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Introduccio

El procés d’'emmalaltir pot ésser entés de dues maneres. Una, com un procés en
el qual interactuen factors molt variats (fisics, quimics, biologics, culturals, socials,
etc.) i que tendeix espontaniament a la guaricio, a un nou equilibri (cronificacio o se-
queles) o a la mort. L'altra, com un procés que exigeix un cami de retorn, és a dir,
una intervencio orientada a restaurar un equilibri perdut, o a trobar nous factors d'e-
quilibri aprofitant els efectes negatius.

Entes de la primera manera, el procés d'emmalaltir se’'ns presenta, sobretot com
a objecte de coneixement. El seu centre d’'interes esta en la possibilitat d'explicacio
de la malaltia; el perque i el com, es a dir, I'etiopatogenia, la fisiopatologia i I'evolucio
natural.

El segon punt de vista ens presenta el procés a la vegada com a objecte de co-
neixement i d’actuacio. El seu centre d’interés no esta ja només en el com i el per-
qué, sind tambe en la possibilitat de modificar el procés en cada cas concret, és a
dir, en I'accio guaridora. Aquesta es, doncs, una perspectiva global i integradora.

No hi ha dubte que aquesta segona perspectiva del procés d'emmalaltir es cor-
respon exactament amb la logica especifica de les professions sanitaries. De fet,
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pero, el procés d'emmalaltir no pot considerar-se propiament acabat amb el coneixe-
ment de I'etiopatogenia (de les causes) i la intervencio dels professionals. L'accio
amb intencio guaridora aporta nous factors —técnics, aptitudinals, culturals, relacio-
nals- que poden modificar el procés de manera favorable, pero —paradoxalment-
tambe desfavorable, provocant un agreujament i creant nous processos patologics i
nous desequilibris.

Es des d’aquesta optica que hem intentat elaborar algunes reflexions sobre /'a-
tencio sanitaria com a intervencio dels professionals en el procés d’emmalaltir.

Amb I'intent d’'una major aproximacio al tema, podriem, potser, enunciar-lo d'una
manera diferent. Per exemple: com els mateixos malalts i els professionals de la sa-
lut influeixen en el procés d’emmalaltir. Dit aixi, la matéria se'ns fa més propera pero
no pas mes concreta, ja que és ben evident que, des de sempre, els dos agonistes
del procés d’emmalaltir son el malalt i el guaridor. L'un, escenari i actor a la vegada,
I'altre, director i tambe critic d'una obra dramatica I'autoria de la qual s'escapa als
cientifics i als filosofs, que cada vegada es troben amb un més enlla en els seus es-
tudis. EI camp, doncs, és prou ampli perqué des d'un punt de vista especualtiu hi
pugui dir la seva tota mena de gent*.

L'atencio sanitaria no esta tan sols emmarcada per una xarxa molt complexa de
valors, actituds, comportaments i relacions socials, sind0 que és, ella mateixa, un
complicat microcosmos amb un nucli central definit per una estructura relacional. En
aquest nucli, en la confluéncia del malalt amb el professional de la salut, es modifica
també, en bé o en mal, el procés d’emmalaltir. Aquest sera el centre de les nostres
reflexions i per tant la nostra analisi es fixara basicament en els factors d'ordre psi-
cosocial i cultural. Altres grups de la ponéencia examinaran altres factors tan o mes
importants que aquests.

El nostre grup ha estat constituit de manera que, dins de I'enfocament que aca-
bem d’explicar, pogués tenir una visio pluridisciplinaria tan amplia com sigui possibie:
infermeres, assistents socials, metges, antropolegs, sociolegs. |, si bé una vegada
reunits ens ha temptat molt fer una excursio alhora historica i prospectiva, hem cre-
gut que fora molt més assenyat, i potser més util, limitar-nos a la nostra experiéncia
concreta quan, en diferents moments del procés d'emmalaltir i des de diferents
camps de l'assisténcia, tractem de donar ajuda al malalt i entrem en contacte intim
amb ell i el seu mon: familia, treball, societat, sistema de valors.

Les discussions del nostre grup proporcionaven material extens*, massa extens,
pel temps i per I'espai de que disposavem. Aixo ens va obligar a reduir aquestes pa-
gines a dos moments fonamentals:

* En la primera reunio del grup i en una primera ronda per a aportar idees, van sortir els se-
glients temes d'interés: Canvis en el proces d'emmalaltir deguts als canvis de la posicio de la
dona dins la familia, del treball de la societat. Malalties professionals. L'equilibri d'un treball
personalitzat. La immigracio. L'atur. L'herencia cultural. Familia, parella, relacions pares-fills.
La societat de consum. L'avortament. La mort, el testament biologic. La pena de mort. La jubi-
lacio. La vellesa. Toxicomanies. La substitucio del sacerdot, llevadora, curandero, metge de
capcalera, pels professionals moderns: assistent social, psicoleg, infermera, metge de Centre
de Salut, metge d'ambulatori, especialistes tecnificats. El sistema escolar com a generador
de malaltia. Estar malalt i sentir-se malalt.

* D'aquest material n'hauriem el-laborat el seguent guio:
A. «Lavisita». 1) moment del primer contacte (motius, demanda del malalt, que n'espera, rebu-
da o acolliment, actitud del professional envers el malalt, tipus de problemes que es plante-
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Un, el moment en qué una persona, pels motius que sigui, «se sent malalt» i en-
tra en contacte amb el sistema sanitari.

L'altre, el moment en que el sistema sanitari, a traves dels professionals de la
salut, defineix i estableix una dinamica d'actuacié diagnostica i terapeutica sobre el
malalt.

1. El malalt entra en contacte amb el sistema sanitari

Motius i expectatives

Quan una persona acut al sistema sanitari, ho fa perque creu que necessita una
ajuda que aquest sistema potser li pot donar. Es un malalt —o s’ho pensa- que busca
ajuda i espera trobar-ne. Aquest é€s un dels pols que constitueixen la base relacional
de I'assistencia sanitaria. L'altre pol és, naturalment, el professional: metge, inferme-
ra, assistent social... que poden actuar conjuntament o separadament.

La situacio que reflecteix la definicid anterior, perd, no e€s sempre igual ni tan
senzilla com sembla. Comencem per les dades més immediates i observables direc-
tament. | prenem com a referéncia la visita meédica, que té moltes caracteristiques
aplicables a I'actuacio dels altres professionals que intervenen d’'una manera o altra
en la funcio terapeutica. |, encara que no hem pretés construir una tipologia exhaus-
tiva, si que hem analitzat una varietat de motivacions i d'expectatives que descriu-
rem a continuacio.

En I'assisténcia sanitaria que es presta a la Seguretat social, potser I'entrada
majoritaria €s constituida per aquelles persones que van a buscar receptes, perque
amb elles podran obtenir medicacioé gratuita o amb un bon descompte, amb intencio
de fer més rendible allo que els costa molts diners al cap de mes i que no sembla
prou aprofitat. De la mateixa manera que podrien anar en una botiga de rebaixes o al
supermercat, demanen I'auxili, no del metge, sind d'uns productes (gotes, polvores o
pastilles, grosses o petites, de color blanc o de color groc...) als quals atribueixen
una eficacia segura. Aixo és degut a causes diverses; per exemple, mala organitza-
cio burocratica que fa que en acabar cada envas, el malalt es vegi obligat a renovar
la recepta, de vegades sense que ningu no s'ocupi de considerar si encara €s ne-
cessaria, confianga en un altre metge que és qui ha receptat el medicament, pero
que no sempre se sap quants anys fa ni si controla adequadament el cas, consell
d'una altra persona no professional, etc., etc. Sigui com sigui, el fet és que aquestes
persones no busquen ni esperen una atencio sanitaria. Aquesta situacio és molt fre-
quent i només es relaciona indirectament amb el procés d’emmalaltir: en tant que
engoleix recursos economics i temps dels professionals, béns que haurien de tenir
un desti millor. | en tant que sol ser indicadora d'una actitud sanitaria consumista i
medicamentalitzada, amb els riscs de iatrogénia i dependéncia que aixd0 comporta.

gen, dificultats de comunicacio interprofessional, tases d'actituds i tases d'estructura.
2) Proces del diagnostic (investigacio de les arrels dels problemes, avaluacio de conjunt).
3) Resposta als problemes (implicacions mediques, economiques, socials, pedagogiques,
etc.).

B. El proces cronificat: el malalt cronic (cansament, avoriment, burocracia, pensions, la medica-
litzacio, els seguiments).

C. El'moment critic: el malalt agut (el perill de mort, les UVI, les urgencies).

D. Lamort.

E. El guariment.
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Es evident que aquest problema és en part el resultat d'una disfuncio important de
I'assistencia primaria. Donar-hi solucio és alhora indispensable i complicat: les me-
sures han de ser, per un costat, tecniques i per |'altre, culturals.

Una altra cosa és el cas d'aquelles persones que, amb senzillesa de cor, van a
demanar al metge que els recepti quelcom contra unes petites molésties que elles
creuen de poca importancia: tenen tos i volen un matatos o tenen gasos i volen un
matagasos. Aquestes persones no busquen ni esperen que se'ls faci una exploracio
a fons o que se'ls expliquin les causes dels seus simptomes. Es un tipus de visita
que trivialitza I'atencio sanitaria. Pero es el metge qui ha de decidir, amb bon judici
critic, si la visita pot acabar aixi. No sempre caldra demanar radiografies o antibio-
grames, pero si que el professional ha d'aprofitar aquest moment per anar un xic
mes enlla i introduir I'explicacio, el consell de prevencio o I'exploracio de base que
siguin oportuns. Es evident, doncs, que el proces d'emmalaltir pot variar molt segons
com sigui el primer contacte.

Un altre tipus d'entrada és motivat per l'ansietat o la por davant la sospita
-fonamentada o no- de tenir alguns del simptomes d'una malaltia greu. Sovint es
dona el fet d'un intent de transferir, juntament amb el problema, tota aquesta ansietat
al professional, «que eés qui hi entén», en detriment de la capacitat d'autocura o del
creixement del propi malalt.

Deixant de banda el malalt hipocondriac, ens interessa fer ressaltar que aquest
fenomen de vegades es un efecte secundari de certes campanyes orientades a faci-
litar el diagnostic precog¢ d'algunes malalties que, com per exemple el cancer, tenen
unes connotacions culturals de tragedia sinistra i amenag¢adora. Naturalment, en dei-
xem constancia, no per assenyalar posicions sistematicament contraries, pero si cri-
tiques, respecte a com s’han dut algunes de les campanyes de prevencio de les que
creiem que cal una planificacio ben raonada i un control estricte. Aixo mostra com el
primer contacte amb el malalt reflecteix canvis en el procés d'emmalaltir.

Un altra mena de contacte és la demanda diagnostica, eés a dir, la d’aquelles per-
sones que noten determinades moléesties i volen saber quin significat tenen o bé que
elles mateixes ja identifiquen i classifiquen de manera que els condueix cap a un
diagnostic o, potser millor, cap a una presumpcio diagnostica que els cal corroborar
o descartar amb I'ajuda del metge o sanitari que van a consultar. Es I'entrada que
respon millor a la idea de la «visita» tal com ha estat elaborada i definida per la pro-
fessio medica i que a la vegada va lligada a uns canvis culturals importants de la
societat.

Precisament en les societats desenvolupades s'esta fent cada vegada més fre-
quent un altre tipus de demanda que probablement ha existit sempre pero no en pro-
porcions tan significatives com ara. Ens referim a aquell conjunt de simptomes ines-
pecifics o somatitzacions més o menys vagues —«nervis», cansament, debilitat,
decaiment... o bé palpitacions, diarrees, impotencia, etc.— que generalment encobrei-
xen altres fenomens: por, angoixa, problemes socials, de personalitat, familiars, labo-
rals, sexuals, etc. En les societats tradicionals, molts d'aquests casos, o no s'ex-
pressaven en demanda concreta d'ajuda sanitaria o acudien a d'altres instancies
socials. Es, doncs, una demanda lligada a les transformacions socials i a la conse-
guent universalitzacio dels sistemes sanitaris i aixi cal acceptar-la.

Una altra entrada en contacte molt frequent i lligada també a les transformacions
urbano-industrials, €s la que podriem anomenar «demanda de legitimacio». Pensem
en la multitud d'ocasions en que el metge s'ha de pronunciar sobre aspectes de la
salut d'una persona: per anar a l'escola, per fer esport, per una asseguranca, etc., i,
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molt especialment, per tants aspectes laborals com son ser admes en molts llocs de
treball i sobretot, les peticions d'altes i de baixes per malaltia i les determinacions
d'invalidesa. Els problemes lligats amb el treball a vegades estan justificats per una
patologia organica especifica i clara pero altres vegades son consequéncia de greus
problemes socials o provinents de la mateixa feina o, en alguns casos, de comporta-
ments irregulars. Aquesta universalitzacio de la funcio social del metge com a legiti-
mador del rol social del malalt, ha portat un canvi important no sols en la relacio
metge/malalt sind en el mateix procés d'emmalaltir i aixo es reflecteix sobretot en
I'evolucio de les malalties croniques.

Finalment, voldriem assenyalar tambe com una de les modalitats de motius i
d'expectatives per a comengar una visita, la d'aquells casos en qué no és propia-
ment el malalt qui hi va sin6 que I'hi porten. La iniciativa, la pren la familia i, a vega-
des, una institucio que no es del ram sanitari. AqQuests casos son meés frequents en
relacio amb problemes d'inadaptacio o amb simptomes de malaltia mental, i cal que
el sanitari sigui ben conscient del perill d'incorrer en iatrogenia, de fer un malalt d'u-
na persona que no s'hi sent, pel fet d'emetre dictamens amb determinats tipus d'afir-
macions.

El concepte de malaltia i el fet de sentir-se malalt

Pero no sols els motius i les expectatives —-tal com ho acabem de veure- sino el
fet de sentir-se malalt i la mateixa idea de malaltia que son a la base de la demanda
d'atencio sanitaria, poden variar molt significativament d'unes persones a d’altres.
Una neuralgia, un lumbago, un mal d'estomac, una sensacio difusa de decaiment o
d'angoixa, un mal de cap... son viscuts per uns individus com a simples moléesties
que no els priven de continuar amb la seva rutina quotidiana i, per d'altres, com a
manifestacions d'una situacio de malaltia que els obliga a consultar el metge i fins i
tot a demanar la baixa i a interrompre les activitats de la seva vida diaria. Dues acti-
tuds que pot tenir un mateix individu en situacions diferents de la seva vida.

D’altra banda, el concepte de malaltia elaborat pels professionals de la medicina
no sempre coincideix amb el que realment serveix de referéncia a les persones alie-
nes al mon sanitari. Els signes i simptomes clinics d'una malaltia no sempre donen a
la persona que els experimenta una autopercepcio com a malalt. Algunes enquestes
realitzades en diferents paisos han palesat uns percentatges alts de persones afec-
tades de diverses patologies —es a dir, persones que medicament cal considerar ma-
laltes— que vivien els simptomes corresponents sense referir-los de cap manera a
una situacio subjectiva de malaltia. | al reves, hi ha persones que consulten el metge
perqué se senten seriosament malaltes i els professionals defineixen el seu cas, a
tot estirar, com una situacio patologicament trivial.

Que fa que, amb els mateixos simptomes i les mateixes molésties, hi hagi perso-
nes que se senten malaltes i d'altres no? Com es defineix la malaltia? Qui fixa els
criteris pels quals una pesona pot ser considerada, o no, malalta? Son preguntes
que plantegen problemes de gran transcendéencia de cara a |'atencio sanitaria i es-
tem molt lluny de poder-hi donar una resposta satisfactoria.

El que pot portar una persona a sentir-se un malalt o a ésser classificada com a
malalt, i tambeé el significat concret que s'atribueixi en cada cas a la malaltia, depén
de molts factors. Uns, biofisiologics, dels quals ja des del comengament ens hem
proposat no parlar. D'altres, psicosocials i culturals, aquests s’expressen en dues di-
reccions complementaries: una, com a factors objectius de salut-malaltia, i I'altra,
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com a fonts de la percepcio-valoracio dels simptomes pels quals una persona se su-
posa, 0 no, necessitada d’atencio sanitaria.

Si considerem unicament el darrer punt de vista, veurem que existeix un cumul
suficient d'exemples que demostren la importancia de variables com I'edat, el sexe,
el grup familiar, el grup étnic, el grup religids, la classe social, les cultures i subcultu-
res nacionals, el fet de ser de ciutat o de pagesia, etc., en la definicio i en la interpre-
tacio de la malaltia i dels seus remeis possibles (entre els quals hi pot haver I'anada
a cal metge).

Totes aquestes variables reflecteixen una realitat fonamental en la comprensio
del fet huma de sentir-se malalt: tant els simptomes que permeten reconeixer i defi-
nir una malaltia com la valoracio del seu caracter més o menys greu o com la decisio
de l'accio apropiada per a posar-hi remei, formen part de les pautes i dels models
culturals que anem aprenent i interioritzant.

Dintre d'aquest marc, que mai no admet una interpretacio mecanicista, cal tenir
en compte tambe la gran varietat de reaccions psicologiques atribuibles directament
a factors de personalitat, a la diferent experiéncia acumulada per cada individu, etc.,
fenomens que no es poden separar dels factors socio-culturals, pero alhora hem de
considerar que aquests darrers no son els Unics determinants. Es a dir, que en una
mateixa familia, en un mateix grup social, en un mateix ambit cultural, no sempre son
iguals els comportaments dels individus enfront dels mateixos simptomes o de les
mateixes molesties. |, en canvi, una mateixa reaccio psicologica es pot veure repeti-
da en diferents grups. Per exemple, en tots els grups socials hi ha persones que
sembla que han trobat la resposta en el paper de malalt a problemes relacionals, de
soledat, d'autoidentificacido personal i social, etc., i que estan ben decidides a no re-
nunciar a aquest rol, per més que el metge els asseguri que «no tenen res».

Necessitat, demanda i consumisme assistencial

Que significa, doncs, en relacio amb I'atencié sanitaria, I'expressio «necessitat
d'ajuda»? En quins parametres podem basar-nos per decidir qué és una veritable
necessitat i que una demanda innecessaria, supérflua o inapropiada?.

Del que hem anat dient fins ara es desprén que cap necessitat subjectiva no es
converteix en demanda assistencial si no és a través d'unes determinades pautes
socials i culturals. | aixo adhuc en els casos en que |'autopercepcio com a malalt és
atribuible a factors de personalitat (per exemple, «El malalt imaginari»). Es facil de
veure, des d'aquesta perspectiva, I'enorme importancia que tenen els diversos
agents de socialitzacié —familia, escola, cultura tradicional, mitjans de comunicacio
social, etc., a més, naturalment, del sistema sanitari- com a determinants, en sentit
no sols quantitatiu sin6 qualitatiu, de la demanda assistencial.

Pel que pertoca als excessos en la demanda assistencial, molts professionals
estan ben convenguts que ells i el sistema sanitari son les victimes i que els culpa-
bles son tota la resta, pero en particular els mitjans de comunicacio i I'actitud cultural
sanitaria popular. Els consideren com els principals causants del consumisme assis-
tencial, €s a dir, de la muitiplicacio d'un tipus de demanda darrera del qual no hi ha
una auténtica necessitat sanitaria. | creuen que aixo ha succeit gracies al fet que els
moderns sistemes de seguretat social han posat els serveis sanitaris a 'abast de
tothom i a més a més els han convertit en drets que permeten adhuc exigir la corres-
ponent atencio per part dels professionals.
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El problema, pero, és molt més complex i encara que aqui no el podem aclarir
plenament, val la pena que n'apuntem breument alguns dels aspectes meés impor-
tants.

La clau de la quiestio esta en el paper respectiu de la cultura popular i de la cul-
tura tecnico-professional en el proces que configura les normes i els valors que ser-
veixen de referéncia en la definicio de la demanda «legitima». Es ben palés que, en
les societats modernes, el paper de la cultura tecnico-professional és netament do-
minant en relacio amb aquest procés. La confluéncia i la interrelacio de dos fets han
suposat un cop molt dur per a les velles cultures tradicionals: el desenvolupament
espectacular de les ciencies mediques, I'un; i l'altre, I'accio abassegadora dels pro-
cessos d'industrialitzacio i d'urbanitzacio.

Pero aixo no vol dir que no tinguin vigéncia practica algunes de les pautes sani-
taries de les cultures tradicionals i cal tenir-les ben presents. O que la cultura popu-
lar no continui elaborant, constantment, pautes noves de caire sanitari al marge de la
cultura oficial o en interaccio amb ella. Tinguem també present que avui dia la cultura
popular sovint es «elaborada» per les grans multinacionals amb la col-laboracio dels
mitjans de comunicacio i —perqué no?- per les rutines aberrants massa exteses en
|'actual assistencia primaria i que no tenen res a veure amb la medicina cientifica.

De fet, en les pautes i els models culturals interpretadors de determinats simpto-
mes com a signes de malaltia i valorats, per tant, com a problemes que exigeixen
atencio sanitaria, trobarem sempre, combinats d'una manera o d'una altra, elements
de la medicina oficial i elements de les medicines populars.

La pregunta basica és, doncs, aquesta: fins a quin punt un tipus concret de de-
manda pot esser refusat o considerat innecessari, superflu, perqué no respon als
parametres de les ciencies mediques 0 perque s'expressa en unes pautes culturals
que aquestes ciéncies no han codificat com a «legitimes»?

Es logic, i en principi saludable, que la cultura sanitaria basada en el coneixe-
ment cientific tingui un paper i una funcio predominants. En canvi no podem dir el
mateix del monopoli exclusiu i excloent que aquesta cultura s'atribueix sobre tot allo
que incideixi en la salut i en la malaltia.

Cal que tambeé es tinguin presents les normes i els valors de la cultura sanitaria
no oficial: les maneres d'entendre i de viure el dolor, la malaltia, la vida, la mort. |
aixo, els professionals sanitaris potser ho entendriem més facilment si reconegués-
sim amb humilitat: Primer que la racionalitat técnico-cientifica no pot pas donar tota
la resposta que els problemes humans demanen. Segons que no podem confondre el
nostre bagatge i el nostre comportament professional amb aquesta racionalitat. De
passada, caldria també assenyalar, des d’'un punt de vista complementari, que I'a-
tencio a problemes no exclusivament organics no eximeix pas els professionals d'u-
na actitud rigorosament cientifica.

Aqui trobem, sens dubte, una de les explicacions que ens permeten entendre
pequé el sistema sanitari institucional s’ha mostrat fins ara ben poc sensible a les
noves malalties -moltes malalties croniques i les anomenades malalties socials- i no
sols aixo; ha estat incapag, des dels seus soposits cientifico-ténics classics, d'ana-
litzar-les i d’enfrontar-s’hi. | tambe hi rau la causa de tants mecanismes de produccio
de iatrogenia i de consumisme assistencial, exclusivament i directament imputables
al sistema sanitari: ha medicalitzat o medicamentalitzat una demanda que requeria
una resposta d'altres ciéncies: psicologia, pedagogia o sociologia.

Tal com ja hem observat, els professionals tendeixen a veure sempre les causes
del consumisme assistencial com a causes exogenes, induides per la interpretacio
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abusiva de I'assequibilitat dels serveis sanitaris que fan els mitjans de comunicacio i
les cultures populars. De totes maneres, sense negar que tenen una part de rao, els
factors més importants, radicals i decisius del consumisme assistencial, han de ser
buscats en el mateix sistema sanitari del qual son subproductes; en els efectes in-
duits per la cultura tecnico-cientifica, oficiada i representada pels mateixos profes-
sionals.

En aquest punt, no podem oblidar que, pel seu paper en la cultura sanitaria do-
minant, els professionals i el sistema —-tant en les actuacions individuals com de con-
junt- constitueixen el primer i fonamental agent de socialitzacio de les normes i dels
valors determinants de la demanda sanitaria.

Es, sens dubte, un problema complex i dificil, que es manifesta en una munio de
fenomens i al qual només ens podem referir breument. Podem dir que a la base de la
questio sempre trobem, per defecte o per exces, una desnaturalitzacio de les fun-
cions de la ciencia i de la técnica.

Per defecte es crea i es potencia el consumisme en tots aquells casos en que el
professional es refugia en actituds de complaen¢a de comoditat o de recursos facils
i no utilitza els seus coneixements tecnico-professionals per a encarar el malalt amb
la necessitat de cercar les causes de la malaltia i per a rompre el reflex simptoma-
farmac que porta tants usuaris al consultori medic com si anessin al supermercat. No
es pot admetre, en aquest sentit, el pretext que a vegades donen els professionals,
dient que ells no en tenen cap culpa, que és aixo precisament el que demanen els
clients. Trencar aquesta logica forma part de les seves funcions i, de fet, en els llocs
on metges i d’altres professionals sanitaris adopten actituds clarament anticonsu-
mistes i d'antimedicalitzacio dels problemes, canvien les idees, els valors i la con-
ducta sanitaria de la poblacio.

La creacio de consumisme a traves de la desnaturalitzacio per excés de les fun-
cions de la ciéncia i de la técnica, €s meés subtil i, per tant, mes dificil de descriure en
poques paraules. Els fenomens corresponents a aquest capitol son, d'altra banda,
molt diversos. La sacralitzacio de la ciéncia i la téecnica mediques, en nom de les
quals s'arriba, fins i tot, a I'aberracié de justificar proves o experiments que causen
un dany segur a les persones. Els missatges subliminars transmeten constantment i
de mil maneres I'afirmacio que la ciencia/técnica tot ho resol i que, per tant «sempre
s’hi pot fer alguna cosa» o que sempre és beneficiosa la seva intervencio o que, com
mes sofisticada, més beneficiosa sera. Algunes campanyes que prometen la segure-
tat contra la malaltia com un objectiu facil i a I'abast de tothom —campanyes de revi-
sions periodiques— o que, al contrari, plantegen la salut-malaltia en to maniqueu, cul-
pabilitzant, esborronador, multipliquen, en ambdos casos, les fonts de neurosi i
degraden allo que hauria de ser una auténtica funcio pedagogica. L'extensio pro-
gressiva del camp jurisdiccional de la medicina —intervencio, vigilancia, control,
sancio normativa- fins a envair practicament tots els aspectes i manifestacions de la
vida humana, fenomen conegut amb el nom de «medicalitzacio de la societat», es
tradueix a vegades en una obsessio per trobar i denunciar riscs de malaltia i en una
confusio entre riscs possibles i causes reals.

Podriem continuar enumerant fenomens d'aquest tipus. Pero els que hem apun-
tat basten per a fer-nos una idea de I'enorme potencialitat del sistema sanitari de
produir consumisme, és a dir, de crear expectatives o necessitats falses o despro-
porcionades. El mecanisme és sempre el mateix: introduir postulats que, ignorant o
falsejant els limits de la ciéncia i de la técnica, desnaturalitzen els objectius que
creiem propis del sistema sanitari, perquée el converteixen en una maquina de guarir
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I, pitjor encara, de guarir al preu que sigui*.

Que tot aixo es faci en nom de la persona i de la vida, significa només que molts
professionals encara pensen que la qualitat de la vida humana es mesura sempre -0
gairebe sempre— per I'absencia de malalties biologiques i no tenen mai en compte —o
gairebe mai- d'una banda, el gran pes dels factors socials, culturals i psicologics
com a constitutius de la malaltia; i, d’altra banda, I'existéncia de fronteres insalva-
bles; i que per tant cal potenciar la capacitat d’anar assumint positivament els limits
propis de la naturalesa humana, tals com el dolor, la malaltia i la mort.

| per assenyalar les dificultats i les possibles exageracions que aquesta as-
sumpcio dels propis limits comporta, volem acabar aquest tema amb unes paraules
plenes de realisme que Miquel Marti i Pol posa en el proleg del seu llibre de poemes
«Estimada Marta». Diu que la seva és una «malaltia per-a-tota-la-vida, que en uns
quants mesos converteix un home normal en un... pensionista de gran invalidesa» i
explica que el seu metge li aconsella que li «calia assumir plenament la propia situa-
cio» per a «establir un procés d'equilibri entre malaltia i malalt, que podria ajudar a
acceptar la nova situacio i fins i tot a aprofitar les limitades possibilitats que oferia».
Constata que la seva malaltia «fa una colla d’anys que condiciona totes les meves
activitats» i que «es una constant vital de la qual no puc desprendre’'m per més que
vulgui». |, amb serenitat i senzillesa acaba dient que, amb aquests condicionaments,
«com a maxim, s'hi pot arribar a establir un pacte. Ara, ultrapassar aquest estadi i
assolir aquells lligams gairebé afectius de que se sol parlar de vegades, no solament
ho considero dificilissim sinod que res no em predisposa a aspirar-hi».

2. Les relacions entre el malalt i els professionals en
la practica de I'atencio sanitaria

El marc estructural. Del metge a I'equip sanitari

La funcio terapeutica ha estat concebuda tradicionalment com un afer exclusiu
entre el metge i el malalt, i aixo tant pel que fa als elements cognoscitius i simbolics
com pel que fa a la dinamica relacional. Aquest marc estructural ha estat transformat
per la presencia de dos tipus de factors: la complexitat institucional, tecnologica i or-
ganitzativa y la importancia progressiva dels factors psicosocials i culturals.

El primer d'aquests factors és la complexitat institucional, tecnologica i orga-
nitzativa que ha anat adquirint I'atencio al malalt. Una variada gamma d’institucions
ha assumit, progressivament, la responsabilitat de la prestacio de serveis assisten-
cials els quals, d’altra banda, ja no sén una tasca exclusiva de la professio medica
sino que integren en un conjunt funcional i organitzatiu les aportacions de diversos
professionals: experts en organitzacio i gestio, enginyers, advocats, economistes,
administratius, etc.

| alhora el coneixement médic ja no és unitari i global; es fracciona cada vegada
meés en una colla de corieixements parcials i de funcions especialitzades. Adhuc

* Alguns de nosaltres volem fer constar que aquestes ratlles mostren nomeés un aspecte de
I'assistencia sanitaria actual. Una visi6 més amplia i completa podria explicar els aspectes
positius aportats pel progrés cientific, técnic i social, que també son ben reals. Acabariem,
concloent, ben segur, que el procés d'emmalaltir és cada vegada més modificat per l'accio
sanitaria i, certament, no sols en be.
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|'assistencia primaria —el camp de funcions del metge general- es transfereix gra-
dualment a la responsabilitat d'una gran varietat d'especialistes i les funcions del
metge de capgalera es van reduint a la d'un mer distribuidor de malalts a uns o a
d'altres nivells del sistema.

El fet que tot aquest procés hagi estat lligat a un desenvolupament extraordinari
de les ciéncies biomediques ha tingut, entre d’altres, uns determinats efectes parti-
cularment interessants de cara a la nostra analisi.

Per una banda, la divisio i I'especialitzacio de les funcions afecta tambe la resta
de les professions sanitaries —personal d'infermeria, sobretot- les quals, pero, man-
tenen encara un tipus de relacio funcional amb la professio medica que no s'aparta
de la logica més rigorosa de les funcions ancil-lars. Es a dir, el sistema no els reco-
neix el significat de professions funcionalment diferenciades i complementaries de la
professio meédica. El seu paper d'«ajudants» roman i fins i tot en alguns casos, s’'ha
accentuat i degradat a tasques de simple suport administratiu de la funcio del
metge”*.

D'altra banda, I'interés pel malalt com a objecte de I'atencio sanitaria ha passat
a segon terme, i el seu lloc I'ocupa I'interes per la malaltia vista com a entitat en si
mateixa, analitzable i tractable des de paradigmes cientifics en que no tenen cabu-
da les variables personals, culturals i socials. Aquest fet, ara mes remarcable, no
és nou; ja fa més de mig segle que els bons clinics avisaven: «No hi ha malalties,
sind malalts». No cal dir que la nova tecnologia, I'abundancia d’exploracions, I'es-
pecialitzacio i la subespecialitzacio, etc., si bé han contribuit a graus superiors de
guariment, tambeé han generat expectatives il-lusories i, en no haver-hi el contrapes
d'un professional amb visid6 sanitaria, han tendit a oblidar la persona del malalt.
Sembla que aquests perills de que teoricament tothom és conscient, comengen a
planar ara sobre |'assisténcia primaria, amb el retard que correspon a un sector
assistencial menystingut tradicionalment.

Aquest model —en podriem dir tecnocratic- en el qual la relacio metge-malalt
tendeix a despersonalitzar-se, a objectivar-se en parametres purament tecnics,
comenca a decaure a traves del segon dels factors esmentats: |'evidéncia, assu-
mida progressivament, del pes que tenen en la salut-malaltia els factors psicoso-
cials i culturals, com a factors etiologics i com a factors de percepcio-valoracio de
la malaltia i del fet de sentir-se malalt.

La mateixa practica sanitaria ha corroborat i imposat aquesta evidencia. Per un
canto, la intensa investigacio biomedica de les darreres decades ha pogut resoldre
un gran nombre de problemes dificils, pero no ha donat cap resposta significativa-
ment apreciable al conjunt de les malalties croniques i socials (mentals, minusva-
lues en general, propies de la vellesa, etc.) que son precisament les que predomi-
nen en les societats avangades. D'altra banda, el coneixement de les variables que
defineixen el marc psicosocial i cultural del malalt, s’ha revelat com un element im-
prescindible, adhuc en el tractament de les malalties amb més base organica.

Precisament, per no haver-se tingut en compte aquestes variables, quan hom ha
dissociat la malaltia del malalt, sovint se sol trobar que I'aplicacio efica¢ d'un para-
digma guaridor, encara que resolgui una patologia determinada, no posa remei al
problema de salut de la persona i adhuc pot originar o potenciar altres patologies.

* De totes maneres, el rol dels professionals de la sanitat esta en plena transformacio i és molt
dificil fer-ne una generalitzacio valida.
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En resum, el metge no en té prou amb el coneixement que li procuren les cién-
cies biomediques. Si vol ensenyar a prevenir la malaltia, si vol entendre, tractar i
guarir el malalt, si vol realitzar un seguiment eficient i positiu, sobretot en els pro-
cessos cronics, ha d'incorporar altres coneixements procedents de les ciéncies de
la conducta i de les ciéncies socials.

Aixi sorgeix la necessitat d'un nou marc estructural en la funcio terapeéutica. La
tradicional relacio metge-malalt ha de cedir el pas a una estructura relacional més
amplia, en que d'altres professionals —-infermeres i assistents socials, sobretot—
assumeixin un paper que ja no €s secundari, «auxiliar», sind especific i comple-
mentari del paper del metge.

En efecte, la necessitat d'integrar els nous coneixements —-sobre la conducta,
sobre les relacions de la persona amb el seu medi fisic i socio-cultural, etc.— no es
pot resoldre fent del metge un expert universal, una mena de factotum de la salut i la
malaltia. El metge ha de coneixer els fonaments i els avengos essencials de les no-
ves ciencies, perd no pas per a resoldre ell sol tots els problemes, sind per a ser
sensible a la globalitat amb qué aquests problemes es presenten. Nomeés aixi podra
coordinar les decisions oportunes sense trair aquesta mateixa globalitat.

La resposta adequada nomeés pot venir de la integracio de coneixements i d'ex-
periencies professionals distintes que permeti constituir un autentic equip de treball
en que cada professional -metge, assistent social, infermera, d'altres experts quan
convingui-, desenvolupi unes funcions especifiques en el marc d'una logica de coor-
dinacio i complementarietat que tingui com a objectiu prioritari la solucié mes idonia
dels problemes del malalt. L'analisi que ara farem de la dinamica del diagnostic i del
tractament ens mostrara amb més rigor la necessitat absoluta de I'equip sanitari.

De fet, ara com ara, el treball en equip no passa de ser, a la majoria dels serveis
assistencials, un desig ben intencionat. Ni se'n sol fer -fora de comptades excep-
cions- ni s'aprecien simptomes significatius de coordinacié entre els diversos pro-
fessionals -metges de diferents especialitats, infermeres, assistents socials, perso-
nal administratiu, personal de recepcio, etc.— que es relacionen amb el malalt. | en
aquests casos comptats, pot ocorrer fins i tot que diferents equips actuin cada un
pel seu canto, sense cap interconnexio, sobre la mateixa persona. Un sol ciutada pot
sre ates alhora en un centre de planificacio familiar, per un equip de salut mental,
en una unitat d'hipertensio, per un metge de zona que passi receptes i demanar
I'ajut d'un servei d'urgéncies, sense que circuli cap informacio entre totes aquestes
entitats.

Una colla de problemes de diversa indole, la interrelacio dels quals té un pode-
ros efecte multiplicador, impedeix de fet la superacio d'aquest model tecnocratic i
despersonalitzat, o d'aquest —a vegades- simple caos. Es evident que aixo passaria
per canvis estructurals dificil d’'aconseguir. Perd també per canvis d'actitud de bona
part dels professionals sanitaris, cosa tambe dificil.

Les fases del cami de retorn

La modificacio favorable del procés de la malaltia, unic objectiu que legitima la
intervencio dels professionals, gairebé mai no és tan sols I'efecte magic o instantani
d'una formula ritualitzada, sigui una pastilla, una recepta o una paraula, sin6 que
aquesta modificacio és també un procés en qué assumeix una importancia decisiva
la interaccio del malalt i els diversos professionals que hi intervenen. Interaccio que
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s'articula en fases consecutives, cada una de les quals pot condicionar seriosament
les fases posteriors i, en conseqguéncia, el resultat final.

Abans de referir-nos especificament a cada una d’aquestes fases, és util fer re-
marcar la importancia de dos fets que, mes o menys, les condicionen totes, des de
I'acolliment i el diagnostic fins a la prescripcio de mesures terapeutiques i el segui-
ment i control consegulients.

El primer terme, el caracter desigual de les relacions entre el malalt i els profes-
sionals. Per I'objectivacio del rol respectiu —«expert» contra «llec»—, per la situacio
animica del malalt, per les mateixes caracteristiques formals i circumstancials en
que es realitza la funcio terapeutica, els avantatges en aquesta interaccio sempre
son per als professionals. Dit en altres paraules, per molt assequibles, dialogants i
respectuosos que es mostrin amb el malalt, tant el metge com la resta de professio-
nals, hi tindran unes relacions sempre de caire asimeétric. Aixo vol dir que el fet que
acabin essent un instrument a favor o contra el malalt depén, per regla general, molt
mes d’ells que no pas del pacient.

En segon lloc, I'enorme importancia dels elements simbolics que emmarquen la
relacio malalt-professional: I'espai fisic, el seu caracter acollidor o, al contrari, inco-
mode i angoixant; els indicadors i signes que faciliten I'accés als serveis o subratllen
les claus de la identificcio dels professionals amb uns determinats nivells culturals i
socials; I'estil del tracte; el llenguatge; la presentacié personal, basicament el vestit i
els gestos. Tot un conjunt d’elements que poden facilitar I'aproximacic o accentuar
la distancia.

a) L'acolliment

El primer element que facilita o dificulta, a vegades decisivament, la restauracio
de I'equilibri perdut, el retorn del malalt a una situacio de normalitat, és la rebuda per
part del sistema sanitari. La importancia d'aquesta primera fase del procés terapeu-
tic, en general greument infravalorada per les institucions sanitaries, es manifesta en
un doble aspecte. Una bona acollenga no és sols un indicador i un factor de I'expec-
tativa de relacions personalitzades entre el malalt i els professionals sanitaris; també
€s un mecanisme que permet un primer filtratge i una primera definicio de la deman-
da i, per tant, orientar-la correctament vers el nivell o els professionals més idonis.

Naturalment, aixo aconsella un tipus d'acolliment en que, a part de I'actuacio del
personal administratiu o de recepcio, intervinguin professionals sanitaris ja des del
primer moment. Podem entreveure la importancia que aleshores podria adquirir el pa-
per de la infermera, per exemple, si en comptes de limitar-se —com es fa gairebée
sempre- a introduir el malalt o a formalitzar els requisits burocratico-administratius,
-realitzés una auténtica funcio d’acolliment, d’orientacio i de consell.

Hem posat I'exemple de la infermera com un dels molts que poden mostrar la
necessitat, ja en aquesta primera fase assistencial, d'una actuacio coherent i coordi-
nada de |'equip interdisciplinari.

Sovint la demanda que arriba al consultori medic amaga un problema familiar o
social o és I'expressio d'una necessitat d'ajuda que en rigor no correspon estricta-
ment al sistema sanitari. EIl metge sovint la resol —aparentment- amb una recepta,
pero correspondria a I'assistent social ajudar a solucionar-la o, almenys, a definir-la i
situar-la en el context corresponent. El problema invers també és corrent: persones
malaltes que haurien de consultar el metge i que, per distintes raons —perquée no sa-
ben on anar, perqueé no tenen confianca en el metge de la seguretat social, perque
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necessiten alhora ajuda social, etc.— s'adrecen a l'assistent social. Com es pot
orientar correctament la demanda, fer-ne un tractament adequat, si els diversos pro-
fessionals condueixen les seves respectives competencies i experiencies per ca-
mins paral-lels i adhuc divergents?

b) El diagnostic

El diagnostic €s el moment central de la interaccio entre el malalt i els professio-
nals i, alhora, el requisit indispensable per a donar una resposta adequada a la ne-
cessitat de la persona que s'adrega al sistema sanitari en recerca d’ajut.

Des del punt de vista del procés terapéeutic, el diagnostic €s una hipotesi expli-
cativa del problema del malalt. Hipotesi que, com en tota metodologia cientifica, exi-
geix un proces previ i sistematic de recollida i d’avaluacio de dades. Per que aquesta
persona sol-licita ajuda? Que busca? Qué necessita realment? Qué hi ha darrera
dels simptomes que presenta o darrera dels mots amb que s'expressa?

La primera informacio que cal avaluar és la que el malalt aporta espontaniament
quan acut a la visita: molesties, simptomes, expectatives, peticions. Generalment,
aquesta informacio no basta i a vegades, fins i tot pot emmascarar necessitats i pro-
blemes reals molt diferents dels que el malalt pensa o explica. Fa falta, doncs, un
segon nivell de recollida d’'informacio, que proporcionaran I'anamnesi i les explora-
cions i proves pertinents. Un tercer nivell de proves complementaries i més alambi-
nades sera necessari quan el conjunt de dades recollides sigui insuficient per a
establir raonablement una hipotesi explicativa o quan aquesta hipotesi presenti
punts dubtosos que han d’'ésser confirmats o desmentits.

Mes que analitzar les linies estrictament tecniques de la practica diagnostica,
ens interessa sobretot assenyalar les condicions del desenvolupament d'aquesta
praxi des del punt de vista de la interaccio entre el malalt i els professionals. Des
d'aquesta perspectiva, destacarem els punts seguents com a meés rellevants:

1) En primer lloc, la necessitat mateixa del diagnostic i el caracter de metodo-
logia cientifica que sempre ha de tenir, independentment que la informacio que es
pugui recollir en cada cas, sigui més 0 menys quantiosa i complexa. Naturalment
aixo no sols és valid en relacio a les exploracions i proves analitiques sin6 també en
relacio amb I'anamnesi, sigui del metge, de I'assistent social o dels altres professio-
nals sanitaris. La manca d'una metodologia seriosa i rigorosa pot convertir facilment
I'anamnesi en un mecanisme que fa dir al malalt coses que potser el professional de-
sitja sentir, pero que no son veritat, coaccionant, i fins i tot deformant les vivéncies
del malalt per adaptar-les als esquemes del metge.

Els problemes, en aquest sentit, procedeixen tant del mateix sistema de forma-
cio dels professionals sanitaris —que no insisteix prou en I'ensenyament teoric i prac-
tic d'aquestes questions— com de rutines que una mala organitzacié ha permés que
arrelin. No és estrany, doncs, que ben sovint el diagnostic es confongui o bé amb la
mera intuicio o bé amb la realitzacio de proves analitiques sofisticades. Ni tampoc no
ho es que se substitueixi pel reflex simptoma-decisio o simptoma-farmac, pauta,
aquesta darrera, molt generalitzada tant entre els usuaris com entre els profes-
sionals.

2) Cal fer ressaltar I'exigéncia, en tot el procés de recollida i d’avaluacio de da-
des, d'una actitud respectuosa i comprensiva envers el malalt, actitud que ha de
tenir, entre d’altres, dos trets fonamentals. D'una banda, evitar I'etnocentrisme quan
s'interpreten i es valoren els seus models culturals, defecte particularment punyent
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si es tracta de les classes més humils, de grups d'immigrats, etc. De l'altra, respec-
tar les seves pors i angoixes i el seu dret a la intimitat.

Sovint el malalt ofereix més resistencia al fet de despullar-se -fisicament o me-
taforicament- davant el professional, o viu aquest fet com una amenaca injusta a la
seva intimitat personal o familiar, perqué el professional -metge, infermera, assistent
social- no es molesta a explicar-li ni les raons per les quals li demana que es despu-
lli o que li expliqui la seva vida, ni la utilitzacio que fara de la informacié que el malalt
li pugui proporcionar. El professional ha de deixar ben clar que no actua per tafane-
ria, ni pretén convertir-se en acusador, sind que ho fa per recollir totes les dades
que puguin esser utils en la seva funcio principal, que és la d'ajudar-lo en el seu
problema.

3) Un altre punt que conve fer ressaltar és que, si hom vol identificar el proble-
ma real del malalt o, ja més enlla, les causes reals de la seva malaltia, el diagnostic
ha d’ésser plantejat com un intent de comprensio global de la persona i del seu en-
torn i no sols d’'identificacio clinica de la malaltia.

En d’altres paraules, la possibilitat d’'un bon diagnostic exigeix sempre, d'una
manera o d'una altra, el coneixement dels factors psicosocials, culturals, ambientals,
que puguin estar relacionats amb la malaltia de la persona concreta. Per tant, la pri-
mera i previa condicio per a I'exit d'un diagnostic rau en la capacitat de discernir el
nivell o nivells —somatic, psiquic, social, ambiental- on en realitat es planteja el pro-
blema. Sense aquesta capacitat, els professionals poden cometre greus errors i de
consequencies gravissimes.

Pero si I'atencio sanitaria s’ha d'adregar no a la malaltia sino al malalt, no n’hi ha
prou amb la comprensio dels diversos factors etiologics objectius —biologics, psicolo-
gics, socials, ambientals— que actuen. S’ha de comprendre també la malaltia tal com
es viscuda pel malalt. Els professionals s'han de fer carrec de la importancia que el
pacient dona a la seva malaltia i acceptar que no sols son serioses les malalties els
simptomes clinics objectius de les quals, fan pensar en un pronostic greu. També ho
son aquelles que el malalt sent com una considerable amenaca a la seva persona.

Es, doncs, important comprendre no sols el llenguatge i la manera d'expressar-
se del malalt sin0 també la seva vivéncia i valoracio personals del trastorn, que
poden estar fortament condicionades per uns models culturals no coincidents amb
els models culturals de la sanitat professional.

De tot el que hem exposat es deriva la necessitat d'integrar el diagnostic meédic i
el diagnostic psicosocial mitjangant la participacio del coneixement i de I'experiencia
de les tres perspectives professionals -metge, infermera, assistent social- en una la-
bor d'equip coordinada funcionalment ja des del primer contacte del pacient amb el
sistema sanitari. Aixd6 comporta que I'equip disposi del temps suficient, sense la qual
cosa no es podria establir una auténtica relacié personalitzada amb el malalt. No
oblidem, a meés, que la pressa afavoreix i legitima el reflex simptoma-farmac de que
ja hem parlat.

Aixo no vol dir pas que I'equip professional hagi de fer una investigacio exhausti-
va cada vegada que el malalt es visita. Vol dir que sempre cal avaluar el problema
plantejat i atorgar-li la importancia corresponent sense minimitzar-lo ni magnificar-lo.
Temps suficient, objectivitat, saber escoltar i saber preguntar, una visio amplia, rigor
cientific, actitud amistosa, no confondre la propia opinié amb la realitat provada i una
bona historia clinica que reculli, tant en la primera visita com en els contactes suc-
cessius, tots els factors i totes les variables -biofisiologiques, psicosocials, culturals,
familiars, ambientals— que siguin significatives per a la comprensio del malalt i per al
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seguiment del seu proces personal de salut-malaltia. Aquestes son les condicoins
que permeten un bon diagnostic.

4) El quart punt que esmentarem és la utilitzacido de mitjans técnics comple-
mentaris, per tal de completar una informacio o bé perque cal verificar i contrastar
una hipotesi diagnostica. Quantes i quines, entre les diverses tecnologies analitiques
possibles, s’han d'utilitzar en cada cas?

Evidentment, ens trobem de nou amb un problema de discerniment de |'equip
professional i, més particularment, en aquest cas, del metge. Com que som lluny en-
cara de disposar de pautes objectives i valides per a cada circumstancia (pautes,
d’altra banda, que seran sempre una ajuda nomeés parcial), els protessionals han de
decidir-ho d'acord amb uns determinats parametres generals —cost-benefici, fiabili-
tat-agressivitat, riscs de iatrogenia, etc.—, pero6 sempre han de fer-ho tenint com a
ultima referencia el bé del malalt.

A vegades, I'element determinant no és pas aquest sino la seguretat del profes-
sional, cosa que, en alguns casos, no €s més que un recurs per a evadir-se de la
incomoda necessitat de comprendre la persona malalta i els problemes que presen-
ta. A vegades, el professional cerca alliberar-se de I'angoixa que li produeix la identi-
ficacio amb el drama del pacient o la mancanga d'una certesa total i absoluta, carac-
teristica frequent de qualsevol diagnostic, adhuc en el diagnostic realitzat correc-
tament.

En aquests casos, la relacio malalt-professional perd qualitat i es converteix en
una relaci6 deshumanitzada, objectivada en parametres purament técnics. A part
d'altres consideracions, cal fer ressaltar que la recerca de seguretat per part del pro-
fessional, passant per damunt del bé del malalt, és un dels factors determinants de
I'abus de les tecniques i, en consequeéncia, un factor de consumisme i de passivitza-
cio del malalt. Aix6 contribueix a fomentar unes expectatives i uns valors sanitaris
que es tradueixen, per part de l'usuari, en la demanda de solucions magiques, en
I'esperancga i adhuc en I'exigéncia, que li guareixin tots els seus trastorns amb anali-
sis, pastilles o receptes.

Per acabar la nostra analisi del diagnostic voldriem fer una darrera observacio.
La necessitat d'un plantejament personal i global de la malaltia i de les relacions
entre el malalt i els professionals, apareix potser més immediatament a I'ambit espe-
cific de 'atencio primaria, pero es igualment vigent en relacio amb els tipus d'assis-
tencia propis dels diferents nivells hospitalaris. L'arrel més important de tots els
inconvenients de la medicina hospitalaria rau justament en I'abséncia d'aquestes
relacions personalitzades i en la fugida cap a una objectivacio tecnologica practica-
ment total de la malaltia i de les relacions entre el malalt i els professionals.

c) El tractament: informacio i funcio pedagogica

La majoria de condicions i requisits que hem assenyalat a proposit de la fase de
diagnostic, son igualment aplicables a la fase de tractament. Ens limitarem, doncs, a
unes breus observacions sobre determinats aspectes meés especifics d'aquesta
fase.

El tractament no es res més que la posada en practica de les mesures que s'han
decidit des de la hipotesi diagnostica, orientades a modificar positivament el procés
de la malaltia. Les mesures poden ser diferents segons els casos, pero sempre han
de tenir, com a ra0 ultima, no la demostracio de I'eficacia o de la brillantor de les tec-
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nologies terapeutiques sino el bé de la persona malalta. Decidir les mesures que
poden ajudar millor el malalt és, tambe, un problema de discerniment que només es
resoldra adequadament si, des d'un principi, I'equip professional -no sols el metge-
ha fet un esfor¢ per a comprendre totes les circumstancies d'aquella persona des
d'una actitud d'amistat i de respecte.

Hi ha mesures que representen una actitud protagonista per part del malalt:
quan haura de canviar d’habituds o haura d'adoptar comportaments sanitaris nous;
en altres casos, el seu paper sera més passiu: vacunes, presa de medicaments, in-
tervencions quirurgiques, etc. Sempre, pero, i com a part essencial del tractament,
tota mesura ha d'anar acompanyada d’'una labor informadora i pedagogica que per-
meti al malalt comprendre el seu propi problema i fer-se'n carrec. Obviament, la
tasca informativa i pedagogica —de persuasid, no de culpabilitzacio— es particular-
ment imprescindible quan la malaltia esta lligada a conductes i habituds que han
d'ésser abandonats o canviats. Per exemple: tabac i malaltia coronaria, alcohol i he-
patopatia. Un exemple de categoria diferent podria ésser el de la brucel-losi; no és
ben igual el que li passa al malalt si aquella persona sap: a) que té unes febres, b)
que té les febres de Maita, ¢) que és una infeccio produida per la brucel-la que ha ad-
quirit per contagi a traveés de la llet de cabra o del formatge, d) que les lleis del pais
obliguen a una investigacio que pot tenir consequéncies legals, socials, industrials,
etc.

Fins on ha d’arribar la informacio donada al malalt? No sempre és facil explicar-li
els seus problemes i fer-los-hi entendre. | tampoc no és sempre facil discernir quan
s'acaba la informacio que el pot ajudar a ser més autonom i a mantenir una relacio
meés positiva amb si mateix i amb I'entorn i quan comenga la que li pot fer més mal
que bé. Aixo és un nou aspecte que pot influir decisivament en el desenvolupament
del procés d'emmalaltir i sovint una nova font d'angoixa per als professionals.

La resposta no pot ésser la mateixa en totes les circumstancies perque les per-
sones no son iguals. Podria establir-se com a norma general que tant el malalt com
els seus familiars han de rebre tota la informacio que correspongui a llur capacitat de
reaccio positiva i creadora. Aixo exigeix, naturalment, que s'inclogui I'avaluacio d'a-
questa capacitat entre les funcions del procés diagnostic.

Donar informacié també vol dir que el professional ha d'estar disposat a donar
tot el suport necessari: és a dir, ha de coneixer profundament al malalt i no I'ha de
deixar sol amb la seva angoixa; li ha de fer costat, perqué pugui acceptar la nova si-
tuacio que la informacio pot produir.

Avui dia, pero, donar informacio excessiva és excepcional. Més corrent entre no-
saltres és no donar-ne cap o, a tot estirar, oferir explicacions banals sobre les quals
seria quimeric establir una minima pero autentica pedagogia.

d) Elseguiment i la seva importancia particular en
les malalties croniques

El proces terapeutic €s un proces unic totes les fases del qual s'interrelacionen i
no es pas extraordinari que el seguiment mostri elements que obliguen a un ajusta-
ment 0 a un canvi de la hipotesi diagnostica, del tractament o de tots dos elements.

El seguiment constitueix, per tant, un complement imprescindible del diagnostic i
del tractament de les malalties. Aquesta fase ens suggereix, més directament i plas-
ticament, enfront de la nocido de medicina com a maquina d’eliminacio del dolor i de
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victoria sobre la mort, la idea i la imatge de |'atencio sanitaria com a conjunt d'actua-
cions en favor del malalt i com a esforg per a ajudar la persona que sofreix.

El seguiment es, potser, una de les fases de I'atencio sanitaria on juga un paper
mes rellevant la relacio establerta entre el malalt i I'equip sanitari. D'una banda els
factors interpersonals tenen una importancia decisiva a |'hora d'aconseguir |'acom-
pliment de mesures de tractament llargues i pesades. | de |'altra es tracta d'arribar a
una situacio de maxima autonomia del pacient, sobretot evitant les situacions de de-
pendencia que poden crear-se amb facilitat en una relacio continuada.

La seva importancia, tant en I'assisténcia primaria com en |'assisténcia hospita-
laria, és, doncs, indiscutible. | ho es, sobretot i d'una manera absolutament decisiva i
central, en les malalties croniques.

| justament son aquestes malalties, d'altra banda, les predominants en les socie-
tat avancgades, les que acusen un deéficit més gran —quantitatiu i qualitatiu—, fins i tot
dramatic, d'atencions sanitaries. Es gasten recursos ingents en solucions tecnologi-
ques brillants que sovint nomeés beneficien un comptat nombre de persones, mentre
que no sembla haver-n'hi per a la investigacio de les solucions adequades als pro-
blemes dels malalts cronics.

El tema es molt complex i no en podem analitzar tots els aspectes. Volem, pero,
assenyalar des del nostre treball uns fets de relleu particular. En el seguiment, i
mes en el seguiment dels malalts cronics, es plantegen dos aspectes fonamentals:
Un, I'assumpcio per part del malalt de la seva situacio de «cronic» aspecte que influi-
ra de manera decisiva en el posterior acompliment del tractament i en la forma de
vivenciar el seu proces d'emmalaltir. L'altre, el canvi en les relacions del nucli familiar
que representa la presencia d'un malalt cronic. L'actitud que pugui adoptar la familia
(de suport, sobreproteccio, culpabilitzacio, marginacio, etc) condicionara no tan sols
la vida futura del membre malalt sin6 també el creixement i desenvolupament de
tots ells.

Tot aixo fa que els problemes psicologics i socials i els factors de I'ambit familiar
acostumin a ser més significatius que els d’ordre estrictament fisiopatologic i sobre-
tot, diagnostic, i en podem treure dues conclusions importants:

La primera, que cal integrar en el seguiment del malalt accions de suport i d'aju-
da a la familia (el malalt no es pot atendre com una persona aillada): problemes
d'acceptacio per part del grup, problemes d'habits de vida que cal canviar —i ho ha de
fer no sols el malalt, sind també la familia—, problemes de transferéncia de {'angoixa i
adhuc de la culpabilitat envers el malalt o envers algun membre de la casa, necessi-
tat d'una pedagogia especifica en cada cas, necessitat de recursos socials d'ajut,
etcetera.

La segona és que la integracio de I'equip interdisciplinari €s encara més neces-
sari en el seguiment, per tal que aquesta activitat no es converteixi en un procés
sense sentit, atés que el pes relatiu dels professionals tendeix a canviar en relacio
amb el que succeia en les fases de diagnostic i tractament. El paper clau pot corres-
pondre al metge pero també molt sovint a la infermera o a I'assistent social. De vega-
des es deixa el seguiment en mans de la infermera o de I'assistent social perqué es
tracta de malaltes desagradables o en una situacio que «ja no té interés» per al met-
ge. Cal doncs, que I'adjudicacio d’aquesta responsabilitat no es basi mai en criteris
de jerarquia o de corporativisme sin6 que, com en totes les fases anteriors, el bé del
malalt predomini sobre qualsevol altra circumstancia i les normes del treball en equip
s'utilitzin per al seguiment de tots els casos que es tractin.
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Voldriem posar una cloenda a aquests reflexions. Les sabem incompletes i ens
dol que el temps de qué hem pogut disposar ens hagi fet acabar abans d'haver ex-
haurit el tema i el nostre entusiasme. Aixd no obstant, si que creiem haver deixat
prou clara constancia que en el moment concret de la nostra practica professional,
en aquella cruilla en qué ens trobem amb I'home malalt, posem en marxa una relacio
condicionada per factors socials, culturals i psicologics que influeixen enormement,
de manera positiva, o de vegades, negativa, en el Procés d'Emmalaltir.



