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Introduccié

En plantejar-nos quin model de professional de la salut creiem necessari, la referencia a
les conclusions de la Conferencia d’Alma Ata hi és obligada; partint d'un concepte de salut
modern i globalitzador, hauriem de parar molt I'orella per sentir veus que discrepessin
sobre la necessitat que qualsevol sistema sanitari racional es fonamenti en 'atencié pri-
maria, sempre recolzada per una atencio secundaria i terciaria efectives i de qualitat.
L'evidencia de la proposicio, perd, no ens ha de fer oblidar les famoses «condicions ge-
nerals necessaries» que regulen l'aplicacio practica de tot allo que flairi a reforma.
N’esmentarem algunes:

—Caldria una conscienciacié (n’hi hauria prou amb una mica de consciéncia) d'allo que
entenem per Administracio en el sentit de considerar la necessitat que la politica sanitaria
tendeixi més a difondre la salut que no pas a promoure tractaments espectaculars. | priorit-
zar, en aquest cas, no vol dir necessariament eliminar sin6 que comporta legislar, planificar
i reglamentar d’'una forma efectiva i consequient amb el que hom entén per prioritari.

—Caldria, també, una participacié activa de I'«usuari» en la planificacio del sistema
sanitari i en la dispensacio dels seus serveis.

—Caldria, finalment, que la participacio i el compromis del personal sanitari fés I'impres-
cindible per a garantir una assistencia integral i permanent dels individus i, per extensio, de
les comunitats.

Arribats en aquest punt, no tenim més remei que reconeixer una nova limitacio: la
nostra propia condicio d'estudiants de Ciencies de la Salut; és evident, o aixi humilment ens
ho sembla, que el dibuix d'un nou model de professional de la salut requereix una visio de
conjunt de la situacié actual i una capacitat especulativa sobre el futurible que nosaltres, ni
per formacié ni per edat, dificilment podem posseir. Ara bé, el que si que intuim és que
aquest nou professional s’ha de comengar a gestar a la Universitat i aixd ens toca molt de

Agraim especialment, la col.laboraci6 de: Pilar Magrinya, i Antoni Gelonch i Viladegut.
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prop. Ens centrarem, doncs, en la necessitat d'orientar els estudis de pre grau cap a
I'aprenentatge d’aquells components formatius que diversos estudis coincideixen a em-
fasitzar en la preparacio dels professionals de la salut després de la Declaracio d’Alma Ata:

no

Valors professionals, que mesurin el grau d'implicacio del metge en la comunitat i
percebi la dimensio personal i col.lectiva del malalt i I'accessibilitat dels seus serveis
assistencials.

Competéncia clinica, que tradueixi 'eficacia tecnica i cientifica necessaria per respondre
als requeriments de I'«usuari» amb el maxim de seguretat i de rapidesa i amb el minim
de complexitat diagnostica i terapeutica, tenint sempre en compte les seves dimensions
psiquiques, fisiques i socials.

Comunicabilitat, que permeti la coordinacio del personal sanitari per treballar en equip,
la responsabilitzacio del malalt en la presa de decisions i en el tractament de la malaltia i
la corresponsabilitzacié de la comunitat mitjangant la difusio dels aspectes basics de la
medicina preventiva i I'educacio sanitaria.

Aquestes serien, doncs, a gran trets, tres dels components basics que hauria de reunir
un bon professional de les ciéncies de la salut i que, per tant, haurien de determinar en
bona mesura el programa formatiu dels futurs professionals. Mirem-nos ara quin tipus
d’'aprenentatge es potencia a les facultats del nostre pais i ens adonarem del seglient:

Es constata una orientacio prioritaria dels estudis cap a I'especialitzacié hospitalaria en
detriment d’'un coneixement minim del que suposa I'assistencia primaria, la qual, en el
seu context actual, és sovint considerada una activitat sanitaria «menor».

S’afavoreix una percepcio de la malaltia com a fenomen aillat, i se'n marginen les
dimensions personals i socials del malalt.

S’aprecia una inequivoca absencia o, en el millor dels casos, una presencia menystin-
guda d’aquelles disciplines formatives que potencien un coneixement global de la per-
sona com serien I'Epidemiologia, la Biostadistica, la Sociologia o les Ciencies del Com-
portament.

Aix0 és el que tenim i ens temem que, pel que fa a la formacié de postgrau, la situacio
és gaire més engrescadora; en la literatura especialitzada consultada ens hem trobat

una veritable allau de mesures proposades més o menys generals, més o menys aplicable,
meés 0 menys serioses, amb |'objectiu final de millorar I'estat actual de la medicina primaria
i, per tant, del conjunt del sistema sanitari. N'esmentarem algunes, perd sense entrar-hi a
fons; ja us hem advertit de la nostra inexperiencia professional. Heus aci, doncs, part de la
feina que resta per fer:

1.
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S’haurien de modificar els programes de formacio basica i de perfeccionament continuat
del personal sanitari de cara a facilitar la viabilitat de I'atencié primaria que comportaria
serveis diagnostics i curatius extrahospitalaris, serveis de promocio de la salut, serveis
de rehabilitacié i de suport especialment dirigits a cobrir les necessitats essencials de la
poblacio i, sobretot, dels grups d’alt risc i els pitjor atesos.



2. S’hauria d'assimiliar progressivament la medicina generalista al grau d’especilitat, i
afavorir la creacio de catedres i d'instituts de recerca i la difusio de revistes especialitza-
des d’atenci6 primaria.

3. S’haurien de crear arees model d’atencié primaria, posant un emfasi especial en la
col.laboracié sistematica de tot el personal sanitari i dels professionals més o menys
relacionats: sociolegs, psicolegs, educadors...

4. S’hauria de potenciar un estudi sistematic i rigoros de les anomenades medicines alter-
natives de cara a considerar o no la necessitat d'incorporar-les al sistema d'atencié
primaria i, en general, als programes de formacio dels professionals de la salut.

5. S'hauria d’afavorir la corresponsabilitzacié social en la difusié de la salut, potenciant la
formacié dels grups d'autoassisténcia al voltant de determinats problemes sanitaris i
considerant la possiblitat d’estendre al professional no sanitari la tasca de difondre les
mesures basiques de prevencid, la deteccié precog de simptomes perillosos o I'apre-
nentatge de la conducta a seguir davant dels problemes més corrents de salut.
Confiem que els especialistes convidats a la taula rodona ens ajudaran a destriar el gra
de la palla. Probablement, a més, ens faran evident que aquell gra tampoc no fa graner
o, com a minim, un sol model de graner; ens agradaria, francament, una mica de
controversia.

Acabarem aquesta introduccio recuperant la nostra condicié d’estudiants per proclamar
la conveniéncia que en la nostra formacié es tingui una concepciéo més amplia de la salut i
de les necessitats sanitaries de la poblacio i, aixi mateix, per palesar la conveniéencia que
entenguem l'aportacié que altres professionals poden fer en aquest terreny, preparant-nos
per al treball en equip i adquirint una idea aproximada sobre els recursos de la comunitat i la
possibilitat que té aquesta d’autoassistir-se. Cal, en definitiva, estrényer els vincles entre
universitats i societat per evitar que la descripcié d'un nou model de professional de les
Cieéncies de la Salut no esdevingui I'exemple més paradigmatic de la col.lisi6 amb el «mén
real» que sofreixen els estudiants I'endema mateix d'acabar la carrera.

Renovacid de I'educacié medica

Definiriem educacié medica com aquell sistema d’obtencié de coneixements, habilitats,
i actituds que s’estén tant a nivell de pregrau com de postgrau; en definitiva, a tot el temps
de formacio i exercici professional.

En aquest sentit, considerem que la renovacié de I'educacié medica ha d’estar integra-
da dins d'un sistema de formaci6é dels professionals sanitaris multidisciplinari, amb una
serie de components que relacionin cadascun d’aquests professionals. La necessitat d'un
nou sistema d’educacié meédica es justifica per tres ordres de motius:

1. S’ha de tendir a la centralitzacié de tota la informacié sobre els professionals, els nivells,
i els recursos disponibles, per tal de poder definir en cada moment un pla global educa-
tiu per a cadascun dels professionals, a fi i efecte de potenciar, analitzar i coordinar els
recursos técnics i economics i preveure les seves limitacions; també per seleccionar
aquells nivells assistencials i/o professionals que son prioritaris.
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2. Un cop seleccionats els programes, s’hauran de determinar les estratégies o camins a
seguir per aconseguir els objectius.

3. Caldra procedir a una avaluacio de tot el procés per adregar-lo en cas de no aconseguir
les fites o per tal d'arribar a un grau d’'acceptacié millor. El parametre que ens mesurara
veritablement el grau d'efectivitat d'un programa d’educacié vers la consecucio d'un
model de professional de salut habil sera el nivell de salut de la poblacio, que és la seva
finalitat ultima.

La renovacio de I'educacié medica es basara en I'estudi de les necessitats de la pobla-
cio, ja que les necessitats del professional del sistema sanitari i de la comunitat poden
ser diferents.

En el sistema d’educacié medica hi hauran de participar totes aquelles entitats i insti-
tucions que tinguin capacitat de dur a terme activitats de manera continuada, sequencial i
progressiva; principalment, aquestes institucions son: Administracié sanitaria i docent, col.
legis professionals, institucions cientifiques, universitats, escoles de formaci6 professionals
i altres institucions.

Per a coordinar totes aquestes entitats cal una organitzacio especifica, acurada i efec-
tiva.

Hi ha tres models possibles dins de la concepcio de I'educacié medica:

La primera opcio és la creacié d’'un organisme o comissio d’educacio medica, tal i com
reflecteix en part I'avantprojecte dels ensenyaments per a la llicenciatura de Medicina i
Cirurgia presentat I'any 1987 pel Ministeri d’'Educacio i Ciencia; pero en la qual participin de
manera equilibrada tots els components del sistema de salut, és a dir, totes les entitats |
institucions abans esmentades. Aquesta comissié d'educacié medica tindria com a funcio
la planificacio, gestio i evaluacié de I'educacié6 medica.

La segona opci6 consisteix que I'’Adminstracié Sanitaria creés una comissio d’educacio
medica, la qual demanaria I'assesorament de totes les institucions i entitats. Aquesta se-
gona opci6 és la que s’acoplaria, en part, amb la llei General de Sanitat.

La tercera opci6 possiblement és la més factible a hores d’ara. Consisteix que els
col-legis professionals assumeixin responsabilitats i funcions delegades, i crein una comis-
si6 d’educacié medica, en la qual hi hauria la participacié de I'’Administracio, de les univer-
sitats, escoles professionals, institucions cientifiques i altres entitats. Aquesta comissio
crearia unes directrius per a cada un dels nivells en que s’hauria d’actuar: ensenyament de
la medicina, formacié continuada, programes de salut i socials...; seria una sintesi de les
dues possibilitats anteriors.

Caldria, perqué aquest sistema d’educacio funcionés, que cadascuna de les entitats o

institucions treballés especificament dins del seu ambit, ja que malgrat que alguna activitat
pugui ser compartida, dins de totes aquestes tindrien una funcié especifica.

394



Les universitats haurien de procurar:

1. Adequar el curriculum de pregrau dels estudiants.

Aix0 vol dir canvis conceptuals que permetin la determinacié de noves prioritats educa-
tives: sobre si I'educacio medica a les escoles de medicina ha de donar atenci¢ priori-
taria a les ciencies mediques o bé als serveis que els metges graduats hauran de donar.
Fins ara les activitats primordials han estat les ciéncies diagnostiques i terapéutiques;
caldra afegir-hi la prevencio de les malalties i la promoci6 de la salut, sense oblidar mai
que la funcio del metge en les properes decades ha de conservar I'esséncia assisten-
cial, és a dir, la relacié personalitzada amb el pacient. A tot aixd cal proporcionar-li una
perspectiva col.lectiva dels problemes de salut, a partir del coneixement epidemiologic, i
aproximar els criteris per mesurar els problemes que té la comunitat. Sera, per tant, un
curriculum de base en la qual nomeés una formacio posterior capacitara per a 'exercici
professional, ja sigui per a la prestacio de serveis com a metge de capgalera o com a
especialista.

2. Generar actituds positives dels estudiants en vers I'educacié continuada.

El metge ha d’estar motivat i ha de reconeixer la necessitat de I'educacié continuada,
per actualitzar els seus coneixements, i per tant ha d’esmercar part del seu temps en
activitats d’aquest tipus, i en la participacio de trobades professionals. Aquesta neces-
sitat d'una educacié continuada ha d’anar compaginada amb una actitud critica i positi-
va que li permeti rebre, acceptar i modificar les innovacions. Cal que per a aquestes
activitats el professional de la salut sigui capa¢ de: desenvolupar les seves propies
técniques d’estudi i aprenentatge, utilitzar les fonts bibliografiques i les fonts d'informa-
ci6 generals i avaluar i contrastar opinions sobre la informacio.

3. Contribuir a la formacié de fonts d’informacio.

Per part dels col.legis professionals, les seves funcions serien:

1.— Motivar els seus membres envers la necessitat d’'una formacié continuada.

2.— Vetllar pel desenvolupament adient de les carreres professionals.

3.— Vetllar perqué tots els professionals tinguin accés als programes d’educacié conti-
nuada.

4.— Avaluar el rendiment dels nous graduats (relacié6 ensenyament-sistema sanitari).

5.— Contribuir a la creacié d'un fons de documentacio.

L’Administracio podria tenir com a funcions especifiques:
1.— Regular I'educacié medica.
2.— Permetre la utilitzacié de la infraestructura sanitaria.

3.— Facilitar I'accés de tots els professionals sanitaris als programes d'educacié me-
dica.
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4.— Establir centres de referencia per a tots els sanitaris.

5.— Establir un punt d'unié entre la formacio i les necessitats; és a dir, una relacio entre

el sistema sanitari i el sistema educatiu.

Per ultim, les institucions cientifiques servirien per a completar totes aquelles activitats
portades a terme per les entitats anteriorment esmentades i que fan possible que qual-
sevol programa d’educacié6 medica pugui ser corregit i modificat per assolir els objectius
desitjats.

En definitiva, la renovacid de I'educacié médica vindra definida per les funcions del
metge dins del sistema d’atenci6 primaria de salut, pels nous ensenyaments dins de les
facultats de Medicina, per I'educacié d’altres professionals dels equips d’atencié primaria
de la salut, i per les contribucions educatives de les ciencies no mediques (Antropologia,
Economia, Sociologia, Ciéncies Ambientals, Politica, etc.).

Tot aixd ens dura al nou professional de la salut, perd per assolir-ho caldra véncer uns
obstacles:

—Disminucié del nombre d’admesos a la Facultat de Medicina.

—Potenciacié d’aquells programes de formacié que complementin la feina de I'assisténcia
primaria meédica: infermeria, nutricio, fisioterapeutica, etc., que ens fara aconseguir un
equip multidisciplinari i multisectorial de treball.

—Aixo pressuposa que cal trobar la manera d’integrar I'assistencia amb I'educacio, no
només a nivell médic, sin6 a nivell de I'ambit de les Ciéncies de la Salut.

—Cal tirar endevant la Llei General de Sanitat. la Llei de Creacié del Servei Catala de Salut;
cal I'aprovacié dels nous ensenyaments en medicina i dels projectes d’educacié medica
duts a terme per institucions cientifiques.

Caldra per tot aixd augmentar els recursos humans i economics per als nous models,
que en definitiva faran assolir el proposit de 'OMS «salut per a tothom al 2000-.

Es una gran empresa pretendre arribar a definir una politica i una estratégia inter-
nacionalment acceptades per a I'educacié médica.

Quins factors caldra tenir presents en el futur?

En primer lloc, continuara havent-hi una descoordinacié entre el creixement de la de-
manda d’assisténcia sanitaria i la capacitat de la societat per satisfer-la. El cost de I'assis-
téncia ocupa proporcions creixents dels pressupostos de tots els paisos de la Comunitat
Economica Europea. Cal afegir la pressio creixent centrada en I'allau de noves possibilitats
de diagnostic i tractament, I'envelliment de la poblacio i la disminucio de la capacitat de les
families per tenir cura dels seus membres sense autonomia propia.

En segon lloc, el nombre de gent que treballa en el sector sanitari s’ha anat incremen-
tant juntament amb el nombre de professions dins dels serveis sanitaris; fins i tot s'esta
perdent la visi6 de conjunt dels subgrups que hi ha dins de les diferents especialitats.

També tenim la lluita entre les especialitats, els departaments i les facultats; tot canvi de
prioritats en els pressupostos es tendeix a malinterpretar.

| sempre cal comptar amb I'aparicié de noves demandes de recursos, com passa
actualment amb la SIDA.

En aquest moment, un 70% dels diners de I'assisténcia sanitaria es gasten els sis
darrers mesos de vida, i menys del 10% es gasta en la promoci6 de la salut. Els malalts
cronics i els disminuits mentals, sectors amb grans necessitats, queden en darrer lloc dins
del sistema sanitari de la nostra societat.
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L’educacio dels metges és basicament massa mecanica, massa técnica, fragmentada i
orientada cap a I'hospitalitzacié. EI metge hauria d’assumir un paper del tot diferent. Cal
afegir a la tasca de guarir malalties i alleujar el dolor, la promoci6 de la salut. El problema
d’avui dia és que la medicina ha esdevingut tan cientifica que ha perdut en gran part la seva
vessant de servei a la societat i a I'individu. Cal concentrar els esforgos en el servei, sense
oblidar mai que la base de tota practica medica és el coneixement del diagnostic i del
tractament i I'habilitat per dur-ho a terme.

Per a saber quins camins ha d’emprendre I'educacidé medica cal saber ben bé quin és el
metge ideal que volem assolir:

—El pacient defineix, basicament, el seu metge ideal com aquell capag de diagnosticar una
malaltia greu quan encara hi ha quelcom a fer, aquell que és de fiar, que esta disponible i
sap escoltar.

Sovint, metge i pacient potser es comuniquen a diferents nivells: el metge és capag de
fer un diagnostic correcte i d’administrar un tractament efectiu en la major part dels casos;
perd no sempre €s aixo el que el malalt va a buscar quan va al professional de la salut. La
vivencia de la malaltia dels pacients és molt lluny de la nostra visié de I'anatomia, fisiologia i
patologia; no n’hi ha prou amb diagnostics i tractaments brillants, cal aconseguir que el
malalt els entengui.

Els pacients cada cop seran tractats i guarits de més malalties, pero el seu veritable
malestar potser no sera ates.

—La societat vol un metge eficient, vol que el director de I'hospital o el cap de servei siguin
bons administradors dels recursos humans i materials, que hi hagi una adaptacio de la
rutina de treball al temps del pacient i que es respecti el dret a la informacio.

La societat també espera que el metge a més de lluitar contra la malaltia promogui la
salut. | com hem dit a la introduccié de la nostra exposicio, els dominis de la salut s’han
eixamplat: salut no és solament el contrari de malaltia, és el complet benestar fisic, psico-
Idgic i social, i per a tothom.

L'assistencia primaria és la base de moltes de les estratégies per aconseguir les fites
proposades:

—Una primera estrategia és millorar 'estil de vida. La funcié del metge és conscienciar la
gent dels factors de risc que té llur estil de vida. Les campanyes solen tenir tan sols un
efecte passatger. El que de debo funciona és la informacié personalitzada. EI metge de
capgalera ha d'exercir una funcié educativa, pero la majoria dels plans d’estudi de medicina
deixen de banda aquesta vessant de la formacié.

—La seguent estrategia inclou la prevencio primaria i secundaria de la malaltia. Aixo estaria
basat en I'atencio al medi ambient, el control sanitari de la produccié d’aliments, la seleccio
dels grups de risc a partir de determinades malalties, la rehabilitacio dels minusvalids i la
promocio de les mesures de seguretat, tant col-lectives com individuals. Caldria també
replantejar-se les prioritats: el ventall ha passat des de les malalties infeccioses, per les
anomenades malalties de la civilitzacio, fins arribar als estats o malalties psico-socials.

—Una tercera estratégia per promoure la salut €s millorar i fer més justa la distribucié dels
serveis sanitaris. Els nous i sensacionals tractaments amb els seus beneficiats passen al
davant dels pacients menys interessants, el tractament dels quals és gris o ineficag;
aquests darrers constitueixen tot sovint un grup molt més nombrds, que sempre es té
present en teoria perd quasi mai en la practica.
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L’hospital s’ha convertit més que en un lloc de tractament dels malalts, en un lloc de
treball per als sans. Amb aix0, els professionals de la salut, no devem estar perdent el
nord?

Podriem concloure recordant algunes de les virtuts del metge ideal: hauria de ser entes,
capag d’assignar prioritats, habil, dedicat, fidel, disponible, flexible, que sapigués escoltar,
bon mestre, bon dirigent, bon promotor de la salut i bon estudiant i investigador durant tota
la vida.

Un dels principals obstacles per a aquest ideal son les facultats de Medicina actuals,
perd n’hem esmentat molts meés i potser hem oblidat que no tots sén externs, potser també
amb la nostra actitud posem obstacles a aquest professional ideal. Es possible salvar
aquests obstacles amb I'esfor¢ de tots plegats.
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