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1. INTRODUCCIO

A TEstat espanyol tenim un sistema sanitari pablic d’accés universal i financament
public, considerat un dels millors models sanitaris del méon en termes d’integracio,
cohesio, equitat i qualitat, a un cost relativament barat (encara que amb la crisi global el
sistema es veu sotmes a una forta retallada pressupostaria, en ocasions superior al 10 %),
amb molt bons professionals. Ara bé, aquest sistema sanitari no és tan bo per satisfer les
expectatives dels pacients i dels seus familiars. Pel que fa a la salut, tenim una situaci
bona: I'esperanca de vida dels espanyols és la més alta d’Europa i els resultats clinics
estan al nivell dels paisos més avancats. Pero la sanitat esta sotmesa a un procés continu
de canvi social, que modifica i diversifica els valors i les expectatives socials de la
medicina. En definitiva, el sistema ha de modernitzar-se i podria funcionar millor si
s’adeqiiés a les noves necessitats dels pacients. Per a algunes persones és dificil afrontar
problemes d’indole personal, i canalitzen el seu malestar a través de malalties amb una
base més o menys biologica. Fins fa relativament poc temps, la relaci6 entre el metge i el
malalt es basava en un model paternalista, d’acord amb I’aforisme hipocratic de la recerca
del maxim benefici per al malalt, segons Tomas Montserrat (2009). Aquest model, que
molts professionals segueixen encara en l'actualitat, considera que el deure del pacient és
complir les ordres del metge, que exerceix la tutela de 'autonomia de la persona malalta.
No obstant aixo, amb la democracia i l'evolucié social del respecte a les llibertats
individuals s’inicia un procés de transferéncia dels nous valors al terreny de la relacié
entre metge i malalt. Obviament, aquesta evolucio té lloc en uns paisos abans que en uns
altres, i el nostre no ha estat un pioner del canvi de model. La cultura anglosaxona, més
impregnada del sentiment d’individualitat, ha estat i és la més avancada en aquest procés.

2. EL DIALEG INTERPERSONAL

El llenguatge ha estat el punt de partida del desenvolupament social de I'ésser huma.
La vida en societat i I’harmonia de la convivéncia depenen en gran part de 1"as adequat
que es faci d’aquesta possibilitat de comunicar-nos eficagment. La comunicacié humana
és la que ha possibilitat la relacid i associacid, ens hem convertit en éssers socials. Més de
la meitat del temps el dediquem a comunicar-nos, ja sigui parlant, escoltant, llegint o
escrivint. Podriem dir que la incomunicacié en un sentit radical és impossible ja que la
ment humana sempre esta treballant.

El llenguatge fa el miracle que possibilita portar els missatges entre les ments, entre el
que jo penso i la ment de I'altre, una auténtica comunicaci6 intel-lectual, i que a la vegada



fara que ens sentim particips de les mateixes preocupacions, esperances, anhels; és a dir,
de les mateixes idees, de compartir els mateixos missatges, el que en definitiva constitueix
el coneixement.

Aquesta és una de les grandeses de les persones, del génere huma, a diferéncia de la
resta dels éssers vius: la capacitat de compartir idees, d’exposar-les perque ens
entenguem i ajudin a enriquir les ments dels altres; i no tan sols dels que compartim en
aquest moment I’espai-temps, siné dels que aspirem que aquest espai-temps sigui efectiu
per a les generacions futures. En definitiva, que ens permeti crear, difondre, compartir i
generar coneixement consolidat.

Escoltar i parlar és 'acte fonamental, i constitueix la base de la relacié entre persones,
i per tant, per extensio, de la comunicaci6 entre metge i malalt. Acceptada doncs aquesta
premissa, quan un malalt acudeix a la visita médica ho fa, a banda de les causes mediques
del seu patiment, perqué busca mitjancant la comunicaci6 interpersonal, la comunicaci
entre metge i malalt, 'ajut que li ha de permetre trobar la causa o causes de la seva
malaltia i posar-hi remei. La trobada entre un metge i un malalt, el fet d’asseure’s un
davant de laltre, ja contribueix a curar: és el punt d’inici de la terapia més eficac. La
relacié entre metge i malalt, quan és profunda i intensa, aspecte que cal reivindicar,
genera una tan gran confianga que arriba a ser d’'una entrega radical per part del malalt,
fins al punt que adquireix una dimensié que autoritza el metge a prendre decisions que
poden afectar-li la vida.

La comunicaci6 esta present i influeix de manera decisiva practicament en totes les
arees de la vida de I’ésser huma: en els aspectes personals, en els aspectes laborals i
socials, i en els aspectes formatius. Es, per tant, la comunicaci6 un dels grans privilegis de
la condici6 humana, és un fet que hem de valorar diariament: el fet de poder comunicar-
nos entre nosaltres, segons Ballenato (2006).

3. EL MALALT ES EL CENTRE DE LA COMUNICACIO

Una nova concepcié de la medicina-salut, com d'un dret huma fonamental, com a
conquesta social, és el motiu que s’hagi desplacat totalment el centre d’interes d’aquest
acte: ara el centre resideix en el malalt. La medicina es justifica pel malalt, per la poblacid,
per la salut puablica, per la felicitat de les persones i pel progrés i cohesi6 social.

Aquest nou paradigma conceptual pressuposa superar el concepte pacient o malalt
que era més o manco passiu per traduir-lo a persona, pacient o malalt, és a dir, ens
referirem a un ésser huma singular i dinamic. Som davant un nou repte professional. No
se’'ns escapa que aquest nou model de relacio6 selecciona en aquests moments els tipus de
persones que sén capaces d’assumir aquest nou paper i, també —per que no dir-ho—, els
professionals que acceptin i entenguin aquest nou rol assistencial.

Perdo a més s’ha de fer un acte de reflexié i sinceritat, i constatar que no poques
vegades es prioritza 'atenci6 a la malaltia com a problema biologic i s’oblida parcialment
el malalt. Es posa I’accent en els aspectes cientifics (investigacio) de les malalties i s’oblida
de I’ésser huma que un té davant, que esta a l'altre costat de la taula de visita.

La medicina ha perdut una part important de sensibilitat i aix0 és a causa del fet que,
molt probablement en part, no es reforca la comunicacid; aquest aspecte ocupa en la
mentalitat de molts metges un segon lloc, i en canvi es reforca, agafa preeminencia, el
saber, el coneixement i la tecnologia. La malaltia se situa per davant del malalt. Aquest
biaix no és igualment visualitzat en tots els estaments assistencials, es dona amb una
intensitat superior als hospitals de més alt nivell assistencial, on hi ha una preséncia més
gran de tecnologia, on 'aprofundiment en els aspectes bioquimics i intims de la malaltia



poden arribar a detalls més grans, on el coneixement més profund és la diferéncia, segons
Loépez-Ibor (2008).

En aquests nivells assistencials, generalment els metges s’interessen de manera
preeminent pels aspectes cientifics de: la malaltia, la fisiopatologia; algun aspecte
molecular molt recent acabat de conéixer (com poden ser els mecanismes de la
malignitzacio); el creixement tumoral, i la comprensi6 de la formaci6 de les metastasis en
la investigacié de signes i simptomes molt especifics. Tot plegat, amb la capacitat
d’efectuar exploracions molt sofisticades cercant una imatge, un marcador molecular molt
concret, i, en canvi, s’oblida el malalt com a persona.

En una pregunta que un periodista va fer al conegut tedleg Hans Kiing sobre la
tecnificaci6 assolida per la medicina actual, si aquest alt grau de tecnificacio li agradava,
ell va respondre de manera clara i contundent que no, i explica i raona la resposta. Una
resposta atribuida a la gran tecnificacié que la medicina tendeix a la deshumanitzaci6. El
teoleg admet que les maquines sén un gran aveng, perd no basten; que la medicina
requereix alguna cosa més. Comenta que el malalt necessita, també, paraules de consol
per part del metge i que el contacte huma entre metge i malalt cada dia és més escas. En
els seus llibres reflexiona sobre els metges que tracten amb fredor els malalts, amb els
telepredicadors que sermonegen a distancia els problemes de la gent.

4. FORMACIO EN COMUNICACIO: UN REPTE

Cada vegada hi ha més consens en afirmar que la comunicaci6 entre metge i malalt és
un aspecte fonamental de 1’exercici de la medicina, concepte que ara és conegut com a
habilitats comunicatives. Doncs bé, conscients d’aquesta importancia, si analitzem els
continguts formatius de la immensa majoria de les facultats de medicina de I'Estat
espanyol i de la Unié Europea (UE), tindrem una gran decepcié perqué constatarem de
manera clara i contundent que s6n molt poques les que inclouen en el seu programa
formatiu l'aprenentatge de les habilitats comunicatives. I molt poques de les que tenen
aquest programa inclouen l'apartat de com comunicar males noticies, que, com és
facilment imaginable, és un acte medic freqiient en l'activitat assistencial diaria.

Quan a les facultats de medicina es parlava —i encara es parla— de la comunicaci6
entre metge i malalt, en 'ensenyament classic (és a dir, abans de Bolonya) 1’exposicié de
com efectuar una historia clinica (HC), tant des d’un punt de vista téoric com practic, es
basa gairebé exclusivament en la manera d’obtenir dades sobre els signes i simptomes del
pacient, i en cap moment n’estudien els efectes psicologics. I aixi transcriure el que ha de
ser, sens dubte, el document marc per efectuar I'orientacié diagnostica i fonamentar les
exploracions complementaries adients, que son les que ens han de confirmar o rebutjar la
primera hipotesi diagnostica. Aquesta interacci6 és, basicament, un procés de
comunicacid, d’intercanvi entre persones; per aixo, per a cada pacient, per a cada metge,
pot representar significats diferents, atés que la relacio es veu particularment influida per
la percepci6 i ’experiencia de cada individu. Cal tenir present que la relaci6 entre metge i
malalt en el context clinic té com a finalitat ajudar, aconseguir una relaci6 terapeutica i
alleujar el pacient; és a dir, té una funci6 central per a I'’exercici de la medicina.

Encara avui i de manera general en un sentit unidireccional, es procura extreure
gairebé exclusivament dades cliniques del malalt, oblidant la familia.

Més d’una vegada s’ha dit que practicament totes les malalties, les que en diriem
“serioses”, com les neurodegeneratives, i de manera especifica les greus, com les
neoplasiques, tenen tres parts:

a) El fet fisic de la malaltia, que és el que queda reflectit a la HC. Amb referéncia als
signes i simptomes clinics, es demana al pacient que ens digui el que sent fisicament, el



que li passa; per exemple, el dolor, el tipus de dolor, les caracteristiques fisiques d’aquest
tipus o bé els diferents trastorns fisics que experimenta (vomits, coixesa, sensaci6 d’ofec,
opressio precordial, diarrea, molesties a l'orinar, etc. i aixi una llarga llista de possibles
trastorns).

b) El fet emotiu o vivencial, psiquic, que molt poques vegades es recull a la HC (fem un
apart en les patologies psiquiatriques, que el seu fonament és precisament I’alteracid
psiquica). Darrerament, alguns metges amb una clara visi6 de futur i amb pensament
avancat no deixen d’insistir en la gran importancia que té per al malalt aquest aspecte, i
com a conseqiiéncia trien, amb més o menys intensitat i interes, aquests aspectes
vivencials del malalt. La realitat és que hi ha poc interés per la vivéncia d’aquests
simptomes per part del malalt; poques vegades es pregunta per quina sensacio
experimenta, si presenta angoixa vital, si tem per la seva vida de manera imminent, si té
por que aquests trastorns el portin a la taula del quirofan, que el deixin impedit, que
siguin el comencament d’'una agonia llarga o que el diagnostic final sigui inexorablement
dolent, entre altres aspectes.

¢) La repercussi6 social de la malaltia, que encara és més dificil que es reculli a la HC,
fora dels molt limitats ambits de reflexié excel-lent, perd que adquireix cada dia més una
importancia tan gran com la dels altres dos aspectes anteriors. De manera especial en el
primer mon, on l'estructura sociolaboral ho condiciona i impregna tot, es fa dificil
resoldre els greus inconvenients sociofamiliars i laborals que comporten moltes malalties,
no tnicament les “serioses” i les neoplasiques. Cal esmentar aqui com a excepcional, pero
no gens menys important, el paper que realitzen a Catalunya els professionals del
Programa d’Atencié Domiciliaria Equips de Suport, a atenci6 integral dels pacients en
fase terminal a les seves llars. Per tant, amb més rad és un aspecte cabdal a tenir en
compte en la historia clinica. Amb referencia als trastorns del seu entorn, hauriem de
procurar coneixer els ambits segiients:

O El familiar: qué comporta la malaltia (aspecte social d’emmalaltir, de quina manera
afectara la familia, és a dir, de manera especial quan se ’haura d’acompanyar a repetides
visites mediques, a ingressos hospitalaris, a les atencions especials que requerira, etc.);

O El laboral: combinar-ho amb els horaris laborals, les necessitats de transport i el

condicionament del lleure.

O El social: les relacions socials es veuran regirades en la mesura que poden veure’s
radicalment disminuides, i hom ja es veu prou aillat significativament en relaci6 amb
I’activitat social (dins I’entorn familiar i laboral, o dins el cercle de relacions socials).

Veiem doncs que el que es coneix com a HC i la relaci6 entre metge i malalt és un
concepte més ampli del que la realitat assistencial diaria ofereix. Cal conéixer i acceptar
que actualment la formacié i docéncia s’han de dur a terme amb la finalitat d’aconseguir
una qualificada competéncia professional, i que la competéncia medica inclou no només
I'as del raonament clinic i el coneixement de tecniques biomédiques, sindé també 1'as
habitual i amb criteri de la comunicacio, les eines tecnologiques sanitaries, el raonament
clinic, les emocions, els valors i I'autoreflexi6 en la practica diaria per al benefici dels
individus i de les comunitats.

Pero la realitat actual encara és que els aspectes vivencials, personals i socials s6n
gairebé oblidats a la HC. Trobar aquestes referencies en una HC habitual de qualsevol
centre hospitalari del pais és un fet que no dubtariem de qualificar de casual. Esta clar
que els metges no han (no hem) de considerar els pacients o malalts com a simples casos
clinics o malalties, sind com a persones amb problemes biopsicosocials i familiars, la qual
cosa encara queda més explicita en la medicina primaria, ja que moltes vegades les causes
transcendeixen els mals que indueixen a sol-licitar l'atencié del metge, és a dir, el metge
ha de tenir una visi6 integral del malalt.
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5. REFLEXIONS PER A UN CANVI DE MODEL

La dualitat psicofisica és complexa pero és una sola realitat: una persona malalta. El
cert és que Unicament pot emmalaltir la part biologica, que és un tot antropologic i
somatic. S’entrellacen els problemes del mén exterior i del moén interior. S’ha dit que en
I’home tot el que és bioldgic és mental i tot el que és mental és biologic.

Com deia Victori Planells: «][...] la persona no és sols un boci de naturalesa, aixo seria
una mutilacié antropologica. Les persones som Uniques i individuals, i les malalties
abasten tots els nostres ambits: fisic, emocional, familiar, social i espiritual. L'objecte de
la medicina és la persona integral, per aixo crec que I'ofici de curar implica proporcionar a
la persona malalta els recursos tecnics, pero també emocionals, i fins i tot espirituals, per
afrontar una determinada situaci6 de malaltia, de dolor en la seva vida, o per afrontar
I'arribada de la mort.» (2009)

Amb el model que comentavem anteriorment d’HC, que malauradament és el més
estés, no es té en compte la biografia del malalt, és a dir, no s’entra en el mén de les
emocions, de I'expressiéo més intima de la vivencia del que hom sent, del simbolisme de la
seva expressio i, per tant, tampoc de I’entorn familiar, social, ni laboral.

Arribats fins aqui, ens hem de preguntar: tot aixo no conforma també el tot de la
persona? No pateix també per les circumstancies? Emmalaltir no és també tenir
trastocades aquestes circumstancies personals? Podem dir, tal com és la realitat
assistencial, que els metges s’afanyen (ens afanyem) a curar, pero tnicament la malaltia,
no la persona.

Una nova relacié entre metge i malalt entenem que s’ha d’interpretar com un vincle
especial que es crea entre dues persones. Perd no un vincle qualsevol, de simple
coneixenca o d’amistat, sind un vincle en que per una banda hi ha una persona que
demana un servei i, per l'altra, una persona técnicament qualificada per atendre aquest
servei pero que ultrapassa el simple fet d’establir un contacte formal.

Pensem que no s’ha d’entendre com una relacié d’objectivacid; el metge mai ha de fer
del malalt un simple objecte de contemplaci6, un espectacle, un instrument. D’aquesta
concepcié que en altres temps havia estat una realitat, quan la medicina no tenia una
funci6 social, quan la salut no formava part dels drets fonamentals de I’'home, llavors si
que en trobariem indicis, perd en aquells moments era un concepte acceptat per tota la
societat.

Per evidenciar aquesta afirmaci6 només cal recordar com s’explicaven moltes de les
assignatures cliniques en gairebé totes les facultats de medicina d’Europa durant el
primer i segon ter¢ del segle passat. Alguns clinics portaven els malalts a les aules
multitudinaries i alla els interrogaven o bé els feien fer moviments d’algunes extremitats o
caminar, perque els estudiants contemplessin in vivo les patologies que s’explicaven.
D’aix0 n’hi ha exemples grafics i pictorics de ’época ben demostratius. Personalment,
encara recordo haver assistit en alguna classe on es col-locava un malalt sobre una llitera
amb rodes al centre de l'aula i alla, sota la mirada de tots els estudiants, era interrogat i
explorat quasi sense cap contemplaci6. A la decada dels setanta encara no s’havien
codificat els drets del malalts al nostre pais.

Podriem dir que aquella concepci6 de la relacié entre metge i malalt tnicament servia
als fins del metge i al concepte de la medicina de llavors.

6. NOUS CONCEPTES EN LA COMUNICACIO ENTRE METGE I
MALALT

En la nova concepcié de la medicina com un dret huma fonamental, com a conquesta
social, T'aspecte de la relaci6 entre metge i malalt ha desplacat totalment el centre

10



d’interes, el qual resideix en el malalt, segons Castillo Arenal (2009). Ja hem esmentat a
I'inici que ara la medicina es justifica pel malalt, per la sanitat, per la salut, per la felicitat i
el progrés social. La relacié entre metge i malalt profundament establerta i transparent,
com hem dit abans, permet que el metge pugui decidir, i en algunes circumstancies
prendre mesures que poden afectar profundament la vida del malalt.

Quins han de ser els nous aspectes formals i conceptuals que han de conformar un nou
paradigma en la comunicaci6 entre metge i malalt? La resposta en gran mesura ve
recollida i codificada en els programaris formatius de les facultats de medicina, que sota
una estructura organitzativa inspirada en la filosofia de Bolonya, permeten formar nous
models de metges, de professionals, impregnats d’una visi6 global del malalt entés com
un tot fisicopsicosocial, segons Bafios et al. (2011).

Els trets que haurien de conformar el nous corpus de doctrina de la comunicaci6 entre
metge i malalt dels futurs professionals sorgits sota aquesta idea sén els segiients:

O Escoltar amb atencid, obtenir i sintetitzar la informacié pertinent sobre els
problemes que afecten el malalt, i comprendre el contingut d’aquesta informacié.

O Establir una bona comunicaci6 interpersonal que capaciti per adrecar-se amb
eficacia i empatia als malalts, familiars, acompanyants, i també a altres metges i
professionals sanitaris.

O Redactar histories cliniques, informes (medics) i (altres) registres medics de
manera comprensible per a terceres persones.

0 Comunicar-se de manera efectiva i clara, tant oralment com per escrit, amb els
pacients, familiars i acompanyants per facilitar-los la presa de decisions, el consentiment
informat i el compliment de les prescripcions.

0 Donar adequadament al pacient i/o acompanyants la informaci6 pertinent sobre el
procés patologic, les seves bases i conseqiiéncies, incloent-hi les males noticies.

0O Comunicar-se de manera clara, tant oralment com per escrit, amb altres
professionals i amb els mitjans de comunicacio.

O Coneixer bé la llengua anglesa per poder comunicar-se, tant oralment com per
escrit, des d’'un punt de vista cientific i professional de manera efica¢c amb el mon cientific
i medic internacional.

Si ens preguntem quines son les quatre caracteristiques que ha de tenir un bon
comunicador, les que ocuparien els primers llocs amb més seguretat serien les segiients:

O fer-se entendre

O expressar-se amb claredat

O saber escoltar

O convencer | interlocutor

Algunes persones estan dotades d’aquests atributs des del naixement; el do de la
paraula persuasiva és a vegades una qualitat des del bressol, pero el cert és que es poden
adquirir mitjancant un bon aprenentatge planificat i que en el dia a dia ho podem
convertir en un habit solidament assentat, la qual cosa ens reportara una gran millora en
les nostres relacions personals i professionals. Des del moment que som capacos
d’establir una teoria de la comunicacio, aquesta pot convertir-se en una assignatura per
aprendre; n’hi ha prou de dotar-la d'un codi d’aprenentatge.

També la informacié que transmetem al malalt ha de complir una série de requisits
teorics, tal com aconsellen tots els manuals de teoria general de la comunicacié. El que es
digui ha de ser rellevant, ha de ser suficient, ha de ser 'adequat i ha de ser precis.
Aquestes premisses ens acosten a I’excel-léncia de la relacié comunicativa entre el metge i
el malalt en un context de medicina moderna, ptablica, centrada en els drets del pacient de
manera fonamental.
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Cal tenir ben present que en el moment d’iniciar 'entrevista, la formulaci6é de la HC —
que és l'inici de la relaci6 metge-malalt— és la nostra vertadera carta de presentacio: les
nostres primeres frases, la nostra primera imatge, la nostra manera de fer i gesticular.
Aquests moments sén molt importants, ja que se’n derivara el futur de la imatge que es
tindra de nosaltres, dificilment modificable a partir d’aquest moment. Per tant, s’ha de ser
conscient que s’ha de controlar el caracter, ’estat d’anim, els pensaments, i oferir la cara
amable i técnicament més adient per efectuar I’acte comunicatiu representant el paper de
metge-consultor. S’ha d’insistir en aquest aspecte ja que en cada situaci6 el paper que s’ha
de representar s’ha de tenir ben clar. En aquesta entrevista, la de la HC, el metge no pot
ser ni 'amic, ni el pare, ni el professor, ni el ciutada anonim; hem de ser conscients que el
paper ha de ser el de metge, al qual el pacient acut a demanar ajut, consell, suport i
sempre una soluci6. Malgrat que no sempre en disposem i només podem pal-liar els
efectes més indesitjables de la malaltia. Sempre s’ha de tenir present el control emocional
en comunicar-se amb els malalts o familiars, no es pot deixar influenciar per l'estat
d’anim en comunicar-se amb els altres, s’ha de mantenir la professionalitat per damunt
de tot i s’ha de controlar el maneig de les emocions. Si no, amb total seguretat es
provocara una falta de sintonia i confianga en el malalt. I shaura aconseguit l'efecte
contrari al desitjat: provocar una desconnexié comunicativa.

7. CLOENDA

Charles Boelen, director de recursos humans de ’'OMS, va dir ’'any 1995 que el metge
del segle xx1 hauria de ser un metge (una metgessa, tenint en compte el creixent
predomini femeni de la professi6) «cinc estrelles». Aquestes cinc estrelles son les
seglients:

1. Proveidor d’assisténcia sanitaria de la maxima qualitat, que consideri el pacient
com a individu integrat en la familia i la comunitat, amb un tracte personalitzat i integral.

2. Resolt, que prengui les decisions adequades des del punt de vista étic, pero amb
eficacia i al menor cost possible, és a dir, amb eficiencia.

3. Molt bon comunicador, capag¢ d’orientar i promoure, per mitja d’explicacions, estils
de vida que duguin a millorar la salut (per exemple, els relacionats amb 1’alimentacio, el
tabaquisme i ’'alcoholisme), que tanta incidéncia tenen en el nostre medi.

4. Capag¢ d’assumir un paper de lideratge en la comunitat, guanyant-se la confianca
dels seus col-laboradors i conciliant les necessitats de salut individual amb les de la
comunitat.

5. Bon gestor per trobar les millors practiques i tecnologies, adequades a cada
moment, i harmonitzar-les amb els individus i organitzacions dintre i fora del sistema;
detectar les necessitats de 'individu i la societat, i fer is apropiat de la informacié de salut
disponible.
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