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Ara que hem comengat amb exit aquest nou mil-lenni, després d haver acla-
rit les pors de la transicid, es fa necessaria la discussi6 del paper de la cirur-
gia i dels cirurgians en aquesta nova era. Si comencés dient que el moment
de la cirurgia actual és de crisi i incertesa, segur que em guanyaria I’adhesié
entusiasta de molts cirurgians. Es per aix0d que trobo justificat fer una refle-
x16 critica de la professi6 de cirurgia i del medi en que, com a professional,
ha de centrar el seu treball.

Consideracio social dels cirurgians

Una afirmaci6 positiva és que la cirurgia mai no ha assolit al llarg de la seva
historia un periode més brillant que 1’actual en poder dominar, encara que no
de manera absoluta, els tres problemes principals amb els quals s’enfrontava
la cirurgia fa cinquanta anys: el control del dolor, de I’hemorragia i de la
infecci6. Molts procediments operatoris a causa d’aquestes circumstancies
no necessiten ingrés hospitalari, I’anomenada cirurgia major ambulatoria,
cosa que suposa un menor estres per als pacients 1 una disminuci6 de les des-
peses sanitaries que requereix 1’hospitalitzacié. A més, s’ha desenvolupat
una cirurgia que ha estat anomenada "amiga del pacient", la cirurgia
endoscopica, que permet mitjancant un abordatge minimament agressiu dur
a terme els procediments operatoris amb la mateixa efectivitat que els pro-
cediments oberts, que requereixen amplies incisions cutanies 1 extensos trau-
matismes en els teixits musculoaponeurotics. Amb la mateixa efectivitat, la
cirurgia minimament agressiva és més confortable per al pacient, s’associa a
un menor dolor postoperatori i la recuperacid sociolaboral és més rapida.
També els continus avencos en la immunologia, la farmacologia i en les tec-
niques de conservacié d’drgans han possibilitat el desenvolupament de la
cirurgia dels trasplantaments. Aquesta cirurgia no solament permet la cura-
ci6 de malalties croniques irreversibles siné la rehabilitacié d’aquests
pacients amb una qualitat de vida acceptable. Finalment, els avengos en I'a-
nestésia i en la reanimaci6 fan possible la realitzacié d’una cirurgia oncolo-
gica (procediments operatoris de llarga durada i complexitat) amb una mor-
biditat i mortalitat minima i amb unes expectatives de vida dels pacients fins
ara inconcebibles.




Amb aquests avencos insospitats, quines son les raons de la crisi i de la incer-
tesa? Comencem per afirmar que la consideracié social dels metges i dels
cirurgians en particular esta en hores baixes. Les raons sén miiltiples pero
algunes son facilment identificables: la burocratitzaci6 de la medicina i la peér-
dua progressiva del poder adquisitiu dels metges. Aquesta tltima rad esta fora
del control dels metges, pero en la burocratitzacié de 1’acte meédic, els matei-
xos professionals de la medicina s6n en part responsables per no haver-se
rebel-lat en el moment oporti. Recentment, un candidat a una placa de cap de
servel de cirurgia d’un hospital, en la presentacié dels meérits, exposava el
nombre d’intervencions en tal o en tal altra cirurgia; en cap moment, es va fer
referéncia a pacients i malalties. El candidat no feia més que respondre el que
interessa a I’ Administracio, el "nombre". Resulta evident que allo que més
hauria d’interessar als professionals en I’art de guarir és el control de qualitat
dels processos terapeutics dels pacients tractats. No sé quins canvis s hauran
de produir per revertir la consideracio social cap a la classe médica. Permeteu-
me una intromissié literaria. En 1’Alicia de Lewis Carroll existeix el relat
segiient: "“Qui ets tu?”, li va preguntar I’eruga." "“Doncs jo... jo... ara
mateix, senyora, ni ho sé. Si que sé qui era quan aquest mati m’he aixecat,
perd he hagut de canviar diverses vegades des de llavors”, li va respondre
Alicia. “Que vols dir amb aix0? Explica’t”, li va dir severament 1’eruga. “Em
temo que no puc exposar-ho amb major claredat”, va replicar Alicia."

La cirurgia en la llicenciatura de Medicina

Com a problema addicional, la cirurgia ha estat relegada en les preferéncies
dels estudiants que s’han de decidir per una determinada especialitat medica.
Si observem el niimero que han assolit els MIR que opten per la cirurgia en
aquests tltims anys direm, per ser benévols, que molt pocs estan entre els
cent primers llocs. Quines son les causes? En primer lloc s’han de buscar en
I’organitzaci6 dels estudis de medicina en un gran nombre de facultats. En el
periode de llicenciatura la cirurgia com a tal s’ha deixat d’ensenyar ja que
I’objectiu d’aquests estudis és formar llicenciats en Medicina 1 no especia-
listes. Amb aquests plantejaments els professors de les diferents disciplines
meédiques, incloent-hi la cirurgia, exposen d’una manera molt resumida la
fisiopatologia, el diagnostic i el tractament de les malalties. Quan es parla del
tractament quirtrgic, els detalls d’aquest tractament sén explicats amb la
major senzillesa possible. Per tant, els alumnes en aquest periode de la lli-
cenciatura tenen poques possibilitats de coneixer com es desenvolupa I’acti-
vitat quirtirgica i el paper del cirurgia. A més, la rotacié dels estudiants per les
sales d’hospitalitzaci6 es fa preferentment per les de medicina interna i gas-
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troenterologia. Com a conseqiiéncia d’aquesta realitat, els estudiants tenen
poques oportunitats d’entrar al quirofan. Alguns es queden entusiasmats per
com es desenvolupa la vida al quirdfan, i, molts, resten confosos i amb la
impressié que gairebé perden el temps. A tot aix0, s’ha d’afegir que els estu-
diants perceben que la cirurgia necessita un aprenentatge llarg i que la vida del
cirurgia esta tenyida de cansament fisic i mental, pel nombre d’hores que
requereix la professié. I a més a més, cal sumar-hi el fet que els emoluments
economics no son diferents als que perceben altres col-legues que, per la seva
tasca de 1’especialitat, no hi inverteixen ni tant d’esforg ni tant de temps.

Per solucionar aquest problema també és necessari que hi hagi un canvi en
I’ organitzacio dels estudis de la llicenciatura i augmentar el periode de vivén-
cia dels estudiants a les arees quirdrgiques.

El paper del cirurgia en les organitzacions hospitalaries

Actualment ha disminuit el nombre de llits d’hospitalitzacié dels serveis
medics, ja que només cal ingressar els pacients amb malalties meédiques per
fer proves diagnostiques 1 tractaments especials. Aix0 no obstant, roman inal-
terable el nombre de llits destinats als malalts quirdrgics i fins i tot alguns hos-
pitals I’han augmentat per a un grup de cirurgia coneguda com de curta esta-
da. Tanmateix, "el poder" del cirurgia com una figura medica influent en els
hospitals ha anat disminuint de manera sorprenent. La seva preséncia als
comites de direcci6 dels centres hospitalaris ha anat desapareixent fins a fer-
se testimonial. Les raons son, també en aquest punt, multiples, 1 majoritaria-
ment interessades. Un dels arguments que s’esgrimeixen €s que allo que inte-
ressa als cirurgians és el quirdfan i no disposen de temps per a la reflexio
col-lectiva. Greu error, que fa que la mateixa organitzacié de la cirurgia esti-
gui exclusivament a les mans de I’estament medic 1 que els cirurgians passin
a ser considerats només uns actors imprescindibles en la practica hospitalaria.

Em referiré en aquest aspecte a les relacions dels professionals de la medici-
na amb el col-lectiu de cirurgians. Exposaré uns exemples que, sens dubte,
no sén el que s’esdevé a la majoria d’institucions hospitalaries pero que
poden servir d’advertiment per al conjunt. A ning li resultaria desconegut el
relat segiient. Un pacient és diagnosticat d’'una malaltia que requereix cirur-
gia. El clinic avisa el malalt que la seva malaltia necessita "la intervencio
d’un cirurgia" (moltes vegades sense identificar el nom del cirurgia) que dura
a terme una "intervencié relativament senzilla" (infravalorant la importancia
de I’acte quirirgic) i reconforta el pacient assenyalant que, quan hagi supe-
rat el postoperatori, ell (el clinic) "en dirigira el control per tornar a posar
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ordre" en la recuperacio del pacient. Aquest presumpte dialeg té en si mateix
una carrega intencionada. Sense desmereéixer la gran importancia del
diagnostic de les malalties, ja que constitueix ’alerta per dirigir un tracta-
ment, la cirurgia €s en molts processos I’inica que aconsegueix la curacié
definitiva de la malaltia: colecistectomia en la litiasi biliar, reparacié de 1’a-
natomia del hiat esofagic en pacients amb reflux gastroesofagic, paratiroi-
dectomia per al tractament de la hipercalcémia per hiperparatiroidisme, etc.
També, en alguns ambients medics, la dependéncia del cirurgia del metge és
tan gran que el converteix en cirurgia amanuense, €s a dir, realitza 1’acte qui-
rurgic segons els criteris preestablerts pel col-lega metge. No hi ha dubte que
aquesta actitud de submissio de "fer alguna cosa al servei d’algi" suposa una
perdua de la identitat del cirurgia. Aquestes tltimes situacions necessiten,
sens dubte, la "mala" col-laboraci6 del cirurgia que se sent "afalagat" per la
confianca del metge. He portat a col-lacié aquestes actituds per provocar en
alguns cirurgians alld que ens ensenya el filosof Emilio Lledé: "Vigila el que
penses perque sapigues el que fas."

Hi ha situacions que han d’alarmar el col-lectiu de cirurgians. Recentment,
en alguns hospitals, la classe medica intenta convertir les sales d hospitalit-
zaci0 en mixtes, on s’ingressen pacients que només necessiten terapeutiques
mediques o en fase de diagnostic de la malaltia i aquells que necessiten cirur-
gia o que ja han estat intervinguts. Aquestes sales, que habitualment sé6n diri-
gides per clinics, tenen un tipus d’organitzacié en la qual el control del pos-
toperatori també és portat per ells. Amb aquesta manera de fer queda justifi-
cada la preseéncia de I’estament medic no quirirgic durant tota la jornada
laboral a les sales d’hospitalitzaci6. Aquest atreviment €s conseqiiéncia del
progrés de la cirurgia actual que va acompanyada en la major part dels casos
d’una situacié clinica postoperatoria benigna com a resultat de la drastica
disminuci6 de les complicacions i de 1’aplicaci6 de I’anomenada cirurgia
minimament agressiva. Aquestes circumstancies no aconsegueixen disminuir
en bon nombre de cirurgians la il-lusié pel treball quirtrgic ben fet. Aqui es
podria aplicar aquella dita celebre de Nietzsche: "Aquell qui té un perqué per
viure pot suportar gairebé qualsevol com."

Quina és la reacci6 dels cirurgians davant d’aquests fets? El cirurgia se sent
expropiat, i per tant estrany en el medi on fa la seva feina, i constata que la
seva responsabilitat ha estat usurpada.

Per tot aix0, fa falta una auténtica relaci6 professional que doni sentit 1 identi-
tat als diferents professionals i que faci palpable el paper de protagonista (enca-
ra que sigui molt parcial) que correspon a cada un (entre els quals ens trobem
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els cirurgians). Es tracta, doncs, de trencar el monopoli de la responsabilitat
totalitaria d""uns" per la responsabilitat ben diferenciada dels professionals
(cirurgians, gastroenterdlegs, anestesistes, endoscopistes, etc.) en els diferents
moments en que es desenvolupa I’acte medic. Aquesta relacié professional
sembla reclamar no solament una elegancia ética siné també de taranna, d’es-
- til, d’habits 1 de maneres. Davant de la prepoténcia de qui és I'amo del pacient
s’ha de contraposar que el control d’un malalt exigeix reserva i discrecié. I no
es pot oblidar mai que la responsabilitat professional exigeix mesura, equilibri,
ordre, serenitat i, naturalment, autenticitat i aspiracié a la veritat. Respecte a
aixo ultim els cirurgians han d’intentar que la veritat sigui objectiva, entesa
com una correspondencia d’una proposicié amb els fets.

Formacio del cirurgia

Resulta evident que la practica quirtrgica del segle XXI no pot ser una acti-
vitat quirdrgica aillada. Avui en dia seria molt improbable que el Premi Nobel
de Medicina recaigués en un cirurgia com el cas de Theodor Kocher. L'any
1909, aquest cirurgia va rebre el Premi Nobel per les seves contribucions a la
fisiologia, la patologia i el tractament quirirgic de les malalties de la tiroide.

La medicina moderna ha progressat fins a limits inimaginables pel desenvo-
lupament de sofisticats métodes diagnostics (bioquimics, genétics, radiolo-
gics) 1 terapeutics (isotopics, radioterapia, quimioterapia, cirurgia), basats en
un major coneixement de la fisiopatologia 1 de la biologia molecular. Com a
resultat, en un gran nombre de malalties el tractament és multidisciplinari.
L’exemple més clar és el control dels pacients amb malalties neoplastiques,
i en la medicina dels trasplantaments. L’activitat medica en aquests camps
seria la realitzacié global transdisciplinaria (no interdisciplinaria) d’una série
d’actes médics a través d’una estreta cooperacid, o encara millor, integracio
de diverses disciplines.

Que exigeix aquesta nova medicina al cirurgia del segle XXI? Un canvi d’o-
rientacié en la seva formacié quinirgica, que es pot resumir en la unificacio
d’una formaci6 d’orientacio técnica en una formacid i orientacio disciplina-
ria. Es a dir, s’han de crear experts en el tractament de malalties i no sola-
ment professionals del quirdfan. Com a exemple, com definiriem un cirurgia
de trasplantaments? Comencem afirmant el que no és. Un professional de la
cirurgia que anastomitza els vasos d’un organ en particular, en un pacient
receptor, i deixa la cura dels seus pacients als seus col-legues d’altres disci-
plines, hepatolegs, cardidlegs, nefrolegs, etc. Un cirurgia amb activitat en la
cirurgia dels trasplantaments hauria de ser aquell que combina les seves habi-
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litats tecniques al quirofan amb uns amplis coneixements en ciéncies basi-
ques en la utilitzacio dels metodes de preservaci6é d’0rgans, i provada expe-
riencia en el maneig de les terapéutiques immunosupressores.

En aquesta discussi0, el debat se centra en 1’educacié davant 1’entrenament.
Aquest ultim es refereix a I’ensenyament o I’entrenament que rep un individu
per reaccionar d’'una manera definida o fer les coses només d’una manera
determinada. Per entendre’ns, el cirurgia educat en aquesta especialitat medi-
ca seria el que posseis una formaci6 global en I’activitat del trasplantament;
per contra, €l que només rep entrenament seria el cirurgia anastomitzador.

Tanmateix, la formaci6 d’aquest nou cirurgia que ha de reunir habilitats téc-
niques 1 coneixements de les ciéncies basiques i de la fisiopatologia dels
organs que centren la seva activitat professional, exigeix determinacié per
part dels responsables dels programes d’educacié quirdrgica i un adequat
ambient als centres on es concretara 1’actuaci6 del cirurgia en formacié.

No tinc cap dubte a I’hora d’afirmar que els canvis qualitatius que s han pro-
duit en la medicina del nostre pais en aquests tltims vint anys s6n deguts a
I’existéncia de programes de formacié MIR. El resultat és un alt nivell de
competeéncia en tots els camps de la medicina i molt especialment en el de la
cirurgia. De tota manera, en aquests inicis del tercer mil-lenni €s necessari fer
una analisi critica dels nostres programes de formacié medica i molt espe-
cialment en el camp de la cirurgia general i de ’aparell digestiu.

Actualment, durant els cinc anys de formaci6 quirargica el futur especialista
va avangant en les seves habilitats técniques 1 en coneixements per totes les
arees de I’especialitat, que no sén poques: cirurgia hepatobiliopancreatica,
esofagogastrica, colorectal, endocrina, proctologica, trasplantament d’or-
gans, cirurgia d’urgéncia, etc. Sens dubte, resulta evident que €s un tast
massa gran perque pugui ser facilment digerible. Aquesta formacio, tan gene-
ral, no possibilita en la major part dels casos que aquest nou cirurgia, quan
hagi acabat la residéncia, pugui dur a terme per ell mateix una activitat pro-
fessional que englobi totes les arees de 1’especialitat.

[’ analisi de les dades de la Residency Review Committee (RRC) dels EUA,
sobre un nombre de 880 caps de residents graduats el 1999, han mostrat que
la mitjana d’intervencions que aquests residents han fet com a cirurgians va
ser de 948 (entre elles 74 intervencions sobre la mama, 104 de cirurgia de les
vies biliars, 88 herniorrafies, 31 apendicectomies i 43 colectomies). Aquestes
intervencions en particular s6n les considerades com el conjunt que consti-
tueix la cirurgia general. Aquestes dades estan lluny del que es podria espe-
rar de I’activitat dels residents del nostre pais. Malgrat tot, aquest estudi de
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I'RRC de I'any 1999 també assenyala que els caps de residents havien rea-
litzat com a mitjana una esofagectomia total, una gastrectomia total, quatre
intervencions laparoscopiques per al tractament del reflux gastroesofagic,
tres reseccions hepatiques, etc. En un altre estudi nord-america també s’as-
senyala que, en el camp de la cirurgia endocrina, la mitjana d’intervencions
va ser de set a deu sobre la tiroide, dues sobre les paratiroides, una sobre les
suprarenals 1 cap sobre el pancrees endocri. La reflexié sobre 1’analisi del
volum d’activitat assistencial dels residents podria portar a pensar que els
programes de formacié MIR fracassen en els seus objectius de formar espe-
cialistes en cirurgia general i de I’aparell digestiu. Potser el més encertat seria

no parlar de fracas, pero si de falta d’una adequaci6 entre els objectius i els
resultats obtinguts.

La impressi6 general dels professionals de la cirurgia és que els programes
actuals de residencia de I’especialitat de cirurgia general i de I’aparell diges-
tiu necessiten la introduccié d’algunes correccions. Al meu entendre, els
objectius d’aquests programes haurien de ser la formacié de cirurgians gene-
ralistes en I’especialitat. Es tractaria que aquests cirurgians al final del peri-
ode de residéncia haguessin desenvolupat I’aprenentatge de les habilitats téc-
niques que permetin resoldre els problemes més freqiients en la cirurgia
d’urgeéncia (apendicitis, colecistitis, oclusié intestinal, etc.) i dels procedi-
ments que se centren en arees com ara la mama, la paret abdominal, les vies
biliars, el tracte gastrointestinal 1 la cirurgia proctologica. Durant aquests
anys hauran de coneixer els procediments que s’apliquen en intervencions
sobre I’esofag, 1’estémac, el fetge i el pancrees, incloent-hi els trasplanta-
ments d’Organs abdominals i la cirurgia endocrina. Alhora haurien d’haver
adquirit els coneixements sobre la nutrici6, infecci6 1 immunologia, 1 també
en les ciéncies basiques, particularment centrades en 1’aplicaci6 de la biolo-
gia molecular en el diagnostic i tractament de les malalties. L’aprenentatge
de la cirurgia endoscopica, preferentment en els tractaments dels pacients
amb litiasi biliar i reflux gastroesofagic, permetra desenvolupar, en els futurs
especialistes, les habilitats técniques que requereix aquesta cirurgia. La rota-
ci6 pels serveis de cirurgia toracica, cardiovascular, traumatologica 1 cures
intensives possibiliten I’aprenentatge de les tecniques basiques que podrien
tenir utilitat en I’activitat professional de la mateixa especialitat.

Segons la meva opini6, el compliment d’aquests objectius forma cirurgians
amb una preparaci6 polivalent que estan en condicions d’assumir les res-
ponsabilitats quirirgiques que els corresponen com a cirurgians generalistes.
En realitat serien professionals "especialistes de la desespecialitzacié", pro-
fessionals flexibles amb una formaci6 que els permet tenir punts de vista
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prou globals i amplis per poder comprendre d’una manera integral les dife-
rents arees de I’especialitat de cirurgia general i de 1’aparell digestiu. Aquests
cirurgians desenvolupen 1’habilitat de 1’adaptabilitat professional. Tant els
grans hospitals com els hospitals comarcals es beneficien de la preséncia d’a-
quests professionals que centren la seva activitat en les arees que el centre
pot i vol assumir. Aquesta formaci6 generalista també possibilita la capacitat
per desenvolupar una formaci6 subespecialitzada en algunes arees de cirur-
gia hepatobiliopancreatica, esofagogastrointestinal, endocrina o colorectal.
La legislacié del nostre pais no permet de moment reconéixer oficialment
subespecialitats en les diferents arees una vegada ha estat completat el peri-
ode de residencia. Tanmateix, aquests canvis s’hauran de produir perqueé els
demana tant la societat en general com els hospitals en particular a I’hora de
contractar els seus professionals. La Societat Catalana de Cirurgia es propo-
sa treballar en aquest cami al costat de I’ Associacié Espanyola de Cirurgians.

En aquest capitol de la formaci6 d’especialistes de cirurgia general i de I’a-
parell digestiu han estat reconeguts alguns excessos i defectes en 1’activitat
medicoquiruirgica dels nostres hospitals amb acreditacié docent. Els defectes:
un gran nombre d’hospitals a causa de la seva organitzaci6 no desenvolupen
la cirurgia de trasplantaments d’Organs, alguns tenen una activitat molt limi-
tada en I'aplicaci6 de la cirurgia minimament agressiva (laparoscopia, tora-
coscopia, retroperitoneoscopia, cervicoscopia) i d’altres tenen una activitat
reduida en urgeéncies, sobretot en el control de pacients amb politraumatis-
mes. Els residents d’aquests centres estarien privats de la vivéncia en unes
arees de la cirurgia en les quals els avengos tecnologics i cientifics han estat
mes espectaculars en els ultims anys. Els excessos: hospitals, gairebé sempre
amb una gran pressio assistencial, que tenen en uns casos una gran activitat
en la cirurgia dels trasplantaments d’organs; d’altres, un interés especial en
el desenvolupament de la cirurgia minimament agressiva i finalment els hos-
pitals de grans urbs amb una activitat frenética en cirurgia d’urgencies. Els
residents d’aquests hospitals, que encara compleixen les rotacions preesta-
blertes en el programa de formacid, son utilitzats, des del primer any de la
residéncia, per nodrir els equips que duen a terme els trasplantaments; d’al-
tres s’incorporen com a espectadors en la realitzaci6 d’intervencions per via
laparoscopica o toracoscopica, i un bon nombre tindrien poques pauses per a
I’aprenentatge de les técniques de la cirurgia electiva, quan treballen en hos-
pitals amb una gran activitat en cirurgia d’urgeéncies. Els excessos i defectes
també son presents en 1’actuacié dels directors dels programes de residéncia,
ja que gairebé sempre s’inclinen en els programes per un émfasi excessiu en
I’aprenentatge de les tecniques i deixen el coneixement de les malalties en un
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lloc secundari. Aquesta tendéncia ha de ser corregida perqué col-locaria els
cirurgians en una situacié, com abans hem vist, no desitjable, de dependén-
cia respecte als nostres col-legues de les disciplines mediques.

La Societat Catalana de Cirurgia té entre els seus objectius la correccié dels
excessos o defectes que s6n presents en alguns programes de formacio del sis-
tema MIR del nostre entorn. Per a aixd ha desenvolupat un programa de for-
macio teorica que ajuda a completar els ja existents als hospitals. Aquest pro-
grama s’ha confeccionat amb 1’ajuda de tots els responsables i tutors dels resi-
dents en els diferents hospitals que coneixen de primera ma en quines mate-
ries es fa necessari posar més atencié. També es pretén impartir els ensenya-
ments en la recerca de la informaci6 i en la metodologia de la investigacio.
Com a projecte encara en fase de gestacio, la Societat Catalana de Cirurgia
pretén ajudar a I’organitzacié de I’intercanvi de residents entre hospitals amb
acreditacid docent. D’aquesta manera sera possible corregir les deficiéncies
en la "vivencia" dels residents per les diferents arees de I’especialitat. La bona
organitzaci0 dels hospitals comarcals també possibilita que aquests centres
puguin contribuir a la formaci6 i educaci6 dels nostres cirurgians.

La cirurgia en el medi hospitalari

En I'organitzaci6é classica la cirurgia, a través dels seus diferents serveis
(cirurgia general i aparell digestiu, cardiaca, toracica, etc.), ocupa uns espais
fisics als hospitals, igual com els serveis medics (gastroenterologia, medici-
na interna, etc.). Cada servei esta organitzat de manera jerarquitzada, amb
autonomia en el seu funcionament perd no respecte a la gestio economica.
Tanmateix, aquesta forma d’organitzaci6 esta sent revisada en aquests ultims
anys i es proposen unes organitzacions menys tancades en si mateixes 1 mes
flexibles per respondre a les exigencies de la medicina actual: eficiencia en
el control dels pacients i en la gesti6 economica. La necessitat de canvi en la
manera de gestionar un hospital modern es veu forcada pels nous enfoca-
ments en el desenvolupament del diagnostic i tractament dels malalts. La
medicina ha deixat de ser generalista per ser subespecialitzada. Els pacients
es volen dirigir a un centre hospitalari amb els millors experts en el coneixe-
ment d’un Organ i fins i tot d’'una malaltia en particular. Davant d’aquest
repte, les organitzacions hospitalaries que pretenen respondre positivament
busquen férmules que facin possible la flexibilitat per treballar amb altres
serveis i maneres compactes de treballar en equip. Els equips compactes es
formen amb la creacié d’unitats d’assisténcia clinica que reuneixen els pro-
fessionals (cirurgians, clinics, anestesistes, patolegs, radidlegs, endoscopis-
tes, oncolegs, etc.) que sén experts en un drgan determinat o en una malaltia
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en concret. Els serveis serien mers expenedors d’experts que nodreixen les
diferents unitats d’assistencia. L’avantatge d’aquesta organitzacié és que
mant€ la integritat dels serveis 1 la cohesi6 dels seus membres, que es poten-
cien en els coneixements.

Dins d’aquesta linia, altres institucions s’organitzen creant instituts.
L'institut integra els serveis d’especialitats diferents que tenen en comii un
centre d’activitat professional i comparteixen els mateixos drgans o malal-
ties. Exemple: Institut de Malalties Digestives (integra els serveis
d’Hepatologia, Gastroenterologia, Cirurgia General i Aparell Digestiu,
Endoscopia Digestiva) o I'Institut de Malalties Cardiovasculars (serveis de
Cardiologia 1 de Cirurgia Cardiaca 1 Vascular), etc. Els instituts pacten amb
la geréncia de I’hospital la despesa econdomica d’acord amb 1’assisténcia pre-
vista. Dins de cada institut es creen unitats d’assisténcia especialitzada.
Aquesta nova organitzacié hospitalaria s’ha posat en funcionament a
I’Hospital Clinic de Barcelona, lloc on centro la meva activitat professional.
Aquesta institucio ocupa els primers llocs en I’excel-1éncia de 1’assisténcia
dels malalts. Aquest model, conegut com a Projecte Prisma, ha estat analit-
zat per tots els facultatius que integren I’Hospital Clinic i per a aixo s ha fet
una enquesta els resultats de la qual han sortit a la llum. S’ha comparat si el
Projecte Prisma era millor, igual o pitjor al sistema classic que hi havia fun-
cionant préviament a I’hospital. No detallaré tots els punts de 1’enquesta perd
si alguns que ens permetin extreure’n alguns ensenyaments:

Millor  Igual Pitjor

Ambient a la feina 1 relaci6 amb els companys 6% 50% 41%
Sensaci6 de reconeixement professional 15% 39% 37%
Nivell de participacié en les decisions

del servei 18% 36% 41%
Participaci6 dels facultatius en les decisions

globals de 1’hospital 6% 23% 52%

Resulta evident que aquest model en la seva aplicaci6 inicial no respon a les
aspiracions i necessitats dels facultatius de I’hospital.

Com a avis per a navegants, vull deixar clar que el Projecte Prisma o d’altres
que puguin ser dissenyats per metges gestors i experts en reenginyeria de
processos, per tenir exit, haurien d’encertar a posar I’accent en els aspectes
motivacionals de I’estratégia del canvi en I’organitzaci6. En el mén de I’em-
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presa, €s ben conegut que perque I’estratégia tingui credibilitat s’ha de fona-
mentar en objectius que tinguin capacitat de mobilitzar tots els membres de
I’organitzacio.

No seria sobrer si també es tingués en compte el que va exposar un gran fisic,
Max Born: "L’enteniment distingeix entre alld possible i impossible, la raé
decideix entre allo sensat i insensat. Fins i tot el que és possible pot ser insen-
sat." Tampoc no aniria malament que aquests gestors medics llegissin el pri-
mer capitol de I’obra A través de I’espill, de Lewis Carroll: "“Sembla molt
bonic”, va dir Alicia, en acabar la seva lectura, “encara que de comprensi6
una mica dificil. La meva impressié és d’alguna cosa que m’omple el cap d’i-
dees. Pero no sé exactament quines idees!”"

Malgrat tot, no crec que encara es pugui parlar de fracas en 1’aplicaci6 dels
models d’instituts d’assisténcia en 1’organitzacié hospitalaria.

En la meva opinio, de tots els serveis que integren un hospital, son els serveis
de cirurgia els que es beneficien més en qualsevol model organitzatiu que pre-
vegi I’existeéncia d’unitats d’assisténcia especialitzada. La integraci6 dels ser-
veis de cirurgia amb altres serveis en instituts dependra de la flexibilitat i del
taranna dels responsables de la gesti6 dels instituts. Es pot treballar de mane-
ra integrada perd mantenint cada servei la seva propia identitat. Es important?

La resposta ens pot venir a través de la realitat de la medicina actual en con-
tinua evolucid. Els avencos tecnolodgics necessiten uns professionals de la
cirurgia en permanent adaptacié als canvis en la manera de desenvolupar I’ac-
te operatori. Les estratégies quirurgiques han canviat i les técniques s han
modificat substancialment. Fins fa ben poc era inimaginable que la cirurgia
minimament agressiva permetés la cirurgia d’exeresi d’organs solids (fetge,
pancrees, melsa, suprarenals) i de processos malignes del tub digestiu.
Aquesta cirurgia amb avengos continus permet que els progressos en certes
arees siguin aprofitats en altres. En definitiva, la cohesié dels professionals de
la cirurgia ajuda a recorrer el dificil cami de I’assisténcia clinica amb més
lleugeresa. Per tot aixd, qualsevol organitzacié hospitalaria que no prevegi
mantenir el servei de cirurgia amb la seva propia identitat i els seus limits ben
recognoscibles té el risc d’impedir el desenvolupament dels seus membres.
Tampoc no sobrara recordar que com més disgregada esta una societat, com
menys arrels la uneixin culturalment, més solen sorgir societats roines i petits
feus. Els professionals de la cirurgia i els que tinguin alguna responsabilitat en
la gesti6 haurien de vigilar amb ulls critics tota organitzaci6 hospitalaria que
pretengui que els cirurgians estiguin integrats en unitats subespecialitzades,
perd sense que existeixi "Cirurgia" amb poder de decisi6 i amb lliure capaci-
tat per a la motivacio, la iniciativa, la creativitat i la comunicacio.
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Hi ha exemples recents que refermen encara més els arguments apuntats
anteriorment. En aquests tltims anys s’esta desenvolupant la cirurgia roboti-
ca, 1 les experiéncies cliniques en la cirurgia de la litiasi biliar i del reflux
gastroesofagic han demostrat resultats molt esperancadors. Fins i tot s’ha
realitzat per primera vegada en la historia de la medicina la cirurgia transo-
ceanica. El 7 de setembre de 2001 es va fer I’operaci6é Lindbergh en la qual
un cirurgia, el professor J. Marescaux, situat en un edifici sense cap ambient
medic (France Telecom) a Nova York, va utilitzar un sistema de robotica
digital que enviava ordres a una série de bragos que mantenien en accié els
instruments laparoscopics que s’havien introduit en un pacient amb litiasi
biliar ingressat en un dels quirdfans de 1’'Hospital Universitari d’Estrasburg
(Franca). La intervenci6 quirtirgica de colecistectomia laparoscopica va ser
un exit 1 va demostrar que la tecnologia actual permet intervencions a llarga
distancia amb un temps minim entre les ordres del comandament 1 I’acci6
que es visualitza al monitor. Aquesta revolucié tecnologica de la cirurgia
obre una seérie d’expectatives pel que fa a I’entrenament, 1’assisténcia i ’e-
ducacid de la cirurgia. Els hospitals haurien d’introduir en els dissenys arqui-
tectonics quirodfans en els quals es puguin fer operacions (similars a 1’opera-
ci6 Lindbergh) en hospitals veins o situats a centenars o milers de quilome-
tres de distancia. Referent a aixo vull recordar alld que va dir un granger de
Iowa a George W. Bush, quan estava fent campanya electoral: "El futur no és
el que solia ser." Els cirurgians cohesionats en el servei de cirurgia (inde-
pendent de la seva capacitacié en una subespecialitat especifica) seran els
que promouran el projecte estratégic entés com a objectius que tinguin capa-
citat de mobilitzar tots els membres de 1’organitzacié per aconseguir metes
ambicioses. D’aquesta manera la cirurgia podra mirar de cara al futur per
aconseguir noves revolucions que millorin I’assisténcia de I'individu malalt.

Laurea Fernandez-Cruz
President de la Societat Catalana de Cirurgia

80




LA SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA:
UN CAMI OBERT, PLE D’ESPERANCES

Sala Pedroés J, Fernandez-Cruz L.

Conclusions

La Societat Catalana de Cirurgia és una entitat de llarga tradici6 en el pais, que
entronca amb tot el llegat historic de la cirurgia catalana, perd que es projecta cap
al futur amb tota la forca d’una societat cientifica moderna, dinamica, compro-
mesa amb el progrés, tant del coneixement biosanitari en el camp que li és propi,
el de la cirurgia, com amb el benestar de les persones i per tant de la societat en
general, pel que es refereix a I’ambit en el qual esta immersa que és el de la salut.

Actualment agrupa a la gran majoria de cirurgians de tot I’ ambit territorial catal?, i incor-
pora, a les seves sessions i activitats, representants de gairebé tots els hospitals catalans,
no tan sols els universitaris o els que pertanyen a I'Institut Catala de la Salut que han
estat els tradicionalment més implicats en les tasques académiques, si no que també es
veu reforcada per la integraci6 de les iniciatives que els denominats hospitals comar-
cals, un fenomen que ha representat un canvi notable en I’assisténcia quinirgica dels
darrers anys, havien anat desenvolupant de manera gairebé alteativa. En conjunt, la
Societat Catalana de Cirurgia te la voluntat de representar les inquietuds cientifiques
dels cirurgians catalans, contribuint al prestigi de la professi6 basat en la qualitat de la
seva tasca 1 en la forca moral que aixo0 li proporciona.

La celebraci6 del 75¢ aniversari de la fundacié de la Societat Catalana de
Cirurgia €s una fita, tant artificial com qualsevol altra, que marca un punt de
referéncia, coincidint amb 1’inici d’una altra fita, el tercer mil-lenni, que vol-
driem que marqués un punt d’inflexi6 en la trajectoria de la cirurgia catalana.
Amb aquesta commemoracié es demostra que existeixen unes arrels que venen
de lluny pero també que hi ha una voluntat de cohesio6 dels cirurgians, un desig
de millora, un afany de servei, una necessitat de coneixement, una comunid
d’objectius amb les més rellevants institucions quirirgiques internacionals que
si bé provenen d’una llarga i fructifera evolucid, estan en plena efervescéncia
i mereixen poder-se desenvolupar plenament. La Societat Catalana de Cirurgia
no pretén ser altra cosa que 1’eina per aconseguir-ho. Entre tots.

Joan Sala Pedrdés
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Laurea Ferniandez-Cruz
President de la Societat Catalana de Cirurgia
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