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Nota: La segona part d'aquest article es publicara en el proper nimero dels Annals.

S’ha discutit al llarg de les darreres dues decades el paper
del pacient en el procés de presa de decisions mediques i
s’ha caracteritzat com un conflicte entre autonomia i salut,
entre els valors del malalt i els valors del metge. Pretenent
retallar el domini del metge, molts han propugnat un ideal
de major control per part del malalt. Altres qiiestionen
aquest ideal perque no reconeix la potencial naturalesa
desequilibrada d’aquesta interaccié quan una de les parts
esta malalta i cerca seguretat i quan els judicis suposen la
interpretacié d’informaci6 tecnica. I d’altres intenten deli-
near una relacié de major acord mutu. Aquestes discus-
sions configuren les expectatives dels metges i dels malalts
aixi com els estandards é&tics i legals pel que fa als deures
del metge, al consentiment informat i a la negligéncia
medica. Tot aix0 ens porta a preguntar: quina hauria de ser
la relaci6 ideal metge-pacient?

Intentarem esbossar quatre models d’interaccié metge-
pacient, posant eémfasi en les diferents interpretacions de:
1) els objectius d’aquesta interaccid, 2) les obligacions del
metge, 3) el paper dels valors del pacient i 4) la nocié de
I’autonomia del malalt. Per elaborar una descripcié abs-
tracta d’aquests quatre models, indicarem quin tipus de
resposta suggereixen els diferents models en una situacié
clinica. En tercer lloc, indicarem també com fa referéncia
a aquests models el debat actual sobre la relacié ideal
metge-malalt. Finalment, avaluarem aquests models i en
recomanarem un com el model de preferéncia.

Tal com s’ha referit, els models sén tipus weberians
ideals. Poden no descriure una interaccié metge-pacient
particular, pero posen de relleu, al ser alliberats de detalls
complicats, visions diferents de les caracteristiques essen-
cials de la relaci6 metge-pacient. Conseqiientment, no
representen uns estandards minims etics o legals, sind que
més aviat constitueixen uns ideals normatius que estan
“més amunt que la llei”, perd no “per sobre la de la llei”.

El model paternalista

En primer lloc hi ha el model paternalista, anomenat
també sovint el model paternal o sacerdotal. En aquest
model, la interaccié metge-pacient assegura que els
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malalts reben les intervencions que millor promouen la
seva salut i benestar. Per a aquesta finalitat, els metges
utilitzen les seves habilitats per determinar el diagnostic
dels malalts i el seu estadi en el procés de la malaltia i
identifica les proves mediques i tractaments que amb més
probabilitat restabliran la salut del malalt o alleugeriran el
dolor. Aleshores el metge presenta al malalt la informaci6
seleccionada que I’encoratjara a consentir en aquella
intervencié que el metge considera com a millor. En el
cas extrem, el metge informa al pacient de manera auto-
ritaria en quin moment comengara la intervencio.

El model paternalista assumeix que hi ha criteris objec-
tius compartits per determinar alldo que és millor. Conse-
qiientment, el metge pot discernir que és el millor per al
pacient amb escassa participacié seva. En darrer terme,
s’assumeix que el malalt estara agrait per les decisions pre-
ses pel metge, fins i tot en cas que no estigués d’acord amb
elles en aquell moment. En el conflicte entre I’autonomia
del pacient i el seu benestar, entre ’eleccid i la salut, el
major emfasi del metge paternalista esta en el darrer.

En el model paternalista, el metge actua com a guar-
dia del malalt i articula i implementa allo que és millor
per a ell. Aixi, entre les obligacions del metge hi ha la de
posar els interessos del malalt per damunt dels propis i
sollicitar la visi6 d’altres quan no tingui el coneixement
apropiat. En aquest model, la concepcié de 1’autonomia
del pacient esta en assentir, bé sigui a I’instant o més tard,
amb allo que el metge ha determinat que és millor.

El model informatiu

Aquest segon model, I'informatiu, s’anomena també a
vegades cientific, d’enginyer o de consumidor. En ell I’ob-
jectiu de la interaccié metge-pacient és, per part del metge,
oferir al pacient tota la informaci6 rellevant de manera que
el malalt pugui elegir aquella intervencié medica que desit-
ja illavors el metge pot realitzar les intervencions seleccio-
nades. Per a aquesta finalitat, el metge informa el malalt del
seu estat de salut, de la naturalesa de les possibles interven-
cions diagnostiques i terapeutiques, de la naturalesa i les
probabilitats dels riscos i beneficis associats amb aquestes
intervencions i de qualsevol incertesa en el coneixement.
Finalment, el malalt pot acabar coneixent tota la informacié
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medica rellevant sobre la seva malaltia i les intervencions a
I’abast, seleccionant aquelles intervencions que millor s’a-
justen als seus valors.

El model informatiu assumeix una clara distincié
entre fets i valors. Els valors del pacient sén ben coneguts
i estan ben definits; el que manca al malalt sén els fets. Es
obligacid del metge subministrar tots aquells fets a I’abast
i, aleshores, seran els valors del malalt els que determina-
ran quin tractament es déna. No hi ha lloc per als valors
del metge, com tampoc la comprensié per la seva part
dels valors del malalt, ni si el metge pensa si aquests
valors s6n importants. En el model informatiu, el metge
és el proveidor de I’expertesa tecnica i subministra al
malalt els mitjans per exercir el control. Com expert tec-
nic, el metge té importants obligacions, tals com oferir
informacié verac, mantenir la competencia en la seva area
d’expertesa i consultar a d’altres quan li manquin conei-
xements o habilitats. En aquest model, la concepcié de
I’autonomia és el control que té el malalt sobre el procés
de presa de decisions mediques.

El model interpretatiu

Aquest és el tercer model. L’objecte de la interaccié metge-
pacient és elucidar els valors del malalt i que és allo que
realment vol, aixi com ajudar el malalt a seleccionar la
intervencié medica a I’abast que s’ajusta als seus valors.
Com en el cas del metge informador, el metge interpretador
ofereix al malalt informacid sobre la seva malaltia i sobre
els riscos i beneficis de les possibles intervencions. Fora
d’aixo0, tanmateix, en el model interpretatiu el metge assis-
teix el malalt en I’elucidaci6 i I’articulaci6 dels seus valors
ien la determinacié d’aquelles intervencions mediques que
més s’adiran a uns valors especificats, ajudant aleshores el
pacient en la interpretacié dels seus propis valors.

D’acord amb aquest model interpretatiu, els valors
dels malalts no sén necessariament fixos i coneguts pel
propi malalt. Sovint s6n rudimentaris i el malalt sols els
coneix parcialment; poden entrar en conflicte quan s’a-
pliquen a situacions especifiques. Com a conseqiiéncia, el
metge i el malalt, treballant conjuntament, han d’elucidar
i fer coherents aquests valors. Per fer-ho, el metge treba-
lla amb el pacient per reconstruir els seus anhels, les
seves aspiracions i compromisos i la seva fortalesa. Final-
ment el metge ha de concebre la vida del pacient com un
tot narratiu i, des d’aqui, especificar els valors del pacient
i la seva prioritat. Aleshores el metge determina quines
proves i tractaments s’avenen millor amb aquests valors.
Es important remarcar que el metge no imposa res al
pacient sind que és el pacient qui finalment decideix
aquells valors i aquelles accions que millor s’ajusten amb
ell mateix. El metge tampoc jutja els valors del pacient
siné que 1’ajuda a entendre’ls i utilitzar-los en una situa-
cié medica concreta.
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En el model interpretatiu, el metge actua com a con-
seller, de manera analoga al gabinet ministerial que asses-
sora un cap d’estat, subministrant informacié rellevant,
ajudant a elucidar els valors i suggerint quines interven-
cions mediques s’ajusten a aquests valors. Llavors, les
obligacions del metge inclouen les esmentades en el
model informatiu, perd també requereixen que s’involu-
cri el malalt en el procés conjunt de comprensié. D’acord
amb aquest model, la concepcié de I’autonomia del
pacient és un procés d’autoconeixement; el pacient ve per
coneixer més clarament qui és i com es relacionen les
diferents opcions meédiques amb la seva propia identitat.

El model deliberatiu

Es el quart model. L’objectiu de la interaccié metge-pacient
és ajudar el malalt a determinar i escollir els millors valors
relacionats amb la salut' que es poden assolir en aquella
situacio clinica concreta. Amb aquesta finalitat, el metge ha
de delinear la informacié sobre la situacid clinica del
pacient i llavors ajudar-lo a elucidar els tipus de valors plas-
mats en les opcions a I’abast. Entre els objectius del metge
s’inclou suggerir per que certs valors relacionats amb la
salut son més dignes i hom hauria d’aspirar-hi. Finalment,
el metge i el pacient s’engranen en una deliberacié sobre
quina mena de valors relacionats amb la salut podria i, en
darrer terme, hauria de perseguir el pacient. El metge dis-
cuteix sols valors relacionats amb la salut, €s a dir, valors
que afecten o estan afectats per la malaltia o el tractament;
reconeix que hi ha molts elements de la vida personal no
relacionats amb la malaltia o el tractament del pacient i que
estan més enlla de 1’ambit de la relacié professional. Enca-
ra més, el metge aspira només a persuadir; en darrer terme,
evita la coercid. El malalt ha de definir la seva vida i selec-
cionar aquell ordre de valors que cal adoptar. En entrar en
una deliberaci6 moral, el metge i el pacient jutgen la
importancia d’aquests valors derivats de la salut.

En el model deliberatiu, el metge actua com a mestre
0 amic, incitant a un dialeg sobre quin seria el millor curs
a seguir. El metge no tan sols indica que podria fer el
malalt, siné que, coneixent-lo i desitjant el millor, indica
que hauria de fer el malalt i quina seria la decisi6 preferi-
ble respecte a la terapéutica medica. La concepcié de
I’autonomia del pacient és 1’autodesenvolupament moral;
el pacient és qui assumeix el poder, no simplement I’ac-
ceptaci6 sense critica de preferencies o valors, siné que
considera, mitjancant el dialeg, els valors de les opcions
alternatives, la seva valua i les implicacions per al tracta-
ment.

Comparacio dels quatre models

La Taula 1 compara els diferents models en els seus punts
essencials. Es important remarcar que en tots els models hi
ha un paper per a I’autonomia del malalt; el principal fac-
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TAULA 1.Comparacié dels 4 models de relacié6 metge-pacient

Informatiu Interpretatiu Deliberatiu Patemalista
Valors del pacient Definits, fixos i Incomplets i Oberts al Objectius compartits
coneguts pel malalt | conflictius, desenvolupament i pel metge i el malalt
requereixen revisié a través de la
elucidacié discussié moral
Obligacions Proveir informacié | Elucidar i interpretar | Articular i persuadir | Promoure el benestar
del metge de fets i implementar | els valors rellevants | el malalt dels valors | del malalt
la intervencio per al malalt aix{ més excel-lents, aixi | independentment
seleccionada pel com informar el com informar el de les preferéncies
malalt malalt i implementar | malalt i implementar | actuals del pacient
la intervencidé que la intervencid
ha seleccionat seleccionada pel
pacient
Concepci6 Elecci6 de i control | Autoconeixement Autodesenvolupament | Assentir a valors
de I’autonomia sobre 1’atencid rellevant a I’atencié | rellevant a I’atencié | objectius
del pacient medica medica medica
Concepci6 Expert tecnic i Conseller o assessor | Amic o mestre Guardia
del paper del metge | competent

tor que diferencia els models és la concepcid particular de
I’autonomia. Conseqiientment, no es pot recolzar cap
model unic perque sigui I’inic que promou 1’autonomia
del pacient. Al contrari, s’han de comparar i avaluar els
models, almenys en part, examinant I’adequacié de les
concepcions particulars de I’autonomia del malalt.

Els quatre models no sén exhaustius. Se’n podria fins i
tot afegir un cinque: el model instrumental. En aquest
model, els valors del pacient sén irrellevants; I’afany pro-
fessional €s un objectiu independent del malalt, com pot
ser el benefici per a la societat o ’avancament en el conei-
xement cientific. Els experiments sobre la sifilis a Tuske-
gee? o I’estudi sobre 1’hepatitis a Willowbrook® en sén un
bon exemple. La condemna moral que s’ha fet d’aquests
casos mostra que, més que un ideal, aquest model consti-
tueix una aberracid. Per aixo no s’ha elaborat més.

Un cas clinic

Per a fer més tangibles aquestes descripcions abstractes i
cristal-litzar les diferéncies entre els models, ho il-lustra-
rem a través de les respostes que se suggereixen en una
situacié clinica com la segiient. Es tracta d’una dona de
43 anys, premenopausica, a qui recentment s’ha desco-
bert una massa al pit. La cirurgia mostra un carcinoma
ductal de 3.5 cm, sense afectacio de ganglis limfatics, que
és positiu als receptors d’estrogens. La radiografia de
torax, la gammagrafia Ossia i les proves de funcié hepati-

ca no mostren malaltia metastatica. La malalta s’ha divor-
ciat recentment i ha tornat al seu treball d’assessora legal
per guanyar-se la vida. Que hauria de dir el metge a
aquesta malalta?

En el model paternalista el metge diria: “Hi ha dues
terapies alternatives per a protegir-se de la recurréncia del
cancer al pit: mastectomia o itradiacié. Sabem ara que la
supervivencia amb tumorectomia combinada amb irradia-
ci6 és igual a la que ofereix la mastectomia. Ates el fet que
la tumorectomia amb irradiacié ofereix la millor super-
vivencia i resultat cosmetic, aquesta seria 1’opci6 preferida.
He demanat al radioterapeuta que vingui i discuteixi amb
voste el tractament d’irradiacié. També hauriem de prote-
gir-la contra I’extensié del cancer a altres parts del cos. Tot
i que les probabilitats de recurréncia sén baixes, voste és
jove i no haurfem de deixar de provar qualsevol opcié
terapeutica. Estudis recents amb quimioterapia suggerei-
xen millores en la superviveéncia sense recurrencia del can-
cer de pit. Fins i tot el National Cancer Institute (NCI)
recomana quimioterapia per a les dones amb el tipus de
cancer que voste té. La quimioterapia té efectes adversos.
Tanmateix, uns pocs mesos de pentries ara s’ho valen pels
potencials guanys en anys de vida lliure de cancer”.

En el model informatiu el metge diria: “Amb un can-
cer de pit amb ganglis negatius hi ha dos aspectes a tenir
en compte: control local i control sistemic. Per al control
local les opcions sén la mastectomia o la tumorectomia
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amb o sense irradiacié. Sabem gracies a nombrosos estu-
dis que la mastectomia i la tumorectomia amb irradiacié
permeten una supervivéncia global igual, del 80%, als 10
anys. La tumorectomia sense irradiaci6 suposa una pro-
babilitat de recurreéncia del tumor al pit entre el 30% i el
40%. El segon aspecte esta relacionat amb el control
sistemic. Sabem que la quimioterapia perllonga la super-
vivencia en les dones premenopausiques que tenen cancer
de pit amb afectacié ganglionar. Menys clar és el seu
paper en dones amb cancer de pit i ganglis negatius.
Alguns estudis suggereixen que la quimioterapia no apor-
ta beneficis en termes de supervivéncia global, perd una
amplia revisi6 dels estudis suggereix que si que hi ha
benefici. Fa alguns anys, ’NCI va suggerir que en les
dones com voste la quimioterapia pot tenir un impacte
positiu en la supervivencia. Deixi’m finalment que la
informi que hi ha actualment assaigs clinics, en els quals
voste podria participar, que avaluen els beneficis de la
quimioterapia en pacients amb cancer de pit i ganglis
negatius. Podria ser inclosa en un d’aquests estudis si
voste vol. Estaré encantat de donar-li qualsevol altra
informacié que desitgi”.

El metge en el model interpretatiu podra apuntar
molta de la informacié que ha donat el metge del model
informatiu i entrar després en una discussio per tal d’elu-
cidar els desitjos de la pacient i concloure d’aquesta
manera: “Em déna la impressié que voste té desitjos en
conflicte. M’explico. Sembla que té dubtes sobre com
equilibrar les exigencies que demana un tractament addi-
cional, recomencar la seva vida personal i mantenir un
equilibri psicologic. Deixi’m que li doni una perspectiva
que pot ajustar-se a la seva posicid. Lluitar contra el seu
cancer és important, perd aixo no hauria de privar-la de
mantenir una autoimatge saludable i de poder gaudir del
temps fora de I’hospital. Aquesta visié sembla compatible
amb la radioterapia, perd no amb la quimioterapia. Una
tumorectomia amb irradiacié maximitza les seves possi-
bilitats de sobreviure preservant el pit. La radioterapia
combat el cancer de pit sense desfigurar. Contrariament,
la quimioterapia perllongaria la duracié del tractament
durant bastants mesos. Encara més, els beneficis de la
quimioterapia en termes de superviveéncia sén més petits
i més controvertits. Donats els canvis recents en la seva
vida, ja té prou noves preocupacions com per a sotmetre’s
a mesos de quimioterapia amb un benefici qiiestionable.
L’he entesa bé? Podem tornar-ho a parlar d’aqui un dies”.

El metge en el model deliberatiu comencaria per pre-
sentar el mateix tipus d’informacié i entraria en una con-
versa per elucidar els valors de la pacient dient: “Sembla
clar que voste hauria de sotmetre’s a la radioterapia. Ofe-
reix la maxima superviveéncia i el minim risc, sense des-
figurar ni alterar la seva vida. La qiiesti6 de la quimio-
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terapia és diferent: és plena de dades conflictives. Si sos-
pesem totes les opcions, penso que la millor per a voste
és entrar en un assaig que estd investigant el benefici
potencial de la quimioterapia en dones amb cancer de pit
i ganglis negatius. Primer, asseguraria que voste rep una
atencié medica d’excel-lencia. Ara per ara, desconeixem
quina terapia maximitza la supervivencia. En un assaig
clinic el programa de visites de seguiment, proves i deci-
sions el porten destacats experts en cancer de mama que
asseguren que les dones reben la millor atencié a I’abast.
Una segona rad per participar és de caire altruista: li per-
met contribuir d’alguna manera amb les dones que en un
futur tinguin cancer de pit i hagin d’encarar eleccions
dificils. Durant décades, milers de dones han participat en
estudis que han permes coneixer bé els tractament que
avui en dia s’ofereixen. Sense aquestes dones, sense el
coneixement que elles han fet possible, encara estariem
fent mastectomies a voste i a dones com voste. En incor-
porar-se a un assaig estara participant en una tradicié a
través de la qual les dones d’una generaci6 reben el més
alt estandard d’atencié a 1’abast perd també milloren 1’a-
tenci6 de les dones de generacions futures, ja que perme-
ten que la medicina aprengui quines sén les millors inter-
vencions. He de dir-li que jo no estic implicat en I’estudi;
si voste escull participar en ’assaig, la visitara un altre
expert en cancer de mama per planificar el seu tracta-
ment. He intentat explicar-li el nostre coneixement actual
i oferir-li la meva recomanaci6é de manera que pugui
escollir la millor decisié possible”.

Considerant la relacié habitual amb els malalts, aquests
extractes poden semblar artificials o fins i tot caricatures-
cos. Tanmateix, permeten destacar 1’esseéncia de cada
model i suggereixen com els objectius i les assumpcions de
cadascun dels models configuren I’aproximacié que realit-
za el metge cap als seus malalts. Podem imaginar conver-
ses semblants en altres situacions cliniques com ara el cas
d’un obstetra discutint les proves prenatals o un cardioleg
parlant d’intervencions per reduir el colesterol.

NOTES DELS TRADUCTORS

1. “Health related values” Els autors utilitzen el terme ‘valors’ relacio-
nat amb la salut per referir-se a allo que nosaltres anomenem bene-
ficis: supervivencia, alleujament del dolor, qualitat de vida, etc.

2. L’experiment sobre la sifilis a Tuskegee (Alabama, EUA) va ser un
estudi portat a terme pel Servei de Salut Piblica dels EUA en el peri-
ode 1932-1972. Van ser reclutats 399 afroamericans pobres que tre-
ballaven a les plantacions. Es pretenia obtenir dades sobre la histo-
ria natural de la malaltia i es va prosseguir I’estudi més enlla dels
anys 40, quan es va demostrar I’eficacia de la penicil-lina en aques-
ta infecci6.

3. L’escola de Willowbrook era una escola per nens amb retard mental
on eren freqiients els brots d’hepatitis a mitjans del segle passat.
Entre 1963 i 1966 s’hi van portar a terme estudis on els infants eren
inoculats, oralment o per injeccid, amb el virus per estudiar subse-
giientment els efectes de la gammaglobulina.





