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En el moment actual, a finals del segle xx. les activitats socialment organitzades en tot el

context del mon occidental per a la proteccio de la salut i (a Iluita contra la malaltia han

esdevingut un exemple paradigmatic d'activitat pro fessionalitzada. A diferencia d'altres acti-

vitats socials menys regulades pel que fa al seu proces d'aprenentatge, la dedicacio a les

funcions sanitaries comporta necessariament I'adquisicio duns coneixements i unes habili-

tats clarament definits per la societat, que donen Iloc a I'adquisicio d'un titol de capacitacio
professional. Aquesta situacio no es equivalent en el cas d'un escultor, del gerent d'una

empresa, d'un periodista o d'un filosof, que poden desenvolupar la seva tasca sense haver

necessariament de passar un proces de socialitzacio/aprenentatge tan estrictament regulat

com en el cas dels professionals de la salut. Es per aixo que considerem les professions

sanitaries com a activitats socials molt professionalitzades. Ales caracteristiques d'aqueixa

professionalitat voldria referir-me breument en aquesta ponencia, per aportar el punt de vista

de les ciencies socials i algunes claus sobre l'origen historic de la situacio actual, que puguen

servir alhora per debatre solucions de futur als problemes actuals.

La professionalitzacio com a fenomen social

Totes les societats conegudes s'han vist immerses historicament en un proces social de

divisio del treball a mesura que la dinamica de relacions socials anava adquirint una mes gran

complexitat. En el nostre context cultural I'expressio mes evident d'aquest fenomen es pot
trobar en I'aparicio d'ocupacions es a dir, oficis, que van adquirir ja durant I'Edat Mitjana una

organitzacio social especifica de gran puixanga sota la forma de gremis. Aixo dit, cal a

continuacio establir una distincio feta per la sociologia contemporania amb referencia a un

tipus especific d'oficis, constituida per les anomenades professions. Son, en aquest cas,

activitats socials que tenen un mecanisme propi i perfectament regulat de socialitzacio -es a
dir, d'incorporacio al grup professional-, un exercici organitzat a traves d'una reglamentacio

molt estricta i, en consequencia, el monopoli dins la societat d'una serie d'activitats i de

l'acces a uns coneixements especifics.
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Si apliquem aquest criteri ales activitats encaminades a promoure la salut, veurem que

en el mon occidental han adquirit un grau de professionalitzacio molt elevat, potser al mateix
nivell que d'altres activitats tecniques com ara les enginyeries, I'arquitectura o, en cert sentit,

el dret, totes amb un perfil professional molt ben delimitat i amb un exercici estrictament

regulat. En el cas de les professions sanitaries existeix un ampli cos de coneixements teorics

al voltant dels fenomens de la salut i la malaltia, que, a mes a mes, es tradueixen en unes
activitats practiques (tecniques), socialment establertes, tendents a Iluitar contra la malaltia i
millorar I'estat de salut de la poblacio. Aquests coneixements i tecniques resulten, en gene-
ral, incomprensibles per ales persones alienes al mon professional de la salut, el qual en to el
monopoli social. En consequencia, per ser membre del col lectiu de professionals de la salut
cal superar els requisits d'acces a la formacio especifica de tipus universitari i superar un

programa establert amb caracter oficial, la vigencia del qual es international, per a I'adquisi-
cio dels coneixements i destreses. La incorporacio al grup professional es sancionada mitjan-

pant la corresponent titulacio, que dona Iloc a uns certs privilegis que en deriven i que podem

qualificar en general com a status professional. Pero el proces social d'incorporacio a I'exer-
cici professional no s'exhaureix amb l'obtencio del corresponent diploma de capacitacio; ben
al contrari, quan comenpa a esser mes forta la regulacio de I'exercici es justament despres.
Es aquest un fenomen destacable, en el qual insistirem mes endavant.

Finalment, un darrer element que tam be forma part caracteristica de la professionalitza-

cio sanitaria es I'existencia d'organitzacions formalment constituides per a la regulacio pro-

fessional i per promoure la difusio dels coneixements professionals: son les associations del
tipus dels col.legis professionals o de les academies i els instituts de taranna cientific. Totes
aquestes associacions, I'origen de les quals procedeix en molts casos del segle xviii com a
consequencia de I'esperit de la it lustracio, han desenvolupat tradicionalment una funcio
d'impuls a la recerca i a la solucio dels problemes sanitaris col lectius amb un grau d'inciden-
cia en la societat molt desigual, segons els casos i les circumstancies historiques. Es per aixo

que actualment la funcio institucional que acompleixen aquestes associacions constitueix un
dels punts mes vius de discussio. Tornarem sobre el tema en analitzar la situacio actual dels
professionals de Ia salut. Comencem ara per exposar breument els origens historics del

proces de professionalitzacio.

Antecedents historics de la professionalitzacio en les ciencies de la salut

L'experiencia historica i els estudis antropologics ens demostren que les activitats enca-
minades a Iluitar contra la malaltia i promoure la salut son presents sense excepcio en totes i
cadascuna de les formes de societat conegudes, amb independencia del seu grau de com-
plexitat social o de desenvolupament tecnic. Com que la presencia de la malaltia es un fet
consubstancial amb I'existencia humana, tots els grups humans, en funcio de Ilur sistema
cultural, han establert tradicionalment mecanismes especifics de caracter social per Iluitar-hi

en contra. Des de la funcio acomplida per I'home medicina, el xaman, el curandero, fins a
I'especialista mes tecnificat dels nostres hospitals, hi ha tot un proces de transformacio
estretament vinculat amb la historia de les societats i amb I'evolucio de la seua comprensio
del fet d'emmalaltir.

Atesa la nostra tradicio occidental, podem dir que les distintes activitats de Iluita contra
la malaltia es desenvoluparen sota la forma d'un ofici o ocupacio sense cap tipus de regla-
mentacio durant tota I'Antiguitat i I'Alta Eclat Mitjana, i totes les persones que participaven en
les tasques curatives ho feien sense cap tipus de restriccio ni d'exigencia quant a la seua
preparacio. Va ser al comenpament de I'Edat Mitjana quan, en apareixer les primeres univer-
sitats, el conreu de la medicina es va constituir com una de les primeres professions -en el
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sentit abans esmentat-, juntament amb la professio de lunsta. L estudi del dret i el de la

medicina foren els primers en assolir el rang universitari i, mitjanpant aquesta regulacio, la

societat occidental establi per primera vegada una mena de control sobre I ' exercici profes-

sional.

Tot i aixo , conve assenyalar que aquest inici de la professionalitzacio nomes va afectar la

medicina clinica i no pas les condicions de treball dels cirurgians , barbers i d ' altres oficis

relacionats amb fart de guarir . Aquesta segregacio , que actualment resulta anacronica i

paradoxal , no ho es si tenim en compte la radical diferenciacio , quant a la seua consideracio

social , dels coneixements cientifics respecte de les habilitats tecniques o aplicades. Tot

heretant un veil prejudici procedent de I'Antiguitat classica i reforpat , si es possible , encara

mes per I ' escolasticisme durant la Baixa Eclat Mitjana hom considerava que el coneixement

teoric , doctrinal o especulatiu , era d ' una condicio intellectual molt superior a les habilitats

practiques i aixo va donar Iloc a que la medicina clinica adquiris la consideracio de titol

universitari i, per tant , que els metges obtinguessen la consideracio propia dels intellectuals

que pertanyien a I'estrat social mitja, mentre que els cirurgians continuaren tenint una forma-

cio purament empirica , sense cap mena de titulacio , i pertanyien a I'estrat social mes baix, el

dels artesans . Aquesta divisio inicial nomes es va superar amb posterioritat a la Revolucio

Francesa , com a consequencia de I'acces dels estudis de cirurgia al nivell universitari i de la

posterior superacio d'una pugna gremial entre metges i cirurgians . D'aquesta escissio ha

restat com a testimoni historic factual titol de Ilicenciatura en medicina i cirurgia, nomes

explicable si tenim en compte I'evolucio histbrica de les etapes de professionalitzacio de la

medicina . L'acces al rang universitari de les altres professions sanitaries , com ara la profes-

sio d'infermera o ajudant tecnic sanitari , encara es mes recent i es va consolidar fa quelcom

mes d ' una decada amb la creacio d'una diplomatura universitaria.

Com a consequencia del que s ' ha dit, resulta facil comprendre que la posicio social del

metge , del cirurgia ode les altres ocupacions vinculades amb I'art de guarir ha estat histbrica-

ment molt variable , sempre en funcio de la situacio professional , perb tambe molt especifica-

ment de les condicions sbcio-economiques , politiques i culturals . Ja hem vist que inicialment

el professional de la medicina clinica era un tipic membre de Testament mitja de les societats

anteriors a la revolucio industrial, es a dir , de I'Ancien Regime ; en canvi, el cirurgia Ilavors

encara formava part de 1'estament inferior artesanal i no adquiri el mateix nivell que el metge

(clinic) fins el segle xviii. Ben diferent va ser la sort d'ambdos en etapes posteriors , en clue la

professio medica ja unificada roman integrada dins la classe social dominant - victoriosa amb

la Revolucio Francesa - i, per tant , ja en factual societat de classes, el metge o el cirurgia

participen del codi etic i de les normes de comportament prbpies de la burgesia dominant, la

qual cosa comporta sovint conflictes de defensa corporativa en relacib amb les reivindica-

cions plantejades pels moviments socials organitzats , en relacio amb I'acces igualitari dels

ciutadans als recursos sanitaris.

Un aspecte particular de la professionalitzacio : I'especialitzacio

En el cas de les ciencies de la salut, el proces de divisio del treball ha anat assolint un

grau tan intens de desenvolupament que ja durant la segona meitat del segle xix va donar floc

a I'aparicio de I'especialitzacio. La forma en clue aquesta s'ha fet palesa ha adquirit en cada

cas caracteristiques diferents: unes vegades s'ha desenvolupat com a consequencia de

I'estudi mes aprofundit d'una funcio o unes funcions organiques especifiques, com es el cas,

per exemple, de la cardiologia; altres vegades, I'especialitzacio es consegdencia de I'estudi

d'una malaltia o un grup de malalties especifiques, d'un tipus especific de malalts (pediatria,

geriatria) o del coneixement de tecniques especialitzades (cirurgia vascular).
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En qualsevol cas, es ben cert que en aquest proces de divisio i subdivisio del treball han

influit dos tipus de factors: uns d'interns, associats a I'evolucio de es propies professions

sanitaries , i d'altres vinculats a l'organitzacio social i economica.

Es evident que la simple evolucio dels coneixements cientifics ja seria rao suficient per a

justificar un cert proces d ' especialitzacio dels sabers , i la progressiva adquisicio de nous

coneixements fa cada vegada mes dificil accedir a tot allo que se sap sobre la malaltia. Pero

hem de tenir en compte que , a mes a mes , durant els ultims cent anys ha tingut Iloc una

veritable revolucio tecnica pel que fa a la utilitzacio de recursos de caracter diagnostic i

terapeutic , i tot aixo incapacita encara mes un sol home per accedir a tot el conjunt de sabers

i tecniques . Si hi afegim encara una certa tendencia , existent en totes les arees de desenvolu-

pament de la ciencia i tambe de I'estudi de I'home, a la creacio d'arees autonomes, potser a

causa d ' una certa mentalitat localista en I ' estudi de I'home , no resulta dificil comprendre una

tendencia interna de les professions sanitaries cap a I'especialitzacio.

D'altra banda , I'evolucio demografica i epidemiologica experimentada per les societats

postindustrials constitueix un altre aspecte a considerar. Pensem que I'aparicio de grans

ciutats , grans nuclis de poblacio de caracter metropolita implica necessariament un canvi en

l'organitzacio sanitaria mateixa. L'estructura metropolitana permet Iliurar recursos econo-

mics per al manteniment d'especialistes i porta ineludiblement a la creacio de centres assis-

tencials de tipus hospitalari on es puguen acollir tots els recursos -aparells, farmacia, infra-

structura ...- que el desenvolupament tecnologic haja aportat . Aquest fou un element tambe

substancial per a I ' aparicio d ' especialistes des del segle passat . A mes a mes , cal constatar la

forga que en periodes concrets ha pogut tenir la mentalitat social concretada en l'interes de la

societat a reforgar la Iluita contra alguna malaltia; aqueix es el cas de es malalties infantils, la

tuberculosi o els accidents laborals, per posar-ne nomes alguns exemples.

El proces de constitucio d ' una nova especialitat es produeix normalment en dues fases

diferents. En un primer moment es va produint una relativa separacio d'una area concreta de

la ciencia i la practica sanitaria, que comenga a esser conreada per un subgrup de professio-

nals, que dedica els seas esforgos inicials sense cap suport institucional. Historicament, aixi

s'ha produit en quasi tots els casos d'especialitats actuals : I'atencio ales malalties infantils o

el sistema nervios, I'inici de l'oto-rino-laringologia o I'oftalmologia... obeiren a I'interes particu-

lar de sectors mes o menys amplis dels professionals de la salut . En un segon moment,

I'existencia d'aquest grup de professionals dona Iloc a una mobilitzacio mes ampla que

comenga per la incorporacio de nous membres i acaba gaudint d'una plena institucionalitza-

cio mitjangant una organitzacio interna propia que es caracteritza per I'existencia de publica-

cions especialitzades , realitzacio de congressos i reunions cientifiques , introduccio en els

estudis universitaris , creacio de catedres , instituts , associacions i sales d ' hospital per donar

una atencio mes especifica.

A mes de constatar el fet en si mateix de I'especialitzacio en es ciencies de la salut,

conve tanmateix tenir en compte que la seua aparicio ha significat una modificacio substan-

cial de la tradicional relacio entre el metge i el malalt , puix que cada vegada mes el metge/

especialista s'ocupa d ' una part cada vegada mes petita del problema / saiut del malalt. El

metge o professional de la salut ha deixat en gran manera d ' establir una relacio personal amb

el malalt per passar a ocupar-se, com a tecnic especialitzat, d'una part de les seues explora-

cions, proves diagnostiques, o terapeutiques. Aquesta esquizofrenica visio dificulta moltis-

sim la interpretacio de la malaltia com a fenomen psico-somatic general que afecta tota la

persona del malalt i la necessaria comunicacio metge / malalt, al mateix temps que aprofun-

deix la sensacio que to el malalt d'esser un objecte on mans de la tecnica.
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El proces de socialitzacio professional : models historics d'ensenyament universitari de
la medicina

D'enca que I'activitat de guarir va assolir el rang de professio i, per tant, va accedir a una

forma reglada d'ensenyament de tipus universitari, el model d'adquisicio dels coneixements i
habilitats en I'area de la salut ha estat fortament condicionat pel model especific d'universitat
en el qual tenia Iloc. Aixi doncs, podem assenyalar tres models fonamentals de caracter
historic en I'aprenentatge de la medicina.

El primer d'aquests models correspon a la forma tradicional d'universitat, tal com es va
establir des dels origens en la Baixa Eclat Mitjana, fins a les reformes imposades pel movi-
ment il-lustrat. Aquest model tradicional significava de fet una formacio teoritzant, molt arre-
lada a I'escolasticisme, que s'impartia a les facultats de medicina amb caracter exclusiva-
ment clinic i no pas quirurgic ni traumatologic. Aquest escolasticisme doctrinal nomes va
esser objecte de reformes parcials i poc significatives per a la superacio definitiva de I'esco-
lasticisme a partir del segle xvi, com a consequencia de la introduccio de la disseccio ana-
tomica en I'ensenyament, de la creacio dels primers jardins botanics (hortus medicinalis) i de
l'inici d'un moviment d'ensenyament clinic vora el Ilit del malalt. Per la seua banda, durant

aquesta etapa, els cirurgians continuaven gaudint d'una formacio empirica no reglada i mera-
ment artesanal, que nomes va canviar com a consequencia de la creacio dels primers Col-le-

gis de Cirurgia durant el segle XVIII. En aquesta etapa va guanyar forca prestigi la praxi
quirurgica, en gran manera per la necessitat de millorar la preparacio dels cirurgians de
campanya durant els processos bel•lics. Aixo va donar Iloc a I'adveniment d'una mentalitat
fortament Iocalista i al naixement de I'anatomia topografica d'aplicacio basicament qui-
rurgica.

El segon model que conve remarcar es I'anomenat model napoleonic, que va ser vigent
durant el segle xix i part del xx, i que es va originar corn a consequencia de la Revolucio
Francesa, durant el periode imperial de Napoleo. Des de Franca, aquest model d'ensenya-
ment es va difondre a la resta del mon amb petites variacions. En el camp de les ciencies de la
salut, el model napoleonic aporta la unificacio professional dels metges i els cirurgians i la

creacio d'una unica carrera: la de medicina i cirurgia. Al mateix temps, pel que fa als metodes
docents cal assenyalar que va aportar una mentalitat d'unificacio de 1'ensenyament teoric
amb la practica clinica; en realitat, aixb va significar un rellancament del recinte hospitalari
com a Iloc de formacio i posteriorment tambe del laboratori. Es a dir, dins el programa
napoleonic, Paula hauria de deixar una gran part del seu pes en benefici de la sala d'hospital i
del laboratori d'experimentacio. Finalment, un altre aspecte que conve remarcar com a apor-
tacio substancial de la universitat napoleonica es justament la creacio de plans d'estudi
normalitzats i valids per a tot un estat, d'acord amb criteris d'homologacio estatal.

,Quin es el model d'aprenentatge que ha seguit el napoleonic en d'altres paisos d'Euro-

pa? ,En quina situacio ens trobern en I'actualitat i quines son les perspectives amb vista al
futur? Aquestes son algunes de les questions que intentarem abordar una mica mes enda-
vant en analitzar I'estructura actual de les professions sanitaries. Una questio sembla evi-
dent: que el model napoleonic ha d'esser substituit per un sistema d'aprenentatge mes
d'acord amb les necessitats actuals. A Alemanya ja fa moltes decades que el veil sistema
centrat en una estructura de facultat va esser substituit pel concepte d'institut universitari
dedicat a la docencia i is investigacio d'una sofa area. A la Gran Bretanya 1'ensenyament de is
medicina ha girat des de fa temps entorn del Teaching Hospital, portant I'ensenyament
directament des dels serveis hospitalaris. En el nostre cas, ens troben ara davant un proces
historic de reforma global dels ensenyaments universitaris que, sens dubte, es veura frustrat
si no som capacos de modificar substancialment els metodes i els continguts de is docencia,
tot aprofitant els recursos humans i materials actuals.
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L'organitzacio social de la practica medica

Ja hem assenyalat abans com un fet constatable que tot grup huma, tota societat

humana, amb independencia de la seva complexitat social o tecnica ha establert sempre

mecanismes de Iluita contra la malaltia. Aqueixes formes de medicina, integrades en cada

cas en un sistema social i cultural concret (idees, creences, valors, pautes de comporta-

ment... sobre la malaltia), adquireixen sempre una dimensio social: es el conjunt de la societat

-siga aquesta primitiva, medieval, o postindustrial- que dins el seu sistema social estableix

una forma concreta de garantir la salut dels seus membres.

Dit aixo, conve tanmateix remarcar diferencies radicals d'actitud en les diverses socie-

tats, segons la consideracio cultural de la malaltia. Pel que fa al nostre context cultural, fou la

Revolucio Francesa la que va marcar una fita transcendental, i dona Iloc a l'inici d'una nova

etapa, en reconeixer a traves de la declaracio dels drets humans, el dret de tot ciutada a tenir

acces als recursos sanitaris. La diversificacio socio-economica de i'assistencia havia provo-

cat tradicionalment diferencies substancials, de manera que cadascun dels estrats socials

tenia acces a un tipus d'assistencia, d'acord amb el seu nivell socio-economic. Amb el triomf

de la revolucio burgesa i I'adveniment de tots els canvis socials que s'encetaren des d'ales-

hores, va comengar a prendre cos el projecte de col•lectivitzacio assistencial corn a forma de

garantir I'acces igualitari de tots els ciutadans a gaudir dels recursos sanitaris; es a dir, la idea

que fos la col lectivitat en conjunt a traves de I'estat qui administras tot I'aparell assis-

tencial.
Amb anterioritat el tema havia estat tractat nomes pels moviments i filosofs utbpics de

finals del segle xvii; mes endavant, el despotisme it lustrat havia incidit en la idea de millorar

I'estat de salut de la poblacio mitjangant una policia (politica) sanitaria, pero foren els grans

moviments obrers i sindicals del segle xix, treats sobretot corn a consequencia de la Revolu-

cid Industrial, els que reclamaren obertament en els seus programes reivindicatius assisten-

cia sanitaria. En un principi, la solucio partial que es va adoptar consisti en la creacio de les

friendly societies, en I'ambit britanic, o les associations de socors mutus, en el nostre

context. No cal insistir en el fet que les postures defensades per tots aquests moviments

reivindicatius entraven en conflicte amb els interessos corporatius dels professionals de la

salut i, en particular, dels metges.

Finalment, des de les decades finals del segle xix i sobretot al Ilarg del segle xx, en tot el

context europeu es va arribar a diferents models de col•lectivitzacio assistencial -el model

alemany de les Krankenkassen, el National Health Service britanic o el sistema de Seguridad

Social espanyol-, quasi sempre amb un sistema mixt de cotitzacio per part del patrd i del

treballador. A hores d'ara, tot reconeixent el dret dels ciutadans a gaudir d'una bona assis-

tencia, el creixement desmesurat de I'aparell burocratic creat per I'estat ens ha portat des de

fa uns anys a una situacio de crisi i a un replantejament general de tot el model assisten-

cial.

La situacio actual del professsional de la salut

Al Ilarg de les pagines precedents he volgut fer palesa I'enorme complexitat que en el

nostre medi cultural envolta el conreu de les professions sanitaries. No em sembla gens

exagerat afirmar, d'altra banda, que avui dia el model de professional i de professional itzaci6

en les ciencies de la salut travessa una profunda crisi. Pensem, si mes no, que el proces de

professionalitzacio -aprenentatge de coneixements, tecniques, actituds i valors- es troba

en aquests moments en fase de revisio, dins el marc d'una reforma general dels estudis

universitaris; que I'acces a la formacio especialitzada es produeix amb uns criteris irracionals
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i didacticament mes que questionables, completament al marge de I ensenyament regular

dels departaments universitaris, dins un model sanitari manifestament en crisi; la funcio de

les associacions cientifiques es troba aixi mateix en fase de redefinicio i, finalment, I'exercici

professional es regulat per uns col legis professionals que sovint tenen uns plantejaments

marcadament corporativistes i, per tant, antisocials i que Ilur existencia es fins i tot questiona-

da per amplis sectors dels professionals de la salut. Si a aquesta situacio de les institucions

implicades en la professionalitzacio i posterior activitat professional afegim el fet que el

sistema sanitari vigent es incapaq d'assimilar tots els professionals i especialistes que forma,

aleshores convindrem en la necessitat d'establir un debat general que ens porte a un replan-

tejament del sistema.

Sens dubte, I'ensenyament universitari, el sistema sanitari, les associacions cientifiques

i els col•legis professionals constitueixen els punts centrals de referencia quan es tracta de

fer una valoracio de la situacio actual dels professionals de la salut, i tots quatre es troben a

hores d'ara en una fase de redefinicio de Ilurs funcions i el que es mes important: del paper

que han de desenvolupar al si de la societat actual. M'atrevesc a dir que en la seua situacio

actual totes aquestes institucions constitueixen, dissortadament, herencies histbriques que

el pas inexorable del temps ha fet entrar en crisi simultaniament, la qual cosa obliga a for un

replantejament general en el qual hauran d'intervenir tots els sectors socials implicats.

Algunes dades amb vista al futur

El proces de professionalitzacio es caracteritza. en el nostre cas, per sis anys d'estudis

universitaris (tres de primer cicle o basics i tres anys clinics) en el cas de la Ilicenciatura de

medicina, i tres anys per a la diplomatura d'infermeria. A continuacio, en un context comple-

tament diferent, una petita part dels professionals generalistes poden accedir a una especia-

litzacio mitjangant un proces selectiu regulat pel Ministeri de Sanitat en el cas dels metges i

en el cas dels diplomats en infermeria hi ha la possibilitat d'inscriure's en una o mes escoles

de les especialitats existents.

Sense entrar encara en el contingut dels estudis i esperant que una nova Ilei d'especiali-

tats millore la situacio, l'organitzacio actual planteja, al meu parer, almenys les grans disfun-

cions seguents:

a) Arrosseguem encara un model de pla d'estudis anacrbnic, en el qual no es tenen en

compte aspectes tan centrals com ara les permanencies en serveis hospitalaris. Aixb, que es

insolit a Europa, ens planteja problemes d'homologacio europea dels nostres titols i exigeix

una adaptacio a directrius europees tan drastiques com ara l'internat de dos anys en acabar

els estudis.

b) Ates I'actual context laboral, els estudis de Ilicenciatura que donen Iloc al titol de

metge no tenen cap eixida professional, i com que nomes una petita part dels Ilicenciats

poden accedir a I'especialitat, aixb significa que estem realitzant una pessima inversio; re-

duint substancialment les atribucions professionals que deriven del titol i, a mes a mes, el

paper dels departaments universitaris, que fan com una mena d'academia d'impartir

coneixernents generals. La impermeabilitat actual entre les competencies del Ministeri d'Edu-

cacio i Ciencia (formar generalistes) i les del Ministeri de Sanitat (controlar totalment I'acces a

les especialitats amb criteris politics centralistes) sembla obtenir uns resultats nefasts.

c) El sistema d'especialitzacio es irracional, ates que una volta acabada I'etapa de for-

macio, una bona quantitat d'especialistes son infrautilitzats i accedeixen pets seus merits

addicionals a Ilocs de treball que haurien d'esser ocupats per generalistes, la qual cosa

comporta, en termes economics, una inversio social molt dolenta.

Si entrem a considerar el contingut especific dels estudis de la Ilicenciatura de medicina o
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de la diplomatura en infermeria la primera cosa que hauriem de tenir en compte es el perfil
professional que es vol assolir.

a) No es pot aspirar a impartir un mateix tipus de coneixements al futur professional
sanitari a Indonesia, a Alaska, a Nigeria o a Suecia, posem per cas, o en el segle xix que a
finals del segle xx. I aqueix es un primer aspecte d'indefinicio que cal resoldre: el contingut
dels nostres estudis universitaris actuals no esta relacionat amb el context social i economic
de la malaltia; no es prepara el metge per treballar amb malalts europeus de finals del segle
xx, sino que, ben al contrari, s'asplra absurdament a comunicar uns coneixements teorics

enciclopedistes, inutils en general per la seua manca d'aplicacio pragmatica.
b) Deixant de banda el veil topic de la manca de coordinacib entre els continguts de (es

materies, la qual cosa fa que un estudiant aprenga certes coses diverses vegades i d'altres
mai, es important remarcar la inoperancia de factual estructura curricular, que tendeix a
recopilar, sobretot en el segon cicle, totes aquelles especialitats que s'han anat creant al Ilarg

dels ultims cent anys. Aquest sediment historic de creacio d'especialitats mediques, que
tradicionalment ha donat Iloc a la creacio de catedres, no to sentit amb vista al futur; en tot

cas, algunes d'aquestes materies podrien formar part dels estudis de postgrau o del curs
rotatori, pero es una manca de sentit que tot estudiant haja de donar compte de coneixe-
ments que van mes enlla de la seva condicio de generalista.

c) Els ensenyaments actuals i la visio fragmentaria de I'home i de la malaltia que propi-
cien per la seua manca de coordinacio, tenen una profunda tend(§ncia al biologicisme, es a
dir, a considerar la malaltia com un fenomen exclusivament biologic/somatic, sense incorpo-
rar en cap moment la perspectiva psico-somatica i globalitzadora que tots anem continua-
ment pregonant.

d) El mateix es pot dir de I'enfocament exclusivament individualista que s'atorga a la
malaltia. Nomes de forma ocasional es deixa un petit raco perque alga explique la repercus-
sio social, historica, economica o politica de la malaltia i, encara mes greu, perque les malal-

ties que s'estudien siguin justament preferentment les que corresponen al nostre nivell de
desenvolupament epidemiologic. Es a dir, les que poden veure's pel carrer i no pas totes les

possibles.

Lin altre punt de necessaria reflexio en el proces de professionalitzacio son els metodes
docents. No es aquest el Iloc per establir una discussio seriosa al voltant de questions

didactiques, pero si que cal denunciar en molts casos la falta de metode, i alli on s'ha volgut
cercar solucio metodologica hom ha arribat a la implantacio de sistemes basats en una
pedagogia conductista, abandonada fa molts anys pels pedagogs, que consisteix en la defi-
nicio minuciosa d'objectius. Entre I'actual manca d'objectius pedagogics i una minuciositat

tan pragmatista com la que alguns han proposat hi ha tot un ventall de possibilitats i de
mitjans que caldra explorar.

Voldria referir-me breument, per acabar, a la necessaria revisio a la qual cal sotmetre els

col legis professionals i les associacions cientifiques. En el cas dels col•legis, sens dubte, en
un model de societat com mes va mes burocratitzat com el que hem de patir, la seua funcio

esta mes Iligada a la defensa d'interessos gremials i corporatius enfront de les demandes
socials o les reformes politiques, justes o no -aqueix es el paper predominant que com a
grup de pressio han acomplert durant els ultims anys. Les seves competencies queden ja

ben (luny de la regulacio de I'exercici professional. Segons el model sanitari s'incline en el
futur mes cap a un model estatalitzat o s'impose un model sanitari mixt, en el qual la iniciativa
privada tinga un paper important, la funcio dels col legis professionals sera segurament l'una

o I'altra.

Pei que fa a les associacions professionals sembla important la seua potenciacio tot
redefinint el seu paper. Es cert que ha variat substancialment la seua situacio entre els
professionals de la salut i que associacions que tradicionalment gaudiren d'una gran puixan-
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pa avui son practicament fossils historics. La majoria de les Reials Academies en son una

mostra. Si es cert que ja no tenen la missio corn abans de ser I'arbitre dels progressos

cientifics o els Ilocs de discussio dels problemes sanitaris, no han perdut, pero, la seva

capacitat de servir de nexe d'unio entre els professionals o especialistes, i actualment resulta

fonamental la seva capacitat de promocio d'activitats (congressos, simposis...) o d'edicio de

publicacions periodiques per mantenir viva la comunicacio entre els professionals d'una ma-

teixa branca.

Sens dubte, la incorporacio a Europa i el proces de reforma dels estudis universitaris i de

I'acces a les especialitats sanitaries aportara en els proxims anys canvis substancials en el

panorama professional de I'area de la salut. Cal esperar que I'analisi de les deficiencies i

disfuncions detectades en el model actual ens permetra en el futur millorar substancialment

la formacio dels nostres professionals i Ilur integracio en un model sanitari mes coherent. Tot

adquireix sentit si s'aconsegueix com a consegUi ncia alto que justifica tot el sistema: I'acces

de tots els ciutadans als recursos sanitaris i la millora de Ilur estat de salut.
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