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Dal 1994 il programma di studi del corso di Medicina dell’Universidade Federal
Fluminense (Niterói, Rio de Janeiro) si è arricchito di nuove discipline:
epidemiologia, pianif icazione e gest ione dei servizi di salute, scienze sociali,
lavoro sul campo nella comunità. Il cambiamento nel curriculum è avvenuto
grazie ad ampie discussioni e alla mobilizzazione di student i e professori,
at t raverso quello che è stato chiamato: “processo a caldo”.

La riforma curriculare del Corso di Medicina

Questo testo si propone di descrivere brevemente l’esperienza della
t rasformazione del programma di studi del corso di Medicina dell’Universidade
Federal Fluminense (Niterói, Rio de Janeiro) avvenuta nel 1994 a part ire da un
importante movimento di student i e professori, contemporaneo alla
riorganizzazione della rete dei servizi di salute del municipio.

La riforma dei programmi didattici si basa sui i seguenti obiettivi: “La
ricerca dell’interdisciplinarietà; il costante ripensamento delle conoscenze
mediche, legato alla rapidità di sviluppo della scienza e della tecnologia; la
formazione di medici che siano umanist i e tecnici competent i, con
conoscenze, at t it udini e comportament i et ici, abilit à psicomotorie e impegno
sociale” (Koifman, 2001).

La riforma del curriculum è part ita dalla constatazione che la formazione
medica, così come st rut turata, incent ivava un modello di insegnamento che:
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1. opera una separazione tra conoscenza teorica e pratica,
privilegiando la teoria nelle prime fasi del corso, per applicarla solo in
seguito alla prat ica;

2. è incent rato sulla conoscenza biomedica, senza una suf f iciente
formazione nell’area delle scienze umane, allontanandosi così dalla
realtà sociale in cui i professionist i sanitari si t rovano ad operare;

3. si concent ra su di una formazione eminentemente tecnica e poco
umanistica, che favorisce l’ut ilizzo delle tecnologie “dure” (macchinari e
st rumentazioni) e “lievi-dure” (conoscenze tecniche) a scapito delle
tecnologie relazionali per la presa in carico in salute;

4. promuove la separazione tra formazione, servizio e comunità;
5. incent iva un apprendimento centrato nell’ospedale, in

cont rapposizione alla necessità di un maggiore inserimento degli
student i nei servizi di at tenzione di base.

Le principali iniziative in materia di riforma curriculare sono state
l’aumento del carico orario delle discipline dell’area della salute collet t iva, che
arrivano ora a comporre circa il 30% del curriculum del corso, e l’int roduzione di
dif ferent i discipline:

1. Epidemiologia, che studia i determinant i dei processi di salute e
malat t ia e analizza i principali indicatori di salute della popolazione.

2. Pianif icazione e gestione dei servizi di salute che approfondisce gli
st rument i organizzat ivi e di gest ione dei servizi sanitari in generale.

3. Salute e società che inserisce i rif eriment i teorico-metodologici delle
scienze sociali nel dibat t ito in materia di salute e medicina.

4. Lavoro di Campo, of ferto nei primi t re anni del corso, at t raverso cui gli
student i si inseriscono nella comunità e nei servizi di salute vincolando la
propria esperienza format iva agli scenari di prat iche dei professionist i e
alla relazione con i pazient i, f in dal primo semest re del corso.

La disciplina Lavoro di Campo Supervisionato (TCS) merita part icolare
at tenzione, essendo quella che, of ferta cont inuat ivamente nei primi t re anni
del corso, garant isce l’immersione dello studente nelle ret i di assistenza e
presa in carico, sot to l’orientamento di un professore-tutor. Nel primo anno,
la disciplina TCS1 ha l’obiet t ivo di far analizzare allo studente l’associazione
t ra contesto sociale, economico e ambientale e processi di salute e malat t ia.
Lo studente accompagna il lavoro in st rut ture di comunità che hanno una
funzione sociale e sanitaria, come case di cura, dormitori, ambulatori per le
cronicità, cent ri comunitari.

Durante il secondo anno, nella disciplina TCS2 lo studente fa un’esperienza
prat ica nella rete di cure primarie, cercando di comprendere l’of ferta e il
f unzionamento dei servizi territoriali e i processi di lavoro nella presa in carico.
At t raverso l’osservazione delle prassi di lavoro dei professionist i e della loro
relazione con i pazient i, e t ramite la partecipazione alle visite domiciliari e ad
alt re at t ività, lo studente viene esposto all’intero processo di cura.



Nel terzo anno, la disciplina TCS3 permet te allo studente di conoscere
iservizi specialist ici di assistenza e presa in carico.

Produzione della Cura e Produzione Pedagogica

Per una rif lessione sull’insegnamento in salute part iamo dal presupposto che
l’intera unità di produzione della cura è anche una unità di produzione
pedagogica(Franco, 2006). Dobbiamo considerare lavoro e formazione come
processi inseparabili, in cui ogni at t ività di lavoro conduce necessariamente a
un apprendimento. È in questo senso che immaginiamo la formazione medica
come un processo guidato dall’immersione dello studente negli scenari di
prat ica dell’assistenza. Una formazione in cui, art icolando apprendimento e
lavoro, lo studente est rapola la teoria dalle proprie prat iche che allo stesso
tempo t rasforma e qualif ica, in un doppio processo di produzione di cura e
produzione pedagogica.

Questo percorso si sviluppa at t raverso il rif erimento teorico della “pedagogia
del fat tore di esposizione”, proposta dalla Commissione Interist ituzionale
Nazionale di Valutazione della Formazione Medica (CINAEM) che ha svolto un
ruolo rilevante nella valutazione della formazione medica e nella proposta del
processo di rif orma, e discussa da Merhy e Acioli (2003). L’esposizione dello
studente agli scenari di prat iche incoraggia un processo di apprendimento
basato sull’incont ro con la realtà dei servizi sanitari e sociali. Questo incontro
presuppone il protagonismo dello studente, che diviene soggetto attivo
nel proprio processo formativo, ed è attraverso le attività pratiche che
viene garantito un apprendimento solido, radicato nelle basi della
scienza e della presa in carico, e in connessione con la realtà locale. È in
questa direzione che immaginiamo che la “pedagogia del fat tore di
esposizione” debba essere integrata a tut te le proposte pedagogiche che
promuovono l’at t ivismo dello studente.

Il processo di Cambiamento Curriculare “a caldo”

Il cambiamento nel curriculum è avvenuto grazie ad ampie discussioni e alla
mobilizzazione di student i e professori, at t raverso quello che abbiamo
chiamato “processo a caldo”. Questa intensa at t ività ha segnato un momento
storico molto importante, scatenando un’accesa reazione t ra i set tori di
medici e docent i che erano cont rari al cambiamento e proponevano il
mantenimento di una formazione biomedica orientata al mercato della salute,
associando la loro proposta al discorso dell’eccellenza tecnica. Quest i set tori
cost ituivano quelle che chiamiamo “forze ist ituite”, ovvero cristallizzate nelle
norme vigent i della formazione medica.

D’alt ro canto, coloro che proponevano la riforma hanno condot to un
“processo ist ituente”, che ha cercato di af fermare le innovazioni necessarie
alla formazione medica, individuando risorse e riferiment i specialmente nella
rete dei servizi socio-sanitari di base. C’è stata quindi una volontà di
trasformazione in ampi settori studenteschi e del corpo docente, e allo
stesso tempo una spinta al cambiamento che veniva dall’Università, che



ha contribuito al processo di formulazione del curriculum.

Un processo di rif orma curriculare deve avvenire at t raverso un’ampia
partecipazione dei dif ferent i set tori interni all’Università, e in connessione con
la rete dei servizi di salute. D’alt ro canto è importante che esista una solida
rete di at tenzione di base in salute che sia inserita nella comunità e possa
of f rire una molteplicità di servizi che includano prevenzione, promozione,
at t ività nel territorio e presa in carico clinica, garantendo una buona gest ione
di tut t i i processi di cura. È nella diversità che la scuola medica può
incontrare i rif erimenti necessari per una formazione professionale che
coniughi l’eccellenza tecnica all’impegno umanitario e sociale.

Conclusioni

La quest ione dell’ef f icacia sembra tormentare l’at tuale formazione dei
professionist i della salute. Il cambiamento nel prof ilo di f inanziamento dei
servizi di salute evidenzia la necessità di una formazione rivolta alla realtà
sociale, che met ta in grado i professionist i di fornire servizi di cure primarie in
connessione con la comunità, ment re l’insegnamento nella maggior parte dei
casi resta “int rappolato” nel passato, focalizzato nella biomedicina e nella
formazione di medici abituat i a un elevato consumo di farmaci e prescrizioni.

I tempi sono cambiat i, e già mancano quelle risorse, disponibili negli anni
precedent i, necessarie a sostenere un modello di assistenza incent rato
nell’eccessivo consumo di prestazioni. Questo, che già era un errore del
passato, risulta oggi ancor più evidente nella misura in cui associare il
consumo di alta tecnologia all’idea dell’assistenza e della cura ha prodot to
un’organizzazione della presa in carico incent rata nell’ospedale ed
eccessivamente costosa, olt re che di discut ibile ef f icacia.

L’at tualità richiede un professionista medico con una solida formazione
tecnica, una base umanist ica e un’importante capacità di orientarsi nel
contesto sociale e di art icolare una rete che abbia al cent ro l’at tenzione di
base e sia connessa con tut to il sistema, operando nell’idea dell’assistenza
integrale. La sf ida sta nel pensare a un curriculum che, f in dal primo anno
del corso, inserisca gli studenti nell’asse articolato di formazione-
servizi-comunità, dimensioni inseparabili dall’idea della formazione
medica.
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