sem-
bla justificat. Com diem aixo també és frequent, que sembli que la inter-
vencid médica no ha estat afortunada o encertada, adhuc que ha esta perjudi-
cial. Aquesta és precisament la base de la idea de malpraxi: el metge no ho
ha fet tan bé com podia i havia de fer-ho, quan no ho ha fet francament
malament.

No és excepcional el cas de que un metge, en una intervencid, en una ma-
niobra exploratoria, per exemple, havent treballat amb tota la correccié que
li era exigible, hagi tingut un resultat negatiu. Potser perque la malaltia era
prou greu; perqué han sorgit complicacions no previsibles, o bé perque les
coses, sense saber ben bé per quina causa, s’han decantat malament. La fami-
lia, el propi malalt —i a vegades també ¢l mateix metge— no entenen perque
les coses han anat d’aquesta manera, i es decideix reclamar contra el metge.
La reclamacid ja hi és, després ja es veura qui té rad, si el metge ha actuat
amb el rigor cientific i t&cnic que calia. Perd el problema ja el tenim <chre
la taula en forma de paperassa burocratica.

Aqui tindra un gran valor, extraordinari diria, la manera com ¢l metge,
o Pequip médic ben fregiientment, pugui demostrar que ha actuat correcta-
ment. Les coses no s’han de fer només ben fetes, sind que a més s’ha de poder
demostrar que s’han fet bé. Aquest concepte és basic en el peritatge de les
malpraxis. El fet d’haver de demostrar-ho porta moltes vegades a complir uns
requisits que poden millorar el nivell d’assisténcia. La documentacio que per-
metra, al cap del temps, demostrar aquesta actuacié correcta, estara tota din-
tre del feix de papers que en diem historia clinica. Recordem doncs, altra ve-
gada, la importancia que pot tenir la historia clinica com a document médico
legal. '

També s’ha d’explicar un altre punt. Cal acostumar-se a separar, a disso-
ciar, els aspectes penals dels civils en les reclamacions, el que no tothom té
clar. El fet de que la jurisdiccid penal tingui alguns avantatges en la dinamica
de les diligéncies sobre la civil fa que reclamacions que no sortirien del marc
del dret civil passin al del dret penal. Aixo és evidentment negatiu pels met-
ges. Des del punt de vista de la legislacio penal significa que una persona, en
aquest cas el metge, ha procedit malament i és castigat. La condemna pot és-
ser de diversa gravetat, perd sovint s’hi afegeix una indemnitzacio per a repa-
rar el mal causat. Surti 0 no amb pena de privacid de llibertat —el que avui
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ja no €s excepcional— el condemnat t¢ la impressié de que la indemnitzacid
forma part de la seva condemna. I en aquest cas és veritat.

Perd pot passar també que una persona quedi amb seqiiel-les greus, o ad-
huc mori en el curs d’un acte médic, i que el tribunal no aprecii culpabilitat
suficient per a condemnar el metge a pena de pres6, perd en canvi se "obligui
a indemnitzar el perjudicat. Aquest cas, en el seu resultat practic, s’acosta més
al concepte d’indemnitzacio que no de condemna o castig per una feina mal
feta. Aqui queda establert el concepte de responsabilitat civil, que sovint s’in-
tenta solucionar mitjancant les corresponents polisses d’asseguranca. I hau-
ria de quedar clar, tant en el concepte del metge com en el dels malalts o Hurs
familiars, que el fet de que s’acordi una indemnitzacio no significa que es con-
sidera que el metge és culpable sind que pot ésser una mesura de proteccid
per a qui ha sofert un mal greu o no reparable. L’exemple de les indemnitza-
cions en cas d’accidents de trafic pot ajudar a fixar aquesta idea de reparacio.

LA DOCTRINA DEL RISC CONEGUT

Aquest €s potser el punt més important que s’ha de valorar en una visio
sencera i actualitzada de les possibles demandes per malpraxi. A vegades les
coses surten malament i ja se sabia que podien sortir-hi, adhuc era gairebé
previsible. Hi havia un risc, —en tot hi ha risc, perd en aquest cas podia ésser
elevat— i s’acceptava que calia seguir endavant. Altra punt a tenir en compte
¢s que aquest risc, pel fet d’ésser a vegades petit o poc freqiient, hagi esta mi-
nusvalorat, i ni tan sols s’hagi fet advertiment de que existeix.

De primer hem de dir que en totes les activitats médiques hi ha un cert risc.
Aquest sera freqiient o excepcional, perd hi és sempre. Cal doncs aquilatar
la situacid. Aixo pot passar en diferents camps, principalment en els de la te-
rapeutica, en els seus diferents vessants, i en el de les exploracions diagnosti-
ques. Intentarem diferenciar-ne conceptualment, les diverses possibilitats.

1. Risc en el camp de la terapéutica. Cada vegada hi ha més medicines que
permeten resoldre o pal-liar processos greus, que fins fa pocs anys eren prac-
ticament sempre mortals en poc temps. Per tant el progrés de la terapéutica
ha estat espectacular, perd aixo no s’ha fet a cap preu. En una visié de con-
junt els avantatges sén molt superiors als perills, perd aquests evidentment
hi sén. Dintre del risc, en aquest aspecte terapéutic en separarem, com a mi-
nim, les segiients possibilitats, en una visi6é de P'estat actual de la medicina,
i remarcant només els coneixements que ja estan ben adquirits.
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a) Risc en el cas d’intervencions quirurgiques.

b) Risc en el cas de teraptutiques farmacologiques.

¢) Risc en el cas de I'anestésia.

d) Risc en ¢l cas de "hemoterapia.

e} Risc en el cas de la terapéutica amb radiacions.

Veurem ara, amb un cert detall, quins son els casos més frequents, 0 im-
portants, en cadascun d’aquests camps, sense que I’explicacié intenti ser
completa.

a) Risc en la terapéutica quirirgica. Es una de les possibilitats que han estat
més estudiades i des de fa més anys. Aqui el ventall de circumstancies que
es poden presentar és molt ric i variat. Per tant no és facil fer una interpreta-
cié unitaria. Veiem quins sén alguns dels punts de més interes.

Un gran nombre d’intervencions quirirgiques es fan sovint en situacions
de salut precaries per part dels malalts, bé sigui per la gravetat del cas o per
la urgeéncia. El cirurgia a vegades s’ha de posar a operar amb un diagnostic
insuficient, per exemple en un gran traumatisme, en qué el mateix acte qui-
rirgic 1i serveix d’exploracié del malalt, aixi en un traumatisme abdominal.
Per tant és evident que hi ha un risc, derivat de la precaria situacio del malalt.
Perd també és clar que ademés el cirurgia podria estar poc capacitat. Per a
posar casos clars, en temps de guerra, en que no €s pot pensar que tothom
tingui, en quirdfans d’urgéncia, una formacié quirtrgica prévia suficient.

O bé casos ben complicats, per exemple una peritonitis, per perforacié apen-
dicular o gastrica, en una persona amb mal estat general. Hi ha moltes possi-
bilitats que la intervencio no surti bé, perd cal afrontar el risc. En aquests ca-
sos importa que hi hagi una informacié correcta, si més no a la familia.

1 encara queda, no pas marginalment, el problema del consentiment, que
alguna vegada posa problemes greus. Exceptuant ¢asos de malalts en coma,
per traumatisme que exigeix una intervencio urgent, se suposa que ¢l malalt
sap que I’operen i autoritza la intervencio. El problema es planteja quan; s’ha
comencat amb una intencié i en el curs de l'acte médic es veu que s’ha de
fer una exéresi més extensa, per exemple de I’aparell genital femeni, per tu-
moracio maligna, en persona encara jove. El cas pot ésser polémic en deter-
minades circumstancies, sobretot si hi ha una manca d’informacié prévia so-
bre les possibilitats diagnostiques. ‘

Definim doncs tres circumstancies que poden dur a situacions dificils pel
metge i que cal tenir en compte a I'hora de valorar la responsabilitat: —el
diagnostic previ insuficient, per la urgéncia del cas; la gravetat de I’estat gene-
ral del malalt; 1a necessitat de fer una intervencié més amplia del que es pre-
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veia inicialment. Hi ha més possibilitats, perd amb aquests exemples és sufi-
cient ara.

b) El risc dels medicaments. Aquest €s un problerna molt important. El pro-
gres de la farmacologia ha estat extraordinari en les ultimes décades. Tan im-
portant pel futur de la humanitat com pot haver estat el progrés en el camp
de Penergia nuclear, o de Pelectronica. Ha permeés miltorar les condicions de
vida, i allargar la duracié d’aquesta mateixa vida, a tota la humanitat. Es un
progrés de primer ordre, perd hi ha algun risc. En el balang global aquest risc
es infim en relacié amb els avantatges, perd en termes concrets a vegades al-
guna persona en rep les conseqtiéncies. 1 cal que hi hagi un control que algu-
na vegada, una mica alegrement, metges i malalts —cas de I’automedicacio—
obliden.

Tot i aix0 els controls s6n grans. S’han investigat milers de noves substan-
cies i se n’ha introduit algunes d’elles —que en conjunt es poden evaluar en
centenars— amb indicacions terapéutiques ben concretes. Ara, per a intro-
duir una nova substincia se ’ha d’experimentar molt, per tant no hi ha res
mmprovisat. Perd per definicio totes les substancies poden tenir efectes nega-
tius, sigui en proporcié d'un cas cada cent o cada cent milions: el risc hi és.
Pensem que qualsevol substancia, fins entre les més conegudes i considerada
com innoqua té un perill. Només depén de la dosi i de les circumstancies. El
mateix oxigen de I'aire que diluit a la cinquena part és imprescindible per a
ia vida, si se "administra pur, durant varies hores, pot €sser causa de greus
lesions. O I'aigua, font de vida, en el cas de rehidratacions mal dirigides en
lactants. Cal doncs calibrar cada vegada el risc.

També s’ha de parlar aqui de la susceptibilitat de molta gent, que si bé té
clar que vol guarir-se, en canvi no vol cap risc; a vegades no li agraden els
medicaments, i, en tot cas, si alguna cosa va malament li déna la culpa al
metge. Els malalts, la poblacio en general, han d’estar informats que el que
prenen no és innocu. L'automedicacié té els seus perills, encara que tothom,
si més no en petita escala —i amb substancies que no s6n exemple d’innocuitat—
ho practica. Analitzem ara alguns aspectes d’aquest risc per administracié de
medicaments. '

— El cas de medicaments dotats d’alta toxicitar. Sén substancies agressi-
ves, que estan indicades en determinades malalties prou greus, sabent perfec-
tament el risc. L’exemple més clar és la utilitzacié de substancies antineopla-
siques. La gravetat del mal que s’intenta guarir o pal-liar justifica I’agressivi-
tat de la terapéutica. Els efectes secundaris sén constants, a vegades molt im-
portants, i poden agreujar el propi estat del malalt. Malgrat el que diem aqui
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esta justificada la utilizacié de substancies, sovint relativament noves i en pe-
riode d'experimentacid. No és facil que es plantegin reclamacions per aquest
fet, perqué la gravetat de la situacio ho justifica. Perd si que hi ha d’haver
una informacié suficient del que pot passar, i del que s’espera de la medica-
10, bé sigui al propi pacient o als familiars, segons el cas.

— Una situacio ja més delicada, des del punt de vista de la malpraxi, es
ddna quan es recepten medicaments que tenen un marge d’utilitzacio reduit,
Quan les diferéncies entre les dosis terapéutiques i toxiques sén petites, el marge
de seguretat és estret i tenim el perill de provocar una patologia tan impor-
tant, o més, que la que s’intenta guarir. Per sort els medicaments en aguesta
situacié son pocs. Alguns casos son ben coneguts des de fa anys. Potser el
més classic és el de la digital, tan efica¢ en el tractament de les insuficiéncies
cardiaques, 1 amb un marge terapéutic tan estret. Un altre seria el cas de la
medicacio en els trastorns de la coagulacié. Es ben conegut que malgrat tots
els esforgos que es facin i el control analitic continuat dels malalts, pot haver-
hi accidents del tipus contrari a la patologia que es tracta. Deficits de la coa-
gulacio que duen a trombosi i a la inversa no son excepcionals, amb ajut d’una
terapéutica ben intencionada, perd amb moltes sutileses. Aqui el grau de res-
ponsabilitat del metge dependra més de si pot demostrar que va actuar co-
rrectament, amb tots els controls necessaris, que del propi resultat. Es evident
que el risc hi és i que s’han de prendre totes les mesures possibles per a reduir-
lo 1 evitar sorpreses.

— Cas dels medicaments que s’utilitzen fins al It de les possibilitats
terapéutiques, de fet fins que comencen a manifestar-se signes d’intolerancia.
Aquest és el cas de les medicacions que empren molts reumatolegs, que han
de tractar malalts amb processos cronics, i totes les medicacions poden aca-
bar esgotant les seves possibilitats; per exemple les terapeutiques classiques
amb salicitats, corticoides, sals d’or, etc. El malalt esta avisat, perd sovint cal
arribar a tenir manifestacions d’intolerancia digestiva —el primer avis ja pot
ésser greu— per a canviar de medicament. 1 el nou també tindra el seu risc.
Aquest és un fet ben conegut i dificilment pot atribuir-se responsabilitat al
metge per aquestes manifestacions secundaries, gairebé esperades. Bl que si
s’ha d’haver fet és avisar clarament al malalt, que ha de saber ¢l risc de la
medicacid que pren i la necessitat que té d’ajudar al seu control.

— Cas dels medicaments que tenen manifestacions toxiques que sén ben
conegudes, perd que solen ser poc importants, o poc fregiients, encara que
aquestes puguin ésser greus. Es el cas tipic de les reaccions anafilactiques, al--
guna vegada mortals, per administracié de penicil-lina, com a medicament
més important. Aqui el risc hi és, i és ben conegut. Tamb¢ és coneguda la
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seva fregiiencia baixa, en forma de reaccié mortal. Per aixd sempre que es
receptin substancies d’aquest tipus s’ha d’esbrinar si hi ha hagut alguna ma-
nifestacié anterior, encara que sigui poc aparent. El metge s’ha de fiar del
que li expliqui el malalt. Es evident que per a prevenir aquests accidents, que
son excepcionals, no hem d’anar a un nihilisme terapéutic.

— Cas dels efectes secundaris excepcionals 0 de minima importancia. En
aquest cas no es valora el risc, considerant la baixa freqiiéncia o la minima
gravetat de les manifestacions. Si es volguessin tenir en compte, de manera
sistematica, podria arribar-se a situacions d’inhibicié terapéutica.

— Cas de la sumacio d’efectes de diferents medicaments. Aquest és un punt
sobre el qual encara hi ha pocs coneixements. Perd ja es va sapiguent que
a vegades una medicacié en pot interferir una altra, bé sigui per a disminucid
o sumacid dels efectes.

Aquesta classificacid, exposada breument, ens permet, quan hi ha un cas
de possible malpraxi, secundaria a I’administracié d’un medicament, d’enfo-
car el seu estudi. Cal dir que en cadascun d’aquests apartats s’han de seguir
unes normes de seguretat concretes, que poden justificar o no la correccié de
Pactuacié del metge. En esquema aquestes normes es relacionen amb la gra-
vetat de la situacié o del diagnostic del malalt (cas dels antineoplasics); el con-
trol de la dosi (cas dels digitalics, o els farmacs de la coagulacio); I'existéncia
d’episodis anteriors de sensibilitat a aquella substancia, i adhuc de manifesta-
cions generals d’hipersensibilitat (cas de la penicil-lina); valoracié de les altres
possibilitats terapéutiques (cas dels antireumatics) coneixement d’altres medi-
cacions simultanies que puguin interferir (p.¢. barbiturics i cumarinics), etc.

¢) El risc de I'anestésia. Aquest és un capitol clasic que ha estat en primera
linia durant molts anys. D’una banda les medicacions utilitzades tenien la
seva toxicitat; d'altre el personal que feia les anestésies no solia ésser massa
especialitzat. Aixd comportava un risc important i els accidents no eren in-
freqiients. Ara la situacid s’ha modificat profundament, tot i que el risc hi
¢s sempre. D’una banda les substancies utilitzades tenen un marge de treball
més ampli i una toxicitat més reduida. De totes maneres no cal oblidar que
una anestésia es de fet un coma toxic provocat amb finalitat terapéutica, i
ben controlat. Un altre factor que ha modificat la situacié és la progressiva
especialitzacio de ’anestesista. Actualment és una especialitat reconeguda, de
bon nivell, i que té sumades les tasques de reanimacid, tan importants en aquest
camp. Perd també, en canvi, es fan anestésies molt més complicades que les
de fa uns pocs anys. De toda manera és un capitol en que el risc ha bai-
xat molt.
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d) Risc en cas d’hemoterapia. Aquest també és un camp en el qual hi ha
un cert risc, tot i que les seves caracteristiques han variat bastant en els ultims
anys. L’aspecte més classic i conegut és el de I"administracio de sang inade-
quada que provoca reaccions greus en els transfundits. El millor coneixement
dels grups i el progrés general de la ciencia immunologica ha fet que aquest
risc disminueixi. Més recentment ha passat a un primer pla el risc de transmis-
sio de certes malalties infeccioses, la més coneguda la hepatitis post-
transfusional, que ha motivat episodis nombrosos i greus de patologia iatro-
geénica. El paludisme, la [ues, altres, estan a la llista dels perills de les transfus-
sions. Perd en aquests casos sovint el problema no és tant del metge com del
propi servei o la institucio. Més greu, perd pertanyent molt més al camp de
la malpraxi institucional és el cas de manca de sang en casos d’urgéncia, en
hospitals que, pel seu nivell, haurien de tenir-ne.

e) El risc en la terapéutica amb radiacions. Tot 1 que €s una terapeéutica in-
troduida aquest mateix segle, en els anys que han transcorregut el panorama
del risc ha anat variant. De primer eren les problemes d’excés de dosi. De fet
és un tema comu amb el risc que pot haver-hi emprant les radiacions amb
criteris diagnodstics,

La utilitzacio dels raigs X va tenir en un primer moment un risc en les ex-
ploractons, que afectava principalment al propi metge, que no coneixia el pe-
rill. No es protegia i feia una radiodermitis, que podia acabar en I'aparicié
de lesiones neoplasiques multiples. Hi ha un martirologi de la radiologia i els
radidlegs. Aquest perill va durar molts més anys que els que justificava un
coneixement insuficient de les accions patogenes de les radiacions. Els apa-
_ rells mal protegits i les instal-lacions inadequades, fossin particulars o hospi-
talaries, n’eren responsables.

Un altre vessant estava en I’aplicacid de dosis excessives en terapéutiques
amb radiacions, que podien produir greus cremades i radiodermitis. El pro-
grés en el coneixement d’aquests efectes negatius ha estat també lent.

En els ultims anys s’ha donat cada vegada més importancia a 'efecte tera-
togen de les radiacions, 1 al concepte d’impregnacio, fixant-se dosis de radiacio
tolerada que eren relativament petites. Aixi s’ha passat de I’interés dels malalts
per &sser ‘‘passats per la pantalla’, per exemple en exploracions de 'aparell
respiratori, a la prevencio front a la mateixa exploracid, ¢ a la seva prohibicio
en dones gestants. El risc és doncs conegut 1 nomeés en casos en que estigui
suficientment justificat es pot sobrepassar €l marge de seguretat establert.

2. El risc de les exploracions. La complexitat creixent de la medicina, i la
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millora de les técniques de diagnostic, fa que aquestes siguin sovint agressives
i per tant tinguin un risc, que es justifica per I’obtencio d’un diagndstic més
precis. Alguns dels perills sén relativament paral-lels als que ja hem esmentat
en ocasid de la terapéutica. Altres poden ésser més especifics. En farem un
detall breu, perqué ¢n bona part ja s’han apuntat.

Hem de remarcar que aquest risc en ocasio de la utilitzacio de les técniques
de diagnostic €s un concepte que fins fa pocs anys era de presentacio excep-
cional. Els malalts no pensaven que per saber el que tenien —no pas per curar-se
encara— ja tinguessin un perill, levat del que pogués representar una punxa-
da per a treure sang per analisi. Perd aquest camp també ha experimentat un
enriquiment de possibilitats i una complicacio en Paplicacio de técniques que
no podem deixar de banda. Diferenciarem, com en el cas anterior, diferents
aspectes:

a) Risc en cas de maniobres d’exploracié cruentes, per exemple en catete-
rismes o endoscopies. S0n exploracions cada vegada més fregiients que, tot
i fer-se amb bona técnica, alguna vegada poden produir traumatismes en les
zones explorades, amb alguna complicacié. Hem de saber que aquestes ex-
ploracions tenen sempre un cert grau de risc i els malalts n’han d’ésser adver-
tits.

b) Risc per utilitzacié de determinades substancies en técniques d’explora-
cid. Per exemple reaccions per productes de contrast en exploracions radiold-
giques. Es un fet no infreqtient que obliga a prendre mesures, com en el cas
que hem comentat abans de reaccions front a certs medicaments. Es impor-
tant que els malalts, o els acompanyants, estiguin avisats de la relativa fre-
giiéncia de manifestacions negatives,

c) Risc en exploracions mitjancant radiacions. Des del risc de les scopies
freqiients o prolongades al de la utilitzacio d’isotops. Aquests ltim punt és
relativament poc conegut i cal tenir moltes precaucions en la utilitzacid d’aques-
tes substancies.

Com podem veure dongs 'aplicacio, adhuc amb una intencid prévia a la
terapéutica, o sigui només diagnostica, de les técnigues que el metge té al seu
abast no és pas innocua. Cal dongs valorar, en cada cas, 1'interés o necessitat
d’aplicacié de cadascuna d’elles. De fet el mateix progrés cientific ha dut a
aquesta situacio. Perd hem de dir que al costat dels aspectes negatius, que
sdn els que ara valorem, —i que en visio de conjunt sén petits— n’hi ha molts
altres que s6n molt més positius. El balang entre benefici d’una banda i risc
per 'aitra és clarament positiu. Perd hem de saber que ja no sera un balang
de tot a favor i res en contra. N hi molt més a favor, perd aguest contra, petit
o gros, hi és. I tothom qui sigui sotmés a aquestes exploracions n’ha d’ésser
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advertit. També hem de remarcar que el temps ha demostrat com algunes
d’aquestes exploracions podien ésser disminuides (p.e. les scopies amb raigs
X), i que quan es fan de manera rutinaria, per comoditat o per mals habits
adquirits, no sempre es prenen totes les mesures de precaucid. Aqui pot radi-
car una causa de malpraxi personal o institucional.

EL CAS DE LA MEDICINA D’EQUIP

Fins ara hem considerat que les demandes de responsabilitat a metges, en
ocasio del seu exercici professional, es felen de manera individual. Aquesta
¢s encara avui la norma majoritaria de la realitat judicial de moltes deman-
des. Perd no sempre és aixi. Les circumstancies concretes de I’exercici profes-
sional han variat molt i la medicina hospitalaria té un pes assistencial extraor-
dinari. Sabem que en els hospitals, tot i que cada metge fa la seva feina, els
malalts ingressats en un servei son atesos per un nombre molt alt de persones,
per tant de fet per un equip sanitari, que no sempre té una composicio cons-
tant, sobre tot si el malalt esta ingressat molt temps, o ha de passar d’un ser-
vei a un altre, per exemple d’un servei médic a un de quirurgic.

Es planteja doncs un problema de més abast. Sovint els malalts son atesos
per molts metges. Quan hi ha un resultat negatiu, qui n’és responsable? —o
presumptament responsable—. La resposta no sempre es prou clara. No tot
el personal que intervé en la guaricié d’un malalt —sigui estrictament medic
0 amb una altra titulacio— hi té el mateix grau de dedicacio ni de responsabi-
litat. Aquest és un primer punt. Segon: de fet hi ha una jerarquitzacio i ha
d’haver-hi un metge responsable. En aquest cas la gradacid jerarquica dins de
la institucié pot ajudar a aclarir o definir responsabilitats. Tercer: sembla clar
que el cap de ’equip no ha d’ésser directament responsable de totes les possi-
bles malpraxis que puguin succeir, sobre tot quan algunes exploracions com-
plementaries, posem per cas, han estat delegades en persones amb prou capa-
citat. Aqui ja es pot copsar una possible linia de definicio de responsabilitat:
en qui es delega i quines feines se li deleguen. Perd de totes maneres, quan
els casos son prou complexes, es dificil que el cap de Pequip se’n surti sense
cap maldecap. '

El tema ha estat relativament poc estudiat, st es compara amb els treballs
sobre la responsabilitat individual. L’any 1979 el professor Gisbert Calabuig
va dedicar el seu discurs d’ingrés a la Reial Académia de Medicina de Valén-
cia, precisament a aquest tema. Com que & ningt no li agrada veure’s empa-
perat a vegades es plantegen situacions dificils que "autoritat judicial pot re-
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soldre —i alguna vegada s’ha fet— empaperant in extenso. Per tant cal que,
si més no des d’un punt de vista meédic, es contribueixi a definir les responsa-
bilitats dintre d’un equip assistencial o de diagnostic, sobre tot si treballa en
una institucid hospitalaria. En principi creiem que poden acceptar-se les se-
glents normes:

a) Cada membre es responsable personal de les tasques que executi,

b) Si en un equip hi ha una gradacid jerarquica ——i si no hi és de manera
expressa la responsabilitat és del cap de I'equip o de servei—, el cap també
ha d’assumir la responsabilitat de les actuacions dels qui li estan subordinats,
exceptuant: )

— b.1. Si ha delegat expressament una activitat concreta en una persona
que tingui capacitat técnica, i titulacid, suficients.

— b.2. En serveis complexes, on hi ha diferents equips, —per exemple en
un gran departament d’hospital— el cap del servei, o del departament, és res-
ponsable del control continuat de qualitat de la tasca dels membres de ’equip
que depenen jerarquicament d’ell. St hi haguessin manques de qualitat conti-
nuades té obligacid de posar-hi remei.

— b.3. Quan en una possible malpraxi, en un acte concret, hi han intervin-
gut varies persones, la responsabilitat pot estar compartida i afectar, per tant,
a més d’'un membre de 'equip.

— b.4. Quan en un acte médic hi intervenen persones del mateix nivell as-
sistencial, pero que formen part de departaments diferents —p.e. anestesistes
en un acte quirurgic— I’organigrama de I’hospital ha de diferenciar clarament
les competéncies. Si no estan diferenciades, cadascun dels membres del ma-
teix nivell sera responsable de les tasques propies de la seva especialitat. En
tot cas pot haver-hi responsabilitats compartides.

—b.5. En tot cas també els directius de les institucions hospitalaries han
de garantir un control de qualitat correcte de les tasques assistencials de cada
servei, i establir els mecanismes per a fer efectiva aquesta garantia.
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VI. RESPONSABILITAT DE LES INSTITUCIONS
SANITARIES

Les situacions que hem comentat fins ara son les que podriem dir-ne classi-
ques. Els canvis en la medicina en els altims temps han estat molt intensos,
i les circumstancies van variant. Ara hi ha nous aspectes que cal tenir molt
en compte. El panorama de les demandes de responsabilitat pot modificar-se,
incrementant la seva complexitat i afectant noves arees de treball sanitari. De
la malpraxi individual es pot passar a la col-lectiva i d’aquesta a la institu-
cional.

Ara ja passa, amb una certa freqiiéncia que quan un actc sanitari no ha
sortit prou bé la causa principal no radica en una malpraxi atribuible al met-
ge. Sovint &s deguda a gue les circumnstancies en que treballa no sén correctes.
Aquestes circumstancies depenen més de la institucio responsable de ’assis-
téncia que no pas del propi metge que actua en cada cas concret. Per a dir-ho
mes clar, a vegades el metge treballa en males condicions, de les quals no hi
té altra culpa, i responsabilitat, que el fet d’acceptar-les pel seu treball. En
aquest cas és la institucid la que és responsable de la deficiéncia. I la responsa-
bilitat personal, que pot ésser compartida, recau en els directius de 1a institu-
cig, que son els qui garantitzen la qualitat de 1’assisténcia.

Les deficiéncies que poden dur a una malpraxi per part de la institucio —
sigui d’assisténcia hospitalaria, o mixta hospitalaria i ambulatoria, com &s el
cas de la seguretat social—, poden ésser molt variades. Perd en esquema les
formes més freqiients, acceptades i conegudes son les segiients:

— Malpraxi institucional per manca d’assisténcia

— Malpraxi institucional per manca de seguretat

— Malpraxi institucional per manca de qualitat assistencial
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Estudiarem amb un cert detall cadascuna d’aquestes tres modalitats, remar-
cant sobre tot la tercera; que és la més conflictiva i pot dur més problemes.

A) MALPRAXI PER MANCA D‘ASSISTENCIA

Aquesta és una situacié prévia a la propia assisténcia que pot dur alguna ve-
gada a conflictes importants, bé sigui en ’assisténcia domiciliaria, ambulato-
ria u hospitalaria. Podem trobar doncs aquesta manca d’assisténcia a nivells
molt diversos. En principi és ben objetivable i per tant és facil que hi hagin
reclamacions per aquesta rad. Aqui cal que la situacio sigui clara. Pot haver-
hi una manca d’assisténcia, per escassetat de medis hospitalaris, per exemple
manca de llits, manca d’espai, o altres circumstancies. De fet I'hospital no
té obligacio de ser més gran ni de tenir sempre llits buits. Precisament els bons
indexs d’ocupacio sanitaria fan que el nombre de llits buts no sigui excessiu,
el que pot dificultar I’assisténcia en una situacié d’emergéncia. Pero si que
té la responsabilitat de no acceptar malalts si es preveu que després no podran
ser atesos, o que podran arribar a estar hores en camilles o passadissos, sense
que els vegi ninga, situacié que algunes vegades es pot donar. Naturalment
aixo significa que no es poden agafar compromisos si es preveu que portaran,
un dia o altre, a situacions d’aquest tipus. Aquesta manca d’assistencia la po-
dem dividir en diversos apartats o situacions, que en esquema son els segiients:

— manca d’assisténcia en serveis d’urgéncia de visita domiciliaria.
— manca d’assisténcia en serveis d’urgencia hospitalaria.
— manca d’assisténcia intrahospitalaria, fora dels serveis d’urgéncia.

a) El cas de I'assisténcia domiciliaria. Classicament 1’assisténcia domicilia-
ria era tipica de la medicina privada. Encara ho és en part, pero afecta tamb¢
als serveis sanitaris de la seguretat social, 1 és particularment conflictiva en
el seu servei d’urgéncia. Cal doncs parar-hi esment perque aquest ha estat un
dels problemes més grans que van tenir, durant algun temps aquests serveis,
que estaven saturats per les demandes i que, alguna vegada, quan el metge
arribava el malalt podia haver mort.

Aquest és un exemple de com no han estat ben enfocats els problemes sani-
taris. Es tant un problema d’educacié sanitaria com de repercussio en els me-
dis de difusio. Fa alguns anys es llegia, no excepcionalment, que una persona
havia mort per manca d’assisténcia sanitaria. I sempre era el mateix punt: s’avi-
sava els serveis d’urgéncia, en dia festiu, i aquests arribaven massa tard.
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De fet aquesta és una situacio que en una gran ciutat no s’hauria de donar
mai. En les grans ciutats les persones no han de morir, ni estar, amb manca
d’assistencia. Si la malaltia no és greu es evident que un retras en ’assisténcia,
motivat per una saturacio dels serveis, no posa es perill la vida de! malalt.
La situacid en si mateixa, en aquest cas, no té trascendéncia vital immediata.
Altre cas és ¢l de la malaltia greu, que exigeix un tractament urgent. Aquest
sovint només es pot fer en un medi hospitalari. A domicili és dificil disposar
dels medis terapéutics necessaris. En aquest cas ¢l malalt ha d’ésser traslladat,
amb tota la urgéncia possible, a un centre hospitalari. El fet d’avisar per una
visita a domicili pot significar una pérdua de temps que sigui important, Per
exemple davant d’una hemorragia intensa no cal esperar que e} metge vingui
a casa: ¢s el malalt qui ha d’ésser portat a I’hospital, el més depressa possible.
Alll ja faran el tractament que calgui: lligadura, transfusié, intervencio qui-
rurgica, etc. que no podia fer-se a casa.

La responsabilitat en aquest cas dificilment pot atribuir-se al metge que sol
estar sobrecarregat pel nombre de visites, que fa en ordre que li indiquen.
Ni tan sols moltes vegades la manca és atribuible al servei central, que intenta
organitzar, de la manera més racional, una situacié de plétora de demanda
d’assistencia. En tot cas, si la plétora es repeteix, o és previsible, son els res-
ponsables Gltims de la institucioé els qui han d’incrementar un servei que en
determinades circumstancies queda curt i sobrepassat.

b) Ei cas dels serveis d’urgéncia hospitalaris. Un segon punt és la manca
d’assisténcia en serveis d’urgéncia dintre d’un hospital. Aquests van atenent
un nombre cada vegada més alt de malaits. La seva eficacia i prestigi els porta
a fer una feina supletoria de certes visites ambulatories. D’acord que moltes
d’aquestes visites no son urgéncies reals, perd aixd es veu després d’haver vi-
. sitat el malalt, o sigui de dedicar-hi personal sanitari i temps. I mentrestant
pot passar que hi hagi una veritable cua de persones per a atendre que pot
dur a demores que en algun cas poden ésser tragiques. Aixo en tots els hospi-
tals quan la demanda supera les possibilitats estructurals. Aquesta plétora no
es sempre deguda a les mateixes causes, ni la conducta dels directius de la ins-
titucid ha d’ésser la mateixa en cada cas.

Bl que s’ha de fer sempre és avisar, a la mateixa porta de I’hospital, per
escrit evidentment, i verbalment si cal també, que el servei esta saturat i la
demora per a atendre una urgéncia és d’un temps determinat. Aix0 pot crear
problemes d’imatge de ’hospital, que pot discutir-se si es de sentit positiu 0
negatiu, perd segur que estalvia problemes assistencials. Un hospital no té obli-
gacio de no tenir saturar un servei, perd el que cal és que avisi, i si pot ser
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de manera prou efica¢ perqueé els malalts siguin desviats a una altra institucio.
El que si que té obligacio és de dir-ho per a evitar que una persona mentre
s’espera per a ser visitada s’agreugi o es mori.

I si el fet és previsible, per exemple el cas d’increment de demandes d’assis-
téncia per insuficiéncia respiratoria, que es plantegen gairebé cada hivern més
d’una vegada, en forma d’episodi agut, cal advertir-ne préviament la pobla-
cid, com algunes institucions ja ho fan. I en tot cas buscar solucions d’emer-
géncia. Aquesta €s una tasca, i una responsabilitat, dels directius.

Finalment, en cas d’accident imprevist i massiu, els serveis queden col-lap-
sats, adhuc els de totes les institucions hospitalaries de la mateixa ciutat. En
aquest cas les decisions s’han de prendre in situ, pero es dificil que hi hagi
responsables de la manca d’assisténcia, al menys en el propi hospital.

Hi ha també una situacié, no sempre justificable, que tendeix a seguir-se
en alguns hospitals, la de refis d’un cert tipus de malalts concrets, que poden
ésser incomodes per Ia seva personalitat, conflictius per la seva situacié i de
guaricio dificil per Ilur patologia. Em refereixo a alguns casos de drogadiccio,
sobre tot en la sindrome d’abstinéncia a opiacis. Alguns serveis d’urgéncia
hospitalaris, faltant a vegades a les-seves obligacions, refusen la seva admis-
si0, sense oferir cap soluci6 alternativa. Es evident que es treuen un maldecap
de sobre, pero la situacié es greu. Hi ha hospitals que per la seva situacié dins
del context sanitari d’una ciutat no poden defugir aquest servei basant-se en
I"escassetat de personal, la insuficiéncia d’instal-lacions, la dificultat de guari-
cig, i en ¢l fons en la incomoditat del cas. Aquesta és una necessitat primaria
d’una bona part de la poblacio i amb risc vital. Per tant ha de tenir prioritat
assistencial, per davant de moits altres programes. Alguns directius hospita-
laris sembla que no es donguin compte de quines son les obligacions de les
seves institucions.

Queden donces definides, com a més clares, les segiients situacions de defi-
cit d "assisténcia en els serveis d’urgéncia, que no tenen la mateixa valoracio.

— deficit per col-lapsament del servei en cas d’accident imprevist que afec-
ta a moltes persones (p.e. gran catastrofe),

— deficit previsible, per episodis esporadics, perd de presentacié repetida
(p.e. insuficiencies respiratories estacionals amb episodis d’alta contami-
nacio).

— situacions de plétora, no previsibles, en dies aillats, de presentacno molt
esporadica (p.e. brot localitzat de gastroenteritis).

— situacions de plétora continuada. En aquest cas ha d’enfocar-se una am-
pliacio del servei, tant pel que fa al personal com possiblement a I’espai.
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— situacions de refus d’un cert tipus de malalts. Cas poc justificable, pero
ara en increment.

¢) La manca d’assisténcia intrahospitaliria. Es refereix a situacions de manca
d’assisténcia en serveis hospitalaris que no sén d’urgéncia. Hi ha dues possi-
bilitats ben diferenciades: -) atencié més esporadica o minima en hores en que
hi ha menys personal a ’hospital: nits, finals de setmana. -) manca d’assistén-
cia per ritme lent de treball, per exemple esperant els resultats de les proves
demanades. Son dues situacions ben diferents que cal estudiar per separat.
De totes maneres aquest és un fet més difus, menys demostrable, que ataca
ja el funcionament intern de cada servei o institucid, i que en un o altre lloc
passa a vegades. Jo diria que és una lacra de moilts hospitals de tot el moén.
I no és facil d’arreglar per a tenir el mateix nivell de qualitat de I"assisténcia
totes les hores durant la setmana. Les situacions també sén molt diferents d’uns
hospitals als altres, segons el seu propi nivell.

Aquest punt correspon a la que en diem malpraxi institucional si es dona
de manera habitual i rutinaria. Per exemple quan hi ha una clara insuficiéncia
de personal per a atendre les feines, tan meédic com d’infermeria, si esta per
sota dels minims assistencials necessaris. Aixd no sol passar, normalment, a
les hores de treball més actiu de "hospital, com és el mati, quan hi ha gairebé
tot el personal. Tothom sap que les plantilles no tenen un repartiment unifor-
me, ni cal que sigui aixi en el sistema assistencial actual. Pero s’han de mante-
nir uns minims a totes les hores del dia. Cal veure algunes institucions, sobre
tot les petites, en hores nocturnes, quan les guardies sén molt reduides per
manca de personal, per a comprendre que en aquell moment la institucio esta
molt per sota del minim que li permeti assegurar la seva qualitat en cas d’emer-
géncia. El mateix pot dir-se del personal de guardia de final de setmana, de
festius, 1 aquesta és, repetim, una plaga de molts paisos.

El segon punt d’aquest apartat és la rutina intraserveis que fa que en alguns
casos la dinamica de les exploracions sigui molt lenta. El diagnostic arriba
al cap de molts dies d’haver ingressat el malalt, senzillament perqué el rit-
me és diferent. Aixd que pot ser també un problema per a I’economia de
I’hospital, o de la seguretat social, pot ser també molt important per a la
salut del malalt si aquest esti greu i no se li fa tractament. Aqui les res-
ponsabilitats aparentment poden estar difuminades, perd hi ha un perso-
natge que estd en el centre, el cap del servei, que és el qui.ha de garantir
tots els aspectes, entre ells aquest de la qualitat de ’assisténcia. I si els proble-
mes son entre serveis, el director de 'hospital és el responsable final de la ca-
dena de malpraxi.
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B) MALPRAXI PER MANCA DE SEGURETAT

Aquest és un altre fet important al qual se li fa poc cas. Es evident que no
sol afectar de manera directa la responsabilitat del metge. Aquesta va per al-
tres instancies. Pero si és cert que afecta a la instituci6. Aquf preocupa poc,
i la major part de persones resolen el problema comentant que si n’haguessin
de fer cas s’hauria de tancar ’hospital. Bé, aixo és veritat, perd també ho és
que no tots els problemes de seguretat tenen la mateixa entitat i no tots son
irresolubles. 1.’estructura d’un hospital, per exemple, pot fer inviable el com-
pliment del que esta manat respecte a incendis. 1 tampoc és viable, sanitaria-
ment tancar {’hospital, Peré no sempre la disjuntiva és tan radical.

El'malalt, quan entra en una institucio, per a fer un diagnostic, o per a guarir-
se d’una malaltia, no ho fa per a sortir-nie pitjor, per exemple per un accident
degut a les males condicions fisiques de I’hospital. Ha de tenir garantia de
que alli tindrd un minim de seguretat, que no li ha de passar res imprevist,
i que I'hospital té ¢l minim de garanties que s’exigeixen als edificis destinats
al servei public, aixi en cas d’incendi. Esmentem aquest fet perqué es ben sa-
pigut, que en llocs on els malalts estan reclosos, posem per cas ‘en sanatoris
psiquiatrics, algunes vegades hi ha accidents importants que arriben a les pa-
gines dels diaris de tot ¢l modn.

Aquestes normes afecten també a altres aspectes, que ja s6n més controla-
bles, i que per tant son més exigibles en el seu compliment. Aixi la seguretat
de les instal-lacions eléctriques; la disposicio correcta dels endolls en serveis
pediatrics, per a evitar accidents en nens; la higiene correcta que, entre altres
coses, pot disminuir les infeccions hospitalaries, i aixi molts altres. O més di-
rectament lligats a la tasca sanitaria, com es la comprovacio de que tots els
conductes de gasos, estan connectats de manera correcta, evitant que quan
ha de sortir una substancia en surti una altra, etc. Es doncs un capitol impor-
tant, que pot ser causa d’episodis de malpraxi institucional, molts d’ells evita-
bles.

C) LA MANCA DE QUALITAT ASSISTENCIAL

Aquest és el punt més delicat de tots perqué afecta de manera ben directa
a ’activitat sanitaria. Es la que pot dur a més reclamacions per malpraxi, contra
els metges i contra la propia institucié. L’assisténcia ha de tenir una qualitat
d’acord amb el nivell técnic que li és reconegut a 'hospital. Aquesta qualitat
ha d’ésser en tota la gama o escala de les funcions que té I’hospital, que s6n
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cada vegada més complexes i afecten a més arees assistencials. Les gliestions
per manca de qualitat assistencial les podem subdividir esquematicament, en
els segiients punts:
— (Cas de serveis insuficientment equipats:
— manca de medis de diagndstic
— manca de medis per a la terapéutica
— mala qualitat técnica de I’assisténcia
— manca de serveis basics
— insuficiéncia de personal titulat
— insuficiéncia de personal auxiliar
— manca dels control de qualitat.

ELS SERVEIS INSUFICIENTMENT EQUIPATS

Aquest és un punt molt important avui perqué el progrés técnic, amb apare-
llatge cada vegada més diferenciat i costds pot dur a moltes institucions a te-
nir problemes en aquest aspecte. Perd que les circumstancies siguin dificils,
que els pressupostos de les institucions no arribin, que el progrés s’escapi meés
enlla de les possibilitats de la base, no vol dir que s’hagi d’amagar el proble-
ma. Cal plantejar-lo i que tothom se’n faci conscient. Perqué és evident que
en Iestat actual de la medicina no tots els hospitals poden tenir, —encara que
sigui per raons econémiques— tots els medis, i probablement hi ha d’haver
una distribucio racional i especialitzada. Es doncs ben facil que una institucio
—1 segur si no és un dels grans hospitals— estigui insuficientment dotada,
el que fa que els malalts pugin trobar-se en alguna d’aquestes situacions:

Manca de medis de diagnostic. Quan una institucid esta insuficientment do-
tada de fet, pragmaticament adopta alguna de les solucions possibles. Per exem-
ple pot enviar els malalts a un altre hospital, amb el risc de desplacament en
malalts a végades greus com es el cas de Pexploracié per TAC. Altres vegades
pot recorrer a técniques que son menys innogiies i per tant poden tenir mes
risc, p.e. si no es disposa de servei d’ecografia s’han d’utilitzar a vegades me-
dis de contrast en exploracions biliars. O bé pot quedar un diagnéstic insufi-
cient. En tot cas es va més lentament, amb allargament del temps d’interna-
ment, ocupaci6 de llits, mala utilitzacio dels diners publics, etc. Algunes ve-
gades doncs, no disposar d’un medi de diagnostic no és la solucid més barata.

Es clar que una institucié hospitalaria ha de disposar del medis de diagnos-
tic que el seu nivell assistencial exigeix, i aixd en cada moment i en totes les
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especialitats que tingui. El que no ha de fer es voler simular un nivell per so-
bre de les seves possibilitats reals, perqué aleshores hi ha un engany per a la
poblaci6. Aquesta exigéncia, si I'hospital es de tipus especialitzat, es pot su-
portar, perqué els avengos en cada especialitat sén limitats i per tant no hi
ha tant dispersié de les despeses.

En canvi la situaci6 dels hospitals de tipus general és més dificil. En la si-
tuacio actual s’han d’enfrontar, per forga, amb unes despeses molt grans, que
sols poden suportar els organismes publics que tenen un coixi econdmic im-
portant al darrera. Aqui es planteja una giiestio concreta: la de posar les co-
ses clares. Un servei —i I’hospital es el conjunt dels seus serveis— té un deter-
minat nivell. I si es vol mantenir ha d’estar en moviment perpetu d’accelera-
c10 perque per ara els progressos técnics forcen a una progressié de les inver-
sions. [ aix0, no podem oblidar-ho, no és en benefici personal dels metges,
sino d’una assisténcia cada vegada mes efica¢ o sigui, en 1ltim terme, de la
salut publica.

Aqui hem de parlar de dret médic i per tant no hem d’incidir, més del que
sigui necessari, en I’economia hospitalaria. Perd en part les coses s’interrela-
cionen. Cal dir ben clar que si I’obligacié de les autoritats que regeixen la sa-
nitat, al nivell més alt, es la de fer millorar el nivell sanitari del pais, han de
complir la seva obligacié. Aquesta millora evidentment té un preu que s’ha
de pagar.

Podria no pagar-se, pero aleshores s’ha de dir. S’ha de dir que si apliquem
uns determinats recursos tindrem unes millores, que potser no seran especta-
culars, i que si no els apliquemn aquestes millores no vindran soles, sino que
no hi seran. S’ha de veure si hi ha els diners i si es gasten en aixd o en altres
coses. En el fons és una qiesti6 de prioritat, que exigeix una actitut de govern
ben definida, amb acceptaci6 publica de les responsabilitats de cadascun. Per
posar un exemple, sabem que avui no podem tenir en funcionament unitats
coronaries a cada poble de Catalunya, tant per raons de pressupost com d’uti-
litzacié minima. Sabem que es requereix un minim de suport demografic, de
demanda d’assisténcia, per a montar aquest serveis. Perd també sabem que
a vegades algunes persones han mort per estar massa lluny d’un servei d’aquest
tipus, en el qual si hi haguéssin pogut ingressar pot ser —parlem en
condictonal— haurien superat la seva crisi. $’ha de veure doncs quin és el nom-
bre optim d’unitats coronaries que ha d’haver-hi —o pot haver-hi— a Cata-
lunya, tenint en compte totes les variables de la qiiestio, incloses les econdmi-
ques i socials. Aquesta és una decisié de govern. Un hospital pot no tenir la
culpa d’estar infradotat; el que si que no pot fer és simular que té un nivell
meés alt del que pot oferir. Siguin les que vulguin les raons de prestigi local,
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un hospital no pot aparentar més del que té. Si ho fa els seus directius son
responsables d’un delicte contra la satut piblica: la simulacié hospitalaria és
un concepte nou en el control de qualitat assisténcial.

Els medis de diagnostic sén sobre tot necessaris en els serveis de caracter
general, que son el suport per a la majoria de les activitats terapeutiques, aixi
els grans laboratoris, tan especialitzats com calgui, els serveis de radiologia,
etc. La conseqliéncia és que si una institucié no disposa dels medis que son
propis del seu nivell, ja no manté aquest nivell. I en tot cas ha d’acceptar-ho
publicament. Sén els propis directius de la institucié els qui han d’exposar
el fet, i no fer-se responsables de mancances que en tot cas son degudes a les
fonts de financiacid, o sigui, en les grans institucions, a organismes publics.

Mantenir el nivell suposa, per forga, estar al dia, renovar els aparells i tenir-ne
de nous. El que no es pot fer és viure del prestigi adquirit abans, perqué aquest
acaba perdent-se. Ademés una actitud d’aquest tipus significa un frau a la
poblacid, que no coneix els mecanismes de cada institucio ni la seva situacio
interna al dia. Cal doncs un coneixement public de 1a situaci6 dels serveis hos-
pitalaris. Per aixd cal que en els mecanismes de govern de les institucions hi
hagi, en nombre suficient, representants de les forces socials, i no només de
les de govern, que poden estar temptades de seguir les vies més facils, sino
també de les que, estant lliures de qualsevol tipus de compromis, estan més
en disposicié de vetllar pels drets dels ciutadans i per la salut de tota la po-
blacio.

La insuficiéncia de medis terapéutics. En parlar sobre els medis de diagnos-
tic ja he esmentat algun cas sobre els medis terapéutics. De fet abans parla-
vern més dels serveis que no hi son i no es pot presumir de tenir-los. Ara par-
larem dels serveis que, éssent-hi, estant dotats de manera insuficient, i son
per tant un frau a la poblacié. La qiiesti6 de la insuficiéncia del medis tera-
peutics és molt més greu. Aixo significa una responsabilitat molt directa que
pot dur, més d’una vegada, a un resultat negatiu respecte a la salut dels malalts.

Una institucio té ’obligacié de tenir els medis que el seu nivell pablic que
li és reconegut —i en virtut del qual sovint fa el conveni econdmic— Ii exi-
geix. Els hospitals de primer ordre els han de tenir en el grau maxim que la
ciencia i la técnica aplicada permetin. Aixo no significa tenir tot el que s’esta
experimentant, perd si el que ja és ben acceptat en els hospitals de més nivell
mundial, com a técniques de tractament ben introduides.

Per exemple, és possible que un intoxicat greu per monoxid de carboni, de-
gui el fet de salvar la seva vida —o de morir-se en el cas invers— a la circums-
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tancia —que ell i els seus familiars desconeixien— d’ingressar en un o altre
hospital, de prestigi popular paral-lel, perd que un disposava de camara hi-
perbarica i I'altre no. Doncs bé, si una institucié no disposa d’aquest medi,
per exemple, i accepta un malalt que sap que a I’hospital del costat el poden
atendre més bé, esta fent un frau a la seguretat del ciutada i a la salut piblica.
Que no s’hagi reclamat, per manca de coneixements de les persones properes
als afectats, no vol dir que el delicte no hi sigui, perqué creiem que si es pro-
dueix un cas d’aquests hi ha hagut un delicte evident contra la salut piiblica.

Aquests medis terapéutics, com els de diagndstic que els apoien, creixen
2 un ritme molt gran. Tot aix0 exigeix una inversid continuada que, sobre
tot en el comengament, pot semblar que és d’escassa rentabilitat. 1 és que la
cura de la salut piiblica no s’ha fet per a ésser rentable, si més no a la curta.
Ho és a la llarga, pero els beneficis es produeixen molt lluny de la institucié
que hi esmerca els diners,

Permeteu-me una digressio, curta, sobre aquest concepte de rentabilitat apli-
cat a la salut de 1a poblacié. Cuidar la salut, a partir d’un cert nivell, ha d’és-
ser antiecondmic per forga. L’aspiracié de totes les persones que treballen amb
una vocacio sanitaria es la de que el major nombre de persones tinguin el mi-
nim de malalties i visquin el maxim d’anys en condicions fisiques i psiquigues
correctes. No he esmentat ara les socials que tampoc no s’han pas de margi-
nar. Dongs bé, aix0 porta a tenir cada vegada un nombre més alt de persones
que per la seva condicié d’ancians, o de jubilats, s6n perceptors i no produc-
tors de cabals. Aquesta mateixa, encara que no es vegi tan clarament, ha d’ésser
la visi¢ dels qui vetllen per la salut publica des de la seva tasca hospitalaria.
Aix0 no vol dir que els recursos no siguin administrats el més bé possible,
sense malgastar-los, i aplicant els diners, quan aquests sén insuficients, de la
millor manera possible. Pero s’ha de saber que si se n’apliquen pocs, hi ha
el risc de que I'hospital no pugui mantenir ¢l nivell que tenia, i que el progrés
técnic exigeix. En tot cas, quan.aixd passa —i qualsevol hospital pot perdre
aquest nivell técnic en molt pocs anys si no s’espavila— s’ha de dir i tenir la
poblacid informada. Els ciutadans han de saber que, en un moment determi-
nat, I’hospital de la seva ciutat, o d’una area determinada, ja no tindra el ma-
teix nivell, perqué no s’ha pogut mantenir al dia. Una institucié pot ser po-
bra, pero el que no pot fer es enganyar respecte a la seva situacio, perqué hi
pot anar la vida de la poblacié. Es per aixd que valorem, molt negativament,
el fet de la simulacidé hospitalaria.

La manca de qualitat técnica de "assisténcia. El primer punt que hem co-
‘mentat respecte a la manca de qualitat és el deficit de medis terpéutics i de
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diagnostic. Aquest {et és plenament objetivable. Un servei té, o noté, un apa-
rell determinat i per tant disposa, o no disposa, dels medis de diagnostic o
terapeéutics que aquella instrumentacio permet. Com que el fet és objectivable
pot ser conegut per tothom que tingui una minima informacid. Naturalment
que tenir un aparell no vol dir que estigui en funcionament i menys que fun-
cioni bé. La historia recent en el nostre pais esta plena d’episodis en que apa-
rells costosos han estat anys sense desempaquetar; perd bé, suposem que fun-
cioni.

Meés delicat és el punt segiient: la manca rigorosa de qualitat en el treball
sanitari. Les coses es fan, perd es fan malament. Em referiré en principi a
grans hospitals que tenen molts serveis. Per forca aquests han de ser diferents
i uns han d’anar més bé que els altres. No hi ha institucions, si més no en
¢l camp sanitari, que tinguin un funcionament uniforme en la qualitat de tots
els seus departaments.

La determinacié d’aquesta situacié no és facil, perqueé sovint les coses sén
molt complexes. Es evident que els factors subjectius han de poder-se objeti-
var a ’hora de considerar la qualitat d’un servei o institucio determinats. Tre-
ballar en aquest punt no és facil i s’ha intentat d’establir unes normes que
fossin prou precises, encara que potser insuficients, per a tenir criteris objec-
tius. En aix0 s’han basat les normes d’acreditacié d’hospitals que desseguida
comentarem i analitzarem. Hi ha uns punts minims que cal complir, que po-
den valorar-se bastant objectivament, i que si es compleixen justifiquen un
minim de qualitat. S’ha treballat molt en aquest camp, que és un dels temes
de punta dels estudiosos de 1a salut, des del punt de vista de la planificacio
de I’assisténcia. Aqui ens referirem principalment a dos parametres que son
objectivables i ens poden servir a I’hora d’estudiar la responsabilitat de les
institucions. Es tracta, d’una banda, de les normes d’acreditacio; i, de I'altra,
dels documents que amb valor medic i legal poden donar-nos informacio su-
ficient sobre els fets que han d’ésser estudiats en un cas de demanda de res-
ponsabilitat. Em refereixo a la historia clinica que és un dels documents més
importants i de més fiabilitat i vilua a I’hora d’estudiar aquestes giiestions
des del punt de vista del Dret Médic.

En el cas de les deficiéncies de qualitat assistencial, si aquesta es produeix
de manera continuada, o sigui si la institucié no esta al nivell que s’espera
d’ella, no sempre és facil definir quines persones tenen responsabilitats en el
fet. Sovint s6n més d’una i a diferents nivells. D’una banda hi ha les perso-
nes, els sanitaris, metges principalment, que no donen el grau d’assisténcia
que cal donar, i que potser la societat i les autoritats responsables esperen.
Per a posar un exemple clar, i no pas intemporal, aquests manicomis classics
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que son, de fet, diposits de malalts, i que oficialment consten com a institu-
cions hospitalaries amb funcions terapéutiques. Es evident que els qui donen
I"assisténcia immediata col-laboren en el frau i per tant en tenen la seva part
de responsabilitat. El fet pot ser més dificil d’avaluar quan |’assisténcia no
€s absolutament absent perd el seu grau és minim.

Més enlia tenim les persones que dirigeixen les institucions, que a vegades
poden no pertanyer a I’esfera sanitaria. Ara no parlem de qui ha de dirigir
les institucions, sind de qui n’és el responsable, tant de la seva orientacié me-
dica com econdmica, perqué segons com sigui aquesta anira la primera. Es
clar que el seu grau de responsabilitat global pot ser més elevat que el del met-
ge que fa una feina mal feta perqué la fa en males condicions. Sén precisa-
ment aquestes les persones que tenen un grau de responsabilitat més alt en
les deficiéncies institucionals, perqué les toleren i contribueixen a donar una
imatge diferent del centre que regeixen. Aqui les giiestions de prestigi no hi
valen: la gent no pot ser enganyada. Si un hospital, per exemple, no té metge
de guardia, els familiars dels malalts que estan alli han de saber que, a certes
hores, estan sense assisténcia ni cobertura médica immediates, el que pot ser
més o menys greu. Les deficiencies poden ser-hi; cap hospital esta obligat a
ser de primera categoria i, sovint, ni que volgués podria. El que s’ha de fer
és dir-ho, i el que no s’ha de fer és enganyar els malalts. Insisteixo en aquest
punt perque t¢ una importancia fonamental en el moment de definir respon-
sabilitats. Tohom ha d’estar correctament informat de la situacio de la insti-
tucio on és ingressat. - '

Ara estudiarem dos punts concrets, les normes d’acreditacio, que han estat
dictades per l’autoritat sanitaria i alguns aspectes de la historia clinica, que
€s un element basic per a valorar aquests problemes de responsabilitat dels
metges i de les institucions.
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VIl. LES NORMES D’ACREDITACIO D‘HOSPITALS

Ja hem comentat que un dels criteris per a establir unes bases de valoraci¢
de la qualitat de I’assisténcia als hospitals ha estat €} de posar unes normes
minimes per a acreditar serveis o institucions. La introducci¢ d’aquesta prac-
tica és un fet important i recent al nostre pais. Aqu a Catalunya —
capdavantera, com en tants aspectes, dintre de I'Estat— la Conselieria de Sa-
nitat i Seguretat Sociat del govern de la Generalitat va establir unes primeres
normes el mes de novembre de 1981, pocs mesos després del traspas de serveis
en matéria sanitaria. Aquestes normes foren millorades per una altra ordre
d’abril de 1983. Farem una breu analisi dels aspectes que ens interessin des
del punt de vista de la valoracio de la responsabilitat institucional.

Cal assenyalar que la raod, formalment més impoitant, de la promulgacio
d’aquestes normes, fou la de garantir la qualitat dels serveis assistencials de
les institucions que tenien concerts amb la seguretat social, que ja estava trans-
ferida. Per tant la intencié és clara: establir unes normes d’acreditacio de cen-
tres, com a garantia d’un nivell de qualitat. Podem deduir que si no s’assolei-
xen els minims marcats, o no es compleixen les normes, la qualitat de 1 assis-
téncia es inferior, i per tant hi ha més perill d’errors, o d’assisténcia defectuo-
sa i de malpraxi. El que cal fer palés és que les institucions hospitalaries han
de complir unes normes, que hi ha uns minims, per sota dels quals la qualitat
de Passisténcia és insuficient. Aquests minims ja estan marcats i per tant es
pot comengar a treballar amb dades objectives.

Les normes d’acreditacié sén molt llargues, complexes, i arriben a un con-
siderable detallisme. Estan orientades a millorar el nivell minim deis hospitals
escampats per tot el territori de Catalunya. Queda clar que no es refereixen
només als grans hospitals de la megapolis, tot i que aquests també les han
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de complir. Les normes sén bastant severes, en el sentit de que algunes de
les fites que es marquen, per exemple de caire arquitectonic, sén dificilment
assolibles per a nombroses institucions, que no es basteixen ara de nou sino
que ja existien. De tota manera és un progrés important pel que fa a Pexigén-
cia de qualitat. I també des del punt de vista d’objectivar les deficiéncies i les
possibles responsabilitats, o sigui a ’hora de valorar la malpraxi institucio-
nal.

Les normes fan referéncia a diverses arees, que no totes tenen el mateix grau
d’interés ara aqui. Son les segiients:

— funcionament general.

— aspectes general de I’atencio 1 assisténcia al malalt.

— seguretat de ’estructura fisica.

— criteris d’acreditacid en relacié amb les unitats directament assistencials
(serveis clinics)

—- criteris d’acreditacid en relacié amb les unitats de diagnostic (laborato-
ris, exploracions).

- criteris d’acreditacio relacionats amb els serveis generals (documentacid
clinica, neteja i esterilitzacid, serveis de cuina, etc.)

L. Criteris d’acreditacic en relacid amb el funcionament general de la insti-
fucio.

A cadascun dels capitols farem esment unicament dels aspectes que estan
més enfocats a la valoracié de la malpraxi, i per tant lligats al nostre tema
de la responsabilitat. Aquest capitol intenta des del comencament que quedi
clar quina és la persona que té la maxima responsabilitat de la institucié. En-
cara tenim poca experiéncia aqui en aquest camp, per a suposar que aixd es
prou clar. Mentres no quedin ben separades les competéncies en els aspectes
administratius, econdmics i técnics, pot haver-hi interferéncies, i mentres en
algunes qgiiestions pot ser clar qui n’és el responsable, en altres pot haver-hi
dubtes. Per exemple en un fet tan primari com pot ésser un déficit de plantilla
a ’hora de les guardies, en que poden haver-hi diferéncies de criteri entre téc-
nic i administradors.

El punt cinque del capitol tracta concretament de la qualitat assistencial i
explica ben clarament les intencions de la disposicid. Es diu textualment “‘els
centres i serveis sanitaris han de tenir els sistemes necessaris per tal de docu-
mentar el nivell de qualitat assistencial obtingut’. I junt amb aixo, si es supo-
sa que aquest nivell es demostrava insuficient: ‘i les actuacions que es pren-
guin amb I’objete de corregir els casos de baixa qualitat demostrada’’. S’ha
de documentar doncs la qualitat assistencial. Hi ha una clara visié médico
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legal, no n’hi ha prou de fer-ho bé, s’ha de poder demostrar, por medi d'una
documentacidé que sigui comprobable en tot moment, Fixem-nos ara que no
s’entra en el detall, de quina és aquesta documentacio, ni quina ha d’ésser
la seva complexitat. Perd no és dificil pensar que en els casos en que ni tant
sols hi ha aquests minims de documentacié imprescindible, aixd pot signifi-
car que les coses no es fan massa bé, perque ni tan sols es compleix amb el
minims de les normes establertes. Pensem que aquestes normes no es posen
per a complir un manament burocratic, sino per a assegurar els minims de
qualitat -assistencial.

L’ordre fixa un minim de cinc programes, que han de complir els centres hos-
pitalaris, per tal de documentar correctament la seva qualitat. Marca ¢ls pro-
grames, pero no marca el detall de com han d’ésser els documents, deixant-
ho a la iniciativa de cada institucié. Tinguem present que aguesta documen-
tacio és basica en el moment de poder determinar les responsabilitats en casos
de malpraxi institucional. Si es demostra que les coses es fan habitualment
bé sera molt més facil de convéncer els magistrats que també en el cas concret
gue es judica les coses s’havien fet correctament. Perd aixd en tot cas s’ha
de demostrar. Comprovem, de manera rapida, quins sén aquests cinc punts,
i quin interés tenen per a nosaltres.

1. Un programa de revisid de la terapéutica farmacoldgica.

2, Un programa de revisio de les correlacions entre els diagnostics pre i pos-
toperatoris. O sigui ja un control de qualitat bastant directe en un area ben
concreta, la quirturgica.

3. Un programa de control de les infeccions hospitalaries. Aquest és un punt
que avui té molta més importancia del que pot semblar. Les infeccions en els
hospitals tornen a ésser freqiients i si es prenguessin les mesures necessaries
moltes d’elles foren evitables, Hi ha taxes gue s’accepten com a inevitables
adhuc en els millors hospitals del mon, Pero aquestes taxes no s’han de sobre-
passar, sobre tot si es superen s’han de prendre, immediatament, mesures per
a reduir-les. Aixo ha de constar documentat, segons manen ja les disposicions
vigents. Recordem, i insisteixo per qué és un risc en bona part millorable, que
aquest és un punt de considerable interés en la mortalitat postoperatoria, o
en traumatics immobilitzats. Aquest és el cas de les fractures de fémur dels
vells que si s’operen cal enviar-los aviat a casa. Aquest punt és delicat i la seva
investigacio no troba sempre un bon esperit de col-laboracio. En aquest camp
les resisténcies sén encara marcades. ‘ '

4, Un programa de revisié sistematica de tots els casos de mortalitat. Es
una tasca que encara no es fa habitualment a la majoria absoluta dels hospi-
tals. Alguns pot ser no tenen ni tans sols medis suficients per a fer-ho. Pero
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si s’investigués la patologia —no mortal— d’origen iatrdgen hi hauria sorpre-
ses. També¢ aqui pot haver-hi resisténcies. Cal arribar a establir aquest tipus
de control de manera rutinaria, el que evidentment comporta una complica-
cié de la infraestructura i un discret increment de les despeses.

5. Un programa de revisi6 sistematica de certs casos de reingrés dels ma-
lalts: de fet els reingressos abans dels sis mesos de I’alta.

Veiem doncs, nomeés amb aquest primer capitol, com ja podem tenir dades
~ suficients per a veure, en principi, si un hospital funciona bé, o si pot estar
per sota del minims. Alguns programes, com els de mortalitat o control d’in-
feccions sén tan basics que per si mateixos son indicadors d’un nivell de qua-
litat i orientacié del treball. Aquestes disposicions s’han d’anar complint en-
cara que la seva instauracio total no sigui immediata. Perd cal saber que ja
esta manat que es faci i es posi fit a ’agulla. Encara queda un altre punt a
considerar en aquest capitol. No solament hi ha d’haver aquests programes,
sino que ‘‘Per documentar aquestes activitats els hospitals han de tenir un res-
ponsable per a cada activitat, aixi com un registre de les revisions o actes de
les reunions”. I en casos de manca de qualitat greu la institucié ha de proce- -
dir a una auditoria interna. Veiem doncs que el govern de la Generalitat im-
pulsa de manera ben ferma els mecanismes de control de qualitat, i per tant
com una de les seves conseqiiéncies, de reduccié de la malpraxi institucional.
El que no vol dir que sempre li facin cas.

2. Criteris d’acreditacio en relacic amb latencid i assisténcia al pacient.

Aquest és un altre capitol basic. Podria semblar que no, perqué tracta no-
mes dels drets i deures dels malalts i de Passisténcia social. No sembla doncs
un capitol estrictament assistencial sanitari. Perd fariem malament de fer cas
d’aquesta primera impressio i passar de llarg en el capitol. Sobre tot si ho va-
lorem des del punt de vista de la realitat practica de les demandes de respon-
sabilitat.

Veurem ben de pressa la importancia del tema si tenim en compte que en
la base de la majoria de les reclamacions de malpraxi, si més no en el nostre
ambient, no hi ha només un mal resultat técnic, sino ademés problemes de
tracte huma. Exceptuant alguns casos de malpraxi molt flagrant, els malalts
i llurs familiars, actuen de manera ben diferent si s’han sentit tractats de ma-
nera correcta o no, si creuen que han estat atesos com a persones o com a
numeros, per a dir-ho graficament. Aquesta és una realitat crua. Perd és aixi.
Al darrera de moltes reclamacions hi ha una sensacid de mal tracte huma.
Si el nivell del tracte personal entre ’equip médic, el personal d’infermeria,
I’administracié de I’hospital i els malalts i llurs familiars es bo, el nombre de
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reclamacions serd molt més baix. Per aixd linterés d’aquest capitol. Igual-
ment hem de tenir present que la salut no és un concepte només fisic.

Hem de veure, doncs, guins son els drets que la legislacio reconeix als ma-
lalts, i que tots els hospitals de Catalunya tenen I’obligacié de complir. Es una
llista de deu punts, tots facilment assurmnibles per totes les institucions, encara
que en ¢l seu rigor avui no es compleixi. De cara al que estudiarem ara, ens
importa remarcar un punt, el cinqué, que diu: “‘Dret a rebre del seu metge
explicacions facilment comprensibles pel que fa a la seva malaltia...* Aixd
és, el malalt té dret a ésser informat,

Des d’un punt de vista tedric ningu discuteix aquest dret, perqué és con-
substancial al fet d’estar sotmes a tractament médic. En tot cas fora discuti-
ble si la informacié ha d’anar al propi malalt o a la familia. Perd aquest no
és el problema. Les dificultats —que son facilment vencibles— comencen quan
es vol posar en practica aquesta informacid, que no sempre es dona, que el
malalt o la familia esperen, a vegades en una situaci¢ de tensid emotiva, per
la incertesa, i que pot dur a malentesos. Aquesta informacio s’ha de donar
sempre, i cal diferenciar-ne tres parts:

a) informacid al comencament, quan ¢l malalt és visitat o ingressat, Pen-
sem en les hores que a vegades, en un gran hospital, pot passar la familia es-
perant en una sala freda d’un servei d’urgéncia, sense tenir informacid de que
i passa al malalt. Aquest fet no ¢s infregiient. Probablement es deu a que
els metges i altre personal sanitari no tenen prou temps, entre malalt i malalt,
per anar a donar explicacions. Probablement no és culpa dels metges que fan
’assisténcia directa. Pero algu s’hauria d’encarregar de donar algun tipus d’ex-
plicacio. Cal que hi hagi algun servei muntat amb aquesta finalitat. Els direc-
tius de la institucié han de preveure aquesta necessitat. I aixo en tot cas millo-
raria la imatge publica de 'hospital i les relacions entre metges i malalts, o
entre familiars 1 institucio. Cal que hi parin esment perqué aixi es poden evi-
tar moltes reclamacions. Adhuc des d’aquests punt de vista —que no és, sani-
tariament, el més important— cal que els directius cuidin aquest punt. Vol-
dria que el que dic ara aqui servis d’indicatiu. Potser si que dlguna persona
destinada a aquesta feina pot significar un increment de les despeses. Perd
aqui si que es pot dir que el que s’estalvia per una banda es gasta per Faltra.
La mecanica com es pot posar en marxa, de manera sistematica, una infor-
macié-d’aquest tipus no es dificil. Pot fer-se verbalment, o de manera escrita,
en forma de petit document de reconeixement inicial, o com creguin els res-
ponsables de cada centre. Aqui n’hi ha prou amb marcar aquesta necessitat,
la manera es pot deixar a la iniciativa de cadascun. També caldria dir al cap
de quanta estona es déna aquesta primera informacio, que per forca moltes
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vegades pot ser breu, adhuc imprecisa i poc limitadora de cara a les explora-
cions ulteriors. Perqué de fet, en aquest moment, la familia no demana tant
de saber el que té, com de saber que ja se’'l miren.

Aquest es el punt: ja se’l miren. Es pot dir que alguns hospitals no estarien
en condicions, al cap d’una hora per exemple —que ha d’ésser un temps més
que suficient— de donar informacid, Es possible, perd potser fora suficient
dir, per exemple: ‘‘...el malalt esta en curs d’exploracié, se li ha fet una radio-
grafia de torax, i s’ha extret sang per a ser analitzada al laboratori d’urgeén-
cia... d’aci a una hora hi haura nova informacio”’. El que no es pot dir és:
‘‘el malalt encara estd en una Ilitera d’un passadis sense ésser visitat per man-
ca d’instal-lacions‘‘. Tan sols el fet d’haver de donar aquesta informacié —si
aixo fos repetit habitualment— demostraria ben clar la insuficiéncia de les
instal-lacions del servei. I probablement portaria a una millora de propi ser-
vei. No mirem el que dic ara des del punt de vista de metges ni de directius
d’hospital, sino de familia de malalt que s’espera i veurem com una part de!
compliment d’aquest punt de les normes d’acreditacid, pel que fa als drets
dels malalts pot dur a una millora substancial de I’assisténcia.

b) Informacio en el curs de estada hospitalaria. El malalt i la seva fa-
milia tenen dret a tenir informacio suficient sobre I’evolucié de la malaltia
1 els resultats obtinguts. Normalment aix0 es ddna, peré també normal-
ment en molts casos aix0 no es dona. Aqui és doncs impossible de genera-
litzar. Hi ha, la majoria de vegades, qui ho fa bé, perd hi ha també qui
no ho fa.

I la informacio I’ha de tenir tothom. Creiem que no féra un mal costum
de donar, amb una minima periodicitat —potser setmanal— informacio es-
crita, resumida, sobre el curs de la malaltia. Aixd pot crear problemes, des
de Ia manca de personal per a fer-ho, el que es real, fins a manca de dades
suficients per a posar en el breu resum. Si és dong aquest cas sembla evident
que la seva correccid ha de millorar 1’assisténcia.

Posat en un canté del problema, el del personal sanitari, o directiu, d'una
institucio, es pot pensar que aixd ara és exagerat, innecesari, dificil de fer,
etc. Pot ser aixi, perd també cal veure I’altra banda de la giiestio, la de la
familia o el malalt. I quan ho veiem des del prisma de les reclamacions judi-
cials, de la demanda de responsabilitat a metges o institucions, aleshores ho
veiem diferent. Quantes reclamacions, i per tant maldecaps, s’haurien estal-
viat si hi hagués hagut una informacié suficient i.correcta, st hi hagués hagut
Ia millora en el tracte huma que aixd comporta. Tan sols des d’aquest punt
de vista que, repeteixo, no és el més important, ja cal donar informacid sufi-
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cient, Fer-ho és bo per a la tranquil-litat del malalt i la seva familia; per a
I’assisténcia, i pel prestigi de la institucid.

¢) El tercer punt és rebre informacid a la sortida, Ara ja es fa en moltes
institucions. Ja fa bastants anys, va ser imposat pel costum dels serveis hospi-
talaris de la seguretat social de donar un full amb el resum —un resum sovint
for¢a ampli— de les dades d’anamnesi, exploracid, diagndstic i tractaments,
i a vegades indicacions terapéutiques posteriors. Es un document important,
tant des d’un punt de vista sanitari, assistencial, com médico legal, en cas de
reclamacions.

JPer qué insistim tant en el dret a la informacio? Jo diria que els malalts
tenen el dret d’ésser informats, perd des del punt de vista global —malalts
i metges i institucio— &s una necessitat, que pot contribuir a donar una milior
qualitat assistencial. Ajuda a crear una sensacio de tranquilitat, o si més no
a disminuir la incertesa: a rebaixar les tensions i recels entre les tres parts, i
per tant a reduir les demandes per malpraxi.

Aquest capitol de drets i deures és més ampli. Té molts aspectes relacionats
amb la comoditat podriem dir-ne, amb ’evitacio de sensaci¢ d’aillament, amb
1"assisténcia social. No m’hi allargo perqué no sén tan primaris pel que fa al
tema d’aquest treball.

3. Criteris de seguretat de Uedifici i les instal-lacions.

Pot semblar un punt una mica distant del nostre tema. De fet assistencialment
no és el primari, perd té molta importancia des d’altres vessants. Es evident
que s’han de complir les normes de seguretat d’acord amb la legislacié vigent.
Ni tan sols calia remarcar-ho, perqué ja estava manat. Perd-també ho ¢és que
alguns edificis poden tenir dificultats en posar-se al dia, si més no de manera
rapida, i que la mateixa necessitat de mantenir serveis oberts, fa que s’hagi
de seguir en condicions de seguretat que no son les Optimes. Pero cal intentar
pal-liar les deficiéncies en aquest sentit i preveure les mesures que s’han d’adop-
tar en cas de situacions d’emergéncia, per exemple incendis.

El mateix capitol tracta de les normes de manteniment, i aqui 1’accié ja pot
ésser més positiva: el subministre alternatiu d’electricitat i d’aigua en cas d’ava-
ria; les instal-lacions de calefaccio: Iaire filtrat en determinades zones; el sis-
tema d’alarmes, etc., son fets a valorar i que gradualment es poden anar ins-
tal-lant en totes les institucions. Recordem que les normes son genériques per
a tots els hospitals de Catalunya —en principi els que facin concert per a re-
bre malalts de la seguretat social, perd de fet tots— i que la seva intencid es
millorar la qualitat de Passisténcia.
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4. Criteris sobre les unitats d’hospitalitzacio.

Aqui comencen de veritat els criteris de tipus més estrictament assistencial.
El que hem dit fins ara podia ésser considerat com a proleg, un proleg molt
important. Ara ja venen normes més concretes, i cal tenir en compte, repetei-
X0 que no tots els hospitals son iguals, ni totes les reclamacions que se’ls fan
tampoc. Es un titol molt extens que té catorze capitols, gairebé tots bastants
llargs, detallant servei per servei. Cal doncs que els directius de les institucions
s’hi fixin bé. Pensem que es tracta només de normes minimes. Ara ja no s’hi
val amb Ia posicié de que les normes son tantes que no es poden complir.
S’han de complir, no sols perqué esta manat —amb criteris de molta suavitat—
sine perque es estrictament necessari per a la garantia de la salut dels malalts
ingressats. I amb aixo, sobre tot quan els malalts reclamen, ja no s’hi pot dis-
cutir. Les normes, que repeteixo d’excessiu no en tenen res, s’han de complir.
I si en algun cas es creu que no cal seguir-les —en algun detall, que en tot
cas €s petit,— n’hi ha prou amb justificar-ho; perqué d’aquest no compli-
ment d’una norma petita no en vindra cap mal pels malalts. N’hi ha prou
assenyalant que el que és necessari com a norma general pot no ser-ho, en
compliment molt estricte, en el cas d’una especialitat concreta. Farem una re-
visio rapida de quins son els aspectes més importants de cara a la garantia
de la qualitat i les possibles demandes per malpraxi, personal i institucional.
I en aquest cas ja més clarament institucional.

Ens fixarem amb més detall en el punt 12, que tracta dels serveis d’urgen-
cig, que poden é€sser els més exposats a una malpraxi, perqué es treballa en
condicions diferents. Les normes és evident que estan donades per a tots els
hospitals, perod que afecten més directament aquells que tinguin serveis d’ur-
géncia més precaris. Aquests solen ser els hospitals petits, de poc suport insti-
tucional i econdmic, i que poden tenir més dificultats per a assolir els minims.
Tambeé es aqui on poden haver-hi més problemes, perque la qualitat del servei
pot quedar rapidament desfasada pel tipus de demanda. Aixo cal tenir-ho pre-
sent. Els serveis d’urgéncia sén un dels punts més essencials a I’hora de quali-
ficar una institucié sanitaria, si és que ha de rebre malalts d’urgéncia. Altre
és el cas d’institucions especialitzades, que ja no tenen un servei general d’ur-
géncies.

Analitzem doncs les exigéncies minimes de les normes legals a Catalunya.
Pensem que afecten no tant a la qualitat del servei sanitari que es dongui, com
a la seguretat de que hi ha unes condicions minimes en les que aquest servej
es pugi donar. Per a dir-ho més clar, no es mira si el metge —o els seus
equivalents— és bo o dolent, sino tan sols que hi hagi metge. Aixf cal enten-
dre les normes.
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Un punt inicial, basic, és el que diu “‘La unitat d*urgéncies ha d’estar dota-
da del personal necessari per a atendre, a qualsevol hora, les emergencies que
es produeixin‘‘‘. Queda doncs clar, hi ha d’haver personal. Poc després defi-
neix uns minims: ‘“‘Hi ha d’haver disponible, de manera permanent i imme-
diata, un metge amb experiéncia minima d’un any en un servei d’urgéncies
1una infermera titulada, amb el personal auxiliar necessari*. Es repeteix doncs,
ara amb una altre enfoc, el que ja es deia abans sobre la necessitat minima
d’un metge en permanéncia fisica les 24 hores del dia.

Un segon punt és I’espai minim que ha de tenir un servei d’urgéncies. Tot
I que a alguna institucid li pugui semblar excessiu, i d’entrada no hi arribi,
es tracta d’unes normes minimes la discussi6 de les quals no féra justificada.
Es detalla la disponibilitat de llits, d’instal-lacions de buit i d’oxigen, d’apare-
llatge minim per a urgéncies cardiaques i respiratories, i la necessitat de que
les *“unitats de radiologia, laboratori i quirdfan han d’estar en condicions de
ser utilitzades en qualsevol moment’’. Hi ha doncs un minim de condicions
que han de tenir els serveis.

Malgrat que aquestes condicions afecten només els minims es ben possible
que avui algunes institucions hospitaliries no estiguin en condicions econo-
miques ni de plantilla per a poder-les complir. E! que significa, clarament,
que I’hospital no pot garantir, la qualitat minima dels seus serveis —potser
en singular— d’urgéncia. Aquest és un fet, una realitat, no exclussiva de Ca-
talunya, siné comu a moltes institucions d’arreu de ’Estat. Es una realitat
més social o politica que no pas estrictament sanitaria, encara que les seves
repercussions cauen a l'area de salut de la poblacié. Hi ha extenses zones del
pais que tenen uns serveis d’urgéncia insuficients, tant pel que fa al material
com al personal i la seva escasa especialitzacid. Es evident que no podem de-
manar que hi hagi unitats coronaries, o serveis de neurocirurgia, en zones ex-
tensses, de poblacio escassa, en les que no hi ha pas altres serveis més basics.
Perd tambe es evident que aixo significa que aquestes persones, en un mo-
ment determinat, poden trobar-se amb una manca d’assisténcia, que pot ser
decissiva en cada cas concret. Aquest és un problema de decisié politica, co-
mui a tots els paisos. Parlavem de zones molt despoblades i extenses.

Perd hi ha situacions en que aquest fet esta menys justificat, perque ni les
zones son extenses, ni el nombre d’habitants és tan petit. Es el cas, per exem-
ple, de petits hospitals, que tenen aquest nom, situats en petites ciutats, perd
en zones on hi ha moltes carreteres, de gran densitat de trafic habitual, i amb
un nombre, també habitualment gran, d’accidents. Pot donar-se el cas de que
aquests hospitals tinguin déficits importants en serveis que sén basics per a
atendre la patologia que, més o menys habitualment, els arriba. Aixi es el cas
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de ’abséncia de serveis d’hemoterapia, que estan plenament justificats; o de
personal suficient de guardia que asseguri, a tothora la preséncia immediata
d’un equip quirdrgic i d’anestésia amb garantia de qualitat, aixo és amb per-
sonal correctament titulat. I encara avui les urgéncies cardiaques i respirato-
ries, amb la possibilitat innegable de recuperar malalts greus, que fa anys ha-
guéssin mort, déna una nova complexitat a aquest enfoc.

Aquesta és una deficiéncia institucional. La institucio no és culpable de te-
nir un pressupost reduit, de tenir,un déficit de serveis. Perd el que si sén cul-
pables els seus directius, es de mantenir un equivoc i de no informar correcta-
ment a la poblacio. '

Si aquesta no esta prou informada i s’admeten malalts que no es t€ cls medis
per a tractar-los, en comptes d’enviar-los a una altra institucio, el fet pot en-
trar de ple dintre de la qualificié de delicte contra la salut piiblica. Aqui hi
ha una malpraxi institucional ben clara. No s’hi valen raons de prestigi local
per a mantenir I’equivoc. La poblacid, i principalment la poblacié local, que
és la que en pot ésser més afectada, ha de saber que la institucié hospitalaria
que té, a vegades amb un edifici vell i ben bonic, no té els minims de qualitat
necessaris per a atendre’ls en cas d’urgéncia. Probablement el sol fet de dir-
ho, de fer publica aquesta insuficiéncia, obligaria a les autoritats econdmica-
ment responsables de la institucié a prendre algunes mesures. Bé a destinar-hi
més diners, el que es pot fer si es treuen d’altres partides, (tot és giiestio d’es-
tablir les prioritats); bé a gestionar el seu financament, o adhuc el traspas a
una altra institucio; o bé tancar-la si aquesta fés la unica soluci6 possible. Val
més tancar un hospital que no mantenir-lo obert només com a diposit de ma-
lalts éssent un parany per a possibles ingressats.

Clar que no tota la responsabilitat és dels directius de les institucions. Els
metges també hi tenen la seva part. Si més no pel fet d’acceptar de col-laborar '
en aquest engany public, prestant-se a cobrir, amb una titulacio correcta una
infraestructura insuficient. I que pensin que si tenen problemes, personals amb
noms i cognoms, en un cas de malpraxi, la institucié que els ha negat els me-
dis dificilment els podra defensar si els malalts tenen rad i 'afer arriba a I’ad-
ministracié de justicia.

— M’he referit principalment a les urgéncies, perque sén el punt més visi-
ble, i per tant més débil, en els casos de malpraxi institucional. No son els
tinics, pero en altres camps, es més dificil d’esbrinar si hi ha mancances greus.
Remarquem, ja molt breument, alguns aspectes d’altres arees.

Els serveis d’hemoterapia han de complir uns minims que no tots els hospi-
tals estan en condicions d’assolir. Es evident que un hospital no té obligacié
de tenir sang de tots els tipus, ni tans sols de tenir un minim de stock st la
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poblacié no fa donacions. Potser s’han de fomentar les donacions. Perd el
que no es pot fer és admetre traumatics greus, que necessiten transfussions;
si habitualment no hi ha sang, ni la minima infraestructura preparada per a
fer extraccions i transfusions. Aixd passa, i no ha de ser. Recordem que les
normes s’han publicat Gnicament en benefici de la salut publica, i que cal em-
penyer des del organs de govern per a impulsar el millorament de la qualitat
dels nostres hospitals.

Un altre punt es pot referir als serveis quirdrgics... No s’exigeix tenir ser-
veis com els dels hospitals més moderns i especialitzats, perd si que aquests
no semblin de comencament de segle. Si ’edifici de ’hospital és anti¢, els qui-
rofans han de ser moderns. Els minims sobre normes d’antisépsia i asépsia,
de separacié de zones netes i brutes, de circulacid, i de personal amb titulacid
suficient, sén mesures que tendeixen a assegurar una qualitat no solament en
la intervencid, sino en I’anestésia, i en la postoperatori, fins a la sortida del
malalt.

5. Criteris d’acreditacio de les unitats de diagnostic.

Es trata d’un capitol relativament ampli que té tres apartats, els dedicats
a Radiologia, Laboratori i Anatomia Patologica. Aqui si que cal tenir pre-
sent gue és un programa de minims per a tots els hospitals, els grans evident-
ment que sobrepassen el minim exigit a les normes, perd cal pensar en el nom-
bre d’institucions disperses per la geografia catalana que poden tenir feina a
cobrir aquestes exigéncies, que per altra part no sén pas excessives.

Aixi en el cas de la radiologia pel que fa als hospitals de nivell menys dife-
renciat es diu; ‘Les instal-lacions minimes en un centre hospitalari de nivell
1 han de comptar amb equipament per a realitzar radiologia simple de torax,
abdomen i 0ssos, aixi com exploracions amb contrast. També han de dispo-
sar d’un aparell portatil de radiografies’. Pel nivell 3, el més diferenciat, ja
s’indica que han de disposar, entre altres, d’un aparell de tomografia axial
computorizada. O sigui ja no és discutible si es vol o no el scanner. Si es vol
ser de nivell 3 s’ha de tenir. ]

Per a ’anatomia patologica les exigéncies minimes son poc rigoroses. Diu
I’ordre: ‘‘Qualsevol hospital ha de disposar d’una unitat d’anatomia patolo-
gica, ... Per als hospitals de nivell 1 aquesta unitat podra ser propia o concer-
tada.” I com a utillatge minim es demana un microtom de congelacié i un
Microscopi. |

Pel que fa als laboratoris es marquen un minim de cins unitats basiques:
hematologia, bioquimica, immunologia, serologia i bacteriologia. Aqui les ex-
plicacions no sén excessives. Perd pensem que significa que en tots els hospi-
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tals hi hagi un minim de serveis. Es mana que la institucid tingui ’utillatge
necessari per a fer els estudis en aquest camp, perd no fixa la relacid laboral
del personal que el porti, si ha d’ésser propi o concertat. En canvi si que es
demana que hi hagi métodes, interns o externs per a control de qualitat.

6. Criteris d’acreditacio dels serveis generals

Es el sisé i ultim gran capitol. Aqui s’hi reungixen aspectes bastant diver-
s0s, que no hem de valorar en la mateixa proporcid, des de les histories clini-
ques a la cuina i la neteja. E! punt més important —tant que li dedico un capi-
tol especific en aquest treball— es el nimero 27 que tracta de la documenta-
cio clinica. Afecta basicament a les histories cliniques i déna un minim de nor-
mes que s’han de tenir en compte. La majoria d’hospitals compleixen defi-
cientment aquest punt, sobre tot en els capitols de conservacié —més dificil
en grans hospitals— i confidencialitat. Ja ho tractarern.

Un altre capitol important és el de Pesterilitzacid i la neteja. Les normes
tot i que no son dificils de complir, no sempre s6n acatades de manera rigoro-
sa. Pensem que aixo és important quan tractem de les infeccions hospitalaries.

Resumint, doncs, entre les normes minimes, que dividides en 32 capitols,
es consideren necessaries, per a2 un correcte funcionament de les institucions
hospitalaries, de cara al que ens interessa ara, que és ’estudi de la responsabi-
litat de les institucions, hem de remarcar com a més importants els segiients
aspectes:

— La necessitat de tenir ben establerts els programes generals que garan-
teixin la qualitat de I’assistencia. I entre ells el de control de les infeccions in-
trahospitalaries; el de correlacié anatomoclinica; el de revisid de mortalitat.
I que en tot cas es tingui, a [’abast i en condicions de ser consultada facilment
la documentacio que demostri que aquests programes s compleixen.

— Una atencio concreta al capitol dels drets dels malalts. Aquest punt és
important tant des del punt de vista assistencial com huma. I sobre tot és im-
portant una correcta informacié. Nhi ha prou que s’hagi de donar perque
algunes coses rutllin més bé. Es un capitol important en la dinanica de les re-
clamacions per malpraxi, sigui personal o institucional.

— La fixacid d’una dotacié minima pels serveis d’urgéncia, que son els que
noe permeten esperar-se i per tant cal tenir uns minims a punt de treball, sobre
tot pel que fa a ’anestésia, les intervencions quirirgiques, el banc de sang i
instrumentali adecuat per a les urgéncies cardiorespiratories.

— La existéncia d’una dotacié minima de laboratoris, amb material i al-
gun personal especialitzat, que permeti fer el minim de proves analitiques ne-
cessaries,
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— L’existéncia d’uns serveis de documentacié clinica, en el que com a mi-
nim es garantitzi la custodia de les histories, la seva consulta, i un minim de
dades a recollir.

— Les hores especifiques d’higiene i esterilitzacié, importants en tants as-
pectes.
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Vill. EL VALOR DE LA HISTORIA CLINICA
EN ELS CASOS DE RECLAMACIO PER MALPRAXI

La historia clinica és un document basic per a les tasques de qualsevol insti
tucié hospitalaria. Avui creien que és ¢l document médico-legal que pot tenir
més transcendéncia. Aquesta afirmacié pot semblar poc justificada, exagera-
da, perque els altres documents continuen mantenint el seu valor. Totes les
certificacions, o els documents en que es dona part de lesions, o es fa la valo-
racio de I’alta i les seqiieles, mantenen €l seu valor, adhuc en molts casos sén
decisius per a una correcta valoracio dels aspectes biologics d’un cas judicial.
Perd malgrat l'interés mantingut d’aquests documents les histories van pas-
sant a una primera posicio, sobre tot en els casos en que es plantegen recla-
macions per malpraxi. Mentres els documents abans esmentats sén signats ini-
cialment per un sol metge, les histdries moltes vegades reflexen no solament
’evolucid d’una malaltia, sino també ["actuacio de moltes persones en el camp
sanitari. Es doncs un document que afecta a moltes més persones, i en 1iltim
terme a les institucions. Per tant son el document basic en el camp de ia mal-
praxi institucional. ’ .

Tothom sap el que és una historia clinicai que n’hi poden haver de moltes
maneres, aixo depent del tipus de malalts que es visiten i del servei, des des
les ambulatories —i sén bastant diferents d’unes especialitats a les altres—
fins a les dels malalts ingressats. Tothom sap també que tenen un gran valor
clinic, i que sdn el document elemental per a la circulacié d’un malalt en un
hospital. La importancia de la historia es doncs basicament en el camp de I’as-
sisténcia clinica. I és aixi. Perd ara n’enfoquem un altre aspecte, que sense
reduir el més minim la importancia com a document assistencial hi afegeix
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un altre component, el médico-legal. Els comentaris que farem seran doncs
unicament des d’aquest punt de vista.

El concepte del que és la historia clinica, des del nostre punt de vista ha
d’ésser ben precis. Podem dir que és ¢l conjunt de documents que tenen tota
la informaci¢ de tipus sanitari, d’un malalt concret, referida a la seva estada
hospitalaria. En separem doncs, si més no pel que fa al nostre enfoc d’ara,
les referéncies a la medicina ambulatoria. Hi han d’haver com a minim els
segiients aspectes:

a) Estudi dels antecedents. o sigui 'anamnesi. Vol dir que el metge que és
responsable del malalt té informacid suficient dels antecedents patologics, i
de totes les dades que siguin d’interés, fins al moment de I’ingrés del malalt
a I’hospital. La descripcio d’aquests antecedents, que no ha d’ésser forgosa-
ment llarga i detallista, ha de constar en totes les histories. Aixi sabren si hi
ha algun condicionant previ que'pugui interferir en el resultat d’un tractament,
per exemple reaccions al-1ergiques anteriors, per administracio de certs medi-
caments (p.e. penicil-lina intramuscular). Només en els casos d’ingrés d’ur-
geéncia amb obligacid d’iniciar desseguida el tractament (aix{ en traumatismes
greus) o en malalts amb disminucié del seu nivell de consciéncia, que arribin
sense acompanyants que els coneguin, pot justificar-se I’absencia d’aquest
apartat.

b) L exploracic del malalt. Aquest és un capitol basic. L’exploraci6 inicial
del malalt és molt important. Es important que es faci. No s’hi val davant
d’un malalt que es queixa de mal de panxa donar-li un calmant i no visitar-lo.
Se ’ha de veure, i ha de constar a la historia. Hi ha d’haver la idea ben clara
de que sigui ’hora que sigui, als malalts s¢’ls ha d’explorar. i cal que consti.
Un correcte compliment d’aguest punt estalviaria algunes vegades molts mal-
decaps.

L’exploracié ha d’estar dirigida u orientada segons el servel o especialitat
en que ingressi el malalt. No sempre caldra fer una exploracid exhaustiva de
tot "organisme, perd en el cas de malalts hospitalaris ja se suposa una certa
complexitat.

Les normes basiques de ’exploraci6 ja venen sovint protocolitzades en el
propi imprés de la histdria, el que pot ajudar com a guia. També serveix per
a donar una certa uniformitat als protocols d’un sefvei, el que és util en altres
camps, i per marcar els minims que no s’han d’oblidar. L’exploracio ha d’és-
ser detallada. '

Aquest document t¢ molta més importancia meédico-legal del que sembla
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de primer antuvi. Moltes vegades n’hi ha prou de veure aquesta part de la
historia — més encara si el conjunt d’histories d’un servei segueix la mateixa
tonica— per a copsar, rapidament, ’atencié que es posa en aquest punt. I
moltes vegades fins i tot veure si el metge s’ha arribat a enterar del que li pas-
sava al malalt o no.

Aquest concepte d’exploracio es relaciona amb diferents apartats de estu-
di dels malalts. Sovint en protocols complicats, sobre tot en grans hospitals,
es fan servir fulls diferents, per exemple per a ’exploraci clinica, I’analitica,
la instrumental (radiologica, ecografia, ECG, EEG, etc.).

L’existéncia d’un protocol d’exploracions ben detallat i precis, a totes les
histories cliniques, té com a minim una finalitat triple: 1) D’una banda és una
guia evident per a I’exploracié i pot servir per a donar una certa uniformitat
al protocol, el que és important si ha d’ésser consultat per varies persones.
2) Exigeix que es facin, si més no, les exploracions minimes que consten en
el protocol, el que vol dir que obliga a mirar-se minimament el malalt en tots
els aspectes. Insistim que aixd és molt important a hora de la valoracié de
casos de malpraxis. 3) I tercer serveix per a demostrar, en cas de que més tard
sigui demanat, de que les coses es van fer com estava manat, com s “havien
de fer, o sigui que permet demostrar que es va actuar correctament. Aqui sol,
en aquest punt, ja_tenim les tres garanties que son inherents a tota histdria
clinica i que després comentarem. :

c) Els fulls de segwmem No n’hi ha prou de mirar-se el malalt quan ingresa.
El malalt ha d’ésser atés, i ben atés, tot el ternps que estigui ingressat, i aixd
també ha de constar. Aquest és un capitol que pot ser bastant complexe, sobre
tot en malalts que tenen una estada llarga a I’hospital, o els qui reingressen
varies vegades. Un_malalt que estigui alguns dies en un hospital genera una
quantitat de documentacid, que sovint es excessiva i cal ordenar, estudiar i
conservar. Des del punt de vista de la dinamica sanitaria potser féra aconse-
llable que cada hospital, i millor encara que grups d’hospitals es coordinessin
en aquesta tasca. Podriem tenir uns protocols minims codificables segons unes
normes que es donguessin entre tots i acceptessin de seguir. Aquestes normes
haurien d’ésser el més senzilles possible, la qual cosa no és pas facil de conseguir.
Es molt més facil i senzill t=nir una gran quantitat de documentacié dispersa,
dificil de consultar que no pas poca documentacié, ordenada, codificada i de
consulta facil. Ordenar en aquest camp costa molt, tant que molts ho han dei-
xat per inutil. De tota manera aquest és un comentari marginal. El que si s’ha
de dir, tornant al tema, és que en tota historia, en el capitol de seguiment,
hi ha d’haver, com a minim sovint en fulls independents, les segitents dades:
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c.1. Fulls de seguiment diari del malalt, en que s’hi apuntin absolutament
totes les dades d’interés en la seva evolucid. Per exemple la febre, explora-
cions que se li fan, comentaris sobre el diagndstic, resultats resumnits de les
exploracions i dels analisis, etc. Aquest és un full —o conjunt de fulls— que
és fonamental. Aqui s’hi hauria de resumir tot el que consta ampliat en altres
documents de la historia. I cal que sigui fet a ma i signat cada dia pel metge
responsable. En teoria el conjunt de les anotacions que hi ha hauria de servir
per a refer la historia en el cas de que la resta de documentacio no hi fos.
I no és aquesta la seva intencid. Significa, ben clar i res més que aixo, que
el responsable del malalt, que per aixo ha de signar, s’ha enterat cada dia de
que li passava al malalt.

¢.2. La documentacio original dels resultats analitics. Millor que tinguin
un format nomalitzat que permeti una conservacié senzilla i una consulta fa-
cil.

¢.3. La documentacio original de les grafiques (temperatura, pols, orina,
nombre de deposicions, etc.).

¢.4. La documentacié original de les exploracions radiologiques t d’altres
exploracions complementaries de tipus fisic.

¢.5. La documentacio original de les exploracions funcionals p.e. EEG, ECG.
També poden incloure’s, aqui o en les analisis, els informes anatomopatolo-
gics, que de tota manera han de constar tamb¢, si més no resumits en lo es-
sencial, en els fulls de seguiment diari. )

c.6. Tambeé cal que hi hagi, en document diferenciat, el full de seguiment
per part del personal d’infermeria, on hi constin de manera clara els tracta-
ments que han estat ordenats, la freqiiéncia d’aplicacio. Aqui el rigor horari
de les anotacions és molt important.

¢.7. Eventualment altres dades que puguin ésser d’intergs. El conjunt d’aquest
fulls de seguiment té un valor extraordinari, perque reflexa clarament el que
ha anat passant amb el malalt, si les coses s’han fet de manera incorrecta,
sobre tot si hi ha hagut interrupcions en l'atencio. | també demostra quan
les coses s’han fet bé.

d) Els fulls de diagnostic i tancament de la historia be sigui per alta, guari-
cio, exitus letalis, trasllat a un alire servei o institucio etc. Aqui hi ha d’haver
un comentari final, I’epicritica, i ’establiment de les correlacions necessaries.
L’estudi d’aquests aspectes de la historia clinica pot donar molta llum a I'ho-
ra d’avaluar la qualitat de I'assisténcia d’un servei determinat. Aqui si que
les diferencies poden ésser grans entre diversos serveis d’una mateixa insti-
tucio.
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Donar compliment a aquest punt costa temps i feina. Es possible que molts
diguin que els hospitals estan prou sobrecarregats de feina i no poden fer aquesta
tasca. Altres diran que no tenen personal suficient. Aixd es pot mantenir mentres
les coses van bé. Perd si han anat malament i a sobre no ho han valorat —no
han fet el tancament de la histdria— es dificil de mantenir davant d’una pos-
sible demanda per malpraxi.

Per tant convé a tothom qui tingui un grau de responsabilitat en Ieficacia
de fa funci6 assistencial, de tenir bona cura que aquest tipus de valoracid es
faci. I no només en algunes histories triades, posem de manera aleatoria, per
a complir aquesta exigéncia, sino absolutament en totes les histories cliniques.
Insisteixo en aquest punt. Quan les coses van bé, encara que no es faci el tan-
cament de la historia no passa res. Perd quan van malament si. En un servei
determinat aixd pot semblar irrelevant. Perd desde la perspectiva dels respon-
sables de tota la institucio, és una necesitat. No n’hi ha prou —sobre tot en
els hospitals de nivell més alt— de mirar parcialment als malalts, encara que
sembli que si quan els resultats han estat bons, Se’ls ha de mirar bé del tot,
del comencament al final, de Pingrés fins a la sortida. I quan surten, per la
causa que sigui, la historia ha d’ésser revisada i s’ha de reflexionar, minima-
ment si es vol, perd suficientment, sobre ella. I s’han de fer les correlacions
necessaries. Si €ls metges d’un servei no tenen temps de fer-ho vol dir que van
sobrecarregats de feina —perqué el temps que s’hi ha de dedicar, no cal exa-
gerar, no es pas gaire llarg— i si un servei va sobrecarregat el risc de que algu-
na vegada, algun acte médic, surti malament, s’incrementa. El tractament co-
rrecte de les histories es pot considerar, adhuc, com una mostra o indicador
del risc de malpraxi. Mirem si és important a I’hora de valorar la malpraxi,
personal o institucional.

EL VALOR MEDICO LEGAL DE LA HISTORIA CLINICA

Pel que hem dit —i sense sortir-nos del nostre camp que és I'estudi de la
malpraxi i de les reclamacions, o demandes de responsabilitat—, veiem com
" una historia clinica ben feta té un valor extraordinari. Una histdria clinica ben
feta €s una garantia, a tres nivells, una triple garantia de bona praxi: pel ma-
lalt, pel metge i per a la institucid. Per tant és util a gairebé tots els qui interve-
nen en els afers sanitaris. _

1. Es una garantia pel malait. Si la historia esta ben feta vol dir que les exi-
géncies minimes, que s’havien establert préviament, s’han complert. Si hi ha
unes coses que es obligatori fer en tots els malalts —i que a vegades en nom
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de la pressa, i no de la urgéncia, que son dos conceptes diferents—, de la manca

de personal, de la manca de temps, dels costos elevats, etc., podrien no haver-
se fet— aqui es garantitza que €l minim manat es fa. Que no es baixa per sota
del minims fixats. Es doncs una garantia pel malalt.

2. Per altra banda és una garantia pel metge. Ja hem esmentat abans que
una de les possibilitats de reclamacié per malpraxi sigui en realitat per mal-
praxi aparent. Les coses poden haver sortit malament, encara que s’ hagi pro-
cedit correctament. Pero aixo cal demostrar-ho. Quan hi ha una reclamacio,
a posteriori, cal documentar la correcié del treball medic. tUna historia ben
feta, que pugui presentar-se arreu on la demanin, a totes les instanctes inclui-
da la judicial, és un document de gran valor. La peticié de les histories, clini-
ques per part de 'autoritat judicial comenga a introduir-se en el pais. Es bo
qgue siguin els propis metges qui les aportin com a document de defensa pro-
pia. 1 que aquesta historia tingui el mateix nivell que totes les demes que hi
han en el servei o arxiu central d’histories de la institucié. Perqué no s’hi val
a refer-la a posteriori, fet que en tot cas no és pas massa dificil de sospitar.
Aqui voldria fer un comentari. La major part de vegades que ¢s demana una
historia i arriba al jutjat, n’hi ha prou de veure-la, a vegades només per sobre,
per a donar-se compte de que no hi havia el costum de fer les coses gaire bé,
de que els malalts eran explorats deficientment, o de que ¢l seguiment era irre-
gular. Cal doncs insistir en aixd, una historia clinica ben feta s un document
de valor molt important pel metge, i li és una garantia de que podra demos-
trar que ha actuat correctament si alguna vegada li cal fer-ho sobre tot en una
situacio dificil com pot ésser una demanda per possible malpraxi.

3. Es una garantia per a la institucid i els seus responsables o directius. Pre-
cisament els directius estan moltes vegades allunyats de la tasca assistencial
immediata, posats darrera de taules plenes de papers, sense veure ‘‘in situ”
la diversitat de serveis, dels quals son, des del cim on estan, dltims responsa-
bles. Els directius d’hospitals s6n doncs els qui han d’estar més interessats —en-
. cara que a vegades, per la seva propia extraccié clinica, no ho vegin clariels
~ costi d’entendre-ho— en que les coses es facin bé i que existeixin els meca-
nismes adequats per a poder demostrar que s*han fet bé. Perque a ells, sigui
quin sigui el servei que falli, els hi arribaran els esquitxos de tots. I si es de-
mostra que les coses no es fan bé i que els mecanismes per a conéixer-ho i
corregir-ho no funcionen, ningi els hi treu la part corresponent de culpa per
aquesta negligéncia en la custodia de la salut puiblica.

Un dels mecanismes més clars que tenen de controlar la qualitat de 1assis-
téncia, en tots els serveis de la institucio, és el d’exigir un correcte compliment
dels minims marcats en les histories cliniques. I aixd de manera habitual, ad-
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huc rutinaria, en totes les histories de tots els serveis. Un servei central d’his-
tories cliniques, que funcioni bé, que doni garantia de la qualitat de totes les
histories de tots els serveis, és doncs una garantia pels responsables de la insti-
tucid. Aixi podran demostrar, a tothora que les coses, en el seu centre, es fan
bé. Perd aixod per ara, moltes vegades i a moltes institucions, no passa de ser
un bon desig, conjugat en futur imperfecte.

Finalment son també una garantia per a tots els responsables, en dltim ter-
me, de la sanitat d’una comunitat, per a les autoritats sanitaries, que poden
tenir en la historia clinica, un mecanisme facil d’objectivar la qualitat del tre-
ball d’una institucié. No és facil establir un sistema global de control de qua-
litat que serveixi per a totes les institucions. Les histories cliniques sén un dels
mecanismes més adients per a fer aquesta funcio, perque per medi d’ells es
pot veure, en cada malalt, la realitat diaria de ’actuacié médica i de 1’assis-
téncia sanitaria.

LA CONFIDENCIALITAT DE LA HISTORIA CLINICA

Aquest és un altre punt que aqui tractaré només de passada. El tema queda
ara bastant per fora del que ens interesa aqui, respecte a la responsabilitat,
el control de qualitat i {a malpraxi institucional. Pero és prou important, pot
tenir prou implicacions médico legals, per a no deixar-lo de banda sense cap
comentari. Les normes de [a Generalitat marquen en el punt 27-3, que “‘Les
dades enregistrades han de ser confidencials, objectives, intel-ligibles i el més
completes possibles.”” També marca altres aspectes que no fan ara el cas. Aqui
es planteja una qiiestié que no sempre esta ben resolta: la del secret medic.
Les mateixes normes de la Generalitat marquen en el punt 6.2.d, quan tracta
dels drets del malalt, que aquest té ““dret a la confidéncia pel que fa al contin-
gut del seu historial clinic’”. Deixant de banda disquisicions sobre el significat
i abast de cada terme, es clar que el malalt té dret a que les seves dades no
siguin divulgades,

Sabem ara, tal com es guarden les histories en molts hospitals, —en alguns
hi ha arxivadors plens d’histories en passadissos, llocs d’espera, 1 altres més
inversemblants— i adhuc en els que s’intenten guardar bé, que és difici} de
garantir aquest dret a la confidéncia o intimitat. Que una persona vulgui sa-
ber dades de la historia clinica d’una aitra, pot entrar en el camp de la xafar-
deria personal, que de cap manera s’ha de permetre aqui. Perd és que altres
vegades pot tenir consegiiéncies més importants, de cara a les relacions fami-
liars, conjugals, laborals, o d’altre tipus. En tot cas I’obligacid de la institu-
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cio, personificada en els qui la dirigeixen, és de garantir la discrecio i evitar
qgualsevol filtracié que pugui perjudicar el malalt. Apunto aquest risc, —deixant
de banda altres aspectes de ’organitzacio d’un servei d’histories cliniques—
per la importancia que pot tenir de cara a una reclamacié per malpraxi insti-
tucional.

En resum doncs, el tema de la malpraxi institucional es pot centrar en punts
molt diversos, perd en tots hi ha de comu un fet. Tot el que pugui servir per
a la defensa de la institucid s’ha d*aportar documentalment. I el document
més important, més decisiu moltes vegades és la historia clinica. He explanat
aquest capitol amb una certa extensié perqué és poc conegut ¢n les seves im-
plicacions médico legals, i perqué crec que un bon coneixement d’aquests as-
pectes pot aportar un benefici a tots els afectats en els problemes de salut pu-
blica, en primer lloc els malalts, també els metges i altre personal sanitari, i
finalment les propies institucions.
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IX. LA RESPONSABILITAT
DE LES AUTORITATS SANITARIES

Aquest és un punt que fins ara ha estat molt poc valorat, aqui i arreu, El
qui mana es considera, sovint, molt per sobre d’aquestes coses petites com
pot ser el que li passin comptes del que ha fet. [ encara que personalment molts
dels qui manen ho acceptin, de fet les estructures ja es cuiden bé de posar
uns mecanismes de defensa. Aixo val per a totes les autoritats, no pas només
per les sanitaries, que en {ot cas poden tenir un paper més reduit dintre de
la malpraxi. dels qui governen I’activitat dels paisos. Quan es presenten giies-
tions d’aquest tipus les respostes poden ser més de tipus politic, o rarament
¢tic personal, en forma de dimissions, que no pas de demanda directa de res-
ponsabilitats. I el fet és que, precisament pels carrecs que ocupen, les autori-
tats sanitaries —i ara em centraré només en elles— son les que tenen la res-
ponsabilitat de vetllar per la salut de la poblacid, de tota la poblacid. Sén per
tant els gui han de propossar, i en el seu cas prendre, totes les mesures neces-
saries per a fer efectiva la seva tasca.

Es evident que una bona politica sanitaria ha de tenir consegiiéncies positi-
ves per a la salut de la poblacid, la seva efectivitat es pot demostrar per medi
de diversos parametres: p.e. duracio mitja de la vida, taxes de mortalitat in- ~
fantil, de mortalitat per malalties transmissibles (diftéria, tétanos, tuberculo-
si, poliomielitis, tifoidea, etc.); disminucié de la mortalitat materna, i molts
altres. He fet esment de parametres ben objectivables, que afecten a la dura-
cio de la vida. Aquest és encara un punt primari en els problemes sanitaris
de molts paisos. [ una taxa de mortalitat per sobre de les que ara es poden
admetre significa, entre altres coses, un mal estat sanitari. El gue sovint pot
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significar una mala gestio sanitéria. ! sobre tot s’ha de veure 'evolucié d’aquests
parametres.

Hem posat exemples, de rendiment sanitari primari, podriem dir-ne, ex-
pressament, perqueé afecten poc al nostre pais. Aixo és cert perque aqui €l nostre
nivell sanitari és bastant correcte. Perd en els paisos que tenen un nivell sant-
tari alt la tasca de les autoritats, en aquest camp, i per tant la seva responsabi-
litat, s’enfoca cap a altres vessants, menys escandalosos en els seus deficits,
perd que també s’han de valorar, N’esmentaré tres exemples que afecten als
paisos de la nostra area geografica, amb totes les implicacions socials i econo-
miques que poden comportar, I que poden tenir una incidéncia important,
tot i que en proporcions més petites que ens els casos esmentats suara, en la
salut 1 adhuc Ia mortalitat de la poblacié.

Un primer exemple ¢l trobem en el controf de la qualitat dels aliments. Sa-
bem que moltes de les coses que mengem i bevem poden tenir quantitats, va-
lorables i objectivables, de substancies que tenen efectes negatius per a la sa-
lut, per exemple plaguicides, cancerigens, adulterants, etc. Es veritat que hi
ha unes normes sanitaries que cada pais ha establert, i que no son en ¢l fons
massa diferents d’uns al altres en el nostre medi geografic. Perd 'autoritat
—sanitaria o d’altres arees— ha de vetllar perque la legislacié es compleixi.
No n’hi ha prou de prohibir la utilitzacié d’un producte nociu: s’ha de con-
trolar que el que estd manat es compleix de forma eficag. Cal saber que a ve-
gades els canals de comercialitzacid, aixi se’n diu, sén també canals d’adulte-
racio. Sense sortir dels limits de PEstat sdn relativament recents exemples es-
candolosos de fraus alimentaris, des de ’alcohol metilic, més d’una vegada,
al que s’ha atribuit a ’ofi. Perd no volen insistir en casos, podriem dir-ne ex-
cepcionals, que arriben a coneixement de I’opinio publica, i que sén meés es-
candalosos, sino en el petit —o no tant petit— frau, adulteracié, contamina-
cié, que hi ha habitualment, cada dia, en alguns aliments, i que adhuc fora
dificil amb la legislacid actual tipificar com a delictes contra la salut publica.
Per exemple la utilitzacié excessiva de plaguicides o de certs conservants.

El segon exemple si que es relaciona més directament amb el tema central
d’aquest treball. Les autoritats sanitaries han de vetllar també pel control de
qualitat de les institucions assistencials, tant de les regeixen directament com
de les concertades, i adhuc de les que actuen més lliurement. Per tant s6n res-
ponsables del compliment de les normes d’acreditacid. Quan hi hagi centres
que tinguin els seus serveis, o part d’ells, per sota els minims, han de prendre
les mesures més adients per a millorar, corregir, la situacié, o, si aixd no és
possible, tancar els serveis deficients. $’ha de fer amb una politica de clara
informacio a la poblacid, que son els possibles malalts i per tant receptors
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directes de la malpraxi que pugui haver-hi.”Una mesura relativament eficac
podria ser la de reduir proporcionalment les tarifes dels serveis concertats se-
gons el grau de “‘desajustament” entre el nivell de qualitat que es concerta
i el nivell real. No és pas massa dificil objectivar aquestes diferéncies. I en
tot cas la mesura tendiria a millorar directament la qualitat de 1’assisténcia,
o sigui aniria en favor del malalt.

El tercer punt és més complexe des del punt de vista econdmic, social, ad-
huc juridic, i per tant politic. Perd el que si que és segur, és que afecta directa-
ment a la salut de la'poblacid i per tant té una dimensid sanitaria primaria.
Es el relacionat amb el medi ambient. La funcid de vetllar per la conservacid
i millora de la qualitat del medi ambient, en el nostre ordenament juridic, es
molt complexa. Hi ha competéncies en molts camps, bastant independents
els uns dels altres, i per tant dificils de posar d’acord. El tema és prou gran
i no es pot defugir amb mesures demagodgiques o escarrancides. Primer cal
que els qui manen s’enterin del risc, i se’n facin conscients. Segon: que vegin
que encara que les repercussions més importants no son immediates ni afecta-
ran probablement a aquesta generacié —i per tant no els tocara directament—
les mesures ja s’han de prendre amb una certa urgéncia. Tercer: que si bé el
que faci un sol pais no es suficient les mesures que cada pais prengui tindran
una eficacia parcial si es vol, perd directa, i en tot cas positiva, sobre ell
mateix.

Com ja he dit altres vegades els éssers vius tenen una capacitat molt gran
d’adaptaci6 a les modificacions del medi en que viuen. Quan el medi es modi-
fica hi ha molts mecanismes biologics que permeten d’adaptar-s’hi. Aquest
és un fet positiu. Perd en aquesta visid cal introduir-hi diferents factors, un
d’ells el factor temps. Quan les modificacions sén lentes les espécies es poden
adaptar amb una certa facilitat. Si les modificacions sén rapides aquesta faci-
litat d’adaptacio ja no es tan gran. I si el ritme de modificacié d’algunes ca-
racteristiques importants del medi es més rapid que el ritme d’adaptacio que
pot conseguir una especie determinada, aquesta es pot trobar en una situacié
dificil i perdre la partida, o sigui reduir el nombre d'individus, disminuir la
seva capacitat de reproduccid i de defensa , i adhuc, desaparéjxer.

En els altims cent anys la composicié del medi vital, per a ’espécie huma-
na, (aire que respirem, aigua que bevem, aliments que ingerim) ha experimentat
mes modificacions que possiblement en els cent ultims milennis. Per tant ne-
cessitern una certa velocitat d’adaptacid. I no és impensable que un moment
determinat, i respecte a algun producte o grup de substancies ben concret,
les modificacions del medi extern puguin influir negativament en la vitalitat
de P’espécie. Aquest és un risc previsible, El més probable es que no arribi
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a tenir dimensions tragiques, perd cal ajudar-hi. Aquesta és una responsabili-
tat important dels qui governen. El problema és, basicament en la seva ex-
pressio final, de tipus sanitari, encara que molts governants el situen en altres
esferes. Caldria doncs que anéssin fent-se conscients, de la verdadera ubica-
cio de fons del problema, i que en tot cas els altres vessants de la qiiestié fos-
sin valorats amb aquest enfoc. Creiem que els governants que no facin, ja
des d’ara, tot el que puguin per a evitar el deteriorament del medi vita! en
que vivim, son responsables s’un acte greu de malpraxi.
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Discurs de resposta
de I’Académic Numerari
Dr. Belarmino Rodriguez Arias






Excel lentissim Senyor President,

Molts il-lustres Académics,

Dignissims representants de les Institucions docents i académiques,
Senyores 1 Senyors,

Sento com mai la responsabilitat, naturalment personal, de parlar en nom
d’aquesta tricentenaria Reial Académia de Medicina. Es tracta de la dotzava
vegada que he de llegir un discurs de resposta, tots ells, fins ara, d’una signifi-
cacio cultural extraordinaria producte de tasques d’investigacio, de contingut. |
experiencial o de pensaments propis. [ és que els Académics dels quals he glossat
i comentat els discursos, amb llur vida i obra cientifica han merescut per part
meva un elogi evident. Figuren com capdavanters, mestres per antonomasia
o clinics famosos a la nostra nomina.

Avui perd qui formalitza el seu ingrés com a Académic Numerari és el meés
jove de tots ells. Tranquilitat aixi d’una banda i perplexitat conscient d’una
altra, ja que ha assolit el dindell de la fama pluridimensionalment seguint una
linia de conducta de gran aprofitament sense intermisions i a ritme gens ni
mica suau. _

Aixd em porta a sentir-me enorgullit, com sempre, per la distincié que im-
plica la designacié assamblearia i també a I'ensems per ésser un avi qui pre-
senta i comenta els treballs cientifics d’un membre ja fet per beca amb pro-
meses que enlairaran més encara el dia de dema una vida i obra precog.

En Jacint Corbella i Corbella ha estat dels joves que des de la Universitat
ha freqiientat de veres el nostre ‘“‘Senatum Medicorum’ aportant més d’unes
recerques de tipus historic amb 1’Edelmira Doménech, la seva esposa i filla
d’un gran metge malauradament perdut en ¢poca prematura.

Aixi doncs em distingeix i em satisfa molt especialment ’honor delegat per
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I’Académia i I’orgull de compartir un deure protocolari amb un alumne dels
més distingits del que fou president de tots nosaltres, el Dr. Agusti Pedro i
Pons. Ho recordo ben bé encara quam em digué amb to d’auténtica confra-
ternijtat col-legial: amic Secretari aqueste deixeble meu trionfara molt rapida-
ment. No Ioblidis, i en tractar-lo coralment et significara i en treuras profit
d’un col-lega envejable.

Corbella ha estudiat de forma admirable la figura i obra cientifica d’en Joan
Giné i Partagas, per al meu pare (Antoni Rodriguez i Rodriguez Morini) i
logicament per a mi, un mestre de dalt a baix, un professional de praxis nor-
mativa i brillant i també un amic que gosaria qualificar de “‘total’’ de la fami-
lia Rodriguez i Arias. Aixd m’ha portat sempre a sentir-me devot, potser igual-
ment un col-lega agrait del nou recipiendari.

Aquest paranimf on ens trobem avui solemnialment aplegats els qui for-
men deixebles i a I’ensems deixebles de deixebles (perdoneu la redundancia
per tal d’ésser exacte en els termes), em porta encara més a evocar la tasca
universitaria i académica de “‘don Juan’’, el cirurgia clinic, el dermatoleg ,
’higienista i el frenopatoleg o psiquiatra erudit, practic davant dels malalts
i polifacétic en els coneixements i ambientalment.

Pero encara hi ha quelcom més per a considerar-me multihonrat en apadri-
nar I'ingrés d’aquesta jove personalitat de qui estic parlant. Ha escrit una bio-
grafia, per a mi commovedora i modélica en quant a estructura i comentaris,
del meu pare, un alienista “‘vera efigies”’ de finals del segle passat i comenga-
ments del actual.

No finalitzo pero reflexionant sobre la circumstancia tal vegada ‘“orteguiana’’
de trobar-me avui junt amb en Corbella davant d’aquest atrill historic que
ens distingeix forca i ens responsabilitza més en fer us protocolari del mateix.

Ho he dit tot sovint i no em pesa ni gens ni mica repertir-ho.

A P'Institut Neurologic Municipal de Barcelona que funciona també a la
postguerra civil com escola lliure de neurologia i neurocirurgia per a postgra-
duats, vaig organitzar breus cursos monografics de la que podria anomenar-
se Medicina legal neurologica, alhora que conferéncies extraordinaries paral-leles
fora del recinte institucional.

M’agrada doncs i comento freqiientment la problematica de la responsabi-
litat professional dels neurdlegs, sigui individualment a casa seva, sigui dintre
de I’area hospitalaria individualment també o integrant equips d’assistencia.

I en la propia Académia ‘‘intramuros’” he tingut ocasio d’intervindre fona-
mentalment o tangencialment en la tramitacio i informe pericial d’uns dos-
cents requeriments de tipus laboral o judicial a sol-licitud de jutges, magis-
trats i de I’Audiéncia.
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Estimats i respectables consocis Académics, benvingut Dr. Corbella, Aca-
demic electe fins ara, no discutirem crec jo la satisfaccié intima d’una banda
i la gratitud profunda després, que manifesto en trobar-me fent aquest dis-
curs de resposta o d’auténtica contestacid, segons la interpretacio semantica
positiva que es doni en els diccionaris a les nostres mans.

El meu deficit visual invalidant ha estat compensat per la ajuda técnica i
gramatical oferida i realitzada per un col-lega pacient, critica amable de vega-
des i d’una valua professional i cientifica certa, na Elisabeth del Amo i Lafor-
ga (gracies a Déu).

Jacint Corbella i Corbella és fill de Manresa, de la comarca del Bages, una
de les poblacions més importants de Catalunya. Nasqué 'any 1937, guan la
guerra civil entre germans qualificats els uns de republicans i ¢ls altres de na-
cionals (n’hi havia de tot com arreu de ’Estat a la Manresa tradicional} pro-
duia una alteracié basica a ’habitat, de trascendéncia vital a les families, als
pobles o viles i a les aglomeracions urbanes. Els metges que la suportaren sa-
ben ben bé de les conseqiiéncies de tot ordre que dimanaren i dimanen encara
d’un enfrontament brutal i estipid. Jo quan menys no encertaria a explicar
en paraules facils i fidedignes I’origen subconscient d’una catastrofe d’inter-
minables, complicades i absurdes reliquies multiples.

Manresa, I’epicentre geografic i administratiu en certes perspectives del nostre
Principat, té una significacio cabdal junt amb la geografica d’ordre historic,
politic, cultural i de praxis médica, quan menys crec jo.

Geograficament, temps enrera ha estat una de les fites principals de I’eix
transversal de Catalunya (Lleida a Girona). Per bé que a hores d’ara ’eix lon-
gitudinal nord-sud, bordejant el riu Llobregat i enllagant la metropoli amb
el neonat tunel del Cadi, formant una creu amb Paltre minimitzara el concep-
te del primer. La gran capital del Bages, aixi, equidista millor de les comar-
ques de les antigues o clasiques provincies. jQui em discutiria per tant la in-
flusncia que una situacié geografica exerceix sobre els manresans!

La historia és inacabable, complexa i encisadora. Voldria recordar tan sols
en aquest moment precis la estada a la famosa cova de San Ignacio de Loyola.

La tradicio i ambient politics no han estat ja mai mediocres. Nacionalistes
de debd —jo he conegut forga bé metges i més metges del Bages i rodalies—
gent de les tingudes de dretes, d’esquerres, ¢l ventall dels partits politics han
conviscut sense estridencies extemporanies o lluites de castes, families o inte-
ressos. En Corbella ha estat un coterrani lleial d’En Manuel Carreras i Roca
i d’En Didac Ribas i Mujal. Amb una amistat sincera, universitariament s’han
trobat junts al claustre de professors de la Facultat de Medicina Central de
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Barcelona. 1 ara dos usufructuen poltrones d’aquest cenacle académic i el ter-
cer no per haver declinat el prec d’acceptar Ia proposta de la seva canditatura.
L’idelogia politica dels tres no resulta, els meus ulls ho veuen aixi, superponi-
bleila de les families dels mestres esmentats tampoc. Cal perfilar, al meu en-
tendre, dins d’aquestes parets una trilogia que mereix aplaudiments doctes.

La cultura llegitima o eterna dels habitants d’aquesta Manresa tan enlaira-
da és axiomatica diria jo. En Corbella n’ha tret de lo viscut als habitatges glo-
riosos i moderns de la seva vila d’origen un profit extraordinari. En trasiladar-se
a Barcelona era ja un alumne predilecte.

Finalment I’assisténcia médico clinica viscuda pel nostre biografiat en el trans-
curs de 'ensenyament primari i secundari fou agradable i estimulant. Desit-
Jaria rememorar per a fer palesa la meva afirmacié la trajectoria dels amics,
germans Puig i Ball, Casanovas, Soler Cornet, Bosch Adema, Alabern, etc.

Per a mi familiarment i sentimental influeix ta! vegada en un altre ordre
d’estimacions i de critiques favorables la ““circumstancia’® d’haver treballat
a Manresa, i vanagloriar-se de conseguir bons resultats el meu germa, I’arqui-
tecte German, que projecta I’hospital pediatric de San Joan de Deu, i un dels
meus gendres, artista i inventor per definicid, tot i éssent un audiomud.

El nostre “‘temple’’ del carrer de Casanova, els sis anys d’estudi per la
llicenciatura d’en Corbella, porta a noves consideracions de mérits i conducta
optims. Intel-ligent d’entrada , amb una capacitat ortodoxa d’aprenentatge,
voluntat ferma i salut psicofisica no alterada, ’alumne de les Catedres d’His-
tologia i Anatomia Patologica, de Dermatologia i d’Historia de.la Medicina
per exemple, “‘cito” les preferides del seu ““curriculum vitae”’, es comporta
com un personatge dilecte.

En llicenciar-se i doctorar-se obtingué les maximes qualificacions, Tant és
aixi que el “cumn laude” de la tesis doctoral “Historia de la Medicina legal
en Espafia”, significa, crec jo, un dels triomfs de la seva vasta obra cientifica.
Coneixedor com pocs de la patologia moderna, bon clinic en Parea meédico-
quirrgica de la Dermatologia, i seduit pel mestratge d’un historiador nat com
fou I’'Usandizaga, mai més des d’aleshores, ha deixat d’interessar-se cabdal-
ment per aquesta Historia de la Medicina, sobresortint la catalana, que és una
de les missions d’aquesta Institucio oficial académica. ‘

Ara bé, la tasca d’investigador, de professor, de metge forense, i d’home
‘essencialment cult que visita i treballa a Congressos i Societats médics del pais
i de Iestranger, pot dividir-se, ell mateix ho fa amb un encert que el distin-
gueix entre la grey de la que forma part, en ensenyanca de la Medicina, Medi-
cina legal, Dret médic, Tanatologia, Traumatologia medico-legal, Psicopato-
logia forense, Toxicologia i Historia de la Medicina.
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Ha arribat doncs a la Catedra passant primer per I’obligada agregaduria
i finalment com a Catedratic Numerari, director d’un Departament de la Fa-
cultat de Medicina de la Universitat Auténoma de Barcelona, ocupant la Ca-
tedra del seu mestre Miguel Sales i Vazquez, i regentant una clinica annexa
de Toxicologia a I'Hospital Clinic.

Ha estat també transitoriament dega en época forga conflictiva de I’activi-
tat universitaria de tipus administratiu-burocratic.

Fidel, a més a més, del quefer d’ordre aplicat de metge especialista als jut-
jats del pais a tall de metge forense d’entrada o de metge forense a Barcelona,
una nova trajectoria dependent del Ministeri de Justicia ’ha portat a tenir
les caracteristiques i la funcié del metge oficialment expert a Egea de los Ca-
balleros i finalment a la ciutat de Barcelona.

Coneixedor@e-:Anatomia Patologica, de la Clinica general i de les mate-
ries que explica en el periode de llicenciatura un professor de Medicina legal
i Toxicologia, la imbricacié d’una tasca magistral amb una feina ininterrom-
puda d’autdpsies, informes i demés coses exigides per I’administracio de Jus-
ticia, el Catedratic Corbella ha assolit una fama de les més pregones i eficients.
Els alumnes ho testimonien dia a dia, i a les dependéncies curials la seva pa-
raula, els seus advertiments no sén discutits ja mai perque s tenen poc 0 més
que per apodictics.

Podria rememorar fets, cxperiéncies i adhuc anécdotes dels seus an-
tecessors que jo he conegut d’aprop: Professors Ignasi Valenti Vivo, Ma-
nuel Saforcada i Adema i Miquel Sales i Vazquez, amics meus, singularment
en Saforcada. Crec jo, i no exagero, que d’aquesta linia de Catedratics
que han omplert un cicle d’un segle a la ciutat de Barcelona i per exten-
si0 geografica-administrativa a Catalunya jo colocaria en primer lloc a
Corbella. °

Historiador de la Medicina, de principis i meétodes “‘no dilentantis”, for-
mat al costat de I’'Usandizaga, tota la seva vida i obra professional i universi-
taria “‘respira’’ un contingut netament historic. Tant s aixi, que posats en
els platets d’una balanga les aficions i contribucions cientifiques i a la praxis
normativa de I’amic Corbella jo no encertaria a trobar diferéncies de pes a
les arees docent, cultural i de tipus professional, de les més ortodoxes de Me-
dicina legal, Toxicologia i Historia de la Medicina.

Un dels prestigiosos alumnes del vell ““Colegio de Cirugia™ de Barcelona,
en Mateu Orfila, transferit a Paris on regenta la Catedra de Toxicologia i el
deganat de la Facuitat de Medicina de la ““ville lumié¢re” durant vint-i-cinc
anys ha estat P'inspirador llunya, potser, de la normativa desenvolupada per
en Corbella. Com també, en determinats aspectes d’aquesta mateixa norma-
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tiva, altres excel-lents mestres nostres dels quals voldria destacar tan sols, en
aquest moment, Pere Mata.

Per ultim, organitzador impenitent de Congressos locals, nacionals i extran-
gers d’Historia Internacional de la Medicina Catalana i de Medicina del Tre-
ball, academicament doncs en tota la seva esséncia ha recixit com pocs.

L’exit aconseguit en presidir, i donant caire no gaire ortodox, el tercer Con-
grés Internacional d’Historia de la Medicina Catalana i el primer Congrés en
Catala de Medicina laboral mereixen una reiteracié admirativa al citar-los.

Aixi mateix la idea i la tasca benedictina de dur a terme la publicacio del
Diccionari Biografic de Metges catalans amb la col-laboracio inestimable d’en
Calbet i Camarasa.

I'en acabar aquesta glosa protocolaria dels mérits cientifics en la “‘circums-
tancia’ de membre numerari de la nostra ja mai prou estimadi Reial Acade-
mia de Medicina del Principat em semblaria que no fora just silenciar un nou
encert a la seva vida casant-se amb una companya d’estudis integrada en una
dinastia catalana de metges famosos i comengant per tant (permeteu-me una
profecia) una altra dinastia d’arrels substantivament revificades.

Seduit, tanmateix, el Professor J. Corbella per una fonamental aficié als
estudis historico-medics, 'excel-lent lli¢6 d’ingrés que tots els presents venim
d’escoltar té una impregnacio, crec jo, de teories i de conductes francament
tradicionals arreu del mon als paisos occidentals, entre els quals trobem i tro-
barem sempre el territori espanyol.

L’admirat recipiendari caracterioldgicament sintonic per a la majoria d’en-
senyaments i de professionals, traspua sempre (a aquestes velles aules univer-
sitaries dels segles XVIII i XIX també) una sinceritat de conceptes, unes ex-
plicacions facils i clares, i una praxis del tot Brtodoxa i respectuosa pels uns
i pels altres a ’ensems.

Avui té cabdal importancia entre nosaltres deixebles, volguem o no
considerar-ho aixi, de ’Esculapi observar els preceptes d’un auténtic Dret medic
perque la Deontologia o la Moral médica, normativa temps enrera, han estat
substituides per una legislacio democratica “mutatis mutandis’’ igual a les con-
trades de la Mediterranea per exemple.

Aquest neonat Dret medic configura I’ensenyament de la Medicina legal
i de la Toxicologia als estudiants de llicenciatura, tirant cap a una Medicina
legal diguem-ne codificada, una Toxicologia viscuda a cliniques especialitza-
des, una avassalladora Medicina laboral i unes lleis per tant reguladores de
la praxis medica.

Al meu entendre doncs, ’observancia moral o confessionalment defensa-
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da del secret médic no és la mateixa de ’exigida als nostres pares i avis. Hi
ha tot un seguit de puntualitzacions diferents quan es tracta de requeriments
de jutges i magistrats.

Del mateix modo resta conculcat majoritariament Pesmentat secret medic
per la importancia de tot ordre que té disposar lliurement de les histories clini-
ques dels centres assistencials o sanitaris i I'el-laboracio fidel d’estadistiques
de tipus cauistic pur, epidemiologic, demografic, etc. Voldria cridar I’atencio
novament de la poca credibilitat, lligada a ’absurd o erroni mostratge obser-
vat a moltes estadistiques nacionals al comparar-les amb les més auténtiques
d’estats de I’area anglosaxona posem per cas. | ,

I ho dic cruament perque en dirigir i propugnar la investigacio topografico-
meédica dels indrets de Catalunya, els autors d’un estudi geografic, social i om-
nicomprensiu de la vida higiénica, patologica i a les hores d’ara iatrogena de
moltes de les nostres viles i localitats han de topar amb la compulsacio6 de da-
des oficials que indignen o entristeixen per llur fal-lacia o incompeténcia basi-
ca o eventual.

Abans i ara encara veiem dibuixada una eterna i entrelligada professional
médica que entrebanca la més simple i pacifica de la praxis medica rural o
de les petites i grans poblacions.

L’exposicié doctrinal que fa en Corbella de la cada vegada més reduida,
limitada o legitima actuacié individual dels metges en exercir llur carrera, de
I’assisténcia oferida i realitzada als hospitals per antonomasia en els serveis
d’urgeéncia (el “‘crescendo’ dels mateixos impressiona i contorba) i de la pro-
mulgacio d’un ventall de disposicions oficials amb finaitat d’organitzar tot
el que es pot a hores d’ara ens porta si més no a parlar d’una recent mala
praxis d’antuvi i de les conseqgiiéncies iatrogéniques dimanades d’aquella.

Hem afirmat massa sovint, potser, que les contemporanies malalties d’in-
dole jatrogénica son o arribaran a ésser ben aviat més temibles o perllloses
que les ancestrals plagues bibliques o no bibliques de segles passats. Es possi-
ble que les pandémies, les infeccions mortiferes de les onades epidémiques del
medievo, siguin relativament poc un dia davant la contaminacié de I’ambient,
els accidents laborals o de la circulacio viaria, o de la mala praxis imputable
a bastants dels nostres confrares.

El desenvolupament mercanti! extraordinari de les companyies d’assegu-
rances contribueix, quan menys ho crec jo d’aguesta forma, a distorsionar
o a embolicar, més senzillament, I’exercici normatiu de la professid, que el
jurament d’Hipocrates tractava de regular forga bé.

La tecnologia cada vegada més fascinadora i tal volta il-lusoria a efectes
clinics de sintesi diagnostica que til de debd, ha aconseguit dominar o enor-
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gullir superlativament linees o marxes del procés evolutiu o terapéutic obser-
vat al dia. Tant més, opino jo personalment, si ef company actuant no practi-
ca la humilitat, la prudéncia 1 la tolerancia d’antuvi, substituint-la de dalt a
baix per una prepoténcia, irresponsabilitat clinica i de soberbia o desig de
imposar-se al conclau. Ho manifesto de forma andnima i amb el sentiment
derivat d’un amor ja mai declinable vers la totalitat dels que integren la classe
medica. No desitjo ofendre cap d’ells per bé que tampoc negar o passar per
alt fets evidents.

Cal demanar que la elaboracio de correctes histories cliniques ens permeti
immediatament o el dia de dema tota mena de deduccions o interpretacions
purament cientifiques “‘ab initio” perd igualment aplicatives dins el perime-
tre forense-laboral, sanitari i demés aspectes concordants després. El deside-
rata de poder llegir 0 manipular ininterrompudament a qualsevulga loc his-
tories cliniques il-lustratives o pedagdgiques no ha de portar-nos mai-a una
exploratoria técnica iatrogena sovint, crec jo, en més d’una ocasié innecessi-
ria, indiscriminada o inclis fatua. Aleshores una clara resposabilitat per im-
prudencia no tindria que propugnar mai com a contrapartida una responsa-
bilitat per negligéncia activa o passiva prop del malalt o lluny d’ell. I com que
amb una velocitat per a mi qualificada d’espantosa o gens meditada i calibra-
da els Centres Hospitalaris publics, semipublics o privats fan saber que dispo-
sen de tot o gairebé tot per a practicar una medicina d’urgéncia ultramoderna
i dptima, la responsabilitat dels equips vé a substituir plenament, i qui sap
st amb un caire d’horror, la individual de tants anys.

Per desgracia un cert percentatge d’organitzacions hospitalaries i un més
alt percentatge d’equips un si és o no és independents deixen de complir —les
raons sén muiltiples i d’una trama potser apologética— les normatives més
adients i minimes. Naturalment quan es procedeix aixi, I’assisténcia prodiga-
da, tant la més rutinaria o bé la consensuada de pacients i familiars i adhuc
ia brutal i insospitada producte o consegiiéncia repentina d’un accident o d’un
empitjorament no previst de malalties, pot dur a errors, defectes o circums-
tancies subjectes a discussio de tipus professionals o a una veritable mala pra-
xis. I desseguida s’arriba a establir un descontent familiar, unes queixes, uns
greuges i una tonica actuant desagradable i plena d’incidents i seqiieles juridi-
ques penals o civils.

Les intoxicacions professionals, sense oblidar les de caracter aparentment
esporadic, degudament assistides tenen una importancia sobresortint en la més
fidedigna praxis de rigor.

Si ’arsénic, en mans del professor Orfilai a la ciutat de Paris, destaca per
damunt de tots els verins el segle passat, avui aquest toxic facilment detecta-
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ble pels legistes i toxicdlegs actuals ha estat substituit per molts d’altres que
la poderosa industria mante.

Parlant un xic més perd de la responsabilitat ja no individual sind més aviat
plirima dels equips, car resulta dificil en visitar un hospital public o privat
trobar metges vells 0 joves que actuin independentment, tenint en compte la
avassalladora preséncia d’equips molt ben integrats o defectuosament cons-
tituits.

D’una altra banda, les normes de qualitat dictades per les autoritats sanita-
ries competents, forga clares o facils d’observar, tenen encara més d’una ve-
gada un sentit tedric, potser la utopia, que una realitat obligatdria auténtica.

Aleshores els equips de guardia o de treballs, d’integracio variable, presen-
ten el defecte, massa sovint, d’estar mal integrats o coordinats, substituint-se
entre si d’una forma quina programacié o métode estimaria, quan menys jo,
insuficient o criticable.

Perque, diguem-ho francament, Ia improvisacid massa fregiientment, o si-
gul una manca evident de regles, porta el segell censurable del personalisme
a ultranca si aquest personalisme té les caracteristiques de conducta “‘sui ge-
neris’’ per no qualificar-la amb un altre mot), d'indisciplina o poca connexid
interna del esmentat equip o d’insolidaritat flagrant.

Encara avui em capfica d’entrada o fonamentalment la plaga, aixi la defi-
niria jo, de la preponderant insolidaritat de persones, d’equips i de nosocomis.

La resultancia d’aquesta terrible lacra d’insolidaritat pertorba, a fi de comp-
tes, les actuacions judicials, les pericials, les consultives, etc.

Mentres no s’arribi, seguint un cami o un altre, a la perfecta integracio dels
equips medics, de la insolidaritat de persones o d’entitats publiques , la pro-
blematica juridica de la responsabilitat professional no s’aclarira lo suficient.
Problematica que ocasionalment restaria mitigada si la informacié entre ga-
lens 1 pacients o llurs familiars fés més cordial, més puntual i més clara de
les que ens queixem un dia i un altre.

D’ésser jo un jutge no sabria, si les histories cliniques normatives no exis-
teixen, si els equips de col-legues s’estimen defectuosos o insolidaris i si els
hospitals fugen d’observar la normativa de la qualitat oficial, qui és veritable
i pomposament el culpable. Culpabilitat que una legislacid perpetuament can-
viant ofereix més d’un dubte en tramitar-la adientment.

Un futur que cal enmarcar dintre de I’esperanca cristiana possiblement ens
lliberi un dema no llunya de anguinia que mati, tarda i nit porta aparellada
I’exercici deontologic étic o legal de I'excelsa Medicina sacerdotal i humana
impregnada de tradicid i progrés.

Estic segur doncs de que la magnifica llicé explicada per en Corbella, mo-
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destament comentada per mi, obrira els ulls a molts des que practiquen la Me-
dicina sense reparar massa en el que qualifiquen d’ancestral o inclis esttpid
puritanisme basic dels nostres mestres i avis o besavis.

Vegeu, membres doctes d’aquesta Académia, que les dimensions o facetes
com a investigador, ensenyant, funcionari de I’Estat, clinic i home cult en el
sentit estricte de la paraula del que es troba formalitzant el seu ingrés en aquesta
corporacid barcelonina, de tants i venerables mestres i amics, semblen ben
justificades per a disfrutar de 1’ds d’una medalla i d’utilitzar una d’aquestes
poltrones que ens envolten heredada o tramesa estatuariament de mestres de
tots, per exemple en Saforcada i en Sales Vazquez, antecessors aqui i fora
d’aqui a la Facultat de Medicina pel mateix ordre dinastic i a I’hora ““circums-
tancies”’ especials.

Ell mateix ho assenyala, la medalla niimero quatre ha passat de les mans
d’en Saforcada a les d’en Sales Vazquez i d’aquestes al nou recipiendari, A
la vegada que la Catedra de Medicina legal i Toxicologia de la Facultat de
Medicina Central ha registrat el mateix. Encert diria jo en llavis d’alguns, jus-
ticia afegiria jo si volem ésser objectius i positius en les decisions.

La vacant €s obligatoria des de la promulgacio dels Estatuts de 1970, per-
tanyent a la Seccio VI titulada Psiquiatria, Medicina legal i Historia de la Me-
dicina. Creiem doncs que cobrir obligatoriament la vacant de metge legista
a la dita Seccid tenia que correspondre, pluridimensionalment estimada, a en
Jacint Corbella. Si més no d’altra banda, la Ilicé pronunciada I’acredita com
a mestre dels més destacats, precedida 0 no d'un ““curriculum vitae” i d’una
“circumstancia’’ intra-académica fora de discussid.

Satisfet de veres i abastament honrat pel deure protocolari que estic com-
plint, com satisfets i honrats se senten la resta de consocis, he de pregar-vos
amic i respectat Senyor President que imposeu la medalla que li correspon
i feu entrega del magnific pergami, que acredita la qualitat de Membre Nu-
merari o Titular d’aquesta Reial Académia de Medicina de Barcelona, al nou
i benvolgut recipiendari Professor Jacint Corbella i Corbella.

Moltes gracies a tots i per tot.
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