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m LA CONTRIBUCIO DE LA BIOETICA
A REORIENTAR ELS SISTEMES DE SALUT
CAP A LES NECESSITATS DELS USUARIS

El reconeixement del dret a la salut com un bé a garan-
tir pels estats democrdtics, juntament amb un increment
de les necessitats dels ciutadans per raons diferents, ha
comportat que el sector productiu relacionat amb la pro-
visié d’atencié sanitaria sigui actualment el sector més
dinamic de I'economia mundial, sempre malauradament
compartit amb el de la indUstria de I'armament.

Si bé aixd representa un avantatge considerable per
poder donar resposta a les necessitats creixents de les
persones i a les expectatives de millora en qualitat de
vida, de vegades pot produir una medicalitzacié exces-
siva de la vida, alld que en un article ja famés el BMJ va
anomenar Too Much Medicine?, i que molts autors en
altres publicacions -que segurament s’anomenaran en
el dia d’avui- han tractat.

El primer és reconéixer que les accions dels multiples
agents presents en el sector de la salut contribueixen a
la millora del funcionament del sistema sanitari i, per
tant, a la millora del benestar dels seus usuaris. Pero,
com en fotes les organitzacions, les sanitdries sovint han
de qUestionar-se el que estan fent i si realment la seva
activitat respon a les necessitats dels pacients.

Per aixd, si volem promoure una politica sanitaria pbli-
ca centrada en les persones, que ajudi a definir uns ser-
veis de salut que veritablement responguin a les seves
necessitats, cal fomentar i acompanyar la participacié
dels representants dels pacients en |'elaboracié de les
politiques publiques. Perd cal tenir present que aixd pos-
sibilita que també es reclamin dispositius assistencials
nous i prestacions noves que, en haver de prioritzar-los
necessariament, comporten conflictes de valors i dilemes.

Per tant, el dilema en el sistema sanitari pdblic és fona-
mentalment social i es genera en plantejar-se fins a quin
punt hi ha limits a les prestacions i serveis que el siste-
ma sanitari ha de financar per atendre les necessitats de
la poblacié assegurada.

De manera erronia, s'ha transmés la impressié que els
sistemes de salut poden afrontar il-limitadament tots els
reptes de salut. En el darrer segle, s"han produit avengos
molt importants que han permés, entre d’alires, duplicar
la nostra esperanca de vida en néixer, situacié que pro-
bablement no es produird mai més. Perd aquesta situa-
ci6é d’euforia no ens ha de fer oblidar que les malalties

continuaran existint i la mort també. Per aixo, la questié
no es tant de quants mitjans disposem siné quins objec-
tius ens proposem a la vida. Es a dir, alld que en Ieslo-
gan tenim forca assumit «Vida als anys i no anys a la
vida», que planteja el problema des d'un punt de vista
social i cultural i no solament médic i que, per tant, ha
de fer-nos també replantejar quina és la contribucié dels
sistemes de salut a aquesta qualitat de vida.

Es en aquest context que resulta molt 0til recordar un
cop més un document clau en I"ambit de la biogtica i
que amb el nom de Les finalitats de la medicina va pu-
blicar The Hastings Center de Nova York, ja fa deu anys.
En aquest document es reflexiona sobre el que fa bé i no
tan bé la medicina, i es redefineixen quines sén les fina-
litats a I'inici del segle X, que han d’anar més enlla de
la curacié de la malaltia i de I'allargament de la vida.
S’ha de posar émfasi especial en aspectes com la pre-
vencié de les malalties, I'alleugeriment del dolor i el
sofriment que han d’estar al mateix nivell que curar i cui-
dar, i evitar perllongar la vida de manera indeguda i que
sempre s’arribi acompanyat a la mort.

Sembla clar, doncs, que sén necessaris forums de debat,
com ara el Comité Consultiu de Bioética de Catalunya
(CCBC), que permetin la reflexié sobre les implicacions
gtiques, socials i legals dels progressos biomeédics i la uti-
litzacié que en fem. O d’altra naturalesa, sobre I'atencié
canviant a les persones i, en general, sobre tots aquells
avencos i canvis de comportament que repercuteixen en
la seva salut. Aquesta reflexié, que ha d'estendre's tant a
la practica dels professionals com al conjunt de la socie-
tat, és a la qual avui volem contribuir donant resposta a
una sol licitud que ens va fer la Societat Catalana de
Medicina de Familia.

Assabentada de la demanada, la Comissid Permanent
del CCBC va creure adient tractar el tema i va encarre-
gar que el Sr. Francesc Borrell i el Sr. Josep M. Busquets
elaboressin una proposta d'un grup de treball al respec-
te. Aquesta proposta va ser presentada al CCBC a la
reunié del 19 de setembre de 2006 i avui ens trobem
aqui, com inici d’aquest debat, que esperem que sigui
d’interés perd, sobretot, d’utilitat per a tots. m

RAFAEL MANZANERA
Coordinador del Comité Consultiu de Bioética
de Catalunya
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m LA DELIBERACIO MORAL EN EL SI  _
DELS GRUPS DE TREBALL DEL COMITE CONSULTIU
DE BIOETICA DE CATALUNYA

En principi, el debat d’avui I'haviem previst limitat a les
persones que formen part de les diferents taules, tal com
fem en els altres grups de treball del Comite, perd supo-
sant que el que es debatia podia ser d’interés més
ampli, finalment hem optat per un format pablic i alho-
ra poder incorporar els parers i matisacions de moltes
altres persones. D’aquesta manera, també donem trans-
paréncia i difusié al debat, una de les premisses en les
quals s’ha de sustentar la dinamica del Comité Consul-
tiu de Biogtica de Catalunya (CCBC).

Perd ha de quedar clar que aquest és un debat impulsat
pel Comite, en el qual hi participen alguns dels seus
membres, perd no és el debat del Comité. Ben segur
que les conclusions de la jornada poden constituir un
element més per al posicionament que en el seu dia faci
el CCBC, pero no és el seu parer.

Hem estructurat la jornada en quatre ambits:

e En el primer, intentarem aproximar-nos a alguns as-
pectes de la societat actual i veure si és cert que és
més aprensiva, com sovint es diu, o, simplement, ens
expressem en relacié amb la salut i la malaltia més
o menys com hem vingut fent sempre.

e En el segon, seguint I'estela del ja célebre article «In
research of ‘non-disease’» de Richard Smith al BMJ,
abordarem el tema de la invencié de malalties amb
el qual s"han d’enfrontar els professionals de la salut
i que estd una mica en 'origen del document elabo-
rat per la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, «Malalts de salut?», i també en la convo-
catoria d’aquesta jornada.

e Potser remourem |'esperit de la coneguda senténcia
de J. M. Valverde, nulla estetica sine etica, i entrarem
en el debat de la tercera taula sobre la imatge social
de la persona o la recerca de I'eterna joventut: un

v

ambit on la forca dels mitjans té repercussions molt
importants en la salut de les persones.

e Finalment, en la darrera taula debatrem sobre la soste-
nibilitat de tot plegat, perqué els recursos, i aixd ens ho
han dit sempre, sén limitats; fins a quin punt hem de
limitar les prestacions que proveeix el sistema sanitari
public i quins elements sén importants per prioritzar.

Dos ambits molt medicalitzats com sén el del naixement
i el de la mort no es tractaran de manera especifica,
encara que, de ben segur, al llarg del dia s'hi fara algu-
na referéncia. Val la pena recordar que el Comité ja
tracta sobre aquests aspectes mitjiancant els seus grups
de treball constituits a I'efecte. El del bon morir, que
completard les reflexions de I'informe sobre I'ajuda al
suicidi, I'eutanasia i el de les voluntats anticipades, i tots
els aspectes relacionats amb les tecnologies lligades a la
reproduccié, mitiancant dues comissions, la de recerca
biomeédica i la de reproduccié humana assistida.

Per fer més agil la jornada, hem fet arribar a cadascuna
de les persones que intervenen una série de qUestions
perqué poguessin emmarcar les seves intervencions, les
quals pretenem que fomentin el debat i la reflexié per
ajudar-nos a conéixer quines poden ser les millors op-
cions a prendre respecte a situacions controvertides.

eina de treball volem que sigui la deliberacié; és a dir,
la mirada plural sobre els factors que intervenen en una
situacié tan complexa com la que ens ocupa Aquesta
deliberacié que ens ajudard, no avui perd si amb la con-
tribucié del que puguem dir avui, a buscar una solucié
optima o, si no és possible, la menys lesiva.

Esperem, doncs, que |"experiéncia ens resulti profitosa. m

JOSEP M. BUSQUETS
Secretari del Comité Consultiu de Bioética
de Catalunya



m 1. ES MES APRENSIVA LA SOCIETAT ACTUAL?

EDUARDO MENDOZA
Escriptor, Vocal del Comité Consultiu de Bioética
de Catalunya

Et suggerim un viatge on comparis referéncies litera-
ries, (per exemple La muntanya magica, de T. Mann,
o S. Sontag, o d’altres), amb I'observacié quotidiana
de la malaltia i I’encaix que la gent en fa.

Es estrany, i al mateix temps és innegable, que la malal-
tia té una representacié escassa en la literatura univer-
sal de totfs els temps. Es estrany perqué, de totes les
experiéncies, la malaltia és la més compartida pels
humans. Només la mort sobtada o violenta ens en pot
deslliurar. Al mateix temps, és obvi perqué és un tema
poc gratificant. A tots ens agrada llegir histdries d’amor
o d’aventures; a ningl li agrada la narracié d’una
malaltia. També intervé un altre factor: els escriptors
acostumem a ser gent sana. En molts casos, la malaltia
inhibeix ’esforc creatiu; en d’altres, la creacié literaria
serveix justament per pal-liar els efectes de la malaltia.

De fet, la descripcié de la malaltia en si, com a tema
literari, no apareix fins a ben entrat el segle xx, de la ma
de la literatura confessional, I'anomenada literatura del
jo. A partir d’aquest moment, trobem llibres en els quals
el malalt descriv minuciosament el procés de la seva
malaltia. Abans, mai. Ni tan sols en els diaris o en les
memories. Només als reculls de correspondéncia tro-
bem una preséncia tan poderosa de la malaltia que ens
provoca una gran sorpresa, ja que considerem la seva
abséncia com a part de la realitat descrita. Si en un text
escrit per ser llegit apareix la malaltia és sempre com un
fet extern, com un succés que intervé en la trama, perd
no com a motiu substancial d’aquesta mateixa trama.

Aquest fet, prou conegut, no només 1 interés per a la
histdria de la literatura, siné també per a la historia de
la medicina, ja que la literatura no crea la realitat ni tan
sols la descriu, perd si que reflecteix i condiciona la
forma en qué les persones, individualment i col-lectiva-
ment, entenem la realitat. El fet que la literatura amagui
o defugi una qUestid que estd present d’'una manera
conspicua en la vida didria, té conseqiéncies importants.

En primer lloc, en la concepcié de la malaltia a I'imagi-
nari col-lectiu, cal distingir entre la malaltia causada per
la conducta del pacient i la malaltia sobrevinguda sense

causa justificada. En el primer cas, tenim les malalties de
transmissié sexual, especialment la sffilis, i les derivades
de conductes desordenades: alcohol, drogues, abusos
alimentaris, etc. S6n malalties explicables, que no plan-
tegen problemes morals. Es poden entendre com un fet
natural o com el castig divi a una conducta excessiva o
desviada.

Més dificil d’entendre és la malaltia que ve sense causa
i d'una manera indiscriminada, la qual no distingeix edat,
sexe, creenca o condicié social.

També en aquesta categoria podem fer una subdivisié
entre les malalties individuals i les col-lectives, és a dir,
les epidémies.

Les primeres tenen un reflex literari escas i, com he co-
mencat dient, esbiaixat. Els textos als quals em referiré
no tracten la malaltia en si, sind, per dir-ho d’alguna
manera, els seus efectes espirituals o filosofics sobre el
malalt i les persones que |envolten.

Segurament, en aquest punt el paradigma és el Llibre de
Job, un estrany component de la Biblia, distint a tot el
que I'acompanya, i en el qual, com és ben sabut, Déu,
gairebé per joc, per una aposta, permet que el fidel i
devot Job pateixi les malalties més doloroses. Abans li
ha enviat altres mals: la pérdua dels éssers estimats, la
ruina econodmica. Perd, com res de tot aixd li trenca la
fe en la bondat divina, Déu accepta sotmetre’l a la
prova de la malaltia. Es llavors quan Job comenca a
dubtar d’un Déu que i envia el sofriment fisic sense
haver fet res per meréixer el castig. En el debat que
segueix entre Job i uns amics, i en el qual intervé Jeho-
va, no es justifica la bondat de Déu, siné la seva omni-
poténcia. Déu pot premiar o castigar qui vulgui i quan
vulgui, amb motiu o sense. A Déu no se li demanen
comptes. A qui li toca sofrir, només li queda resignar-se
i seguir lloant Déu.

Aquesta visié és importantissima, perqué resumeix |'ac-
titud de la humanitat davant la malaltia des dels temps
més remots fins als nostres dies. De fet, encara avui estd
vigent, i influeix poderosament en alguns debats, com
ara el de I'eutanasia. També, minoritariament, pot influir
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en la conducta de les persones davant la malaltia: la
negativa a rebre un tractament que contradiu la volun-
tat divina o la recerca de la cura per mitja de la fe.

Si repassem |'Evangeli, comprovarem que la major part
de miracles de JesUs consisteixen en curacions. N'hi ha
d’altres, perd sén anecddtics i, per poc que els analit-
zem, sén més espectaculars que seriosos, com ara frans-
formar l'aigua en vi o caminar sobre les aigies. Aixd
mateix passa amb les vides de sants, encara que aqui,
com pertanyen més a la literatura popular que a la teo-
logia, trobem més successos pintorescs. Avui dia, els
Unics miracles que |I'Església considera sén els que per-
tanyen al mén de la medicina. En cap expedient de
canonitzacié trobarem algl que calmi tempestes o que
parli amb els ocells.

Quan la malaltia és col-lectiva, ningd dubta del castig
divi. Malgrat aixd, no ens ha arribat molta literatura que
faci referéncia a la pesta negra que va assolar Europa
al segle xiv. El Decamerd és un cas significatiu pel que
fa a la relacié entre literatura i malaltia. Fugint de la
pesta, uns nobles florentins es refugien al camp i tracten
d’oblidar I'horror que han deixat enrere mitjancant I’ex-
plicacié d’uns contes una mica escabrosos.

Segurament, la millor descripcié d’aquest tipus de pla-
gues la trobem a El diari de I’any de la pesta, de Daniel
Defoe, I'autor de Robinson Crusoe. Es un llibre estrany,
ja que no es tracta d’un veritable diari, siné d’una obra
imagindria, basada en fets reals que havien passat
abans del naixement de I'autor, i que sén fruit de les in-
vestigacions de Defoe. Al marge dels meérits literaris i
fundacionals, val la pena assenyalar que en aquesta
obra, potser per primer cop, no es déna una interpreta-
ci6 religiosa a I'epidémia. Uepidémia és un fenomen
natural, bioldgic, que, una vegada produit, provoca
diferents reaccions de tipus religiés i social. A diferéncia
del Decamerd, que esta a cavall entre I'Edat Mitjana i el
Renaixement, I'obra de Defoe pertany clarament a la
l-lustracié.

No obstant aixd, en tots els casos, sobre la malaltia en
si, poc es diu perqué poc es pot dir. Aixi com la violén-
cia és objecte d’una descripcié minuciosa i fins i ot mor-
bosa, i el mateix passa amb les relacions sexuals i altres
fets corporals, descrits amb delit, la malaltia no pertany
al mén de les coses que poden ser objecte de creacié
literaria.

Un canvi fonamental es produeix amb el Romanticisme,
quan l'individu i la seva experiéncia intima esdevenen el
centre de gravetat intel-lectual i artistic. La malaltia deixa
de ser una manifestacié exclusiva de la voluntat divina i
es converteix en una circumstancia més de la vida; un
element que forma part de |'experiéncia personal de

I"artista, com |'altre gran tema del moment, el desen-
gany amorés. Una malaltia, especialment la tuberculo-
si, adquireix un prestigi poétic extraordinari. La con-
sumpcié languida és sindnim de delicadesa, d’abnega-
cié i de superioritat espiritual i, per estrany que sembli,
constitueix un element d’atraccié sexual. La dama de les
cameélies és, ella mateixa, una flor que es marceix. La
tuberculosi és la malaltia per excel-léncia de les heroines
de I"dpera romantica: la Traviata, la Mimi de La Bo-
héme, I’Antdnia de Els contes de Hoffmann. | en troba-
riem més si ens hi poséssim.

Més rara, perd no insolita, és la preséncia de la sffilis a
I'dpera. Apareix a Lult, d’Alban Berg, a A rake’s pro-
gress, de Stravinski, a Candide, de Leonard Bernstein i,
segons alguns critics, fins i tot a Parsifal.

La tuberculosi és també la malaltia dels artistes roman-
tics, com és el cas de Chopin. Sense abandonar el mén
de I'dpera, la tuberculosi que patia Caruso i que va aca-
bar amb la seva vida ha estat sempre part de la llegen-
da. Més recentment, la tuberculosi és un element indis-
sociable de la vida i I'obra de Franz Kafka.

Tan unida va la tuberculosi a la poesia romantica que,
probablement, aquesta malaltia és el tema del poema
de Keats ftitulat La belle dame sans merci. El poema
explica la tfrobada d’un cavaller amb una dona misterio-
sa, suposadament un fada, que el sedueix i el fa esclau
dels seus encants. En realitat, és la revisié d'un poema
galant francés del mateix nom, escrit al segle xiv per
Alain Chartier. En el poema original, integrat en la lle-
genda artdrica, la dama és simplement una dona bella
i esquiva. En el poema de Keats, les metafores apunten
a un altre tipus de fascinacié. Vegem uns fragments en
traduccié de Mariad Manent:

Oh, cavaller, quin mal t’acora,
Tan sol i pal-lid i indolent?
Al llac ja s’han marcit els lliris
I no refila cap ocell.

Oh, cavaller, quin mal t’acoraq,
Que ets tan esquerp i apesarat?
Té I'esquirol la seva menja
| ja messes han segat.

Un lliri al front, humit d’angoixa
I amb rou de febre, et veig lluir;
També una rosa a cada galta
Massa de presa se’t marci.

| acaba dient:



Princeps i reis i guerrers pal-lids,
Com si la mort els fes llanguir,
Cridant: «ja et pren en esclavatge
La belle dame sans mercil»

Llavis de fam en la tenebra
De I’horrid dany prou m’han parlat
| fos el somni, aci em trobava,
En la fredor d’aquest serrat.

Un gir nou important en la preséncia de la malaltia es
produeix molt a I'inici del segle xx, i el maxim represen-
tant és Thomas Mann. La muntanya magica, com saben
els que han tingut la paciéncia de llegir-se-la, transcorre,
precisament, en un sanatori, perd la malaltia és, més
que res, un simbol d'un altre fenomen social, intel-lec-
tual, filosofic i politic. El mateix passa, d’'una manera
més clara, a La mort a Venécia, també de Thomas Mann.
Encara que en &poca recent la novel-la s’ha llegit, amb
molta rad, com un manifest sobre I"homosexualitat o
sobre el fet de sortir de I'armari, tot sembla indicar que
la intencié amb qué va ser escrita no era aquesta, siné
una altra, de cardcter metaforic. El protagonista és un
célebre fildsof afligit d'una greu malaltia. Per buscar la
curacié, va al Lido de Venécia. Alli, amb gran sorpresa
i desesperacié, s'enamora apassionadament d’un ado-
lescent polonés de gran bellesa. A causa d’aquesta pas-
sié, que mai arriba a manifestar, el malalt es nega a
abandonar Venécia quan es declara una epidémia i,
conseqientment, mor. Des d'un punt de vista realista, la
historia és poc creible. Ni al malalt pitjor aconsellat [i
passaria pel cap anar-se’n a la ciutat més insana d'Eu-
ropa, ni instal-lar-se en un hotel on "atencié médica que
pot esperar és minima. La novel-la ¥, doncs, una infer-
pretacié metafdrica, segons la qual "adolescent seria
I"angel de la mort, I‘angelo della morte de la tradicié
medieval, i el fildsof sentiria la fascinacié de la malaltia
de la mateixa manera que el cavaller errant de La belle
dame sans merci.

La mort a Venécia va ser publicada el 1911, arran d’un
conflicte diplomatic greu que augurava I'esclat imme-
diat de la Primera Guerra Mundial. En aquest context
cal interpretar la visita d’un fildsof, que sap que el seu
temps és a punt d’acabar, a una ciutat malaltissa, deca-
dent i d'una bellesa morbida, que representa |'Europa
condemnada a la seva destruccié. Val la pena assenya-
lar que I'any de publicacié de La mort a Venécia, 1911,
és I'any en qué Kafka escriu, encara que no publica, La
metamorfosi, que és, en certa manera, la descripcié d’una
malaltia peculiar, les seves causes i la reaccié que pro-
voca al seu entorn.

En aquests casos, la malaltia s’ha convertit en alld que
més tard Susan Sontag definiria com a metafora. El que

no queda clar és de qué és metafora la metafora. Pro-
bablement, com deia Roland Barthes, els simbols només
sén simbols d’ells mateixos.

En I'etapa postmoderna, caracteritzada per la fusié de
diferents escoles, la malaltia ha recollit alguns dels sig-
nificats anteriors, per exemple en |'obra teatral de Tony
Kushner Angels in America (Angels a Ameérica), on la
sida esdevé d’una banda I"angel exterminador, i de I'al-
tra, purifica i converteix en angels un sector marginal de
la societat americana.

He comencat dient que aquest repas no era exclusiva-
ment erudit i ho repeteixo ara. La literatura no és un art,
siné una epistemologia, una forma de coneixement. De
la mateixa manera que la concepcié del mén depén del
que proposa el coneixement cientific, la ciéncia només
pot actuar sobre parametres determinats pel coneixe-
ment metafisic. Dit en termes més senzills, només veiem
el que ens han ensenyat a veure.

Creure que la malaltia és un castig als nostres pecats o
un caprici combinatori d’elements de la naturalesa que
segurament no va aturar el progrés de la medicina, perd
si condiciona d’una manera decisiva I'actitud del metge
i del malalt. |, sobretot, de la societat. | la malaltia és,
juntament amb la violéncia, el fet individual que més
interacciona en el context social on es produeix.

| aqui acabo. No he tractat de descriure res que vostés
no coneguin, i molt menys d’aportar idees noves. Sim-
plement, de descriure d’una manera sintética el terreny
en qué ens movem. m

JORDI CAIS

Socioleg, Universitat de Barcelona

La percepcié de salut és pitjor conforme més bona
salut es té. Anem cap a una societat negadora de la
mort2 Possiblement tot aixo els sociolegs ho han tre-
ballat, i han desenvolupat eines metodologiques... o
potser no2 Com influeix la secularitzacié en la quali-
tat de vida? Relacié entre valors i percepcié de salut.
Es cert que les societats més subdesenvolupades
tenen millor percepcié de salut, com apunten alguns
treballs? O estem davant d’un artefacte propi de tre-
balls que no tenen en compte les diferéncies inter-
culturals?

Les ciéncies socials han tractat molt poc el tema de I'a-
prensié social a la malaltia i a la mort. No hi ha el camp
d’estudi de sociologia de la mort o del procés de morir.
La por a la malaltia mortal i també a la malaltia que dis-
capacita i que comporta la mort social, que és prévia i
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tant o més dolorosa que la mort fisica, ha esdevingut un
tema taby per a la nostra societat, que viu d’esquena a
la mort. Els socidlegs sovint es veuen incapacos de pre-
guntar directament sobre un tema que ja fa molt que és
un taby social més gran que el sexe. Ensenyar la mort
als nens ha esdevingut obscé. No hi ha practicament
estudis o tesis doctorals sobre persones moribundes, i en
els pocs que hi ha, no es parla quasi mai de la por a la
mort. El tfema de la mort, i el taby social que aquesta re-
presenta, acaba matant el treball. Entre els pocs exem-
ples que hi ha, a I'ambit internacional, es pot parlar de
dos llibres de referéncia en el camp de les ciéncies
socials, que tracten el tema de I'aprensié a la mort i a la
malaltia: La soledad de los moribundos (1987), de Nor-
bert Elias, i Mortality, Immortality and Other Life Stra-
tegies (1992), de Zygmunt Bauman. A I'ambit espanyol
es pot destacar la tesi doctoral d’Omar Ponce de Ledn,
El médico enfermo (1995), on s’estudia la manera com
els metges afronten i gestionen la malaltia, que en algu-
nes de les persones que participen a |'estudi és terminal.
També és important la tesi doctoral de Marga Mari-
Klose, Soledad y sociedad: andlisis del capital social en
la viudedad (2007), on es parla de la malaltia i la mort
de les persones que estimes i amb les quals compartei-
xes la vida. Un bon exemple de la mort social que repre-
senten les malalties o accidents que comporten discapa-
citat el trobem en el llibre de I"antropdloga Marta Allug,
Discapacitados y reivindicacién de la igualdad en la dife-
rencia (2003). Finalment, cal citar dos articles académics
que tracten directament el tema de la mort i que estan
publicats en revistes de sociologia: «El Ultimo deseo: para
una sociologia de la muerte en Espafa» (1995) i «El
canon de la muerte» (2000). Els dos articles sén de Jesus
M. de Miguel, que és un dels pocs socidlegs espanyols
que ha estudiat especificament el tema de |"aprensié so-
cial a la mort. El primer el va publicar en solitari i, el
segon, amb la socidloga Marga Mari-Klose com a coau-
tora. D’aquests dos socidlegs sén la major part de les
idees que s’expressen en aquest article.

Cada vegada tenim més bona salut. Les millores en la
salut de les persones al llarg del segle xx han estat im-
pressionants. l'esperanca de vida a Espanya I'any 1900
era de 35 anys. Cent anys després, I"any 2000, ja era
superior als 80 anys. Tenim més coneixements cientffics
i informacié sobre les malalties que mai i, possiblement,
també tenim més por que mai a les malalties que poden
portar a la mort o a la discapacitat, que generalment
impliquen una mort social prévia a la fisica.

Durant la segona part del segle xx, el pas d’'una societat
moderna a una postmoderna ha implicat sobretot I'aug-
ment de la individualitat de les persones. Hem passat de
ser una societat forca gregaria, on es valorava el fet de
pertainyer a un grup o a una classe social, a una socie-

tat individualista on es valora la singularitat, la capaci-
tat de ser diferent, de ser un mateix. Fa 75 anys, moltes
persones estaven orgulloses de pertanyer a un gremi i la
seva vida voltava entorn al seu ofici i als companys; fa
50 anys, hi havia I'orgull de ser de classe obrera; fa 25
anys, els rockers, els heavy o els mods durant anys i anys
vestien sempre amb el mateix tipus de roba per demos-
trar la fidelitat al grup i a les seves idees. A Loquillo ara
li diuen «Don Loco», perd segueix vestint de negre i por-
tant tupé. Avui dia es valora que siguis Unic, diferent i
especial. Cal canviar continuament I’estil de la roba que
portes, no et pots quedar desfasat. El mercat laboral ha
obligat les persones que reciclin els seus coneixements.
Cada cop sén necessaries més carreres universitaries i
més masters. Com explica Richard Sennet al llibre La
corrosién del cardcter (2000), en un mercat laboral molt
flexible on s’ha passat de valorar la seguretat d’un tre-
ball rutinari per a tota la vida a valorar I'estratégia de
canviar sovint de feina com a manera de millorar el sou
i les condicions laborals, la responsabilitat de perdre la
feina ja no recau sobre I'empresa, siné sobre el treba-
llador que no ha estat capag de reciclar-se, de posar al
dia els seus coneixements. Vivim en una societat del risc:
laboral, mediambiental o econdmic, vinculat a la globa-
litzacié, que ha convertit I'economia internacional en un
joc d’accions, futurs i valors on el de menys és alld que
vens i factures, ja que el prestigi i el valor de les grans
empreses depén d’altres factors. Perd, alhora, som una
societat obsessionada amb el control, i estem absoluta-
ment convencuts que tenim un grau de control altissim
sobre les nostres vides. Si no fos aixi, no serfem capacos
de donar tant de valor a la nostra singularitat individual,
a la nostra imatge social.

Només hi ha una cosa que no som capacos de contro-
lar: I'infortuni de patir una malaltia i la mort. Tal com ex-
plica Norbert Elias (1987), hi ha diverses maneres d’a-
frontar el fet que tota vida, i per tant, també les de les
persones estimades i la propia, té un final. Es pot mito-
logitzar la mort mitjancant la idea d’una vida posterior
en comU com al paradis (o Iinfern, depenent dels casos),
que és la manera més comuna i antiga d’espantar la por
a la mort. També podem utilitzar els coneixements, que
hem adquirit després de tants anys d’histdria per mirar la
mort de cara com una part més de la nostra existéncia.
Acomodar la nostra vida a 'espai limitat de qué dispo-
sem i considerar una feina com fer que I'acomiadament
de les persones, el final (tant el propi com el dels altres),
un cop arribi, sigui el més plaent possible. Perd la socie-
tat actual no ha tendit a aquesta manera d’afrontar la
mort. Weber ja parla del desencantament de la societat
derivat de la superacié de les creences religioses. En
aquest cas, sembla que el coneixement cientific del se-
gle xx no ha comportant pau i seguretat, siné angoixa




social. S’intenta evitar el pensament de la malaltia i la
mort allunyant al maxim la seva preséncia indesitjable
de nosalires. Tendim a amagar-lo, a reprimir-lo tant com
sigui possible. La mort ha passat a ser el taby social
maxim, és un tema obscé. La vida s’ha allargat molt i no
cal pensar en el final. «Altres emmalalteixen i moren, perd
aixd no em passard a mi», pensen les persones. Els estu-
dis sociologics realitzats per analitzar quin tipus d’anun-
cis sén més eficacos per a les campanyes antitabac, fe-
tes a diversos paisos, demostren que apel-lar al fet que
el tabac provoca cancer i altres malalties, o dir directa-
ment que mata, no és efectiu. Les persones pensen que
a ells no els passard mai. El que s’ha demostrat més
efectiu perqué les persones deixin de fumar és apel-lar
al fet que el tabac fa malbé la imatge social, que fumar
és brut, fa pudor la boca i la roba i que aixd perjudica-
ra 'estética de les persones. La nostra societat esta cul-
tivant I"esperanca vana de la immortalitat.

Es té por a la malaltia que pot portar a la mort en un ter-
mini més o menys curt de temps, perd també a les ma-
lalties degeneratives o als accidents que comporten dis-
capacitat. Les persones malaltes, i també les discapaci-
tades, pateixen un procés d’aillament i de mort social.
Les malalties degeneratives impliquen una mort social
que es va produint a poc a poc i de manera irremeia-
ble. La pérdua de la salut, de la normalitat social, sepa-
ra els malalts de la resta de mortals. La seva decadén-
cia, en una societat que idolatra I'éxit, els ailla. A vega-
des ells també es tornen menys sociables, perd de cap
manera s’extingeix la necessitat pels altres. Una de les
parts més crues de patir una malaltia greu és el procés
d’aillament al qual se sotmet a qui la pateix. Se I'ailla de
la comunitat dels «normals», es refreden les relacions
que tenia amb altres persones i que precisament sén les
que li proporcionaven una sensacié de seguretat i de
quotidianitat. La malaltia no és dura només pels dolors
o la incertesa de futur, siné per la soledat que compor-
ta. El fet que es faci de manera deliberada, que I'ocul-
tacié i I'aillament social a qué es veuen sotmeses perso-
nes amb segons quin tipus de malalties, precisament a
les societats més desenvolupades, constitueix una de les
mancances més importants d’aquestes societats. La ma-
joria de persones es veuen incapaces d’identificar-se
amb els malalts i els discapacitats. Els és dificil enfrontar-
se a la malaltia i a la discapacitat de les altres persones
pel simple fet que és un indicador que en un infortuni els
pot passar a ells. El contacte amb els malalts i els que
pateixen els mostra el que poden arribar a perdre.

La malaltia esta fortament vinculada a la classe social.
No fa gaire, la Fundacié Bofill feia una analisi de les
enquestes de salut de Catalunya. A les noticies de la
televisid, en referir-se a I'estudi, indicaven que potser la
troballa més rellevant de I"estudi socioldgic era que les

persones amb menys recursos econdmics estaven més
malament de salut que la resta de persones, és a dir,
que hi havia una correlacié significativa entre classe
social mesurada a partir de recursos econdmics (pobre-
sa) i mala salut. Es parlava que aquesta dada es devia
a problemes en |'estructura del sector sanitari. Aixd no
és del tot cert, ja que els socidlegs sabem que les corre-
lacions causa-efecte sén bidireccionals, que el que en
un principi es pensa que és la causa, de fet, és I'efecte i
a la inversa, I'efecte és la causa. En aquest cas, és prin-
cipalment el que passa i explica la correlacié entre po-
bresa i mala salut. Es possible que les persones amb
menys recursos finguin mala salut, perd el que és segur
és que les persones malaltes (mentals i fisiques) i disca-
pacitades tenen menys diners, sén més pobres, ja que no
poden treballar. La correlacié s’explica més aviat a I'in-
versa, no és fant que les persones pobres tinguin poca
salut, siné que les persones amb poca salut (malalts, dis-
capacitats, efc.) sén pobres. Catalunya no té gaires pro-
grames d’ajut a la insercié laboral de persones malaltes
o discapacitades, per exemple. La malaltia fa por, donat
que en gran part condueix a la pobresa. Els socidlegs
saben que una de les poques maneres de baixar rapida-
ment de classe social és deguda a contraure una malal-
tia. Aixo la societat ho percep. En una societat on I"éxit
té molt a veure amb I'aspecte fisic de la persona, la
malaltia o la invalidesa porta a la marginacié social; a
ser ignorat i, moltes vegades, mirat amb rebuig.

Fa uns anys em va visitar a Barcelona una amiga angle-
sa. Es una companya dels estudis del mestratge que vaig
fer ja fa 15 anys a la London School of Economics. Fa
menys de 90 centimetres d’alcada, I'han operat diverses
vegades de les cames i li costa caminar. A Londres, tot i
els problemes de mobilitat i el seu aspecte diferent, mai
ha tingut gaires problemes. A Barcelona, ho va passar
forca malament i jo, que I"'acompanyava, també. Les per-
sones feien cares de rebuig i angUnia quan ens veien, o
si estdvem asseguts en un local, s’apartaven sistematica-
ment del nostre costat. Semblava que la seva preséncia
fos obscena; com si fos una raresa digna de la pel-licu-
la Freaks (estrenada aqui amb el titol de La parada de los
monstruos) o de ser fotografiada per la fotdgrafa Diane
Arbus, que va fer una famosa série de fotografies de per-
sones que mostraven deformitats fisiques i que en el seu
moment, van ser considerades molt transgressores, ja
que trencaven el tabt social de mostrar alld que la socie-
tat creu que és obsceé per antiestétic i que cal amagar.

A la nostra societat, on cada cop es valora més ser dife-
rent, exclusiu o Unic, la diferéncia de veritat causa rebuig
o almenys estranyesa. A més a més, no sabem gaire
com comportar-nos davant de persones que considerem
diferents, o xocants pel seu aspecte fisic. Aixd ho expli-
ca molt bé I"antropdloga Marta Allué al seu llibre Perder
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la piel (1996). Ella va patir un accident que li va provo-
car cremades al 80% del seu cos. En el llibre, a més
d’explicar el seu dur procés de recuperacié, també expli-
ca com canvia la relacié amb les altres persones a cau-
sa dels canvis en el seu aspecte fisic derivats de les cre-
mades al cos, especialment les més visibles a mans i
cara. Al llibre ella diu: «M’irrita que em mirin. Reconec
que hi ha poques persones com jo pels carrers, perd un
cert grau d’educacié eliminaria la indiscrecié de molts.
En determinades circumstancies em molesta tant que
contesto amb una expressié de la cara terrible o amb un
prolongat Uuuuuuh! gutural que desconcerta el més
agosarat. [...] Si aqui les persones se’'m queden mirant
com paralitzades i amb aquella cara d’estipida incom-
prensid, els americans acostumen a optar per dos tipus
de sortides: si el xoc de mirades és fugag, perqué es pro-
dueix al carrer mentre camines, componen el que s’ano-
mena un flash smile o riure rapid que s’ha d’interpretar
con a solidari. Es una manera d’emmascarar I'impacte
i, a la vegada, un gest de suport. Una cosa com «estem
amb tu» o «et comprenem. Si, pel contrari, la situacié
permet |'abordatge, no dubten a acostar-se per iniciar
un digleg curt. Pregunten sense embuts mostrant a la
vegada cert suport» (Allué, 1996: 220-221). Sembla
que el taby sigui encara més fort per a la nostra societat
que per a les societats anglosaxones. La correccié politi-
ca de les societats multiculturals permet crear mecanis-
mes automatics per tractar la diferéncia.

Perd tot i I'aprensié social a les malalties degeneratives
i als accidents que comporten invalidesa i marginacio,
el que encara fa més por és la mort; perd no tant des
d’un punt de vista genéric i abstracte, siné com a punt
final d’una malaltia que implica desesperanca i pati-
ment. S’ha construit un tabd de la mort. Un fet normal i
familiar ha passat a ser un succés estrany i instituciona-
litzat. Lexperiéncia que tenim de la mort d’altres perso-
nes és escassa, especialment les generacions més joves
de la familia. Mostrar la mort als nens es considera
obsceé. La socialitzacié sobre la mort es realitza a través
de I'experiéncia moribunda d’altres éssers estimats dins
de la familia. Perd una gran part dels familiars que
moren avui dia ja no ho fan a casa, siné a I'hospital. Els
avencos médics i hospitalaris han fet que durant el segle
xx I'agonia, el procés de morir i, en molts casos, la mort
s'institucionalitzi, es tregui de la llar i de la quotidianitat
de la vida familiar. La mort de les persones s’oculta o es
disfressa simbolicament.

Tal com explica Jests M. de Miguel en I"article «El ¢lti-
mo deseo» (1995), fins al segle xvil a Europa, les perso-
nes estaven familiaritzades amb la idea de la seva mort.
La mort era un ritual organitzat per la persona que
moria. Era una cerimonia piblica al voltant del llit del
moribund, amb els familiars i veins, incloent-hi els nens.

No s’evitava als nens la visié d’una persona en el pro-
cés de morir o morta, més aviat al contrari. La mort era
un assumpte de la familia i el seu entorn, perd hi parti-
cipaven forca persones. La gestié del procés de morir
requeia basicament en les mans de les dones de la fami-
lia; i el dol i la vetlla del mort, dbviament, es feien a
casa. Posteriorment, i per raons d’higiene, es va co-
mencar a limitar I'accés de les persones al dormitori dels
moribunds; i, a la llarga, la gestié de la mort es retira de
la llar de les persones i es transforma en un assumpte
d’experts (majoritarioment homes): metges, hospitals, i
finalment funeraries i empreses que se n’encarreguen de
la vetlla, I'enterrament o la incineracié de la persona
morta. Cada cop s’incineren més persones, s'ha fet ro-
mantic aquest procés de tractar les despulles mortals
respecte a |'enterrament i cada cop és més popular,
perd la seva funcié és fer desaparéixer qualsevol vestigi
de restes humanes; i els morts que ja no sén visitats als
cementiris cauen més rapidament en |"oblit.

Uhistoriador i socioleg Norbert Elias (1987) ens explica
que a I'edat mitjana, en el mén cristia, hi havia la cre-
enca que |'existéncia de les persones no s’acabava amb
la seva mort, siné que continuava de manera diferent
fins al Dia del Judici Final, on serien jutjades individual-
ment i gaudirien d’una visi6 de la seva vida sencera i del
que haguessin fet bé i malament. A partir del segle xvil i
del Romanticisme, les persones es comencen a preocu-
par de la mort dels altres. Es normal situar escenes d’a-
mor literaries als cementiris. Les dones pal-lides, langui-
des i normalment tisiques i, per tant, moribundes, sén un
prototip de bellesa. Es cultiva el génere de la novel-la
romantica de terror amb exemples inoblidables con
Frankenstein o Dracula o la menys coneguda, Carmilla.
La mort fa por, perd no tant la propia com la de les
altres persones i el fet que puguin tornar en forma d’es-
pectres des de |'altre mén.

Avui dia, la mort propia o la dels altres és un tema pro-
hibit o taby, tant en l'acte de morir, com en el funeral i
en el dol. L'espécie humana és |'Unica que sap que
morird; perd vivim com si no haguéssim de morir mai.
En primer lloc, no es permet la idea de la mort propia ni
la de les persones properes. Es veritat que Espanya és un
pais on es fan forca assegurances de vida, perd I'inte-
ressant és que les assegurances es diuen de vida i no de
mort, que és com logicament s’haurien de dir. Les asse-
gurances d’incendi no es diuen assegurances de no-
incendi, o les d'accident no es diuen assegurances de
no-accident; el que s'assegura és la familia davant de
I'eventualitat de morir, no de viure que ja és el que estas
fent. Fa tanta por la mort que quan |"assegurem ni tant
sols I'anomenem. Possiblement, si es diguessin assegu-
rances de mort, la gent les evitaria només pel nom. En
segon lloc, en el moment de morir, lluny de la idea que
la mort és el moment d’entendre la vida propia i de con-



gregar les persones estimades al voltant del llit en el dor-
mitori familiar, moltes persones acaben morint institucio-
nalitzades i a vegades soles.!

Posteriorment, les persones no saben ben bé qué fer
amb els morts; necessiten altres institucions que s’encar-
reguin del cadaver i que preparin la vetlla, I'enterra-
ment o la incineracié. Les persones tampoc estan socia-
litzades a les sales de vetlla i enterraments, especialment
les joves. Els periodes de dol, les cintes i vestits negres
es consideren anacronics; com a molt es porten corba-
tes negres als enterraments. Les persones cada cop sa-
ben menys com comportar-se en un enterrament i com
expressar els seus sentiments. Aixd es deu sobretot a |'o-
blit de les normes socials i la tradicié que proporciona-
ven formes d’expressié estereotipades i formes de com-
portament estandarditzades que permeten alleugerir la
carrega forta d’emotivitat que comporten aquestes situa-
cions. Les férmules convencionals de donar suport als
familiars es van utilitzant cada cop menys, ja que sonen
antiquades i falses. Les persones joves quan senten un
«t'acompanyo en el sentiment» poden pensar, de mane-
ra erronia, que la persona amb qué parla és hipocrita,
ja que no coneixia practicament el mort i que és impos-
sible que la mort d’aquesta persona, que per a ell no és
ni I'avi ni el pare ni el germad, el pugui afectar de la
mateixa manera que a ell o a ella. No s’adonen que el
que se'ls esta dient és que entenen el trangol pel qual
estan passant. La persona que pronuncia la férmula
retorica de «t'acompanyo en el sentiment» el que real-
ment esta dient és «anim, jo també he passat per aques-
ta situacié i sé com n’és de dur perdre un avi, un pare o
un germa». Perd com que avui dia estem poc socialitzats
amb la mort i la vivim d’una manera molt individualista,
sembla que no ens adonem de la normalitat del fet.
Entenem la mort com un fet excepcional; ningy hi pensa
gaire; pensar-hi molt sovint es pot considerar un signe
de malaltia o fins i tot de perversié. Es viu com si un ma-
teix o els éssers estimats mai s’haguessin de morir. No fa
gaire, una poetessa jove, de vint i un anys, i ja amb un
parell de llibres publicats, explicava en una entrevista
televisiva que la frase que més la fascina I’ha trobada en
una cangé d’un dels seus grups preferits i diu: «Mai has
pensat que totes les persones que coneixes moriran
algun dia2» El fet que a una persona jove li fascini una
frase tan obvia indica que no es pensa en la mort com

un fet real i tangible, i que gran part de la poblacié se
sent immortal.

Als paisos més desenvolupats, on la vida s’ha allargat
fins a edats molt avancades i I"abséncia de conflictes
bellics i un estat de dret solid ens ha donat seguretat
personal, es pot argumentar que el taby de la mort ha
substituit el del sexe com a tema prohibit i secret. Les
imatges de les zones en guerra. on els nens caminen
entre els morts i on la violéncia i la mort sobtada és tan
comuna que permet imatges tan impactants per a la
nostra mentalitat com la recent de nens vetllant el cada-
ver amortallat del seu company mort en un atac israelia
a Palestina, ens resulten violentes i quasi pornografi-
ques. Tal com comenta Jests M. de Miguel (1995), par-
lar de la mort en public és de mal gust. Les persones evi-
ten el tema; i el problema és que els cientifics socials
també. La mort no s’ensenya a les carreres de sociologia,
no s’investiga i a Espanya no es publica gairebé res a I'a-
rea de ciéncies socials sobre aquest tema. Només els
antropodlegs han analitzat el tema de la mort, perd més
des del punt de vista dels rituals funeraris i no tant des del
tema de |'aprensié social a la mort; només uns pocs
antropolegs, com és el cas de Marta Allug, han anat més
enlla analitzant la gestié i els processos de mort.

Per a un cientific social investigar la mort és dificil, ja que
preguntar a les persones per la mort i aconseguir que no
es tanquin en banda i et contestin és molt complicat.
Aixd es va poder constatar clarament durant la realitza-
ci6 de I'estudi La sociedad transversal (1994), de Jesus
M. de Miguel, Emilio J. Castilla i Jordi Cais. En aquest
estudi, a partir d’entrevistes en profunditat a persones de
tres generacions diferents, es feia una andlisis sociologi-
ca de I'evolucié de la societat espanyola al llarg del
segle xx i en els protocols d’entrevista s’incloien diverses
preguntes sobre la mort. En un article posterior, Jesis M.
de Miguel explica els problemes que van representar
aquestes preguntes i la dificultat per obtenir informacié
de les persones entrevistades sobre el tema de la mort:
«La nostra experiéncia de recerca sobre la mort no ha
estat facil. Sovint, els entrevistadors se saltaven la pre-
gunta sobre la mort. Les persones entrevistades no con-
testaven. Els grups de discussié no discutien aquest punt
[...] En els pocs casos que I’entrevistador si que va pre-
guntar, les respostes van ser evasives i estereotipades.

'Amb les dades de |'Informe d’activitat assistencial de la xarxa sanitaria de Catalunya (2000), del Departament de Sanitat i Seguretat Social, el
Comite Consultiv de Biogtica de Catalunya, a I'Informe sobre I'eutandsia i Iajuda al suicidi, afirma que «el 54% dels catalans moren hospitalit-
zats, el 38% en hospitals d’aguts, de curta estada, i el 16% en centres de convalescéncia, d’estada perllongada. Aixd sovint representa |'agreu-
jament de la solitud i la deshumanitzacié en els darrers dies de la vida. El 35% de les defuncions hospitalaries sén al servei d'urgéncies o en uni-
tats d’hospitalitzacié vinculades a aquest servei, amb estades inferiors a 72 hores. El 20% dels malalts, és a dir, un de cada cinc, moren a les
unitats de cures intensives, caracteritzades per disposar de tecnologies de suport vital, com la ventilacié mecanica, que poden perllongar la vida
i també I'agonia. Aixi, menys de la meitat de les persones que moren a |'hospital (45%), ho fan en habitacions convencionals, i només la mei-
tat d’aquests moren als serveis d’oncologia o a les unitats de cures pal-liatives. En resum, més de la meitat de les morts hospitalaries succeeixen
en llocs dissenyats per proporcionar una atencié urgent i mesures de suport vital, perd en absolut pensats per acollir el procés de I'agonia, I'a-

companyament i el dol». (2006: 55-56).
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[...] A les entrevistes no es va aprofundir en el tema. No
es va parlar de la neurosi que produeix la possibilitat de
tenir una malaltia terminal o un accident. Mai es va par-
lar d’haver estat a prop de morir, d’haver tingut una
malaltia i haver-se plantejat seriosament la mort. Es va
parlar en termes molt genérics de la mort, perd no de la
mort en concret» (De Miguel, 1995: 122). La resposta
tipica de les persones entrevistades quan se’ls pregunta
per la mort és: «no em preocupa en absolut, ja m’arriba-
raw. Parlar de la mort genéricament com un fet futur i
abstracte és facil. El més dificil és parlar de malalties, de
patiment i del procés tangible i real de morir; és a aquest
concepte proxim i real de la mort al qual les persones te-
nen por. A la mort associada a malaltia i patiment.

En aquell primer estudi es va veure que el tabl era tan
gran que si el tema es deixava en mans dels entrevista-
dors no apareixia mai; simplement no s’atrevien a for-
mular les preguntes sobre la mort, els semblaven politi-
cament incorrectes. Aixi ho explica un dels entrevista-
dors: «Jo, quan vaig passar el qUestionari i arribava a
les preguntes finals sobre la mort, hi havia preguntes
que no podia fer-les. No sé. Culturalment hi havia unes
coses que no podia dir: Com li agradaria morir a vosté?
Jo no ho podia preguntam. (de Miguel 1995: 122). Aixd
és el que va decidir els socidlegs Marga Mari-Klose i
Jests M. de Miguel a agafar el brau per les banyes i fer
un estudi especificament al voltant de la pregunta: Com
li agradaria morir-se? | que va concloure amb la publi-
cacié, I'any 2000, de I'article «El canon de la muerte» a
la revista académica Politica y Sociedad. Van dur a ter-
me |'estudi en sis mostres diferents de poblacié. Es van
triar sis grups d’estudiants de diverses disciplines acadé-
miques, de diferents nivells de poblacié i de diferents
edats. En total eren 315 persones. A cada grup de per-
sones se’ls va fer la pregunta «Com li agradaria morir-
se» La pregunta es va formular per escrit abans de I'i-
nici d’una conferéncia sobre el tema de la mort, i sense
avis previ. Els assistents disposaven d’un full de paper i
de deu minuts per contestar. Els testimonis recollits en les
sis mostres (de Valéncia, Barcelona i Lleida) permeten
elaborar una primera andlisi sobre la forma ideal de
mort, i fins i tot, definir-ne un model.

Tal com expliquen els autors a l'estudi, el canon de la
mort és un model idealitzat de mort, la manera com la
major part de les persones anticipen la seva mort. S'ana-
litzen els diversos components de la mort ideal. La res-
posta a la pregunta «Com li agradaria morir-se2» expli-
ca poc sobre la mort real. Més aviat es refereix als sim-
bolismes, metafores i imaginari associats a ella. La mort
és un fenomen collectiv que es defineix a partir de sim-
bols i de significats compartits. El cainon de la mort expli-
ca aquest model de mort ideal dominant en la poblacié
estudiada. El canon de la mort que es proposa a Iestu-
di de Mari-Klose y De Miguel (2000) es defineix a partir

de sis pautes, que expressen els desigs explicits de les
persones sanes sobre com volen que sigui la seva mort.
La majoria coincideixen en una série de caracteristiques,
combinades de manera semblant. Aquests tracos co-
muns permeten construir un model de la mort ideal que
desitgen les persones:

1. Primer de tot, i com a caracteristica més important, es
desitja morir sense dolor i sense patiments. Sentir do-
lor resulta el més aterrador i preocupant de la mort,
fins i tot més que la mort mateixa. Potser aquesta
preocupacié obsessiva pel possible dolor previ a la
mort sigui una estratégia per emmascarar el tabl de
la mort. Es percep com un avis, o un senyal, d'algu-
na cosa que estd passant i que s’amaga. No només
es tracta d’abolir la mort, sin6é qualsevol de les seves
manifestacions o simptomes. Sovint, és pitjor el remei
que la malaltia. Algunes persones prefereixen fins i
tot la mort al dolor.

2. Es desitja preferentment morir dormint o inconscient.
Es una forma d’evadir-se del dolor i sobretot de la
consciéncia sobre la mort. Lestat d'inconsciéncia re-
sulta una forma efectiva de reprimir la mort i les se-
ves manifestacions. Es desitja morir de la mateixa
manera que s'ha viscut: d’esquenes a la mort. Es
pretén aixi una mort sense coneixement que esta pro-
duint-se. Hi ha una gran insisténcia a morir sense
adonar-se, i a vegades s’indica que fins i fot somiant.
No es desitja que la mort sigui una experiéncia indi-
vidual, siné que els altres s’encarreguin de gestionar
la mort d’un mateix.

3. Es prefereix morir de manera rapida per evitar al ma-
xim I'angoixa i el patiment. La mort deixa de ser un
procés per al qual es requereix una preparacié espe-
cial. No s’espera, perd arriba. Sense tenir tasques
especifiques de preparacié, el procés de morir s’es-
curca. El que consideren millor les persones és que
sigui tan rapida que no permeti la reflexié sobre el fet
que s’estd morint, ni permeti I'accié. La mort ha de
representar un incident, perd no s'és partidari que
sigui causada per accident, siné que és preferible la
mort instantania, fortuita, imprevista, casual i sobta-
da. Laccident és una mort dolenta. La bona mort no
existeix, és de no-accident i de no-malaltia, és a dir,
el que les persones anomenen morir simplement de
vell; perd obliden que els vells també moren per
malalties o per accidents.

4. Es vol morir acompanyat, envoltat de familiars i
amistats intimes, encara que resulti fins a cert punt
contradictori amb les dues pautes anteriors. No és
facil combinar inconsciéncia i rapidesa amb la pre-
séncia de familiars i amics en els Gltims minuts de
vida, tots al voltant del llit. Perd s’expressa idealment



com preferéncia a la soledat i I'abandonament. Es
tem la marginacié que acompanya la persona mori-
bunda i I'anomenada mort social prévia a la mort
fisica. Es considera que el pitjor per a la persona
moribunda és la soledat que pateix. | Iéxit social de
les persones i de les families es mesura moltes vega-
des pel nombre de persones que assisteixen a un
funeral.

5. Es preferible morir en edat avancada. Es vol arribar
a viure almenys fins als vuitanta o noranta anys. Es
desitja que la mort succeeixi quan la persona ha com-
pletat un cicle vital, és a dir, morir en I"ancianitat.
Llavors, bioldgicament, el cos, com tota maquinag,
s’espatlla, es deteriora i deixa de funcionar de mane-
ra predictible. Fins i tot, es considera la vellesa com
una de les causes de la mort, denominada de mane-
ra poc concreta com a «mort naturaly. Comporta
esperar el desenllag natural de la vida. En I'anciani-
tat es considera que decreix bastant la por a la mort.

6. S'’idealitza també morir a casa i no hospitalitzat, ni a
una residéncia d’ancians. S’espera que la mort so-
brevingui a l'entorn doméstic propi. Les persones
prefereixen morir on han viscut, a casa seva i al seu
llit. Aquest és el somni de tot espanyol.

El canon de la mort definit per aquestes sis pautes espe-
cifica les normes idealitzades del bon morir. Pero, tal
com diuen els autors de I'estudi, les caracteristiques de
la mort que desitgen les persones reflecteixen una nega-
ci6 de la mort, o almenys del seu coneixement; es trac-
ta del canon de la no-mort. A la nostra societat, el ca-
non de la mort derivat dels desigs de les persones no és
realista, perd reflecteix els maxims temors socials. Primer
de tot, i de manera principal, el femor a la malaltia, al
patiment. Es vol evitar aquest patiment i I'angoixa d’es-
perar la mort tenint una mort rapida, sobtada i que, si
pot ser, es produeixi dormint o inconscient. El canon
també reflecteix de manera clara la por a la mort social
que impliquen les malalties i els accidents. Les persones
volen evitar la soledat que comporta la mort social
morint a casa, de vell, acompanyat pels familiars i amics
que t'estimen. Ens girem d’esquena a la realitat, al fet
que marginem socialment les persones malaltes i disca-
pacitades i institucionalitzem en hospitals i residéncies la
gestié de la mort, que si poguéssim farfem invisible.
Finalment, el canon de la mort demostra que la nostra
societat ha evolucionat fins a limits de benestar tan ele-
vats que intenta desterrar la malaltia, el patiment en
qualsevol circumstancia, i quan no pot fer-ho, els gira
I'esquena i els ignora. La societat postmaterialista ha
entronitzat I'individu descontextualitzant-lo del col-lectiu,
i els individus vivim aferrats desesperadament a la cre-
enca falsa de la nostra immortalitat.
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Fins a quin punt una persona sana es pot sentir ma-
lalta i una persona malalta es pot sentir sana? Pot ser
fins i tot causa d’error clinic2 A qué es deu que una
persona entri al quirdfan tan tranquil-la i una altra
tan afectada? De debd podem parlar d’una societat
més negadora de la mort que abans?

A la primera pregunta ja inclouria una reflexié sobre la
definicié de malaltia i salut, giiestié que plana sobre tota
la jornada, i a la qual, evidentment, no puc respondre
del tot, i menys en una fraccié dels 8 minuts que m’han
assignat. Per tant, sé que seré esquematic, potser con-
tradictori.

A la pregunta concreta contesto que si: que una perso-
na «sanax es pot sentir malalta, i no és rar. Perd ens po-
dem interrogar aleshores si fem bé etiquetant de sa qui
se sent malalt. Un dels canvis que estem vivint és preci-
sament que, de ser els professionals els qui definiem el
que era estar malalt, hem passat a estar disposats a aten-
dre opinions i demandes dels ciutadans sobre el particu-
lar. Per exemple, de seguida em va xocar una situacié
habitual quan comencava: la d’algd que venia a urgén-
cies amb una moléstia i, després d’un seguit de proves i
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exploracions, algy li deia: «Miri, no s’amoini que no té
res», el que produia en general, i amb rad, una certa
indignacié: «Com que no tinc res... si he hagut de venir
a urgéncies?», pensava el «malalt». He dit malalt perque
la definicié que aquesta persona tenia al cap era que
malalt és qui va al metge demanant ajuda. | aquest da-
rrer, com resumeix a vegades Marius Morlans, no hau-
ria de confondre obijectivitat amb realitat. Sempre dic
que la por i I'angoixa formen part de la realitat i que so-
vint provoquen més necessitat d’ajuda que la seva cau-
sa, el que és important tenir en compte, no només per
al tractament a prescriure, sind sobretot per al tfracte a
donar. El metge que contestava d’aquella manera a ur-
géncies cometia un error.

Ara bé, també en cometria un altre, al meu entendre, si
es limités a dir el que |'altre espera sentir. Seria una di-
missié professional «cultivam (no dic atendre) un senti-
ment de malaltia només per evitar el «conflicte» o per
sentir un agraiment. Seria una irresponsabilitat augmen-
tar en aquests casos I'adheréncia sanitaria, "assiduitat (i
no parlo ara d’eficiéncia ni d’equitat). No és rar que pa-
ssi, sobretot si el malalt és exigent; potser menys entre
cirurgians (encara que hi ha intervencions supérflues
apel-lant a una «pendicofobiax», a una «cancerofdbian).

Es cert que hi ha una confusié molt actual entre el res-
pecte a I'autonomia i el que no és més que una medici-
na defensiva i «a la cartan. Una cosa seria atendre la
demanda d'un ciutadd angoixat, i una altra acceptar que
sigui ell qui defineixi quin és el seu tractament oportt o
I"exploracié a fer. | aquesta confusié pot portar certa-
ment a errors clinics de gruix.

Perd és cert que la frontera és poc nitida: varia segons
les cultures i és evolutiva en el temps, i també que estd
molt influenciada per expectatives generades dins i fora
del camp sanitari. Ja s'ha dit aqui. En aquest sentit, crec
que la definicié de salut del Congrés de Perpinya (i de
I’'OMS) propicia aquesta confusié creixent en equiparar
benestar i salut. Ajuden una mica més les distincions
esquematiques i solament apuntades en |'Informe Hast-
ings entre malaltia, dolenca, malestar i patiment. Perd
m’agrada molt més I'esfor¢ de Rogeli Armengol per dis-
tingir el que és trastorn del que és malaltia.

Alfra cosa és preguntar-se si el sol patiment, ni que sigui
sense causa objectiva aparent, o classificada, legitima
per se la seva medicalitzacié (amb medicacié o no). La
meva resposta seria que si, si és que pot resultar eficac
(ni que sigui potser amb placebo). Perd una fita impor-
tant i ineludible de la medicina és lluitar contra el pati-
ment; en aixo si que coincideixo plenament, és clar, amb
I'Informe Hastings. Es una qestié de limits, perd també
d’objectius. Sé que pot semblar que em contradic amb
el que deia abans sobre la irresponsabilitat del seguidis-

me. Precisament, per explicar-ho, sempre afegeixo una
altra fita de la medicina, una cinquena, a les quatre ja
classiques de Hastings, que és la «d’ajudar a compren-
dre i a conviure amb la malaltia». El professional ha de
mostrar comprensié i tolerdncia envers la irracionalitat,
perd ha d’aportar racionalitat. Ha d’ajudar a integrar:
no seguidisme perd si interés i compromis.

Des d’aquest punt de vista, hi hauria «formes més sanes»,
com deia Jordi Gol, «d’estar malalt» que hauriem de
propiciar. De la mateixa manera, podriem dir que hi ha
formes malaltisses de voler «adquirir la salut (o d’exigir-
la o d’enyorar-la), fins i tot de proporcionar-la. | establir
una relacié purament contractual i consumista amb una
medicina idealitzada, per exemple, no ajuda gens al
progrés personal. | crec que salut i progrés van relligats:
els dos inclouen la lluita contra el sofriment, perd també
la comprensié dels limits, del que és raonable d’accep-
tar en el present i d’esperar per al futur. Tant contrapro-
duent és tenir por excessiva a la intervencié quirirgica
com esperar d’aquesta una panacea miraculosa i segu-
ra. Abans era corrent haver d'insistir en les possibilitats
d’éxit per mitigar la por; i ara és corrent haver d’insistir
en els possibles riscos a assumir per evitar una certa
temeritat. Es dificil dir que és millor. Diria que s’ha per-
dut resignacié, perd s’ha augmentat la confianca en I'e-
ficacia contra el sofriment, i és ldgic que aixd porti al
que parlem avui, al que Foucault en deia la «medicalit-
zacié de la viday.

|, és clar, de la mort. Crec que si, que la mort la mante-
nim lluny de la vida quotidiana i que ara a més se la
intenta delegar a una medicina que suposem que sabra
gestionar-la quan arribi I’hora. Hi ha més esperanca a
poder-ho fer. De fet, crec que sempre s’ha intentat viure
d’esquenes a la mort. Ja Arjuna, el protagonista del
Mahabarata, bastants segles abans de J.C., a la pregun-
ta que li fa un oracle sobre «qué seria el més incompren-
sible en I"home» ell contesta: «Que, sabent-se mortal,
visqui com si no ho fos». No és un problema nou, i pot-
ser és sa no pensar massa en la mort mentre es pugui.
Perd segur que també és sa poder pensar-hi quan es fa
oporty fer-ho: sigui per ajudar-nos al final, o per ajudar
algt pel cami. Es a dir: s’ha de poder tolerar com a
horitzé natural, i és cert que els professionals hem d’a-
favorir que aixi sigui, o almenys no dificultar-ho. Perd
admetem també com a natural no pensar massa en la
mort: els animals no hi pensen.

El que passa és que qualsevol mort que no sigui impre-
vista comporta decisions prévies, de fer o de no fer, o de
parar... El possible és molt sovint massa, i ajustar-ho al
que és convenient costa. |, com que depén de nosalires,
necessitem més i millor formacié, durant la carrera... i
després; perd també, potser sobretot, abans. Recordo
encara una pel-licula que, de nen, em va colpir en



aquest sentit: era Capitanes infrépidos, on Spencer Tracy
quedava atrapat en la ferralla del pal major trencat i
caigut al mar, i s’havia de decidir si enfonsar-lo per evi-
tar-li més sofriment, com ell demanava. Aquella decisié
dramatica i I'elaboracié fins al final de la pel-licula del
dol del nen, amic seu i amb el que jo, és clar, m’'identi-
ficava, van ser una llicé per mi. Hi ha valors i virtuts que
entren més facilment a través de I'exemple que mostra
I'imaginari literari o cinematografic. Ho sabien els grecs
i, per aixd, posaven Homer com a programa central en
les escoles.

En la meva experiéncia veig, aixd si, una intolerancia
creixent a viure I'agonia, la propia i la del proxim. Es vol
fer tot el possible per mantenir la vida i, quan la mort es
veu inevitable, que es faci tot el possible médicament
perqué vingui rapidament. Sempre em pregunfo si
aquesta intolerancia a I'agonia, aquesta por a veure's
morir o a veure morir (fot i que sén dues coses diferents),
és ja per si mateixa una indicacié per a la sedacié ter-
minal, fins i tot sense cap simptoma refractari acompa-
nyant. Crec que es tracta d’'una demanda legitima que
potser no demostra més aprensié social que abans, siné
que la gent t& més consciéncia de les possibilitats a ma,
i de I'accés més facil, per tal d’estalviar-se el que i resul-
ta desagradable. Segons aixd, seria sa no esperar gaire
a Dackar o a Harlem, si no hi ha possibilitats a I'abast,
perd aqui potser és sa esperar més medicalitzacié i rei-
vindicar el que ja hem fet possible i convenient. Es un
luxe que ens hem guanyat. Perd, és clar, perqué sigui
més sa hauriem de comprendre els canvis de la volun-
tat, la nova direccié, I'esforc i els limits. m

CARMEN CABEZAS
Metgessa, Subdirectora de Promocié de la Salut
del Departament de Salut

Es pot parlar d’un impacte en termes de salut piblica
de I'aprensivitat de la gent2 A vegades fa la impressié
que les autoritats tenen només una prioritat: que la
gent no s’esveri. | aleshores el ciutada desconfia de
les autoritats... Té base aquesta desconfianca? De
debo no podem dir les coses a la ciutadania «tal com
sén»2 Hem de desconfiar de la seva capacitat d’en-
caixar les males noticies? Estem vivint en societats
histériques@

Vivim en una societat en qué el canvi és una costant.
Han canviat les condicions socioecondmiges, culturals i
ambientals i, molt relacionat amb elles, ha canviat |'es-
til de vida d’una gran part de la poblacié. També les
eines curatives i preventives s’han desenvolupat molt |,
per exemple, la gran extensié de |'Us de vacunes i la
seva efectivitat ha condicionat un canvi d’escenari radi-

cal en I'aparicié d’algunes malalties. En part, aixd deter-
mina una disminucié d’algunes malalties, com una gran
part de les infeccioses, i I'aparicié d’altres noves, molt
lligades a I'excés i a una societat de I'abundancia. Cada
vegada vivim més anys i cada vegada demanem més
qualitat a aquests anys de vida guanyats. La nostra espe-
ranca de vida és una de les més altes del planeta: una
persona que neixi avui a Catalunya viurd una mitjana de
80,8 anys, uns anys més si és dona (84,0) que si és
home (77,4) (registre de mortalitat, 2004). En I'enques-
ta de salut de Catalunya (ESCA, 2006), quasi 8 de cada
10 persones afirmen que la seva salut és bona, molt
bona o excel-lent (78,6%: 83,4% dels homes i 73,8% de
les dones).

En aquest marc, la malaltia esdevé un fet cada vegada
menys tolerat. Malalties comunes, quasi universals no-
més fa unes décades, com les malalties exantematiques
de la infancia, han passat a ser noticia en els diaris, i
motiu de preocupacié per a la gent. Malalties que se
solucionaven en I'ambit privat, de la familia, han passat
a ser motiu de consulta habitual als centres de salut. Els
dies que dura un refredat s’assumien com un patiment
ldgic i habitual que s’alleugerava amb mesures com
repods, beure molts liquids calents, i paciéncia...; aixd ha
canviat i ara es demanda atencié urgent i/o visites a
domicili. A més, malgrat que, com he afirmat anterior-
ment, vivim cada vegada més anys i la nostra percepcié
de salut és bona, arriba un moment en la vida en qué
una gran part de la poblacié conviu amb algun tipus de
problema de salut cronic. La mateixa ESCA 2006 ens
diu que més del 80% de la poblacié entre 45-64 anys
declara tenir almenys un problema de salut cronic, i
aquesta proporcié puja encara més en edats més avan-
cades. Quan mirem quin tipus de problemes sén, en la
majoria de les ocasiones sén dolors articulars o muscu-
lars, i després, problemes de salut cardiovascular o pro-
blemes de salut mental. Es a dir, arriba un moment, una
mica passada la meitat de la vida, en qué la malaltia
passa a ser una costant i la persona ha de fer un esforg
per integrar-la en la normalitat de la seva vida. Recor-
dem que, segons la definicié de salut, encara no supe-
rada, d’en Jordi Gol al X Congrés de Metges i Bidlegs
de Llengua Catalana (Perpinya,1976), la salut és una
qualitat de vida o una manera de viure autonoma, soli-
daria i joiosa; i que pot desenvolupar-se encara i tenir en
aquell moment una malaltia. Representa una manera
d’afrontar-la i viure integrant-la.

Des del Departament de Salut, intentem treballar des del
concepte de promocié de la salut de I'OMS, que diu que
és el procés de capacitar les persones per augmentar el
control sobre la seva salut o millorar-la (OMS, 1994).

En aquest sentit, el concepte d’empowerment és central.
La persona i les poblacions sén les protagonistes de la
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seva salut. Des dels sistemes de salut hem d’actuar faci-
litant, ajudant aquest empowerment (capacitacié, presa
de poder) de la poblacié.

La Primera Conferéncia Internacional sobre Promocié de
lo Salut va desenvolupar un dels documents més citats
en promocié de la salut, la Carta d’Otawa (1986), que
incloia, entre les tres grans estratégies en promocié de
lo salut, la capacitacié de la poblacié, tant creant un
entorn saludable com donant-li la informacié i les habi-
litats necessaries per prendre decisions saludables.

A la Quarta Conferencia Internacional sobre Promocié
de la Salut de Jakarta, el 1997, es prioritzava la promo-
ci6 de la responsabilitat social sobre la salut, augmentant
les inversions per desenvolupar la salut i augmentant la
capacitat de la comunitat i «apoderant» les persones.

La darrera conferéncia que s'ha fet fins ara, la sisena,
que va tenir lloc a Bangkok el 2005, recull entre els
compromisos principals fer de la promocié de la salut
un objectiu fonamental de les comunitats i la societat
civil. Com que les comunitats i la societat civil sén amb
freqUéncia les que lideren la posada en marxa, el dis-
seny i el desenvolupament de les activitats de promocié
de la salut, necessiten tenir els drets, els recursos i les
oportunitats que els permetran ampliar i sostenir les seves
contribucions.

Si tenim en compte tots aquests conceptes i perspectives,
les «autoritats» hem i intentem informar al maxim la po-
blacié perqué pugui prendre les decisions relacionades
amb la seva salut. Moltes vegades aquesta informacié
passa per posar les coses en un context, ja que les noti-
cies que surten en alguns mitjans de comunicacié ressal-
ten sovint les complicacions, els casos estranys, els efec-
tes adversos... No es tracta de no esverar, es tracta de
transmetre la informacié en el seu conjunt. A vegades,
I"Gnic que fem és recordar, informar, els remeis d’auto-
cura que la nostra cultura tradicional tenia i la transmis-
si6 dels quals s’han perdut dintre de les families o les
comunitats. Per exemple, costums antics com no sortir a
passejar a hores de ple sol, la migdiada, beure molts
liquids a I'estiu, han de ser recordats quan fem estraté-
gies de prevencié dels efectes de les onades de calor.

A més, la capacitat de la societat d’encaixar males noti-
cies es comprova cada dia quan llegim diaris o veiem/
escoltem les noticies. En un mén global, estan presents
continuament les guerres, les catastrofes naturals, la ga-
na, la violéncia, la malaltia i la mort. Tot arriba en direc-
te i entra de forma visual en les nostres vides. Aixd ens
fa poc sensibles a alguns aspectes del patiment, i ens
allunya del patiment dels altres. Perd al mateix temps
genera por i visualitza, déna relleu, a les pitjors conse-

quéncies de les malalties o de la vida humana. No crec
que visquem en una societat histérica, crec que vivim en
una societat en qué les persones sovint tenen por, i pre-
fereixen mirar cap a altres costats quan hi ha problemes.
També en algunes ocasions a la societat, a les persones
que la formen, els costa assumir el seu paper de prota-
gonista. Perd I'ésser huma adult té molts recursos, que
ha hagut de desenvolupar per poder afrontar la vida.
Cal tractar-lo com una persona, informant-lo i donant-li
els elements perqué pugui prendre la millor de les deci-
sions en el marc de la seva salut i de la seva vida. El tre-
ball, doncs, de promocié de la salut és un treball de
capacitacié de la persona i de la societat per desenvo-
lupar tot el seu potencial. m

Debat de la taula: Taula 1

Sabel Gabaldén, psiquiatre infantil-juvenil. Hospital Sant
Joan de Déu

Hi ha dos aspectes de la intervencié del Sr. Eduardo Men-
doza que m’agradaria assenyalar.

D’una banda, la literatura com a transcriptora o narra-
dora de la malaltia del patiment i de les passions. D’al-
tra banda, com a inductora o definidora de patologies.

Estic pensant en R.E. Raspe, on el baré Minchhausen
delimita una sindrome; en Pickwick, de C. Dickens, que
caracteritza una sindrome prou coneguda; o B. d’Aure-
villy amb el personatge de Lasthenie de Ferjol, que deli-
mita una altra sindrome en psiquiatria.

Perd, també penso en un autor com Lope de Vega, que
en dues obres, potser desconegudes, com El acero de
Madrid i La hermosura aborrecida, en les quals parla de
la malaltia i dels aspectes socials de la malaltia. Es posa
d’exemple la pallidesa de les dones com a ideal de be-
llesa, cosa que feia que mengessin fang per estar pal-li-
des. També veiem com una de les protagonistes es man-
t6 en la malaltia per obtenir un guany secundari. Es a
dir, els literats tenen aquesta capacitat d’observacié i
s’avancen a aquestes possibilitats que també déna la ma-
laltia, que de vegades els clinics no sabem percebre.

A més, em preocupa com des de la vessant psiquidtrica,
agafant el codi DMS de classificacié de malalties mentals,
aquestes s’han multiplicat per cinc, i com des de la socie-
tat se’ns demana que convertim en patoldgics o psicopa-
tologics comportaments disruptius. Per exemple: la violén-
cia, I"agressivitat, les disrupcions socials, el soroll social i, en



canvi, ens oblidem de patologies mentals silencioses men-
tre tractem comportaments sorollosos que no sén patolo-
gies; i, aixd, per exemple, és freqUent en I'adolescéncia.

Eduardo Mendoza

La literatura, efectivament, a més de ser una transmissid
de coneixement, és també la transmissié de "observa-
cié. En el cas de Dickens, transmet un comportament
social; fins i tot picaresc. Acaba donant nom al tipus de
malalt que s’estd adormint constantment.

Escoltant la intervencié d’en Jordi Cais em recordava les
Coplas a la muerte de mi padre, de Jorge Manrique, on
el fill agraia que el seu pare tingués la sort de morir al
llit, jo que per a una persona d’armes el més habitual
hauria estat morir al camp de batalla, assassinat en una
intriga de palau o bé executat. Aixd, influeix en la nos-
tra visié de la malaltia ara que no hi ha guerres o sén
llunyanes i fetes per professionals...

Potser som la primera generacié que no ha anat a la
guerra com una cosa normal i natural i, per tant, estem
condemnats a morir de malaltia i, aixd, ens crea una
certa aprensié. Abans era una bona alternativa a morir
a la trinxera.

Encara que no se’n parli, més o menys tothom assumeix
que s’ha de morir. La gent té I'asseguranca de malaltia,
asseguranca de vida, pensa a donar una bona educacié
als fills per a quan falti i fa testament de manera natural.

A la televisié constantment s’esta morint la gent; fins i tot
en els programes d’humor. La gent s’entreté mirant pro-
grames a la televisié que parlen de metges i hospitals,
de gent que s’estd morint o que els estan reanimant.

Jordi Cais

Els metges reestructuren la realitat social, tenen molt de
poder. La malaltia o la salut sén fets definits pels metges.
En molts casos, Ig malaltia i la salut estan vinculades a
lo norma social. Es el cas de la hipercinésia pediatrica;
a Espanya es diagnostiquen i mediquen, proporcional-
ment, menys del 10% dels casos que es diagnostiquen i
mediquen als EUA, on el metge viu en una esfructura
social on el comportament hiperactiu dels infants es
defineix i s’entén d’una manera diferent.

Un altre exemple és el de la definicié d’una bona mort.
Els metges discuteixen i decideixen a partir de premisses
técniques, perd, de fet, es pot veure I'opinié de les per-
sones al respecte en un estudi socioldgic publicat per
Marga Mari-Klose i JesUs de Miguel en el qual les perso-
nes expressen especificament com volen morir. Expressen
un canon de sis punts de com pot ser la mort bona:

— Sense dolor.

— Inconscients.

— Amb una mort rapida.

— Acompanyats.

— A casa.

— De vell, quan hagin viscut prou.

Isabel Miré, metgessa. Hospital Vall d’"Hebron

Em sorprén aixd Oltim, ja que no sé si els acompanyants
o familiars volen que el malalt mori a casa.

Jordi Cais

Certament, hi ha una incongruéncia entre el desig de
com vol morir un mateix i la manera com gestionem la
mort dels nostres éssers propers.

Eduard Prats, metge. Director de Docéncia i Recerca.

Grup SAGESSA

El nivell de cultura sanitaria de la poblacié és baix res-
pecte al de les societats anteriors. No se sap qué fer
davant d’una contusié o d'una picada d’insecte, no se
sap qué fer amb un mal de gola banal. Sovint s’han
enviat missatges que han contribuit a augmentar aques-
ta aprensié en contra de I"automedicacié, a favor del
diagnostic precoc importantissim, perd que no s'ha
sabut explicar bé.

A més, tinc la impressié que la poblacié és una mica his-
tridnica respecte a les seves malalties: necessita explicar-
ho molt. Hi ha un boom de la malaltia als trens, als bars,
a les sales d’espera, necessitem exterioritzar molt.

Carmen Cabezas

La idea que jo volia transmetre és coincident amb el fet
que ha disminuit la responsabilitat sobre I"autocuracié.
Sén molts els agents que hi intervenen: des dels mitjans
de comunicacié, els professionals i els centres, en el sen-
tit que davant del minim risc es consulti. Encara que
sigui dificil, des del Departament de Salut intentem o in-
tentarem treballar per redrecar la situacié.

Noria Terribas, jurista. Directora de I'Institut Borja
de Biogtica

A més de la intolerancia a la malaltia, s’afegeix la urgén-
cia vital en qué vivim avui dia. Quan ens passa alguna
cosa ens hem de curar rapidament. La gent no pot dei-
xar fer el seu curs a una grip o un refredat que han coin-
cidit amb la produccié farmacéutica per llancar medica-
ments que aturin la simptomatologia. «Vagi al seu centre
de salut que alguna cosa i receptaran perqué la seva
rinitis sigui menys...» Tot va lligat a aquest ritme de vida
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en qué no podem faltar a la feina, ningy ens supleix, la
feina se’ns acumula.

Carmen Cabezas

Es cert que hi ha aquesta voluntat de voler escurcar la
malaltia, perd també és cert que hi ha malalties com la
grip o el refredat que anem on anem duraran el que
hagin de durar.

Una altra cosa és que vulguem alleujar els simptomes
d’aquests processos i que en altres societats aquests
remeis estiguin en supermercats i, per tant, siguin més
facils d'utilitzar per a I"autocuracié.

Recentment, he estat a Londres i he tingut I'oportunitat
de visitar una exposicié del British Museum sobre el pro-
cés d’automedicacié, com afrontem els processos d’es-
trés, les malalties en les diferents cultures.

En aquesta exposicié hi destaca un panell on es mostren
el nombre de pindoles que ens prenem des del moment
de la nostra concepcié fins que ens morim, i la majoria
d’elles tenen un valor terapéutic petitissim.

Crec que tradueix una mancanca en |"ambit social,
buscar suport en les pindoles quan no el trobem en I'a-
juda familiar o la comprensié en el treball.

Llufs Balogué, metge de familia de I'EAP Anoia rural.
La Llacuna

Voldria fer una pregunta a Jordi Caiis sobre si els socio-
legs heu percebut que les mares actuals han perdut
capacitat per afrontar malestars dels nens, que s tenien
les nostres mares; i demanaria a Carmen Cabezas si
creu que aixd és conseqiéncia del Programa del nen sa.

Jordi Cais

Nosaltres treballem amb tendéncies de més anys com
per poder explicar aquests fenomens. De tota manera,
la generacié «superdones» que han cuidat pares, marits,
fills i ara néts i que han ajudat a aguantar el pais en els

periodes durs de la guerra o de la fransicié, encara trans-
meten els seus coneixements a filles i a nétes.

Carmen Cabezas

El Programa del nen sa és un programa, a vegades, de
maxims. Moltes vegades es va al centre quan els infants
estan sans i en algunes ocasions, amb malalties intercur-
rents, no hi van.

Podria ser que en algun periode, practicament cada set-
mana, estiguin visitant el centre de salut. Estem en una
fase de repensar el Programa del nen sa ja que, si bé els
professionals de salut demanen que ens ho replante-
gem, la societat encara demana més vistes.

Cal replantejar una mica aquesta dependéncia que hem
generat. Sobre les avies cuidadores és cert que cuiden,
perd hi ha una manca de definicié sobre qui pren les
decisions. Es habitual que la mare encarregui a I'avia
cuidadora que si el nen té febre el porti al centre de salut
o bé que no li doni un menjar determinat o que n’hi doni
un altre d’acord amb la ciéncia en qué s’ha convertit la
introduccié d’aliments als infants.

Marc Broggi

En relacié amb aixd, crec que una cosa és descriure
malalties i orientar tendéncies sobre com prevenir-les i
cuidar-les, que crec que és una obligacié, i I'altra defi-
nir qué és salut i qué és I"apropiat en la manera d’utilit-
zar els serveis de salut, i no sé si en aixd tenim prou
autoritat.

Fins a quin punt no hem d’ajudar la societat a fer alld
que aspira a fer? Potser si que haurfem d’evitar que no
estigui tan exposada a altres influéncies, si sén excessi-
ves i amb interessos egoistes, com és el cas de la indUs-
tria. També hem d’intentar sempre introduir racionalitat:
informant millor perqué es pugui triar bé. Perd intentar
canviar els habits o desitjos... no sé fins a quin punt.
Crec que no hem d’ensenyar a estar malalt o a viure o
morir millor, siné ajudar a fer-ho a la seva manera, i dins
d’uns limits.




m II. LA INVENCIO DE MALALTIES

FRANCESCA ZAPATER
Metge de familia, CAP Vilanova del Vallés

Limits raonables de les estratégies comercials. Els
perills d’'una medicalitzacié massiva de la societat i
repercussié als serveis assistencials. La influéncia dels
programes televisius més populars.

Qué entenem per malalties inventades?

D’uns anys encd, en diversos entorns professionals i
socials, s’estd parlant de les malalties inventades, tant en
el nostre pais com en altres. Hi ha un inferés creixent pel
tema perqué no se’ns escapa que les malalties inventa-
des és un fenomen que té i tindra en el futur importants
implicacions en els comportaments socials relacionats
amb la salut i la malaltia aixi com en el paper dels sis-
temes sanitaris en les nostres societats i també en el tre-
ball dels professionals de la sanitat. Les malalties inven-
tades sén un dels components, no I'Gnic, del que ano-
menem medicalitzacié de la vida i que és motiu d’aques-
ta jornada.

Entenem per malalties inventades aquelles situacions o
trastorns que no comporten un problema de salut, o
representen un problema poc rellevant, perd que se'ls
déna la categoria de malaltia, amb I"objectiv d’augmen-
tar els mercats i els beneficis economics per aquells qui
venen o prescriven fractaments (Ray Moynihan, David
Henry. 2006. Plos Medicine).

El procés d’invencié o promocié d’una malaltia consis-
teix a exagerar la prevalenca i la gravetat dels proble-
mes i popularitzar-los a través dels mitjans de comuni-
cacié i de la propaganda directa als professionals. Els
creadors d’aquest fenomen han estat les companyies far-
macéutiques, i també empreses de relacions publiques,
grups de metges, advocats de pacients i politics que han
difés els seus plantejoments a la societat per convéncer
molts ciutadans que el seu problema era una condicié
médica i tenia un tractament farmacoldgic possible. S'han
creat veritables epidémies de malalties que en realitat
afecten una proporcié petita de la poblacié (sindrome
d’hiperactivitat i déficit d’atencié, per exemple).

Entren dins d’aquesta categoria: aspectes de la vida or-
dindria com ara la menopausa i el dol; caracteristiques

de personalitat com ara la timidesa; trastorns benignes
com ara la sindrome del budell irritable o la sindrome
de les cames inquietes; factors de risc com ara |’osteo-
porosi o els nivells elevats de colesterol; o altres com la
disfuncié sexual femenina, a la qual es va arribar a do-
nar una prevalenca del 43%.

La materialitzacié de la malaltia inventada es produeix
en I'acte assistencial, a la consulta médica, quan el met-
ge oficia la cerimonia de fer un diagnostic (posa un nom
«médic» a un problema) i estableix un tractament (indi-
ca un farmac). Es en aquest moment que el desconfort,
el patiment o la preocupacié excessiva que la persona
porta a la consulta del metge, esdevé malaltia.

Es conegut a la literatura i a la medicina I'anomenat ma-
lalt imaginari. Ara estem davant d’un altre fenomen que
és les malalties imaginaries. La gran diferéncia és que,
en el primer cas, és el malalt qui s’inventa la malaltia i,
en el segon cas, som els metges qui les inventem i deci-
dim fer seguiments i tractaments a vegades per a tota la
vida. Aquests tractaments innecessaris van acompanyats
d’efectes secundaris que poden ser greus. Les implica-
cions sén totalment diferents en un cas i altre: per les
seves dimensions, i per les implicacions a les persones,
a la societat i als sistemes sanitaris.

El context en qué es donen les malalties inventades

Lentorn social posa les condicions favorables perqué es
desenvolupi el fenomen de les malalties inventades: por,
angoixa, pressa, inseguretat i incertesa, economia de
mercat també per al sector sanitari, la pressié que fan
les companyies farmacéutiques sobre els metges..., de
manera que a la consulta, davant de certs problemes, és
relativament «facil» categoritzar-los com a malalties.

El desenvolupament en les Gltimes décades de les teo-
ries sobre els factors de risc, la ideologia de la preven-
cié i la promocié de la salut, I'anomenat imperatiu tec-
noldgic i I'imperatiu terapéutic, aixi com la pérdua de
visié global dels problemes de salut, ens ha portat als
metges (uns més que altres) a donar respostes médiques
i farmacoldgiques a problemes de naturalesa psicologi-
ca, social o laboral. Problemes per als que la medicina
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no té solucié. Respostes médiques i farmacologiques li-
gades en moltes ocasions a I'obtencié de beneficis pro-
fessionals o econdmics per als metges.

En aquest procés, les institucions sanitaries no han estat
alienes: o bé hi han assistit amb passivitat o han impulsat
de manera directa la medicalitzacié donant tacitament o
explicitament un paper determinant a la indUstria en la
formacié dels metges o impulsant el procés de posar un
diagnostic médic a situacions o a etapes vitals, amb el
desenvolupament de programes i unitats especials per a
cada ocasié (com és el cas de la menopausa o |'adoles-
céncia). El sistema sanitari, i els metges en concret, hem
estat i som els principals agents medicalitzadors. Sense dis-
posar de dades, perd basant-nos en 'observacié de la
realitat a les consultes, sembla que hi ha diferéncies entre
el sector publici el privat, i és en aquest Gltim on més diag-
nostics i tractaments de malalties inventades es fan.

No hi ha gaires dades sobre la prevalenca de les malal-
ties inventades ni I'impacte a la consulta i en "activitat
del sistema, perd en comencem a tenir: alguns metges
d’atencié primaria (com es va exposar al Congrés de la
SEMFyC 2006, Valéncia) han quantificat en el 20% de les
consultes el pes de les malalties inventades. Probable-
ment, hi ha molta variabilitat entre zones i evidentment
entre paisos. En el futur, caldra investigar el tema.

Entre 1990 i 2002, la indUstria ha invertit uns vint mil
milions d’euros en farmacs de I"estil de vida (Puig-Junoy,
2006). Als EUA han calculat que si el 30% de la factura
sanitaria no es gastés, la gent estaria igual de bé (Vicen-
te Ortdn. Entrevista a El Periédico, 23 d’octubre 2006).
Cal aofegir els efectes adversos, incloses milers de morts,
produits per farmacs que s’han usat amb caracter pre-
ventiu (ferapia hormonal substitutiva, algunes estatines,
per exemple).

Posem uns exemples de la consulta diaria per il-lustrar el
tema:

- I_’Angels, una dona sana de 50 anys, ha anat a la
consulta privada del ginecodleg a fer-se una revisié.
El ginecoleg li comenta que és important mirar com
té els ossos i, per tant, fer-se una densitrometria dssia.
Abans de fer-se la prova, I’Angels, preocupada, ho
comenta amb el seu metge de capcalera, a qui de-
mana tota mena d’explicacions sobre |'osteoporosi,
els dolors musculars i les possibilitats de tractament.
La consulta dura 15 minuts.

— La mare d’en Joan, de 15 anys, va al metge de fami-
lia per demanar-li una recepta del sistema public, de
metilfenidat, que li ha donat el pediatre privat de tota
la vida. En preguntar qué li passa a en Joan, la mare

diu que és nerviés, com ella, i Gltimament no estudia
molt. Entre preguntar qué li passa al noi, valorar un
possible trastorn patologic i explicar-li a la mare la
no-necessitat de tractament farmacologic, han pas-
sat 20 minuts.

— El mateix dia de consulta, més tard, i entre altres visi-
tes, perqué I'agenda ja estava plena, el metge atén
un senyor amb antecedents de malaltia pulmonar
obstructiva cronica i cardiopatia que consulta per un
augment important de la dispnea. Aquest no dema-
na massa explicacions, només que li alleugerim la
dispnea.

Les malalties inventades estan a les nostres consultes de
I'atencié primaria cada dia, ja siguin les que hem inven-
tat nosaltres mateixos o les inventades per metges d'altres
nivells assistencials o del sistema privat. La situacié ens
planteja un conjunt de problemes i preguntes que ens hem
de respondre i que formulo des de la perspectiva que em
déna la meva feina de metge de capcalera:

1. Perjudicis per a les persones: Les visites, les proves,
I'etiqueta, els tractaments, poden causar perjudicis a
les persones. L'Us de farmacs estd associat a la pre-
sentacié d’efectes adversos que poden ser assumits
pels professionals, els pacients i la societat com un
mal menor sempre que hi hagi un benefici clar amb
I"Gs del farmac. Perd els efectes adversos no poden
ser acceptats quan s’usen sense que hi hagi evidén-
cia del seu benefici.

Quin mal estem fent quan participem en la inven-
cié de malalties?

Podem els metges seguir indicant tractaments so-
bre els quals no hi evidéncia de seguretat i efectivitate

Cal una reflexié en aquest sentit i politiques més
actives de les institucions per vetllar per un Us ade-
quat dels farmacs?

2. Estem davant d’una versié nova de la llei de cures
inverses: Dediquem un temps als sans que deixem de
dedicar als malalts. La inversié de part dels recursos
sanitaris a les malalties inventades (proves, consultes,
tractaments...) t& un cost directe i un cost d’oportuni-
tat en I'atencié a les persones que pateixen malalties
reals.

Com impacta aixd en I"equitat del sistema sanitari?
Desplacem malalties de complexitat baixa als ser-

veis especialitzats perqué a primaria no tenim temps
per atendre’ls?



3. S’ha creat una sensacié de malaltia més gran, amb
I'efecte de victimisme que comporta el rol de malalt,
la dispensacié d’afrontar alguns problemes (perso-
nals, familiars o laborals), I'abandonament d’habits
de conducta saludables (ja pren la pastilla pel coles-
terol o la tensié arterial) i la renUncia a viure plena-
ment (sentiments, transicions vitals...).

Com pot contribuir aixd a fer ciutadans cada cop
menys autdnoms i amb menys capacitat per com-
prendre les causes dels problemes i per tant més vul-
nerables davant les adversitats i les dificultats que
comporta la vida?

4. Els mateixos metges estem perdent el concepte de
malaltia, de diagnostic i el sentit de la nostra feina,
la qual cosa ens crea frustracié i infelicitat.

Com podem mantenir la dignitat professional?

Com podem resistir en el dia a dia I'epidémia de
malalties inventades?

Aquestes preguntes, algunes de les quals els po-
nents que em seguiran abordaran, les hem de res-
pondre des dels diversos ambits professionals i so-
cials. | evidentment, des del camp de la bioética.

Moltes organitzacions professionals estan deba-
tent el problema de les malalties inventades i plante-
gen la necessitat de lluitar en contra. Hi ha dos ele-
ments que sén cabdals en aquesta lluita:

— Separacié de la professié médica de la indUstria
farmaceéutica. Hi ha d’haver més controls sobre la
qualitat dels estudis i les publicacions que se’n
deriven. Els poders publics han de posar limits a les
estratégies comercials. | els metges hem de posar
limits a la nostra relacié amb la indUstria, limits que
han d’estar basats en criteris &tics i de legalitat.

— Un paper «nou» del metge, que és artifex de la
medicalitzacié, perd també n’'és victima. Un pa-
per nou, que no en té res de nou, és el que la
majoria de metges hem fet sempre: treballar per
millorar la salut dels nostres pobles i pacients.
Pobles i pacients als quals podem fer consumidors
passius de productes i serveis sanitaris, o copro-
ductors intel-ligents de salut. Si hem contribuit a
tenir cobertures vacunadores altes, a la disminu-
ci6 de IUs d’antibiodtics, a endarrerir les complica-
cions de la diabetis, o a un compliment terapéutic
més gran, també podem frenar la invencié de
malalties i les seves conseqiéncies a partir d'una
practica honesta i segura per als pacients.

Els metges de capcalera ens trobarem amb pro-
blemes per afrontar les malalties inventades.
Problemes d’incomprensié d’alguns usuaris i proble-
mes amb alguns companys, que haurem d’assumir.

No hem d’oblidar que els metges tenim molt poder
per canviar coses. El metge, que fins ara ha estat
agent de medicalitzacié, té |'oportunitat de comen-
car a ser agent de desmedicalitzacié.

Vull acabar amb unes paraules que Tudor Hart va
dirigir als metges del Congrés de la WONCA rural,
el 2003:

«En el treball i en els resultats de I'atencié clinica,
vostés tenen el poder definitiu. Utilitzin-lo i no el dei-
Xin anar.» m

FRANCESC BORRELL

Metge de familia, CAP Les Gavarres,

Cornella de Llobregat, Vocal del Comite Consultiu
de Bioética de Catalunya

Cuidar-se implica obsessionar-se i tornar-se hipocon-
driac? Les reaccions dels professionals en I’ambit pri-
vat i public. Els perills dels discursos tipus 1. lllich
(ambit public) o el cultiu de I'aprensié i la medicalit-
zacié (ambit privat).

Medicalitzacié: la tesi conspiradora

Sempre ens ha interessat —i molt— definir alld que po-
gués ser i fer I’ésser huma, perd en cap altra &poca han
conviscut maneres tan radicalment diferents d’entendre’l.
2Ens mou I'egoisme o la generositat, la llei o les ganes
de ser millors, I"ambicié o la solidaritat? Les respostes
que ens donem a aquestes i d’altres preguntes pressu-
posen qualitats de I'ésser huma, i fins i tot una naturale-
sa que ens pugui ser propia. Una d’aquestes maneres
d’observar el fenomen huma és la tesi conspiradora, tesi
que trobem tant en |'obra d’intel-lectuals importants, com
en les converses de la gent del carrer. No oblidem que
venim d’una histdria molt atzarosa i a vegades plena d'in-
justicies. No és pas d’estranyar —ni que sigui com un re-
flex de proteccié— que tinguem certa tendéncia a una
interpretacié dels fets quotidians de tipus conspirador:
gent poderosa que ens manipula, forces econdmiques
que ens marquen les fendéncies en les modes de consu-
mir, o en altres aspectes importants. Aquestes tesis tenen
bona acollida i fins i tot, a vegades, sén certes. S'ex-
pressen en acudits com en un de «El Roto», en qué es veu
un farmacéutic mirant un prestatge de medicines i pre-
guntant-se: «&Por qué serd que los que descubren las
enfermedades son también los que hacen las medicinas»

Uacudit ens fa riure, perd dbviament amaga una menti-
da... el descobriment de malalties sempre ha anat per
endavant del descobriment dels remeis, i I’ha protago-
nitzat gent observadora. Potser ara mateix si que es
déna l'intent, per part de certa indUstria farmacéutica,
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de crear necessitats on no hi sén, o per part d’empreses
dedicades a la imatge publica de les persones, de distor-
sionar el que és o no és acceptable del nostre cos, per
tal d’afavorir determinades opcions farmacoldgiques o
de cirurgia estética. En parlarem, pero, de tota manera,
si volguéssim interpretar el panorama actual sota aques-
ta clau conspiradora, acabariem defensant I'existéncia
d’una gent «dolenta» o unes multinacionals «dolentes»,
responsables de tot el desori. No crec que per aquest
camf capturem la complexitat del mén actual.

Amb les tesis conspiradores —i possiblement donant la
cobertura filosdfica a aquest estil de pensament—, un
altre reflex d’aquesta por al poder medic és la critica
de Nietzsche que amb tant d’éxit ha prosseguit I. lllich.
Nietzsche deia alld prou conegut que «el metge cura el
mal de dents arrancant totes les dents», i lllich afegeix
llenya al foc tot assegurant que els metges debilitem les
defenses naturals de la gent i la fem depenent, com un
exercici de poder, amb la finalitat de minvar I'autono-
mia i el desenvolupament personal i grupal. En casos
extrems, surt una mena de militdncia antimédica, sobre-
tot des de medicines alternatives (perd a vegades entre
els mateixos metges!), on es denuncien els excessos pre-
ventius (fofs hi estarfem d’acord), com si aquests exces-
sos fossin la tendéncia dominant del sistema (aqui ja no
hi estarfem d’acord), i tinguessin proposits de manipu-
lacié sobre I"autonomia de la persona (novament en
desacord). Els metges passem a ser els dolents de la
pel-licula, al servei de multinacionals i altres forces obs-
cures, en una tipica trama conspiradora. Tot plegat massa
senzill i massa ingenu.

Afegiu en aquesta linia tota la critica que va florir sobre
els anys 70 al voltant de la psiquiatria (recordeu la
famosa «antipsiquiatria»?), o de manera més general les
tesis de Foucault, on possiblement la tesi conspiradora
aconsegueix el millor nivell filosofic.

Fixem-nos per un moment en les tesis de Michel Fou-
cault. Per a aquest autor, la societat ha anat teixint un
biopoder que & una extensié individual (anatomopoliti-
ca, en diu; una tecnologia de fragmentacié de I'indivi-
du en «rendiment», adaptacié als diferents medis socials,
etc.), social (biopolitica, en diu, amb técniques per mani-
pular la natalitat, els fluxos migratoris, etc.) i «pastoral»
(heretada de les técniques cristianes desplegades amb la
confessié i d’altres sagraments, i per tant, técniques de
poder dirigides al nucli de la persona, als seus pensa-
ments i sentiments de culpa). La medicina en concret de-
senvolupa un «discurs» de poder per afirmar-se ella
mateixa, perd també per delimitar alld normal del que
no ho és. Aquesta delimitacié pot arribar al cas de «fer
fora» una persona de la societat (els manicomis). La
icona que millor resumeix aquesta linia de pensament és
el panoptic de Jeremy Bentham (vegeu figura 1), que
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FIGURA 1. El panodptic de Bentham. Un sol vigilant era capag d’obser-
var qué passava en totes les celles d’aquesta presé.

tant va inspirar Foucault, o I'Ull del «Gran German
d’Orwell (1984). La medicalitzacié de la societat apareix
com una estratégia de poder d’una minoria, els profes-
sionals de la salut, per assegurar-nos una posicié social
privilegiada.

No podem negar que algunes apreciacions puntuals
d’aquests autors sén clarividents, perd possiblement ens
podem considerar afortunats que la societat en el seu
conjunt els faci un cas limitat. Podriem dir que la socie-
tat sol tenir una visié molt realista, fins i tot, poc arrisca-
da. Incorpora lentament alld millor de cada teoria, o de
cada perspectiva, sempre aplicant el criteri pragmatic
que alld que incorpori i representi algun tipus d’avantat-
ge col-lectiu. Val a dir que les xarxes d'intel-lectuals ofe-
reixen un ventall ampli a la societat per tal que pugui
escollir, tant en el camp de teories filosdfiques com cien-
tifiques i religioses (i també &tiques i estétiques). Randall
Collins ens recorda que en un determinat moment histo-
ric els intel-lectuals competeixen per fer-se un forat en el
camp de I'atencié del public, i només uns quants ho
aconseguiran (d’aixd en diu «la llei dels petits nUmeros»).
Per aconseguir-ho es desmentiran entre ells, s’atacaran,
faran aliances, etc. No estaran potser tan interessats a
perseguir la veritat com a ser escoltats. O també podri-
em dir: la societat promou visions (tesis) molt divergents
justament per donar-se |'oportunitat d’escollir. En el
tema que ens ocupa, la medicina i I'impacte sobre I’ho-
me, potser a alguns dels autors que hem mencionat els
ha passat una mica aixd: han estat més atents a cercar
I"aplaudiment d’una part de la societat que a cercar una
visié equilibrada de la medicina i els seus avencos. El




resultat és prou curids: les tesis conspiradores tenen una
posicié privilegiada. Ningl les defensa seriosament en
el camp académic, perd estan de manera permanent
com una possibilitat de dialeg. Ens serveixen per xerrar i
explicar-nos el mén, tot i que sabem que és una visid
desequilibrada.

En oposicié a aquestes tesis, defensaré les segients: les
teories conspiradores sén falses, expliquen fendmens
parcel-laris i donen municié als professionals de la salut
per sustentar actituds que poden malmetre una bona
relacié amb els pacients. També defensaré que la gent
es queixa amb rad, i que encara que una part pugui
estar empesa per modes, i pugui ser manipulada, el
gruix de la poblacié adopta actituds racionals i no es
queixa per queixar-se. Tanmateix, la poblacié, els pro-
fessionals de la salut i les institucions raonem sobre una
base comuna de pensament magic, pensament que
adopta el miratge que en dic «efecte clausura de perills»,
que ens du a un «efecte de clausura epistémica» i que
ens proposa models idealistes d’emmalaltir i guarir-nos,
amb el denominador com( d’una voluntat personal que
«ho pot tot». Fora la «temptacié magican.

Malalties noves o bé un espai nou perceptiu?

Una de les tesis més anacroniques és postular un ésser
huma que «abans», en temps historics remots, era felic i
sa, i ara, vés per on, la societat (i la medicina) I'ha fet
feble i infelic, més infelic que mai. Aquesta tesi segueix
la vella cancé que «qualsevol temps passat era millor», i
compta amb un poderés aliat psicologic: ara mateix
afrontem pors ben concretes i presents (el canvi climatic,
I"explosié demogrdfica, la capa d’0zé...), perd, en canvi,
no ens recordem de les pors dels nostres avis (el canvi
de mil-lenni, les epidémies, la gana, el fred, el mal de
queixal...).

Deixem de banda la posicié més grollera que defensa
aquesta tesi i cenfrem-nos en una varietat una mica més
subtil: el progrés, ens diu, no fa la felicitat, ni tampoc
déna avantatge en la percepcié del cos propi. Aquesta
tesi, a més, pot defensar-se amb treballs de camp. Per
exemple, tenim alguns estudis transculturals que compa-
ren la percepcié de salut en paisos molt pobres amb la
percepcié que tenim en societats opulentes, i no en sor-
tim ben parats. La gent, en les societats opulentes, resul-
ta que t& una percepcié més dolenta de la seva salut.
Aleshores, per qué ens gastem tants diners en medicines
i hospitals?

No crec, sincerament, que la gent —la nostra gent— es
conformés amb xamans o amb medicines alternatives
«barates». Perd aquesta constatacié no elimina el tema
de fons: d’on ve i a on va la insatisfaccié amb qué molta
gent percep el seu cos?

En primer lloc, val a dir que les comparacions d’aquest
tipus estan carregades de trampes. Primerament, cal-
drien estudis que haurien d’estratificar clarament les
poblacions, ja que no és el mateix preguntar sobre la
percepcié de salut a una poblacié envellida que a una
poblacié jove, encara que aquesta darrera visqui en un
pais subdesenvolupat. També s’hauria de precisar el que
es pot entendre per bona salut. Ara bé, estic disposat a
admetre que, en una societat en qué la gent viu arran
de les necessitats més basiques, es donen percepcions
radicalment diferents a les d’una poblacié que viu en
I"opuléncia (o opuléncia relativa).

En la mesura que les necessitats basiques de |'ésser hu-
md queden cobertes, emergeixen necessitats d’ordre
psicologic i espiritual que novament el desestabilitzen. A
més, la percepcié del cos propi es torna més «finax.
Aquell doloret de genoll que ignorarfem si tinguéssim
gana, resulta que es fa omnipresent, envaeix |'espai sub-
jectiu i es torna una prioritat per a un jubilat que no té
altres preocupacions. Lopcié que li déna el metge, una
analgésia que I'alleuja sense curar, potser no li sembla-
rd del tot acceptable, i demanard segones opinions, i
fins i tot, forcara opcions quirdrgiques.

Podriem admetre provisionalment una tesi que diria el
segient: |'ésser huma ha lluitat per sobreviure durant
segles i segles, pensant qué es posaria a la boca el dia
seguent. Quan aquesta preocupacié tan basica ha estat
coberta, i coberta també la necessitat d’una llar, i la
seguretat d’un entorn, etc., aleshores emergeix una série
de problemes diferents: com ocupar el nostre temps,
com divertir-nos, com relacionar-nos. Molta gent ho sap
fer, perd molta altra gent estd sola i avorrida, amb
massa temps per escorcollar el seu cos i amplificar simp-
tomes relativament normals, o xacres propies de |"edat.
Quan I'estémac deixa de ser la primera preocupacié,
I'espai perceptiu «intern» |’ocupa el sistema osteomuscu-
lar, massa vulnerable a les xacres propies de I'edat.

No podem pas criticar-ho. Es normal que la gent vagi al
metge per veure si ha sortit algun remei per al seu dolor,
no ens pot estranyar ni podem dir que sigui irracional
fer-ho. El problema potser és les expectatives: saber el
que la medicina pot o no pot fer. O el preu que s’hau-
ria de pagar per millorar una mica —una mica gairebé
insignificant— alguns d’aquests simptomes molestos.

On rau el malentés entre medicina i societat?

Aixi doncs, defenso que la gent és prou savia com per
endevinar on li fa mal la sabata (el seu cos), i també de-
fensaré que tot alld del que es queixa acostuma a tenir
una base somatica o psicoldgica i que, per tant, té ra-
cionalitat, en general no és una queixa destinada a dis-
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treure’ns ni a fastiguejar-nos a nosaltres, els professio-
nals de la salut. Tanmateix, tenim oberts tres fronts de
discrepancies entre les institucions que tenen el poder
(politic i professional) i la gent del carrer. Analitzem-los:

Confusié entre malestar psicolodgic i malestar corporal

Els professionals de la salut estem obsessionats que
forca queixes somatiques en el fons deriven d’un males-
tar psicologic, no pas d’un dany tissular o ni tan sols d’un
malestar fisioldgic. A vegades, ens sortim amb la nostra
per dues vies: perqué «psicologitzem» el pacient arriba a
admetre aquesta interpretacio; perqué donem medica-
cions psicotropiques que milloren les molésties organi-
ques, i les demandes minven o desapareixen, i el pacient
acaba per creure’s la nostra versié dels fets.

Aquesta discrepancia a vegades és dramatica, per exem-
ple quan un pacient diagnosticat de «nervis» (o ansietat,
o depressid), resulta que té¢ una neoplasia. Hi ha un
auténtic terrabastall. Perd sense que s’arribi a aquest
punt d’erosié en la confianca entre metge i malalt, di-
guem que hi ha flotant en I'ambient la sospita generalit-
zada per part de la poblacié que els metges exagerem
I'efecte del malestar psicoldgic sobre el cos; que en rea-
litat els metges fem servir aquest argument per no apro-
fundir amb més proves la clinica del pacient, per estal-
viar recursos i esforc; o que, senzillament, la medicina
no en sap prou. Perd compte! Aquesta conclusié és molt
minoritaria, quasi festimonial, perqué la gent, com veu-
rem a continuacié, vol confiar en els metges.

Val a dir que un coneixement profund del context fami-
liar i biografic ajuda molt a fer «entrevistes d'integracié»,
on aquest lligam entre els simptomes i el malestar psico-
social queda de manifest d’'una manera diguem-ne «na-
tural» o «no forcadan. Perd afegim en el costat dels des-
avantatges que aquesta mateixa familiaritat pot dur-nos
a menystenir uns simptomes que haurien d’alarmar-nos
i haurien de posar en marxa un seguit d’exploracions
complementaries.

Clausura de perills

El segon malentés entre medicina i societat és que la so-
cietat ens exigeix que tinguem tots els perills apamats i
controlats. Obviament, es tracta d’una fantasia produc-
te de la por col-lectiva davant les epidémies i els perills
remotfs que tanmateix veiem al nostre voltant. Tolerem
que un fumador tingui un cancer, ja que, a fi de comp-
tes, ja se li havia dit que no hauria de fumar, perd no
tolerem que no hi hagi res de res per prevenir o fer un
diagndstic precog, o fer un tractament, per a un cancer
de pancrees. El piblic necessita bones noticies, que se |i
digui que aquest cancer és molt improbable, que si es fa
una revisié anual el podra prevenir, etc.

La medicina t& aquest paper fonamental en la clausura
de perills. Els professionals —i els politics— que tenen
bones nofticies per anar escampant, sén metges o poli-
tics que tenen éxit. Perd, des de la perspectiva que ara
analitzem, més aviat els haurfem de considerar politics i
professionals contaminats per I'efecte clausura de perill,
que s’han arribat a creure que aquesta clausura és pos-
sible. Necessitem controlar el nostre entorn i el nostre
organisme, tenir la seguretat que tot «ha d’anar bé» si
seguim les mesures preventives que hem de seguir. Per
aixd, a la gent li resulta més facil admetre que els met-
ges s’equivoquen o no han fet bé la seva feina, que una
malaltia determinada no tingui prevencié o tractament,
o que unes molésties no tenen un diagnostic clar. Heus
aqui que la medicina cientifica t¢ un Us magic, o millor
dit, se li encarrega una missié que abans ocupava el
ritual magic: foragitar els mals auguris, els esperits
dolents, tot alld que faci incontrolable les nostres vides.
La clausura de perills deriva en clausura epistémica. Ve-
gem-la.

La contaminacié d’aquest efecte clausura sobre la pro-
fessié médica la podem observar en un supdsit: acostu-
mem a pensar que els nostres coneixements abasten el
gruix de la patologia humana, llevat d’alguns serrells
(una cosa semblant afirmava Max Planck en el camp de
la fisica, en tombar el segle xx, com ens recorda Pop-
per). La realitat és ben diferent. Sabem uns serrells de la
realitat humana, i possiblement dintre d’alguns segles
ens mirin amb una mena de somriure pietés. Quan par-
lavem dels pacients amb dolors corporals no explicats,
potser ens hauriem d’apuntar a la tesi que «no en sabem
prou» d’aquests simptomes i que a vegades posem |’eti-
queta de patiment mental a situacions cliniques que en
un futur tindran un diagndstic i tractament molt més acu-
rat, ja sigui en I"ambit psicoldgic com en |'estrictament
organic. Perd la clausura de perills ens demana aques-
ta fantasia: que ens creguem dominadors de la realitat
humana. Heus aqui la conseqiéncia de la clausura
epistémica, una rendncia encoberta a mirar la realitat per
descobrir-ne nous enfocaments.

Preu a pagar per cada minima fraccié en la millora
de la qualitat de vida. | qui ho ha de pagar

El tercer malentés és un malentés que afecta sobre tot
els politics i la societat. La societat veu els politics com
agents de poder, investits amb tant de poder que si vol-
guessin podrien resoldre de la nit al dia la majoria dels
problemes i augmentar ad infinitum la qualitat de vida
dels ciutadans. Per extensid, creu que els drets poden
adquirir-se per un acte de voluntat politica. Només cal
que vulguem donar-nos drets per tenir més drets. | ja com
a conclusié necessaria de tot aixd, creu que la seva salut
és un problema de tothom i que fins i tot les molésties
més minimes han de ser assumides pel Servei Nacional
de Salut.



Una societat que defensi que la mort i les malalties han
de ser eradicades, ens diu D. Callahan, no déna cap
oportunitat a crear models sostenibles. Obviament, es-
tem davant d’un miratge magic. Tornem a veure aquif un
efecte de contaminacié de les creences de la societat
sobre els politics, consistent en el fet que alguns politics
assumeixen les tesis ingénues i prometen el que no po-
den prometre, i a més, abaixant els impostos. Aleshores
els diferents partits politics han de competir en promeses
que dificilment es podran acomplir i resulta molt dificil
engegar un debat social regit per la racionalitat.

Una reaccié tant dels politics com dels professionals és
justificar per qué hi ha problemes en el Servei Nacional
de Salut. Laproximacié majoritaria endevina la comple-
xitat d'interessos en joc, els intents del ciutadd de maxi-
mitzar els beneficis que rep de les prestacions publiques,
el creixement en poblacié coberta i els avencos farma-
cologics i tecnoldgics... Perd també hi ha terreny per a
les tesis conspiradores: els pacients hiperutilitzadors, els
serveis d’atencié primaria que no sén prou resolutius, la
indUstria farmacéutica que s’inventa farmacs cada vega-
da més cars, els mitjans de comunicacié que esveren la
gent i indueixen necessitats falses, la publicitat que dis-
torsiona la imatge de les persones també amb el propo-
sit de vendre solucions innecessaries. Tot aixd existeix en
alguna proporcié, perd no sén els elements que haurien
de guiar una explicacié seriosa de les tensions actuals
en el Sistema Nacional de Salut. Les tesis conspiradores
i maniquees coexisteixen amb altres de més serioses, perd
emergeixen quan el sistema tecnocratic i politic afronta
crisis importants, i pot impregnar el discurs politic en
moments concrets (sobretot el discurs del politic que estd
atemorit).

Qué hi podem fer a tot aixd2 V. Camps ens recorda que
crear una deliberacié col-lectiva és part de la tasca. Hem
de crear oportunitats per deliberar el que és o no és pos-
sible i que aquest debat el pugui entendre tothom. La
deliberacié és part de la nostra Ilibertat... i racionalitat!

Respostes inadequades:
critiques al progrés de la medicina

En aquestes deliberacions tan necessaries, algunes veus
guiades per tesis conspiradores arriben a posar en dubte
els avengos de la medicina, ja sigui en el pla preventiu
com terapéutic. Parlen, per exemple, de prevenir els efec-
tes iatrogénics de les estratégies preventives, i com exem-
ple preferit mencionen els tractaments hormonals per a
lo menopausa.

Com sol passar en aquests casos, val a dir que, en efec-
te, hi ha hagut desencerts i errors en la prevencié, com

també a vegades esforcos terapéutics poc realistes, ja
sigui per I'edat del pacient o per la naturalesa de la seva
malaltia. Perd hauriem de ser molt curosos per no treu-
re'n conclusions precipitades. En termes generals, no
estem fent «massa» prevencié, sind massa poca. Hi ha
milers i milers de ciutadans amb risc cardiovascular alt que
no estan detectats, o pacients que es beneficiarien d’es-
tratégies molt senzilles per tal que millorés la seva adhe-
sié a pautes preventives sobre estils de vida o de tipus
farmacoldgic. No parlo per parlar. Al nostre centre de
salut, per exemple, portem dos anys seguits fent cada
any un seguiment personalitzat dels diabétics amb risc
cardiovascular, i després de dos intervencions pacient per
pacient, encara tenfem a final de 2006 el 25% de pa-
cients que es podien optimitzar. Altres estudis revelen
que més o menys estem en el 50% de la prevencié ne-
cessaria en el camp cardiovascular, aixd en el millor dels
casos. El repte és enorme.

Pel que fa al camp diagnostic, fa només un segle els
metges déiem gandul al depressiu, neurasténic a I"hipoti-
roidotic, despistat al narcoléptic i «manca de circulacié»
a les cames inquietes. Fa només 20 anys déiem reuma-
tisme psicogen a la fibromialgia, déiem que I'origen de
I"esquizofrénia era el patré comunicativ de les families
dels esquizofrénics (el famés «doble vincle»), déiem que
la causa de I'ulcus duodenal era la personalitat tipus A...

En la mesura que la medicina és capag de «veure-hi
més» i explicar més, en aquesta mesura va donant legi-
timitat a una colla de queixes de la gent que, fins ales-
hores, en cada moment historic, s’havien interpretat com
«peculiaritats» d’algunes persones, maneres que aques-
tes persones escollien de viure o de percebre el seu cos,
perd simptomes, en definitiva, que queien fora dels mar-
ges de la semiologia. Quan un fenomen huma no I'en-
tenem, tendim a responsabilitzar el subjecte, per exemple
per la via que «ell/a ho vol», encara que aquesta volicié
sigui «inconscient» i el pacient ho negui o no ho percebi.
Triomf rotund del pensament magic.

El progrés de la medicina parteix d’una actitud contra-
ria: déna legitimitat als simptomes de la persona, i eli-
mina la voluntat de la persona com a productora d’a-
quests simptomes per cercar altres causes. Aquesta acti-
tud naturalista parteix de la base que no hi ha tanta lli-
bertat interpretativa en la percepcié del cos propi. Les
persones tenen estils expressius molt diferents; unes sén
molt sofertes, altres molt poc, perd totes compartim un
aparell sensitiu similar. El clinic sap destriar alld d’uni-
versal que amaga un estil expressiu peculiar. Justament
en aixd rau una de les virtuts més apreciades del clinic i
de I'escolta i interpretacié de qué és capac. | de la medi-
cina en el seu conjunt en aquest cami apassionant de
«eure-hi més clar.
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La fibromialgia com un exemple
de |'efecte clausura

Malauradament, ens costa molt aprendre aquesta llicé.
Posaré un exemple: durant molts i molts anys han anat
passant per davant dels metges (i dels reumatolegs!),
milers de pacients fibromidlgics, sense que la regularitat
de les seves molésties ens dugués a proposar una malal-
tia nova. Per quina raé els clinics han estat tan poc
coherents amb ells mateixos, per quina raé s’han negat
a conceptualitzar una malaltia nova que afectava milers
de pacients (no pas una sindrome rara)2 Tenien por de
crear una malaltia falsa i nova?

Estava operant I'efecte clausura epistémica. Es veritat
que per aquesta regularitat en |'expressié humana del
malestar, i per I"existéncia d’'un grup de persones que es
queixaven de manera més o menys igual, hom hauria
d’haver sospitat una entitat gnoseoldgica. Perd alesho-
res entra de bell nou «l’efecte clausura» i els liders de la
comunitat cientifica pensen que és impossible que hi
hagi un grup de pacients tan nombrés que no hagi estat
etiquetat préviament. Dit d'una altra manera, no s’atre-
veixen a mostrar-se perplexos, siné que prefereixen rao-
nar en termes de «peculiaritats en la manera de percebre
el propi cos» o emprar el calaix de sastre del «reumatis-
me psicogen» per no frencar |'efecte clausura epistémica,
aquest miratge que ens diu que «ho sabem quasi tot d’a-
15 que és important».

Ara caldria fer-nos la resposta simétrica a I'anterior: qui
va ser finalment el que va «descobrim la fibromidlgia?
Un descarat? Possiblement va néixer d’un consens fet
pas a pas en una comunitat de cientifics que se sabien
en la punta del ziggurat de la reumatologia. Vull dir que
el primer pas sempre el fa un agosarat, un descarat, perd
és un pas de tota manera timid, i si té la sort que resulta
ben acollit en el seu grup, i si aquest grup és influent, té
més probabilitats que la nova definicié prengui volada.
Els grans avencos en medicina els fan gent agosarada,
perd que tenen la sort de moure’s en ambients poc dog-
mdtics i ben situats en el ziggurat del saber oficial.

En tot cas, la pregunta incomoda encara és: quantes
altres entitats similars a la fibromialgia ens manquen per
descobrir?

| I’helicobacter pylori2
La crisi d'un model biopsicosocial idealista

El cas de | helicobacter pylori també és molt interes-
sant; un bacteri que es va descobrir a comencament
dels anys 70! Més de 15 anys de retard fins que no van
ser admeses les conseqiéncies d’aquella troballa. Sens
dubte, és dificil trobar un canvi de paradigma més bru-
tal en la medicina recent, una malaltia «psicosomatica»

que esdevé basicament —de la nit al dia— una malaltia
infecciosal | creieu que se n'ha extret una reflexié filoso-
fica seriosa d’aquest afer? No hauria d’haver comportat
un correctiu fort per a moltes posicions emparades pel
model biopsicosocial, que defensaven una mena de
predomini absolut dels aspectes psicoldgics sobre el
moén orgdnic?

Durant els anys 70 s’havia estés el terme «medicina psico-
somatica» per encarrilar un seguit de malalties i «veure-hi
més clam incorporant elements psicosocials en els meca-
nismes patogeénics. Els resultats han estat positius i nega-
tius. Positius pel fet que han permés relacionar variables
aparentment molt distanciades, com |'efecte de variables
climatiques sobre el curs de malalties mentals o dels
régims dietétics sobre malalties croniques. Perfecte.

Perd, a més va permetre una versié del model biopsico-
social «fort», que afirmava el naixement «d’un paradig-
ma nou» dintre de la medicina. Aquest paradigma nou
en el fons consistia en un predomini dels elements psi-
cosocials sobre els organics. Es tractava de la intromis-
sié d’un monisme idealista sobre els models patogené-
tics. Molts clinics van quedar meravellats per aquesta
versi6 médica de I'idealisme filosofic. Algunes petites
evidéncies donaven empenta a les seves posicions, per
exemple |'estrés com precipitant de determinades malal-
ties. D’aquf es va postular la personalitat tipus A. Tot ple-
gat anava molt bé per a I'efecte clausura epistémica,
perqué ja tenfem un individu estressat que es deixava
contaminar per malalties... i si aconseguiem que la nos-
tra voluntat regis novament el nostre medi intern, ens
veurfem lliures d’emmalaltir. Uestrés va ocupar el paper
de «calaix de sastre» de diferents models, perd en aquest
punt la recerca quedava en via morta. Les «bones noti-
cies» (dominar la malaltia dominant 'estrés) quedaven
en males noticies: la recerca de I'estrés no donava els
fruits esperats. O bé els avencos desmentien la seva
importancia, per exemple en el cas del risc cardiovascu-
lar, la colitis ulcerosa, I'asma...

No vull pas desmereixer la importancia dels aspectes psi-
cosocials! Perd hem de saber distingir entre un model
biopsicosocial que fa aportacions rigoroses en el si de la
recerca médica cientffica i una versié que millor en di-
rfem psicosocial, sense el «bio», i que renuncia al model
de causalitat epidemioldgic i cau en posicions de monis-
me idealista. Davant d’aquesta tendéncia hem postulat
una versié feble del model biopsicosocial, que el preco-
nitza sobretot en I'ambit relacional, en I'acte de com-
prendre la realitat del pacient.

«Veure-hi més clam en la taxonomia psiquidtrica
En el camp de la salut mental es produeix també un

trencament epistémic brutal als anys 80, un trencament
que crec que no ha estat mai analitzat de manera deta-



llada. En aquests anys aterra el famés DSM, el sistema
americd de classificacié de malalties mentals, basat en
una fenomenologia detallada d’arrel naturalista. El tren-
cament epistémic es produeix sense cap discussié: dife-
rents liders dels diferents corrents de la psiquiatria espa-
nyola adopten aquest sistema, en una confluéncia sense
precedents en el llenguatge comd a emprar. Un sistema
que, a més a més, incorpora un seguit de diagnostics
nous, entre d’altres I'estrés posttraumatic o el trastorn
d’angoixa, que es classificaven com depressié o com
ansietat, sense més matisacions. Es pot ben dir que en
la década dels 80 molts psiquiatres aprenen de bell nou
lo taxonomia psiquidtrica en qiestié de mesos! De cop
i volta un llenguatge comd ens porta a «visualitzar» 'es-
pectre de malalties mentals d‘una manera similar, incor-
porant una série de «malalties noves» que fins aleshores
eren classificades com «histéria» o altres calaixos. La neu-
rosi histérica, tan emprada fins aleshores, desapareix de
la nit al dial S’inicia una dindmica nova en la qual resul-
ta possible parlar entre les diferents escoles psiquidtri-
ques de manera profitosa, compartir casos i fer dissenys
policéntrics, entre d’alires avencos. Tot sota |'enfoca-
ment naturalista que hauria encantat Kraepelin, encara
que també incorporava alguns termes psicodinamics,
com ara els mecanismes de defensa del jo.

El més interessant és que tot aixd passa sense un debat,
senzillament en un moviment de confluéncia que té per
primum movens un reflex d’obediéncia envers una auto-
ritat externa (I’Associacié Americana de Psiquiatria).
Podriem dir, de manera optimista, que aquest debat no
es va produir perqué els liders d’opinié van assumir que
els creadors del DSM ja s’havien posat d’acord. O pot-
ser perqué alguns van tenir I'encert de pensar que era
una batalla perduda i que si no es plantava cara potser
podien fer veure que «no passava res». Esculli el lector
la hipotesi que li sembli més creible. El cas és que la psi-
quiatria espanyola es posa d’acord, en el seu conjunt,
per parlar de la mateixa manera i, en conseqiéncia, per
«veure-hi» de la mateixa manera.

En aquest punt, un antropoleg o un socidleg hi sucarien
pa, com se sol dir, i potser aprofitarien per emfasitzar el
component social que té la construccié d'una taxono-
mia. Sense dubte tindrien part de rad, perd no captura-
rien el fonament epistémic de qualsevol taxonomia cien-
tifica, que és acostar-nos a la descripcié d'una realitat,
tot i que sapiguem (com ens diuen els fildsofs del racio-
nalisme critic) que no hi ha una «veritat» Gltima, que les
taxonomies sén aproximatives, amb zones borroses, i
que anem construint i deconstruint. Perd no, de cap ma-
nera és un simple joc social.

| no és un simple joc social, encara que hi puguem veure
molt de joc social, perqué tenim un criteri que en aquest
cas ens salva de qualsevol especulacié, el criteri de cura-

cié o millora clinica. En aquest punt, el pragmatisme,
com a corrent filosofic, ens ajuda i molt. Diagnostic i
tractament van de la ma, fins al punt que un bon tracta-
ment, coherent amb un model d’emmalaltir, ve a ser la
prova del nou. | a I'inrevés, un tractament que no acaba
de funcionar o un tractament que va bé per dues enti-
tats que volem separar, posen ombres de dubte als mo-
dels d’emmalaltir.

En resum:

a) Estem immersos en uns moviments de construccié i
deconstruccié de noves malalties on els nuclis de po-
der estan llunyans. Espanya, en el seu conjunt, hi té
un paper molt minso.

b) Es produeixen terratrémols que sén acceptats de
manera disciplinada sempre que hi hagi un aval
extern. Terratrémols que no condueixen a treure lli-
cons del que acaba d’océrrer, sind que s’interpreten
de manera que afavoreixin |'efecte de clausura epis-
temica. Aixd preserva les ideologies de cada escola,
encara que la seva practica professional pateixi can-
vis importants. Ara bé, a la llarga, aquests canvis en
la practica professional produeixen un relliscar de les
idees; i sense debat, sense vencedors ni vencuts, cer-
tament, perd també amb una pobresa de reflexid,
uns paradigmes substitueixen els altres. Diguem-ne
del fenomen «canvi per lliscament».

o) Lorientacié de tot el procés ve regida —recentment—
per una filosofia de fons de tipus pragmatic, expres-
sada en el que se n"ha dit “medicina basada en evi-
déncies”. Els models d’emmalaltir queden legitimitats
quan tenim un tractament especific (o senzillament
«un tractament millors). A diferéncia dels anys 70,
avui el metge clinic estd fortament desproveit d’ideo-
logia, atent a les novetats i a substituir creences velles
(per exemple, no barrejar insulina amb un antidiabé-
tic oral) per conductes noves (en I'exemple anterior,
gradacié terapéutica on barregem diferents antidia-
bétics i, fins i tot, la insulina). El principi d’autoritat
personal ha cedit al principi de proves. Larquitectu-
ra ideoldgica «oberta» del metge espanyol del segle
XX no té res a veure amb la mentalitat dogmatica del
metge espanyol dels anys 70. Aquesta modéstia del
metge espanyol possiblement té¢ molt a veure amb un
sentiment d’inferioritat vers el mén anglosaxé. Pero,
globalment, ha estat molt positiv i ha impregnat la
medicina espanyola d’un pragmatisme impensable
només fa 50 anys.

El drama de la psicoanalisi
Aquest pragmatisme que impregna el pensament médic

de soca-rel ha portat a una crisi de la psicoanalisi en el
terreny de la practica perd també dels models teodrics.

VYAIA V1 30 INIXIFID OIDVZLNVIIAIW V1

-~
>
Z
<
m
Z
o
o
=
m
=
>
=
2
-y
m
(7,]




JORNADA DE DEBAT

2

Lany 1895, Freud va escriure una obra, Projecte d’una
psicologia per a neurdlegs, d’orientacié (i vocacid) bio-
ldgica clara. El seu respecte per la biologia queda re-
marcat en molts paragrafs, entre d’altres en «Psicoanalisi
i medicina», datat el 1927, a les acaballes de la seva
vida, on postula tenir en compte el diagnostic diferencial
somdtic davant determinades neurosis i consultar amb
un infernista en cas de dubte.

Tanmateix, els deixebles més descarats de Freud no van
dubtar a abandonar aquest dualisme prudent i apostar
per un monisme idealista que els havia de donar un
prestigi rapid, un aplaudiment de minories determinades,
pero al preu de I'allunyament irremeiable de la comuni-
tat cientifica. Es el cas de W. Reich, P Marty, Benoait,
Groddek i tants d’altres, que aposten per la forca de la
voluntat i de l'inconscient en els models d’emmalaltir.
Aquest discurs sempre té la mateixa estructura: tenim
pulsions o conflictes que es tradueixen en forces negati-
ves que emmalalteixen el cos. Si entrem en la compren-
si6 del llenguatge ocult, inconscient, en qué s’expressen
aquestes forces, podrem dominar-les i guarir-nos. Fixem-
nos que aquesta tesi bufa a favor de I'efecte clausura
epistémica: tot queda «lligat i ben lligat». Ara ja coneixem
el secret de les malalties, i ara, a més a més, podem gua-
rir-nos si estem disposats a fer un cami de reflexié i a
mobilitzar les energies i la voluntat necessaries.

Aquesta derivacié d’una part de la psicoandlisi resulta
dramatica perqué la psicoandlisi en el seu conjunt és
incapac de reaccionar. | no ho pot fer perqué li manca
el principi pragmatic al qual al-ludiem més amunt, el
principi de «model teoric lligat a millora clinica». Sense
aquest «terra» discursiu tot queda en opinions i «autori-
tats» que «fan escolax, i a veure qui la diu més grossa
(cas d’en Lacan) per atraure més public (recordem la llei
dels petits nGmeros d’en Collins). Una dinamica d’a-
quest fipus és imparable, a menys que no hi hagi un
grup de gent amb molta autoritat que reimplanti el prin-
cipi pragmatic: els millors models sén els que funcionen
millor a efectes de guarir o alleujar, i per tant s’ha d’a-
doptar la metodologia d’assaig clinic per veure-hi «més
clar. La bondat d’un model no deriva de la seva belle-
sa formal, sin6 de I'eficacia predictiva i curativa. Prag-
matisme contra estétical Veurem si una reaccié d’aquest
tipus és possible, ja no a Espanya —en séc pessimista—,
siné a I'arena internacional. Perd permeteu-me una pre-
diccié: si al capdavall es produeix aquesta reaccid,
també s’esdevindra sense un debat, s’esdevindra per
dliscamenty.

Ara com ara, la derivacié idealista de la psicoanalisi ha
donat municié a les medicines alternatives, que fan un
«poti-poti» entre idees vingudes del taoisme, del budis-
me i de la psicoandlisi, configurant una ideologia esoté-
rica que déna un control quasi absolut al ciutada fidelit-

zat davant les angoixes quotidianes. Una ideologia que
comparteixen quasi sense fissures un homedpata, un
naturista o un ostedpata, deixant les seves discrepancies
en |'ordre de les técniques a aplicar (i moltes vegades
adoptant un sincretisme que els fa emprar remeis alter-
natius de diferents origens de manera simultania en el
mateix pacient). Llastima que es tracti d’un control fals.
Llastima que tot plegat torni a ser un exemple de I'efec-
te de clausura epistémical

La relacié entre medicines alternatives
i medicina cientifica

Ja hem dit que I'efecte clausura epistémica funciona tant
en la medicina cientffica com en les alternatives... ales-
hores, on rau la diferéncia entre ambdues? La diferén-
cia dbviament esta en el criteri d’autoritat que s’adopta.

Per a la medicina cientifica, el criteri d’autoritat per diri-
mir entre dos models o dues opcions terapéutiques és
I"assaig clinic. Aixd porta automaticament al fet que la
medicina cientifica hagi d’admetre diferents paradigmes
a vegades competint per explicar la mateixa malaltia.
Podriem dir que dintre del magma de pensament magic
sobre el que tots els éssers humans pensem, deixem
(permetem, ens contenim per no enfonsar-les) determi-
nades illes de racionalitat. En canvi, les medicines dites
alternatives pretenen explicar-ho tot des d’un sol para-
digma, per exemple, les energies positives i negatives de
la medicina tradicional xinesa o la forca vital dels ho-
medpates (en diem «invasié epistémican).

El caos aparent dels models explicatius de la medicina
cientifica tenen una superioritat pragmatica evident (en-
cara que sén «poc estétiques») i les medicines alternati-
ves s’han de conformar a omplir els forats de patologies
mal resoltes o no resoltes. Ara ja no ho recordem, perd
va ser el cas de la SIDA, amb qué van fer «l’agost» fins
que la medicina cientifica hi ha posat remei (mai millor
dit). Perd és clar, encara hi ha molt sofriment i per tant
forca camp per a les medicines alternatives. A més, aquest
tipus de medicines no tenen cap mena de filtre étic i s'a-
profiten descaradament de les inquietuds, temors i modes
de la societat. | poden emprar els instruments potents del
pensament madgic.

En la frontera entre medicina cientifica i practiques alter-
natives, se situen un seguit de professionals sanitaris,
amb titulacié oficial, que poden fer un Us prudent, é&tic i
compassiu de determinades practiques o bé en poden
fer un Us clarament abusiu. Cap problema étic quan una
practica alternativa deriva en practica complementaria a
la medicina cientifica, perd a vegades aquesta premissa
(recollida en el codi deontoldgic) no estd completament
clara. Es el cas d’un metge acupuntor que s'arrisca a
tractar una pneumonia sense antibidtics.



Uestratégio que semblen haver adoptat les institucions
oficials és la de deixar un espai a aquestes practiques a
canvi que s’ajustin als codis deontoldgics i, per tant, que
deixin de ser practiques alternatives per esdevenir prac-
tiques complementaries. El preu que es paga és una cer-
ta legitimacié de les practiques esotériques. Un altre
efecte menys aparent és el de medicalitzar una série de
practiques que s’estaven efectuant en un ambit extern al
sistema sanitari. Ara sembla que aquestes practiques
s’haurien de fer fins i tot als ambulatoris, per qué no?
Fins i tot li semblaria al pUblic que aquells centres de
salut que poguessin oferir practiques alternatives serien
superiors als centres de salut normals.

| ens podem preguntar, més seriosament, i per qué no?
Per qué no incorporar t&cniques com el reiki o I"homeo-
patia? De ben segur que inicialment un assaig clinic dei-
xaria ben parades aquestes técniques, perque pel simple
fet d’actuar sobre una poblacié adolorida, a la qual
escassament podem oferir terapia fisica, rehabilitacié o
d’altres recursos que no siguin farmacoldgics, de ben
segur comportaria una millora. | en aquest punt la con-
fusié podria ser delirant. Podem arribar a afirmar (assajos
clinics en ma) que determinades practiques esotériques
«funcionen» senzillament perqué estem actuant sobre
una poblacié on els recursos emprats per donar respos-
ta a les seves necessitats sén molt inferiors al que es
necessitarien. | de manera conseqient amb les troballes
«cientifiques», podriem destinar recursos publics a posar
en marxa aquests tipus de medicines alternatives en
detriment d’altres recursos del tot necessaris i infrado-
tats, com és el cas dels serveis de rehabilitacié.

M’interessa destacar una tesi que apareix repetidament
quan es parla de les medicines alternatives. La tesi ve a
dir que aquestes practiques floreixen perqué sén més
humanitaries i més centrades en el pacient que la prac-
tica médica «oficial». No ho crec pas. Es pot practicar
una medicina alternativa respectuosa amb |'ésser huma,
perd també tan distant com la que més. | no crec que
els continguts vitalistes, o animistes, i sempre idealistes,
d’aquestes practiques cliniques s’hagin de considerar un
tret «<humanista». Parlar d’energies positives no implica
un enfocament més huma que parlar d’una infeccié. |
finalment, resulta admissible afirmar que sén practiques
centrades en el pacient, quan introdueixen elements
interpretatius magics que I'aparten d’una visi6 més ob-
jectiva del seu cos i de la seva biografia? Més aviat el
que fan és allunyar el pacient d’una interpretacié més
acurada i objectiva del seu cos. Aleshores, per qué te-
nen clients2 Molt senzill, a la gent li agrada contactar
amb el seu «residual» magic. Accepten |'autoritat de la
medicina oficial, perd els va bé conservar una mica (o
un molt) del pensament magic. En aquest punt, ens hem
de mostrar comprensius. Res a dir en I'Gs dels instru-
ments magics per part de l'individu, perd molt a dir

quan traspassa al debat public. Perqué en el debat pu-
blic ens juguem el procés d’humanitzar-nos, és a dir, el
procés de fer-nos «més persones».

La gent, sap el que vol2
La racionalitat del ciutada del segle xxi

Entrem aleshores en el voraviu del debat... Quina con-
tribucié ha de fer la medicina en aquest esforc col-lectiu
per humanitzar-nos, per avancar vers un ideal d’ésser
huma? | apareix a I’ horitzé6 una pregunta inquietant...
Ahl, perd és que podem dir que la gent avanca cap a
un ideal? Podem dir que la gent sap el que vol2 Sense
anar més lluny, Espanya és un dels paisos europeus amb
més infervencions de cirurgia estética, unes 400.000
I"any 2006, amb un volum de negoci d’uns 800 milions
d’euros. Ens hem tornat bojos? A aixd en podem dir
avancar cap a un concepte d’humanitzacié?

La definicié aristotélica de I'ésser huma com animal ra-
cional sembla quedar desplacada per una altra defini-
cié més modesta, d'un ésser huma com animal que de
vegades raona. Estem en plena metafisica de |'ésser hu-
ma com a ésser emocional. La historia arrenca en una
conjuncié de cientifics i fildsofs, a mitjan del segle xx.
Paul MclLean defineix la seva teoria del sistema limbic,
un cervell emocional com a nucli del cervell «superior»
dels mamifers. Damasio hi afegeix llenya en proposar el
«marcador somatic», un marcador de tipus emocional,
imprescindible per prendre decisions. Gardner i Gole-
man froben bons motius per proposar una intel-ligéncia
que arranca justament de les emocions. Ara ja tot és
«intelligéncia emocional». Michel Lacroix ha volgut fer-ne
un retrat sociofilosofic parlant del culte a I'emocié com el
tret més especific del moment actual. Per a aquest autor
I"ésser huma ha posat en els altars 'emocié immediata
en detriment dels sentiments, més reflexius. Tot ha de ser
«ara i aqui», tot ha de ser emocionant, qualsevol esforc
es justifica si emociona.

Aixd porta automaticament a la lectura contraria. Hem
d’evitar caure en la cerca d’emocions i més aviat ens
hem de concentrar a educar els sentiments (J. Marias),
hem de practicar les virtuts de la cortesia, de les bones
maneres (S. Giner, V. Camps), per crear una xarxa fami-
liar i social al nostre voltant, Unica capag de dotar de
sentit la nostra vida. Emergeixen aleshores dos corrents
filosofics que sén els que atrauen més pensadors al vol-
tant, dos enfocaments humanistes nascuts en el mén oc-
cidental, és cert, perd que tenen la virtut d’estructurar les
fortes tradicions cristianes i laiques. Em refereixo al per-
sonalisme (en les seves variants cristiana o hedonista) i
I'ecologisme (o humanisme ecologic).

Ara bé, apareixen dubtes que aquests moviments huma-
nistes siguin de debo representatius de I’'home modern.
Potser tot plegat sén especulacions d’unes minories
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infel-lectuals més o menys extenses, perd el gruix de la
poblacié fabrica un estil de vida amb valors materialis-
tes, hedonistes, individualistes, que tendeix sempre a la
descohesié social, perd també a la cerca d’elements de
fascinacié que els permetin identificar-se amb un pafs, o
un grup, i augmentar |"autoestima, en explosions col-lec-
tives més que no pas en una tasca civilitzadora persistent
i constructiva.

Aquesta visié posa ombres molt pessimistes sobre |"ésser
huma. En I'ambit de la medicina, afirmaria que la gent
maximitza alld que en pot treure dels serveis sanitaris
sense importar-li de fer-ne un Us excessiu. Ens diria
també que la gent a vegades es queixa per queixar-se,
per donar curs a les seves ansietats, o que actua a re-
molc de modes i interessos econdmics que els manipu-
len. Tot aixd té forca sentit i, sens dubte, en alguna me-
sura, estd passant. Perd també hi ha motius per defensar
una racionalitat de fons d’aquest ciutada del segle xxi.

En primer lloc, diré que la gent no es queixa per quei-
xar-se. La percepcié del cos en general és forca consis-
tent, constant i, fins i tot, previsible. Ens queixem de les
digestions, de I'aparell locomotor, de la pell, de les sen-
sacions propioceptives que ens esveren (justament, les
nostres visceres estan mal representades corticalment i
poden experimentar destruccions tissulars importants de
manera molt silenciosa, i aixd sembla com si la gent ho
sabés de manera intuitival). Quan la gent es queixa ens
ho hem de prendre seriosament sempre. | la gent voldria
explicacions per a tot, per «aquesta punxada que tinc en
el torax de vegades, quan em poso nervids», o «per aques-
ta sensacié opressiva només quan em poso pla al llity;
voldria clausurar la sensacié de perill, de descontrol. En
aquest punt, es perd la racionalitat. La por ens fa menys
racionals. Perd fins i tot aixd és molt huma.

En segon lloc, la gent pot caure en modes, perd no és
ximple i alld que fa té una logica que hem d’examinar
sense prejudicis. No podem agafar la conducta d’algu-
nes minories elitistes com fets generalitzats (cas de la
cirurgia de mames) ni tampoc podem basar-nos en la
percepcié que poguéssim tenir els metges assistencials i
pensar que un sector de pacients hiperutilitzadors del
sistema, o pacients hipocondriacs, sén representatius de
la majoria dels pacients. En el cas dels professionals de
la salut, per ser objectius, cal eliminar cert cansament
derivat de les nostres practiques cliniques (tenir molt pre-
sent el perfil de «pacient dificil» és un exercici péssim per
analitzar la realitat sanitaria d’un pafs, perqué tendim a
magnificar la seva importancia i a fer una analisi des de
la irritacid).

Tot aixd no vol dir que la gent sapiga el que vol. Hi ha
un percentatge de gent que no sap ni sabra mai el que
vol, perqué per «saber el que volem» hem de configurar

un sistema de valors, uns projectes i, en conseqiéncia,
una certa «ida de I'esperit», que diria Compte-Spon-
ville. | aixd vol reflexié i compromis, i un percentatge de
gent no té ni una cosa ni I'altra... Per aixd resulta possi-
ble manipular la gent i aquesta manipulacié pot arribar
a tenir un efecfe «ona» que arrossegui milers de perso-
nes incautes. Es el cas de la cirurgia estética. Perd no
ens hem pas d’escandalitzar. Hem de procurar, aixd si,
que hi hagi informacié precisa i equanime als mitjans de
comunicacié per augmentar la llibertat de la gent a I'ho-
ra de prendre les seves decisions. Perd tampoc ens hem
de sentir horroritzats pel fet que la gent s’equivoqui, si
aquesta equivocacié pertany a I'ambit privat, i a més en
paga la factura. Tenim dret a equivocar-nos, fins i tot a
experimentar les modes, per qué no? Perd aixd si, hem
de ser coherents!; i cada persona ha d’assumir, si cal,
els seus fracassos. Cal una certa pedagogia que faci la
gent més responsable dels seus actes (activar el seu
locus de control intern).

Ara bé, en conjunt, la societat possiblement avanca en
la direccié correcta. Anteposa una ética de minims (A.
Cortina), com ara la justicia, la igualtat, a d'altres va-
lors; anteposa la norma abans que el convenciment...
Tot aixd és cert, perd sén els mecanismes d’enginyeria
social que hem apreés. Per desgracia, la hiperconnectivi-
tat de I’"home modern, envoltat de televisions i amb
accés a ingents quantitats d’informacié, no ens esta fent
més bons de manera automatica. També ens fa a vega-
des més dolents i més perillosos per al conjunt de la hu-
manitat. Mai les minories delinqGents han estat tan peri-
lloses, i aixd ens obliga a nous ajustos en les normes de
convivéncia, en els mecanismes de control de la delin-
quéncia, en la manera de respondre a les demandes de
les altres persones. 'home hiperconnectat ha de ser una
persona amb més paciéncia. Una persona que ha de
saber donar més raons per enraonar perqué el seu desti
és enraonar molt. | potser per aqui, per imperatiu de les
noves normes que ens donem, potser partint d'una é&tica
de minims (perd sense conformar-nos), arribarem a sa-
ber dialogar i a ser més respectuosos.

Més respostes inadequades:
formes ideoldgiques justificatives

El mén comenca a ser massa complex per entendre’l.
Els professionals de la salut contacten diariament amb
aquesta complexitat. Viuen, en el millor dels casos, com-
partint ideals d’igualtat, d’equitat, de solidaritat amb la
persona que sofreix. Perd quasi cada dia han de decidir
entre valors institucionals o privats, entre fidelitats degudes
al pacient o a I'empresa que el contracta. També diaria-
ment afronten un fracds moral, el fracas de les franges de
poblacié desclassades i marginals que no troben lloc en
una societat llancada a Iéxit. Un fracas moral extern i
un fracas moral intern, no tenir temps per donar una res-



posta optima als pacients, ni mitjans, i a vegades, tam-
poc prou energia o motivacié.

Novament, ens trobem amb respostes a aquesta comple-
xitat profundament equivocades. Una primera resposta
és el professionalisme com a corrent ideoldgic promo-
gut des d’instancies institucionals per esperonar els pro-
fessionals «cremats», desencisats o mediocres. Un discurs
d’integritat professional creible només pot partir dels
professionals que lluiten diariament amb el sofriment de
I"ésser huma. Un moviment d’aquest tipus, teledirigit des
del poder, estaria destinat al fracas més rotund i acon-
seguiria just els resultats contraris: activar la reactancia
del collectiu sanitari. Ho diré d’una manera més clara:
un gerent no pot ensenyar professionalisme als profes-
sionals de la salut. En tot cas, pot facilitar els corrents
favorables a una renovacié moral de les professions. |
per cert, aquests moviments sén ciclics i sempre neces-
saris. Vénen a ser un retrobament necessari, un «carre-
gar piles» que cada generacié de professionals clinics
ha de fer diverses vegades en el seu desenvolupament
biografic.

Afegiré que I'impuls més meritori al professionalisme que
es pot fer des de les geréncies és no confondre un bon
professional amb aquell que t¢ uns bons indicadors
d’activitat. Avui dia, podem trobar que els professionals
millor situats en indicadors poden ser efectivament els
millors professionals, perd també especialistes a treure’s
del damunt els pacients complexos o a foragitar els hi-
perutilitzadors.

Un dels fendmens que preocupa els politics és que la
gent fa cada dia que passa més demandes als serveis
sanitaris. S’havia especulat els anys 80 que una bona
medicina preventiva havia d’abaixar costos, i heus aquf
que sembla quasi a l'inrevés: pel fet d’allargar la vida
també ens sobrecarreguem amb patologies croniques
noves. La prevencié possiblement allarga la vida, pero
no ens lliura de les xacres propies de I'edat. | a més a
més, sembla que la gent exigeixi més als serveis sanita-
ris, més rapidesa en |'atencié, més accessibilitat, més
procediments diagnostics, efc. El politic, davant d’a-
questa realitat tan complexa i exigent, necessita veritats
indubtables per actuar i comprard les tesis que vegi co-
herents per donar-li resposta.

El millor que pot passar és que el politic vulgui reflexio-
nar col-laborativament, amb gent que li aporti enfoca-
ments diferents. El pitjior és que compri les tesis més
boniques i senzilles, i les tesis conspiradores i justificati-
ves ho sén. Ja hem parlat de les primeres, fem-ho de les
segones.

Les tesis justificatives ens porten a defensar la realitat so-
cial tal com és. Quan hi ha protestes sén protestes inte-
ressades, fruit de certa manipulacié, perd no responen

a res important o real. Si els serveis de rehabilitacié es-
tan a vessar és perqueé la gent o els professionals en fan
un mal Us. Idem pel que fa als serveis d’urgéncies. Les
tesis justificatives empren forca bé la culpa i desplacen
la responsabilitat vers els estaments o les parts de "or-
ganitzacié que tenen menys poder i menys capacitat de
respondre a les acusacions de manca de productivitat o
manca d’esforc. Uatencié primaria hem estat blanc pre-
dilecte de les tesis justificatives.

Perd aquest perfil discursiu també el fa seu el professio-
nal de la salut amb resultats prou curiosos. El pacient
artrosic que demana serveis de rehabilitacié acaba sent
«un pesat». Emergeixen una colla d’etiquetes per ano-
menar els pacients que d’una manera o d’altra queden
mal solucionats: pacients hiperutilitzadors, pacients exi-
gents... No negaré pas la seva existéncia, perd ara
m’estic referint a I'Gs que fem d’aquestes etiquetes, com
ens justifiquen en les nostres veritats, en la visié d’un sis-
tema sanitari perfecte enutjat per gent poc responsable.
Si voleu, vindria a ser I'efecte de clausura epistémica,
aquesta vegada projectat sobre les organitzacions.

Ara bé, les tesis justificatives es combinen amb el culte a
I'opinié publica. Si en I'ordre econdmic el marqueting i
el packagging (la publicitat i I'embolcall) amaguen la
qualitat del producte (R. Sennett), alguna cosa semblant
passa en I'ambit de la salut. La qualitat aparent costa
menys d’aconseguir que la qualitat dels procediments, i
sobretot, es tracta d’un objectiu assolible en una legisla-
tura, justifica el politic que ho fa i dissipa les tensions del
sistema. L'esforc més constant del politic no acostuma a
dirigir-se a |'andlisi de les tensions internes, sin6é a apai-
vagar els protagonistes que manifesten descontent.

El cas de I'atencié primaria és forca paradigmatic de tot
el que diem. En ser un graé institucional feble, recau so-
bre ella amb impunitat completa tot tipus d’acusacions;
per exemple, que no filtra prou les urgéncies hospitald-
ries, o0 no és prou resolutiva, o que recepta malament.
Amb una mica de traca, aquestes posicions poden en-
frontar liders professionals d’aquests ambits, o de dife-
rents estaments (metges versus infermeria), i les tensions
queden al final metabolitzades com picabaralles entre
sectors professionals. Altres vegades es proposen mesu-
res amb impacte medidtic, perd quasi mai mesures on
més calen: que cada pacient disposi d’un historial clinic
«reflexionat» i que integri —amb intel-ligéncia creatival —
les dades que hi figuren.

Aquest tipus de moviments culpabilitzadors els hem vis-
cut en fot tipus de governs i partits, el que sembla indi-
car que sén formes ideoldgiques «de fons», automatis-
mes que sorgeixen com a estratégies de dissipacié de
tensions, fins i tot, coexistint amb formes ideoldgiques
«superiors», és a dir, amb esforcos més consistents i deli-
beratius per assolir una bona comprensié de la realitat.

VYAIA V1 30 INIXIFID OIDVZLNVIIAIW V1

-~
>
Z
<
m
Z
o
o
=
m
=
>
=
2
-y
m
(7,]




JORNADA DE DEBAT

30

Algunes conclusions

Els poders politics i professionals conflueixen en un diagnos-
tic de la situacié actual. Hi ha, segons aquest diagndstic,
un «consumisme sanitari més gran d’una poblacié més
informada, amb una gran preocupacié per la salut i amb
poca tolerancia a trobar-se malament» (Comissié d’or-
denacié de la professié médica, Consell de la Professid,
2007). Podriem preguntar-nos si una definicié semblant
no I’haurien signat els metges dels anys 30 o 70 del
segle passat. Potser estem fent diagnostics semblants al
que feia Platé del jovent, eixelebrat i irresponsable, en
una mena de miratge generacional. O potser estem des-
crivint un fenomen real, una tendéncia histdrica vers una
cura millor i més exigent de la nostra salut.

Si volem tenir un discurs minimament coherent hem d'in-
tentar un diagnostic equanime de la situacié que vivim,
un diagndstic allunyat de les tesis conspiradores, perd
també d’altres contaminants magics. Siguem una mica
més concrets, encara que caiguem en el risc de simpli-
ficar el nostre discurs.

El politic hauria de ser molt curés de no activar discur-
sos basats en la culpa, en la voluntat dels agents socials,
o en |'estigmatitzacié de les intencions d’aquells col lec-
tius que el repten. Per contra, hauria d’envoltar-se d’ins-
tancies deliberatives i afavorir aquesta mateixa delibera-
ci6 en el si de la societat, com a garant de la llibertat
individual. També hauria d’esmercar esforcos vers la qua-
litat dels procediments davant la qualitat aparent o els
«cops d’escenan.

El professional també hauria de ser molt curés de no
activar els discursos culpabilitzadors vers els pacients.
Les tesis conspiradores, tipus lllich, donen municié a un
metge «cremat» que de cop i volta troba plena justifica-
ci6 a la seva insatisfaccié: politics irresponsables, les
forces obscures del mercat i un pacient que no sap el
que vol. Un escenari perfecte que el justifiquen en la
seva manca de motivacié. Per contra, el professional
hauria d’interrogar-se on situa la seva autoestima, si en
el cistell de la relacié amb d’altres companys o en el cis-
tell de la satisfaccié i servei als seus pacients. Hauria de
renovar el seu compromis amb els valors professionals,
no pas des d’un discurs d’integritat professional telediri-
git pels poders publics, sind per la mateixa dinamica de
les societats cientifiques i com un procés normal de reno-
vacié de 'ideari.

El pacient hauria de tenir una visié realista del que pot
fer o no pot fer la medicina en cada moment historic i el
que es pot o no es pot pagar. Avui, a comencament del
segle xxI, potser hem minvat el sofriment huma de les
societafs avancades, perd encara en queda molt i molt,
de sofriment, tant que no ens "acabarem. Davant de

tesis confrontades, I'Unica estratégia viable és avancar
amb les institucions i els professionals en un pacte reno-
vat de bones maneres, corresponsabilitat i solidaritat.

Haurfem d’entendre que la felicitat del politic consisteix
a veure reconeguda la seva feina, la felicitat del profes-
sional de la salut a poder treballar bé, i la del pacient a
ser atés amb eficacia i preservar la seva dignitat. Les-
cenari actual no pot ser més decebedor. Cap d’aques-
tes tres condicions de felicitat es donen. La politica esta
submergida en un descrédit que minva els mérits —i la
recompensa— d'un politic esforcat. El professional treba-
lla amb una pressié notable i ha d’anar pidolant en
I'ambit de la primaria els famosos 10 minuts. | el pa-
cient, sobretot en les arees d’urgéncies, és atés forca
vegades amb perill de la seva dignitat.

Les tres condicions de felicitat semblen conceptualment
allunyades, perd potser la distaincia entre politics, profes-
sionals i ciutadans diven molt del temps que ens toca
viure. Hem decretat la mort de les utopies, perd caiem en
la temptacié de predicar-les. Apostem decididament per
una visi6 cientifica dels nostres problemes, perd no volem
renunciar al consol del pensament magic. Ens queixem
dels impostos —fins i fot no els volem pagar— perd volem
serveis de qualitat. Parlem de col-laboracié i creem i esti-
mulem institucions amb un clima basicament competitiu.

Potser el denominador comU és una manca de criteri,
entés a la manera de Balmes. Tenir criteri, per a Balmes,
és comprometre’'ns amb una idea i mantenir-la quan les
conseqiéncies sén o poden ser negatives. Tenir criteri pot
confondre’s facilment amb caure en posicions dogmati-
ques. Res a veure. La reflexié i la deliberacié serveixen
justament per canviar o afinar els criteris. En aquest joc
de millora dels criteris hi trobem el nucli de I’enginyeria
social, perd també el motor de I'ética més actual, basa-
da en el dialeg i en un estil de pensament que deixa —i
demana- espai a la discrepancia. Una discrepancia que,
en darrer terme, ha de passar pel filire dels resultats en
salut com darrer jutge de les nostres actituds i accions. m

FERRAN SALMURRI

Psicoleg, Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Des de la psiquiatria i la psicologia a vegades s’ha
intentat fer un diagnéstic de la salut mental de la
societat. Per exemple, Freud parlava del malestar en
la cultura. Alires autors han parlat del neuroticisme.
El model de conducta A comportava també una certa
aproximacié a l’estrés... Creus que aquests intents de
dibuixar una psicopatologia de la nostra cultura ens
déna una perspectiva interessant? | d’altra banda,
serveix d’alguna cosa, en relacié amb d’altres enfo-
caments?



Des de la psiquiatria i, a vegades també, des de la psi-
cologia s’ha infentat fer un diagnostic de la salut mental
de la societat. Ha estat I'intent d’entendre o explicar el
comportament o comportaments de les suposades ma-
jories des d’una visi6 psicopatoldgica de la vida. Perd
aquest model basat en la suma de simptomes per poder
establir un diagnostic i després aplicar un tractament
antidiagnostic és essencialment inapropiat i inadequat.
No és possible parlar de patologia d’un grup, en tot cas,
s'ha de parlar de la patologia de cada un dels individus
del grup. Tot i que certa malaltia sigui majoritaria, afec-
ta cada individu. Confondre el grup amb la suma o mit-
jana d’una certa part de la poblacié, amb freqiéncia
porta a generalitzacions d’eficacia dubtosa, ja que si el
diagndstic no serveix per a la intervencié, és a dir, per al
tractament, llavors només és Util des de la perspectiva
del lament i de la recerca de culpabilitats. Aixi, per exem-
ple, davant de fets com la mort d’un nen o un jove a
mans d’un o d’uns altres, solem cercar explicacions dels
fets, frequentment, establint diagndstics i atribuint culpa-
bilitats. Perd tot aixd només serveix per quedar-se més
tranquil, donat que si ja hi ha un culpable, nosalires, els
altres, no tenim la culpa. | tots tan tranquils! Aquest és
un exemple de la ritualitzacié i la banalitzacié de la vida.
Se sol caure en la rutina de valorar amb uns esquemes,
amb unes coordenades, erronis. Es I’habit internacional
de fiscalitzar, jutjar i condemnar i no aportar solucions
que és com donar voltes a la cadira. He de recongixer
que fins aqui és una opinid, la meva, sense que aporti
cap dada cientifica que ho suporti i, per tant, absoluta-
ment susceptible de ser discutida, perd des d’una pers-
pectiva clinica no podem parlar de la patologia col lec-
tiva com a suma de la patologia individual. Altra qies-
ti6 serd que des d'altres arees del coneixement es
puguin establir i demostrar altres conclusions.

Se sol parlar dels factors de risc pel «malestar» i amb
molta freqiiéncia s’ignoren els factors protectors del
«benestar. Es ben coneguda la relacié estreta entre em-
malaltir i els factors emocionals. Perd a I'hora d’abordar
els tractaments, en els centres de salut mental, dia a dia
es fa palés I"'augment de I'Us dels farmacs. No ja en
d’altres departaments de salut! Sense qiestionar I'efica-
cia ni la conveniéncia de 1I'0s dels medicaments, un
exemple clar el tenim en el cas dels nois amb un trastorn
per déficit d’atencié amb hiperactivitat. La impulsivitat i
les dificultats d’atencié sovint se solen abordar exclusiva-
ment amb medicacié. Perd aquesta no ensenya a estar-
se quiet o a pensar abans d’actuar. | el mateix podem
dir de les afectacions de I'estat d’anim. La medicacié no
ensenya el pacient a prendre’s la vida d’una manera
més apropiada. Com, tampoc, a la persona amb excés
d’ansietat, a controlar-la. Un altre cop estem davant
d’una situacié pervertida per estar sotmesa a |'Unic crite-
ri de I"obtencié del benefici més immediat que en aquests
casos és |"'economic. Des d’aquesta vessant és del tot

imprescindible insistir en la necessitat de millorar I'educa-
cié, i no solament dels menors, sind també, dels adults.

Els problemes dels éssers humans no solen derivar-se
del que som ni, tampoc, del que tenim. Els problemes
que es pretenen explicar per mitjd d’aquest model de
salut-malaltia provenen de la ignorancia. El que es pre-
tén descriure no es deriva tant del que som o del que
tenim, siné que prové del que no sabem. Es parla del
«neuroticisme» d'una societat o d’una cultura per refe-
rir-nos a la manca d’estabilitat emocional de la majo-
ria, quan la qUestié estd en si sabem o no, si tenim o
no, una educacié adequada de les emocions propies.
El problema, doncs, estd en el que no sabem. Estudiar
o explicar aquests processos des del diagnostic és, per
tant, del tot insuficient, inadequat i, com sovint passa,
ens porta a valorar la vida des de coordenades incor-
rectes i distorsionadores.

Per tant, sén dos aspectes els que cal qiestionar. Un és
si el model de salut-malaltia és I'adequat per valorar els
diferents aspectes de la vida. Ualtre és si, en el millor
dels casos en qué s’observa una certa eficacia dels far-
macs en modificar les emocions, per si mateix aquest fet
justifica el seu Us quan, en la major part de casos, el que
necessita el pacient és aprendre el que no sap. No pre-
tenc en cap moment qiestionar ni I'eficacia dels far-
macs ni la seva idoneitat o conveniéncia en molts casos.
Només pretenc remarcar el fet tenint en compte que gai-
rebé tots els pacients adults amb algun trastorn de I’'am-
bit de la psicopatologia reben tractament farmacoldgic
i molt pocs accedeixen a tractament psicoldgic.

En I'actualitat, els trastorns psicopatoldgics motiven una
de cada quatre consultes d’atencié primaria i, entre
aquestes, els trastorns de |'estat d’anim i els d’ansietat
representen el 80%. A I'any 2005, a Espanya, es van
consumir 35 milions de farmacs de tipus ansiolitic o
tranquil-litzant. En aquell any, la despesa en antidepres-
sius va superar els 450 milions d’euros (75.000 milions
de les antigues pessetes). A I'actualitat, a Catalunya, el
risc que un jove pateixi una depressié és tres vegades
més alt que el risc que tenia el seu avi. Lalire dia se’ns
informava que el suicidi és la primera causa de mort en
persones entre 16 i 45 anys. Es un indicador del males-
tar i el patiment emocional. | tot plegat va en augment,
com també I"aparicié de trastorns nous, com els que es
deriven del consum i abUs de substancies toxiques o els
trastorns alimentaris o dels addiccions als videojocs o a
la compra compulsiva, per posar uns exemples. Es de
tota ldgica pensar que la rapidesa dels canvis tecnolo-
gics i transformacions socials, alguna cosa poden tenir
a veure. No és la meva intencié valorar les possibles
causes d’aquests fets, perd si assenyalar les dificultats
d’adaptacié que tot aixd comporta, amb el subseqient
patiment emocional. El progrés emocional no esta seguint
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una evolucié paral-lela a les noves formes de vida. En
certa manera podem dir que encara estem emocional-
ment a la prehistoria.

El fet és que els éssers humans, després de dedicar-nos
a la supervivéncia, el que pretenem, el que desitgem i
cerquem és ser més felicos. Es sentir-nos bé amb nosal-
tres mateixos i amb el que ens toca viure. Estem parlant
de sentiments i emocions. | a falta de saber com acon-
seguir-ho, es busca en I'obtencié de riquesa, en omplir
lo nevera i, principalment per a la gent jove actual, en
el consum de substancies toxiques. Sembla com si la
realitat volgués donar la raé a Aldous Huxley quan en
Un mén felic descrivia, el 1932, I'accés futur a la felicitat
per mitja, justament, de la droga. Sempre seguint alld del
benefici més immediat amb |’esforc minim. Anem com
bojos a la recerca de sentir-nos bé o més bé, perd no
encertem el cami.

Perd avui tenim alguns coneixements per aprendre i per
ensenyar als menors, altres maneres d’accedir a
aquests sentiments i emocions. Voldria des d’aquesta
tribuna fer una crida en favor de I'actuacié necessaria
en matéria preventiva. No ens donem una educacié emo-
cional adequada, és a dir, no ens facilitem uns factors
de proteccié, ni la proporcionem als nostres menors i
després ens lamentem dels factors de risc, cercant cul-
pes i culpables i actuant a posteriori apagant focs de la
forma més econdmica, que no sempre és la més con-
venient. Si li dediquem una atencié més adequada a la
prevencié, almenys en aquest terreny, no només podria
pal-liar-se I'augment de demanda amb la carrega eco-
nomica subseqient, sind, el que és més important, re-
duirem el patiment emocional. m

JORDI SAEZ
Ginecoleg, President del CEA, Hospital de Terrassa

El tema del tractament hormonal substitutiu ha fet
cérrer rius de tinta... Es tractava senzillament d’un
tractament per evitar els simptomes de la menopausa
o hi havia al darrere I'intent d’allargar una certa
joventut? Se’n pot treure de tot plegat algun tipus
d’ensenyament o conclusié?2

La recerca de la joventut eterna és tan antiga com la
humanitat, des que les persones sén conscients de la
seva condicié de mortal. Les comunitats més primitives
bevien la sang dels animals joves i forts com a font d’e-
nergia. Posteriorment, es va considerar que I'alé era el
transmissor de la vida; és coneguda la historia del roma
Claudius Hermippus, que va viure 115 anys gracies al
fet que durant tota la seva existéncia va anar aspirant
regularment I'alé de noies jovencelles. Exemples de la

recerca de |'elixir de 'eterna joventut els hem tingut a
totes les eépoques de la historia.

No voldria que d’aquesta petita introduccié es tragués
la conclusié que el tractament de la menopausa obeeix
solament a la recerca de la solucié magica, de la con-
servacié de la joventut.

Abans de continuar, crec oportd aclarir dos termes que
sovint s’utilitzen com a sindnims, perd que tenen signifi-
cats diferents. M’estic referint als conceptes de meno-
pausa i climateri. Quan parlem de climateri (del grec kli-
makter) ens estem referint a una etapa de la vida de la
dona que marca la transicié d’'un periode amb capaci-
tat reproductiva a un altre que no la té. Es, doncs, una
transicié de durada poc definida. El concepte ginecolo-
gic de menopausa té a veure amb un fet puntual: el final
de la regla. Quant a concepte, serien equiparables als
de pubertat i menarquia. Pubertat correspon a un perfo-
de de temps en qué es produeix una eclosié hormonal i
la nena es transforma en dona, mentre que la menar-
quia fa referéncia al fet puntual de la primera regla. Em
referiré aqui a la menopausa, no al climateri.

Certament, és un fet evident que la cultura occidental
premia la joventut i penalitza I'edat. Quan ens referim
als canvis que es produeixen des del naixement fins a la
maduresa, s'utilitza habitualment la paraula desenvolu-
pament, terme amb una connotacié evidentment positi-
va. Per contra, quan ens referim al climateri ho associem
a envelliment, amb un sentit de pérdua.

La menopausa correspon a una etapa de la vida marca-
da per canvis tant bioldgics com psicoldgics i emocio-
nals, en la qual hi tenen molt a veure les pautes cultu-
rals i els estils de vida. Al contrari que aqui, en altres
entorns culturals, la dona, en fer-se gran, adquireix re-
coneixement i prestigi social. En paisos asidtics, la per-
cepcié de la menopausa és molt més positiva i holistica,
i habitualment el conjunt de la poblacié femenina pre-
senta menys simptomes i de menor intensitat que a les
societats occidentals. A gran part del continent africa,
I'arribada de la menopausa es viu com un fet positiu,
entre altres raons perqué per a una poblacié amb accés
dificil a técniques de contracepcié, la menopausa repre-
senta una despreocupacié per futurs embarassos.

Un altre factor a tenir molt en compte quan parlem de
tractaments és que ara la vida és molt més llarga. Una
dona a I'antiga Roma vivia de mitjana 34 anys. Al segle
xvil, tan sols el 5% de les dones feia els 75. Entre nosal-
tres una dona passa molt més d’un ter¢ de la seva vida
després de la menopausa.

Fent una mica d’historia, el primer tractament informat
propiament de terapia hormonal substitutiva (THS) es
remunta a I"any 1896. Una dona va ser tractada pels



seus simptomes, i sembla que amb &xit, amb extracte de
teixit ovaric bovi. El primer preparat comercial va ser

introduit el 1926.

A partir de la década dels 70, s’inicia a tot el mén occi-
dental una auténtica ofensiva per part de la indUstria
farmacéutica, que té davant un mercat potencial ex-
traordinari: una societat molt medicalitzada i que veu la
menopausa quasi com una malaltia. Entre nosaltres, el
60% de la poblacié femenina manifesta tenir simptomes
relacionats amb la seva menopausa, i el 20% pateixen
alteracions que condicionen el seu benestar de forma
important i que sén susceptibles de fractament. Tot i aixi,
les taxes maximes de tractament hormonal substitutiv al
nostre pais es xifren en el 12%, molt inferiors a la majo-
ria de paisos europeus.

A partir de la publicacié de I'informe WHI, a I’any 2002,
aquesta xifra va baixar espectacularment i actualment al
nostre pafs estem entre el 6% i el 7%. Es més, de les
pacients amb THS només entre el 23% i el 30% segons
dades actuals de la Societat Espanyola per I'Estudi de la
Menopausa continuen el tractament passat un any.

La situacié ha variat molt un cop coneguts els resultats
del celebre informe, més per desconeixement i error
d’interpretacié que no pas pels resultats de 'estudi. La
conseqiencia, una disminucié dels THS. Aquest retall ha
afectat dones sotmeses a THS amb indicacié de medica-
ment qiestionable, perd també a altres amb total indi-
cacié terapéutica a causa de la seva carrega simptoma-
tica. La indUstria farmacéutica, perjudicada per la caigu-
da dels seus beneficis, inicia una campanya de sensibi-
litzacié, tant pel que fa als grans avantatges que el con-
sum de productes amb fitoestrogens tenen per a la salut
de la dona, com per la seva innocuitat, i aixi es torna a
recuperar mercat. S'ha creat una necessitat nova de
consum.

Certament, els metges som uns dels grans responsables
de tot aquest moviment. Alguns per desconeixement i
altres per evitar-se problemes desaconsellen la THS,
perd la realitat és que sovint es recomanen altres tipus
de tractaments tot cedint a la pressié de la indUstria i
deixant-se portar per la tendéncia actual de la que s’a-
nomena «medicina del desig», tan extensa en els nostres
dies. També els mitjans de comunicacié hi han contribuit
difonent una informacié totalment esbicixada i no sem-
pre contrastada.

En conclusid, penso que no estem situats en un contfext
de «medicalitzacié» excessiva si parlem Unicament del
tractament simptomatic de la dona menopdusica. Altre
escenari és quan fem referéncia a tractaments de pre-
vencié respecte a d’altres patologies.

Potser la qlestié seria: amb una esperanca de vida al
voltant dels 83 anys, no es licit procurar-se una qualitat
de vida maxima? m

Debat de la taula: Taula 2

Francesc Ferrer Ruscalleda, metge internista. President
del CEA. Hospital Creu Roja de Barcelona

Voldria fer un comentari arran d’una noticia apareguda
en un diari recentment. Es tracta d’una senténcia d’un
tribunal de fora de Catalunya que va absoldre un pro-
fessional no-metge davant d’una demanda que i havia
interposat una persona que tenia cancer i a la qual se i
havia cobrat al voltant de 12.000 euros i se li havia
donat tot tipus d’esperances.

El tribunal va absoldre el professional sobre la base que
infondre fe no és un delicte i que el professional mai no
va dir que el curaria amb métodes racionals, siné amb
meétodes que podriem anomenar quasi magics. D’aqui
es podria deduir que el ciutada ben informat pot decidir
el que cregui que més li convé.

La segona reflexid que volia fer era sobre el suposat
dogmatisme dels metges i per aixd em remunto a la dic-
tadura franquista. Lany 1939 es va impulsar la creacié
de sanatoris antituberculosos a totes les provincies fent
cas als experts i els metges davant de la manca d’alter-
natives, sembla que es van posar molt contundents amb
les seves postures.

En tercer lloc, crec que hem de tenir en compte I'econo-
mia de mercat, que és la que regeix en la nostra socie-
tat i on la indUstria, per tant, té el seu rol amb les nor-
mes establertes. Hi ha molts paisos dels anomenats sub-
desenvolupats que també tenen molts remeis també des
del punt de vista cosmétic, potser diferents als nostres,
com sén les danses del ventre perd que també tenen
una finalitat medicamentosa.

En el canvi que s’ha produit en el nostre ambit, els met-
ges hi hem tingut molt a veure, perd no hi hem anat
sols, la societat ens hi ha acompanyat o, potser, ens hi
ha portat i, aixd, sense anims de voler fer una critica al
sistema sanitari anant potser massa enlla.

S’assembla als pares sobreprotectors que al final fan
nens ximples. Per tant, retorno al tema del comencament,
el sistema i els professionals han de procurar que, si el
pacient realment és el centre del sistema, estigui ben
informat i, aixd, I'ha d’ajudar a prendre una decisié.
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Obviament, si aquesta decisié no és compartida pel
metge, aquest li pot indicar que ell no el pot atendre.
Pero, d'una manera resumida, voldria dir que la clau se
centra a mantenir un ciutadd ben informat que pugui
prendre decisions d’acord amb les seves preferéncies i
necessitats i d’acord a un sistema public que digui el
que pot o no pot pagar, perd no qué s’ha de fer o qué
no s’ha de fer.

Concepcié Ricart, metgessa de familia. CAP Sort

Voldria parlar del cas de la menopausa com a exemple
de la bidireccionalitat del pacient i del metge. Les
pacients consulten per uns simptomes i en trobar-hi
remei aixd retroalimenta les consultes i explica per qué
les dones ocupen bona part de les consultes médiques
que consulten per les seves malalties, per les malalties
de la familia.

Aquesta freqientacié més gran, potser, portaria a fer
alguns tractaments del climateri que potser no estan del
tot justificats i potser no haurien estat prescrits en una
situacié equivalent per a homes.

Jordi Séez

En una societat com la nostra, certament molt medica-
litzada, sovint hi ha la impressié que un cert nombre
d’intervencions médiques sobre la menopausa sén inne-
cessdries, es poden estalviar.

Pero, la veritat és que hi ha un 20 a 25% de dones que
sén fributaries d’aquest tractament perqué els simpto-
mes els condicionen la qualitat de vida. La realitat és
que, a hores d'ara, solament el 7% de les dones prenen
tractament hormonal substitutiv. Per tant, quedaria un
ventall no menyspreable de dones amb simptomatolo-
gia important susceptibles de ser tractades. | no es fan
més tractaments perqué la societat ha criminalitzat la
THS, i es prescriven tot un seguit d’alternatives d'una efi-
cacia més que dubtosa. Estic parlant estrictament del
tractament de la menopausa. No del de I'osteoporosi,
patologia que va en augment i que en el mén occiden-
tal costa cada any 48.000 milions de dolars; es tracta,
doncs, d’un tema sanitari important.

Milagros Pérez Oliva, periodista de El Pafs. Vocal del
Comite Consultiv de Bioética de Catalunya

Es cert que darrerament s’ha criminalitzat als mitjans el
tractament hormonal substitutiu, perd potser hi ha algu-
nes raons.

Recordo la roda de premsa que van convocar quatre
ginecdlegs eminents de la nostra ciutat en la qual reco-
manaven donar tractament hormonal substitutiv a totes

les dones de més de 50 anys durant 10 anys. Si algl pot
imaginar el cost que aixd representa. Es impressionant.

En aquell moment es deia sense la més minima evidén-
cia cientifica al respecte i es venia aquest tractament per
prevenir |'osteoporosi, que afectava el 24% de les dones
més grans de 70 anys. A Barcelona, només hi havia un
aparell de densitometria ossia.

Després es va presentar com un estudi que podia preve-
nir els infarts de miocardi en les dones. Davant de I"apa-
ricié de diversos estudis petits a revistes internacionals, la
FDA va fer un estudi amb més de 20.000 dones que
havia de durar 10 anys. Quan en portava quatre, |'estu-
di es va suspendre, ja que ja hi havia evidéncies que el
tractament substitutiu no comportava prevencié davant de
determinats riscos, sind que incrementava el risc d’ictus.

Levidéncia cientifica no ha protegit les dones. La comu-
nitat cientifica ha seguit tova i és evident que s’ha fet un
gran negoci amb el desig de les dones de no tenir fogots
ia que, en el moment de suspendre I'estudi I'any 2004,
el 30% de les dones dels EUA estava prenent terapia
hormonal substitutiva.

Jordi Séez

Es veritat que durant els anys 70 es va fer un bombar-
deig per part de la indUstria farmacéutica i a molts pai-
sos europeus es van fer barbaritats amb la terapia hor-
monal substitutiva. Perd una interpretacié equivocada
dels resultats, tant de I'estudi WHI (Women’s Health
Initiative) com dels estudis HERS 1 i 2 als que fas refe-
réncia, van fer canviar radicalment l'actitud. Uestudi
HERS es va suspendre quan es va comprovar que res-
pecte als riscos de malaltia cardiovascular, la THS no
protegia siné que l'incrementava durant el primer any
d’administracié.

Amb els informes HERS i WHI sabem que la THS serveix
per tractar simptomes de la menopausa, perd no per a
altres malalties.

Donar terdpia hormonal substitutiva durant 10 anys per
evitar |'osteoporosi és una barbaritat.

Actualment, perd, amb els coneixements del 2007 sobre
perqué va bé i perqué no va bé, podem dir que el
col'lectiv de dones amb trastorns de la menopausa esta
infratractat.

Lluis Balaguer
Crec molt interessant el punt de vista que tant en

Francesc Borrell com la Francesca Zapater donen sobre
la invencié de malalties. Es una mica frustrant en el sen-



tit que no parlen solament de I’enemic trioic i habitual
de la indUstria sind que aporten molts alires matisos i
factors que ens fan haver d’estar atents a tots ells i, per
aixd, crec que seria important que fruit d’aquesta jorna-
da i d’altres forums com aquests tinguessin continuitat i
elaboressin recomanacions que ens serien molt Utils
sobretot des de I'atencié primaria, jo que sovint el fet
d’estar immersos en la mateixa barca ens fa perdre una
perspectiva més objectiva sobre el que podem fer.

Pablo Hernado, psicoleg. Cap d’Admissions i Qualitat.
Hospital Parc Tauli de Sabadell. Vocal del Comité Con-
sultiu de Bioética de Catalunya

Voldria fer tres preguntes per a la reflexié:

— Quines estrategies hi ha per evitar la invencié de ma-
lalties?

— Qué podem fer des de I'atencié primaria?

— | des de I"Administracié?

Sembla que les malalties no solament les inventen els
metges o els professionals sanitaris, sind que, a través
de moltes demandes, és la societat la que genera aques-
tes noves demandes, i aixd ens incomoda.

Per evitar aquesta invencié de malalties, jo si que trobo
a faltar posicionaments de societats cientifiques o de
collegis professionals al respecte, perd crec que és difi-
cil si hi ha situacions com, per exemple, la d'una empre-
sa de bancs de cordé umbilical amb finalitat autdloga,
tot i que no hi ha cap evidéncia cientifica que tingui uti-
litat, i que déna suport a la Societat Espanyola de Gine-
cologia i Obstetricia (SEGO).

Maria Pilar NUfez, ginecologa i master en bioética

Jo crec que en 'abordatge a les dones menopausiques
cal mesurar el risc/benefici en cada cas, individualitzar i
humanitzar el tracte. Crec que el 25% de les dones te-
nen una menopausa «patologica», al 50% els pot ésser
0til simplement un consell i el 25% ni tant sols se n’as-
sabenten.

Per tant, hi ha un grup petit de dones a les quals els pot
ser d’utilitat la terapia hormonal substitutiva.

Francesc Borrell

Vull referir-me a les estratégies a emprar per part dels
professionals de la salut en relacié amb el tema que ens
ocupa, les malalties noves. Crec que estan ben exposa-
des en el document de la CAMFYC Malats de salut.
Com s’hi esmenta, la resposta professional passa pels
elements de comunicacié que posem en joc, sobretot
sobre la base del respecte a la persona: ni culpar, ni riu-
re’ns-en, ni derivar la demanda cap a altres alternatives.
Saber escoltar amb respecte.

El respecte requereix paciéncia, i, el que és molt impor-
tant, sense paciéncia dificilment hi ha empatia. Si ens
irritem per demandes que no considerem adequades,
podem estar assumint un risc d’error clinic, ja que pot
ser que hi hagi un problema real de salut que s’ha d’in-
terpretar. Per tant, és rellevant que coneguem el que ens
irrita, el perfil de demanda, dels pacients que tenen
aquesta capacitat d'irritar-nos, i ho hem de saber posar
a la balanca.

A més, no oblidem que, senzillament, escoltar i parar
atencié té ja una qualitat empatica. Latencié ja és em-
patica si hi ha disposicié d’aprendre i d’entendre el pa-
cient. En canvi, tot el que és culpabilitzar dins el marc de
la consulta és molt negatiu, ja que la gent retorna aques-
ta culpabilitat amb un efecte eco impressionant. Si el
professional treballa amb culpa, rebra culpa. En canvi,
quan el clinic és capag d’anul-lar la seva tendéncia a
derivar en forma de culpa la seva irritacié, tindrd, en
conseqiéncia, que serd capag de treballar més tranquil
—el que resulta molt rellevant en el cas que ens ocupa—
les anomenades «malalties noves».

Francesca Zapater

Ens equivocariem si parléssim de culpa o féssim aquest
debat en aquests termes. El que pretenem és explicar
perqué passen les coses i veure quina és la resposta que
hi déna el sistema sanitari.

Els professionals hem de donar respostes fonamental-
ment saludables i aquesta és la nostra feina guiada per
uns principis &tics i uns principis cientifics. Tot el que
s’escapi d’aqui no ho hem de fer. Cal recordar, com deia
Tudor Hart, que a la professié sanitaria tenim molt de po-
der per canviar les coses.
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m lIl. LA IMATGE SOCIAL DE LA PERSONA:
LA DINAMICA DE LA JOVENTUT ETERNA

LLUIS LLONGUERAS
Estilista

Podria ser que els estilistes tinguéssiu una certa res-
ponsabilitat social en el sentit de promoure I’autoes-
tima o una autoestima pobra amb els missatges que
llenceu als mitjans de difusié2 No fa gaire, va sortir
un programa a Tele 5 on es mostraven una série de
pits i es dictaminava si s’havien d’operar o no. La
majoria, per no dir tots, eren perfectament normals.
No n’estem fent un gra massa? | a un nivell més
concret, quan us ve una persona completament erra-
da -al vostre parer— sobre la seva imatge, pero I'esti-
lista li déna peixet i fa el que li demana aquest
client, no esta contravenint d’alguna manera un cert
codi d’ética?

En primer lloc, he de dir que I'ética és el que ha de regir
la societat; sense &tica poques coses poden defensar-se.

Com a estilista estic immers en aquest compromis i vol-
dria fer una série de diferéncies, en primer lloc amb els
modistes.

Un modista té la idea d’una perxa; ells el que busquen
és una persona que tingui les menys corbes possibles
perqué no li destrossin el vestit. Perd els cossos pateixen
canvis i els vestits s’han d’adaptar a aquests canvis. Les
males alimentacions que es donen en la societat actual
fan que els cossos canviin i sovint hi hagi un excés de
corbes. Per tant, I'alimentacié també hi té un paper molt
important, ja que no estem consumint productes natu-
rals siné productes industrials.

Aixd fa que determinats estats es vegin impulsats a inter-
venir per millorar la dieta dels adolescents i la que es
déna a les escoles, com es el cas que hem vist recent-
ment al Regne Unit. Tot plegat té la seva importancia i
la repercussié en el cos propi i en els problemes que se’n
deriven, fins i tot de relacié amb la parella i d’autoesti-
ma; en definitiva, en sentir-se menys felic.

Respecte a la possibilitat de sotmetre’s a determinades
intervencions quirdrgiques per millorar la imatge del cos,
aixd queda en "ambit privat, és una decisié personal.
Alfra cosa és que s'intervingui davant de determinades
situacions perqué s’entén que es fomenta I'anoréxia

entre les models, o altres tipus de riscos. De fet, es trac-
ta d’un problema d’educacié i d’'informacié; i tot i que
no séc un defensor del control, si que crec que s’ha d’in-
tervenir en situacions que afecten gent molt jove que
encara no tenen el seu caracter format, per prevenir si-
tuacions com |'anoréxia o la bulimia, que sén situacions
que van en contra de la persona.

Perd jo estic aqui com a estilista i la meva feina és res-
saltar les qualitats amagades o no prou evidenciades de
les persones, i aixd ho considero totalment étic. Sovint
ens frobem amb persones que tenen problemes amb la
parella, amb els amics, amb la feina, que vénen a no-
saltres perqué els ajudem a recuperar I'autoestima. Lla-
vors, nosaltres fem alguns canvis; potser les persones ja
estaven bé abans, perd els canvis alteren la personalitat
positivament. Potser si que de vegades algl pot «donar
sabd», perd jo no ho he fet mai perqué crec que la veri-
tat és I"0nic que es manté amb el temps.

Els estilistes tenim una sort: Igual que els professionals
sanitaris, mantenim el contacte real i proper amb el client,
i aixd ens ajuda a comprendre els seus desitjos i neces-
sitats i fambé a orientar-los. Es diferent d’aquells qui fan
robes o sabates que dissenyen sense saber qui es posa-
rd les seves peces.

Moltes vegades els problemes no es produeixen si hi ha
professionalitat; ja he dit abans que de vegades es pot
«donar peixet», perd jo no he aconsellat mai la gent que
treballa amb mi que ho faci, crec que no ajuda.

A Catalunya, hi ha molts companys meus que sén molt
bons professionals que ajuden la gent a acceptar-se
com sén: alts, baixos, lletjos, tothom pot tenir &xit en
aquesta vida si sap acceptar-se. Ara bé, hem de reco-
néixer que aquesta societat ens demana que si ens
podem arreglar ho fem, ja que en igualtat de condicions
per a una determinada feina sempre escollirem el que
tingui millor preséncia; per tant, hi ha una part que esta
entre el que és étic i no és étic que ho ha de decidir la
persona segons les seves necessitats i aixd fa que la per-
ruqueria sigui viscuda com una necessitat social, i estic



orgullés d’haver contribuit a la seva popularitat i a fer-
la més accessible a tothom, donat que abans era possi-
blement molt més elitista. m

VICTORIA CAMPS

Catedratica d’ética de la Universitat Autdnoma
de Barcelona, Presidenta del Comité Consultiu
de Bioética de Catalunya

Fins a quin punt els poders publics poden o han d’in-
tervenir en situacions que poden fer infelic molta
gent? Podem deixar que impunement es llencin mis-
satges que agredeixen |'autoestima de molta gent?
La decisié de no permetre a la passarel-la Madrid
noies molt primes, és una intervencié en un ambit
privat intolerable?2 O és modélica? Estem promovent
una mena de despotisme il-lustrat on una minoria
intel-lectual allicona les masses?2 Com afecta la bona
practica professional aquesta demanda? La responsa-
bilitat de tots els professionals sanitaris i no sanitaris.
La responsabilitat de tothom de millorar les possibili-
tats que tenim davant la salut i davant la imatge.

El que se m’ha demanat a mi és fins a quin punt les in-
tervencions per part de |'Estat i de les administracions
sén correctes.

Abans d’entrar en aquest punt m’agradaria precisar un
parell de coses:

— La primera, que la imatge de la persona és una
construccié social i, per tant, t& molt a veure amb |'&-
tica. Perque ética ve d’ethos i ethos vol dir caracter,
manera de ser. La imatge de la persona, la seva
manera de ser, el seu cardcter es construeixen social-
ment. Simone de Beauvoir quan va escriure El segon
sexe va dir que la dona no neix, siné que es fa. La
mateixa idea la podem estendre a homes i dones. Si
que hi ha uns condicionants genétics de la persona-
litat, perd és sobretot la influéncia de la societat i de
I"entorn el que determina, junt amb la nostra llibertat
de decidir, qué és el que serem i com serem. En aixd
consisteix la dignitat de la persona: a poder escollir
qué vol ser i com vol ser. Si no, no seriem lliures.

— En segon lloc, si ens trobem davant d’una «medica-
litzacié de la vida i de la salut» és perqué la societat
ens ofereix un determinat model de vida saludable.
Si la imatge de la persona es construeix socialment,
el fipus de vida saludable li ve donat d’alguna mane-
ra per alld que rep del seu entorn.

Ha anat molt bé la intervencié d’un estilista perqué crec
gue avui estem en un mén que té una sobreestimacié de
lo salut entesa en un sentit molt ampli. La salut abasta
I"estética: a través de tractaments diversos busquem |"au-
toestima que ve a través de la bona imatge o a través
de la bellesa. La salut té a veure també amb la psicolo-

gia entesa com a proteccié per tal d’evitar qualsevol
mena d’adversitat o de frustracié. Hem de poder com-
prar la manera de ser felicos, amb una concepcié de la
felicitat massa propera a la de benestar.

Tot i que no hi ha un sol culpable de I'evolucié de la so-
cietat, crec que és cert que I'Organitzacié Mundial de la
Salut ha afavorit les dimensions del concepte de salut en
definir-lo com «estat de complet benestar fisic, psiquic i
social». Aquf hi entra tot, la felicitat. Tenir salut és poder
ser felic i tot alld que enterboleix la felicitat s’ha de curar
i s’ha de buscar un tractament adient. Un tractament
que, generalment, és un medicament facil d’adquirir.

Avui tot es pot tractar i la gent ho sap i va a la farmacia
i demana pastilles per a qualsevol cosa. Un alumne meu
em demanava qué podia prendre perqué no li suessin
les mans a I’hora de fer una presentacié. Li vaig dir que
no calia prendre res siné aguantar-se els nervis i supe-
rar la situacié. Un altre exemple és 'oferta desmesura-
da de balnearis (spas o wellness centres). Ja no sén els
balnearis d’abans per tractar la tuberculosi o el reuma o
I'anémia, siné uns llocs i uns tractaments que prometen
el benestar total.

En tot aixd hi ha una gran influéncia de les modes i de
la publicitat. La publicitat t& un poder potentissim en la
manera de veure quines necessitats tenim. Quasi tots els
anuncis publicitaris el que ens diven és que comprant el
que sigui ens trobarem bé amb nosaltres mateixos. La
publicitat té¢ una gran influéncia i, a més, és contradic-
toria. Per exemple, pel que fa a la presentacié de models
de dona que inciten a aprimar-se i poden esdevenir en
patologies com I'anoréxia. El missatge publicitari que
avui reben els joves és absolutament contradictori per-
qué, d’'una banda, és la publicitat del fast food (menjar
de manera desordenada i que engreixa molt) i d'una
altra banda la publicitat del model de noia prima, esti-
lizada, que ha de deixar de menjar per arribar a tenir
aquesta imatge i per poder conservar-la.

Contradiccions com aquesta fan que la persona a I’ho-
ra de construir la seva imatge i la imatge de salut ho tin-
gui bastant complicat, ho tingui bastant dificil si no dis-
posa d’alguns elements que actuin per contrarestar tot
aixd que es troba en |'entorn social.

La imatge que tenim |'anem creant nosaltres mateixos.
Queé s’ha de fer per mirar d’evitar que aquestes influén-
cies de la societat siguin unes influéncies davant les
quals la persona no pot fer res?

Quines sén les formules que ofereix |'&tica?

Basicament, introduir mesura en les nostres accions. No
deixar-se endur per aquelles influéncies que ens poden
dur a extrems que després haurem de lamentar. No hem
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de ser excessivament pessimistes ni creure en conspira-
cions, ni rebutjar tota aquesta oferta de benestar que
ens dona la societat perque, entre d’altres coses, aixd
vol dir que no passem gana i que podem tenir unes preo-
cupacions que van molt més enlla de la pura supervi-
véncia. Tot aixd per si mateix no és nociu, és nociva la
desmesura, el no tenir domini sobre un mateix; cal asso-
lir el terme mitja (els grecs definien I'&tica com la virtut,
el ferme mitja entre els extrems).

La pregunta és qui ha d’introduir aquesta mesura, si
calen missatges que ens facin veure els enganys, si s’han
de prohibir certs missatges. Des del meu punt de vista,
ha estat una bona mesura per part de les organitzado-
res de la passarel-la Cibeles dir que no volen determi-
nades talles. Perd, fins a quin punt el metge ha d’acon-
sellar en contra d’alld que els o les pacients li demanen
en determinats moments, per aprimar-se, per exemple,
o per operar-se els pits?

Quines mesures cal prendre? Hi ha d’haver una educa-
ci6 diferente Qui ha d’intervenire Qui ha de posar
limits2 Quins sén els limits¢ Des de I'ética no puc donar
respostes massa clares. Perd, crec que hi ha una diferén-
cia fonamental i és la consideracié entre el que fan els
adults i el que fan els adolescents i els menors. Els ado-
lescents i els menors s6n molt més vulnerables als mis-
satges de la societat i, per tant, no hauriem de ser massa
temorosos a |I'hora de posar limits clars perqué estan en
periode de formacié i estan molt més exposats a influén-
cies que una persona adulta, tedricament, ha de saber
combatre i ha de saber superar.

Aquest mati, Ferran Salmurri deia «la medicacié no hau-
ria de ser la solucié total de qualsevol probleman.
Lampliacié del concepte de salut al qual m’he estat refe-
rint ens porta a mirar de trobar una medicacié per a
qualsevol mena d’adversitat, sigui de tipus estétic o psi-
quic. No és la medicacié la solucié de tot; pot ajudar,
perd no ensenya a la persona a esforgar-se per dominar
situacions de nervis, a contenir-se de fer determinades
coses... aixd s’ha de fer per una altra via que no és la
de la pura medicacié. Uesforg i I'autodomini s’inculquen
a través de I'educacié: educacié familiar, escolar, sani-
taria, de I’Administracié.

Preguntava fa una estona en Marc Broggi si els metges,
davant de les demandes de la societat, han d’intentar
posar fre o han de pensar que la persona és lliure i que
si demana una cosa se li ha de donar. Crec que aques-
ta també és una pregunta interessant. No tots tenim el
mateix coneixement de tot i davant de moltes qiestions
el professional de la sanitat ¢ un coneixement que el
pacient, fins i fot el pacient exigent, no té. Si és veritat
que per ser autdbnom s'ha de tenir informacié, és una
obligacié d’aquells que sén més savis donar bona infor-
macié a qui la necessita.

El problema que tenim és que tot aixd ho hem abando-
nat a la sobirania del mercat, a les regles de I'oferta i la
demanda, a un deixar fer i que finalment ningl s’acaba
fent responsable de posar limits. Per tant, la meva pro-
posta és posar limits; hem de veure com i qui els posa,
perd si ho deixem només a I'albir del mercat entrarem en
molts desproposits que després haurem de lamentar. m

MILAGROS PEREZ OLIVA
Periodista de El Pais, Vocal del Comité Consultiu
de Bioética de Catalunya

Se sol distingir entre una agenda mediatica i una
agenda de la societat... Creus que els temes médics i
I'espai que ocupen en la televisié i els diaris (tant en
continguts com en durada) s’ajusten al que la gent
vol2 | també, detectes algun biaix? Per exemple, un
nombre més gran de noticies sobre especialitats que
fan técniques propies de la medicina privada (com és
el cas d’ intervencions de miopia).

Jo enllagaré bastant amb la teva Gltima part perqué pen-
so que és molt natural la continuitat respecte dels mit-
jans de comunicacié. Tu parlaves d’aquesta alumna te-
va que et demanava alguna cosa per no suar quan par-
lés en public. Probablement, aquesta noia ja hauria tin-
gut ocasié de llegir bastants reportatges i articles on li
oferien la pindola de la timidesa. També tenim la de la
felicitat, i tenim moltes pindoles per anar per la vida.
Probablement, aquesta noia la demanda que feia no era
una demanda espontdnia i innocent siné per I'accié dels
promotors d’aquesta famosa pindola de la timidesa,
que es va presentar fent molt de soroll arreu del mén
com a tal. Va caldre modificar el DM3 per qualificar la
fobia social com un problema psiquiatric major i inclou-
re-hi aqui els problemes de timidesa normals i corrents de
la vida. Per tant, aqui estem davant de problemes nous,
i aixi com aquest mati es parlava que hi ha una tendén-
cia a medicalitzar aspectes de la vida quotidiana que no
s’haurien de medicalitzar, tenim a l'altre extrem de la
balanca el fenomen oposat. S’estd creant patologia real
com a conseqiéncia d’influéncies socials i culturals i
d’habits que no sén fruit de la llibertat de les persones.

Fins ara, hem vist com totes aquestes noies que desfila-
ven per aqui han millorat extraordinarioment i jo em pre-
gunto si no hi ha una tercera fotografia d’aquesta série.
Hem vist I'abans i el després, i el que em pregunto és si
a la tercera fotografia la noia continua estant contenta
amb aquesta imatge o necessitard deu fotos més amb
deu canvis estilistics més. El que vull dir és que el discurs
de posar I'emfasi en la llibertat tots el subscrivim; tots
volem estar més macos, tots volem agradar més i, a



més, si ens hi juguem el lloc de treball imagineu-vos la
carrega d’angoixa que hi ha en el vestit que et posards
o en el pentinat que et fards si saps que, a més, d'aixd
n'ha de dependre que tinguis feina els deu propers anys
o no. Es a dir, aqui hi ha un problema que és el mén
cultural en el qual vivim; si som realment lliures de triar
o no i si estem condicionats, fins a quin punt estem con-
dicionats i quines conseqiéncies tenen aquestes condi-
cions que fenim.

La meva impressié és que el que ha canviat en aquesta
societat és que el fet de tenir mitjans de comunicacié de
masses fa que fendmens que haurien d’estar explicats
per determinades tendéncies que abans podien tenir un
abast limitat a petits grups poblacionals, en aquest
moment qualsevol tendéncia potencialment queda sem-
pre molt més enlla de qualsevol grup reduit de persones.
Es a dir, qualsevol problema que sigui un fenomen
social nou, potencialment és un problema que pot afec-
tar milers de persones i, per tant, estem davant de pato-
logies noves i problemes socials nous que ens deman-
den intervencions noves.

La llibertat és un concepte que tots subscriuriem molt
rapidament, perd la llibertat avui és un concepte molt en
questio (llibertat per qué o condicionats per qué?) i, des
d’aquest punt de vista és interessant veure la cultura que
els mitjans de comunicacié transmetem perqué és la cul-
tura dominant en la nostra societat. Només cal analitzar
basicament la publicitat; perqué la publicitat és la cin-
guena esséncia de la nostra cultura que ens diu que hi
ha un predomini de I'aparenca sobre el contingut. Aquest
és el valor social més important que hi ha en aquests
moments. Es més important com vas que com ets. Primer
es fixen en alld que portes, més que si tens un master o
tens una altra cosa. Després, ja hauras de traure el mas-
ter, perd el primer és mirar com vas.

Aixd crea, necessariament, inseguretat perqué jo sf que
puc fer coses per saber més, perd probablement no em
pugui traure el color dels cabells, o el nas que tinc, o
moltes d’aquestes coses... Aixd no ho controlo tant. Es a
dir, que es posa I'émfasi en els aspectes que no puc con-
trolar i es valoren menys els aspectes que si que depe-
nen de mi, la qual cosa em crea, d’entrada, una sensa-
cié d'inseguretat. Aquest predomini de la imatge és molt
evident i, a més, creixent; ho estem veient de una mane-
ra exagerada en aquests moments. No és normal, ens
passa alguna cosa quan les nostres filles de deu anys
comencen a tenir problemes sobre la seva imatge i,
aixd, jo ho he vist a casa meva i a casa de les meves
amigues; per tant, alguna cosa hi ha aqui que no acaba
de funcionar.

Només cal veure la publicitat dels cotxes. Com es ven?
Tu ets el que efs segons el cotxe que tens o et venen el
cotxe perqué puguis demostrar que ets alld que ets se-
gons el cotxe.

Per tant, aqui tenim una societat creixentment consumis-
ta; en qué com diu Habermas «el valor social que més
s’esta instaurant en la nostra societat en aquests mo-
ments és el del benefici al preu que sigui. Tot pel bene-
fici, tot pel compte de resultats. Aquest és un valor molt
predominant en aquests moments; ja que aixd porta a
un consumisme permanent d’aquests aspectes externs
que sén els que condicionen la nostra viday.

Com molt bé diu Sigmund Bauman, «en qué consisteix
aquesta vida liquida que nosalires portem, en qué cons-
tantment hem d’estar canviant per noves demandes cons-
tants2», demandes que constantment ens demanen co-
mencar de nou i massa vegades a la vida hem de comen-
car de zero, i, qué fem amb alld que tenim, ja no val?
Alld que hem aconseguit en deu anys ja no val el que fa
onze? Hem de comencar de nou permanentment. Sabeu
la carrega d’angoixa que representa haver de comencar
de nou constantment? La vida liquida és el consumisme.
Per qué? Perqué és necessitat de I'economia de mercat
que tenim que anem canviant constantment d’aspecte,
de fisic, de tot; perqué aixd implica que anem mantenint
la roda del consum permanentment engreixada. Aquesta
és la base de cercles cada cop més curts de moda (ara
dura dos mesos). En aquesta societat consumista per-
manentment necessitada de canvi I"Amancio Ortega
podria vendre més si cada setmana les noies que pas-
sessin per la seva botiga poguessin comprar coses bara-
tes que fossin diferents de la setmana passada. Les noies
s6n lliures d’anar alla, comprar cada setmana un vestit,
perd qui es fa ric és I’Amancio Ortega i no sé si després
les noies sén tan felices com els agradaria ser canviant
cada setmana de vestit.

Com a consequéncia d’aixd hi ha un problema cultural;
perqué de la mateixa manera que hem de canviar de
vestit cada setmana, també comencem amb qué hem de
canviar el nostre aspecte fisic (no ens hem de conformar
si se’ns cauen els cabells, no ens hem de conformar si
tenim els peus massa no sé com, no ens hem de confor-
mar si les orelles...); podem posar-hi remei. Per qué?
Perqué la medicina i la indUstria médica també ofereixen
ara resposta a aquestes demandes. Alla on hi ha ofertq,
hi ha demanda i allad on hi ha demanda i s’estimula la
demanda, hi ha més oferta; i aixd és un cercle vicids que
torna a comencar. Per qué es diu que Espanya és el pais
d’Europa que més cirurgia estética practica, que és el
pais amb més indUstria de la cirurgia estética? No ho sé
per qué&; seria interessant esbrinar-ho, perd el cas és que
hi ha una demanda creixent. Sempre es pot millorar al-
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guna cosa. Si el clima és tolerancia zero a alld que tens,
sempre trobaras algd que t'oferird alguna cosa per
millorar; el que no estd clar és que aquesta millora et
serveixi després, perd la possibilitat la tindras. Aixd crea
un cercle viciés que ja s’ha demostrat, sobre el qual ja
hi ha bastants estudis fets. Normalment, les dones que
comencen amb una operacié de cirurgia estética després
se’n fan una segona, una tercera, una quarta... i en el
cas dels Estats Units, fins i tot més. s a dir, es pot arribar
a crear una addiccié a la cirurgia estética. La tendéncia
general a medicalitzar redueix la tendéncia a alld que
som pensant que el que som no té valua; que el que té
valua és el que podem arribar a ser, el que podem arri-
bar a millorar; i posem I'émfasi en alld que podem acon-
seguir més que en alld que ja tenim. El que val és alld
que ens venen, el que podem comprar. Quins patrons
hem de seguir en la moda, en I'estética,...2

No tenir tanta tolerancia a les adversitats que patim res-
pecte dels patrons que ens venen ens genera frustracio.
I, la frustracié genera angoixa, i no deu ser casualitat
que en aquests moments el Prozac sigui un dels medica-
ments més venuts a Espanya.

Aquesta cultura té efectes sobre tota la societat global-
ment perqué és la que marca els patrons, la que es
transmet dels uns als altres. Ja podriem parlar, en alguns
aspectes, de tfirania cultural; jo ja no parlaria de lliber-
tat. Afecta en general I'autoestima de les persones per-
que mai en tenen prou ni mai demostren prou i, després,
afecta particularment, i aquf ja entrem en la patologia:
les persones vulnerables que tenen algun tipus de man-
canca en relacié amb aquests temes. No he trobat ni en
la literatura, ni en cap tipus d’estudi, un fenomen com
I'anoréxia abans dels anys 79-80 perqué no hi havia
anoréxia, perqué és un fenomen del nostre temps. Noies
que tenen una vulnerabilitat bioldgica —també hi deu
d’haver algun aspecte genétic—, que a més tenen una
personalitat vulnerable perqué sén noies molt intel-li-
gents, molt autoexigents, molt perfeccionistes... Amb
aquest bombardeig del patré de la moda des dels set,
vuit, deu anys acaben desenvolupant un trastorn de I'a-
limentacié. Es una epidémia en aquests moments i 1é el
10% de mortalitat; la majoria d’elles per suicidi.

Per tant, no estem parlant de coses que no tinguin con-
seqiéncies: els psiquiatres ho diven ben clar. No es pot
dir que la moda crei I"anoréxia. La moda és la pistola,
el tret és la dieta, perd és el context cultural el que fa que
hi hagi una pistola carregada amb una dieta que és la
que dispara |'anoréxia.

Podem parlar de la llibertat i hem de parlar de la llibertat,
perd penso que en aquests moments ja comenca a ser
molt important que comencem a parlar de mecanismes
de descodificacié dels missatges culturals que rebem. m

ANTONI BULBENA

Psiquiatre, Hospital del Mar de Barcelona

En la teva trajectoria professional has estudiat acura-
dament I’epidemiologia de les malalties mentals...
Podem dir que ara estem pitjor que abans, o és una
exageracié? | més en concret, temes com els trastorns
alimentaris, tenen una relacié cientificament establer-
ta amb els missatges que arriben dels mitjans de
comunicacié? Finalment, si els mitjans difonen noti-
cies relatives a malalties mentals, ho haurien de fer
sempre amb un bon assessorament per tal de no
caure en un efecte iatrogénic?

El concepte de psiquiatria és la barreja de tres coses: un
problema bioldgic, un problema psicoldgic i un proble-
ma social. Encara que sigui un atac de panic (vénen amb
algunes malalties fisiques). Pero, els atacs de panic te-
nen una estratégia d’enfrontament. El tema social també
és molt important perqué també inclou I'entorn (un
entorn tancat o un canvi de temps sén pitjors per a una
persona que té un atac de panic). No es pot definir cap
trastorn sense aquests tres problemes.

Els factors de risc. Hi ha factors predisposants, precipi-
tants, protectors, mediadors i perpetuadors. Aquest és el
llenguatge per descodificar qué hem d’anar aprenent.

Quanta gent té trastorns mentals a Catalunya, a Espa-
nya i a Europa? El 20%. Un terc és a causa de les dro-
gues, perd sempre és el 20%. Es déna més en dones
que en homes. Espanya i Europa tenen un percentatge
similar.

Queé en fem d’aquests pacients? A Europa, tres quartes
parts no es visiten. A Catalunya, segons dades del Pla de
Salut, el perfil d’atencié és una mica millor en el sentit
que el fet de tenir més metges de familia fa que supe-
rem bastant la mitjana europea.

Hi ha alguna influéncia dels mitjans de comunicacié en
I'anoréxia i en aquest tipus de trastorns? En un estudi que
es va introduir a la televisié el primer mes, el primer any
i al cap de tres anys, la incidéncia de problemes alimen-
taris (anoréxia i mala estimacié propia) s’havien duplicat
i triplicat els simptomes que configuren I'anoréxia.

Els mitjans s’haurien d’assegurar abans de difondre noti-
cies¢ Amb el llibre de Goethe sorgeix |'efecte Werther.
David Fielding és un socidleg que I'any 1974 va des-
criure |'efecte Werther (una noticia de diari, de premsa,
de televisié de suicidi augmenta la probabilitat de suici-
dis). Hi ha una série de propostes de com tractar aquest
tema en les noticies (evitar les repeticions,...), perd enca-
ra no hi ha cap estudi que digui si aixd millora o no I'e-
fecte Werther.

Estem pitjor que abans? No, estem millor, tenim la ca-
pacitat d’entendre, de respondre i de classificar les co-



ses millor. Encara que hi ha algunes malalties que aug-
menten, s’avancen o s’endarrereixen, no podem dir que
estiguem pitjor que abans.

Els trastorns alimentaris tenen relacié? Si, perd el que
precipita més I"anoréxia no és la televisid, és la dieta.
Hem de saber manejar els factors de risc.

Els metges s’haurien d’assessorar? Si, evidentment. Crec
que ja ho fan.

Vull plantejar una dicotomia: no és el mateix anar con-
tra el que és lleig que a favor d’alld que és maco; no és
el mateix anar en contra de la malaltia que a favor de
la salut i no és el mateix anar en contra de la malaltia
mental que a favor de la salut mental. Aixd, conceptual-
ment, és molt clar, perd de vegades no ens n"adonem i
ho barregem. Aquestes dues coses estan en llocs dife-
rents del cervell i és important que, quan un planteja
aquest tipus de coses, no ho confonguem perqué el
mateix entusiasme d’anar a favor de la salut de vega-
des... Els metges no en sabem tant de salut; sabem de
malaltia; ara, com que seguim portant la mateixa bata,
sembla que si que en sapiguem. Hem de ser una mica
prudents en aquest sentit. m

Debat de la taula: Taula 3
Francesc Ferrer Ruscalleda

Ning0 no ha discutit si una persona pot comprar-se un
vestit de color vermell o d'un altre color, perd potser si que
cal discutir si es pot prendre una pindola per la timidesa
o no. La pregunta és: qué és medicina i qué no ho és?

Victdria Camps

El Dr. Bulbena ens recordava que una cosa és curar la
malaltia i I'altra promoure la salut. Anthony Guidens,
socidleg i idedleg d’en Tony Blair, diu que I'estat del
benestar ha passat la fase del benestar negatiu i estd en
la fase del benestar positiu. Ja no es tracta d’alfabetitzar
la gent, siné de buscar la qualitat en I'educacié. Ja no
es tracta de curar les malalties, siné de promoure estils
de vida saludables.

Per tant, respondre a la pregunta sobre quina és la fron-
tera entre alld que és malaltia i alld que no ho és és
totalment difés i molt dificil de contestar.

Milagros Pérez Oliva

En el cas de la passarella Cibeles quan es va voler
saber quan I'amagriment era massa prim es va encoma-

nar el dictamen a un endocrindleg, perqué hi pot haver
persones primes perd hi ha uns parametres que sén
anormals.

A més, val a dir que la medicina és alguna cosa més
que la relacié metge-malalt que es fa a la consulta. La
medicina és un fenomen social. Hi ha epidemiolegs i
especialistes en salut publica que es plantegen la medi-
cina des d’una visié comunitaria. S6n uns metges no cli-
nics que tenen moltes coses a dir.

Antoni Bulbena

Es imporfant, en primer lloc, tenir la visié de I'usuari.
Actualment, participo en I'elaboracié d'una guia sobre
I"angoixa i el 40% dels qui participen en aquest grup que
elabora la guia sén usuaris i puc dir que sén realment
molt Utils. Una altra cosa és qui té els coneixements, que
segurament els t¢ més elaborats: el professional.

Perd és important saber qué definim com a cas. En psi-
quiatria, aixd ha donat lloc a molt de debat; I"expressié
estd loco (és boig) s'utilitza amb molta freqiéncia, perd
no sempre volem dir el mateix.

En segon lloc, cal congixer la maquinaria que estem
tractant: la por, I'angUnia o I'amenaca, el fet d’estar ma-
lament o I'aspiracié d’estar bé o, de vegades, d’estar con-
fonent una cosa amb I'altra; o fer-ne un hibrid.

Pel que fa a la persona que vol prendre la pindola con-
tra la timidesa, el problema és saber perqué vol pren-
dre-la, qué hi ha darrera de la suor de les mans, per qué
ho demana a uns i no als altres. Tots hem de mirar com
a pacients.

Lluis Llongueras

n tot hi contlueix un problema d’educacié. Ueducacio
En tot h fl probl d’ed Led ,
que no és simplement un problema de les escoles; I'e-
ducacié es transmet de pares a fills.

Carmen Cabezas

Al Departament ens estem plantejant el paper de les
talles i de les models en la génesi de |'anoréxia i de la
bulimia.

En parlar amb els responsables de les passarel-les que
es fan a Barcelona, semblava que limitar I'accés a les
passarel-les entrava en la dinamica de culpabilitzar les
victimes. Si unes models sén d’unes determinades mides
és perqué uns dissenyadors volen aquest tipus de
models per als seus vestits o perqué la societat demana
aquest tipus de models.
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Per tant, I'abordatge ha de ser molt més global, amb
preséncia de fots els agents: passarelles, agents de les
models, mitjans de comunicacié, programes d’exercici i
d’alimentacié...

Un article recent de la revista Pediatrics feia una analisi
sobre els diferents articles que apareixen sobre amagri-
ment i régims i la seva incidéncia en els trastorns alimen-
taris; per tant, hem de tenir cura amb els mitjans de co-
municacié.

A més, cal tenir present que una cosa és fomentar estils
de vida saludables, ser més responsable amb la salut
propia i un altra cosa diferent és medicalitzar la vida
prenent una pindola contra la timidesa, que possible-
ment no servird per resoldre gaires problemes.

Llufs Llongueras

Voldria recordar que el Ministeri esta fent un estudi molt
ben fet sobre quines sén les mides mitjanes de la dona
espanyola. Crec que aixd pot ajudar molt, ja que sentir-
se dins de I'estandard normal ajudara.

Crec que aixd sera d'utilitat com ho sera el fet que la
publicitat jo comenca a utilitzar persones normals i no
solament models de mides molt dificils d’aconseguir per
a la majoria.

Victdria Camps

Estic d’acord amb la visié que tot és molt global, que
s'hi veuen involucrats molts agents. Perd la prohibicié a
desfilar a les models per sota de determinades mides ha
desencadenat una série de fets com aquest de la publi-
citat, o el fet que hi hagi botigues amb talles més nor-
mals, etc. Crec que ha estat important com a desenca-
denant.

Milagros Pérez Oliva

Estic d’acord que posar unes normes molt rigides sobre
les models pot criminalitzar aquestes models i fer-les
sentir doblement victimes. Perd, la realitat no és aixi, i
m’'ha sorprés que la Generalitat no hagi intervingut més
en aquest tema.

Els treballs de la Genet a Londres sén molt clars: les
dones que estan desfilant amb un index de massa corpo-
ral per sota de 18 sén dones que tenen la vida en risc i,
de fet, després que la passarella Cibeles implantés

aquesta norma, han mort tres models. Per tant, establir
aquestes mesures a qui primer protegeix és a les models.

Reprenent una cosa que ha dit en Llufs Llongueras al
comencament, es tracta que alld que volen els dissenya-
dors de moda és una perxa sense corbes, sense forma
de dona i, per alguns, sense sexe, amb formes hibrides
i aixd certament és un problema, perqué aquesta gent
dicten com volen la moda i com volen les models.

Carmen Cabezas

Basicament estem d’acord que es tracta de no focalitzar
en una mesura Unica.

Marc Broggi

Voldria intervenir breument per recordar que en aquest
entorn una de les fites dels professionals de la salut és la
d’aportar racionalitat a tota aquesta escalada que sem-
bla potser no tenir gaires limits.

Nuria Terribas

Voldria reprendre el debat que s’ha iniciat en la taula
del matf per recordar que tota aquesta dindmica en qué
estem immersos en la societat de les presses, del menjar
poc sa (rapid i facil), fa que es generin habits poc salu-
dables que quan arriben a l'adolescéncia esdevenen
obesitats i els conseqients intents per sortir-ne amb tras-
torns de I'alimentacié.

Per aixd, sén lloables les iniciatives de les escoles que ja
s’han adonat de la importancia de crear bons habits ali-
mentaris. Perd a les families encara falta prendre cons-
ciéncia d’aquesta realitat. Caldria fer un programa de
mentalitzacié civtadana, cadascy a casa seva.

Voldria preguntar fins a quin punt organismes com el
Consell de I’Audiovisual de Catalunya poden entrar a re-
gular la publicitat que incita a habits alimentaris insans.

Victoria Camps

S’ha fet a altres paisos, nosaltres no ens atrevim. En el
cas d'Anglaterra, la publicitat no existeix a la televisié
publica i estd limitada en els horaris infantils, igual passa
a Suécia.

La directiva europea al respecte marca uns limits de
publicitat, perd deixa la possibilitat que els estats regulin
de manera més restrictiva. Ara per ara, aqui hi ha molts
interessos i encara no ens hem atrevit.



m IV. CARTERA DE SERVEIS: CAL ESTABLIR LIMITS
A LA INCLUSIO DE PRESTACIONS?
AMB QUINS CRITERIS?

XAVIER CARNE
Metge farmacoleg clinic, Hospital Clinic i Provincial
de Barcelona

La competéncia impulsa els proveidors de serveis de
salut a oferir noves possibilitats terapéutiques o sim-
plement de confort. Hi ha mecanismes per destriar el
blat de la palla?2 Exposa si et plau, de la teva casuisti-
ca, aquells exemples d’innovacions farmacoldgiques
en qué la relacié benefici-risc i benefici-cost és menys
clara.

La doble pregunta de I'encapcalament estd plantejada
de tal manera que si la resposta a la primera és negati-
va, la segona no cal contestar-la. Sembla, per tant, que,
qui la formula, I"Gnica resposta que espera és una res-
posta afirmativa. Es un titol semblant a molts d’altres quan
es parla d’aquest tema; de Iestil, per exemple, d’aquell
text de la Fundacié Gaspar Casal, prologat pel llavors
secretari general de Sanitat, Fernando Lamata, que es
titulava: éTodo para todos y gratise El establecimiento de
prioridades en el sistema de salud espariol, publicat el
2004. Sembla, doncs, que tots assumim que la respos-
ta a la primera pregunta només pot ser positiva i que el
que hem de fer és decidir com cal fer-ho.

Jo també ho crec. Perd, per qué? També en el camp dels
medicaments, que és el que conec, «novetat» no és igual
a «innovacié». El procés d’R+D és un procés incremen-
tal, que es fa a passos petits, perd que permet que, de
tant en tant, ens trobem davant d’una veritable innovacié
que aporta quelcom substancial al maneig d’una malal-
tia determinada. Perd la majoria de vegades, no és aixi.

Lany 2000, el professor Silvio Garattini (director de
I'Institut Mario Negri de Mila) va publicar a Lancet una
avaluacié dels quimioterdpics antineoplastics introduits
al mercat europeu en els 10 anys anteriors. Va conclou-
re que, malgrat un increment dels costos molt important,
cap dels farmacs nous aportava canvis substancials en
lo supervivéncia de les malalties per a les quals estaven
indicats, davant de les alternatives existents. Tan sols apor-
taven millores en la comoditat d’administracié, en la po-
sologia o en la tolerabilitat. Aquest mateix exercici, fet

avui, segurament no conclouria el mateix. Des de lla-
vors, s’han introduit alguns farmacs que realment poden
canviar el pronostic de diferents tipus de cancers (per
exemple, |'imatinib, com a representant d’una classe
farmacoldgica nova); o que han demostrat posterior-
ment que, en subgrups de malalts préviament seleccio-
nats per les seves caracteristiques genétiques, poden
millorar el prondstic de forma substancial (per exemple,
trastuzumab).

Perd, malauradament, en terapéutica, hi ha més exem-
ples de «novetats falses» que d’innovacions que impli-
quin un canvi «real» del pronodstic. Una de les moltes
estratégies que utilitzen els laboratoris fabricants per no
perdre quota de mercat, quan la patent d’un blockbus-
ter estd a prop de véncer, és desenvolupar un dels enan-
tiomers d’una molécula racémica propia. Hi ha molts
exemples, un dels més sonats és el de I"'esomeprazol,
enantiomer S de |'omeprazol. Aquest, que fins al mo-
ment de véncer la patent era venut com un veritable
“farmac-estrella” per I'empresa, passa, en véncer la pa-
tent, a ser considerat un producte obsolet, alhora que es
canten les lloances del nou, sense que cap dada real
justifiqui aquesta pretesa superioritat.

Tot aixd no seria més que un exemple nou del poder del
marqueting en el mén actual, si no fos perqué aquestes
«novetats falses» acostumen a tenir un preu molt supe-
rior als productes que substitueixen, i que, en un sistema
d’asseguranca publica, aquest cost I’'assumim entre tots.

Fa dos anys es va publicar a I'NEJM una analisi farma-
coecondmica dels costos i els beneficis dels anticossos
monoclonals nous afegits a la terapia convencional en
el cancer colorectal metastasic. Segons les dades publi-
cades, 'estratégia més nova, en la qual es combina iri-
notecan + cetuximab, augmentava la supervivéncia mit-
jana en 1,7 mesos, per a un cost calculat mitja (8 mesos
de tractament de primera linia + 4 mesos de la nova

combinacié) de més de 160.000 $.

En la llarga correspondéncia que segueix a la publicacié
d’aquest tipus de resultats, sempre apareixen comenta-
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ris critics relatius a qui i a com s’havien calculat aquest
costos, si s’havien tingut en compte solament els costos
directes o també els indirectes, i quins d’aquests s’ha-
vien considerat i perqué.

Per a mi és obvi que les decisions sobre |"andlisi cost-
efectivitat dels medicaments no es pot plantejar mai a la
capcalera del malalt. En un estat de dret aquestes deci-
sions s’han de dur a terme amb arguments técnics (da-
des de cost-efectivitat), supervisades per organismes in-
dependents, democrdtics i transparents, traient fins a on
sigui possible tota la carrega emotiva que aquestes dis-
cussions comporten. El debat s’ha d’allunyar de la cap-
calera del malalt i s’ha de portar a I'abast de tota la ciu-
tadania, utilitzant les noves tecnologies de la informacié.
El NICE britanic, malgrat totes les mancances i les criti-
ques que ha rebut, és per a mi un bon exemple de com
s’han de fer aquestes coses. m

VICENTE ORTUN

Economista, Universitat Pompeu Fabra

Fins on ha de pagar I’Estat tractaments molt cars i rela-
tivament ineficacos? Vertaderament la democratitzacié
de les decisions o el fet de socialitzar el dubte ha pro-
duit decisions més racionals o senzillament el que ha
fet ha estat socialitzar les males solucions i diluir res-
ponsabilitats? Per qué alguns casos de tractament que
en el seu dia van ser polémics, ja no ho sén?

La cartera de serveis és una de les formes, entre d’altres,
d’establir prioritats, i establir prioritats no és solament un
problema tecnocratic, siné també politic. Tots els paisos
del mén estableixen prioritats, bé pel mercat, que es
regula per la llei de |'oferta i la demanda, bé per deci-
sions preses per |'Estat o bé per normes cliniques, valors
o formes de fer que una professié estima acceptables
amb els mecanismes perqué aixd es dugui a terme.

Als Estats Units, per exemple, tot es déna de la millor
qualitat, perd no per a tothom. A Europa es déna per a
tots, perd no tot i de bona qualitat.

Als Estats Units I'exclusié és per disposicié a pagar: si
tens els diners bé i si no, no. Perd en els estats on la
sanitat és de provisié publica, de vegades hi ha sistemes
que no sén els més equitatius. Per exemple, la recoma-
nacié com a manera d’accedir al servei, no és ni eficient
ni equitativa. En el nostre entorn, caldria tenir més pre-
sent el que passa amb |'accés a serveis per recomana-
cid, on hi excedeixen persones amb patologia senzilla a
recursos preparats per atendre patologia més complexa
solament pel fet de ser recomanats, i aixd no és ni efi-
cient ni equitatiu.

Independentment que el sistema de limitacié sigui el
mercat o la decisié politica, el que importa en els dos
casos és la planificacié: el nombre d’estudiants de medi-
cina que entren a les facultats, el nombre d’hospitals
que s'obren, etc. Perqué la disposicié de I'oferta és el
que defineix molt el tipus d’assisténcia que es fara.

Davant d’aquesta situacid, la llibertat de fer, el marge de
gestioé clinica que permet el sistema americd al qui oferta
serveis ve determinat perqué, si a qui paga, és a dir I'as-
segurador, no li convé el que fem, rescindeix el contracte.

A Europa és diferent. La limitacié ve més marcada per la
disponibilitat de poder comptar amb una prova diag-
nostica o d’un llit per ingressar un malalt amb determi-
nada patologia. La legitimitat politica ens sembla millor,
perd ha de ser la legitimitat politica que planifica la car-
tera de serveis que estard disponible. Cal recordar que
cada cop que decidim qué farem amb els MIR estem
decidint sobre cartera de serveis i pel que fa a la quali-
tat hi ha molts factors que incideixen en la qualitat: el
malbaratament, les llistes d’espera, etc. El procés de
prioritzacié és un procés difuminant en qué intervé la
politica, la gestié i la clinica. Sembla més comode que
les prioritats es defineixin de manera implicita, pero el
cas és que si volem tenir en compte els valors d'una
societat democrdatica, hem de tendir a fer els criteris d’a-
questa prioritat més explicits.

Per ser més eficients, doncs, cal que coneguem qué és
el que valora la nostra societat i en aquest sentit el cami
cap a preferéncies sanitaries basades en preferéncies
socials t& dues potes:

— Politica: Transparéncia, legitimitat.

— Técnica: Avaluacio, efectivitat, DAP AVAQs, compen-
sacions entre eficiéncia i equitat...

Ja portem cert temps d’experiéncies que ens permeten
veure diferents models arreu del mén. En el cas d’Ore-
gon, el racionament es fa per exclusié: determinades
coses no eniren.

A Holanda les atencions necessaries es prioritzen des
d’un punt de vista d'impacte social, de I'efectivitat de la
prestacié, de la seva eficiéncia i que la seva atencié no
es pugui deixar a la responsabilitat individual. D’aquesta
manera, a Holanda s’exclou la reproduccié assistida, ja
que els métodes de reproduccié tradicional continuen
funcionant.

Del model suec d’assegurament se’n pot aprendre bas-
tant sobre equitat. Posa com a condicié per donar cer-
tes cobertures que hi hagi responsabilitat en la cura de
la salut propia —et financen el 50% d’un implant dental



si et fas un test d’estreptococ que demostri que tens cura
de la teva higiene—. EI model suec apel-la molt poc a
problemes econdmics i més a qUestions sobre |'autono-
mia i la dignitat de la persona.

Una altra experiéncia és la de Nova Zelanda, que es ba-
sa en una llista amb inclusions condicionades a consi-
deracions cliniques.

Pel que fa a la via politica per a I'establiment de priori-
tats, el primer que cal dir és que el problema de la sani-
tat no és de tipus econdmic, el problema de la sosteni-
bilitat es resol augmentant el percentatge d'impostos que
destinem a sanitat i que pot arribar, si ens ho proposem,
fins al 20%. Els problemes sén de tipus politic i de si la
societat estd disposada a assignar els recursos suficients
per disposar dels avencos tecnoldgics per afrontar les
necessitats en salut, perqué per assignar segons disposi-
cié a pagar sempre estarem a temps, perd per assignar
segons necessitat s’ha de tenir un sistema finangat publi-
cament. Segurament que d’aqui a uns anys estarem
gastant molt més en sanitat en termes absoluts i relatius
—perqué ens valorem molt més i, per tant, també valo-
rem més estar bé— i que s’assignin els recursos publics
suficients dependra de I'opcié politica que hi hagi en
aquell moment.

Cal recordar que el nostre és un pais on encara sembla
tab(¥ parlar de copagament, perd el copagament hi és,
tot i que és el segon més baix d’Europa. En els paisos
amb nivell de benestar més alt que el nostre, el copaga-
ment hi és, és més alt i s'aplica a altres ambits com és
el pagament de les matricules de la universitat.

Perd per disposar dels recursos necessaris cal que la
productivitat de la nostra economia millori. Possiblement,
anirem ja no solament darrere de paisos com Estats Units,
com hi hem anat tradicionalment, siné de la Xina, I'in-
dia o d’altres paisos asidtics. La indUstria farmacéutica és
un cas paradigmdtic ja que, sotmesa a proteccié per part
de les administracions publiques, possiblement no sera
competitiva davant d’aquelles que han sobreviscut soles
i han afrontat diferents daltabaixos.

Hi ha qui postula que per augmentar la productivitat
hem de retallar I'estat del benestar, diuen que hi ha
incompatibilitat entre pressié fiscal molt alta i els incen-
tius a treballar. Perd I'existéncia dels paisos nordics és la
demostracié que aixd no és veritat, ja que sén els paisos
més productius del mén i els estats del benestar més con-
solidats. Si volem seguir el seu exemple, hem de copiar-
ho tot, sempre han estat oberts a la competéncia inter-
nacional, amb un sistema d’estimuls de sentit com( on
el sistema de benestar no pot tenir incentius dissuasius
al treball i a la productivitat. Es a dir, hi ha models d’on

copiar |'estat de benestar una mica diferent del nostre,
un estat on es pugui parlar de responsabilitat individual,
de copagament, que s’orienti als joves.

Si anem més lluny, hem de canviar I'Estat. Una societat
funciona quan té estats que funcionen, quan un Estat
funciona la indUstria prospera, el comerg funciona, les
arts floreixen; per contra, quan el Govern no va bé, ni la
productivitat ni I'economia en general van bé i no es
basa solament en un discurs abstracte siné que es trac-
ta de coses molt concretes que es poden fer.

Reprenen, doncs, el discurs des del punt de vista més
tecnocratic. Prioritzar vol dir assignar recursos segons
preferéncies socials i aixd és un tema de participacio, de
transparéncia, per exemple, de fer piblic el resultat de
la central de balancos, de comparar i per aixd ens serd
de molta utilitat I'analisi cost-benefici generalitzat.

La definicié d’innovacié que, segons criteris de mercat,
és aquella cosa nova per la qual estem disposats a pa-
gar, no ens serveix en sanitat. No podem parlar de la
disposicié a pagar sind de |'efectivitat i per aixd hem
d’avaluar, no ens serveix la sobirania del mercat. En
aquesta andlisi cost-efectivitat, els costos estan clars, es
mesuren en euros o dolars i és el cost d’un farmac o de
determinada prova o infervencié i els beneficis sén la
millora en |'estat de salut. Hi ha també efectes secunda-
ris d'impacte econdmic positiu —si una persona es cura
i torna a treballar— o efectes sanitaris (si consumeixo
molts antibidtics estic contribuint a fomentar les resistén-
cies bacterianes a la meva comunitat, estic causant per-
judicis a la resta dels meus conciutadans, o beneficis si
em vacuno).

El professor David Cutler ha abordat per primera vega-
da la relacié costos-beneficis en sanitat (la majoria de
terapies per afrontar I'lAM fibrinolitics, I"angioplastia,
tenen una relacié clarament positiva en la salut). Seguint
aquesta andlisi, podem saber que als Estats Units cada
dolar gastat en atencié sanitaria ha produit quatre do-
lars en salut. Perd canviar estils de vida o invertir en edu-
cacié des de principi de segle xx ha tingut una ratio de
30/1. Es a dir, per cada dolar invertit se n’han generat
trenta en salut. Per tant, una alternativa seria pagar per
les innovacions que aportin veritablement valor a la salut.
Lligar el cost de la prestacié a la utilitat en salut. D'aquesta
manera, s’envia un senyal a la indUstria dient-li que estem
disposats a pagar per innovacions que veritablement apor-
tin millores a la nostra salut.

Per tant, més despesa no sempre surt a compte, el que
importa no és el que es gasta siné com es gasta. Gastar
més no sempre és sinonim de millor salut. Aixo esta
especialment documentat sobretot per Eliot Fisher en
I'estudi The implications of regional variations in medical
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spending. Ens recorda que hi ha llocs on el tractament
més efectiu no és el millor tractament, siné que el millor
tractament és el que millora més la utilitat del pacient; o
el millor tractament que comporta un risc de mort no és
el millor tractament efectiv. També demostra que hi ha
una mena de serveis que és enormement sensible a |'o-
ferta, és el cas de la insuficiéncia cardiaca congestiva.
Fisher veu:

— Que quant l'atencié és sensible a les preferéncies,
aquesta atencié és més petita en les zones de despe-
sa més gran.

— Que quan l'atencié és sensible a I'oferta, és també
més petita en les zones de despesa més gran.

—  Que el risc relativ de mort augmenta amb la despesa.

Per tant, la conclusié és que gastant més aconseguim
pitjors resultats en I"atencié a I'infart, pitjors serveis pre-
ventius, pitjor atencié primaria, temps d‘espera més
llargs, una satisfaccié que empitjora, un estat funcional
que empitjora i una mortalitat que empitjora. Més no és
millor, estd demostrat amb dades molt contundents.

Perd, de mitjana, la despesa sanitaria ha esta efectiva en
desplacar la productivitat cap amunt, perd a nosaltres el
que ens ha de preocupar és si estem molt lluny de la
frontera, és a dir, del que el coneixement i la tecnologia
disponible ens permet aportar per millorar la salut de les
persones —|'eficacia—. La gestié clinica el que ha de pro-
curar és fer cada cop més petita la distancia entre |'e-
fectivitat tedrica i I'eficacia real.

Finalment, doncs, respondré a les preguntes de manera
explicita. Fins on ha de pagar |'Estat tractaments molt
cars i relativament ineficacos?¢ Diré que: fins on la socie-
tat vulgui. Lanalisi cost-efectivitat és solament una eina,
perd no I"Onica. L'analisi econdmica és un ingredient de
la politica, perd no substitueix la politica, i aquf és im-
portant que la societat democrdtica sigui transparent i
pugui estar ben informada.

A la pregunta de si vertaderament la democratitzacié de
les decisions o el fet de socialitzar el dubte ha produit
decisions més racionals o senzillament el que ha fet ha
estat socialitzar les males solucions i diluir responsabi-
litats, diré que més racionals si i més democrdatiques
sempre.

Finalment, per qué alguns casos de tractament que en el
seu dia van ser polémics ja no ho sén?

Doncs, perqué les coses canvien. Quan un medicament
es llanca al mercat no se saben tots els seus efectes
sobre la seguretat. En el cas de les unitats coronaries, no
es va demostrar la seva efectivitat fins ben bé 25 anys
després de |'entrada en funcionament. m

ANDREU SEGURA
Metge especialista en salut pudblica, Institut d’Estudis
de la Salut (IES)

Als anys 80 tothom posava en dubte la viabilitat eco-
nomica de fer una analitica de cribratge cada cert
temps a tothom. Ara, en canvi, estem discutint si fer
una colonoscopia a tots els ciutadans de 50 anys. Es
que aixo no té limit2 On acabarem? | a un altre
nivell, tens la impressié que els metges en general
acompleixen prou bé les recomanacions d’organis-
mes solvents, com ara el PAPPS, o la Societat de Salut
Pablica?

La primera qUestié a considerar no és la viabilitat eco-
ndmica, siné |'efectivitat dels cribratges que, en general,
sén un instrument per dur a terme intervencions preven-
tives, tradicionalment de prevencié secundaria, perd
cada vegada més de prevencié primaria, com ara quan
el que pretenen és reconeixer si la poblacié estd expo-
sada a factors de risc —no malalties— com la hipertensié
arterial o les dislipémies.

Una consideracié preliminar és la de la pertinenca del
cribratge en relacié amb la situacié que es pretén detec-
tar. Per aixd, cal tenir en compte la freqiéncia de la
situacié en la poblacié diana i també la capacitat de les
proves de cribratge per detectar casos reals, és a dir, la
seva sensibilitat i la seva especificitat. Es important fenir
en compte que si |'especificitat de la prova no és del
100%, és a dir, que no hi ha falsos positius, la qual cosa
en la practica és rara fins i tot quan es disposa de pro-
ves diagnostiques molt acurades, perqué sempre hi ha
limitacions practiques de la seva reproductibilitat (errors
en |'obtencié de la mostra, mal estat dels reactius, errors
de lectura dels resultats, etc.), llavors el valor predictiu
positiu, és a dir, la probabilitat de fer realment cas a con-
dicié d’haver donat un resultat positiu, depén molt de la
prevalenca de la condicié en la poblacié estudiada.

Naturalment, el que acaba de fer pertinent un cribratge
és si la intervencié preventiva de la qual és un compo-
nent instrumental implica una millora de la salut de les
persones infervingudes o no. Per aixd, cal valorar si les
proves sobre |'eficacia de determinades intervencions
preventives sén prou per recomanar-la o, com passa
sovint, si no hi ha proves concloents que permetin reco-
manar-la o no, situacié que els grups de treball més pres-
tigiosos com les task force americana o canadenca no
acaben de resoldre atés que per a una bona part de les
situacions considerades (vegeu els reculls de les reco-
manacions editades) literalment diven que la decisié es
pot prendre, en un sentit o un altre, segons les circums-
tancies de cada pacient individualment considerat.

Posteriorment cal, pel que fa a les intervencions preven-
tives que han demostrat raonablement la seva eficacia,
considerar quina efectivitat poden assolir en les circums-



tancies concretes d’aplicacié i aixd vol dir, per una ban-
da, si les activitats es poden dur a terme amb els recur-
sos disponibles i amb la qualitat de funcionament actual
de l'organitzacié dels serveis sanitaris com, per una
altra, si la poblacié convidada respondra a la invitacid,
de forma quantitativament i qualitativament acceptable,
de manera que s’assoleixi una eficiéncia i una equitat
idonies.

Perd, se suposa que l'eficacia i I'efectivitat de les activi-
tats preventives s’assoleixen exposant-nos a un grau
acceptable d’efectes adversos, la qual cosa té tot el sen-
tit en I’ambit col-lectiu, perd no acaba de resultar com-
prensible quan parlem dels individus per als quals el que
passa és que hi haurd o no efectes adversos. En efecte,
la informacié que ens proporciona |"estimacié de la pro-
babilitat d’efectes indesitjables, opera en el grup i no es
pot traslladar automaticament a una persona deter-
minada.

La proliferacié dels cribratges és un senyal de |'existén-
cia d’expectatives entre els sanitaris i la poblacié que no
sempre sén raonables. En general, es menystenen els
potencials efectes adversos i s’accentua el cardcter més
fetitxista d’una intervencié que per se és exclusivament
instrumental. Molta gent pensa que només per sotme-
tre’s a un cribratge ja esta cuidant la salut.

Els beneficis dels cribratges, quan es respecten els requi-
sits raonables formulats per Wilson i Jugner a final dels
anys seixanta del segle passat, no s’han de minimitzar,
perd tampoc no s’ha d’oblidar que per assolir un bene-
fici net és inevitable afrontar una fase d’incertesa quan
es reben resultats sospitosos i s’ha de confirmar el diag-
nostic i, eventualment, el tractament preco¢ que de fet
és la intervencié realment preventiva.

LAdministracié sanitaria t¢ una responsabilitat especial
a I’hora de no atiar expectatives falses i, sobretot, a I’ho-
ra de garantir que els programes de prevencié que
inclouen cribratges es duguin a terme no solament res-
pectant els requisits proposats per Wilson i Jugner, siné
supervisant rigorosament els procediments i els terminis
de manera que es limiti efectivament al maxim la possi-
ble iatrogénia. Per exemple, cal utilitzar mamografs que
irradiin el menys possible o garantir que la mesura de la
tensié arterial es fa d’acord amb els requisits necessaris
per assolir un grau acceptable de precisié i d’exactitud.

Una alira possibilitat a tenir en compte és estimular la
implicacié activa de les persones convidades mitjancant
alguna intervencié equivalent a la del consentiment
informat, de manera que tothom tingui informacié sobre
els efectes adversos eventuals per poc freqients que
siguin.

Quant a la segona questié, la veritat és que hi ha po-
ques investigacions que valorin la qualitat de les activi-
tats cliniques preventives en la practica quotidiana. Una
excepcié és |'avaluacié de les activitats preventives a 'a-
tencié primaria a Catalunya, que ja ha arribat a la ter-
cera edicié. En general, s'observa el creixement de prac-
tiques de cribratge que és paral-lel a I'augment de pres-
cripcié de medicaments i, en canvi, no t impacte sobre
els comportaments saludables de la poblacié.

Pel que fa al seguiment de les recomanacions del Progra-
ma de Actividades Preventivas y de Promocién de la Sa-
lud (PAPPS), el nombre de centres dafiliats al programa és
relativament petit i, encara menys, el dels que se sotme-
ten a les avaluacions periddiques que el mateix programa
fa. Tot i que, en general, les recomanacions del PAPPS es
limiten als problemes de salut sobre els quals hi ha pro-
ves d’eficacia, el plantejament no deixa de ser molt par-
cial, en el sentit de limitar-se a la promocié d’activitats
cliniques i amb el biaix de la perspectiva meédica. m

FRANCESC JOSE MARIA
Advocat, Gerent de I’Institut Catala de la Salut (ICS)

Recentment una senyora d’uns 67 anys es va fer
inseminar enganyant, pel que sembla, sobre la seva
edat. S’hauria de prohibir? No s’hauria de prohibir
pero hauria de ser una prestacié exclosa de la
Seguretat Social?2 Aquesta exclusié hauria d’abastar
també el part?

El cas que se’'m planteja és el de la senyora que a I'e-
dat de 67 anys va tenir una bessonada a I'Hospital de
Sant Pau. S’han de prohibir o no aquestes actuacions?
Ha de ser una prestacié que quedi o no inclosa a carrec
del Sistema Nacional de Salut?

A la cartera de serveis del Sistema Nacional de Salut hi
ha una prestacié: la reproduccié assistida que estd assu-
mida per uns suposits dinfertilitat. Haurem d’entendre
qué sén supodsits d'infertilitat:

1. Quan la dona estd en edat que normalment hauria
de ser fértil.

2. Aquells supdsits en qué hi ha una indicacié clinica
clarament establerta.

Aquesta prestacié t¢ multiples vessants: fecundacié in
vitro, inseminacié artificial, etc.

El que ha passat amb aquesta senyora és que se'n va a
I'estranger, queda inseminada artificialment a I’estran-
ger, enganya la clinica pel que fa a I'edat i es produeix
la fertilitzacié i I'embaras.
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Després, torna a Espanya perd, no se’n va al Sistema
Nacional de Salut, se’n va al sistema privat. Durant els
primers cinc mesos |’estan hormonant, i quan arriba al
cinqué mes i ja hi comenca a haver un factor de risc clar,
o per voluntat propia o per indicacié de la clinica priva-
da on és hormonada, ve al sistema public.

Des del punt de vista juridic, el primer que ens plante-
gem és qué passaria si aquesta situacié d’engany es
produis a Espanya, al nostre sistema public de salut.
Dintre del nostre sistema, d’enfrada representaria un
incompliment de dos deures dels ciutadans envers el sis-
tema de salut:

1. LUs adequat dels recursos i de la prestacié de repro-
duccié assistida que li pot oferir el Sistema Nacional
de Salut.

2. La veracitat a I'hora de donar les dades (en aquest
cas I'edat, una dada clau per a la prescripcié).

Si la relacié clinicoassistencial fos de naturalesa contrac-
tual, el contracte estaria viciat d’entrada perqué ens ha
enganyat, ens ha induit a un error en les condicions de
la persona, a la qual hem d’atendre i, per tant, en termes
contractuals estarfem davant d’un contracte nul. Aixo, vol
dir que és un contracte inexigible davant dels tribunals.

Des de la perspectiva medicolegal, la legislacié de téc-
niques de reproduccié assistida, en vigor des de I'any
1988, en el nostre pais explica quins sén els limits que
hi ha a la indicacié:

1. Que no hi ha d’haver un risc greu ni per a la dona
ni per a la futura descendéncia.

2. Que la dona ha d’estar en un bon estat psicofisic de
salut (a ella i neix el desig de ser mare als 67 anys
després d’haver cuidat la seva mare fins als 101
anys).

3. El consentiment informat.

El nostre sistema legal no estableix una edat maxima per
sotmetre’s a tractament en el sistema public. La indica-
ci6 esta entre els 23 i els 39 o 40 anys. A la clinica pri-
vada, on es va sotmetre a inseminacié artificial era fins
als 55 anys, per tant, sobrepassava el periode del limit
d’edat i, avui dia, el sector privat que es dedica a I'am-
bit de I"atencié a la dona estd demanant que hi hagi un
increment en el periode d’edat fins als 50 anys. A totes
llums, els 67 anys sobrepassen amb escreix aquest limit
d’edat establert, no legalment perd si, com a minim,
protocol-lariament per part dels professionals que hi
intervenen.

Per tant, estem davant d’una situacié que només mitjan-
cant I'engany al Sistema Nacional de Salut es pot produir.

Com podem enfocar la perspectiva biogtica en aquesta
problematica que se’ns planteja?:

1. Des de la perspectiva del malalt: el malalt sempre
actua sobre la base del principi d’autonomia.

2. Des de la perspectiva del metge: parlem del principi
de beneficéncia.

3. Des de la perspectiva del sistema: parlem del princi-
pi de justicia (enfocament que hauriem de donar a
I"hora de trobar una solucié biogtica des del Sistema
Nacional de Salut).

Reflexié: El sistema pUblic ha d’assumir el cost d’una
prestacié la indicacié clinica de la qual s’ha obtingut de
manera fraudulenta? |, també ha d’assumir les seves
conseqieéncies? El seguiment de tot el procés de I'em-
baras, el part, la incubadora dels nadons un cop han
nascut, i de tofs els riscos que ha assumit voluntariament
la dona.

Estem parlant, doncs, d’una dona que mitjancant el frau
ha optat per posar-se a si mateixa i a la seva descendén-
cia en risc. Perque, després, per al part se’'n va a
I'Hospital de Sant Pau, a la unitat d’embarassos de risc
i amb tot el cos de suport sanitari en una decisié presa
fora del sistema.

Conclusions: Nosaltres no hem de prohibir en el sentit
juridic. Les indicacions des del punt de vista clinic estan
prou clares com perqué no es donin aquestes situacions.

Perd, un cop produida aquesta situacié la meva reflexié
és: el Sistema Nacional de Salut no se n’ha de fer carrec
ni tampoc s’ha de fer carrec de les despeses de segui-
ment de I’'embaras, el part i les possibles complicacions,
ia que el risc, en el supdsit que estem analitzant, ha estat
voluntariament assumit per ella i ha obtingut fraudulen-
tament la prestacié. m

Debat de la taula: Taula 4

Marc Broggi

Diferenciaries la mare i el fill2

Francesc José Marfa

Possiblement s’hauria de diferenciar, perqué el fill no &
culpa del que hagi fet la mare. Tot i aixi, hem de fomen-

tar que les decisions dels pares envers els seus fills siguin
també el maxim possible de responsables.



Andreu Segura

Possiblement, el fet que aquesta senyora hagi volgut ser
mare als 67 anys té a veure amb unes expectatives que
hem contribuit a fomentar, que sén responsabilitat, no
culpa, col-lectiva, i com a sistema sanitari no estem |liu-
res de responsabilitat de fomentar aquesta mena d’ex-
pectatives.

Antoni Bulbena

Heu parlat de la transparéncia i potser s’estan fent esfor-
cos, perd ara fa poc es va presentar el Pla de Salut
Mental de Catalunya i la propera setmana es presenta
el Pla de Salut Mental estatal. La meva percepcié és
que, si abans era dificil trobar informacié sobre I’estat
de la salut mental, recursos, activitat casuistica, ara,
amb 'estat autonomic i els diferents plans de salut, la
cosa ha empitjorat i és molt dificil trobar aquesta infor-
macié de manera global.

Vicente Ortdn

Crec que la pertinenca a la Unié Europea servird per-
qué aixd es resolgui, es milloraran els sistemes d’infor-
macié que ara certament estan sumits en una mica de
desgavell.

Nuria Terribas

M’agradaria reprendre el tema de la reproduccié i
recordar que a Catalunya hi ha cliniques que han dit
pUblicament que accepten casos de dones de més de
50 anys si hi ha possibilitats que prosperi médicament
I'embaras amb garanties. Hauria estat bé que la llei,
recentment aprovada, hagués fixat un limit al respecte
de I’edat en qué es poden realitzar aquests tractaments.
També em pregunto si en una societat multicultural com
en la que vivim, és pertinent deixar d’atendre persones
que, per raons culturals o creences religioses, volen fer la
circumcisié al seu fill i que si no li fem en el sistema pablic
potser ho faran sense mesures de garantia i higiene.

Francesc José Maria

La posicié oficial de I'ICS és que la circumcisié ritual no
té cabuda en les prestacions pUbliques i només té sentit
per indicacié clinica, perqué aquesta prestacié esta fora
de la cartera de serveis que hem definit entre tots els
nostres representants i els qui governen. Hi ha uns recur-
sos limitats que hem decidit destinar-los a unes determi-
nades prestacions que sén finites i el debat, en tot cas,
és que, si es fan determinades prestacions dintre del sis-
tema amb les garanties d’higiene i seguretat, qui les ha
de pagar?

Nuria Terribas

Perd, potser no seguim aquest criteri en el cas de la re-
produccié humana assistida quan es permet que dones
soles que no tenen criteris d’esterilitat accedeixin a
aquestes prestacions.

Francesc José Maria

Crec que hi ha una confusié. La llei permet que una per-
sona sola, independentment de la seva condicié, pugui
fer-se un tractament de reproduccié assistida. Una altra
cosa és la cartera de serveis, publicada el setembre de
I"any passat, que només déna cobertura a aquelles pa-
relles que tenen una indicacié clinica derivada d’un pro-
blema d’infertilitat.

Victoria Camps

Com ha dit en Vicente Ortin, el problema no és tant la
quantitat de recursos siné com es gasten. Sobretot si es
tracta de grans prioritats, s’ha de decidir democratica-
ment, amb transparéncia i participacié; perd una deci-
sié democratica que és la que estad més legitimada no és
necessariament la més racional: si fem un referéndum per
veure si s'infrodueix el copagament, no sortira mai.

Vicente Ortdn

El malbaratament social estad en |'increment d’indica-
cions. Una prestacié s'introdueix amb unes determina-
des indicacions i rapidament es va ampliant, serveix per
a tot i per a tothom. Obviament, la democracia no pot
servir per revisar I'adequacié de la prescripcié de far-
macs, perd si que els serveis de farmacovigilancia, el
brag armat de la democracia, poden servir perqué es
facin bé les coses.

Es important vigilar qué s’incorpora a la cartera de ser-
veis, perd vigilar molt més com s’utilitza el que tenim a
dintre de la cartera de serveis, perqué hi ha dues peér-
dues de benestar que estem patint.

Per un consum excessiu de recursos que es pot consta-
tar en el document de variabilitat arbitraria en la practi-
ca meédica d’Espanya. Digues-me on vius i et diré si tens
Uter; digues-me on vius i et diré si ets hipertens. Potser
ens hem de fixar en quines coses molt efectives no estem
donant.

També hem de pensar a introduir el copagament, entre
d’altres coses perqué quan |'atencié és un continuum, dir
que no a determinades prestacions és francament dificil.

Andreu Segura

El problema és que les decisions es prenen per una ma-
joria democratica no tenen cap garantia que siguin més
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racionals i, a més, hi ha el perill de la demagogia, que es
pot utilitzar amb finalitats electorals. Es proposa fer coses
que ja les pagarem o ja les pagaran els nostres néfs.

Per tant, és una questié importantissima i s’han de plan-
tejar mecanismes de racionalitzacié i no es pot deixar no-
més en una questié de preferéncies que poden ser mani-
pulades.

El nostre sistema sanitari no és tan meravellés com so-
vint es diu ja que hi ha, des d’aquest aspecte, molta
barateria de recursos per una manca de presa de deci-
sions en aquest sentit.

En el cas del canvi de sexe, per exemple, i deixant de
banda que té una incidéncia petita perqué se suposa
que seran pocs els que voldran fer aquest tipus d’inter-
vencid, es plantegen, d'una banda, els efectes adversos
i les complicacions de la infervencié i, de l'altra, si
aquesta intervencio soluciona el problema.

No conec cap afirmacié que digui que fer una inter-
vencié solucioni el problema mental. | aqui potser cal-
dria parlar de generar una série de falses expectatives
com la de concebre fills més enlla dels 60 anys, o tenir
relacions 10 cops al dia als 70 anys, o no patir calvi-
cie, etc.



H CONCLUSIONS

FRANCESC BORRELL
I JOSEP MARIA BUSQUETS

La medicalitzacié creixent de la vida
com a conclusié

e Através dels temps, la malaltia ha estat vista com un

castig als nostres pecats o bé com un caprici combi-
natori d’elements de la naturalesa. Tant 'un com
I"altre han condicionat d’una manera decisiva |'acti-
tud del metge i la relacié amb el malalt i també com
veu la societat el fet d’emmalaltir. Encara que no és
fins ben entrat el segle xx en qué es fa més present
en la literatura la descripcié de com es viu la malal-
tia, hi ha moltes obres que reflecteixen aquesta dua-
litat al llarg de la historia, des del Llibre de Job, pas-
sant pel Decamerd, fins a La mort a Venécia.

e Actualment, a la societat postmoderna que fomenta

I'individualisme, el tabl de la mort ha substituit el
taby del sexe i es viu de manera obsessiva el control
de tot tipus de risc. No solament tenim por a la mort
fisica, també tenim por a la mort social i ens preocu-
pa cada cop més la imatge social que projectem.

D’aquesta manera, la mort i la malaltia s’allunyen de
la vida quotidiana i es delega en una medicina que
suposem que sabra com s’ha d’actuar. Hi ha una
intolerancia a viure el procés de |'agonia, tan la pro-
pia com la del proxim, que justifica I'0s de la seda-
ci6 terminal. En aquest punt, potser és important que
el professional sanitari incorpori en el seu rol el d'a-
judar a comprendre i a adaptar-se a la malaltia, ja
que hi ha formes sanes d’estar malalt i formes malal-
tisses de procurar-se la salut. Possiblement, la pér-
dua de resignacié hagi anat aparellada amb I'aug-
ment de la confianca amb la medicina.

En aquest context, els sistemes de salut han d’afrontar
cada cop poblacions més grans i, conseqientment,
amb més problemes de salut. Per aixd, a banda de
procurar la correcta assisténcia, aquests sistemes han
d’ajudar les persones a guanyar habilitats i capacitat
per procurar-se la cura que tradicionalment es feia
davant diferents tipus de molésties o per prevenir
problemes de salut.

e Els metges d’atencié primaria calculen que atenen

motius de consulta que fan referéncia a aspectes que
formen part de la vida ordinaria, com ara I'envelli-
ment normal, o problemes adaptatius fisics o psico-
socials, que no s’haurien de medicalitzar. De manera
conscient o inconscient, els diferents agents socials,
mitjans de comunicacié i del sistema sanitari mateix
han estat i sén els responsables d’aquest fenomen, el
qual no sempre és innocu. Entre d’altres, destaquem
I"0s de medicaments o fins i tot de la cirurgia estéti-
ca per a situacions que s’haurien de solucionar en
I'esfera psicosocial; es destina més temps a tractar
persones sanes en defriment de les malaltes, fomen-
tant una visié vulnerable de la persona en detriment
de la seva autonomia i certa dependéncia o victimit-
zacié de persones sanes; i finalment els metges tenen
el risc d’enteranyinar la frontera entre el que féra
normal i el que féra malaltia. S’apunten dues respos-
tes possibles: d'una banda, la formacié permanent
dels professionals de la salut en les estratégies que
una part de la indUstria farmacéutica empra en la
creacié de noves malalties, o en la comercialitzacid
d’antics medicaments com a novetats o per a indica-
cions noves no estrictament médiques; i d’altra, que
els metges assumeixin el rol de desmedicalitzadors de
situacions que no mereixen ser-ho, amb la normalit-
zaci6 dels defectes estétics i prioritzant la formacié i
apoderament de la persona.

Per tal d’explicar aquest fenomen, sovint s’utilitzen
teories conspiradores com les fomentades per |. lllich,
Foucault o per Orwell. Segons aquestes teories, les
forces econdmiques manipulen la societat. Una lec-
tura ingénua d’aquestes tesis pot dur el professional
de la salut a dissipar les seves tensions atribuint a la
poblacié unes demandes exagerades i fora de lloc.
El professional de la salut estd permanentment en
risc de sucumbir en un fracds moral doble. D'una
banda, estd frec a frec amb franges de poblacié des-
classades i marginals que no troben lloc en una so-
cietat llancada a I’éxit, com també franges de pobla-
cié anciana que viu sola o gent que viu mal acom-
panyada. Aquesta gent expressa de moltes maneres
el seu malestar, un malestar que el professional pot
acompanyar perd, poques vegades, minvar. A aquest
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repte afegirem el perill d’un fracas moral intern: no
tenir temps per donar una resposta Optima als pa-
cients, ni mitjans, i a vegades tampoc prou energia
o motivacié. Davant de les teories conspiradores,
cal una resposta basada no tant en «coneixements»
com a tenir «ofici», no tant a culpabilitzar «aquesta
poblacié que no sap el que vol», ni tampoc a «la
indUstria farmacéutica creadora de malalties inven-
tades», com a saber encaixar el sofriment (inexhauri-
ble) de la gent i renovar el compromis amb els valors
de la professié.

En general, la gent es queixa amb rad, i encara que
una part pugui estar empesa per modes, i pugui ser
manipulada, el gruix de la poblacié adopta actituds
racionals i no es queixa per queixar-se. Quan |'esté-
mac deixa de ser la primera preocupacié, 'espai
perceptiu «intern» |'ocupa el sistema osteomuscular,
massa vulnerable a les xacres propies de I'edat. Hem
d’estar a I'aguait d’aquestes queixes, fer-ne una ava-
luacié professional, mai banalitzar-les, perd tampoc
amplificar-les o crear dependéncies que minvin |'au-
tonomia.

La poblacié, els professionals de la salut i les institu-
cions raonem sobre una base comuna de pensament
magic, pensament que adopta el miratge «efecte
clausura de perills» (voldriem un risc zero, tenir-ho tot
controlat). Aixd ens pot dur a pensar que «a ho
sabem tot» (n"hem dit «efecte de clausura epistémi-
cav), i a vegades caiem en maneres de pensar magi-
ques: «saber» i «comprendre» equival a guarir, i amb
voluntat «positiva» de guarir-nos podem guanyar qual-
sevol malaltia. Aquesta temptacié magica és omnipre-
sent en les «medicines alternatives».

El cas de la terapia hormonal substitutiva per apai-
vagar la simptomatologia de la menopausa és un
exemple paradigmatic d’aquesta confusié entre
«malaltia» i «frastorn». Recordem que alguns agents
de la indUstria farmacéutica, en connivéncia amb
liders d’opinié en el camp de la ginecologia i de I'en-
docrinologia, van estendre un Us massiu i no justifi-

cat cientificament d’aquesta terapia. Ara, perd, ens
trobem que hi ha un ampli acord en el sentit que es
tracta d’un trastorn que no justifica un tractament
que té efectes secundaris potencialment seriosos.
Perd, en una basculacié tipica poc reflexiva, aquest
tipus de tractament ha quedat tan marginal que no
I'aprofiten dones que se’n podrien beneficiar.

La proliferacié dels cribratges és un senyal de I'exis-
téncia d’expectatives entre els sanitaris i la poblacié
que no sempre sén raonables. En general, es menys-
tenen els efectes potencials adversos i s’accentua el
caracter més fetitxista d’una intervencié. Molta gent
pensa que només per sotmetre’s a un cribratge ja
estd cuidant la seva salut. Caldria un esforg per tenir
un impacte més gran en estils saludables i portar a
terme les evidéncies que sorgeixen en aquest camp a
tota la poblacié.

La sanitat, més que un problema de financament, té
un problema de distribuir equitativament els serveis i
ajustar-se a alld que el ciutada vol pagar amb els
seus impostos. Es previsible que en un futur aquest
esforg econdmic augmenti, perqué anem historica-
ment en la linia de valorar cada vegada més trobar-
nos bé. Caldra que hi hagi els mecanismes de racio-
nalitat per tal que el ciutada entengui que el seu
esforc a pagar impostos estd ben invertit. Les deci-
sions sobre |'analisi cost-efectivitat dels medicaments
no es poden plantejar mai a la capcalera del malalt.
En un estat de dret, aquestes decisions s’han de dur
a terme amb arguments t&cnics (dades de cost-efec-
tivitat), supervisades per organismes independents,
democratics i transparents, traient fins on sigui possi-
ble tota la carrega emotiva.

No hi ha cap dubte de la influgncia dels mitjans de
comunicacié sobre els habits i estils de vida. Aixod
condiciona patologies com ara I'anoréxia nerviosa.
Per tant, s'imposa una supervisié dels missatges que
es donen, respectant la llibertat, perd també prote-
gint les capes socials més febles d’aquests tipus de
missatge i, notdriament, la infancia.

El contingut i les conclusions d’aquest debat només reflecteixen les opinions
de les persones que han intervingut i no necessariament les del Comité
Consultiv de Bioética de Catalunya.
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