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REPTES DE LA CIRURGIA AL SEGLE XXI

DISCURS D'INGRES LLEGIT PER L' ACADEMIC ELECTE
Dr. JoaN VINAS | SALAs






1. Preambul

Excel lentissim Senyor President,

Meolr il-lustres senyores i senyors academics,
Dignissimes autoritats,

Distingits companys i amics,

Senyores i senyors,

La Reial Académia de Medicina de Caralunya, en la seva orientacid vers la nacié catalana,
amplia el nombre dels seus membres de fora de 'irea mecropolitana de la capital. Es per a mi
un gran honor que m’hagin escollic membre numerari d’aquesta insigne i centeniria institu-
cié. Per fer-me digne de tal distincié em comprometo a col-taborar amb vostds per mantenir
el merescut prestigi d'aquesta molt il-lustre corporacié contribuint a les seves tasques cienti-
fiques i de responsabilitat social, fent el que estigui al meu abast per mantenir la condicié de
I'Académia com a referent de la socictat en les arees de la salut i els seus aspectes biomedics.
Es en aquests aspectes biomedics que PAcadémia contribueix a definir 'esséncia de la cultura
médica inserida en ia cultura en general, mantenint el rigor cientific adequac i respectant
sempre la dignitat de la persona, fent la sintesi i la connexié entre ciéncia biomedica i cultura
en la nostra socierar plural. Hi posaré el meu gra de sorra treballant en els camps en els quals
considerin que el meu servei pugui ser de més urilitar.

La vida de les persones estd condicionada per molts factors: des del genotip —en el qual
avui encara podem intervenir poc— fins al fenotip —o 'expressié d'aquell, molt més influen-
ciable. Lambient en el qual hem estat educats té una gran importancia en el nostre avenir, ja
que ens déna oportunitats, perd també ens tanca porres.

Vull, per tant, agrair primer a la meva familia —comengant pels pares i la meva germa-
na— tot el que m’han ensenyat i com m’han educar, ror 'amor que nhan donat i em donen
i com m'ajuden a millorar dia a dia. Vull fer un especial esment del pare, el Dr. Josep Viiias
Cabot, mort I'any 1992, company de curs d'alguns insignes académics. Ell em va inculcar
amor a la medicina, a 'humanisme cristid i a l'esforg i el sacrifici en el treball, amb el gust
per la feina ben feta. Tinc viu en la memoria que a la década dels seixanta, quan estudiava
Medicina, ell em portava aqui, a aquesta seu de la Reial Academia, a escolrar alguncs de les
sessions cientifiques. Tinc la fe que ara em deu escolrar, i per aixd vull agrair-li de tot cor ¢l
seu amor, la seva vida lliurada al proisme i tot el que em va ensenyar. El temps revalora les
personcs, i els fills reconeixem com d’encertats eren els consells dels pares, a vegades no prou



valorats quan ens els donaven. També, un agraiment especial a la meva muller, Anna, i als
meus fills, Meritxell, Ester, Joan-Oriol i Elisa, pel suport i Pesperonament constant per no
defallir i seguir endavant.

Tinc també unes paraules d’agraiment per als meus professors i mestres, tant del col-
legi —Salesians d’Horta— com de la Faculrar de Medicina de Barcelona, I'lnica que hi havia
a Catalunya quan vaig comengar la carrera. Vull recordar alguns dels meus mestres de la
Facultat de Medicina: el Prof. Santiago Vidal Sivilla; el Prof. Domingo Ruano Gil, que aca-
bava darribar a Barcelona i ens captivd amb les seves explicacions i els seus dibuixos a dos
mans a la pissarra; el Prof. Antonio Tejedo i Mateu, que destil-lava la seva bonhomia i també
ens feia uns dibuixos magnifics a la pissarra; el Prof. Alfons Balsells Gorina; el Prof. Francisco
Garcia Valdecasas; el Prof, Méximo Soriano Jiménez; el Prof. Llufs Revert i Torrellas; el Prof.
Miguel Sales Vizquez; el Prof. Jacint Corbella i Corbella, de qui recordo la claredat, I'enfo-
cament innovador de les seves classes i la proximitat a 'alumne, tant que va em va induir a
estudiar especialitat de Medicina del Treball.

Encara que el pare era especialista en pulmé i cor —com sanomenava aleshores—, quan
vaig acabar tercer curs vaig entrar intern a la chtedra del Prof. Pere Piulachs i Oliva, la que em
pertocava. Vaig aprendre del seu esperic cientffic i docent, de la seva inacabable capacitat de
treball, del seu ull elinic diagndstic i lz seva precisa técnica quirtrgica. Em va correspondre
la sala del Prof. Josep Ojeda Gil, del qual vaig ser alumne intern i del qual guardo un gran
record, igual que del Prof. Jaume Sufiol Blanchart, I'altre cap de sala de Cirurgia.

Malgrat que m'agradava la medicina en el seu conjunt, vaig continuar Pespecialitar de
Cirurgia a la citedra del Prof. Piulachs i 'Escola Professional, i després vaig passar a resident
a Piniciar-se el canvi a I'Hospital Clinic, de la ma del Prof. Miguel Angel Asenjo Sebastidn,
quan es va introduir el sistema MIR. Amb el Prof. Asenjo vaig aprendre economia de la salut
i gestié sanitaria, especialitats noves en aquell temps. Els seus ensenyaments nvhan estat sem-
pre de gran utilitat, complementats pels del gran economista de la salut Prof. Guillem Lopez
Casasnovas, també insigne membre d’aquesta Reial Académia.

Imbuit per la vocacié académica, i amb una beca d’Agusti Pedro i Pons —mort no feia gai-
re—, vaig fer la tesi doctoral dirigida pels professors Ojeda i Piulachs. Lany 1976, quan estava
a punt de llegir-la, el Prof. Piulachs va morir, i el Prof. Balcells Gorina va tenir amabilitat de
prendre el relleu i donar-hi el vistiplau.

He esmentat la importincia de 'ambient i de les oportunitats en el condicionament dela
vida de les persones. La mort del Prof. Piulachs, i la desaparicié de la catedra, em va obligar 2
marxar de 'Hospital Clinic. Vaig anar de cirurgia a I"'Hospiral de la Seguretac Social de Lleida
—avui, Hospital Universitari Arnau de Vilanova—, en el qual encara treballo. El curs segiient
es va signar un conveni entre Hospital i la Facultat de Medicina de Barcelona per acollit
alumnes, paral-lelament als inicis de Iextensié de la Facultar de Medicina a Lleida. Aixd em
va permetre continuar de professor ajudant de Cirurgia i seguir la carrera académica —que era
la meva vocaci6—, carrera que avai m’ha portat a ser el rector de la restaurada Universitac de
Lleida, la més antiga de la Corona d'Aragé.



Des de 1977, doncs, he exercit la meva professié a Lleida, on vaig refermar una amistar
perdurable amb el Prof. Manel Camps i Surroca, de les terres del Ponent, que em va prece-
dir en l'ingrés en aquesta Reial Académia. Les oportunitats de desenvolupament cientific
eren molt escasses, donada la mancanca rotal d’ambient universitari i 'enorme limitacié de
mitjans. Aixd em va portar a ltuitar per la millora de la sanitat a Lleida, aprofitant els conei-
xements que tenia de gestic i les esclerxes del sistema, tant com a representant dels companys
com en gualitat de responsable en diversos carrecs.

La meva visié global de la medicina i la coneixenca del Dr. Francesc Abel i Fabre em van
obrir el camp de la biottica. Del Dr. Abel —a qui admiro i a qui estaré per sempre agrait per
tot el que ha fet i fa per a mi— he aprés aquesta important disciplina, de manera que 'hem in-
troduit com a assignatura obligatdria en el pla d’estudis de [a Facultar de Medicina de Lleida,
de la imparticié de la qual m'ocupo personalment, a més a més de la cirurgia. Després de de-
manar-ho durant uns quants anys vam constituir un Comite d’'Eticaa I'Hospital, inicialment
mixt (assistencial i de recerca), que més tard es va subdividir d’acord amb la corresponent
legislacié.

Agraeixo al Dr. Moises Broggi que m’hagi fet I'honor de contestar €l meu discurs d’ingrés
a Académia. Ladmiro com a cirurgii i, per sobre de tot, com a persona que al llarg de la seva
vida ha estat un exemple de fidelitar al deure professional. He tingut la fortuna de formar
part del Patronat de 'Institut Borja de Bioética, que ha presidit amb saviesa i entusiasme.
La seva actitud ha reforgat en mi el convenciment que el didleg biotric assenyala un horitzé
esperangador, integrant a I'art i ciéncia quirtirgica 'habic de Pexigéncia tica, que té com a fita
Pexcel-I2ncia professional al servei dels pacients.

Donada la rapida evolucié de la medicina i la tecnologia, vaig comprendre que havia de
subespecialitzar-me per adquirir més experiéncia i poder fer recerca. Després d’anys d'insis-
téncia, i d’haver marxar als Estats Units i a Anglaterra a formar-me, es va subdividir el Servei
de Cirurgia, i els darrers anys m'he dedicat fonamentalment a la cirurgia colorectoanal. He
seguit exercint la gestié alla on he pogur, principalment a la Universitat; vaig ser el primer
director del Departament de Medicina i Cirurgia en aplicacié de la Llei de reforma univer-
siraria, vaig ser deg de la Facultat de Medicina durant sis anys (és a dir, durant el perfode
de les dues eleccions possibles en aquest carrec) i vaig tornar a ser direcror def Departament
de Cirurgia fins fa un any i mig, quan la comunitat universitiria em va escollir rector de la
Universitat de Lleida.

He volgut fer un breu resum de la meva trajectoria professional per tal de justificar el tema
escollit en aquest discurs d’ingrés a la Reial Académia. Crec que puc aportar una visié global
i sintética a la vegada —holistica— sobre Pexercici de la cirurgia, la professionalitat i Ptica des
del punt de vista del cirurgia i la seva evolucié per fer front als reptes que la societat de co-
mengaments del segle XXI ens plantefa. En el context del meu discurs no podem oblidar en
cap moment la profunda transformacié que s’ha produit en la segona meitat del segle passat
en les relacions metge-pacient, El pacient capag és reconegut com a agent moral autdnom en
les preses de decisions que afecten la seva salut.

Les relacions sobre la base de confianga s’han convertit en relacions quasi contractuals —si
no plenament contractuals— en la majoria de casos. Valors etics d'aquesta relacié asimétrica



han estat reforcats en la praxi didria, i en no poques ocasions han passat a ser béns juridics
protegits. Tenint-ho en compte com a rerefons, tractaré de la professié de cirurgi al primer
terg del segle XXI, en les seves diferents facetes cientifiques de cirurgia i medicina, amb unes
pinzellades sobre recerca biomedica i quirdrgica; cambé parlaré de la docéncia; en tercer lloc,
em referiré a la professionalitat; i, a cavall entre docncia i professionalitat, tocaré el tema de
la qualitat assistencial. Finalment tractaré la relacié metge-malalt i la biottica.



.«

2. Introduccié

En el mén actual, dominat pels especialistes, succeeix amb massa freqiiéncia que lassistén-
cia, la docéncia i la recerca estan en mans de professionals que cada vegada coneixen amb més
i més profunditat el seu camp, perd que manifesten limitacions a 'hora d'establir connexions
amb el conjunt de la persona i la societat. Hi ha hagut tants avengos cientificotecnoldgics,
que avui é impensable un cirurgid com el Dr. Mois¢s Broggi, capag de diagnosticar i tractar
malalties de tota Feconomia corporal.

Crec que en lactualitat exercici de la cirurgia s’ha de fer combinant coneixements ge-
nerics i amplis del metge i cirurgia generalista amb habilicats especialitzades. El cirurgi no
pot oblidar que el malalt és una persona i no un cos robotic que té una pega espatllada que
sha d’arreglar; i, per tant, com a metge, el cirurgth ha de tenir coneixements, habilitats i
actituds propies del metge generalista o de capgalera, tal com el va descriure el Dr. Jordi Gol
i Gurina.!

Lexercici de la medicina ha estat, és i crec que ser2 sempre una professié tal com etimolo-
gicament descriu aquest mot: un compromfs public amb la ciutadania d’ajut al malalt abo-
cant-hi les millors qualitats que hom té. Per aixb, tot metge ha d’estar preparat per a aquest
compromis. Ha de disposar d’aquestes qualitats propies d’'un bon metge —que é al mateix
temps una persona madura, formada com a tal. Aquestes qualitats no s'improvisen; shan
d’'haver convertic en habits de vida que surtin quasi espontiniament en moments d’actuacié
urgent, imprevista o de crisi, que és quan es descobreix de veritat qué hi ha en el fons de les
persones, qué tenen assumit.

El metge no solament ha de pensar a guarir malalts com a dnica finalitar de la seva profes-
sid. Des de fa alguns anys, diferents estudiosos han posat en relleu el polifacerisme de la medi-
cina: guarir, tenir cura, procurar una bona mort, acompanyar, prevenir, gestionar els recursos,
dirigir equips i educar. Boeler de I'Organitzacié Mundial de la Salur, ha descrit el metge del
segle XXI amb les competéncies que ha de tenir, i 'ha anomenant metge cinc estrelles: (1)
prestador 4 ussisténcia holistica, familiar i comuniraria; (2) decisor de manera etica i eficient;
(3) comunicador, promotor d’habits de vida saludables; (4) lider comunitari, guanyador de la
confianga; i (5) gestor, en harmonia entre Findividu i la comunitat.?

El malalt és una persona amb la seva propia biografia; ha viscut unes experigncies que han
marcat, i té unes pors, uns valors, una manera de pensar i I’entendre la vida, unes seguretats,
ere.

Les habilitats de comunicacié amb el malalt i la seva familia sén, per tant, molt impor-
tants, perd tots els coneixements cientificomedics, totes les habilitats quirdrgiques i totes les



de comunicacié han d’anar lligats a fes actituds de servei al malalr concret, subjecte dnic. Una
tica médica o bioktica és essencial, i aquesta tampoc s'improvisa.

Tot metge gestiona uns recursos, i el cirurgid encara més. Comengant pel seu temps, se-
guint per les instal-lacions —que sén cares: quirdfans, habitacions, consultes, unitats de cures
intensives-, 1 sense oblidar el material fungible ~medicaments, materials i protesis, sutures,
Gestionem llistes d’espera i establim priorizats.

Dexercici de la medicina a finals def segle XX i a comengaments del segle XXI comporta,
per tant, diversos reptes igualment importants: cientificotécnics, docents, de recerca, de ges-
ti6, bioktics i professionals en general.

En aquest discurs tractaré I'exercici de la cirurgia en connexié amb el conjunt de la cultura
médica i social, amb el canvi de paradigma que s'esta produint en la societat del segle XXI,
que ha modificat la concepcié que tenia de la medicina i que formula noves demandes als
professionals.

Em referiré —encara que de manera obligatdriament breu— a tores aquestes facetes de
I'exercici de la cirurgia, en les quals he procurat formar-me i fer modestes aportacions. A
traves de la meva trajectdria personal i cientifica justificaré oferiment d’unes propostes de
canvi vers el progrés sostenible de la nostre professid i la societar de comengaments del segle
XXI. La prudencia fa no m'aventuri a dir ef que pot succeir més enlla dels propers quinze
anys, donada I'espectacular evolucié dels descobriments i els canvis socials i geoestratégics que
es produeixen continuament.



I. Cirurgia: concepte, evolucié cientifica i prospeccié de futur

Concepte

La paraula cirurgia és d'origen grec (kheir vol dir 'md’ i érgon, ‘obra’), Es la practica medica
per a la qual és principalment necessari I'exercici de les manualitats, amb s d’instruments
portats per les mans. Es un saber fer manual, un art o conjunt de preceptes o regles per fer
quelcom bé, amb resultat més prictic que tedric, i rambé —com tota activitat humana— dedi-
cat a la creacié de coses boniques.?

Si bé I'activitat manual i instrumental del cirurgia obeeix a regles técniques que tenen el
seu fonament en un saber empiric, les maneres d’eleccié racional davant el malalt es regulen
mitjancant estratégies basades en un saber analitic. Per aixd, la cirurgia és una ciéncia I'origen
de la qual estd en un saber fer manual que recolza en altres coneixements cientifics, perd que
no s'esgota en aquesta habilita, siné que s'estén al coneixement bioldgic i global del malalt
abans, durant i després de la intervencié quirdrgica. La cirurgia, avui més que mai, & art,
técnica, ciéncia, perd, a més, com que s'aplica sobre éssers humans, s hereva també de les
dimensions humanistica i d’¢tica professional amarada de respecte a les persones.

Per aconseguir els seus objectius sén necessaris uns coneixements cientifics, un corpus
doctrinal de les malalties susceptibles de tractament quirdrgic. Es a dit, un saber, o estudi dels
fonaments cientifics, les conseqiiéncies i els objectius de I'accié; una fenica, o destresa o ha-
bilitat adquirida amb la practica, ja que es tracta d’un saber fer; un ars, per tal com la tasca del
cirurgid té aspectes creatius que superen la simple cpia de tecniques quirtirgiques apreses, ja
que la persona malalta és sempre diferent; i un humanisme i una &tica, un saber ser, perque la
persona malalta no és un simple cos “espadiat” que s'ha “arreglar”, siné un tot que esta afectar
per una disfuncié d’alguna de les seves parts, i hi ha una manera de relacionar-se amb el ma-
lalt que el ctrurgia ha de congixer i practicar, aixi com un comportament 8¢, perque no n’hi
ha prou a congixer com es fa una técnica determinada, siné que ha de saber quan i com ha
d'aplicar-la. En aquest sentit podem dir que la cirurgia és una medicina més completa, ja que
no acaba amb el diagnbstic siné que practica el tractament, amb una determinada i escollida
estratégia i thctica quirdrgica, i segueix el malalt en el postoperatori fins que guareix o es mor.
La cirurgia del primer ter¢ del segle XXI serd un saber, un saber fer, un saber ser, una dialéctica
entre |'especialitzacid necessaria i la visié holfstica, humana i &tica del malalc.

Com a resultat de 'antiga divisi6 de la medicina en interna —patologia meédica—, no visible
abans del descobriment dels mitjans diagnastics a través de la imatge, i externa —patologia
quirdrgica—, ja que el cirurgid obria i entrava a les cavitats internes exterioritzant-les, ha resul-
tat imprescindible mantenir una relacié dialéctica entre les ciéncies médiques i I'art quirdrgic.



A més, el creball en equip és essencial avui dia, donada la complexitat de l'exercici de la medi-
¢ina i el constant canvi de tractaments, abans quirtrgics i ara medies i al contrari, com veiem,
per exemple, en la cirurgia laparoscopica de hérnia hiatal.*

Lexercici de qualsevol activitat médica és avui complexa i requereix I'ajut d'altres com-
panys especialistes o generalistes, perd el cirurgia mai ha de quedar-se tancat al quirdfan fent
de pur mecinic. El cirurgid, d’acord amb Deaver,* ha de saber quelcom més que un merge,
no pas quelcom menys. Els cirurgians hem de mantenir aquesta defensa dels nostres diversos
components —tedric, médic i de terapeuta del pacient amb una malaltia quirdrgica- pel bé
del malalt i ¢l progrés de la biomedicina. No hi ha dos malalts iguals; Paxit o fracks d’una
intervencié no es basa solament en el fet d’arribar a un diagnastic correcte i encertar en Pes-
tratégia i la thctica quirdrgica apropiades al cas i fer bé la técnica quirdrgica —que €s cerrament
Fessencial-, siné també en aspectes inherents al malale (el seu estat general, les patologies de
base —sense oblidar el seu estat animic— i també altres elements encara desconeguts}, que fan
que una mateixa intervenci6 vagi bé en un malalt i malament en un altre. La constant recerca
de respostes a giiestions no resoltes, mitjangant Panilisi de situacions experimentals —cirurgia
experimental— aporta el gran suport per a 'aveng de les arees d'interés quirdrgic.

Evolucié cientffica de la cirurgia

Levolucié cientffica de la cirurgia —i de tota ciéncia- es deu a la superacié de la resistencia
als tractaments “quasi dogmatics” de les grans tradicions médiques. Per exemple, Ambrosio
Paré va aprendre humilment la lligé que li va donar la natura quan va observar que les ferides
de guerra milloraven malgrat que no les hagués pogur cauteritzar amb oli bullent —com es
feia aleshores—, i aixi va comengar, el 1536, la cirurgia moderna. Un altre exemple és el de
I'espanyol Bartolomé Hidalgo, que al segle XVI va tancar les ferides amb la cicatrirzacié ad
primam.

Alguns cirurgians que han aconseguit una fita historica en l'aveng de la cirurgia sén:’
Giovanni Batrista Morgagni, que ¢l 1761 va publicar De sedibus at causus morborum, on in-
sistia que {'observacié clinica ha de guardar correlacié amb els descobriments de la necropsia;
John Hunter, que va aconseguir que les escoles d’anatomia i cirurgia de Londres adquirissin
categoria legal el 1745; Lister, catedratic de cirurgia de Glasgow el 1861, que va aplicar els
descobriments de Pasteur i es va adonar de la importancia de 'asépsia i I'antisepsia; Bassini;
Halsted; Mac Burney; Murphy; Billroth; Claude Bernard; Kocher; Alexis Carrel...t Tots
aquests noms sén anteriors al segle XX, Durant el segle XX molts cirurgians han aportat
innovacions a la cirurgia, i encara n'aporten.

Alguns dels avengos en cirurgia que considero més importants sén els seglients:
La superacié de les antigues tradicions “intocables” falsament cientifiques i els tabas, com
ara la prohibicié de la disseccié de cadivers, amb el consegiient desconeixement de Panato-

mia.

Els avencos de cidncies afins, com ara I'anestésia, 'hemostisia, la fisiologia, la farmaco-
logia, la immunologia, la biologia molecular, la genttica, la protedmica, etc. L'anestésia de



Morton, el 1846, fou rapidament acceptada per ta disminucié del dolor que suposava, perd
I'acceptacié de 'antisépsia amb Lister, a finals del segle XIX, va ser problematica —van sorgir
listerdfobs—; aixd demostra la necessitat d’estar oberts, encara que amb esperit critic, afs aven-
¢os cientihcs i de les cigncies médiques basiques.

La revolucié cientificotecnoldgica amb els avengos espectaculars i constants de la cirurgia
actual: la millora dels procediments diagnbstics i terapeutics, 'instrumental quirdrgic sofis-
ticar, el naixement de la cirurgia dels trasplantaments, la cirurgia laparoscopica, la cirurgia
robotica, la telecirurgia, etc.

No puc deixar d’esmentar en aquest punc que P'any 1954 es descriu el primer trasplanta-
ment de ronyé al mén i 'any 1965, a Catalunya (i a Espanya) gricies als professors Josep M.
Gil Verneci Antoni Caralps, membres d’aquesta Académia, Lany 1963 Starz! va fer el primer
trasplantament hepiatic al mén, 1 el primer a Catalunya (i a Espanya) va ser lany 1984. Lany
1967 Christian Barnard® va fer el primer trasplantament de cor; malauradament el pacient
va morir al cap de pocs dies. A Caralunya (i també a Espanya) va ser el Dr. Josep M. Caralps
el primer a aconseguir, I'any 1984, un trasplantament de cor amb &xit, precedit pel contro-
vertit trasplantament fet pel Dr. Martinez Bordiv, a Madrid, I'any 1968, que va reeixir unes
hotes.

Aquests t altres avengos ja no sén acribuibles a I'accié exclusivament d'una sola persona
sind al treball d’equips pluridisciplinaris {en qué I'éxit de la cirurgia depén dels avengos en
farmacologia, anestésia...} i a la biotecnologia. Un exemple d’aixé és I'aparicid, el 1989, de
la cirurgia laparoscopica, 1 la seua millora constant, que ha representat la darrera innovacié
tecnoldgica de gran acceptacié social.” Lobjectiu del cirurgia en els nostres dies, a més de la
finalitat teraputica, és aconseguir que la seva ciéncia i art abasti els camps diagnostics, fisio-
parologics, proflaxis i pal-latius.

Per twant, es fa necessaria I'especialitzacid quirirgica davant la complexirat dels avengos
técnics, atés que és impossible que una persona sola els pugui arribar a dominar tots. Ja no
existeix el cirurgia “cot terreny”; ni el malalt el vol. Per a una operacié a la mi el pacient vol-
dra un cirurgia especialitzat en la ma, i no un cirurgid ortopédic qualsevol. Guiats pel que
ens demana la societat a la qual servim, el cirurgia generalista és necessari en les situacions en
queé s'accepta un resultat “menys dptim”, com ara en urgéncies en hospitals no terciaris, que
no disposen de totes les especialitats. La mateixa guia de formacié d’especialistes de cirurgia
general 1 digestiva estableix uns esglaons de coneixements i habilitats.'

La investigacié aplicada a resoldre problemes dels malalts també ha obligat al naixement
de les especialitats quirdrgiques i, avui dia, de les arees d’especial interés o subespecialitars,
per aconseguir millors resultats en el tractament dels malalts; aixi, tenim la cirurgia colorecral,
endocrina, esofagogistrica, hepatica, i d'altres possibles.”!!

Lhabilitat técnica és essencial i nuclear per al cirurgia, perd sola pot fer caure en aberraci-
ons. Ha d’anar acompanyada pels coneixements previs, amb |2 qual cosa es transforma en una
forma elevada d’expressié intel-lectual. Podem aplicar a [a cirurgia la formulacié de Leonardo
da Vinci que la pintura és cosa mental i dir que la cirurgia és cosa mental: “Les mans sdn els



ulls del cirurgia”, com s'expressa en I'emblema de la Societat Catalana de Cirurgia, i, a més,
s6n les servidores de la ment. La técnica esth amarada de pensament, com deia Marafién.?

Evolucié humanistica

Els reptes de la medicina d’avui han fer superar el paternalisme hipocratic i han conduit
a I'adultesa del malalt, el qual —si no es demostra el contrari, i penso en menors d’edac, de-
ments...— té drets i é agent autbnom. La comunicacié entre el metge i el malalt és essencial.
Aquesta comunicacié ha de ser honrada, i ha de fer el possible per congixer, sempre que sigui
possible, els valors 1 les preferéncies del malalr envers les diverses possibilitats. Evidentment
aixd demana temps, escoltar el que el malalt ens diu i mirar de comprendre les seves possibles
pors i resisténcies. Per una altra banda, no pedem caure en la solucié aparentment facil de
convertir-nos en servidors de postures irracionals. Llevat de casos d’urgéncia, el cirurgid —com
el clinic— ha de tenir temps per donar explicacions i comunicar-se amb el malalr,

Sir Donald Irvine —metge generalista que ha estat president del British Medical Council, la
instituci6 democritica que controla lexercici de la medicina al Regne Unir, i que evidentment
no esth formada exclusivament per metges ni tampoc estd sota el poder politic del govern de
torn— va publicar lany 2003 el libre The Doctors’ Tale. Professionalism and Public Trust,'? on
descriu evolucié de la professié médica ~especialment durant els darrers wenta anys— i com
es canvia d'una postura preocupada pel prestigi propi i de classe privilegiada, amb tendéncia
sistemitica, a fa defensa de la practica clinica enfront d’altres professionals, de la prictica indi-
vidual i de la conducta clarament paternalista, fins al moment actual. Es a finals del segle XI1X
que es produeix un canvi important en la prictica de la medicina, quan es passa a la divisié
de la feina entre ¢l merge de capgalera —que es queda amb el pacient— i ef metge d’hospital
—especialista i cirurgia—, i apareix el metge consultor. La professié és regulada pel General
Medical Council, que registra i déna llicéncia per poder exercir la medicina.

Durant els anys setanta del segle XX s'accentua el canvi; es professionalitza la formacié
continuada, es millora la formacié especialitzada i 'atencié primaria, i ja es parla de necessitat
de la recertificacié o revalidacié de la competencia professional.

En els anys vuitanta apareixen amb forga els drets del pacient, els grans descobriments
cientifics i tecnoldgics, la preocupacié pel cost de I'atencié sanitaria i 'increment de dones
metgesses. La rendicié de comptes del mege a la societat —accountability- es veu com una
obligacié, aixi com la transparéncia i la dereccid dels professionals incompetents; s'entén
per competéncia els coneixements i les habilitats, i per practica —performance—, la descripcié
de la manera com el metge fa la feina assistencial. (Un metge molt competent pot fer una
mala prictica, perd un incompetent mai la fard bona.) Apareix el concepre de qualita, el
treball interdisciplinari —~amb les infermeres—, el canvi de curriculum {Tomorrow’s Doctor) i
la promocié d’estandards de bona prictica assistencial (Good Medical Practice), i safronta la
prictica deficient.

El mateix Dr. Donald Irvine ens diu que professié medica ha de demostrar la bona prac-
tica clinica i ha d’inspirar el canvi, que pertoca als agents socials (parlament —legislador—,
govern, mitjans de comunicacid, la professié mateixa). Per garantir una bona practica médica



cal definir estindards clars, tant generals com especifics; garantir una regulacié médica efec-
tiva en [aimbit local, basada en la practica de la garantia de qualitar; i promoure mecanismes
eficients, locals i centrals, per fer front a la mala practica: per exemple, la recertificacié.

Per demostrar de manera periddica que el metge manté al dia els coneixements i les habi-
litats de I'especialitar que exerceix, la revalidacié és fonamenral, per a la qual cosa cal un canvi
de cultura del metge. La majoria dels metges volen el millor per als seus pacients, fins i tot a
costa dels seus interessos i necessitats personals. Perd la cultura medica no ha canviat en molts
aspectes importants en la mateixa direccié que ho ha fet la societat.

La confianga metge-malalt és nuclear en aquesta relacid, i no decebre-la és la gran respon-
sabilitat nostra. La culeura del malalt és un important element que s'ha de tenir en compte.
Cada dia hi ha més malalts que es connecten a Internet, s'informen i parlen amb malalts de
tot el mén que tenen la mateixa patologia. Empiricament poden saber més de la seva malaltia
que el metge i estar més al dia. Ens hem de preparar per a les preguntes dirigides en aquest
sentit i aconsellar el malalt basanc-nos en la nostra experiéncia i els nostres coneixements.

La cirurgia —com hem recordar abans— és una professid, i, per tant, té uns béns interns,
un éthos professional. Reflexionar sobre aquests béns interns és molt important, ja que sdn els
que han de definir el nostre quefer diari i donen sentit a la nostra professié. Hem de saber les
metes de la professié i desenvolupar unes habilitacs o virtuts —o areté, com deien els grecs, que
vol dir ‘excelléncia’. Sempre hem de tendir a cercar Fexcel-léncia; no podem quedar sarisfets
fins a aconseguir la perfeccié, i com que aixd & impossible, sempre hi hem de rendir —per
aixd, la formacié continuada és una obligacié moral del merge.

Present i prospeccié de fucur

Laplicacié del merode cientific a la medicina i la cirurgia ha aconseguit anar deixant
tractaments menys efectius en benefici d’aleres de més eficagos. Un cop sotmesos a la critica
poden ser novament superats per altres. En les darreres décades la medicina basada en Pevi-
déncia, 0 en proves, ajuda a prendre decisions sobre els millors tractaments.™

Amb la investigacié biomedica s’han obtingut potents medicacions que milloren I'anest2-
sia 1 possibiliten un gran aveng de la cirurgia. No podem oblidar, tampoc, que les medicacions
immunosupressores permeten cls trasplantaments, i els andibidtics, la prevencié o la superacié
d’infeccions, amb la qual cosa la cirurgia pot “fer recanvis” d’drgans i implantar material
protétic,

El avencos de la investigacié tecnoldgica han permes crear el mal anomenac guirdfan intel-
ligent, pel fet que estd informatirzac. La cirurgia laparoscopica ha suposat una revolucié en
I"Gltim decenni del segle XX, i encara evolucionard més. En el futur, la informatica —unidaa la
robdrica— donard lloc a nous canvis revolucionaris en la prictica quirdrgica. Les intervencions
es programaran i s'assajaran virtualment gracies a la integracié dels recursos multimédia i la
multdinterdisciplinarietat. Les tecnologies diagndstiques per la imatge integrades digitalment
permetran una programacio personalitzada de cada operacié, les vies d’abordarge millors, les
variants personals anatdmiques i els canvis que provoca la malaltia. !> 161713



Durant la intervencié quirtirgica, el quirdfan informatitzat i robotirzar amb instrumental
sofisticat permetra disminuir molts problemes de variabilitat quirdrgica, possibles errades o
defectes de visié, d’accés a la zona operatdria, i aixi s'eviraran hemorragies i lesions de con-
ductes i drgans.

Lenginyeria biogenztica ens permetra Ielaboracié de medicaments especialitzats per a
cada malalg, aixi com la dosi que en necessita. Aixd obrirk noves porres a la cirurgia del tras-
plantamenc i a la modulaci en el postoperatori de I'agressié quirdrgica, dels mecanismes de
coagulacié, entre d’altres millores. En el postoperatori els controls automatitzats i les medi-
cacions personalitzades milloraran la recuperacié quirdrgica del malalt, ja menys agredit, més
ben controlat durant 'anestesia.

Es podrd, aixi, donar a cada malalt informaci6 acurada sobre els riscos del procediment
quirtirgic, els seus resultats i la morbimorralicat.

No és agosarat aventurar la propera aparicié de productes que soldaran teixits com si fos-
sin pega, amb la qual cosa s'evitaran sutures i la consolidacié de les fractures sera molt més
rapida.t?

Donat que les innovacions en la ciéncia segueixen el paradigma de I'estructura de les revo-
lucions cientifiques descrit per Kuhn,? fins que la comunitat no accepta la innovacié aquesta
no queda validada; i encara que sigui bona, durant un temps l'ancerior paradigma continua
vigent i les recerques I'avalen, sempre amb “excepcions” que no tenen explicacié fins que
aquest nou paradigma les explica.

Les noverats quirtrgiques fan que ¢l cirurgia dubti entre 'acceptacio del canvi —amb el risc
que comporta i els dubtes inicials sobre I'eficicia— i el manteniment en la técnica ja coneguda.
Una nova mentalitat oberta a les innovacions, perd centrada en el benefici del malalt concrer,
seri P'actitud del comporrament étic indispensable. Aixi evitarem que el cirurgia aprengui
fent mal als primers malalts i també que quedi desfasat. D’2questa manera farfem un rtort als
malalts, que no es podrien beneficiar de la nova tecnologia.

Resulta evident la gran importancia de la formacid del metge i del vessant éric de I'exercici
professional de la medicina.

Lexperiéncia quirdrgica és molc important. Per adquirir-la és necessari haver practicat
moltes intervencions semblants que donin U'habilitat per enfrontar-se a un cas i solucionar
una situacié inesperada o una complicacié. Perd a més de I'experiencia en la intervencié
quirtrgica concreta, també és important coneixer els aspectes tecnics al detall per lesionar
minimament el teixit amb I'ds, per exemple, de I'instrumental concret especialitzat.

En lloc de delimitar camps estancs entre cls especialistes és millor anar replantejant els
limits de les especialitats periddicament a mesura que avanga la biotecnologia. La creacié
d'arces d’especial interds pot ser una bona manera d’atansar-se 2 aquest problema des del
punt de vista d’excel-lencia professional. Lacreditacié de competéncia professional és d'im-
portancia cabdal.



. Reptes de la docéncio de la cirurgia al segle XXI

Formacid

Tot metge té I'obligacié deontologica d’ensenyar, i de fer-ho desinteressadament. Aquest
fet és residual avui dia en un mén capitalista, on es practica [a medicina privada i existeix un
mercat competitiu que comenga a qiiestionar aquesta obligacié comparant-la amb les patents
o els secrets de les recerques farmacoldgiques i el cobrament dels corresponents cinons. Els
metges acceprem de bon grar col-legues que vinguin a veure les nostres técniques quirtirgiques
i les aprenguin, encara que després s'estableixin amb la seva consulta i ens facin la compe-
téncia.

El professor universitari té, a més, el deure —i per aixd exerceix aquesta professié— d’orga-
nitzar la docéncia i d'impartir classes tedriques i practiques als alumnes de pregrau i també de
postgrau i col-laborar en la formacié contnuada, a més de fer recerca.

Tort cirurgik ha d'ensenyar, perd no és el mateix en el pregrau, que correspon més als pro-
fessors universitaris, que en el postgrau o especialitzacié, amb el necessari aprenentatge técnic
del rractament manual o inscrumental en el quirbfan.

En les facultars de Medicina ens hem de preguntar quines sén les nostres metes, els nostres
objectius docents. Queda clar que els llicenciats en Medicina no poden saber de les especiali-
tats més que |'essencial, ja que no poden abastar tants coneixements. Quan els professors hem
tractat de definir les competencies finals que volem que tinguin els nostres estudiants, se’ns fa
dificil cedir protagonisme de la propia assignatura en favor d’una altra —amb el que comporta
de perdua de credits i, per tant, de professorat i de pressupost.

Per aconseguir una bona definicié dels objectius de la medicina s’han de consultar els
stakeholders, els piblics d'interés. Segons el Hasting Center Report, publicat el 1996,2' els
objectius docents del metge generalista sén:

- Prevenir la malaltia i les lesions, i promoure i mantenir la salut;

- Alleujar ¢l dolor i el sofriment provocat per la malaltia;

- Assistir 1 curar els malalts i tenir cura dels que no poden ser guarits; i

- Evitar la mort prematura i vedlar per una mort en pau.



Cirurgia de pregrau

El professor de cirurgia de pregrau no ha de tenir, doncs, l'objectiu d'ensenyar als alumnes
a operar, ni molts coneixements de malalties, ja que si volen ser cirurgians ja faran I'especi-
alitzacié en el postgrau. En el pregrau s’han d’adquirir els coneixements actuals de les bases
cientffiques de la cirurgia i la fisiopatologia, s'ha d’aprendre a diagnosticar correctament, sha
de saber establir unes precises indicacions terapéutiques i ’han de contixer els elements essen-
cials del tractament quirtrgic, a més de les practiques quirtrgiques elementals. Les faculrats
de Medicina del Regne Unit van consensuar junt amb el General Medical Council ef docu-
ment Tomorrow’s Doctor, que defineix les lnies essencials dels programes de la licenciatura

de Medicina, aixi com els resultats —ouscomes— o competéncies dels graduars. 2

La Facultar de Medicina de la Universitac de Lleida?® i la de Barcelona® hem definit i
publicat les competéncies professionals a assolir en el periode de formacid de pregrau. tam-
bé, amb F'Agencia de Qualirar del Sistema Universitari Carald, les Facultats de Medicina de
Catalunya estem definint el perfil professional dels Llicenciats en Medicina de les Universitats
Caralanes i les seves competéncies professionals.

Cursos de doctorat

Tor professor universitari ha de fer recerca en major o menor mesura. En sentit ampli, ot
metge rambé ha d’investigar, si entenem investigacid com a observacié i analisi de la practica
professional amb ulls de curiositar, indagacié del perqué dels esdeveniments i cerca de la
millora dels resultats.

La recerca basica és indispensable per a la creacié del coneixement, perd s'ha de fer recerca
aplicada, portar-la a la prictica, s’ha d'innovar per crear riquesa. La recerca transtacional és
especialment important en medicina, ja que 'aplicaci6 dels descobriments s altd que millora
la sabur i la qualitat de vida de les persones.

El professor, a més, ha de impartir cursos de doctorat, en els quals pot ensenyar la meto-
dologia de la recerca i aprofundir en un camp determinat del saber quirdrgic per contribuir
a 'aveng de la medicina i la cirurgia, i ha de dirigir projectes de recerca que condueixen a la
tesi doctoral, o capacitacié plena per a la recerca. També ha d’organitzar cursos de postgrau i
d’especialitzacié i masters, per aprofundir en un aspecte practic determinat de la cirurgia.

La metodolagia docent és molt important i ha estat molc abandonada pels professors
universitaris. De fet, per accedir a una plaga de professor no se’'ns demana coneixements de

pedagogia.

Aixi com existeix la medicina basada en l'evidéncia, s'esta introduint Fensenyament basar
en levidéncia.® Hem de ser critics amb la manera com transmetem els coneixements; hem
de congixer els resulrats de la nostra docéncia, no només en Pexamen final escric o tipus test,
sin6 en el que realment ha aprés 'estudiant —que persisteix molt més temps que no pas els
pocs dies al voltant de I'examen— i en I'habit d’autoaprenentatge que ha adquirit —ja que els
coneixements canvien molt ripidament. A més, hem d’estar preocupats pel nostre &xit com a



professors; és a dir, €l resultat: el nombre d’alumnes que aproven i suspenen, per que suspenen
—i, si és possible, mirar de trobar-hi una solucié personalitzada.

No tots els meérodes d'aprenentatge sén igualment eficagos. Igual que existeix la investga-
cié en medicina i cirurgia, existeix la investigacié en psicologia de I'aprenentatge. Crec que
no existeix un métode ideal d’ensenyament, sind que tots tenen qualitats i defectes. Avui dia
estd guanyant adepres el merode de 'ensenyament basat en problemes, amb concacte des de
primer de Medicina de 'alumne amb el sistema sanitari i el malalt, i amb participacié activa
en petits grups guiats pel tutor, amb integracié de les ciéncies basiques i cliniques. Lavaluacié
dels plans d’estudis fent recerca en docencia fa que aquesta millori, és a dir, es vol aconse-
guir que el major nombre d’alumnes adquireixin el major grau de coneixements, habilitats
i actituds per a exercici de la medicina i que tinguin les bases per a I'especialitzacié amb el
mixim interds i que aprenguin de la manera més gratificant possible. Sabem que els alumnes
sobreviuen a qualsevol pla d’estudis que els posem, perd hem d'aconseguir el millor, el menys
COSTOS.

Sabem que oblidem el que sentim, recordem el que veiem i comprenem el que fem.
Aquest principi queda reflectit en la pirimide de Miller:® si hom sap, coneix; si hom sap fer,
és capag; si hom explica, execura; i si hom fa una cosa, la posa en praciica.

Els objectius de I'ensenyament els hem de fixar de manera clara, ja que, com escriu Adela
Caortina, “la cidncia que perd de vista els seus objectius es converteix en ideologia”.¥

Hem d'aconseguir que l'estudiant arribi a renir competéncia clinica, que es compon de
diversos clements: coneixements obtinguts de les cigncies basiques i cliniques; habilitats
mediques de recollir dades amb capacitat de comunicacié 1 de fer les exploracions fisiques
i escriure-les en la historia clinica; seleccionar les dades de laboratori necessaries 1 saber in-
terpretar-les; tenir judici clinic i capacitat de resoldre problemes; tenir practica en situacions
d’emerggncia; elaborar informes clinics i presentar casos clinics; tenir intergs per la medicina
preventiva, per I'autoaprenentatge i 'ensenyament; i tenir actituds d’empatia, comunicacié
amb el malalt i Pequip, responsabilitat, sociabilitar, respecte dels drets humans en els malalcs
i ¢tica professional,

Avaluacié

En tot procés d’aprenentatge l'avaluacié és essencial per la seva profunda repercussié sobre
Palumne, ja que aquest la considerarh important i es preparard segons siguin els examens. Per
saber si hem aprés a fer anar un programa informatic no hi ha més remei que posar-nos da-
vant 'ordinador i provar-lo. El moment de P'examen també shauria de repensar; si resulea que
padem treure els punts de la ferida quan esta cicatritzada, 'alumne hauria de poder escollir el
moment en qué es considerés preparat. A la Facultat de Medicina de Gréningen, a Holanda,
per exemple, passen els eximens diverses vegades a I'any i permeten escollir a 'alumne quan
el vol fer. Un bon examen no hauria de provocar estrés i hauria de ser pedagdgic, !ligar al valor
de Vexercici professional. Per a aixd sén bons els exdmens complexos, com ara examen clinic
objecti estructurar (ECOE), que avalua teoria i practica alhora.”* #” També és qtil per a I'en-
senyament i les avaluacions la utilitzacié de les tecnologies de la informacid i la comunicacié



i la informarica, amb els simuladors de casos. Als EUA investiguen en el camp d'eximens
informatitzats seqiicncials adaptats a 'alumne, estratificant les preguntes. Perd cal avaluar les
prictiques, ja que sén molt importants en U'aprenentatge de Palumne.

El professor Ciril Rozman, insigne membre d’aquesta Reial Académia, és un ferm defensor
de la innovacié en Feducacié médica de pregray, i des de fa anys publica treballs en aquesta
direccié . Esperem que les facultats de Medicina catalanes sapiguem posar-nos al dia en la
formacié dels merges del segle XXI.

Formacié de postgrau

En la formacié de postgrau —en Pespecialitzacié— intervenen tots els professionals, tors els
cirurgians; logicament, alguns professors, per exemple, els turors, hi tenen més responsabili-
tat. La formacié de postgrau amb el sistema de residéncia no ha canviat des de la seva instau-
racié a I'Estat espanyol, fa uns trenta anys, ni ha estar avaluat. Lexamen MIR, porta d’accés al
sistema, & solament tedric, i, per tant, forgosament s'ha de posar al dia, s'ha de modificar, s'hi
ha d’inrroduir 'avaluacié de competéncies. La nova Llei d’ordenacio de les professions sanica-
ries (LOPS)* aborda aquesta necessitat, que shaurd de posar en prictica en els propers anys.

Metges residents en cirurgia

Els metges residents en cirurgia han de seguir una guia oficial de formacié que pretén
homologar en fa mesura que sigui possible els continguts tedrics i practics de la formacié
del cirurgid.'® No obstant aixd, shan d’aplicar metodologies didictiques adaprades al servei
hospiralari en el qual roda el resident, que hauria d’anar canviant de servei i d’hospital amb
P'objectiu d’establir una veritable xarxa entre els diferents nivells assistencials que li donessin
la formacié adequada (dirigida i tutelada per la societat cientffica, la responsable dltima de
donar el titol, per delegacié de PAdministracié). D’aquesta manera, a més, interconnectant
professionals de diferents hospitals fomentarem la millora de la qualitat assistencial.

Amb Paprenentatge el cirurgia ha d’obtenir uns coneixements tedrics de diverses discipli-
nes; unes habilitats practiques —no només de técnica siné també d’arr i creativitar, de comu-
nicacié amb el malalt i d’¢tica médica—; unes acticuds d’humanisme, d’esperit cientific, d’au-
toaprenentatge constant, d’humilitar davant el malalt i els companys, de capacitat de prendre
decisions ben fonamentades en situacions d’incertesa i amb rapidesa, d’exigent atencié davant
els deralls i d’autocontrol —amb capacitat d’actuar davant Pestrés amb seguretat i efichcia—; i,
finalment, la capacitar d’assumir responsabilitats de direccié i coordinacié de l'equip.

El procés de I'aprenentaige de les técniques quirdrgiques requereix una molt ben pro-
gramada delegacié progressiva de responsabilitats, sempre sota la direcci6, el control i la
responsabilitat del cirurgia tutor. El cirurgia expert ha de conduir el novell fins que aquest no
ha aprés la técnica i ja pot aplicar-la sol, amb la qual cosa ha deixat enrere la corba d’aprenen-
tatge, molt perillosa per al malalr.



El sistema de formacié de residents en citurgia al nostre pafs necessita una important re-
forma organitzativa per adaptar-lo a la realitar de I'activitat quirdrgica i la capacirar docent
de recerca dels diferents serveis quirtirgics i centres hospitalaris.

Com podem estar al dia en coneixements tedrics i habilirats técniques, tenine en compre
els rapids avengos d’avui?

En primer lloc, hem de dedicar una mica de temps a aprendre a utilitzar les noves tec-
nologies de la informacié, a través de cursos ben programats i personalitzats amb moderna
pedagogia sobre técniques informatiques —is de I'ordinador i dels principals programes:
processament de rextos, presentacions, navegacié per Internet; obtencié d'informacis; inter-
comunicacié en xarxa; videoconferéncies...

En segon lloc, hem d’estudiar criticament els treballs amb les novetats médiques i quirdr-
giques, i n’hem de seleccionar les que creguem que sén importants. Hem d’assistir a congres-
sos i parlar amb els descobriders, aprendre’n els trucs i coneixer els problemes no exposats
en el treball publicat. Hem de comprovar in situ el que sha exposat i aprendre la técnica
innovadora. També hem de convidar l professor cirurgi perque vingui a operar als nostres
guirdfans per tal que ens ensenyi la nova técnica.

Formacié continuada

Lexercici de la medicina i de la cirurgia exigeix, des del punr de vista professional, la
necessitat de la formacié continuada, especialment per a I'adquisicié de noves habilitats qui-
riirgiques, donades les constants novetats biotecnoldgiques. La formacié continuada és una
obligacié professional i &tica, ja que tot metge és per definicié —i aixi s’ha de saber transmetre
en els estudis de pregrau i de postgrau— un aprenent durant toca la vida ({ife-long learner). Tots
volem millorar la nostra practica, i els cirurgians —que per la nostra especialitat treballem en
centres assistencials amb altres col-legues— tenim 'ambient propici per voler aprendre conti-
nuament i tenim rambé els migjans per idenrificar les nostres necessitats de formacis.

Avui és impensable que ningii encara es consideri bon cirurgia si no s'adapta a les noves
tecnologies i als nous avengos biomedics —que sén multidisciplinaris 1 comprenen aspectes
tan diversos com la biologia molecular, la farmacologia i l'enginyeria biomedica, d"una ban-
da, o I'grica i els costums multiculturals de ta societat i les noves relacions clfniques entre els
professionals de la salut i ¢ls malales i els seus familiars, de alera,

Especialitzacié

Des del punt de vista cientificotécnic —després d’una formacié basica en cirurgia general
que inclogui les bases cientifiques i bioldgiques de la cirurgia—, es fa necessari, doncs, arribar
a l'especialirzaci6 o subespecialitzacié en arees de capacitacié especifica, ja que el cirurgia “tot
terreny” ha passat a la histdria.



Certament, per a la practica de la medicina i la cirurgia é essencial tenir els coneixements,
les habilitats i les acticuds adients. Als EUA la Joint Commision for Acreditation of Hospitals
teconeix mitjangant diplomes acreditatius la possessié dels anomenats privilegis rerapéutics.
Després de presentar les proves pertinents (adquisicié de crédics d’autoformacid, aprenen-
tatge de la técnica en un altre centre ja acreditar, etc.), s'atorga al cirurgia un diploma que
Pacredita per practicar una técnica quirtrgica concreta per un periode de temps limitar. Aixi,
hi haura cirurgians que podran operar colecistectomies, sigui laparoscdpiques o bé obertes.
Quan s'arribi al temps limit previst, shaura de revalidar el diploma acreditatiu, i shaurd de

demostrar una experiencia, uns resultats, un reciclarge, erc.”

Per tot aixd, tota institucié sanitaria ha de tenir una organitzacié dedicada a la formacié
continuada dels seus professionals de la salut; ha d’ajudar-nos —als cirurgians—a omplir aques-
ta obligacié sentida de posada al dia i de millora en els diferents procediments. S’ha de plani-
ficar basant-se en les necessitats dels cirurgians i del sistema sanitari, aix{ com en la necessitat
d’obtenir un benefici efectiu d’zquesta formacio. Els gestors dels hospirals han de tenir-ho en
compte a I’hora de fer les programacions anyals.

La metodologia docent que sha d’utilitzar pot ser variada. Segons Shén® sha de basar
en Paprenentatge a partir de I'experiéncia. Uexpert adquireix concixements en la seva accié
quitdrgica. D'aquesta accié quirdrgica sorgeix la sorpresa, que empeny lexpert a la reflexid
durant I'accié, conseglientment el porta a lexperimentacié i, de nou, a la reflexié sobre I'ac-
¢i6, la qual cosa li déna el coneixement en accié. S'aprén a partir de dos eixos: Phoritzontal,
que és el de I'accié-reflexi6; i el vertical, que és el del binomi concret-abstracte.

Hem de tenir en consideracié rot aixd que acabo de dir davant els coneixements aplicats.
La metodologia docent s'ha de centrar en I'auroaprenentatge, en I'ensenyament centrat en la
persona que aprén. Aquest ha d’identificar les seves necessitats i objectius, planificar el seu
propi aprenentatge, realitzar-lo, avaluar-lo i tornar a planificar-lo.

Hem d’ensenyar a aprendre a aprendre. El cirurgia ha d’aconseguir expertesa. El maxim
dexpertesa sassoleix quan s'aconsegueix la capacitat de presa de decisions intuitivament, aix{
com lorganitzacié del treball i la comprensié de la situacié, sense haver de recérrer a proces-
sos analitics. ’

Schén defensa la teoria del professional reflexiu, és a dir, a favor de processos intuitius amb
els quals els professionals fan front a situacions d’incertesa, inestabilitat, unicicar t conflicte
de valors que es donen en el mén real, molt dificils de tractar amb la racionalitat técnica del
coneixement professional positivista.

El nombre d’operacions que un cirurgi fa al cap del mes és important per al seu nivell de
competencia. Es evident que operar una patologia determinada quarre vegades a I'any no per-
met estar tan preparat com si 'operes una vegada a fa seemana. Per aixd shan fer necesshries
les acreditacions de competéncia professional actual.

Aquest és un aspecte que no sha de deixar exclusivament a la iniciativa personal. §han
d'organitzar classes, cursos tebrics i practics, shan de facilitar ajuts per a estades obligatories
en altres centres d'excel-léncia per aprendre noves técniques o posar-se al dia en tractaments



I maneig del malalt. Aixi s'aconseguird un alt nivell de comperéncia de tots els cirurgians
garantit per l'organitzacié.

Amb la telemedicina podem tenir més facil accés a la medicina basada en proves i a les
innovacions técniques.

Aprenentatge i assaig de noves técniques quirdrgiques i corba
d'aprenentatge

Resulta evident que la cirurgia, com tota activitat humana, sha d’aprendre. Perd, a di-
feréncia d’altres especialitats mediques, la nova técnica quirdrgica es prova amb malalts al
quirdfan.

La innovacid és una intervencié no acceptada com 2 estindard pels professionals i fa co-
munitat i que no ha demostrat els nivells adequats de seguretat, precisié i familiaritat (rant
per als pacients com per a I'equip quirirgic) amb els seus efectes, efectes secundaris i com-
plicacions.

Hi ha pacients heroics que accepren ¢l risc de ser els primers a provar noves técniques.
Altres vegades, els malalts accepten les noves técniques —fins i tor, les demanen— quan no
tenen altra sortida per guarir-se; aquest fer implica que es necessita més que el consentiment
del malalt per declarar &tica una innovacié o recerca medica. Perd quina culpa en tenen els
primers malalts als quals s'aplica aquesta nova técnica? Es necessiria la investigacié clinica
basica amb la consegiient supervisié dels comités &dics d'investigacid clinica.

Lindex de moralitat dels 46 primers trasplantaments de pulmé realiczats des de 1963 fins
a 1982 era del 80% als 18 dies, i la supervivéncia, del 0% a 'any; mentre que l'any 1990 la
supervivéncia va passar a ser del 45%.%

Al comengament de la urilitzacié d’una nova técnica existeix la corba d’aprenentatge,
que pot tergiversar la bondac d’una nova tenica, a causa d’uns resultats inicials pitjors que
podrien inclinar la balanga a favor de deixar-la de banda. Bull, I'zny 2000, demanava que
s'utilitzés un model matematic predictiu per extrapolar els resultats d'una nova eenica qui-
rirgica per a quan ja sThagués apres, i aixi es pogués saber abans si cal continuar treballant-
hi. Un altre métode proposat és utiliczar estudis de seguiment seguint la metodologia dels
estudis randomitzats controlats planificant i coordinant els protocols Hexibles amb analisis
intermédies estandarditzades dels resultats. Un altre sistema per disminuir els riscos de les
corbes d’aprenentarge és que diversos equips quirtrgics treballin athora i f'intercanviin cons-
tanement la informacid. Aix{, les errades d’uns no les cometran els aleres.

Corba d’aprenentatge

La corba d'aprenentatge és un problema per al cirurgia. Resulta evident que hem d’apren-
dre noves técniques, perd també que el sofriment del seu aprenentatge no hauria d'afectar



el malalt. Com ho podem aconseguir? Com podem reduir al minim el risc per al malalr i
aprendre en el minim temps possible la nova técnica?

Hi ha diverses maneres d’aconseguir-ho. Laprenentatge tutelat amb una progressiva
adquisicié de responsabilitar i direccié de la intervencié quirdrgica és una bona manera. Es
necessari organitzar tutories dirigides pels cirurgians ja experts. Qui vulgui implementar en
els seus malalts la nova téenica ha d’haver participat en un nombre suficient d’operacions
—assistint-hi i ajudant-hi. Per aixd és molt bo organitzar xarxes entre serveis i centres, que
redueixin al minim I*“egocentrisme” del cirurgi que apreén, de manera que en la introducci6
de noves récniques mai s'utilitzi un sol malalt com a mitj, siné que tots tinguin les maximes
garanties de qualitat i seguretat.

Altres metodes sén les auditories quirtirgiques, les conferéncies sobre morbiditat i morta-
licar freqients —si és possible, didries—, la confianga, la transparéncia, I'aprenentatge continu
i la millora, amb Pobjectiu d’aprendre dels errors, recongixer cls problemes, estar avisats dels
riscos i les limitacions del sistema i dels individus i estar preparats per fer-hi fronc.>®

En els darrers anys la cirurgia ha viscut una revolucié. Laparicié de la cirurgia laparoscd-
pica com a nova modalitar d’abordatge quirdrgic miniinvasiu, que requereix un equipament
sofisticat,'® representa un canvi molt important; no és només una nova modalitat técnica. Es
com si un jugador de futbol passa a jugar a tenis. La pilota és rodona, por aprendre les regles
del joc llegint un llibre o veient videos, perd ni que fos el millor futbolista no encertaria €l
cop a la primera.

Aquest fet ha provocat moltes errades mediques, complicacions quirtrgiques i, fins i tot,
mortalitat per manca d’habilirar quirdrgica. Laprenentatge d’aquesta nova modalitat quirds-
gica requereix paciéncia, entrenament (comengant fora del quirdfan, en laboratoris d’habili-
tats, i després practicant amb animals); cal fer-se ajudar, com si es tornés a ser un novell resi-
dent, per un altre cirurgil ja expert, que generalment és més jove. En definitiva, s’ha de tornar
al comencament de Paprenentatge quirtrgic, cosa que per a alguns cirurgians experts ha estat
molt dificil —també trobar el temps—, la qual cosa ha provocat alguns greus ensures.”

Recentment la Societat Americana de Cirurgians Colorectals ha enviat un escrit als seus
membres en qu recull la comparacié dels resultats que ja Shan assolit operant el cancer de colon
pet via laparoscépica i per via oherra, la clissica. $havia recomanat deixar d’operar mitjangant
la laparoscopia fa deu anys, ja que shavien publicar recidives precoces i implants tumorals
peritoneals. Ara s'ha demostrat que no hi ha diferéncies entre els dos grups si la cirurgia laparos-
copica la practiquen cirurgians amb experiéncia; per aixd, abans d'operar un cancer exigeixen
que s’hagin practicat abans almenys vint reseccions de colon per via laparoscbpica en cirurgia de
patologia benigna i amb supervisié.® Segueixen aquests passos els cirurgians del nostre pais?

Una vegada més, les actituds d’humilitat i de fer prevaler l'interés del malalt demostren la
seva importancia. Tractaré en el segiient apartat la professionalitat del metge i el cirurgia.



lll. U'exercici professional de la cirurgia en {‘actualitat.
La professionalitat

La percepcié social dels cirurgians 1 metges és que som professionals orientats al servei
de la societat i no només al benefici propi —per legitim que sigui—, que tenim un codi &tic
propi, més estricte que el de la societar en general. Per aixd ens déna uns privilegis, com ara
el de I'auzonomia per controlar el contingut récnic del nostre treball i el del monopoli per
exercir-lo.

Tenim la responsabilitat de fer-nos creditors de fa confianga social per la qualitat del nos-
tre treball i pel respecte als pacients. Hem de procurar complir la nostra obligacié de retre
comptes a la societar de manera entenedora, donant totes les satisfaccions que aquesta espera
i més, si cal. El professional exerceix, abans de res, un servei a la societat com a resposta a
una crida incerior que anomenen vocacid, a la qual dedica la seva vida. Té el dret legitim del
reconeixement.

Una caracterfstica molt important de les professions és la recerca de Pexcellencia, és a
dir, voler ser millors cada dia, amb més coneixements, habilitats i actituds vers la societat en
Iespecialitat que els pertoca.

Per accedir a la millora contfnua de la qualitar de exercici professional és necessaria una
actitud d’humilitat, deixar-se interpel-lar, acceptar el control de les activitats. Un bon profes-
sional no és solament un bon t&cnic, siné algd que actua segons els valors propis de la seva
professié. Des de finals del segle XX la societat exigeix aquest control.

Al Canada, per exemple, els futurs cirurgians han de tenir una série de competéncies,® que
sén, de fet, exigéncies &tiques de la professié en general i dels individus que aspiren a I'excel-
lencia professional. Les competéncies del cirurgia canadenc sén les segiients:

1. Expert cirurgia i prenedor de decisions: diagnosticar i tractar els malalts de manera &tica
i efectiva, tenir concixements rellevants sobre la prictica clfnica, demostrar respostes efecrives
a consultes sobre I'atencid als malalts, educaci6 en la salur i opinions legals.

2. Comunicador: establir relacié terapeutica amb el malalt i la familia, saber obtenir i sin-
tetirzar la histbria clinica rellevant, discutir la informacié adequada amb el malale i la familia
i comunicar-Ia al sistema sanitari.

3. Col-laborador: consultar efectivament amb altres metges i professionals de la salut,
contribuir al treball en equip interprofessional.



4. Gestor: ucilitzar els recursos de manera efectiva amb equilibri entre la cura del malalt,
les necessitats docents i d’altres activitats; fer servir intel-ligentment els recursos limitats en
salut; treballar eficagment i efectivament en el sistema sanitari; utilitzar les tecnologies de
la informacié per millorar l'assisténcia al malalt; i aprendre al llarg de la vida, entre d’altres
activitats.

5. Defensor det malalt: idencificar els determinants de salut més importants que afecten
el malalt, contribuir eficagment a millorar la salur del malale i la comunitat, respondre a les
qiiestions que afecten el malalt quan sigui requerit en defensa d’aquest.

6. Aprenent: autoaprencntatge al llarg de la vida, ser critic amb la lectura cientifica, facili-
tar Paprenentatge dels malalts i els col-legues, contribuir a 'aveng clentific.

7. Professional: mixima qualitat com a persona; integritat, honestedat i compassid; tenir
comportaments personals i interpersonals apropiars; practicar la medicina de manera ética.

Des de fa un quants anys estem vivine una transformacié de la sanirat que exigeix rambé
un canvi en la manera de concebre la responsabilitat &rica del professional de la salut. Ja no
es pot practicar una medicina exclusivament a dos {malalt i metge) sind que existeix una gran
empresa sanitaria amb efectes sobre tercers. La nostra responsabilitat etica és envers la qualitar
total i Uexcel-lencia.

Crec que & important fer notar lobligacié moral que tenim avui dia de prestar atencié ala
dimensié juridica que afecta la nostra professié i, de manera especial, als aspectes &tics, perqué
1o ens hem de conformar amb &tiques de minims, ans hem d'aspirar —com a persones i com
a col-lectiu— a I'excel-1éncia professional.

Em permeto ara la immodgstia d'afirmar que treballo seriosament perqué la meva acti-
vitat sigui coherent amb el que acabo d’esmentar. He col-laborat en la redaccié dels codis
de deontologia catala i estatal® i en I'elaboracié del codi 2ric del meu hospiral,* 'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida, el primcf de Plnstitur Cartala de la Salut a tenir-ne;
i encara crec que la col-legiacid ha de ser obligatoria, perd s'ha d'exigir als col-legis de metges
que siguin més rigorosos en I'aplicacié del codi de deontologia. Es bo que hi hagi unes nor-
mes de minims &tics professionals exigibles a tothom, i unes recomanacions de millor practica
2tica, que s6n les normes que no aconsegueixen el suficient suport democratic per ser obliga-
tories per a tot el col-lectiu, perd que marquen un horiczd de millora i d’exigéncia.

IZany 2003 es va publicar el Llibre Blanc de les Professions Sanitaries de Catalunya, Uela-
boracié del qual va ser dirigida pel Prof. Albert Oriol Bosch.2 §’hi afirma el segiient: “Els va-
lors del professionalisme exigeixen als professionals actuar en benefici dels pacients, millorar
i mantenir els estindards de competéncia i d’integritat, posar a disposicié de la societar el co-
neixement d’experts i retre comptes tant als pacients i a la socictat com a la professié mateix.
Ser capagos de desenvolupar I'esperit critic i la capacitat de judici i ef treball en equip interdis-
ciplinari i multiprofessional. Cal que els processos formarius i Pexercici professional fomentin
Padquisicié d’aquests valors considerats cabdals per al bon funcionament del sector sanirari.
Cal 'adequacié quantitativa i qualitariva a les necessitats amb una previsié a 10 anys”.



Segons 1'esmentac llibre blanc, ¢l perfil del professional del futur ha de comprendre els
requisits segiients: tenir una bona capacitat de creball i una actitud positiva en el si d’equips
tnterdisciplinaris i multiprofessionals, adquirir el compromis amb I'aprenentatge permanent
per aconseguir I'excel-lencia, mostrar dedicacié i servei als interessos del pacient, tenir consci-
encia de I'abast de les seves decisions quant a la distribucié i ds dels recursos i tenir capacitat
per liderar la gesti6 clinica. Proposa incorporar a la formacié els valors del professionalisme.

El Dr. Irvine' suggereix que el nou professionalisme s’ha de basar en Porientacié positiva
cap a les necessirats dels pacients, en els estindards explicits, en un marc regulador per garan-
tir-ne el compliment —fent émfasi en la cultura i la comunicacié—i en la consideracié de la re-
validaci6 com a mecanisme bisic per garantir una demostracié positiva de la bona prictica.

Per tant, el plantejamenrt de la carrera professional del cirurgia ha de tenir en compte
aquests requisits. Durant Piiltim terg del segle XX el paper social del metge i de cirurgia havia
perdur part de la seva importincia, perd avui dia s'esta recuperant progressivament, ja que la
poblacié — un dels principals valors de la qual s la salut~ s’adona de la gran responsabilitac
que tenim vers el malalt {especialment el cirurgi, ja que I'agredim per millorar la seva salut),
fer que em fa ser esperangat vers el futur del cirurgid i de exercici de la cirurgia,

Les organitzacions professionals, les societats cientifiques, les universitars, els governs —i
els seus responsables— tenen ia greu responsabilitat d'estar a Palcada de les circumstincies per
aconseguir superar amb éxit el repte del segle XXI de I'asststéncia quirdrgica de qualitar amb
professionals competents i motivats davant els malalcs.

Avui dia els drets dels professionals ja no sén intocables. Estem subjectes a la legislacié
ordinaria o de minims, perd tenim un més gran nivell d’exigéncia, que ens oricnta a una
etica de mixims per l'imperatiu de la nostra consciéncia professional. Aix ens ha de portar a
abocar-nos al servei i a tenir el malalt com a nucli i centre de la nostra activitat, per sobre dels
interessos propis, encara que en alguns moments hi sortim perdent, econdbmicament o en la
nostra qualitat de vida personal i familiar.

La llibertat del metge i del cirurgia no és absoluta. Hem d’oferir al malalt el bo i millor de

la ciéncia de cada moment. Aixd vol dir donar-li gualitat assistencial, un altre aspecte que els
cirurgians i els metges hem de condixer i fer servir.

La qualitat assistencial

Comengaré definint la qualitar assistencial. Considero que és el resultar d’aplicar correcta-
ment el conjunt dels factors segiients:

- coneixements cientffics;
- habilitats r2cniques;

- actituds I’ humanisme, empatia, asserciviat i treball en equip;



- &tica;
- consecucié de la sarisfaccié del malalt i la familia.

Un departament intern independent ha de revisar els resultats quirtirgics de manera regu-
lar, comparant morbiditat i moralitat entre individus, equips i procediments, amb la qual
cosa pot saber si hi ha mancances d’individus i del sistema.

Per fer aquestes avaluacions de qualitac shan d'utilitzar sistemes d’informacid sanitiria
informatitzats; i és bo fer-les en fred i en calent —si em permeten ['expressid—, és a dir, amb
recollida de dades i estudis sistemitics amb informacié extreta dels arxius i dels malales in-
gressats.

Aquests controls no només shan de fer en I'ambit de {'organitzacié del sistema de qualitat
que tot centre sanitari ha de tenir, siné que també cal pensar en I'avaluacid a chrrec d'un petit
grup d’experts (peer review), un grup que es desplagaria pels hospitals, revisaria les histories
cliniques i els malalts seleccionats i assistiria a algunes intervencions en el quirdfan.

S$én molt recomanables aquests controls externs i independents de I'exercici professional
de la cirurgia. No s'hi val a dir que ja ens autocontrolem, ja que hi ha en joc massa interes-
sos personals contraposats —prestigi, categoria professional, diners—, tant en Pexercici de la
medicina priblica com en el de la privada. Existeix, 2 més, una facititar d’autocomplaenca i
d'autojustificacié dels actes i de les errades personals. Aixé provoca distorsions dels resultats.
Aquestes logiques afirmacions no sén personals, siné que altres cirurgians, per exemple,
McKneally* i Seiler,”” ho han escrit en revistes quirtrgiques.

Lenregistrament de les intervencions quirargiques, per revisar-les posteriorment, és un
important instrument que ajudara a l'avaluacié de la qualitat de la cirurgia, en vista dels
resultats finals en els malalts.

Crec que les societats cientifiques haurien de jugar un paper més actiu en la millora de la
qualitat de la medicina i de la cirurgia; haurien d’assumir aquesta responsabilitat. La mateixa
Reial Académia de Medicina de Catalunya, com a institucié de maxim prestigi, pot oferir
aquest servei d'assessorament al Govern de la Generalitat, en pro de la millora de la qualitat
de la medicina i la cirurgia del pais.

El sol establiment d’aquests mecanismes d’avaluacié de la qualitat ja implicara que millori;
ho podem atribuir a T'efecte Hawthorne® —quan els membres d'una organitzacié se saben
vigilats es preocupen de fer millor la feina.

Lavaluacié de la qualitat assistencial s'ha convertit avui dia en quasi una disciplina que es
pot incloure dins de 1a gestio, ja que hi té molt a veure.

Tot metge ha de conéixer rambé les bases i la metodologia de l'avaluacié de la qualitat
assistencial i ha de col-laborar en la millora contfnua d’aquesta amb l'organitzacié que tot
centre sanitari ha de tenir per acomplir aquest important aspecte que garanteix la qualitat
de Passisténcia. S'ha d’aprendre i sén necessaris cursos especifics que ensenyin a aprendre.



Perd al marge d’aquesta metodologia que objectiva la qualitat i ajuda, per rant, el cirurgii
a millorar la seva rasca, tot metge ha de tenir capacitat autocritica, avaluadora de la qualitar
dels seus resultats amb els malalts; mai hauria d’estar plenament satisfer, ja que sempre es pot
millorar. Les complicacions dels seus malalts, les dificultats en les intervencions quirdrgiques,
la mortalitat, etc., s6n aspectes que shan d’avaluar constantment utiliczant la metodologia
adequada, com ara el cercle de qualirar.*

Un cirurgia ha de ser competent i qualificat. Avui dia posseir el titol no vol dir automatica-
ment que sestd qualificat; cal una preparaci6 constant, com hem expressat abans. La qualitat
assistencial s'ha de peder recertificar {dissenyant un model adequat, determinant el moment i
el procediment, aportant-hi les inversions necessaries, posant-hi els migjans adients), amb un
doble objectiu: no perjudicar innecessariament ni injustament els metges i aconseguir que els
malalts tinguin més garanties de qualitat. No hauria de ser cap problema per al cirurgia mitja
seguir les certificacions dels privilegis terapeutics de Ia Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations® o de I'American Medical Association i aconseguir un certificar de
competéncia, sempre temporal, pet fer unes determinades intervencions i no unes altres.

Les agéncies d’avaluacié de fa qualitat, d’acord amb les societat cientifiques de les diferents
especialitats, s'encarregarien d’establir els parametres de control (nombre d’intervencions
efectuades en els darrers anys, assisténcia a cursos de formacié i a congressos, etc.), i després
les societats cientifiques i els col-legis professionals els utilitzarien per donar les acreditacions,
les quals probablement haurien d’estar sotmeses al control dels governs estatal i autondmic,
amb una validacié de la Unié Europea, com a garantia per als malalts. Arribard un dia que
aquests ho exigiran. Si volem que tinguin &xit, els procediments d’acreditacié (amb Ianilisi
de les habilitats i les competencies del lloc de treball) haurien de ser molt clars i ldgics per ral
d’afavorir 'accepracid social de la seva validesa.

Aquesta avaluacié sha de fer en condicions similars a les de la practica professional; no han
de suposar cap estrés per al metge o cirurgid que pugui acredirar 'habilitat o la competencia
de manera fefaent (a través dels seus resultats, la formacié continuada realitzada i les possibles
simulacions amb garantia).

Estem vivint la implancacié de la carrera professional en Tnstitur Catali de la Salur, cosa
que altres centres ja havien fet. Al marge que sigui francament susceptible de millora, consi-
dero que és una molc bona eina per incentivar la millora de Ia qualitat de I'assisténcia, El fet
de valorar 'activitat de formacié continuada, la recerca, la implicacid dels professionals en la
institucié, i compensar-lo, crec que suposara per si sol una millora de la qualirar de I'assistén-
cia; es demostra aixi fa gran importancia i influncia que tenen els gestors saniraris i politics.

La qualitat de I'assisténcia i la satisfaccié del professional de la salut depenen molt de
I'organitzacié del sistema sanitari i dels mitjans que es tenen a disposicié per fer 'acte medic.
Tenir una llista d’espera excessiva es tradueix en mala qualitac de l'assisténcia, ja que si el
malalt arriba amb un pitjor estat general, amb un agreujament de la malaltia, si ha patit un
temps de mala qualitat de vida, si nosaltres —com a gestors de la llista d'espera— som els que
el tenim esperant, aleshores estemn fent mala qualitat de lassisténcia. No farfem una bona ci-
rurgia si volguéssim reduir les llistes d’espera augmentant la deshumanitzacié de Iassisténcia,
disminuint el temps minim per informar el malalt i la familia, operant sota pressié per no
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haver d’anul-lar intervencions o fent servir uns fils de sutura que no fossin els adequats per
manca d’uns altres, o prescindint d’un tercer ajudant en intervencions complexes; és a dir,
disminuint la qualitat assistencial.

Comissions cliniques de qualitat

Les comissions cliniques de qualitar sén essencials. La de teixits 1 la de quirdfan ajuden a
la millora de la qualitat de la cirurgia. Comprovar els fulls operatoris i les programacions qui-
rirgiques, amb els diagnostics preoperatoris, els postoperatoris, I'informe anatomopatolbgic
i la morbimortalitat quirtdrgica, déna una informacié molt important per a la millora de la
qualitat de Ia cirurgia que es fa en un hospital.

Liis d’Internet, amb les videoconferéncies, les discussions en linia i la transmissi6 d’inter-
vencions quirirgiques en directe entre hospirals, permet una avaluacié i millora de la qualitat,
aix{ com l'aprenentatge de noves técniques.

Els efectes adversos i les complicacions quirdrgiques causen mals resultats i representen
disminucions de la qualitat assistencial. En un cinquanta per cent dels casos sén atribuibles
a errades mediques predictibles i evitables amb sistemes de deteccid i prevencié. Per tant,
una de les causes de pérdua de qualitat assistencial sén els errors medics. Es del tor necessari
detectar-los i reduir-los a la minima expressid.

Error médic és fallar a Phora de completar un acte médic planificat -seria un error d'execu-
cid— i també I'ds d’'un pla erroni per aconseguir un efecte —i parlariem d’error de planificacid.
Aquest tema va ser tractat amb autoritar per lacadémic Dr. Ramon Trias i Rubies en el seu
discurs d’ingrés any 2002.# Un error medic pot ser evitat. Per exemple, una gasa oblidada
pot ser interceptada, i aixi sevita I'errada. Cal, perd, establir uns mecanismes de control, amb
els quals, segons Bates,* es podrien disminuir els errors a una setena part.

Podem classificar les causes dels errors médics en sis apartats: d’organitzacid, situacionals,
de I'equip, individuals, del treball i del pacient.”

Els defectes d’organitzacié inclouen tenir un personal i un equip inadequat, una planifi-
cacié i temporitzacié dels programes operatoris incorrecta, la substitucié de Fequip usual per
nous membres. Per exemple, augmenten els errors medics en els canvis de torn d'infermeria,
de nit i quan els cirurgians estan cansats i han dormit poc.

Els factors situacionals comprenen les distraccions, les interrupcions, les condicions fisi-
ques, el disseny de 'equip (monitors...}.

Els factors deguts a lequip inclouen els defectes de comunicacié, la confianca en els mem-

‘bres de lequip i lhabilitat d’afrontar situacions inesperades.

Els factors individuals sén I'habilitat mental i técnica i la fatiga. Per exemple, $ha demos-
trat que si no es dorm prou es produeix una manca de concentracié i més errors en cirurgia.
No cal parlar de I'efecte de I'alcoholémia com a desencadenant d’errors. Resulta curids, si



mdés no, que la socictar hagi establert tants mecanismes de conrrol sobre els pilots d’aviacié o
els conductors de vehicles de servei public, amb horaris de descans estricres, mentre que als
cirurgians se'ls segueix exigint que operin després de vint hores de treball seguit en el servei
d'urgencies. $’han demostrat més errors a la nit en les guardies. ™

Els factors deguts al treball inclouen la claredat de la feina que s'ha de fer, els protocols
clars i la informacié acurada i accessible. Per exemple, tenir a Pabast la histdria clinica amb les
al-lergies anotades. La informatitzacié ajuda a disminuir aquestes errades. Lomissié d’algun
dels mulriples passos d’'una intervencié quirtrgica és també una causa d'error. Comprar les
gases disminueix el nombre de cossos estranys deixats en el camp quirdrgic.

Els facrors deguts al pacient que contribueixen a tenir més errors médics sén: Pobesitar,
les variacions anatbmiques rares, la gravetar de la malaltia i les comorbiditats. Per exemple,
les adheréncies trobades durant una laparotomia augmenten la possibilitat de lesionar els
ineescins, i

Hi ha diferents maneres de disminuir els errors médics. Els cirurgians hem d’estar a favoy
d’una cultura que permeti estudiar els errors de manera oberta, inquisitiva i prospecriva,
utilitzar-los com a oportunitats per aprendre i millorar la qualitat de I'assisténcia i fer ot €l
possible per evitar-los.

Els metges, com a professionals que som, tenim I'obligacié ética d'actuar responsablement
en l'exercici de la nostre professié, evitant tant la imprudencia com la ignorancia, la impericia
i la negligéncia.

El quirdfan, sancta sanctorum del cirurgia

El quirdfan ha estat sempre el sancta sancrorum del cirurgid. Permetre I'entrada de les
cameres per fiscalitzar la nostra activitat és un canvi de mentalitar que por afegir estrés pro-
fessional. Per tant, tot control de I'activitac quirtirgica s'ha de fer d’acord amb.el col-lectin
implicat. Eticament i deontoldgicamenr els metges estem obligats a fer el possible pel bé del
malalt, i, per tane, per cometre les minimes errades en la nostra activitat.

Per a 'avaluacié de la qualicac, per 2 la disminucié de les errades mediques, és del tot
necessari que el cirurgii percebi els mecanismes que s'estableixin com a aliats seus, no com a
fiscalitzadors externs enemics que li disminuiran la fama i li demanaran indemnirzacions le-
gals. Hem d'incloure en la formacié dels especialistes, els citurgians residents, maduls d’apre-
nentarge d’aquesta culrura del conrtrol, una exigéncia de la societat del segle XX1.

En la professié medica la dentincia veluntaria d’'un error médic ha fracassar fins ara —fins
i tot als EUA, que estan avangats en aquest aspecte; i crec que encara hauran de passar moles
anys abans no es faci efectiva. Existeix una cultura de la vergonya i la culpabilitat que desa-
nima cls cirurgians a autoinculpar-se piblicament dels ertors davan els seus companys. El
millor mecanisme d’aprendre és establir mecanismes de control prospectius i, si és possible,
previs a la comissié de I'errada, que, per tant, poden evirar-la.



Els mecanismes de vigilancia directa de activita sén els més eficagos, perd és impossible
de generalitzar-los. Hem de crear al nostre pafs una cultura de seguretat que previngui els
errors médics establint controls no accessibles als professionals externs a Pequip assistencial,
com per exemple, els advocars.

Ja que en la legislacié vigent 'edac de jubilacié dels cirurgians en Pambit public esta esta-
blerta en cls 65 anys, els séniors poden ser contractats per fer aquests contrals, amb la qual
cosa milloraria molt la qualitar de I'assistencia, ja que, ultra la possibilitac que tindrien els més
joves d’aprofitar la seva experiéncia, ajudarien mole a evitar errades médiques migjangant la
vigilancia de la practica médica i quirirgica (durant les visites, al quirdfan, erc.).

Qualsevol mecanisme per evitar I'errada médica ha de partir del principi que és inevitable
al cent per cent, ja que és inherent a 'activitat humana. Els sistemes organitzatius equivocats
i amb mancances provocaran errades médiques. $'han d'implementar mecanismes que evitin
que Ierror médic arribi a produir-se. Lorganirzacié és essencial.

. Esdel tor necessari que els hospirals organitzin obligatdriament sessions de morbidirat i de
mortalitat en els diferents serveis. Aquestes sessions han de ser a porta rancada per mantenir
el secret professional en l'equip de treball, tnica manera de poder dir la veritat de manera
transparent i poder arribar a recomanacions prictiques. Es poden organitzar també sessions
sobre complicacions quirdrgiques i el seu tractament. Establint bones mesures de qualitar i
gracies a Pespecialitzaci6 en cirurgia es por arribar gairebé al risc zero de morralitat en moltes
intervencions.

La qualitat de 'assisténcia depen en gran mesura en la satisfaccid del malalt i del familiar,
que es basa en la seva percepcid. Si estd content amb el cirurgia i hi confia, hi ha melt de
guanyat. Per aixd és necessiria la personalizzacié de I'assisténcia; mentre la medicina privada
ha reeixit en aquesta direccid, encara €s una assignatura pendent per a la medicina publica,
on l'organitzacié dels serveis quirtrgics hauria d’adaptar-se per fer possible aquesta perso-
nalitzacié, amb la qual cosa sevitarien malentesos per possibles desviacions de malalts. Es
perfecrament factible combinar la ciéncia amb I'humanisme.

Des de 'adveniment de la democricia al nostre pais, Forganitzacié del sistema hospitalari
piiblic ha canviat ben poc. Aquest fet implica un descontentament dels professionals i uns
defectes d’organitzacié. Massa vegades, el malalt —si s'ho pot permetre— acudeix a la medicina
privada per evitar llargues llistes d’espera i aconseguir el tracte personalitzar. Considero inac-
ceptable que la gent hagi de recérrer a la medicina privada per aquests motius.

La gesti6 dels recursos humans, técnics i econdmics forma parr de la responsabilirat del
metge i el cirurgia en el seu treball. Per tant, dedicaré uns breus moments a la gestié que fem
els professionals de la salur, o microgestio.



Gestid
Importancia de la gestié assistencial

Tothom que ha de decidir sobre la urilirzacié d'uns recursos, d'una manera o d’una alra fa
gestio, paraula que el diccionari deftneix com a “conjunt d’operacions administratives sobre
certs béns, efecruades per una o més persones en nom de llurs propietaris i amb l'objecte
d’obtenir-ne resultats beneficiosos™. Tot metge, per tant, ha de fer gestié en el seu exercici
professional, ja que estd decidine com s'utilitzzen uns recursos, sigui piiblics —en la medicina
publica~, sigui del malalt mateix —en la medicina privada. Per aixd, el merge també ha d’estar
preparat i ben format.

Avui dia la importincia de Feconomia de la salut és tan gran que aquesta insigne Retal
Academia de Medicina de Catalunya ~que esth al dia dels avengos de la medicina i de la so-
cietar i de les seves necessitats— va decidir fa dos anys escollir com a académic numerari un
economista, el professor Guillem Lépez Casasnovas, especialitzat en economia de la salut.*?
Lensenyament d’aquesta disciplina encara no ha entrat de ple en les facultats de Medicina i
solament en algunes, com a la de Barcelona i Lleida, s'imparteix com a curs optatiu.

Es pot dividir la gestid de la sanitat en quatre apartats: () macrogestid, la que fan els poli-
tics al decidir els pressupostos o recursos que la socierat democririca destinari a la saluc de la
comunitat; (b) mesogestid, la que executa el gerent del centre assistencial amb els recursos que
li corresponen; (¢) microgestid, la que fem els professionals de la salut; i (o) aurtogestis, la que fa
cada ciutada i ciutadana amb el seu estil de vida. Perd el que em pertoca en aquest apareart és
insistir en 'anomenada microgestis. Nosaltres, amb el boligraf —com diuen els gestors— podem
enfonsar un pressupost si receptem els medicaments més cars, si no tenim en compre el cost
de l'assisténcia a cada malalt i els donem més del que necessiten.

Fariem mala cirurgia si per arribar al diagndstic d’una apendicitis necessitéssim cada vegada
una tomografia axial computada, més una ressonincia magnética i una analftica sofisticada, i
si quan I'operéssim utilizzéssim grapadores mecniques per al monyé apendicular; i cada fil de
sutura o lligadura el féssim servir solament una vegada i el llencéssim llarg, i 2 més [a marca i
el tipus de fil fos el més car tenint-ne un de més econdmic 1 d'igual qualitat; si per profilaxi
de la infeccié i administréssim un antibidtic dels més cars del moment sense que s'hagués
demostrac una millora respecte a 'anterior; si triguéssim molt més que Ia mitjana dels nostres
companys a operar-la amb el mateix grau de dificultat; si en el postoperatori administréssim
tractaments més cars i durant més temps en comptes d’altres que tinguessin la mateixa efici-
cia; i que mantinguéssim el malalt ingressat més dies que la migjana que li pertoqués...

Per disminuir la despesa sanitiria shan posat en marxa noves formes de fer la cirurgia, com
ara la cirurgia de curta estada, la cirurgia major ambulatoria, les intervencions quirdirgiques
de tarda, erc. La recerca en gestié ¢s també important per aconseguir la millor eficiéncia, o
maxim rendiment amb els minims recursos.

Tot cirurgia ha de treballar en equip. Necessita els companys perqué I'ajudin, i les infer-
meres i el personal auxiliar tant per al quirdfan com per a les consultes externes i 'atenci6 als
malalts ingressats. Tor equip quirdrgic ha de gestionar i programar principalment:



- I'atencié medica i quirirgica dels malalts, programats i urgents;
- la doctncia de pregrau i de postgrau i la formacié continuada;

- la recerca, especialment Paplicada i la basica encaminada a la resolucié de problemes
quirdrgics;

- les sessions cliniques i de qualitat;
- les sessions organitzatives.

Aquesta gesti6 propia dels professionals de la saluc és la que hem d’aprendre, tant en 1a te-
oria com en la prictica com a habit. La medicina basada en l'evidéncia, que utilitza el métode
Cochrane,' ens déna pistes de quins sén els millors tractaments, el millor abordatge de cada
patologia en I'estat actual del coneixement.

En el nostre treball diari podem decidir entre donar d'alta el malalt o retenir-lo un dia més.
Aquest fet —que sembla que tingui poca importincia—, multiplicat per molts metges, incideix
en el nombre de llits que estaran a I'abast de nous malalts. La decisié d’operar un malalt amb
cirurgia major ambulatbria o d'ingressar-lo també es tradueix en una major o menor disponi-
bilitat de liits i, de retruc, en una major o menor moléstia per al malalr.

Quan programem les intervencions quirdrgiques, el fer d'incloure un malalt més o menys
per operar no és més que rendibiliczar més o menys la sala operatoria. 5i acabem abans i ens
sobren unes hores, i comprem el que costa mantenir les instal-lacions i el preu per hora del
salari dels professtonals de la salur de Pequip, haurem de convenir que el nostre rendiment
haura estar inferior,

Si els quirdfans sén utiliczats a la tarda i ens avenim a operar combinant el nostre horari
segons les propostes de la direccid i la geréncia, aleshores Phospital millorar el seu rendi-
ment. Hem d’estar oberts a la negociaci6 justa per tal de poder tenir temps per a estudi i la
formacié continuada, per a la recerca, per a la fam{lia, per a l'oci, per a la formacié incegral
de la persona.

Els cirurgians som també els que gestionem les llistes d’espera dels malalts per operar —i
crec que ho hem de seguir fent. Quan confeccionem el programa operatori decidim quin ma-
Jalt posem davant d’un aftre. Amb quins criteris? Lordre d’arribada, la gravetat de la malaltiz,
les molesties que ocasiona...> S’han de definir uns criteris del centre i shan d’aplicar, sota la
supervisié dels seus directius o gestors.

El sistema de pagament és molt important, ja que determina massa vegades les prioritats.
La “compra selectiva” de malalts amb parologies concretes a les quals s'ha donat un preu con-
diciona la nostra feina de cirurgians. Els gestors també ens exigeixen més ehciéncia. Alguns
fins i tot, per manca de confianga, han pretés gestionar directament les llistes d’espera, perd
aquest sistema no és bo, ja que hi ha massa condicionants médics i la relacié merge-malale té
molta importancia.



Cal que tots els metges tinguin concixements de gestié. S’ha d'incloure aquesta formacié
tant en el pregrau, com en la formacié especialitzada, com en els cursos de formacié conti-
nuada. El programa comd complementari de formacié de residents de Catalunya, transversal
per a totes les especialitats i coordinar per I'Insticut d'Estudis de la Salut del Departament de
Salut, preveu trenta hores d’ensenyament de gestid assistencial.

Gestid universitaria

Un altre exercici de gestié necessari per al cirurgid professor universicari és la gestié uni-
versitaria, El fet de seguir la carrera académica condueix a entrar en una altra organitzacié
diferent de la sanithria, la universitar. Aquesta té els seus especifics mecanismes de gesti6,
I'accés als quals és actualment molt més democratic que no pas I'accés als de Fadministracié
sanitiria.

Aixd permet als professors universitaris accedir a cirrecs de gestié per eleccié: secretari i
director de departament, dega i, fins i tot, rector. Crec que és bo que els metges i els cirurgians
ens impliquem en la gestié universiciria, donada la gran diferéncia i complexitar existent en
docencia médica de les facultats de Medicina, de diffcil comprensié per als llecs, ja que a la
docéncia i recerca s'hi suma, amb melta importancia, 'assisténcia,

El metge ben formac (cinc estrelles?) té més facilitats per al tracte huma i per a la direccid
d’equips, i, per tant, té molt a oferir a la gestié de la universitat, on és necessari aconseguir
la complicitat de la comunitat universitaria per a la millora de la qualitac de la docéncia, la
recerca 1 els serveis universitaris. Té les bases per ajudar a crear un clima laboral saludable.

També fa falta la formacié en gestié dels professors universitaris, ja que, com succegix amb
la merodologia docent, tampoc se'ns ensenya. Convé que els equips rectors de les universitats
facilitin I'accés a aquests cursos.

Relacié metge-malalt. Bioética

Ja hem descrit abans que un bon professional no és solament un bon teenic, sing algd que
actua segons els valors propis de la seva professié. Per aixd ens preguntem per que és cada dia
més necessari tractar d’¢tica i de temes politics i socials en reunions cientifiques i en revistes
quirdrgiques. La resposta és clara. El nostre mén canvia ripidament i s’ha tornar complex. Els
cirurgians ens hem d’enfrontar amb nous repres etics i canvis legislatius 1 politics per als quals
no tenim la preparacié ni Pentrenament adequats.

Vivim en el Primer Mdn, amb les necessitats basiques cobertes, en una societat que valora
la llibertat com un dels seus béns més preuats. Som éssers liures, els tnics del planeca capagos
d’elegir i de raonar les eleccions que fem i les seves conseqiiencies. Perd també hi ha un limit
per a la llibertar, quan hi ha un perjudici per a algt altre o per a la socierat. Per aixd, en I'exer-
cici de la medicina i en I'aplicacié de tecnologies mediques, hem de valorar com un imperatiu



etic imprescindible per al bon funcionament de la societat i, per tant, per a la justicia social, el
seu balang risc/benefici i cost/benefici, tant per al malalt concret com per a la poblacid.

Lexercici de la llibertat va inetudiblement unit, doncs, a la responsabilitac, ja que la lliber-
tat d’eleccié no esti lliure de conseqiiéncies, sigui per a la sostenibilitat del sistema sanitari del
palis, sigui per a I'ecosistema planetari o per a les noves generacions.

En la década dels noranta I'Institut d’Estudis de la Salur i la Societat Caralana d’Educacié
Medica, entre d’altres, van fer a Caralunya un “Estudi sobre tendéncies i escenaris de les
compertencies professionals en ciencies de la salut”>° En aquest estudi es recollia l'opinié de
diferents professionals de la salut que eren referents per als seus col-legues. Les principals
conclusions van ser les segiients:

El 90% dels professionals de la salut opinaven que la prictica professional havia de tenir
en compte els components emocionals de les persones.

Calia identificar i tenir en compte els valors dels pacients a I'hora d'obtenir i transmetre
infermacié i decidir sobre les mesures que calia prendre.

El progrés tecnoldgic havia de ser compatible amb una gran consideracié del malalt com
a persona.

Ara bé, sols el cinquanta per cent ho preveia aix{ en el futur, per les causes segiients:
No és un valor reconegut en el sistema sanitari piblic.
Lorganitzacié del treball no ho permet.

La formacié dels professionals no els prepara per recontixer les diferéncies individuals dels
pacients.

Resulta evident la gran importincia del vessant &tic de I'exercici professional de la medi-
cina.

Les facultats de Medicina del Regne Unit segueixen les directrius del document sobre
leducacié medica Tomotrow’s Doctor —que ja he esmentat anteriorment.? Aquest docu-
ment, elaborar després d’ampli debat entre totes les facultats i el British Medical Council,
defineix les comperéncies professionals del llicenciar en Medicina. Amb relacié a la biotica,
el metge anglés ha de tenir habilitat de recontixer i analitzar problemes ¢tics per tal de
possibilitar als pacients, a les families, a la socictat i a cll mateix, de tenir la visié apropiada
daquests problemes en la presa de decisions; aixd comprén:

- Coneixement dels estandards 2tics i les responsabilitats legals de la professié médica;

- Comprensié de 'impacte de la legislacié medicosocial en la pricrica medica; i



- Reconeixement de la influgncia que tenen la personalitat i els valors del meige sobre
I"abordatge que fa dels problemes 2tics.

Els aspectes &tics de l'exercici de la cirurgia també requereixen formacié basica i continu-
ada; no es poden donar per coneixedors de biottica ni de biodret ifo medicina legal els estu-
diants de Medicina ni els residents de cirurgia o els que ja sén especialistes, sense 'adequada
posada al dia.

El nostre treball clinic i recerca es torna industrialitzat; noves i potents tecnologies dema-
nen la nostra atencid i treballs de recerca clinica. El paper dels cirurgians en aquest nou mén
de dia en dia esdevé més importanc. Els errors médics preocupen el piablic cada vegada meés.
Els cirurgians i les insticucions per a les quals treballen renen poderosos conflictes d'interessos,
com per exemple amb la induistria farmactutica. $’han de formar cirurgians adaptats a aquests
reptes.

Les relacions entre els cirurgians i els malalts i els seus familiars han canviat, i seguiran
evolucionant vers una major autonomia i capacitat de decisié del malalt, atés que cada dia
té més informacid, més formacié i més drets. La informacié que hem de donar al malalt ha
de ser cada vegada més completa, i nosaltres I’haurem d’ajudar a prendre la decisié, perd mai
haurem d’actuar sense el seu consentiment. Tampoc em sembla adequar deixar-lo abando-
nat a la seva sort i informar-lo només, de manera defensiva, de les possibles complicacions
i alcernatives, i deixar-lo sol en la presa de fa decisié; no seria un rracte gaire humanitzador,
inimaginable en un bon professional.

La relacié entre el metge i el malalt ja no és solament cosa de dos, siné que hi intervenen
factors socials: la immigracié (amb el canvi de la relacié clinica i I'aprenentatge del maneig de
la multiculturalitat); autonomia, I'adultesa i el protagonisme del malalr a qué feia referéncia
adés; el necessari procés d’aprenentatge de noves técniques quirdrgiques, amb els problemes
etics de la corba d’aprenentatge; els aspectes econamics de exercici de la cirurgia i de la me-
dicina {els mitjans i ajuts que el cirurgia necessita, com ara el quirdfan, altres professionals,
etc.}, tant en el sector public (llistes d'espera, manca de mitjans, etc.) com en el privat, amb
la consecucié del necessari equilibri en Peficigncia d'uns recursos escassos i cada vegada més
cars; la necessaria justicia social i el reequilibri del desfasament entre el Primer i el Tercer
Mén; les indicacions de la cirurgia d’alt risc o molt mutilant davant pacologies greus; o la
cirurgia en el pactent d’edat avangada i la cirurgia pal-Lativa, etc.

Tots els aspectes anteriorment mencionats fan que hagim de formar-nos culturalment i
actitudinalment per respondre de la manera més professional possible a tots aquests reptes
que ens planteja el comengament del segle XXI, i que no sembla pas que es resoldran en pocs
anys.

£l Hasting Center Report®' —que com he esmentat adés defineix quatre metes de la medi-
cina: prevencié de malalties 1 lesions, i promocié i manteniment de la salut; alleujament del
dolor i el sofriment causat per la malaltia i les dolences; assisténcia i puaricié dels malales; i
cura dels que no poden ser guarits, prevencié d’una mort prematura i vetlla per una more en
pau—, també indica que la medicina del futur ha de ser:



- honerable, que ha de presidir la propia vida professional;
- moderada i prudent;

- assequible i sostenible;

. socialment sensible, pluralista;

- justa i equitativa;

- respectuosa amb les opcions i la dignitat humana.

La quarta mera és procurar una mort €n pau. Lenemic no és la mort en si, ja que tot el
que és viu es mor, siné la mort inoportuna, la mort per causes erronies, la mort amb dolor
i sofriment. La medicina curativa té un limit, perqué malgrat els avengos de la citncia i la
biomedicina, els cementiris segueixen acollint el mateix nombre de persones. Per tane, hem de
saber orientar adequadament la indicacié de la cirurgia. Quan la patologia del malalt supera
les possibilitats de tractament curatiu se I’ha d'informar molt bé, i pot ser un candidat a la
cirurgia palliativa (una opcié terapéutica més antiga que Pactual medicina pal-liativa).

Es tracta de minimitzar ¢l dolor i sofriment, un dels objectius de la medicina. Per fer-ho
haurem de prendre decisions sobre la qualitat de vida del malalt i sobre la seva propia vida.
Haurem de decidir, per exemple, si suprimim tractament futils per mantenir amb vida ma-
lalts cerminals i donem el tracte més humanitzat possible al malalt.

Per aixd, parlar amb el malalt és molc important. Cal explicar-li el diagnostic i el prondstic
de la seva malaltia i les seves possibilitats terapéutiques, la morbiditat de les diferents opcions
terapeutiques i el seu risc de morualitat, els beneficis quant a qualitat de vida. Aquesta és la
funci6 del consentiment informat.

Un element innovador que estd comengant a introduir-se en el nostre pafs és el document
de voluntats anticipades, abans anomenat testament vital La Llei caralana sobre els drets d'in-
formacié del pacient, de desembre del 2000, ha estat la primera que s'ha aprovar a 'Estat
espanyol, i, 2 més, per unanimitat de tots els grups parlamentaris. El malale pot deixar escrita,
per a quan no pugui expressar-se, la seva voluntar pel que fa als tractaments que se li han de
fer. A més, pot nomenar un interlocutor valid amb I'equip médic.’>»

Els metges i els cirurgians ens hem d’adaptar a aquestes novetats d’autonomia del malalt i
hem de respectar la seva voluntat. No crec que ens hagim de veure desbordats per una allau de
documents d’aquest tipus, ja que parar de la mort quan hom esta bé de salut no és freqiient
avui dia, perd evidentment té aspectes molt positius.

Un altre element d’aparicié recent que tenim a I'abast s6n els comités d'¢tica assistencial
3 Aquests comitds, de composicié interdisciplinaria i amb la preséncia del metge o cirurgia
que presenta el cas, ens poden ajudar a prendre decisions davant un dubte d'assisténcia me-
dica a un malalt. En cap cas substitueix la nostra responsabilitat com a merges respecte dels
malalts, perd I'opinié majoritaria dels membres del comitd ens pot fer decantar per una opcid



terapeutica o una altra amb molm més seguretat. Crec que en el futur es recorrerd més a
aquests comires.

El model de diagndstic i tractament actual és parcial i insuficient per tal com fragmenta
el malalt t no té en compte les seves dimensions psicoldgiques i espirituals. Ja he esmentat
la proposta de I'educacié medica seguint 'ensenyament basat en problemes des del comen-
gament, considerant el malalt en conjunt. Es necessari Iensenyament de les humanirats
mediques i de les ciéncies socials, I'economia de la salut i Uorganitzacié sanitria, aix{ com
Iencrenament interdisciplinari transprofessional.

Els metges ens hem de centrar en el malalt, per cercar el seu bé. No hem d’estar centrats
en altres objectius que poden ser, i sén, molt lloables, perd que no deixen de ser secundaris, ja
que s6n objectius externs a la professié o béns externs, comuns a altres oficis. Aixi, nosaltres,
que apliquem t&cniques sofisticades als malalts i som agressius, hem de recordar sempre que
la persona malalta es fia de nosaltres i es deixa operar. Deixa que lagredim, que li fem ferides,
amb la confianga que li curarem el mal.

Per tant, és obligacié nostra fer-ho bé, estar cientificament ben preparats, tenir els coneixe-
ments adequats i posats af dia, tant els generals com els especifics, haver adquirit Uhabilitat de
la técnica adequada, no fer més mal del necessari i imprescindible, i aconseguir la guaricié del
malalt o l'objectiu de millora o de prevencié o de pal-liacié al més aviar possible amb el menor
cost possible, rant de sofriment per al malalt com econdmic, per a ell i per a la societat.

Aixo implica haver adquirit unes actituds determinades. Essencialment, haver introspecci-
anat aquests béns interns de la professié, que fan més facil el respecre al malalt, la comunica-
ci6, i regir-se pels principis biogtics universalment acceptats de no fer mal, o de no-maleficén-
cia; de justicia, o tractar a tothom sense discriminacié; de tractar de fer ¢l bé, o beneficéncia;
i el d’autonomia, o respecte de la voluntat del malalt ben informat. A més, a Europa —i ho
reflecteix el projecte de constitucié— hi ha un altre principi, el de solidaritat, en el qual es
basa I'estat del benesrar (avui anomenat societar del benestar), en el qual gairebé ningti posa en
dubrte que la sanitac i I'educacié han d’estar a I'zbast de tothom sense discriminacions.

Les professions valoren els béns interns, i la societat ens valora, als professionals, si som
fidels al nostre jurament, al codi de deontologia del qual ens hem dorar, i som més respectats
com més alt és el nostre nivell d’exigéncia. En aquest segle les professions estan en procés de
canvi, cosa que no deixa de produir inquietud. Un important canvi que ja estem experimen-
tant &s Pexigéneia de la socierar perque i retem comptes —vol saber els nostres resultats—, a
més de Pexigéneia d’una &tica de servei. La societar ens déna uns privilegis, una autonomia,
una capacirat sancionadora deontoldgica, ens reconeix un prestigi, etc., com he dir abans.

Lexercici de la medicina i de Ia cirurgia comporta la necessiria confianga del malalt i la
seva famfliaz. Ens hem de guanyar abans d'operar-lo si no volem tenir problemes. Per aixd,
un repte molt important de la medicina socialitzada és permetre la lliure eleccié de merge i
cirurgta, S’ha de donar al malair aquesta possibilitat. Quan el malalr ha escollit el cirurgia,
accepta més facilment un resultar no perfecte o dolent o unes segiicles.



En la medicina puiblica el malale és enviat a un servei quirtirgic per ser operat. Un cirur-
gia l'atén. Si aquest es guanya la confianga del malalt, cosa que sha de mirar de fer des del
primer minut de contacte visual i fisic, ha de ser ¢l seu metge responsable i, si és possible per
Porganiczacié interna del servei, el que 'ha d’operar. St el malalt no manifesta confianga en el
cirurgid, cosa que es fa patent per la manca d’empatia, aleshores se n'ha de fer ciirrec un alure
cirurgid del servei i sha de donar al malalt Poportunitat d’escollir.

Tal com el metge o el cirurgia es guanya individualment la confianga del malaly, el col-
lectiu dels metges hauria de guanyar-se la societat i li hauria de fer veure que els metges
estem plenament al seu costat, que millorar la seva salut és la nostra raé de ser, que som molt
autoexigents.

La diferéncia social no ’hem de crear artificialment, no ens hem de separar dels altres
exigint uns drets de tracte preferencial. Els tenim i ningii ens els prendr si treballem al servei
dels altres, centrats en el malalt i guiats pels béns interns de la professié.

Els cirurgians necessitem mitjans sofisticats.i cars per realitzar la nostra rasca quirdrgica.
Si ens manquen, la qualitat de la cirurgia se'n ressent. Hem d'exigir tenir les condicions i
els mitjans de treball adequats. Si no ho fem podem trair la nostra professié, i ens fa sentir
malament, cosa que pot arribar a ser el comengament d’una sindrome d’esgotament profes-
sional; en aquest cas, el metge, veient-se impotent per desenvolupar les seves funciens en
condicions, accepta treballar enganyant el malalt, perqué no li por oferir la millor medicina
que necessira.

El pensament de molts metges que creuen que han perdut uns privilegis que tenien en jus-
ticia, lexigéncia social cada cop més forta de la rendicid de comptes, la reclamaci6 del malalr
de més autonomia en detriment del poder del metge, el treball sota pressié ambiental, 'obli-
gaci6 de justificar les actuacions, el fer que moltes vegades no disposen dels migjans adequats
per al millor tractament del malalt ni del temps que aquest reclama, el fet d"haver d’apuntar
el malalt en llistes d’espera excessivament argues, i d’altres problemes actuals en qué es troba
el metge i el cirurgia, fan que alguns tinguin Ja tempracid de caure en la sindrome del cremat,
és a dir, comengar a avorrir la feina, el tracte amb el malalt; anar a 'hospital amb desgana; i
refugiar-se en la técnica, en el quirdfan, en la recerca, etc.; amb la qual cosa es posa el malalt
en un lloc no prioricari.

Tampoc no shi val a tenir residents per estalviar temps al cirurgia, que li estalviin I'entrada
al quirdfan i mentrestant estigui fent una alera feina Hluny del que esta fent el resident. El
cirurgia segueix sent el responsable del malalt encara que no es renti per ajudar directament.
Lentrenament dels cirurgians s'ha de fer delegant-los funcions i donant-los responsabilitats
progressivament i gradualment, amb la supervisi6 adequada i una valoracié de I'habilitat del

futur cirurgia pel bé del malale.

Hem d’evitar 'anomenat autoengany. Hem de ser més autocritics. La societat actual ha
perdut una mica l'aurocritica. El sistema educatiu i la pérdua d’autoritat dels pares it mestres
han fet que les noves generacions pugin sense suficients referents contrastars. Existeix el re-
lativisme de |'2xit. Aconseguir-lo rapidament i amb el menor esforg possible és avui dia una
fita molt preuada. Fins i tot hi ha persones que consideren bona una mentida si el que la diu



aconsegueix que |'alere se la cregui. Per exemple, es fan moltes promeses en puiblic, i després
d’aconseguir 'objectiu hom no té gens de vergonya de dir que eren impossibles, com si encara
es donés la culpa a I'enganyat perqué no hauria hagur de creure-se-les.

Per altra banda, els avengos constants en noves técniques fan que ledat del cirurgia no
hagi de suposar una barrera a Iaprenentatge continu de noves tecnologies i récniques, que
sén una millora per al malalt. Es requereix humilitat per part del cirurgia sénior per anar a
aprendre aquesta nova técnica com si fos un resident d’un altre cirurgid, quasi sempre molt
més jove. Ledat por influir en el temps necessari per a Paprenentatge de la nova técnica, perd
no l'impedeix.

La humilitat necessaria per al bon exercici de la citurgia comporra que hagim de reconeixer
les nostres propies limitacions personals i hagim de demanar consell i ajuda, com a actituds
essencials, No s'hi val a tancar fa ferida després d’'una operacié subdptima i després esperar
una evolucié Optima, si pensem que shauria pogut consultar un company expert que es
tingués a P'abast.

La competencia €s un element &tic fonamental en la relacié metge-malalt. Hem d’edu-
car els futurs cirurgians a ser competents per respondre a les necessitats de la societat i dels
malales als quals servim; una societar cada vegada més exigent en els resultats i que demana
comptes, conscient com és de la continua evolucié cientifica malgrar les restriccions legals i
econdmiques existents.

Exercir la medicina i la cirurgia amb por és dolent per al metge, per al malalt i per a la
societat. La medicina defensiva és un perill que pot estendre’s. Fs cara, ja que el cirurgid, per
una tedrica major seguretat, demana més proves al malalt. Es dolenta per al malalt, perqué
pateix agressions que s podria estalviar i, 2 més, el cirurgid pot no arriscar tant com li convé
al malalt. I per al merge també és dolenta, ja que, a part de donar-li una falsa seguretat, fa que
estigui preocupat 1 tingui port.

La solucié per a I'exercici correcte de la medicina i socialment molt més segur és guanyar-
se el malalr i la societar fent bé les coses, parlant amb el malalt i humaniczant assisténcia,
sense amagar-se darrere la recepta o la miquina d’exploracions scfisticada.

Com he esmentat abans, s'ha de fer recerca per estar al dia, per ser més critics amb els
nostres resultats i, per tant, per millorar la qualitat de I'assisténcia. Com que la recerca en salut
acaba fent-se amb malalts, la societat es preserva de males prictiques a través dels comifés 2tics
d'investigacié clinica, els quals han d'aprovar tota recerca amb persones o amb material huma.
Els cirurgians hi hem de col-laborar,*

No voldria acabar aquest assaig sobre I'exercici de la cirurgia al comengament del segle
XX sense tenir present que estemn en un mén globalitzat. Existeix Interner i les comunica-
cions amb tot el mén, i, per tant, som conscients que existeix un Tercer Mdén amb persones
tan dignes com nosaltres, perd que no tenen el més essencial per viure ni la possibilitar de
Passisténcia sanitaria més elemental. A més, cal tenir en compre la sostenibilitat del planeta,
ja que si dilapidem els recursos naturals per al nostre benestar d’avui, podem convertir el mén
en una realitat invivible per als nostres néts.



Per tant, hem de ser solidaris amb el Tercer Mén, i crec eticament necessari dedicar part
dels nostres recursos a ajudar-lo. També hem d’estalviar material contaminant, i si es pot
tractar un malalt amb menys material plastic d'un sol tis, ho hem de fer. El ritme de vida —la
contaminacié que provoca i ¢l consum de recursos narurals— dels habitants del Primer Mén,
és a dir, una cinquena part de la humanitat, fa que sigui absolutament impossible estendre’l
a la resta d’habitants del planeta, perqué ocasionaria el final dels recursos petroliers i donaria
pas a un mén invivible per a tothom. Un exemple d'aixd el comencem a tenir ara que la Xina
Sesta despertant i comenga a construir (el preu del ferro s’ha multiplicar en pocs mesos); 1
si volguessin consumir fa mateixa quantitat de paper que nosaltres, desapareixerien molts
boscos.

Com podem creure, doncs, que en realitat els governants del Primer Mo6n volen el des-
envolupament del Tercer Mén si saben que Sacabari el seu benestar tal com avui sentén i es
viu? Crec que solament interessa de manera selectiva i controlada per beneficiar les vendes de
les multinacionals.

Les persones que tenim ¢l privilegi d’haver nascut en el mén ric hem de recondixer que
hem de rebaixar Uactual nivell de benestar basat en materialismes externs, que droguen les
nostres necessitats profundes, perd que no les satisfan ni donen tesposta als nostres inter-
rogants bisics com a tnics éssers intel-ligents del planeta, preocupats pel nostre futur i pel
sentit de la nostra vida; i hem d’enfocar els nostres esforgos a cercar la felicitat personal i de la
comunitat en alld que veritablement la pot donar, no en coses que donen plaers immediats 1
adormen l'intel-lecte i infantilitzen I'ésser huma,

La reflexié sobre Pexperiencia humana —en el silenci que permet la interioritzacié— ens
demostra que el cami per a la felicitar no ¢s Pegoisme, siné precisament el contrari: Pobertura
al proisme, I'estimaci6 envers els altres i el fec de ser estimat. Per tant, hem de saber deixar
algunes parcel les de poder per compartir-lo amb els menys poderosos i cercar la justicia so-
cial i evitar la mort de tants milers de nens i nenes i adults al mén mancars de les coses més
essencials —precisament el que nosaltres llencem a les escombraries: aigua, aliments o cultura
basica. Solament compartint —que vol dir desprendre’s de coses— podrem ajudar el Tercer i
Quart Mén. Si ens atrevim a fer-ho descobrirem com sorgeix una felicitat interior nova, sos-
tenible, que no trontolla per res del mén, ja que és gratuita i depén exclusivament de nosaltres
mateixos, 1 aixd és el que ens déna la maxima llibertat.

Les relacions dels metges amb els malalts i amb la societat estan canviant, i encara can-
viaran més d’aqui a pocs anys. Ens hi hem d'adaptar, i si ens hi posem amb ganes podrem
fins i tot liderar aquest canvi impossible d’evitar. Els malalts ja no volen solament l'aspecte
tecnic —que és imprescindible- siné que, a més, ens demanen, tal com escriu Irvine: atencié
centralitzada en les necessitats dels pacients; transparéncia (accés a les dades, definicié « priori
de quines s6n les bones practiques); compromis de formacié permanent, no per voluntarisme
siné amb mecanismes obligatoris de revalidacié de la practica clinica periddica durant tota la
carrera professional; i deteccid de les practiques deficients per part de la professié.

Es tracta ’un nou professionalisme dins d’un nou pacte social per tal d’anar aproximant el
sistena de valors del ciutadi i del professional, que a casa nostra ha estat definit en 'esmentar
llibre blanc de les professions sanitaries, el qual no s'ha de quedar en una simple reflexié teori-



¢a. Dur-lo a la practica és una dificil tasca en la qual tothom esti implicat (professionals a titol
individual i col-lectivament en les nostres organitzacions professionals i sindicals, universitar
iacadeémies —i aquf la Reial Academia por tenir un important paper-, i administracié sanica-
ria). Com a esperanga de futur, I'aplicacié de la carrera professional dins del sistema sanitari
public és un element dinamitzador d’aquest canvi cultural necessari.






Epileg

En aquest discurs d’ingrés a la Reial Academia de Medicina de Catalunya he preeés fer una
analisi de [exercici de la cirurgia al primer terg del segle XXI, ja que no m'atreveixo a aventu-
rar el que pot succeir més endavant, atesos els rapids avengos de la medicina i la tecnologia.

Hi ha elements i valots que no canvien i que s’han de salvaguardar, ja que els malalts, que
justifiquen la nostra existéncia, sén éssers humans 1 tenen unes mateixes necessitats fisiques,
psicolbgiques, socials 1 espirituals minimes constitutives de I'espécie humana: estimar i ser
estimada és i serd la principal font de felicitat i, per tant, de salut per a la persona.

La medicina i la cirurgia han de servir a aquesta fita de millora de la qualitat de vida de les
persones. La técnica ha d'estar al servei del malalt, que & el centre de la nostra acruacié. Estic
convengut que sabrem defensar aquests principis.

He analiczat diferents aspectes de 'exercici de la cirurgia i he fet propostes de millora. Séc
conscient que no he entrat en molts d’altres temes, impossibles de tractar en aquesta breu
intervencid, que desitjo que hagi estat del seu interés.

Reitero el meu oferiment de lleial col-laboractd amb la Reial Academia per a estudi i
aprofundiment d’aquests i altres temes que considerin que puguin ser d'utilitat per al bé de

I'Académia i dels ciutadans i ciutadanes del nostre pafs.

Moltes gricies per I'atencié.
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CONTESTACIO AL DISCURS D'INGRES A LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA
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Em complau molt participar en aquest acte en el qual es déna I'entrada a la nostra cor-
poracid a una persona com el Dr. Vifias, que reuneix uns mérits considerables, per qui sento
una autdntica admiracié i amb qui tinc una bona amistat, Vaig congixer-lo a I'lnstitur Botja
de Bioetica, on desenvolupava una activitat encomiable al costat del nostre admirat Francesc
Abel en els seus estudis sobre etica medica i en "organitzacié dels célebres comités hospita-
laris de biottica. Aleshores Vifias ja exercia de cirurgia a Lleida, on s'estava forjant la nova
universitat.

Va néixer a Mataré I'any 1950, fill d'un prestigids tisidleg que pertanyia a I'escola de Llufs
Sayé. Cursi els estudis de Medicina a Barcelona, i obtingué la llicenciatura el 1973 i el doc-
torat el 1976. Ja d’estudiant va entrar com a intern al Servei de Cirurgia del Dr. Piulachs, on
va seguir —després de la llicenciatura~ fins al 1977 com a metge resident, i va actuar, també
d'intern, en el Centre Quirdrgic Municipal d'Urggncies. Aix{ mateix, va col-laborar amb el
Centre de Cirurgia Experimental de la Mdtua Sabadellenca d’Assegurances. Va ser el 1977
quan es va traslladar a Lleida i va entrar a I'Hospital Arnau de Vilanova com a cirurgia, on ha
seguit fins al moment actual i on, ja des d'un bon comengament, va actuar de professor de
classes practiques de cirurgia i coordinador entre el dir hospital i 'extensié universitiria de la
Universitat de Barcelona, que va comengar aleshores i que es converti en Facultar de Medicina
aurdnoma quan es va restaurar la Universizar de Lleida el 1991. El 1986 fou nomenar cap del
Departament de Medicina i Cirurgia, i el 1995, dega de la Facultac, i des del 2003 ostenta el
cirrec de rector de la Universitac de Lleida.

Els seus treballs cientifics —gairebé un centenar, publicats en revistes nacionals i estran-
geres— tracten sobretot de temes de la cirurgia general, cosa que pot semblar estranya en un
moment, com ¢s el present, en qué tot estd dividic en especialitats i ¢l que es coneix com a
cirurgid general es podria etiquetar com a especialista de Laparell digestiu; efectivament, en la
seva produccié hi ha un domini dels estudis i de les técniques referents a la cirurgia colorectal,
entre els quals cal destacar uns treballs originals de tipus experimental sobre carcinoggnesi,
perd al costat d’aixé veiem que en el seu curriculum presenta creballs mole notables sobre
traumatologia i ortopédia i sobre cirurgia maxil-lofacial. També sén de gran interés els seus
estudis sobre Pensenyament de la cirurgia, en els quals sosté que 'estudiant, abans d'entrar en
el domini de I'especialitat, hauria de passar per un centre de cirurgia general; i s6n nombrosos
i plens d’interés els seus estudis i publicacions sobre temes referents a cures intensives, cures
pal-liatives i laferrissament terapeuric en els malalts terminals, en els quals es nora la influén-
cia dels estudis fets a I'nstitut de Biottica, amb el qual tant ha col-laborar.

A més de tota aquesta produccid, cal tenir en compre les seves nombroses comunicaci-
ons i conferéncies presentades en congressos nacionals i internacionals i la seva preséncia en



centres quirdrgics importants, com s6n la clinica Mayo de Rochester i el St. Mark’s Hospital
de Londres o el Servei del Prof. Becker, a Tiibingen, on va seguir tot un curs de cirurgia la-
paroscopica,

En el seu discurs, titulat “Reptes de la cirurgia al segle XXI”, Vifias ens assenyala el fec evi-
dent que s'esta produint una deshumanitzacié creixent que acompanya el progrés de la técni-
ca, no solament de la cirurgia sin6 de la practica médica en general, cosa que ens aparta de la
concepcié classica o hipocratica, segons la qual Part de curar sha de sustentar en dos principis
fonamentals, que s6n la ciencia i 'humanisme; en els anys darrers el gran desenvolupament
del primer ha creat un desequilibri notori entre aquests dos factors fonamentals.

La citurgia esta representada arreu per una mi que mostra a la palma un ull vigilant.
Emblema que ve de mole lluny i que ens indica que si bé és la ma la que actua, aquesta no ha
d'apartar-se mai del que li indica I'ull, que representa, a més dels coneixements del cirurgia, el
seu pensament i els seus sentiments. [Yuna banda, no hi ha res que sigui més propi i caracte-
ristic del mén de la técnica que una intervencié quirdrgica, que és un acte els resulrats del qual
depenen evidentment dels recursos técnics disponibles; perd, de l'altra, aquesta accid manual
sexerceix sobre ¢l cos d’'una persona que pateix defectes o alteracions produides per malalties
o traumes que intentem Corregir, i, per aixd, a més dels detalls de la récnica, ne podem oblidar
la condicié humana del pacient amb les seves preocupacions i sofriments, un vessant que ¢s
ali& al camp de la téenica i que pertany plenament al camp espiritual, a alld que s'anomena
bumanisme (que vol dir amor a la condicié humana), sense el qual i per perfecta que sigui
aportacid recnica, no es complirh amb els principis basics de I'art de curar, cosa que sempre
ens aportard malentesos, conflictes i desgracies.

En el segle que acabem de passar la introduccié de noves téeniques ha estat tan ripida que
moltes vegades no ha donar temps per analitzar les consegiiéncies bones o dolentes de la seva
aplicacié. A vegades no se sap qué fer perqué es poden fer massa coses. Tenim a la nostra mi
la possibilitat de fer molt de bé, perd també molt de mal. Podem fer viure criatures abans in-
viables i allargar agonies més enllz del que abans es podia imaginar, podem clonar éssers vius i
trasplantar o substituir visceres. Es cert que les nostres possibilitats han crescut enormement,
perd també ha crescut la nostra insegurerat enfront de la seva utiliczacid; podem actuar molr
més, perd cada vegada ens costard més decidir-nos a fer-ho. D'altra part, rambé hem de con-
siderar que una cosa sén els fets possibles i una altra de diferent sén ls valors que sempre els
acompanyen, i el que és bo per a uns hauria de ser possible per a tots els casos similars, perd
com es fa a organitzar un conjunt tant immens? Una cosa és la possibilitar general i una altra,
la possibilitat concreta per a cada malalt amb els seus valors personals.

Perd, a més —per acabar de complicar-ho—, estan canviant profundament les relacions en-
ire el professional i el malalt. Abans cada decisié clinica era presa pel professional en solitari i
el pacient I'acceptava ddcilment com una imposicié paternalista i amb la plena confianga que
era el millor pel seu bé. Era una situacié plenament acceptada per tothom —malalts, families
i societat— i en la qual tothom sabia perfectament el seu paper, i es tractava, per tant, de
quelcom estable, conegut i segur. S'actuava amb molta menys seguretat cientffica, perd amb
molta més seguretat en la decisi6, mentre que ara, en canvi, amb un enorme cabdal tecnologic
i de concixements, ens trobem amb un gran recel i desconfianga en la seva aplicacié. Cada
malalt té dret a prioritzar els seus propis valors, que poden no coincidir amb les expectarives



del merge, ni amb els protocols d’una actuacié correcta. Cada vegada resulta menys possible
que en una sanitat com la nostra —cada vegada més equitativa i generalirzada; podriem dir-ne
massificada—, es pugui plantejar —ni tan sols parlar-ne— la necessitat d’una major personalit-
zacid per a cada pacient.

En el seu discurs, el Dr. Vifas ens refereix molt bé aquesta tendéncia creixent vers la
despersonalitzacié que s'observa en la practica mdica actual i el fet que aquest increment
constitueix una seriosa amenaga per a la prictica del futur. Es fa necessdria una forma de
compensar o alleugerir aquesta tendéncia, cosa dificil si es té en compte que és deguda a dos
facrors indefugibles, com sén 1a socialitzacié i 'especialitzacis.

En efecte, quan la medicina i la cirurgia eren liures i tothom eriava el professional que
volia, aquesta tria ja representava una relacié amb el malalt que no podia comparar-se a la que
ara existeix entre un cirurgia assignar 1 un malalt que ne & més que un niimero. Com ens diu
Alsina Bofill en el seu elogi del metge general, en el primer cas [a confianga miitua pressuposa
una actitud deferent que tot seguit esdevé cordial, i la cordialitat és el gran sensibiliczador
d’una bona relacié i també de I'eficicia; mentre que en el segon cas el recel —que és el contrari
de la confianga— serd dificil de véncer i creard una resisténcia a 'art del merge per més que la
seva acruacio sigui encertada.

Laltre factor que s’ha de considerar és I'especialitzacié, sense la qual és evident que no
hi hauria progrés, perd aquest cartesianisme a ultranga pora I'especialista estricte —que no
veu res més que no sigui el sector de la seva especialitat— a oblidar que 'home no esta fet de
peces aillades, siné que formen un conjunt que pensa, que té sentiments i que necessita que
li expliquin les coses i Ii proporcionin un consol davant les desgracies i els sofriments. Hi ha
una dita francesa molt antiga que es refereix al que feia la medicina, i ens diu rextualment
que amb ella s'aconsegueix “guerir quelque fois, soulager beaucoup et consoler toujours”. Ara
cura molt perd no consola gens, cosa que vaig poder comprovar en els meus anys d’acruacié
en la Comissié de Deontologia del Col-legi de Metges; la major pare de conflictes entte pro-
fessionals i pacients no eren per errors de técnica o de mala pracrica, siné que predominaven
els conflictes originats per malentesos en el tracte personal. Em permetré cirar dos casos que
crec que son tipics en aquest sentit. El primer és el d'un politraumatitzat que no hi havia per
on agafar-lo; tenia fractures diverses, enfonsament de costelles amb pneumotorax a tensid i
traumna cranial amb un hematoma que va requerir una craniectomia, Aquest pacient va anar
2 parar en un gran hospital en qué hi havia de tot i va anar passant pels diferents serveis, on
el van anar tractant durant llarg temps, fins que en sorti amb vida i amb bon estat. Doncs bé,
aquesta persona, que havia d’estar tan agraida per tot el que se Ii havia fet, va presentar una
reclamacié perqué una fractura li havia quedat amb una mica de desviacié. Naruralment no
ens va costar gens de conviéncer-lo que presentar un plet per un petit defecte contra els que
amb tant d’esforg It havien salvar la vida, era d’una ingratitud monstruosa. Ens va respondre
que ell no sabia que havia estat tan malament; sols sabia que el feien anar d’un costat a 'altre
sense dir-li res i fent-li coses sense gue ell sabés el perque, de tal manera que de la seva estada a
I'hospital sols en guardava un record desagradable. Es a dir, en aquell hospital tan ben proveit
de mirjans técnics i de gent competent hi faltava una persona que acompanyés el pacient i li
cxpliqués el seu estar i el que se li havia de fer. Els pacients no sols necessiten que els curin,
necessiten quelcom de tracte huma, i aixd, que no s'ensenya a les universieats, és el que fa més



falta en el moment actual, i cada vegada es necessitar més, a mesura que es desenvolupin i es
compliquin les técniques.

Un altre cas que també podem considerar com a paradigmitic és el d’aquella mare deses-
perada que va acudir a la Comissié perqué es penalitzés el metge a qui creia responsable de
la more del seu fill esquizofrénic que es va suicidar, i ho hi va haver manera de fer-li entendre
que el metge no hi tenia cap culpa, ja que no era possible que pogués preveure ¢l suicidi, perd
la dona insistia en la seva acusacié. Finalment ho vam entendre tot, quan en el curs d’una
conversa la dona ens va explicar que quan va anar a comunicar la mort del seu fill al metge
aquest li va contestar fredament que no era problema seu. No cal remarcar que aquesta fallada
en el tracte personal explica tor I'odi de la mare.

En els seu discurs, Vifias insisteix en la importancia que té la cultura humanistica en tota
la prictica medica, sobretot en la nostra 2poca i en el futur immediar, en el qual tant la medi-

- cina com lz cirurgia ens vénen marcades per la socialitzacié i Pespecialitzacid, dues tendéncies

imparables, de les quals depenen l'eficiéncia i el progrés, que fan que els seus beneficis arribin
a tothom, perd que comporten una despersonalirzacié creixent amb els seus greus inconveni-
ents, cosa que s'ha de mirar d'evitar.

Seria necessari mesurar bé els limits, les caréncies i els efectes que pot tenir el coneixement
cientific sobre la vida de home, com a individu i com a membre de la societar, i potser cal-
dria revisar també les bases tradicionals de la nostra &tica professional,

Es cert que sensc el progrés de la ciéncia no existiria una cirurgia eficient, perd rambé ho és
que moltes vegades, aquesta mareixa ciencia aplicada sense la ponderacié inspirada per aquell
esperit d’amor a la condicié humana al qual ens hem referit al principi, resulta una prictica
freda, desproveida de sentit huma i moltes vegades perillosa. ‘

En nom de 'Acad®mia, Dr. Vifias, li dono les gricies per el seu magnific discurs d’entrada
i m'és molt plaent demanar al president que li atorgui el diploma i la medalla de membre de
la nostra corporacid.









