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En persona Diego Gracia

Entrevista a Francesc Borrell Carrid

Diego Gracia

Presidente de la Fundacion de Ciencias de la Salud

Francesc Borrell i Carrié nacié en Barcelona en 1954.
Licenciado y Doctor en Medicina por la Universidad de
Barcelona, es Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria (EAP Gavarra, Instituto Catalan de la
Salud). Es también Profesor titular de Medicina Familiar
y Comunitaria de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Barcelona, y autor de numerosos
articulos y varios libros de comunicacion asistencial y
| humana. Miembro fundador del “Grupo Comunicacion
s y Salud de Espafia”, forma ademas parte del Consejo
, 4":' .| de Administracion del ICS. Es co-director del programa
de segurldad clinica PREFASEG del Instituto Catalan de la Salud, y miembro del Grupo
consolidado de investigacion “Grupo de Estudios Humanisticos sobre Ciencia y
Tecnologia”, liderado por el Departamento de filosofia de la Universidad Auténoma de
Barcelona. Dirige el Blog de “Humanidades Médicas y Filosofia de la Medicina, de la
Fundacion latrés de Teoria de la Medicina” (www.humedicas.blogspot.com). Co-director
de la Revista Folia Humanistica y co-director de las Jornadas “Moisés Broggi”
(www.fundacionletamendi.com).

Entrevista:

Diego Gracia. Entrevistar a Francesc Borrell es tomar el pulso a buena parte de la
medicina espainola del ultimo medio siglo, y mas en concreto a esa especialidad
que surgia cuando él finalizaba sus estudios de Medicina, la Medicina Familiar y
Comunitaria. Durante los ainos 60, como consecuencia de la Ley de Bases de la
Seguridad Social, se construyo la red de Residencias Sanitarias de la Seguridad
Social que, si bien mejoraron extraordinariamente la atencion a los enfermos
hospitalizados y la formacion de especialistas, tuvo como consecuencia negativa
la hospitalizacion de todos los cuidados de salud, de tal modo que los ciudadanos
acudian al hospital para cualquier problema sanitario. Este fue un fenémeno
espanol, pero no muy distinto de lo que sucedia en los demas paises occidentales.
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Pronto se vieron los problemas de ese sistema. El ejemplo mas significativo de
esto fue la Conferencia de Alma Ata de 1978. Era necesario deshospitalizar la
sanidad, centrando los cuidados en la comunidad. El mismo aino de 1978 se cre6
en Espaina la Comision Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria, y al afio
siguiente empezaron a formarse los primeros residentes dentro del sistema MIR.
Esto alcanzé una primera madurez con el Real Decreto 137/84, que definia los
Centros de Salud y los Equipos de Atenciéon Primaria. Tu viviste en primera
persona todo este proceso.

Francesc Borrell: Finalicé la carrera en el afio 78, ahora hace justo 40 afios, e
inmediatamente me puse a trabajar como sustituto o interino hasta que se convocaron
las primeras plazas de Medicina Familiar y Comunitaria. Nos presentamos a estas
plazas un perfil de médicos sensibilizados por la dimension social de la medicina. En mi
caso estaba desencantado con la politica, pero no lo estaba de mi compromiso con la
comunidad. Habia evolucionado desde un cierto socialismo utépico a la ingenieria social
popperiana (¢ por qué no habria caido antes a mis manos La sociedad abierta y sus
enemigos?). Tenia muy claro que en ciertos momentos histéricos se abre una ventana
de oportunidad para reformar y dar un salto adelante en ciertas areas, y una de estas
podia ser la Atencién Primaria. Se daban para ello diversos factores concurrentes: el
interés reformador del Gobierno de UCD, encarnado en José Maria Segovia de Arana,
la creciente toma de conciencia de la poblacion, un recambio generacional a todos los
niveles, las primeras hornadas de médicos MIR ocupando jefaturas en los grandes
hospitales espanoles... Estos médicos hospitalarios acogieron muy bien la
especialidad, pues sufrian en carne propia el desbarajuste del sistema, especialmente
en el ambito de Urgencias. En cambio los médicos de APD y los generalistas vieron
peligrar su posicién, y se aprestaron a una cerrada lucha que se saldé con la
convalidacioén del titulo a los primeros, y condiciones ventajosas para los segundos. Era
de justicia hacerlo, pero sin que perjudicara la reforma profunda en que estdbamos
inmersos. Cuando esto sucedid, la partida ya estaba ganada, sobre todo porque el
siguiente gobierno socialista profundiz6 en este animo reformista, y varios miles de
nuevos médicos tomabamos lugares de responsabilidad en el conjunto de la red
ambulatoria. Sobre 1985 este proceso estaba maduro y todas las fuerzas politicas
tenian que acomodarse al esquema de Centros de Salud, aunque no les gustara del
todo.

DG: Los modelos en que se inspir6 el movimiento de Medicina Familiar y
Comunitaria son algo complejos. Durante esos afios se ponia como ejemplo la
gran labor sanitaria lleva a cabo por los “médicos descalzos” en la China de Mao,
que con muy pocos recursos y paupérrimos hospitales consiguieron transformar
la salud de la poblaciéon mediante el trabajo en las comunidades. Yo recuerdo que
en los debates ideoldgicos que se produjeron en los primeros afos de este
modelo en Espafia, se hablaba mucho del modelo cubano, en alguna medida
similar al chino. En Espaina hubo un momento en que se distinguia dos tipos de
atencion primaria, la de los llamados “cubanos”, y la de quienes seguian
centrando la atencion en el sistema hospitalario. ; Como viviste tu esa polémica?
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FB: Es verdad que tuvimos mentores con fuerte influencia social-populista. Recordemos
que en aquellos afios acogimos un importante volumen de refugiados latinoamericanos
que realizaron en el campo de la sanidad interesantes aportaciones. Era gente cultivada
pero también fuertemente ideologizada, e inevitablemente entraron a dialogar con los
médicos de familia, y en muchos casos a desempenar tareas docentes. Pero el
movimiento nacia radicalizado “en origen”, como lo estaba la sociedad espafola.
Recuerdo que en las primeras jornadas a las que nos convocé el Ministerio de Sanidad
se llegd a votar el cambio de nombre de la especialidad. La propuesta era llamarnos
“‘médicos de la comunidad”, sin lo de “familia”, que sonaba muy conservador. Las
primeras “unidades docentes”, que eran proto-centros de salud, por lo general iniciaban
su actividad con el “diagnéstico de salud” de su comunidad. Al final todo el mundo
acababa haciendo lo mismo: programas de salud sobre las incipientes enfermedades
crénicas. Empezamos a hablar de protocolos asistenciales, calidad asistencial e
indicadores de salud. Cada “unidad docente” tenia un técnico de salud que asesoraba
en metodologia de investigacion y salud publica. En aquellos momentos fue una
aportacion que nos hizo avanzar en el campo de la investigacion, aunque podriamos
sonrojarnos con muchas ideas utdpicas que se manejaban. Sin embargo, el debate de
fondo se establecia con el modelo inglés, con mayor libertad del médico de familia para
liderar y organizar su trabajo. Defensores de este modelo fueron el Equipo CESCA, pero
también fuerzas politicas como CiU y en parte el mismo PP. De este debate surgieron
en Catalufa las entidades de base asociativa, centros de salud gestionados por los
propios médicos, pero concertados en la red publica. Por consiguiente, no habia un
pensamiento Unico, sino un debate muy vivo. La existencia de centros de salud de base
asociativa tuvo por virtud avivar las reformas del anquilosado sector publico.

DG: Me da la impresion de que tu fuiste de los que se encaminaron a la Medicina
Familiar y Comunitaria por motivos mas “filoséficos” que los expuestos. Pienso
que lo viste como el medio de “humanizar” la asistencia sanitaria, de tal modo que
el médico pudiera completar su capacidad cientifico-técnica con una no menos
exigente formacién “humanista”. ¢ Es asi?

FB: Consideré al acabar la carrera la posibilidad de dedicarme a la psiquiatria, y si no lo
hice fue por dos razones: porque desconfiaba de mi salud mental para este menester
(risas), pero sobre todo porque desde la medicina de familia crei poder acercarme a la
vastedad de todo el ser humano. Observaba tal anomia en el sistema sanitario primario,
tal grado de desamparo de la gente mas sencilla de nuestra sociedad ante el sufrimiento,
que aposté por un aforismo que me ha marcado profundamente: “acercar la mejor
medicina a la gente mas desfavorecida”. Y desde el primer minuto comprendi que esa
tarea no era legislativa —aunque también— sino que dependia de una generacion de
jévenes algo idealistas que, sin embargo, levantabamos el listbn de la calidad
asistencial: listdn en habilidades clinicas, pero también en valores profesionales.
Recordemos que en 1978 nadie —salvo los médicos rurales— se sentia “médico de
familia”. Si preguntabas a un médico de ambulatorio —los que llamabamos de “dos horas
y media” a qué se dedicaba, solia decir... “yo soy de tal especialidad, pero también hago
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este trabajo unas horas en este ambulatorio”. Nosotros —junto a los médicos rurales y
APDs- reivindicamos el valor de llamarnos “médicos de familia”.

DG: Siempre que se intenta ir mas alla de los puros aspectos técnicos de la
profesion médica, resulta necesario plantearse el tema de qué es o qué debe
entenderse por “salud”. Para el profesional de formacién positivista, se trata de
la mera “ausencia de enfermedad”. La definicion de la OMS de 1946 corrige ya
esta vision, y hace consistir la salud en algo mas, que denomina “perfecto
bienestar fisico, mental y social”. Algo rigurosamente utépico. Me da la impresion
de que tu viste luz en este problema en la propuesta que lanzé Engel en su famoso
articulo del ano 1977, The need for a new medical model: A challenge for
biomedicine (Science, 196: 129-136). ; Cémo fue tu contacto con el modelo bio-
psico-social?

FB: En aquellos afos se dio un fendmeno apenas relatado, e incluso poco perceptible
para un historiador, al que concedo gran interés: los jévenes médicos estabamos
atravesados por una humildad intelectual tremenda. Todo lo de “fuera” (Iéase sobre todo
del ambito anglosajon), era mejor que lo “nuestro”... Si cogemos articulos de la época
veremos como la bibliografia consultada era basicamente anglosajona. Bebiamos de
las ensefnanzas orales de nuestros mentores salubristas (los técnicos de salud), pero
leiamos y citabamos autores anglosajones. No éramos muchos en aquellos afos los
que teniamos un inglés fluido, pero Taylor, Hart, Engel, Sackett, estaban en boca de
todos. Y esta influencia fue mas profunda y duradera que la ideolégica “cubana”, porque
se ajustaba al desarrollo econémico de Espana. Se dio entonces un fenédmeno curioso:
los técnicos de salud que no se ponian al dia en técnicas estadisticas y metodologia
docente, los que se quedaban meramente en el discurso ideoldgico, se fueron
sustituyendo por gente mejor preparada. Muchas personas también hacian estancias
en EE. UU., Canada o Reino Unido, y por alli nos llegé con fuerza el modelo
biopsicosocial y mas tarde el modelo centrado en el paciente, y aun mas tarde el
mindfulness.

Merece la pena que nos detengamos un momento en el cruce de tendencias ideolégicas
que se dieron de 1985 al cambio de siglo. Por un lado, teniamos Alma Ata y la promesa
de un futuro apotedsico para la Atencién Primaria. Los Centros de Salud desplegarian
programas comunitarios que harian menguar la fuerte presion asistencial y permitirian
a los médicos salir de sus consultas para acercarse a las empresas, a las escuelas e
institutos, y desplegar tareas preventivas y comunitarias. Otro potente discurso
apostaba por ordenar al paciente crénico mediante protocolos y programas de salud, y
avanzar en una mayor calidad técnica y de trabajo en equipo. Este médico de familia
estaria capacitado para atender todas las edades del paciente, realizar docencia e
investigacion y demostrar que también existia vida inteligente fuera de los hospitales.
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Al final ocurrio lo inevitable: los médicos de familia no salimos de los Centros de Salud
para ir a fabricas y escuelas, bastante trabajo teniamos ordenando una presion
asistencial que aumentdé bruscamente con la llegada de centenares de miles de
inmigrantes y el envejecimiento de la poblacion. ; Como salvar tantas ilusiones puestas
en la utépica itaca? El modelo biopsicosocial ofrecia esta posibilidad. Podemos leer
textos de la época que reivindicaban la refundacion del método cientifico en base a este
modelo biopsicosocial. No era meramente una cuestion de “enfoque”, sino de “cambio
de paradigma” (uso expresiones de entonces), y este cambio conduciria a una nueva
ciencia médica y a un cambio hacia este ideal de salud de la OMS.

DG: Como tu has sefialado muy bien en alguno de tus articulos, Engel habia
lanzado un manifiesto y buscé formar “escuela”, con las ventajas, pero también
con los inconvenientes, que esto acarrea.

FB: Si, cuando me percaté de esta lectura netamente idealista del modelo biopsicosocial
traté de buscar alianzas para recolocar el modelo otra vez “de pies en el suelo”. En
realidad esta lectura idealista era un fenédmeno extenso, el mismo Engel lo propiciaba.
Y lo propiciaba también el movimiento Balint, implantado en Reino Unido y Francia, cuyo
paradigma era un paciente con demandas multiples y complejas, ante el que la ciencia
biomédica habia fracasado, y que tras un “flash” psicoterapéutico “entendia” lo que le
ocurria y jsanaba! Este era el microclima 25 afios después de que Engel publicara su
famoso articulo. Por esta razon el articulo que publiqué con Ronald Epstein (1) iba sin
ambages a afirmar que la aportacion del modelo era de enfoque, pero en ningin caso
podia ni debia pretender un cuestionamiento de los fundamentos del método cientifico.
Ha sido el articulo con mas citas internacionales en mi carrera, y tengo para mi que
recoloc6 el modelo donde merecia estar. Por desgracia nuestro paciente
multidemandante continuaria viniendo igual, porque a fin de cuentas es un perfil de
paciente cronico al que hay que aliviar de manera integral, eso es, considerando cada
problema que le aqueja tanto en el ambito biolégico como psicolégico, y a la vez
considerando su adaptacion psicosocial. No hay milagros, pero si se enfoca asi se
obtienen mejores resultados.

DG: En cualquier caso, el “modelo centrado en el paciente”, tal como tu lo
entiendes y practicas, no es reductible ni al modelo biopsicosocial de Engel, ni a
la mindful practice de Epstein.

FB: La practica clinica atenta, o mindfulness, propone una educacioén de la atencion y la
sensibilidad del profesional de la salud. Estaria de acuerdo. Algunas lecturas del
mindfulness van mas alla e introducen aspectos de la filosofia budista. Aqui ya no les
sigo. Pero si cogemos las ideas fuerza, el mindfulness no es una técnica sencillamente
“para relajarse”, sino que nos ensefa: a) a entrenar la atencion en el presente; b) a
identificar y admitir las emociones que cruzan nuestra mente, aunque a veces no sean
agradables. Este aprendizaje personalmente lo incorporo en un marco que llamo
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maduracién emocional del profesional de la salud. Esta maduracion pasa por
construirnos un supervisor interno, algo asi como un auto-chequeo, que nos interroga
acerca de como afrontamos el dia, como nos sentimos, como aplicamos los habitos
clinicos, cdmo gestionamos el tiempo y los retos diagndsticos o de expectativas.
Concedo mucha importancia al estilo emocional proactivo (2), que consiste en identificar
aquellas relaciones interpersonales que nos mueven a sentimientos negativos, tratando
de reconvertirlos en emociones neutras o positivas. Hay varias causas para que la
relacion asistencial no fluya de manera positiva: considerar que el paciente realiza
demandas abusivas, juzgarle mediante estereotipos negativos; o a veces aspectos
propios de nuestra personalidad, por ejemplo ser poco pacientes e irritarnos con
facilidad. Un profesional maduro sabe lo que le irrita y, lejos de avergonzarse por ello, lo
reconoce y lo compensa. De todas las virtudes que un clinico tendra que desarrollar, sin
duda la paciencia es la que mas le costara, pero de la que mas beneficios obtendra.
Tener paciencia es respetar. Imprescindible para una practica centrada en el paciente.

DG: Una vez que hemos aterrizado en tu propia propuesta, conviene que la
analicemos un poco. Y para ello, creo que nada mejor que seguir el ritmo de tus
publicaciones, en especial de tus libros. El primero creo que fue Manual de
entrevista clinica para la atenciéon primaria de salud, publicado por Doyma en
1988. En él iniciaste el tema que ha vertebrado toda tu produccioén, la mejora de la
relacién clinica, superando viejos modelos y proponiendo como alternativa la
“entrevista semiestructurada”. ; Co6mo ves hoy lo que entonces propusiste?

FB: La propuesta tuvo buena acogida porque solucionaba problemas. En primer lugar
se adapta a la especificidad de la Atencion Primaria, donde el paciente acude con una
agenda compleja, variada y ocasionalmente oculta o parcialmente oculta. EI manual
profundizaba en habitos clinicos que tenemos que adquirir. Estos habitos clinicos son
de relacion, de anamnesis y de exploracion fisica. Afado en este punto que me
entusiasma la exploracion fisica, y tengo una obra menos conocida —pero que mis
alumnos de medicina tienen a su disposicion gratuitamente en la red— de exploracion
fisica orientada a los problemas (3). El porqué de estas dos obras es sencillo
reconocerlo: la carga de trabajo en Atencion primaria nos obliga a consolidar habitos de
alta complejidad que proporcionen a nuestro cerebro datos de calidad para buenos
diagnosticos. Sin buenos datos no puede haber buenos diagndsticos. Yo hablo de que
hay médicos cazadores y médicos labradores. Los cazadores son muy buenos en la
vertiente de diagnosticar nuevas entidades y darse cuenta de lo que le ocurre al
paciente. Los labradores son muy buenos en tareas preventivas y de registro, en aplicar
protocolos, y a la postre son capaces de puntuar mas alto en indicadores de calidad. A
los cazadores les irritan las tareas burocraticas, pero son muy apreciados por la
poblacion, que dice de ellos: “nadie daba con lo que tenia hasta que me vio ella/él”.
Ambos perfiles se benefician de sistematizar la entrevista clinica y la exploracion fisica,
aunque debo reconocer que en esta primera obra me dirigia mas a los cazadores que a
los labradores...
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DG: El segundo lo dedicaste a otro de los temas que te ha venido preocupando a
todo lo largo de tu vida, la comunicacién. Se titula Comunicar bien para dirigir
mejor. El libro aparecio en 1996. Desde entonces, el desarrollo de la tecnologia ha
sido espectacular en este campo. No han progresado al mismo ritmo las
habilidades de comunicacion de las personas y de los profesionales. Por otra
parte, el propio desarrollo de las tecnologias de comunicacion esta llevando a
excesos que casi producen vértigo. El ultimo ejemplo de ello es la vigencia de eso
que se ha dado en llamar “posverdad”. Mas comunicacion no significa mejor
comunicacion. ; Qué esta pasando?

FB: Este libro aparece en un momento clave de la sanidad espanola: la articulacién de
la Atencion Primaria en las instituciones ya existentes. Y coincide con el nacimiento de
lo que llamo “moderno discurso de gestion”, una ideologia que subyace a todo el sistema
de salud. La transicion politica supuso un recambio generacional brusco y de amplias
consecuencias, sobre todo cuando el PSOE formd su primer Gobierno. Nunca en la
historia de Espafia se habia dado un recambio tan brusco. A nivel de gestion institucional
eso significod la consolidacion de equipos muy jévenes, con escasa experiencia, pero
muy ilusionados. En la década de los 80 se produjo un fenémeno ideoldgico interesante:
se consolidd una manera de entender las politicas publicas. Participacion,
responsabilidad corporativa, rendicion de cuentas, fueron términos que rapidamente se
extendieron por toda la geografia, marcando un antes y un después. También existio
cierta iatrogenia: indicadores de calidad de cariz economicista, intentos de colocar en
los equipos de salud a directores con funciones de comisarios.... Poco a poco (y no
siempre, por fortuna) se gener6 una distancia entre jefes y “currantes”. Es ahi donde mi
libro de “comunicar bien para dirigir mejor” se inscribe: en un intento para lograr lo que
ya indicaba el subtitulo de la obra: “lograr relaciones de calidad con jefes y companeros”.

En ocasiones escucho a lideres de opinion en el campo de la salud que critican el hecho
de que en el sector publico sanitario los médicos seamos estatutarios. Desde esta
optica, la mayor parte de problemas desaparecerian si los médicos fueran sus propios
empresarios. Seria el sistema inglés. Mi lectura es que la sociedad nos da este privilegio
—ser estatutarios— para que nuestras decisiones sean lo mas independientes posible, y
para evitar la influencia economicista de las instituciones publicas. Y de hecho asi seria
si las instituciones no hubieran inventado los incentivos econémicos.

Pero el nucleo de la cuestion es si un servicio tan personal como proporciona el buen
médico de familia deberia apoyarse en una eleccion libre del ciudadano, y con ello una
relacion contractual entre particulares, o bien en un servicio institucionalizado como
tenemos ahora. La sociedad opulenta opta por el primer modelo. Sin embargo, para
lograr una reduccién drastica en las desigualdades de salud, tal como se logré entre
1980 y finales de siglo, era mejor un Sistema Nacional de Salud como el que tenemos.
Ahora bien, en la Espafia actual los profesionales de la salud tenemos que tener claro
que si no nos ganamos la confianza de los pacientes, el modelo fracasara, y fracasara
entre otras cosas porque las clases medias dejaran de interesarse por la sanidad
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publica. Si una pareja joven de profesionales acude a un centro de salud con sus hijos,
y se encuentra con un pediatra y un médico de familia que no le gustan, y periclita en
un segundo y tercer intento, acudira al sector privado y apostara por opciones politicas
que les prometan reducir su contribucidn en impuestos a este sistema que no aprecian.
En otras palabras: la sanidad publica solo sera sostenible si la creciente clase media
esta satisfecha; lo cual no excluye que pidamos al profesional sacrificios razonables en
el control del gasto. La sostenibilidad del sistema depende de que el profesional se
encuentre satisfecho en su equipo-empresa, que tenga motivos para dar calidad
asistencial personalizada (e incluso destinada a satisfacer o acomodar a los pacientes
mas demandantes), y que la presion economicista de la institucion sea razonable
(porque legitima lo es). Una ecuacion complicada pero posible, en la que se hace
necesaria una buena comunicacién de todos los actores.

DG: Supongo que tu interés por promover las habilidades de comunicacién en la
practica clinica estuvo en el origen del Grupo Comunicacién y Salud, que inicié
su andadura en 1986 y que a partir de 1995 se integré en la Sociedad de Medicina
Familiar y Comunitaria. Desde la primera de esas fechas ha venido celebrando
anualmente sus reuniones (para octubre de este ano estd anunciado su 29
Congreso en Santiago de Compostela) y que ha sido decisivo en el desarrollo de
las técnicas de comunicacion en el ambito de la medicina de familia.

FB: En cierta ocasion una estudiante me interpeld asi: “; por qué deberia yo aprender
técnicas de comunicacion que me hacen menos auténtica en la interaccion con los
pacientes? ;Acaso la espontaneidad no es un valor?” Podria haberle contestado que la
espontaneidad muchas veces la defendemos como coartada para cierta falta de
cortesia, pero preferi ir al ndcleo de la cuestion: aprender técnicas de comunicacion nos
hace mas libres. Ante un paciente agresivo podemos defendernos como lo haria la
mayor parte de personas, pero también podemos aplicar otras técnicas de tipo
emocional y verbal. En tal caso nuestros grados de libertad se amplian. s Garantiza esta
“experteza” que resolvamos positivamente el 100% de los retos de comunicacion? Por
supuesto que no. Lo que logramos es aumentar la tasa de éxitos.

Lo mas interesante de lo que ocurrioé en los afos posteriores es que la expansion del
Grupo Comunicacion y Salud garantizé una formacion basica para todos los residentes
de Medicina Familiar, y preservd a muchos profesionales del burnout. Porque no
aprendemos comunicacion si no establecemos un didlogo con nuestras estructuras
emocionales mas profundas. Aprender comunicacion solo es posible si pulimos y damos
esplendor no tanto a las palabras como a las emociones.

DG: En 2001 publicaste otro libro, Coémo trabajar en equipo. Es, sin duda, como el
anterior, resultado de tu experiencia, unas veces como miembro y otras como
directivo de equipos de atencion primaria. Esto me recuerda lo que tantas veces
citaba criticamente Lain Entralgo de Ernst Schweninger, de que “cuando yo veo a

122

© Todos los derechos reservados - FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD



EIDON, n° 49
Junio 2018, 49:115-129
DOI: 10.13184/eidon.49.2018.115-129

En persona Diego Gracia

un enfermo, él y yo estamos como en una isla desierta”. El problema es que la
frase de Schweninger sigue teniendo vigencia en la actualidad.

FB: En el libro que mencionas sintetizo 20 afios de trabajo en equipo y lo mucho que
aprendi en el seno de un buen equipo. Lo mas curioso de la vida en equipo es que —por
asilvestrada que sea una persona— se produce un flujo de influencias inevitable. Existe
un equilibrio entre la fuerza de mi individualidad y la fuerza de otras individualidades, y
como una sombrilla que todo lo cubre, aparece un ethos grupal, una manera de ver y
juzgar la realidad que todo lo impregna y casi nadie pone en cuestién. Una de las claves
para que esta triaca funcione es hacer coincidir los intereses individuales con los
colectivos. (Adam Smith sonreiria...). Y, por supuesto, el ambiente. Una de las razones
‘menores” por las que me incliné por la Atencion Primaria fue el clima toxico que
detectaba en aquellos afos en algunos de los servicios hospitalarios por los que roté
como residente. Muchos pensabamos que era posible vivir la vida de equipo de manera
mucho menos jerarquica, y pienso que en parte lo logramos. Durante 15 afios fui director
de un equipo, pero siempre dije que era coordinador, no director. Un coordinador
siempre puede apelar a la responsabilidad individual mucho mas que un director, y
permitir que todos nos sintiéramos propietarios del equipo. Cuando el clinico entiende
que este equipo es su empresa, y que de su buen funcionamiento dependera buena
parte de su felicidad profesional, empezamos a caminar con pie resuelto. Si, por el
contrario, se vive el equipo desde la dptica del “yo me llevo los peores pacientes porque
los demas se desembarazan de los mas complicados”, o “me cargan con las peores
guardias”, etc., el equipo andara en el mejor de los casos con pie enjuto.

DG: El ano 2004 publicas tu Entrevista clinica (4), una obra que coronaba el
proceso que habias iniciado con el libro de 1988. En esta obra propones un
“modelo emotivo-racional” de acto clinico, yendo mas alla de tus propios
planteamientos de los afnos ochenta. De la importancia de este libro da idea el
hecho de que inmediatamente se convirtiera en clasico. A mi me gusta compararlo
con otra gran obra, La relacion médico-enfermo, publicada cuarenta afos antes,
en 1963, por Lain Entralgo. Del contraste entre ellos es posible ver las muchas
cosas que han cambiado en este ultimo medio siglo, entre otras el propio titulo,
pero también las que continuan vigentes.

FB: Hay varias propuestas que pasan mas o menos desapercibidas pero que estan en
el libro que mencionas. Por un lado, se amplia el modelo de entrevista semiestructurada
con el concepto de “modalidades de entrevista”. Por otro lado, se propone un modelo
de influencia interpersonal y el modelo emotivo-racional. EI modelo de influencia
interpersonal propone que todas las personas tenemos como posibilidad de conducta
aquellas conductas que hemos visto en allegados o hemos probado en alguna ocasion.
Por consiguiente la mostracién, imitacion y emulacion son técnicas importantisimas que
amplian el modelo clasico de “entrevista motivacional”. En lo que se refiere al modelo
emotivo-racional, este modelo incorpora todas las aportaciones de la psicologia
cognitiva, pero afirma que los aspectos emocionales limitan y delimitan la eficacia del
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clinico. El clinico piensa en términos deductivos y establece unas primeras hipotesis,
pero el componente emocional le ancla en estas primeras hipétesis, y solo con
sufrimiento (emocional) puede desmentirlas. El buen clinico es capaz de “cambiar de
opinidn” acerca de un paciente sin sufrimiento moral. En el curso de validar las hipotesis
de trabajo que se plantea (siempre en pos de un buen diagnéstico) llegara un momento
en que abandonara forzosamente la logica deductiva y pasara a un razonamiento
abductivo: “¢ Pueden explicarse la mayor parte de sintomas y signos de este paciente si
le consideramos portador de un lupus?”. Este paso es muy exigente, sobre todo si trata
de diagnosticar una enfermedad que jamas antes ha diagnosticado ese profesional, y
que conoce por textos. Solo en un clima emocional éptimo sera capaz de realizar este
paso. Llamamos paciente “killer” al paciente que en el primer minuto de entrevista ataca
de manera inmisericorde al médico que le atiende, trata de avergonzarlo si en la consulta
hay estudiantes, y le situa a la defensiva. Este médico queda maltrecho para una tarea
tan exigente como es el paso abductivo. Se entiende que el calificativo de “killer’ es
doble: el paciente trata de avergonzar al médico, pero en el fondo quien sale perjudicado
es él. La tarea del médico en este contexto es tremenda, porque es cognitiva, pero sobre
todo emocional. Es indiscutible, desde esta perspectiva, que tenemos que hablar de un
acto clinico emotivo-racional.

DG: En 2012 publicaste otro libro de titulo programatico: Practica clinica centrada
en el paciente. Ya hemos hablado de esto. Es un cambio total de perspectiva. Y
como esta revolucion coincide en el tiempo con las declaraciones de derechos de
los pacientes y la promocién del llamado principio de autonomia en bioética, te
pregunto por la importancia que el movimiento de la bioética ha tenido en tu
propia obra.

FB: Para darte respuesta permiteme un excurso sobre mi concepcion de la persona,
que es de tipo multiforme. No tenemos un “yo” ejecutivo que gobierna nuestras vidas,
sino unas capas que evolutivamente y durante millones de afos se han superpuesto
unas a las otras. La parte verbal y narrativa es la filogenéticamente mas joven, pero la
capa mas antigua, la emocional y perceptiva, condiciona para bien y para mal muchas
de nuestras conductas. Estas capas estan en permanente didlogo, pero en ocasiones
dejamos que nuestras acciones partan exclusivamente de una u otra, es decir, de la
parte verbal o de la emotivo-perceptiva. Hay pacientes a los que les decimos “dejen de
fumar”, y exclaman: “jsin problema, manana empiezo y ya vera que lo dejo
completamente!” jY es asi! Para otros es completamente imposible, les vence el deseo.
El ejemplo ilustra esta polaridad.

Algunos autores hablan del “yo narrativo” y del “yo que experimenta”. Posiblemente
existan mas “yoes”, pero lo cierto es que al final almacenamos en nuestra memoria una
narracion de lo que somos y lo que hacemos, y esta narracion debe compadecerse de
los valores que profesamos. Por consiguiente, este “yo narrativo” lo confundimos con el
“yo ejecutivo”, creemos que es el capitan que esta al mando de la nave. Lo cual nos
lleva a un error comun: pensar que nuestros valores son los valores que predicamos.
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Hay otros valores que incluso desconocemos, jsomos en parte desconocidos para
nosotros mismos!, porque parten de esta capa mas profunda emocional y perceptiva.
Vuelvo a mi experiencia clinica: los pacientes de estirpe obsesiva suelen tener
ocurrencias desagradables; por ejemplo si tienen un cuchillo en la mano, pueden pensar
que agrediran a un ser querido. Cuando les explico como funciona nuestra mente y lo
buenas personas que son, precisamente porque rechazan con ansiedad la mera
fantasia de agredir a alguien, suelen decirme: “gracias a lo que usted me explicé pienso
las mismas tonterias de siempre, pero ya no me preocupan tanto, porque usted me ha
ensefiado que esta misma angustia que experimento se debe a que mis emociones son
buenas”. En otras palabras: podemos pensar muchas tonterias, pero este paciente sabe
que su “terreno emocional”, el suelo que pisa como persona, es sélido, es sano y es
bueno.

Ahora voy a tu pregunta: la ética no puede reducirse a una norma que debemos seguir,
es la sensibilidad moral penosamente educada que nos orienta hacia la mejor conducta.
Tiene mucho que ver con este “terreno emocional”. Esta sensibilidad se educa en varias
direcciones. Por un lado, comprendiendo mejor nuestro terreno emocional, este “yo que
experimenta” y que elige maneras de gratificarse. Estas maneras de gratificarnos...
¢,son consistentes con los valores que nuestros educadores nos han inculcado? Y los
habitos que adquirimos a lo largo de afos?

Cuando la persona produce una primera fractura con estos valores en los que se ha
educado, afirmamos que empieza a tener valores propios. Y aunque no lo desee se
produce un dialogo entre los valores reales que practica y los que enuncia verbalmente
en una conversacion con amigos, (los que predica). Otro ejemplo: en el campo de la
clinica la mayor parte de profesionales afirmaria ser compasivo y paciente, pero un
observador quizas no lo confirmaria, tras visualizar en directo como se comporta en la
consulta ordinaria. Es la diferencia entre valores predicados y valores que dirigen
nuestra conducta real.

Aprender comunicacién es poner en contacto lo que hacemos con lo que pensamos que
hacemos, lo que predicamos y lo que de veras puede deducirse de nuestro
comportamiento real. Por ello vernos en un clip de video es una experiencia que suele
ser inicialmente traumatica, pero del todo necesaria. Nuestro “yo espectador” —al que
aludia Adam Smith— se vuelve mas adulto cuando analizamos este clip de video. Y por
ello aprender comunicacion es una experiencia también ética: hacemos posible que los
valores predicados se acerquen a los valores que deseamos tener y ejercer. Porque
sabernos comunicar lo hace mas facil. Y porque no es tan solo aprender nuevas
formulas verbales, sino sobre todo remover nuestra manera de sentir, cultivar la
paciencia, dialogar con nuestros sentimientos.

Pero en segundo lugar se produce una maduracién de la sensibilidad por simple
influencia grupal. Somos gregarios para lo bueno y lo malo. En los afios 80 era habitual
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que los equipos asistenciales criticaran ferozmente a “este paciente tan pesado”. Sin
embargo, la bioética ha entrado con tal fuerza en la Atencion Primaria que a dia de hoy
caben pocos argumentos para sostener una mirada despreciativa hacia el sufrimiento.
El consentimiento informado y las voluntades anticipadas han supuesto una liturgia que
consolida una relacién mas igualitaria, un recuerdo permanente de los derechos del
paciente y de su dignidad

DG: Se ha dicho mil veces que la Medicina es la mas humana de las ciencias y la
mas cientifica de las humanidades. Tu eres un buen ejemplo de la necesidad de
combinar ambas dimensiones, la tecno-cientifica y la humanistica. Te interesa la
Medicina basada en la evidencia, pero a la vez consideras indispensable el
pensamiento critico, que permita evitar la mentalidad dogmatica en que muchas
veces se enquista la medicina, incluso la de los secuaces de la Medicina basada
en la evidencia. ;Qué entiendes por pensamiento critico? ;Podria ser la filosofia
de ayuda a los médicos en este punto?

FB: La filosofia indudablemente deberia ser una materia transversal en muchas
carreras, como ya ocurre en EE.UU. ;Obtendria el estudiante de grado de Medicina,
Enfermeria y Psicologia Clinica —entre otras disciplinas— un beneficio practico? En
efecto, sobre todo en la adquisicidon de pensamiento critico (critical thinking). Hay dos
vertientes en esta materia: evaluar las fortalezas y debilidades de los argumentos vy
creencias, pero también evaluar la consistencia, pertinencia y adecuacién de
percepciones y sentimientos, (critical feeling). Veamos con algo mas de detenimiento
estos aspectos en el caso de la medicina.

El médico esta siendo evaluado con baterias de indicadores que pretenden distinguir un
buen médico de otro mediocre. Pero nos encontramos con que estos indicadores suelen
tener deficiencias muy notables y un sesgo economicista. Un buen médico (sobre todo
de familia) debe afrontar una pregunta capital en relaciéon a su quehacer: “;Cual es la
aportacion de valor que realizo sobre la calidad de vida de mis pacientes?” Ahi radica el
quid de la cuestion. Y para que se produzca esta aportacion de valor debe practicar la
independencia de criterio que le permita adquirir una vision nueva y renovada del
paciente, mas integradora, mas escéptica también sobre las verdades que el sistema
sanitario ha ido construyendo alrededor de este paciente. Pensemos, por ejemplo, en
un paciente “quejica” al que un buen dia alguien le “hace caso” y le descubre, para
sorpresa de todos, una hidrocefalia normotensiva, o una enfermedad de Fhar...

El pensamiento critico comienza en medicina por esta educacion de la percepcion y de
las emociones que pueden interferir en el proceso de “ofrecernos” buenos datos. Quien
piense que siguiendo dogmaticamente las afirmaciones de la Medicina Basada en
Evidencias (MBE) esta salvado, y que puede ahorrarse la tarea de pensar por si mismo,
esta del todo equivocado. La experiencia clinica que atesora un profesional que lleva
10 afios de ejercicio no la puede tirar por la borda. Las intuiciones que tiene debe
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respetarlas, debe respetarse a si mismo y considerar seriamente estas intuiciones. Un
paciente, por ejemplo, que no sabe bien lo que le ocurre pero se siente mal, pero que
todas las pruebas se empenan en demostrar que esta sano, y nuestra intuicion nos dice
que algo no funciona. Este médico hara bien en no precipitarse, en tomarse de nuevo
un tiempo para reflexionar. A eso le llamo cultivar nuestro “punto de perplejidad”. En
otro sentido bien diferente el médico debe prevenir el entusiasmo del “jya lo tengo!”,
cuando cree haber diagnosticado una enfermedad rara. jCuantas veces estos sintomas
“raros” son fruto de una enfermedad comun que se presenta de manera rara! Por ello el
pensamiento critico tiene que cultivar la serenidad y la perplejidad. Serenidad para
integrar datos y buscar nuevos datos de calidad. Perplejidad para reconocer lo mucho
que ignoramos de cada paciente, y mantener nuestros diagnésticos como “borradores
provisionales” que describen solo parcialmente -y momentaneamente— a nuestros
pacientes.

Finalmente, el pensamiento critico no es solipsista: estd muy atento a lo que puede
aprender de la sensibilidad y del razonamiento de otras personas. Estariamos en el
campo de la interdependencia de juicio, tan dificil de aprender. Pensemos por ejemplo
en el cambio tremendo que supuso para los pediatras dejar de dar antibiéticos en buena
parte de las otitis medias. Dediqué un articulo a esta crisis como ejemplo de la
construccion de conocimiento nuevo y la complementariedad de la independencia e
interdependencia de juicio (5).

DG: Ademas de tu actividad como clinico practico, eres Profesor Titular de
Medicina Familiar y Comunitaria en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona. Tu has tenido y tienes una fuerte vocaciéon docente. ;Cual es tu
experiencia en ese campo? ;Coémo ves la ensefanza universitaria?

FB: El bienestar de las naciones, parafraseando otra vez a Adam Smith, se basa en que
grandes masas de poblacion ordenen su esfuerzo para producir riqueza material e
inmaterial. Para que exista progreso, cada generacion tiene el deber de conservar lo
bueno que nos deja la generacion precedente y transmitirlo mejor a la venidera. Si
comparamos los textos que estudiamos en la carrera con los actuales, tendremos que
acordar que los presentes en general son mas didacticos, amenos y profundos.
Caminamos en la buena direccion.

El estudiante de hoy en dia tiene competencias encomiables a la hora de buscar
informacion; este no va a ser su problema. Su verdadero problema sera adquirir estos
conocimientos de manera significativa para él o ella, y saberlos aplicar en un entorno de
alta complejidad. Por consiguiente, debemos favorecer una interaccion entre estudiante
y profesor, proporcionarle una vision integrada de conocimientos, y analizar con él/ella
escenarios y problemas. Poco sentido tienen las clases magistrales. Por ello aposté,
como responsable de dos asignaturas en el Grado de Medicina, por un enfoque basado
en seminarios participativos, gamificados (es decir, con aspectos de competicion), y
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basados en el aula inversa y el aprendizaje grupal. Los miembros del equipo docente
que dirijo comprendimos que teniamos el reto no solo de informar, sino de formar a
nuestros alumnos, y no solo de formarlos, sino también de entretenerlos. Esto ultimo
parece un anatema, pero el resultado ha sido muy positivo.

Sin embargo, cabe decir que la Universidad esta fascinada por la investigacion y el factor
impacto. Le interesa mucho menos la docencia, aunque ésta sea su negocio principal;
porque un buen planteamiento didactico no da prestigio... Ocurre entonces que el
profesor clinico se ve forzado a publicar articulos de investigacion sobre una agenda
asistencial muy cargada. Inevitablemente su calidad docente pasa a tener una prioridad
mucho menor. Lo que para un profesor de ciencias basicas resulta su tarea fundamental,
investigar y publicar, para el profesor universitario clinico es casi insostenible. Y no
digamos para un médico de familia, mucho mas desprotegido y sin casi medios.

DG: En los ultimos anos parece haberse producido un cierto desinterés de la
medicina en general, y de los estudiantes de medicina en particular, por la
atencion primaria. No deja de ser significativo que en la elecciéon de plazas MIR
esta especialidad ocupe un puesto muy discreto, y que haya veces en que no
llegan a cubrirse todas las plazas. ; Qué esta pasando? ;A qué lo atribuyes?

FB: Creo que la andmala fue nuestra generacion. Lo normal es lo que ocurre ahora, y
es lo habitual en paises de nuestro entorno. Pongamonos en la piel de un joven que tras
un enorme esfuerzo logra entrar en la Facultad de medicina, y tras otro enorme esfuerzo
tiene que escoger una especialidad. Regresa a su casa tras elegir especialidad y les
comunica a sus padres que hara Medicina de Familia. Lo mas probable es que le
digan.... “;solo eso?” Y conste que estos mismos padres pueden adorar a su médico
de familia, pero, admitamoslo, no tiene prestigio social. La sociedad reclama buenos
médicos de familia, pero no pone los medios para conseguirlos. En los préximos afos
podemos retroceder. Quizas entonces se ponga los medios.

En la vertiente positiva diré que en la actualidad la mayor parte de facultades ofrecen un
practicum en Atencion Primaria. Al contactar con lo que de veras es la Atencién Primaria,
y compartir la experiencia al lado de médicos bien formados, algunos estudiantes se
animan y resituan la Medicina de Familia como una opcién posible. Otros, sin embargo,
se desaniman al ver el volumen de trabajo y la complejidad psicosocial.

DG: Como bien sabes, los lectores potenciales de EIDON y, por tanto, de esta
entrevista, son los profesionales sanitarios espafnoles e hispanoamericanos, y de
modo especial las personas que trabajan en bioética. ;Quieres enviarles un
mensaje especial, o anadir algo a lo ya dicho?
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FB: Comparto el ideal hispanista que inspira EIDON, un ideal de fraternidad. Por esta
razon el lector encontrara muchos de mis escritos en abierto en la red. También me
encontrara en el blog de Humanidades Médicas (6) y en la revista Folia Humanistica (7),
ambos en abierto. Estaré encantado de recibir comentarios o sugerencias.

Muchas gracias.
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