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Bioetica i Salut Mental

Presentem el nou nimero de Bioe-
tica & Debat, dedicat a alguns dels
problemes étics que podem trobar
en l’ambit de la salut mental.

El nostre «Biodebat» comenca amb
un article del Dr. Josep Pifarré, pro-
fessor de la Universitat de Lleida, i
la Dra. Montserrat Esquerda, direc-
tora de U’Institut Borja de Bioética-
URL, on s’actualitza el concepte de
paradigma que apliquen en l’assis-
téncia en salut mental. Reflexionen
amb rigor sobre |’assisténcia actual
i pensen que estem canviant cap a
una nova situacio, amb més pes, de
la persona assistida.

El «Biodebat» continua amb un in-
teressant article del Dr. Josep Ra-
mos, dedicat a explorar els fona-
ments de les voluntats anticipades
en salut mental i a posar-les en
practica. En aquest article desta-
ca el plantejament del respecte a
[’autonomia, sobre la qual s’afirma
que en cap cas no es perd del tot,
i dona pistes de com preservar-la
fins i tot en els periodes més greus
de crisis.

El tercer article ens arriba signat pel
Dr. Francisco Collazos, psiquiatra de
I’Hospital Sant Rafael de Barcelo-
na, i amb una dilatada experiéncia
en ’atencio6 psiquiatrica a la multi-
culturalitat a ’Hospital Universitari
Vall d’Hebron. Sobre la base dels
seus coneixements assistencials en
aquest camp, ens presenta els ele-
ments nuclears de l’atencio en salut
mental a les persones amb diversi-
tat cultural.
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El «Biodebat» es converteix en un
cami, amb un punt de partida te-
oric, que intenta posar en practica
i desenvolupar dues realitats difi-
cils d’abordar en el moén de la salut
mental: el respecte a la voluntat
del pacient i el respecte envers la
seva cultura.

El «Cas Practic», en aquesta oca-
sio, és el resultat de la deliberacio
del Comité d’Etica Assistencial de
[’Hospital Sagrat Cor de Martorell
- Germanes Hospitalaries sobre el
conflicte étic presentat per dos re-
sidents amb malaltia mental que
han mantingut relacions sexuals
sense proteccio.

La ressenya bibliografica esta sig-
nada pel Prof. Miquel Casas, ca-
tedratic de psiquiatria de la Uni-
versitat Autonoma de Barcelona.
El llibre escollit és ’obra Etica i
salut mental, del Dr. Josep Ramos.
El Prof. Casas elogia la trajectoria
del Dr. Ramos i considera el seu Lli-
bre com a reflex i resultat de la
seva brillant experiéncia assisten-
cial i docent.

Finalment, en el seu comentari
cinematografic el Prof. Tomas Do-
mingo estudia els aspectes etica-
ment rellevants d’una pel-licula
actual, Joker. El comentarista veu
a la pel:licula el relat del patiment
del malalt mental i proposa, més
enlla del debat professional a fa-
vor o en contra de l’analisi cine-
matografica del personatge, un po-
sicionament étic contra l’estigma
en la salut mental.
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RES

L’ambit de la psiquiatria i la salut mental
ha canviat de manera molt significativa
amb ’aparici6 del paradigma biomédic i
el pas posterior a un model biopsicosocial.
Pero vivim un nou canvi de paradigma,
amb ’aparicié d’un model centrat en les
persones amb problemes de salut mental,
que hauria d'implicar l'aparicié d'un

saber compartit, amb noves eines com
les decisions compartides o les voluntats
anticipades en salut mental.

Paraules clau

decisions compartides, voluntats
anticipades, salut mental, estigma, canvi

de paradigma

Abstract

There have been significant changes in
psychiatry and mental health with the
advent of the biomedical paradigm and
later, the biopsychosocial model. However,
we are going through another paradigm
shift in people with mental health issues
with the patient-centered model gaining
ground; this change implies that shared
knowledge and information is to play a
greater role. New tools are envisaged in
mental health such as shared and advance
decision-making.

shared decision-making, advance decision-
making, mental health, stigma, paradigm
shift

De l'etica del paradigma

en salut mental.

Quo

vadis, salut mental?

Introduccié

La salut mental i la psiquiatria han es-
tat i segueixen essent un dels ambits
de la medicina més altament qiiestio-
nats en les darreres decades, des dels
moviments d’antipsiquiatria de la se-
gona part del segle XX fins als «movi-
ments en primera persona» de ’actu-
alitat. Diagnostic, etiquetes, coercio,
contencions mecaniques, tractament
involuntari, paternalisme, control
social, estigma... son algunes de les
paraules que apareixen en l’escenari

a psiquiatria,

entesa com una

branca de la
medicina, hauria de
ser estudiada com un
sistema d’evidencies,
i no de creences,
sovint la realitat és
una altra

associades a la paraula psiquiatria, i
tradueixen la diversitat de visions,
opinions i valors que hi ha darrere
d’aquesta disciplina. Encara que la
psiquiatria, entesa com una branca de
la medicina, hauria de ser estudiada
com un sistema d’evidéncies, i no de
creences, sovint la realitat és una al-
tra. La visid dependra sovint del pa-
radigma en el qual estiguem ubicats,
on un mateix fet pot ser analitzat de
manera diferent segons els valors que
hi hagi a sota.

Es gliestié de paradigma?

Tal com defineix ben bé el prof. Gra-
cia,! «la salut és més un valor que un
fet i, per tant, no es pot definir mai
d’una forma absolutament objectiva i
intemporal, sind en Uinterior del sis-
tema de valors de cada grup social i
en cada moment historic».

Cal tenir en compte que hi ha una cla-
ra dependencia del coneixement i de
les teories cientifiques respecte del
context social en qué es generen, aixi
com dels paradigmes predominants. El
concepte de paradigma de la ciéncia,
segons Kuhn, és imprescindible per a
entendre-ho, ja que fa referéncia al
conjunt de sabers i practiques que de-
fineixen una disciplina cientifica du-
rant un periode de temps determinat
i especific.

El 1962, Kuhn? va publicar un llibre,
L’estructura de les revolucions cien-
tifiques, en el qual va presentar una
nova forma de veure la ciéncia i les
comunitats cientifiques. Segons ell, hi
ha dues maneres de fer ciéncia que
se succeeixen historicament. El pri-
mer és el periode de ciéncia normal.
En aquest periode, la comunitat ci-
entifica comparteix tota una serie de
pressuposits que li permeten fer cien-
cia. Aquests elements compartits son
tant explicits com implicits, i donen
el marc on es desenvolupen les pre-
guntes a contestar, que a poc a poc
van perfeccionant el coneixement. En
aquest periode és basic no qliestionar
aquesta matriu disciplinaria comuna i
aquests elements compartits.
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Per altra banda, sovint apareixen ano-
malies, dades que no encaixen, o que
per a fer-les encaixar requereixen
explicacions molt complexes que vi-
olarien el principi de parsimonia. Per
exemple, el moviment «erratic» dels
planetes era dificil d’explicar en un
paradigma geocéntric, pero mitjan-
cant complicats epicicles, eferents,
excentriques i equants es podia solu-
cionar, tal i com va fer Ptolemeu, solu-
ci6 que es va mantenir durant segles.

Fins que arriba un moment en el qual
les anomalies ja no es poden explicar
amb el paradigma present, o apareix
una altra teoria que ho explica millor i
de manera més senzilla, tal com ho va
fer la revolucio copernicana en relacio
amb el moviment dels astres. Apareix
un nou paradigma, ’heliocentrisme,
que amb el temps també tindra ano-
malies i que es podran desenvolupar
en una nova revoluci6. Un altre exem-
ple és la fisica, amb els paradigmes de
Newton, Einstein, la mecanica quanti-
ca i el que vindra algun dia.

El paradigma biomeédic

Dins ’ambit de la psiquiatria també
és (til el concepte de paradigma. Du-
rant la segona meitat del segle XX es
va constituir un nou paradigma que
donava resposta als grans avencos
que estaven apareixent en aquesta
especialitat. Per una banda la revo-
lucié farmacologica, amb |’aparicio
de tractaments Utils per a la majoria
de grans trastorns: liti per a la psicosi
maniacodepressiva, neuroléptics per
a les psicosis, antidepressius triciclics
i IMAOs per a les depressions i benzo-
diazepines per a [’ansietat. | per altra
banda ’aparicié de classificacions in-
ternacionals consensuades i unificades
i la creacio de tota una serie d’instru-
ments de mesura tant qualitatius com
quantitatius.

Va apareixer un nou paradigma bio-
logista i biomedic que tenia els ele-
ments segients: la malaltia mental

té una etiologia concreta. Aquesta
etiologia és organica i demostrable, i
produeix tota una série de simptomes
i signes que constitueixen el quadre
clinic. Els simptomes son manifestaci-
ons del dany biologic o de la reaccid
adaptativa compensatoria. Els simp-
tomes s’agrupen en sindromes ben
definides, que permeten arribar a un
diagnostic, i amb aquest es podra de-
terminar un pronostic. El tractament
basic sera biologic. I, finalment, hi ha
una discontinuitat entre normalitat i
patologia.

a apareixer un
nou paradigma
biologista
i biomedic que
tenia els elements
seguents: la malaltia
mental té una
etiologia concreta.
Aquesta etiologia
és organica i
demostrable

Aquest paradigma, similar a la majo-
ria de la resta de la medicina, va re-
volucionar el mén de la psiquiatria,
apropant-la a la resta d’especialitats
mediques, i ha generat molts avencos
en el seu coneixement i terapéutica.
No obstant, ja des del seu inici van
comencar a aparéixer algunes anoma-
lies, sobretot en el seu concepte més
ampli de salut mental. Passarem a co-
mentar-ne breument algunes.

Anomalies del paradigma biomeédic

Dins l’ambit de la salut mental hi ha
una font d’error i de confusio signifi-
cativa entre els nivells simptomatic,
sindromic i de trastorn.

D’una manera molt concisa i senzilla,
i sense idea de ser académic, es po-
dria definir un simptoma com una ma-
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nifestacio subjectiva que una persona
reconeix com a anomala o causada
per un estat patologic o malaltia. Si la
manifestacio és objectiva sera un sig-
ne. Una sindrome seria un conjunt de
simptomes i signes que s’associen, i,
una malaltia, la manifestacié patolo-
gica que hi ha al darrere. Normalment
aquests nivells estan ben diferenciats.
Es pot tenir cefalea com a simptoma,
una sindrome d’hipertensié endocra-
nial com a sindrome i un tumor cere-
bral com a malaltia.

En canvi, en psiquiatria sovint s’empra
un mateix terme per a definir aquests
nivells diferents. Per exemple, les pa-
raules depressio, ansietat i angoixa
s’utilitzen en el llenguatge comu en
aquestes tres accepcions (simptoma,
sindrome i trastorn-malaltia). No és
el mateix estar deprimit perque s’ha
suspeés un examen, que tenir una sin-
drome depressiva o que tenir una fase
depressiva d’un trastorn bipolar.

Aquesta confusio es trasllada fins i tot
a ’ambit de la ciéncia, en no distin-
gir els diferents subtipus de depres-
si6 com a trastorn i quedant-se a un
nivell sindromic. Per exemple, si es
mesura ’eficacia d’un tractament en
la sindrome depressiva, els resultats
podran variar segons la cohort inclosa.
No és el mateix qui té una sindrome
depressiva en el context de proble-
mes, en un dol o0 en una depressio amb
malenconia, o en una fase depressiva
d’un trastorn bipolar.

No separar aquests subgrups seria equi-
valent a fer estudis amb persones amb
sindrome toxica sense separar aquells
que la tenen per una neoplasia, per
una malaltia infecciosa o per una ma-
laltia autoimmune, per exemple.

Psiquiatria i salut mental, és el
mateix?

Una altra causa de confusio és la no
diferenciacio entre els conceptes de
psiquiatria i el de salut mental. La



De l'ética del paradigma en salut mental. Quo vadis, salut mental?

psiquiatria és la branca de la medici-
na que estudia i tracta els trastorns
mentals i del comportament. La psi-
quiatria, com la resta de la medicina,
segueix el model cientific, segons el
paradigma biologic abans descrit. No
cal pensar massa per veure que aquest
model deixa fora moltissima part
d’allo que ens ve a les consultes.

En canvi, la salut mental va molt més
enlla d’aquesta definicid, incloent
molts aspectes que no son patologics
i que no serien ambit pur de la me-
dicina. Estar aturat i tenir problemes
economics ben segur que pot generar
un problema de salut mental, pero no
ha de ser necessariament un problema
psiquiatric, entés com una anomalia
cerebral organica i demostrable dins
el paradigma biomedic.

La salut mental és el resultat d’una
complexa
factors que impacten en diversos
moments de la vida de les persones.
Genetica, desenvolupament, crianca,
estressors vitals o entorn social influ-
eixen en diferents graus i intensitat
en una persona.

interaccio de diferents

Els dos extrems probablement sén do-
lents i, en la linia d’Aristotil, caldra
buscar el terme mitja. Esta clar que
un model purament biologic de la psi-
quiatria és clau en l’avenc de la psi-
quiatria com a ciéncia, i en incloure la
psiquiatria en un model de medicina
basada en ’evidencia. Ara bé, no tot
és biologic, i cal veure la implicacio
d’altres factors en la génesi i el man-
teniment d’una gran part de simpto-
mes i signes.

Per altra banda, un model purament
social tampoc no seria adequat. Mal-
grat que ’ambient és fonamental en
el desenvolupament o la gravetat de
la malaltia mental, el fet d’afirmar
que la malaltia mental no existeix,
que és una invencié de la societat, i
que tot simptoma només és reflex d’un
patiment extern, és anar massa enlla.
Per complicar-ho més, no tenim cap
eina, cap prova complementaria, per
a discriminar, en un pacient donat que
té una sindrome (com podria ser una
sindrome depressiva), quina part és
biologica i quina és ambiental. Ara bé,
tan important és aquesta distincio?

Es pot veure més clar a partir de la
classica distincié que planteja que no

a salut mental és el resultat d’una complexa

interaccio de diferents factors que impacten

en diversos moments de la vida de les
persones. Genetica, desenvolupament, crianca,
estressors vitals o entorn social influeixen en
diferents graus i intensitat en una persona

tractem malalties sind6 malalts. Com
deia Ortega y Gasset,® «Yo soy yo y
mis circunstancias, y si no las salvo a
ellas, no me salvo yo». No podem en-
tendre ni tractar bé la malaltia d’una
persona concreta si no atenem al seu
context i si no sabem interpretar la
manifestaci6 dels seus simptomes,
la seva patoplastia. Aixi, l’ansietat,
un pacient la descriura com a mal de
cap, un altre com a angoixa, un al-
tre com a malestar general i un altre
com a canvi de caracter. |, tot i que
diagnostiquem bé, si ens quedem en
un nivell purament simptomatic (in-
diquem ansiolitics o antidepressius),
sense atendre a les circumstancies,
potser no donarem el millor abordatge
a aquest pacient.

Per altra banda, tots aquests matisos
que trobem dins la salut mental no
son realment massa diferents a la res-
ta de la medicina. Si tenim un pacient
adolescent amb una diabetis tipus I,
esta clar que haurem d’ajustar molt
bé la pauta d’insulina per tal de donar
el millor tractament al pacient, dins
un model biomédic. Pero, amb aixo
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n’hi haura prou? | si el pacient fa una
negacio de la malaltia i no fa bé la
dieta? | si vol fer esport d’alt risc? |
si té problemes economics? | si...? Si
no atenem a aquestes circumstancies,
ben segur que el maneig del pacient
no sera U’optim. No només cal que
siguem uns bons cientifics, uns bons
tecnics, sin6 que cal alguna cosa més.
La medicina no només és un conjunt
de coneixements i habilitats, sind
també actituds i valors professionals.

Lain Entralgo, explicat per Diego Gra-
cia,* ho conceptualitza molt bé: [...]
el positivisme ha tingut en pocs camps
un exit tan rotund i durador com en
medicina. De fet la medicina va pas-
sar de ser empirica a ser «experiment»
amb el positivisme: en aquest sentit
som fills del positivisme. La medicina
anterior, la medicina empirica, basa-
va el seu saber en la mera experién-
cia, no en U’experiment, és a dir, no
en el métode experimental i cientific.
L’experiencia és natural, perdo lex-
periment, al contrari, és programat.
L’experiéncia és retrospectiva, i 'ex-
periment prospectiu. L’experiéncia
es basa en la mera acumulacié d’ex-
periencies similars, l’experiment no:
és programat, dissenyat i exigeix un
procés més complex de comprensio.
Doncs bé, el positivisme va tenir molt
clar que la ciencia positiva havia de
ser experimental, no només empirica.
| aixo va fer avancar espectacularment
la biologia i la medicina del s. XX.

La clinica classica es construeix so-
bre simptomes i signes. El simptoma
es defineix com a sensacio subjectiva
i el signe com a dada objectiva. El
métode experimental té clar que el
diagnostic s’ha de fer a la vista dels
signes objectius i només d’ells. Els
simptomes no son fiables perqué no
son objectius. Per aquest motiu en la
medicina positivista es produiren dos
fenomens de la maxima importancia:
un, la devaluaci6 del simptoma i dos,
el retrocés de la paraula. La medicina

a medicina

No Nnomes és

un conjunt
de coneixements i
habilitats, sin6 tambeé
actituds i valors
professionals

positivista es fa muda.

Envers models
biopsicosocial

Segon paradigma.
integradors: model
d’Engel

Engel,> en 1977, en un article publicat
a larevista Science, presenta les bases
del que sera un nou paradigma, el mo-
del biopsicosocial. Segons aquest mo-
del, cal entendre la malaltia no només
des de la perspectiva biologica, sind
també tenint en compte la perspecti-
va psicosocial, la «circumstancia» que
apuntava Ortega y Gasset, i per evitar
la devaluacio del simptoma i el retro-
cés de la paraula de Lain Entralgo.

Només afegint aquestes perspectives

6 b&d bioética & debat - 2019; 25(86):3-9

i mirant també d’afrontar-les aconse-
guirem un bon maneig i un bon trac-
tament integral. Tal com Engel deia,
el que cada pacient necessita més
és coneixer i entendre el que li esta
passant, aixi com sentir-se reconegut
i entes.

Dins aquest nou paradigma és més fa-
cil interpretar els problemes de salut
mental, i diferenciar el diagnostic i
el tractament de la clinica depressi-
va propia d’una frustracio, d’un dol o
d’una depressi6 amb malenconia, per
exemple. En aquest nou paradigma, el
tractament no és només farmacologic,
sin6 que inclou tota una série d’abor-
datges més enlla d’allo purament «bi-
ologic».

Cal tenir en compte que els coneixe-
ments biomedics formarien part tam-
bé del bagatge del model biopsicoso-
cial, ja que en cap moment es neguen
els coneixements fruit de la recerca
cientifica i farmacologica, sin6 que
s’integren i es complementen en al-
tres tipus de coneixement.

El desenvolupament durant els Gltims
anys del segle XX i principis del segle
XXI va revolucionar de nou ’ambit de
la psiquiatria, passant del concepte
de psiquiatria al de salut mental. El
corrent de l’antipsiquiatria va aju-
dar en part a aquest canvi de para-
digma, amb la seva critica (tot i que
no sempre ben enfocada) del model
biomeédic. Tot i que una gran part de
les critiques estaven fetes més des del
sentiment i, fins i tot, des d’alguns
foscos interessos que des de la rag, i
que moltes no tenien cap fonamenta-
cio real, és ben cert que en altres van
saber ficar el dit a la llaga i criticar
aspectes centrals del paradigma bio-
medic.

El canvi de paradigma també es veu en
el llenguatge. Fixem-nos que ara les
consultes de psiquiatria s’anomenen
centres de salut mental, i la majoria
de serveis de psiquiatria ara s’anome-
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nen serveis de salut mental o, com a
maxim, de psiquiatria i salut mental.
També cal veure els professionals que
treballen en aquests serveis, on cada
vegada hi ha més professionals del
mon del treball social, |’educacioé soci-
al, la terapia ocupacional, la integra-
cio6 social, més enlla de les classiques
professions (psiquiatria, psicologia cli-
nica i infermeria de salut mental).

Una de les qiiestions fonamentals
seria plantejar-se si hi ha hagut re-
alment un canvi de paradigma i es
manté en el moment actual una con-
traposicio entre el model biopsicoso-
cial d’Engel i el model biomedic. Com
a questions derivades per a poder
respondre, caldria saber quin tipus
de formacio es dona als metges que
es formen en psiquiatria, quin nucli
de competéncies se’ls demana; i,
més enlla, quants recursos van des-
tinats a quin tipus d’abordatge. En
aquesta linia, un article recent a The
New England Journal of Medicine®
comentava: L’era d’alt rendiment de
la medicina ha promogut un enfoca-
ment Unic per al diagnostic i el trac-
tament, i el temps amb els pacients
ha disminuit en totes les especiali-
tats. Per a la psiquiatria, que encara
enfronta una incertesa diagnostica
i terapéutica substancial, aquestes

tendéncies s’han anat deformant es-
pecialment [...] La ciéncia basica és
essencial, per descomptat, tant per
desenvolupar noves terapeutiques
com per augmentar el coneixement
dels processos mentals i la patolo-
gia. Nous descobriments en genetica
i neurociéncia sén emocionants, pero
encara estan lluny d’oferir ajuda real
a persones reals a hospitals, cliniques
i consultoris. Donada la complexitat
de la ment humana, aquesta bretxa
no és sorprenent. Es fonamental re-
pensar com es genera el coneixement
psiquiatric i com es capacita. Donant
suport no tan sols a la investigacid
biologica d’alta qualitat, sindé també
redirigint la recerca a estudis psico-
socials, culturals, de salut publica i
comunitaris que donen suport direc-
tament el treball dels psiquiatres
practicants i responen a les necessi-
tats dels pacients, les families i les
comunitats.

Analitzant el model actual diriem que
hi ha encara diferents paradigmes en
tensio, no resolts.

El paradigma biopsicosocial és el
definitiu? Aparicié de noves ano-
malies

Pero, com ja comentava Kuhn, els
paradigmes no son estatics sind que

evolucionen, i poden aparéixer noves
anomalies que poden ser controlades
dins el paradigma mitjancant cintu-
rons protectors, o poden superar-lo
amb ’aparicié d’un nou paradigma.

En Uactualitat ja comencen a existir
anomalies dins el paradigma biopsico-
social, i hi ha corrents de pensament i
de persones que «poden incomodar».

La primera anomalia implica qui ha
de ser el centre del sistema. El para-
digma biopsicosocial és integrador en
relaci6 amb els aspectes etiologics i

a idea de que la
malaltia mental
provoca una
disminucio, quan
no una anul-lacio,
de la competéencia
d’una persona
amb problemes de
salut mental, és un
pressuposit implicit
del paradigma actual

terapéutics, pero continua mantenint
que el coneixement i ’abordatge
esta realitzat pels professionals. Els
professionals sén els que tenen els
coneixements, i el pacient continua
essent un subjecte pacient, passiu,
és a dir, aquell qui rep l’acci6. Els
models més centrats en [’autonomia,
que a poc a poc han estat entrant en
la resta de la medicina, sembla que
costi molt més que s’incloguin dins
’ambit de la salut mental. La idea
que la malaltia mental provoca una
disminucio, quan no una anul-lacio,
de la competencia d’una persona
amb problemes de salut mental, és
un pressuposit implicit del paradig-
ma actual. Un altre pressuposit és la
poca o nul:-la consciéncia de malaltia
de gran part dels pacients. En conse-
giiencia, sota la matriu disciplinaria
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que la malaltia mental és diferent de
la resta de malalties en aquests dos

a majoria de

pacients tenen

una clara
consciencia de
malaltia, fins i tot
durant les fases de
descompensacio,
sobretot si han estat
ben informats i han
pogut prendre part
activa durant el
procés terapeutic
previ a aquesta
descompensacio

aspectes (menor competéncia i me-
nor consciéncia de malaltia), els pro-
fessionals de la salut mental es veuen
«obligats» a mantenir una certa acti-

tud paternalista il-lustrada: «tot per
al pacient, pero sense el pacient, do-
nat que no queda clar que pugui ser
competent o que tingui consciéncia
de trastorn».

La realitat, en canvi, és una altra.
La majoria de persones amb proble-
mes de salut mental sén clarament
competents per a prendre decisions
sanitaries. | fins i tot en molts dels
casos més greus, sovint la compe-
tencia només esta disminuida en les
fases de descompensacio, i no en to-
tes. Amb la consciéncia de malaltia
passa el mateix. La gran majoria de
pacients tenen una clara consciéncia
de malaltia, fins i tot durant les fa-
ses de descompensacio, sobretot si
han estat ben informats i han pogut
prendre part activa durant el procés
terapeutic previ a aquesta descom-
pensacio.

El reconeixement d’un major grau
d’autonomia no ha d’implicar que els

professionals s’inhibeixin en la presa
de decisions. Si bé la malaltia, en la
majoria dels casos, no fa que la per-

| reconeixement

d’un major grau

d’autonomia no
ha d’implicar que
els professionals
s’inhibeixin en la
presa de decisions.
Si bé la malaltia,
en la majoria dels
casos, no fa que la
persona deixi de ser
autonoma, si que
introdueix un altre
factor, que és la
vulnerabilitat

sona deixi de ser autonoma, si que
introdueix un altre factor, que és la
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vulnerabilitat.® La persona amb una
malaltia és lliure, perd necessita aju-
da. | els professionals tenim [’obliga-
cio de facilitar aquesta ajuda, aixo si,
respectant la voluntat de la persona
atesa. Per aix0, pero, haura d’estar
ben informada, lliure de coaccions, i
acompanyada en el seu procés tera-
peutic.

Hi ha d’haver un reconeixement de
[’autonomia sense oblidar la vulnera-
bilitat. Aquestes «anomalies» dins els
vells paradigmes fan aflorar el que
pot arribar a ser un nou model més
deliberatiu.

i no s’afronta

’estigma

el maneig
biopsicosocial també
queda incomplet, de
manera analoga a com
un maneig purament
biologic propi del
model biomedic
quedava incomplet
i va millorar i molt
amb un maneig
biopsicosocial

Els moviments en primera persona aixi
ho demanen. Algunes propostes son
molt interessants:” decisions compar-
tides, voluntats anticipades en salut
mental. En una altra linia, també ha
aparegut tot un corrent en contra de
les mesures restrictives, com els pro-
grames de contenci6 zero.

El primer punt era el canvi de cen-
tre, i el pas d’un model basat en la
beneficencia a un altre de basat en
[’autonomia, com en la resta de la
medicina. L’altre gran punt a tenir
en compte en el moment actual és
el de la lluita contra ’estigma. La
malaltia mental s’ha associat tradi-
cionalment a perillositat, impulsivi-

tat, impredictibilitat, discapacitat, i
a molts altres significants negatius.
Aixo, ha fet que, sovint, les perso-
nes amb problemes de salut mental
hagin patit discriminacions, que de
cap manera no ajuden a la seva re-
cuperacio. A la carrega de la malaltia
s’afegeix aixi una segona carrega, la
de Uestigma, sovint més feixuga que
la primera.

Si no s’afronta [’estigma el maneig bi-
opsicosocial també queda incomplet,
de manera analoga a com un maneig
purament biologic propi del model
biomédic quedava incomplet i va mi-
llorar i molt amb un maneig biopsi-
cosocial. En el moment actual estan
apareixent moviments significatius de
lluita contra U’estigma, que integren
tant persones ateses com familiars,
professionals, institucions i la mateixa
administracio.

n resum, han
aparegut dues
anomalies
significatives, i encara
no tenim resoltes
les prévies (la tensio
entre model biomedic
i el biopsicosocial):
la reivindicacié de
’autonomia i la lluita
contra l’estigma

En relaci6 amb la lluita contra Ues-
tigma, ja s’ha passat d’una fase con-
templativa a una fase d’accié amb
iniciatives molt positives com pot ser
la d’obertament (www.obertament.

org).

En resum, han aparegut dues anoma-
lies significatives, i encara no tenim
resoltes les previes (la tensio entre
model biomeédic i el biopsicosocial): la
reivindicacio de ’autonomia i la lluita
contra ’estigma. Aquestes anomalies

s’estan intentant integrar dins el pa-
radigma actual, pero no sense compli-
cacions. Vivim una época de canvis.
Qui sap si estem a les portes d’una
nova revolucio, on hi hagi un canvi
de centre, d’un model centrat en la
persona malalta, pero dirigit i contro-
lat des dels professionals, a un model
centrat i dirigit en la persona, on els
professionals tinguin un paper con-
sultor, assessor i d’acompanyament,
pero no de poder; on les estructures
de saber i poder magistralment des-
crites per Foucault,® encara presents,
desapareguin. El temps ens donara la
resposta.
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Resum

Les caracteristiques de l’evolucio dels
trastorns mentals més greus, en els

quals sovint és previsible [’aparicio de
crisis agudes que poden disminuir la
competencia de la persona per a prendre
decisions, esta provocant, en alguns
paisos, ’intent d’aplicar en ’ambit de la
salut mental el model de la Planificacio
de Decisions Anticipades (PDA) per a

les situacions de malalties somatiques.
Basada en el paradigma de I’Atencio
Centrada en la Persona, la PDA podria
millorar significativament ’autonomia i les
capacitats de les persones afectades, pero
caldra tenir presents les diferencies entre
ambdues aplicacions, aixi com alguns
conflictes etics que podria comportar.

Paraules clau

atencio6 centrada en la persona, salut
mental, Planificacio de Decisions
Anticipades, Document de Voluntats
Anticipades, preferéncies

Abstract

The evolving characteristics of more
serious types of mental disorders, where
it can be foreseen that acute crises or
episodes may appear and which can
diminish the capacity of the affected
person to make decisions, has in some
countries led to attempts in applying an
anticipated decision-planning model (ADP)
in somatic illnesses. This model is based
on the Person-Centered Care paradigm
(PCC) and by using Anticipated Decision
Planning, significant improvement in
patient autonomy can be attained; it is
necessary however to be aware of the
differences between the two applications
and the ethical conflicts that may arise.

person-centred care - Mental Health -
Anticipated Decision Planning - Advanced
Pellegrino, David Thomasma

Biodebat

La planificacio de
decisions antl.c1pz;1de.s en
salut mental i1 adiccions

Introduccio

L’evolucio de la relacié assistencial
en el context sanitari des d’un model
paternalista a un altre de basat en el
principi d’autonomia, suposa el dret
del pacient a prendre decisions sobre
la seva propia salut d’acord amb el
seu projecte de vida, les seves con-
viccions i els seus valors. Aquest dret
’exerceix quan, després de valorar la
informacio pertinent, expressa el seu
consentiment per a una intervencio
diagnostica o terapeutica.

Pero aquest principi general pot ser
questionat quan es tracta de paci-
ents menors d’edat, de persones que
es troben en un estat de limitacio de
la consciéncia o amb trastorns men-
tals greus amb simptomes actius, de
persones amb trastorns cognitius de
certa intensitat o de persones amb
discapacitat intel-lectual significati-
va, en la mesura que puguin estar in-
fluides de manera fefaent, ara i aqui,
per limitacions psicologiques per a
analitzar de manera adequada una
determinada situacié personal o una
decisio clinica.

En alguns d’aquests casos, les perso-
nes poden tenir serioses dificultats
per a reconeixer-se com a afectats
per la limitaci6 o la malaltia. D’altra
banda, molts trastorns mentals greus
evolucionen de manera discontinua,
per episodis o fases. Als periodes de
compensacio clinica, en els quals la
persona se sent recuperada en major
0 menor mesura, refent gradualment
el seu funcionament mental habitual,
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T evolucio de

la relacio

assistencial en
el context sanitari
des d’un model
paternalista a un altre
de basat en el principi
d’autonomia, suposa
el dret del pacient
a prendre decisions
sobre la seva propia
salut d’acord amb el
seu projecte de vida,
les seves conviccions i
els seus valors

els segueixen les ruptures critiques
o agudes, quan els simptomes de la
malaltia reapareixen, també en di-
verses gradacions. En altres casos,
la freqiiencia i la intensitat dels epi-
sodis aguts, el correlat biologic del
trastorn (propi de cada individu), les
conseqiéncies a llarg termini de trac-
taments farmacologics poc curosos, o
la manca d’intervencions rehabilita-
dores centrades en la persona, poden
donar lloc als anomenats simptomes
negatius, que expressen un estat
general de passivitat, falta de moti-
vacio i funcions mentals en general
apagades o deficitaries.

Tant en les situacions de crisis agudes
com en algunes fases de greu dete-
riorament psicosocial, tot i que de
diferent manera, la capacitat per a
decidir sobre la propia vida pot estar
afectada. Hauria de ser un objectiu
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terapéutic primordial ajudar la per-
sona a protegir-se contra les deci-
sions «no competents» en aquestes
situacions, aixi com potenciar les ca-
pacitats i els vincles conservats. Per
aixo és tan important planificar amb
el pacient I’atencio que necessita ara
ien el futur.

L’atencioé centrada en la persona

No hi ha una definicié Unica consen-
suada sobre el concepte d'«Atencio
Centrada en la Persona» (ACP) ni
acord sobre l'origen del concepte. El
1988, el Picker Institute va encunyar
el terme «Atencio Centrada en la
Persona». que després ha evolucionat
cap a «la Persona»,i va determinar
els vuit principis que definien millor
la qualitat assistencial des de la pers-
pectiva dels pacients:

1. Mostrar respecte pels valors, les
preferéncies i les necessitats dels
pacients.

2. Rebre els serveis de manera coor-
dinada i integrada.

3. Disposar dinformacio rellevant
de manera clara i entenedora.

4. Aconseguir la maxima qualitatt
de vida possible, amb especial
atencio a lalleugeriment del do-
lor.

5. Disposar de suport emocional per
a afrontar la por i l'ansietat.

6. Implicar familiars i amics en el
procés del pacient en la mesura
que ell ho cregui oportu.

7. Rebre atencié continuada inde-
pendentment del punt d'atencio.

8. Obtenir la maxima accessibilitat
possible als serveis prescrits.

L’any 2008 ’Organitzacio Mundial de
la Salut, en el seu Informe sobre la sa-
lut en el mon, situa ’ACP com un dels
quatre principis basics per a la seva
millora, juntament amb la cobertu-
ra universal, la salut publica (salut
en totes les politiques) i el lideratge

per a situar la salut com un eix fona-
mental de les comunitats i els paisos.
L’informe emfatitza que els valors de
[’Atenci6 Primaria de Salut en pro de
la salut per a tots requereixen que els
sistemes de salut «posin les persones
en el centre de [’atenci6 sanitaria».

National Voices, una coalicio de més
de 150 organitzacions sense anim de
lucre d’atenci6 social i de salut for-
mada a Anglaterra el 2008 i amb un
paper destacat en la representacio de
pacients i usuaris de serveis davant el
govern, va definir el concepte d’ACP
l’any 2013 d’una manera molt direc-
ta: «Puc planificar la meva atencio
amb les persones que treballen jun-
tes per a entendre’m a mi i al meu
cuidador o cuidadors, donant-me el
control i facilitant-me els serveis per
a assolir els objectius que son impor-
tants per a mi». National Voices pre-
tén aconseguir «sistemes de salut i
atenci6 centrats en la persona. Aixo
vol dir que ’atencio esta coordinada,
les persones controlen les decisions

sobre la seva salut i tots tenen un ac-
cés just a ’atenciod i al suport».

El Pla Interdepartamental d’Atenci6 i
Interaccié Social i Sanitaria (PIAISS),"
un programa del Departament de Sa-
lut de la Generalitat de Catalunya
que s’orienta a promoure la integra-
cio entre els serveis sanitaris i socials
en l’atencié a la cronicitat, defineix
’ACP com |’«atencié que posa la per-
sona en el centre del sistema, amb
'objectiu de millorar la seva salut,
qualitat de vida i benestar, respectant
la seva dignitat i drets, aixi com les
seves necessitats, preferéncies, valors
i experiéncies, i comptant amb la seva
participacié activa com un igual en
la planificacid, el desenvolupament i
’avaluacié en el procés d’atencio».

Efectivament, ’ACP comporta també
un model de gestio del cas: el Pla Te-
rapeutic Individualitzat (PTI) és l’eina
que determina el conjunt d’objectius
terapeutics i les intervencions que
s’han de realitzar, incorporant el dret
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de les persones a participar activa-
ment en la decisio sobre quines han
de ser les intervencions. Aquestes in-
tervencions, a més a més d’indicades
(adequades, eficaces i eficients), han
de ser apropiades als valors o a la visio
de la vida que té la persona usuaria.
Com va deixar escrit Angela Coulter
’any 2011 en una publicacio de The
King’s Fund, «no decision about me,
without me».

La Planificaci6 de Decisions
Anticipades (PDA) i el Document
de Voluntats Anticipades (DVA) en
I’ambit general de la salut

La Planificacio de Decisions Anticipa-
des (en angles, Advance Care Plan-
ning) representa una concrecio del
paradigma de UACP. Es basa en una
filosofia d’abordatge de les decisions
sanitaries al final de la vida que va
aparéixer als Estats Units a mitjans
dels anys noranta i que avui és una
eina consolidada en els sistemes sani-
taris d’alguns paisos, especialment de
cultura anglosaxona. A Catalunya s’ha
definit la PDA com «un procés delibe-
ratiu i estructurat mitjancant el qual
una persona expressa els seus valors,
desitjos i preferencies i, d’acord amb
aquests i en col:-laboracié amb el seu
entorn afectiu i el seu equip assisten-
cial de referéncia, formula i planifi-
ca com voldria que fos ’atencio que
ha de rebre davant una situacié de
complexitat clinica o malaltia greu
que es preveu probable en un termini
de temps determinat i relativament
curt, o en situacio de final de vida,
especialment en aquelles circumstan-
cies en que no estigui en condicions
de decidir».2

Mentre la PDA es planteja com un
procés dinamic de presa de decisions
cliniques per tal d’avancar-se a les
situacions en les quals la persona no
sigui capac de prendre decisions res-
ponsables, el Document de Voluntats

Anticipades (DVA), tot i que podria
integrar-se en aquest esquema, esta
regulat legalment i té una naturalesa
completament autonoma, de manera
que pot descansar exclusivament en
la voluntat individual de la persona
afectada. Va ser a partir del Conve-
ni d’Oviedo de 1997 que es van re-
coneixer com a guia per a les deci-
sions mediques «els desitjos expres-
sats previament pel pacient quan, en
el moment de la intervencid, no es

a PDA tracta

de concretar el

consentiment
informat a partir
de la situacio de
competencia actual
per tal d’apropiar-se
de la situacio futura
en la qual es prevegi
una disminucio o una
manca de capacitat
per a decidir

trobi en situacio d’expressar la seva
voluntat», criteri que va ser recollit
posteriorment per la Llei catalana
21/2000, de 29 de desembre, sobre
els drets d’informacié concernent la
salut i "autonomia del pacient, i la
documentacio clinica, amb una regu-
lacio prou explicita d’aquest dret en
el seu article 8, i amb la Llei 41/2002
per a tot ’Estat espanyol. Tot i que
el DVA pot ser una opci6 purament in-
dividual i realitzar-se fora del marc
sanitari (per exemple, davant un no-
tari), considerem del tot recomana-
ble que sigui el producte de la delibe-
racié entre la persona, el seu entorn
i els professionals, seguint el model
de decisions compartides al qual ens
estem referint.

La PDA tracta de concretar el con-
sentiment informat a partir de la si-
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tuacio de competeéncia actual per tal
d’apropiar-se de la situacio futura en
la qual es prevegi una disminucio o
una manca de capacitat per a decidir.
Incorpora necessariament els valors
de la persona i el seu concepte de
qualitat de vida, aixo és, el seu crite-
ri d’allo que considera que és bo per
a ella, d’allo que valora com a bo. Es
possible que la situacioé de competén-
cia no sigui completa en el moment
de planificar el futur i s’haura de pro-
curar millorar-la en el possible, o bé
assistir la persona amb suports ade-
quats per tal que hi pugui participar.
Ha de ser un procediment voluntari. A
més a més d’un possible Document de
Voluntats Anticipades —que pot ser-hi
0 no—, els altres instruments neces-
saris de la PDA son el nomenament de
representant, que tindra la responsa-
bilitat de decidir per la persona afec-
tada en tot allo que pugui ser objecte
de dubte o conflicte, i la historia cli-
nica, on estaran reflectides les dispo-
sicions adoptades.

La PDA emfatitza la dignitat de la
persona i garanteix l’exercici de la
seva llibertat en relacié amb la seva
salut. |, com és evident, el procés de
decisié descansa en la informaci6 del
seu problema de salut, del diagnos-
tic, del pronostic i dels possibles trac-
taments, aixi com de les conseqiien-
cies de les diferents intervencions,
per a després decidir el que consideri
més adequat i convenient.

La Planificaci6 de Decisions
Anticipades (PDA) en I’ambit de la
salut mental i les addiccions

Si la PDA és la manera d’avancar-se,
en situacié de competeéncia del paci-
ent per a decidir, a aquelles situacions
critiques en les quals aquesta capaci-
tat es prevegi que estigui disminuida
o sigui inexistent, llavors podria ser
una estratégia no només reservada a
les vicissituds del final de la vida, sino
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també als casos de trastorns mentals
greus, en aquelles situacions criti-
ques que puguin comportar una dis-
minuci6é o perdua de la competéncia
per a decidir autonomament.

En general, tot el que hem dit fins ara
sobre ’aplicacio convencional de la
PDA en ’ambit general de la salut, és
valid per a la seva translacio a la salut
mental i les addiccions. Hi ha, pero,
algunes diferéncies que convé assen-
yalar. Ja hem dit que, en la majoria
de trastorns mentals, a les situacions
de crisi on el funcionament mental
pot estar greument alterat, les se-
gueixen periodes d’estabilitat en els
quals les persones es van recuperant.
Cal tenir present que aquesta recu-
peracio pot ser total o gradual, i pot
haver-hi funcions especifiques que
poden restar més o menys afectades,
rad per la qual és possible que el pa-
cient encara necessiti alguns suports
per a decidir. La valoracié d’aquestes
capacitats per part d’experts segueix
sent un assumpte questionable. Pri-
mer, per la naturalesa complexa dels
processos humans de presa de decisi-
ons, on no hi ha un raonament logi-
coanalitic pur, sind que rad i emocid
es barregen continuament; segon,
perqué el resultat es basa en la ca-
pacitat, al seu torn, de Uexpert (i
per tant inclou criteris més o menys
subjectius), i, tercer, perque és vista
amb escepticisme, quan no amb total
rebuig, pels mateixos pacients que es
consideren objecte d’abls en depen-
dre, en questions tan transcendentals
com la seva llibertat, de l’opini6 de
tercers.? L'estigma i el prejudici as-
sociat, segons el qual es pressuposa
la no competencia de les persones
que tenen un diagnostic de trastorn
mental, aixi com les dificultats que
mostren alguns pacients per a reco-
neixer i assumir el seu trastorn —la
consciencia de malaltia—, s’afegei-
xen a les limitacions abans citades.
Una altra dificultat, a diferéncia de

les situacions de cronicitat complexa
o de final de vida en les quals s’apli-
ca la PDA, té a veure amb l’expressio
basicament conductual del trastorn
mental, el qual pot donar lloc a ris-
cos no previsibles que poden afectar,
de manera poc destriable, tant a la
propia persona com a tercers, fet que
condiciona significativament la possi-
bilitat de prendre determinades deci-

estigma i

el prejudici

associat,
segons el qual es
pressuposa la no
competencia de les
persones que tenen
un diagnostic de
trastorn mental, aixi
com les dificultats
que mostren alguns
pacients per a
reconeixer i assumir
el seu trastorn
—la consciencia de
malaltia—, s’afegeixen
a les limitacions

sions autonomes. També, a diferéncia
dels pacients generals, les persones
que tenen un trastorn mental poden
manifestar continuament la seva de-
cisio (i canviar-la): les persones es re-
cuperen i tenen l’oportunitat de revi-
sar les disposicions anteriors i la seva
adequacio a la realitat de la propia
patologia. L’enfocament de la PDA
com un procés arriba aqui a la seva
maxima expressio.

Hem parlat sobre els instruments ne-
cessaris per a la PDA: la figura del
representant, la transcripcio dels
pactes a la historia clinica i, només si
la persona ho considera necessari, un
document de voluntats anticipades.
En salut mental també considerem

important la preséncia d’un referent
professional que faci de coordinador
dels diferents dispositius i pugui man-
tenir viva la deliberacio sobre les op-
cions i preferencies a considerar, in-
cloent-hi tots aquells nous elements
de Uexperiéncia que vagin aparei-
xent. Sigui quin sigui el professional,
és fonamental que conegui la persona
i el seu entorn i hi tingui una relacioé
de confianca; que conegui el procés
clinic, els aspectes étics i legals i que
tingui habilitats comunicatives sufi-
cients. Sovint aquesta funcié podra
recaure en el gestor designat del cas.
Amb la finalitat d’iniciar la reflexio so-
bre la translaci6 de la PDA a ’ambit
de la salut mental i les addiccions, el
Comité de Bioética de Catalunya va
publicar una primera aportacié con-
ceptual,* amb algunes propostes per
avancar en la seva implantacié en
el nostre entorn. Per la seva part, la
Federacio Salut Mental Catalunya va
encarregar un treball sobre aquesta
mateixa qliestio al Grup Spora Sinergi-
es,® que planteja, amb una metodolo-
gia d’analisi qualitativa en la qual van
participar més de cent actors diver-
s0s, un conjunt de mesures i propostes
concretes per a la seva implantacio.

En comparacié amb la seva penetra-
cio en les situacions de salut general,
la seva aplicacio a I’ambit de la salut
mental, arreu del mon, és encara mi-
noritaria i forca experimental, pero
alguns estudis internacionals han
mostrat que la PDA millora ’adhe-
réncia a la medicacié,® l’alianca te-
rapeutica’ i el cost derivat de la uti-
litzacio de serveis.® La revisio Coch-
rane’ és més prudent i assenyala les
poques evidencies «dures» existents,
igual que Zelle et al.,’ encara que
admeten que els pacients milloren en
sentiments d’empoderament i auto-
nomia.

Es especialment prometedora la pos-
sibilitat que la PAD pugui reduir les
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experiéncies negatives dels tracta-
ments coercitius, com ara les hospi-
talitzacions involuntaries." Segons
Swanson et al.,"” en comparacié amb
els usuaris sense PAD, els pacients
amb PAD tenien aproximadament la
meitat de probabilitats de requerir
una intervencio coercitiva durant una
crisi psiquiatrica, durant un periode
de seguiment de 24 mesos. Aix0 és
transcendent, atés el normal rebuig
dels pacients a les intervencions invo-
luntaries i, per tant, a evitar interac-
tuar amb el sistema de salut mental.™

Les limitacions en les preferéncies

Situada la qliestié sobre la rellevan-
cia de la PDA quant a la centralitat de
la persona en la relaci6 assistencial i
en el respecte als seus drets, haurem
d’abordar també les seves limitaci-
ons. En primer lloc, el marc moral on
es desenvolupa la relacio assistencial,
és a dir, les bones practiques. Els pro-
fessionals sanitaris no poden danyar
ni enganyar acceptant intervencions
futils, contraindicades o assumint
preferéncies del pacient que li puguin
ocasionar la desatencio o ’abandona-

ment. Ja hem assenyalat que la ma-
nifestacio de la crisi psiquiatrica és
basicament comportamental, i aixo
fa que davant de situacions d’alt risc
tant per al pacient com per a altres
persones l’alternativa proteccionista
no pugui ser menyspreada. Existeixen
altres limitacions, relatives tant a la
legislacio vigent (a la qual cap inter-
vencio no pot contradir, de la mateixa
manera que no es pot contradir en el
DVA) com al principi de justicia, ex-
pressat en les prestacions contingu-
des en la cartera de serveis real del
sistema nacional de salut.

Per tant, no podria ser acceptable
qualsevol tipus de preferéncia ni opo-
sar-se a qualsevol mesura terapéutica
sense alternativa.™ El contrari seria
una mena d’autonomisme absolut
que podria generar arbitrarietats, si-
tuacions irracionals i un alt grau de
frustracio, en la mesura que la res-
posta sanitaria al dret a triar no pot
ser mai tan amplia ni tan acritica.

Pero, dins el marc que hem exposat
succintament, hi ha moltes altres con-
dicions o circumstancies relacionades
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amb la crisi que bé poden ser objecte
de preferéncia: el tipus de tractament
farmacologic, el regim de visites o els
permisos terapéutics durant Uingrés
hospitalari, el maneig de la situacio
d’urgéncia, algunes possibles alter-
natives a |’hospitalitzacio, la tria de
la persona escollida pel pacient que
s’ocupara de les seves pertinences o
de representar-la davant de qualse-
vol decisi6 que la persona no pugui
avaluar, etc. La Guia de apoyo para
la Planificacién Anticipada de Deci-
siones en salud mental, de la Junta
de Andalucia," pionera a Espanya en
aquest camp, afegeix la possibilitat
de nomenar a qui s’ha d’avisar o no,
de descriure signes d’alerta o simp-
tomes previs a una situacio de crisi,
d’indicar actuacions que el fan sentir
millor o pitjor, d’expressar preferéen-
cies respecte als professionals o a les
mesures coercitives i altres elements
relacionats amb els habits quotidians
de la persona i les seves necessitats
religioses o espirituals.

En conclusio

La PDA aplicada al camp de la salut
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mental resulta una proposta atractiva
per molts motius, pero implica canvis
estructurals de gran calat en tots els
nivells de la gestid assistencial, des
de 'orientacio de les politiques publi-
ques, fins al funcionament de les or-
ganitzacions i, per descomptat, en el
model de relaci6 entre els pacients i
els professionals. Caldra, doncs, un
gir essencial en el model d’atencio a
la salut mental, plantejant un enfoca-
ment molt més comunitari, proactiu i
orientat a les persones i als seus drets,
sense renunciar a l’ampliacio de la car-
tera de serveis i, en la mesura que aixo
sigui possible, introduint-hi opcions te-

a PDA aplicada

al camp de la

salut mental
resulta una proposta
atractiva per molts
motius, pero implica
canvis estructurals
de gran calat en tots
els nivells de la gestio
assistencial

rapéutiques com la intervencio en crisi
en la comunitat o "hospitalitzacié do-
miciliaria, molt menys restrictives i so-
vint més acceptables per als pacients
amb trastorns mentals greus.

D’aquesta transformacié n’haura de
sorgir una dinamica d’ajuda veri-
tablement centrada en la persona,
comptant amb el compromis i la res-
ponsabilitat de tots els agents.

En aquest punt, el citat document del
CBC ens recorda que «caminar cap a
un model de decisions compartides,
planificant el futur amb el pacient,
significa també acceptar que el saber
del professional clinic no és un saber
absolut i que, a vegades, caldra ac-
ceptar la necessitat d’experimentar

dels pacients, d’assumir alguns riscos
que siguin raonables, des de |’acom-
panyament i evitant els patiments
innecessaris de la persona i del seu
entorn».
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Resum

La presencia de persones culturalment
diferents en els diferents ambits publics
suposa un dels principals reptes de les
societats contemporanies. Amb la intencio
d’aspirar a la fita que ningu no resulti
marginat per la seva condicié de membre
d’una cultura minoritaria, s’introdueix el
concepte de competéncia intercultural.
Esen aquest marc teoric on s’inscriu
aquest article que reflexiona sobre com
la cultura, d’usuaris i professionals,

pot interferir en aspectes bioétics de la

practica clinica.

Paraules clau

competencia cultural, psiquiatria
transcultural, bioetica

Abstract

The presence of people from different
cultures in a wide range of public settings
has created one of the biggest challenges
in contemporary societies. With the aim
of ensuring that nobody is marginalised
due to their condition of belonging

to a minority culture, the concept of
intercultural competence has been
introduced. This theoretical framework
forms the basis of this chapter which
delves into how the respective cultures of
users and professionals may interfere in

the bioethical aspects of clinical practice.

cultural competence, transcultural psy-

chiatry, bioethics

Biodebat

Alguns aspectes
transculturals de

la bioetica

Podem dir que un dels canvis més no-
tables de les societats contempora-
nies és la seva progressiva multicul-
turalitat, que és el resultat, en bona
mesura, dels moviments migratoris
i Uarribada de persones procedents
d’altres paisos. Sens dubte, el gran
increment de la immigracio al nostre
entorn en els darrers vint anys explica
aquest canvi social progressiu. A Espa-
nya, segons dades de U'INE, el 1996 les
persones estrangeres eren U’1,37 % i
tretze anys després, el 2009, arriba-
ven al 12 %. Segons UINE,' ’1 de gener
de 2019 son més de cinc milions els
estrangers residents legalment, és a
dir, un 10,69 % de la poblacio total.

Encara que des del 2012 |’arribada
d’immigrants té tendéncia a estabi-
litzar-se, o fins i tot a tenir un petit
retrocés, la presencia de persones
«culturalment diferents», suposant
que existissin persones «culturalment
identiques~, és una realitat evident.

No obstant aix0, les diferéncies cul-
turals, especialment remarcades dins
d’alguns «subgrups» —per orientacio
sexual, per creenca religiosa, classe
social, gremi professional, afinitat cul-
tural, context social—, poden superar
les atribuibles només a la nacionalitat.
Aixi, podria ser que una persona mu-
sulmana d’origen marroqui trobés més
afinitat amb una altra persona musul-
mana de nacionalitat espanyola que no
pas amb una persona catolica nascuda
al seu pais. | qué direm de les singula-
ritats que pot plantejar el maneig, en
’ambit de la salut, d’algunes situaci-
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ons derivades de les creences carac-
teristiques, per exemple de persones
d’etnia gitana o de seguidors dels Tes-
timonis de Jehova; tot aixo, indepen-
dentment de la seva nacionalitat.

| proposit

d’aquest article

és precisament
reflexionar sobre la
presencia de persones
que pertanyen a
grups culturals molt
diversos en [’entorn
de ’atencid a la salut

Sigui per ’impacte de l’arribada d’im-
migrants, o per la reconeguda variabi-
litat dels grups humans, és evident que
la multiculturalitat esta present al nos-
tre entorn i la seva preséncia als espais
publics és un dels trets més caracteris-
tics dels nostres temps. Son molt pocs
els qui, en el seu treball professional,
no han de gestionar realitats derivades
d’aquesta circumstancia.

El proposit d’aquest article és preci-
sament reflexionar sobre la preséncia
de persones que pertanyen a grups
culturals molt diversos en U’entorn de
’atencio a la salut, i com els valors
d’aquestes persones poden entrar en
conflicte en el camp de la bioetica,
tal i com ’entenem els professionals
de la salut a Occident. Per aixo pren-
drem com a suport el marc conceptual
de la «Competeéncia Cultural», entesa
en l’ambit de la salut com la capaci-
tat d’un professional, o d’un sistema,
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per a oferir una assisténcia de la ma-
teixa qualitat a tots els seus usuaris,
independentment del seu origen cul-
tural.?? Dins d’aquest ampli marc que
ens ofereix la Competéncia Cultural,
es revisen alguns exemples practics,
extrets de l’experiéncia clinica de
’autor en els seus divuit anys com a
coordinador del Programa de Psiquia-
tria Transcultural a ’Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron, alguns sobre els
principals valors de la bioetica, amb
la intenci6 d’estimular en el lector
una mirada critica sobre ells.

2. ASSISTENCIA SANITARIA
CULTURALMENT COMPETENT

L’accés just i igualitari al sistema pu-
blic de salut i el seu aprofitament,
igualment just i igualitari, son alguns
dels principis sobre els quals s’estruc-
tura la nostra societat del benestar.
Pero entre els reptes que planteja la
diversitat cultural abans esmentada,
hi ha precisament aquest. Malaurada-
ment, i veient els resultats pitjors que
s’aconsegueixen en tractar la poblacio
immigrada, semblaria que ni els pro-
fessionals de la salut ni el sistema com
a tal poden presumir d’aquest desitjat
grau de competéncia cultural.

Pocs professionals negaran que [’as-
sisténcia sanitaria a pacients amb els
quals no es comparteix un marc cultu-
ral més o menys similar pot plantejar
dificultats serioses que, si no son re-

soltes, comportaran un pitjor resultat
de ’assisténcia, i aixo resulta inac-
ceptable des d’un punt de vista étic.
El sistema sanitari no pot permetre
que els usuaris estiguin exposats a re-
bre una assisténcia de pitjor qualitat
només pel fet de pertanyer a un grup
etnic o cultural minoritari. Per aixo,
cal considerar prioritari implantar les
mesures pertinents que assegurin una
assisténcia igualitaria.

2.1. Competéncia cultural

Les diferencies culturals son moltes
i molt variades i, en tant que dife-
réncies, les descripcions culturals
tenen un valor questionable degut a
les multiples formes en que la cultu-
ra s’experimenta i s’expressa. El co-
neixement cultural especific, encara
que és Util, pot portar-nos amb faci-
litat a interpretacions estereotipades
que s’apliquen automaticament en el
context d’una agenda carregada de
pacients. A més, aquest coneixement
cultural no deixa de ser una abstrac-
ci6 de la interacci6 terapeutica real i
la seva aplicaci6 efectiva comporta un
complicat procés. D’altra banda, els
valors culturals ofereixen un plante-
jament general que pot ajudar a de-
terminar algunes formes en qué la cul-
tura pot influir sobre la fenomenologia
i Uexplicacio del malestar de pacients
culturalment diferents.

El malestar s’ha de situar en un con-

text vital global que, com a tal, és
inseparable de la situacio vital actual
de ’individu. Dit d’una altra manera,
el malestar no s’ha d’entendre en un
model estrictament biomédic, sind
que s’ha d’integrar en la historia del
patiment global del pacient. Recollir
aquesta historia implica obrir-se a
narratives en les quals, com en la nos-
tra, poden aparéixer metafores que
delaten implicitament el model expli-
catori dominant. La conceptualitzacio
dels simptomes i la seva explicacio
han de situar-se en el context cultural
corresponent.

La competencia cultural té dues di-
mensions ben diferenciades: la indivi-
dual i la institucional. La primera fa
referéncia al fet que el professional
que aspiri a ser culturalment compe-
tent ha d’arribar a tenir un nivell de
coneixements adequat en les diferents
arees relacionades amb la interaccio
intercultural. A més, cal que dispo-
si de les habilitats necessaries per a
saber gestionar aquesta mena de si-
tuacions i, finalment, demostrar una
actitud i uns valors congruents amb
les caracteristiques de la interaccio.

La segona dimensié de la competen-
cia cultural és la institucional.* Aquest
punt molt sovint és objecte de debat.
Solen sorgir dues posicions ben dife-
renciades: la dels que afirmen que els
immigrants/persones culturalment di-
ferents han d’adaptar-se al sistema,
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sense que hagi de ser modificat, i els
que consideren que ’adaptacio corres-
pon tant a l'immigrant com a la socie-
tat dominant i, per tant, contemplen
’adaptacioé del sistema sanitari a les
caracteristiques demografiques dels
seus usuaris. A favor de la primera po-
sicié trobem el risc de crear un gueto,
que implica adaptar els serveis de salut
a grups poblacionals concrets; en con-
tra, hi trobem la possible «ceguesa cul-
tural» que pot comportar de fet negar
la importancia dels aspectes culturals
en l’assisténcia sanitaria.” La segona
posicid, estesa a paisos amb societats
multiculturals com els Estats Units,
Australia, el Regne Unit o el Canada,
proposa la creacio de serveis cultural-
ment sensibles, integrats en els dis-
positius assistencials habituals.®”® Per
aixo, intenten complir amb els criteris
de competéncia institucional oferint
al personal de staff formacio en inter-
culturalitat; procuren que la diversitat
cultural de la societat tingui el seu re-
flex en la diversitat dels professionals;
intenten fer caure qualsevol tipus de
barrera en la comunicaciéo amb la in-

clusié d’intérprets o mediadors cultu-
rals; estableixen vies de comunicacio
amb els liders de les diferents comuni-
tats per a identificar quines son les se-
ves necessitats i adaptar les estratégi-
es d’intervencio, i dissenyen les linies
de recerca d’una forma culturalment
sensible, tenint en compte la diversitat
de la poblacio d’estudi.

Malgrat que la competéncia cultural
és una proposta conceptual plena de

lgun autor

proposa que

seria més
encertat parlar
d’<humilitat cultural»
per a ressaltar les
limitacions que tots
tenim en tractar amb
pacients culturalment
diferentsi la
necessitat de ser-ne
conscients

sentit, no son pocs els seus detrac-
tors, els quals ens recorden que no es
pot considerar com una cosa estatica,
ni pot aspirar a la condici6 de ser ab-
soluta, sind que cal acceptar que és
un concepte dinamic, en constant ex-
pansidé, que mai no assoleix un grau
maxim i universal, i que sempre pot
afectar més dominis. Per aquestes
raons, algun autor proposa que seria
més encertat parlar d’«<humilitat cul-
tural» per a ressaltar les limitacions
que tots tenim en tractar amb paci-
ents culturalment diferents i la neces-
sitat de ser-ne conscients.’

3. PRINCIPIS DE BIOETICA |
DIVERSITAT CULTURAL

Abans de reflexionar sobre la relacio
entre la bioética i la diversitat cultu-
ral, considero oportu recordar l’origen
etimologic de la paraula ética. Son
dues les opcions que trobem en |’ori-
gen hel-lénic de la paraula. Segons la
primera i més antiga, significava ‘re-
sidencia’ o ‘lloc on es viu’. La segona
accepcio , més estesa i que es remun-
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ta en la seva influencia a Aristotil, és
la d’ética com a ‘forma de ser o carac-
ter’. Resulta interessant adonar-nos
del pes que té U’etica en la configura-
ci6 de ’home, en la seva forma de ser,
en la forma de vida que adquireix i que

condiciona la seva existéncia.

De ’etica se’n despren la disposicio
de ’home a la vida, el seu caracter,
els seus costums i la moral. Fins a
quin punt els principis étics i morals
que vertebren la identitat humana es-
tan condicionats per la cultura, més
enlla de U'ordre universal de les co-
ses, podria ser objecte d’un extens
debat. Podem concloure que ambdos
conceptes, el d’ética i el de cultura,
s’agermanen en el seu caracter adqui-
rit, fruit dels habits o dels costums,
amb independencia de la disposicio
natural. Aixo contrasta amb ’essen-
cia d’un mén cada cop més globalitzat
i postmodern en el qual, a ’empara
d’una suposada universalitat, es dona
per fet que els ciutadans son cada
vegada més homogenis. Malgrat tot,
crida U'atencié ’avenc del contrast
paral-lel, entre uns grups i altres,
condicionats per la diferent pertinen-
ca cultural o étnica, que ens invita a
reflexionar sobre [’aplicabilitat uni-
versal dels valors bioetics.'®"

Partint de la gran variabilitat que
comporta la «diversitat cultural» ens
limitarem a enunciar algunes situaci-
ons que impacten en la practica cli-
nica diaria i que revelen les limitaci-
ons dels nostres principis bioetics. El
proposit no és fer-ne un tractat que
reculli totes i cadascuna de les situ-
acions del conflicte, sind posar-ne al-
guns com a exemple per a estimular
la reflexié individual. Per a qui vulgui
aprofundir-hi, recomanem la lectura
del document editat el 2007 pel Co-
mité Consultiu de Bioética de la Ge-
neralitat de Catalunya sobre «Orien-
tacions sobre la diversitat cultural i la
Salut»."

3.1. L’accés al sistema public de
salut

El sistema sanitari public no pot po-
sar dificultats d’accés a les persones
que, pel fet de no pertanyer a un
grup majoritari, es troben sovint amb
barreres no desitjables en el moment
de rebre atencio sanitaria. Aquestes
barreres poden tenir el seu origen en
la mateixa persona que, per la seva
forma d’entendre la salut i U'aten-
cio sanitaria, pot renunciar a rebre
una atencio professionalitzada quan
estigui justificada. Aquestes barre-
res internes les hem de contemplar
des de la promocio6 de la salut, plan-
tejant-nos accions d’acollida, amb
sessions informatives i estudis epi-
demiologics que incorporaran la visio
comunitaria, dirigida a identificar

del que s’expressa té una complexi-
tat molt elevada, com és el cas de la
informacié que habitualment flueix
a la trobada entre 'usuari i els pro-
fessionals de la salut. La implantacio
de serveis d’interpretacio o mediacio
cultural sorgeix com la solucio ideal
per a aquesta barrera externa tan ha-
bitual en la practica clinica. No obs-
tant, més enlla de la disponibilitat de
traduccio telefonica que ofereix el
sistema puUblic de salut a Catalunya,
la figura dels mediadors segueix sent
un bé escas en els dispositius publics
del pais. Un cop recuperada la univer-
salitat de ’atencio pulblica sanitaria
per a tots els ciutadans, és el moment
d’analitzar si "aprofitament per part
de la poblacié d’origen estranger no
queda limitat per aquestes possibles
barreres externes.

| sistema sanitari public no pot posar

dificultats d’accés a les persones que, pel

fet de no pertanyer a un grup majoritari, es
troben sovint amb barreres no desitjables en el
moment de rebre atencid sanitaria

les veritables necessitats i determi-
nants de la salut de cada subgrup.
Per tant, es perfila com a necessaria
la mirada «des de dins», que podria
fer-se realitat amb membres del grup
d’interés, com per exemple ’ajuda
d’agents comunitaris de salut que fa-
cilitin aquest accés.

Més enlla d’aquestes possibles bar-
reres internes, trobem les barreres
externes: les que es troben quan
s’intenta accedir al sistema. Son les
que troben els usuaris i els dificulten
’aprofitament adequat dels recursos.
La més evident, pero no ’Unica, és
la de ’idioma. Entendre el que passa
al nostre voltant requereix amb fre-
giiencia una bona comprensio idioma-
tica, especialment quan el contingut

3.2. Intervencions culturalment

sensibles en la practica assistencial

Son moltes les situacions que podri-
en il-lustrar la necessitat d’intervenir
de forma «culturalment sensible» en
el dia a dia assistencial. Totes elles
plantegen un mateix dilema: «Estic
actuant com cal en aquesta situacio
en concret, o ho estic fent com crec
que és correcte des dels meus va-
lors?». Si hi ha una maxima que ha de
presidir qualsevol actuacié que aspiri
a ser culturalment sensible és preci-
sament aquesta: «Son aixi, realment,
les coses... o simplement és aixi com
jo les veig?». Aquest punt de partida
em sembla essencial en el proposit de
fer una assistencia culturalment com-
petent.
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Des del principi del respecte, del
qual convé recordar la seva etimolo-
gia -re-specere, ‘mirar enrere’, ‘tor-
nar a observar’, en aquest cas des
de la perspectiva de laltre-, és com
millor resoldrem els dilemes que es
presenten en la practica assistencial
diaria. Reconéixer les nostres limi-
tacions; recordar que com a éssers
humans interpretem el nostre entorn
constantment amb automatismes i
prejudicis que hem adquirit de forma
inconscient, sovint a través de tradi-
cions culturals; realitzar una mena
de «descentrament» que ens permeti
«sortir de nosaltres mateixos» per a
observar-nos des de fora i ser cons-
cients d’aquest procés interpretatiu
carregat de subjectivitats; acceptar
les nostres limitacions per a coneixer
’altre i, des de la humilitat cultural,
animar-nos a preguntar de manera
sensible i moguts per interés genui
de «conéixer-lo millor», és la millor
manera d’actuar davant Ualteritat
que planteja la diversitat cultural en
’ambit sanitari.

3.3. Adaptacié dels recursos a la di-
versitat cultural dels usuaris

Amb freqiiencia sorgeix el dilema
sobre el marge d’adaptacié que cal
aplicar als recursos assistencials
perqué responguin a les diferencies
culturals dels seus potencials usua-
ris. En aquests dilemes tendeixen a
aparéeixer opinions molt enfrontades
que van des de U’extrem en el qual se
situen els qui consideren que el sis-
tema public de salut no ha d’entrar
en aquestes singularitats (aixo ho po-
driem anomenar «ceguesa cultural»,
que resta valor a la cultura en consi-
derar que és una variable prescindible
en l’ambit de la salut), fins a ’altre
extrem, on se situarien els defensors
d’un model «pan-cultural» en el qual
cabrien tots els models culturals, de
tal manera que cap usuari no se sentis
discriminat a [’hora de gaudir dels re-

cursos sanitaris publics pel sol fet de
no pertanyer a la cultura majoritaria
-en cas que fos Unica.

Com sovint passa en els dilemes bioe-
tics, els plantejaments dicotomics no
son els més adequats, i convé cercar
matisos que s’ajustin millor a la prac-
tica assistencial. En aquest cas, no re-
sulta facil posicionar-se amb precisio
sobre quin és el punt adequat d’adap-
tacio cultural. Posem un exemple per

es del principi
del respecte,
del qual convé
recordar la seva
etimologia -re-
specere, ‘mirar
enrere’, ‘tornar
a observar’, en
aquest cas des de
la perspectiva de
’altre-, és com millor
resoldrem els dilemes
que es presenten
en la practica
assistencial diaria

a il-lustrar-ho. Pocs negarien que en
el periode del Ramada resulta indicat
l’intent d’ajustar les preses de me-
dicacio perque, qui pugui, complei-
xi amb els preceptes que comporta
aquest mes sagrat pels musulmans.
Potser tampoc no serien pocs els que
acceptarien adaptar la dieta, de tal
forma que es pugui oferir al mateix
grup un menjar halal que eviti ali-
ments prohibits -haram-, practica que
ja esta estesa amb naturalitat en els
nostres hospitals... Pero, que passaria
si aquests mateixos musulmans ens
demanessin que no se’ls prescrigués
farmacs en la composicié dels quals
pogués haver-hi greixos d’origen ani-
mal que no fossin obtinguts segons els
preceptes islamics de la xaria? Pot-
ser aquesta demanda ens semblaria
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excessiva, encara que hi ha alguns
precedents que tenen a veure amb
aquest dilema. Per exemple, la insuli-
na derivada del salmé per a evitar la
d’origen porci; quan es va preguntar
als musulmans sobre les seves prefe-
réncies, la gran majoria no va dubtar
a rebutjar els farmacs que portessin
greixos animals, tal com passa en
gran quantitat de productes.

Un altre dilema potencial, de ca-
racteristiques similars, sorgeix en
afrontar les necessitats espirituals
dels usuaris. Pocs moments son més
transcendentals que quan s’afronta el
final de la vida o quan es comuniquen
males noticies. Es habitual que en
aquestes situacions es destaqui la ne-
cessitat de recorrer als serveis religi-
0sos. La tradicio catolica en el nostre
entorn s’acompanya amb naturalitat
de la preséncia d’imatges religioses i
espais de culte adaptats, aixi com de
’accés a serveis religiosos, especial-
ment en els no pocs recursos que son
propietat d’ordes religiosos. Malgrat
tot, encara son molts els centres en
els quals no hi ha disponible cap altre
servei que no sigui catolic, i que no
compten amb espais de culte on po-
der resar, sigui quina sigui la creenca
de la persona.

3.4. La participacio dels pacients en
la presa de decisions

La progressiva incorporacio dels paci-
ents en el procés de presa de decisi-
ons en ’ambit de la salut és un dels
canvis més notables respecte al mo-
del assistencial tradicional. L’aprova-
ci6 de la Llei d’autonomia del paci-
ent, de 2002," assenyala un abans i
un després respecte als drets de les
persones a ser informades de forma
adequada sobre les actuacions que
es faran en la seva salut, per tal de
poder opinar sobre el procés. El pa-
radigma d’aquest dret es materialitza
en el «consentiment informat».
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Més enlla de la discutible aplicacio
d’aquest consentiment informat, que
no poques vegades per la seva es-
sencia pot convertir-se en una arma
defensiva per als metges que han
d’afrontar actuacions de risc, convé
reflexionar sobre la suposada univer-
salitat d’aquest dret. Perque en mol-
tes cultures, especialment en les que
podem anomenar «no occidentals»,
el fet que els facultatius plantegin als
pacients diverses possibilitats tera-
peutiques es pot viure amb desconfi-
anca, en interpretar-ho com una falta
de seguretat per part dels metges que
demanen la seva opinié a qui en sap
menys.

n canvi, en altres

cultures «no

occidentals», des
d’on ve, precisament,
la gran majoria de la
poblacié immigrada
que viu al nostre
entorn, la salut
és concebuda des
d’una perspectiva
comunitaria

A part de la possible desconfianca,
un altre punt a discutir és ’aplica-
cio del consentiment. A Occident no
dubtariem que ha de ser el pacient,
o el seu responsable legal, qui rebi la
informacio i, per tant, prengui la de-
Cisio sobre la seva salut. Aixo tan «na-
tural» esta impregnat d’una tradicio
cultural individualista, tan arrelada
a Occident, on la salut de l’individu
es contempla des de ’afectacio de la
funcionalitat de la persona que pro-
voca la malaltia.

En canvi, en altres cultures «no occi-
dentals», des d’on ve, precisament,
la gran majoria de la poblacio im-
migrada que viu al nostre entorn, la

salut és concebuda des d’una pers-
pectiva comunitaria. L’individu per si
sol no té valor, perque és en el si del
grup on en té. La seva salut compro-
met la comunitat a la qual pertany
i les decisions sobre ella han de ser
consensuades amb el grup, almenys
per a les persones rellevants del
grup, amb freqiéncia els homes de
més edat.

CONCLUSIONS PRACTIQUES

o Els professionals de la salut han
de ser conscients de la seva pro-
pia identitat cultural.

e La competéncia cultural indivi-
dual és una atribuci6 personal
que gira a U'entorn de ’adquisi-
ci6 de certs coneixements sobre
les cultures de les persones amb
les quals treballem, pero sobretot
consisteix a disposar de les habili-
tats per a aplicar-los i per a fer-ho
amb una actitud humil i sensible
amb la qual afrontem les condici-
ones dels altres.

e La competéncia institucional és
necessaria per a poder oferir a
tots els usuaris una atencio de la
mateixa qualitat, sense que aixo
depengui de ’étnia o la cultura a
la qual pertanyi la persona atesa.

e Els suposats universalismes en els
quals es basen la ciéncia medica
i la bioetica s’han de revisar per
evitar la caiguda en etnocentris-
mes indesitjables.
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Glossari

Curs extrem daccio:

Acci6 en la qual hi ha dos o més
béns o valors en conflicte, i es dona
prioritat a un dels béns en detriment

dels altres.

Curs intermedi daccio:

Acci6 en la qual hi ha dos 0 més
béns o valors en conflicte, i no es
dona prioritat a un d’ells, sin6 que
es procura salvaguardar totalment
o parcialment tots els valors en

conflicte.

Carrega viral de VIH:

Relacions sexuals
consentides sense
proteccio en
salut mental

L L P

X

Descripcio del cas

En un centre de mitjana estada per a pacients amb problemes de
salut mental, dos pacients (en Carles i I’Anna) han mantingut relacions
sexuals consentides sense mitjans de proteccio.

Ambdos estan afectats per alguna mesura de modificacio de la
capacitat legal, encara que son competents per a la presa de decisions
i son conscients del que han fet i dels possibles riscos, aixi com de la
prohibicio de mantenir relacions sexuals que existeix al centre.

En Carles té VIH positiu i segueix els tractaments antiretrovirals de
forma correcta. Les analisis dels darrers mesos demostren que la
carrega viral és indetectable i per aixo el risc de contagi és molt baix.
L’Anna desconeix totes aquestes dades de salut d’en Carles.

No hi ha una relacié sentimental estable entre ells. De fet, tenen
caracters i gustos molt diferents i no es pot dir que tinguin una relacio
d’especial amistat o d’amistat profunda.

Quan, a través d’en Carles, l’equip s’assabenta del que ha passat, ell
manifesta que esta disposat a dir a ’Anna que és VIH positiu, pero
per por de les conseqiiéncies per causa de l’estigma i de possibles
problemes amb altres residents, prefereix fer-ho quan sigui donat
d’alta del centre.

El personal sanitari es pregunta si convé comunicar a U’Anna,
immediatament i sense esperes, aquestes dades de la salut d’en Carles.

Identificacié del conflicte étic 1.

Quantitat de particules del virus de La intimitat del pacient. El deure

del personal clinic envers aquest
bé (la forma de protegir-lo) és la
confidencialitat, el secret profes-
sional. Aquest deure existeix en-
cara que no el demani el pacient.
Pero, en aquest cas, el pacient
(en Carles) el demana explicita-
ment, exercint la seva autono-
mia.

la immunodeficiencia humana (VIH) Per a la identificacié del conflicte i
la deliberacio se segueix el metode
exposat a la guia Conflictos éticos en
Psiquiatria vy Psicoterapia (Madrid:

Fundacion Ciencias de la Salud, 2014).

en sang.

Farmac antiretroviral:
El conflicte étic en aquest cas s’es-
tableix entre dos béns (valors) que el
personal assistencial ha de protegir:

Farmac que té la finalitat d’anul-lar

els efectes d’un retrovirus.
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Relacions sexuals consentides sense proteccioé en salut mental

2. La salut de terceres persones. El
deure envers aquest bé (la forma
de protegir-lo) és la comunicacio
de determinada informacié a una
persona que pot patir dany en la
seva integritat o en la seva salut
(en aquest cas ’Anna).

Es podria incloure un tercer bé, el
benestar «social» d’en Carles. El fet
que es conegui aquesta informacio
pot generar un estigma, o bé repre-
salies o bé una discriminacio per part
d’altres persones, ja que es dona
per suposat que [’Anna comunicaria
aquesta dada a altres residents. No
obstant aixo, sembla que aquest bé
entra en joc en un «segon moment»,
respecte del primer bé mencionat.
Entraria en consideracio (en escena)
més com a motiu personal del pacient
per a no comunicar la informacio. Per
aixo no sembla que estigui «en joc»
al mateix nivell que els dos primers
béns.

Deliberacio

Partint dels dos béns en joc, els cursos
extrems d’accio possibles son dos.

Si optem per protegir la salut de I’An-
na (segon bé), sense tenir en compte
la intimitat i ’autonomia d’en Carles
(primer bé), el personal assistencial
prendria la decisio d’explicar la situ-
acié a ’Anna sense el consentiment
d’en Carles.

Si optem per protegir la intimitat d’en
Carles (primer bé), el personal assis-
tencial prendria la decisi6 de no expli-
car res a l’Anna i deixar en mans d’en
Carles la gesti6 d’aquesta informacio.

Un possible curs d’accio intermedi per
part del personal assistencial seria
no informar U’Anna, pero seguir tre-
ballant amb en Carles la necessaria
responsabilitat de les propies accions
i tenir en compte les possibles con-
seqliencies negatives de les accions
sobre altres persones, amb la finalitat
que sigui ell qui comuniqui a l’Anna, o

a altres persones en un futur, que és
VIH positiu.

Cal indicar que, com és sabut, el deu-
re del secret no és absolut en ’as-
sisténcia sanitaria, sind6 que admet
excepcions. Aquestes excepcions en
general son tres: el possible dany a la
vida o a la integritat del pacient; el
possible dany a la vida o a la integritat
de terceres persones, i les questions
relacionades amb la legalitat i la jus-
ticia (judici, peritatge, etc.).

al indicar que,

com és sabut, el

deure del secret
no és absolut en
[’assistencia sanitaria,
sind que admet
excepcions. Aquestes
excepcions en general
son tres: el possible
dany alavidaoa la
integritat del pacient;
el possible dany a la
vida o a la integritat
de terceres persones,
i les questions
relacionades amb la
legalitat i la justicia
(judici, peritatge,
etc.)

El dubte, en aquest cas, esta relaci-
onat amb el segon suposit. En aquest
cas cal valorar el risc real de dany per
a la tercera persona. En aquest cas
el risc per a ’Anna és baix per dues
raons: a) la carrega viral és indetec-
table, i b) el fet que el factor de risc,
la relacio sexual, no és previsible que
es repeteixi, ja que no sembla que es
tracti d’una parella estable.

Valorats aquests dos fets i també el
tercer fet, que la font de risc ja s’ha
produit (la relacié sexual ja ha tingut
lloc), sembla que comunicar la infor-

macio ara per part del personal assis-
tencial seria desproporcionat perque:
aixo evitaria una possible infeccio de
’Anna? Sembla que no i, per tant,
perdria forca el criteri segon indicat
com a justificacié per a no respectar
el secret.

Es destaca ara per les raons seguients:

1. Perque, si ’Anna ha estat con-
tagiada, no sembla que comuni-
car-li la informacié que en Carles
és VIH positiu ara, en un termini
de temps proxim o curt, li eviti al-
gun dany, ja que en cas d’un pos-
sible contagi podria trobar-se en
periode finestra i presentar una
serologia negativa.

2. Pel fet que en Carles manifesta
la seva intencié de comunicar a
’Anna aquesta informacié en un
periode relativament curt, temps
que no sembla agreujar la situa-
cio en el cas que U’Anna estigui
contagiada (amb la condicidé que
’Anna pugui fer aviat el segui-
ment serologic que esta indicat
en aquest casos).

3. Perqueé si en Carles no rep l'alta
properament i no informa l’Anna,
sera necessari revelar el secret
perqué ’Anna pugui prendre les
mesures adequades.

Recomanacio final

Seguint l’argumentacio exposada, es
recomana respectar la confidenciali-
tat i no informar, per ara, l’Anna que
en Carles és VIH positiu.

Al mateix temps, es recomana tre-
ballar amb en Carles la necessitat de
prendre consciéncia de la seva res-
ponsabilitat i de l’obligacié moral i le-
gal de prendre mesures de proteccio
per a no perjudicar la salut d’altres
persones, sigui I’Anna o d’altres. Es-
pecialment cal aconseguir que no re-
tardi la comunicacié de la informacio
a UAnna.
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Etica i salut mental

L’editorial Herder, dins la seva col-
lecci6 «Eticas Aplicadas», dirigida
pel Prof. Francesc Torralba, ens pre-
senta un magnific i necessari llibre
titulat Etica v salud mental, escrit
pel psiquiatra i professor Dr. Josep
Ramos Montes, reconegut per la seva
gran capacitat reflexiva, finesa as-
sessora i gran experiéncia de gestid
en la complexa area de ’assistén-
cia psiquiatrica i, per extensid, en
l’emergent espai global de la salut
mental, en la seva accepcio concep-
tual més amplia.

El Dr. Josep Ramos ha desenvolupat
la major part de la seva activitat cli-
nica, docent i de recerca vinculat als
recursos assistencials del Parc Sanita-
ri Sant Joan de Déu, al Consell Asses-
sor del Pla Director de Salut Mental
del Departament de Salut de la Ge-
neralitat de Catalunya i en rellevants
Comites de Bioetica de Catalunya.

Per aixo, el lector del seu llibre pot
estar segur que |’aproximacio filoso-
fica, la reflexio cientifica i els plan-
tejaments practics que Josep Ramos
li ofereix, reflecteixen la realitat ac-
tual dels principals problemes etics
relacionats amb la psicologia, la psi-
quiatria i la salut mental, analitzats,
clarificats, enriquits, moltes vegades
reformulats, i sempre presentats de
forma didactica, per un autor que té
una gran experiéncia teorica i prac-
tica en aquest ambit clinic i legal.

Aquesta experiencia s’ha vist en-
riquida, a través dels anys, per un
treball sistematic creatiu, docent i
discursiu amb companys académics
del maxim nivell professional i amb
exigents alumnes dels multiples cur-
sos, conferéncies i seminaris que
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sempre ha impartit amb voluntat
real d’explorar, ampliar, redimensi-
onar i, també quelcom necessari, di-
vulgar, les complexes bases étiques
d’uns marcs conceptuals i unes «pra-
xis professionals» que tenen com a
objectiu mantenir o restablir la salut
«integral> de |’ésser huma.

El llibre, després d’una clara in-
troduccio explicativa dels motius i
continguts de ’obra, es divideix en
quatre parts molt ben diferenciades,
pero ben elaborades, i presentades
perqué el text tingui unitat expositi-
va, logica, coherent i didactica.

Cal destacar la gran ajuda que re-
presenta el fet, poc habitual en l’ac-
tualitat, de tenir notes i cites acla-
ridores a peu de pagina, la qual cosa
estalvia la necessitat de cercar una
referéncia especifica a ’apartat de
bibliografia del final del llibre, que
de vegades fa perdre temps i alen-
teix el ritme de la lectura.



Etica i salut mental

Es complementa el text amb una
magnifica presentacio, en forma de
proleg, escrita per Begona Roman,
presidenta del Comité d’Etica i Ser-
veis Socials de Catalunya, i per Marc
Antoni Broggi, president del Comite
de Bioética de Catalunya, els quals
ressalten |’extraordinaria qualitat,
peremptoria necessitat i gran utilitat
practica del llibre que es presenta.

La primera part, titulada «La salud
mental en nuestra sociedad», co-
menca amb una cuidada reflexio so-

na maghnifica

presentacio, en

forma de proleg,
escrita per Begona
Roman, presidenta
del Comite d’Etica
i Serveis Socials de
Catalunya, i per
Marc Antoni Broggi,
president del Comité
de Bioética de
Catalunya

bre la necessitat de contemplar la
salut mental des d’una perspectiva
moderna i holistica, basada en la in-
tegracié «constructiva» de les mul-
tiples aportacions que les diverses
escoles filosofiques, psicologiques i
psiquiatriques, moltes vegades en-
frontades, han fet en el decurs de
les decades passades i les fa coin-
cidir, finalment, en els avancats
coneixements que ens aporten a la
moderna epidemiologia i les actuals
neurociencies.

El gran impacte personal, familiar i
social del conjunt de problemes que
afecten la salut mental, incloses les
addiccions i la discapacitat intel-
lectual, és analitzat de forma agil i
didactica, amb referéncies legals i

opinions contrastades sobre els di-
versos procediments actualment uti-
litzats en els processos de classifica-
cio i avaluacio d’aquests trastorns.

La segona part, titulada «Fundamen-
tos éticos y juridicos en el ejercicio
de la autonomia de las personas con
problemas de salud mental», pre-
senta, com indica el seu titol, una
revisio-reflexio molt completa sobre
els conceptes basics necessaris per
poder enfocar amb propietat la com-
plexa problematica generada per la
malaltia mental.

Els valors, la moral, ética, els
drets humans, [’autonomia perso-
nal i la competéncia per a la presa
de decisions, la confidencialitat i el
secret professional, el canvi social,
la relacié pacient-terapeuta, etc.,
son plantejats i analitzats exhausti-
vament pero sempre de forma com-
prensible i facilment assimilable.

La tercera part, titulada «Manejo de
las situaciones clinicas y principales
enfoques éticos en la practica asis-
tencial de la atencion a la salud men-
tal», planteja els principals proble-
mes clinics amb els quals s’enfronta
el professional que desenvolupa la
seva activitat en aquest camp.

Per exemple, la confidencialitat que
mereixen el pacient i la seva fami-
lia, la gran discussié centrada en el
diagnostic i el tractament medicalit-
zat amb abordatges farmacologics,
el tractament i la hospitalitzacio in-
voluntaria i, finalment, la valoracio
dels freqientment amenacats drets
legals dels pacients psiquiatrics,
tractant també els procediments de
tutela i incapacitacio.

La quarta i Gltima part, titulada
«Nuevos retos para la salud mental»,
planteja l’opini6 personal de [’autor,
perfectament argumentada i raona-
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da, en relacio amb tots els aspectes
revisats i analitzats en els apartats
anteriors, focalitzant ’atencio6 en els
models assistencials i en el complex
tema de la relacio que s’ha d’establir
entre la persona afectada i els pro-
fessionals de la salut en el nou model
de «decisions compartides».

Tanca el llibre un apartat bibliogra-
fic, amb 95 referéncies molt ben
seleccionades, que permet a Josep
Ramos il-lustrar el lector amb les
principals opinions i aportacions que
sobre el tema de l’ética i la salut
mental han fet destacats autors na-
cionals i internacionals.

Es una obra que es convertira en
un manual de consulta obligat per
a qualsevol professional, estudios,
planificador o gestor, familiar o paci-
ent, que vulgui conéixer els aspectes
teorics i practics, basics i necessaris
per a comprendre les multiples pro-
blematiques que continuament apa-
reixen en intentar valorar i decidir
sobre els nombrosos i variats aspec-
tes etics que es presenten en l’ex-
tens camp de la salut mental.
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Fitxa técnica

Titol original: Joker

Director: Todd Phillips

Guionista: Todd Phillips, Scott Silver
Any: 2019

Durada: 121 minuts

Pais: Estats Units

Repartiment: Joaquin Phoenix, Robert
de Niro, Zazie Beetz, Frances Conroy,
Brett Cullen, Bill Camp, Shea Whig-

ham, Dante Pereira-Olson...

Genere: Thriller. Drama psicologic

Joker. Salut,

patiment i poder

Arthur Fleck és un home aparentment
«normal>» que viu a la ciutat de Gotham
amb la seva mare, gran i malalta, de la
qual té cura. Fa de pallasso en petites
feines que li surten, pero res no és se-
gur ni estable. Passa la vida fent riure
la gent, o almenys prova de fer-ho. La
seva forma de ser i els seus problemes
mentals fan que la gent el vegi com una
persona rara. No obstant aixo, Arthur
té un somni, una vocacid: actuar com
a comic davant d’un pulblic. Un seguit
d’esdeveniments inesperats fan que el
seu somni es trenqui, que la seva vida
faci un gran tomb i que la tragedia que
viu i pateix el porti a odiar una socie-
tat que, d’altra banda, només li ofereix
menyspreu, a ell i als que son com ell.

El film, més enlla de les nombroses
critiques positives o negatives que ha
rebut, és una gran pel-licula. La direc-
cio és mesurada, la mdsica acompanya
a la perfeccio ’accio i la vida interior
del personatge central. L’ambientacio
és extraordinaria, a mig cami entre la
realitat i la ficcio; la interpretacio, so-
bretot la de Joaquin Phoenix que dona
vida a Arthur Fleck, és magnifica i im-
pressionant. La cinta recupera un per-
sonatge del mon del comic, el Joker,
habitual en la série Batman, i ’huma-
nitza, ens el fa <huma, massa huma»,
és a dir, el posa al nostre abast, a la
nostra alcada. Gaudim amb la pel:li-
cula i ens fa passar una bona estona, o
una mala estona, segons com es miri.
Pero, en qualsevol cas, es tracta de ci-
nema, de bon cinema.

Tanmateix, la pel-licula és una invi-
tacié a pensar, a pensar en nosaltres,
ja que —més enlla de tot, de !’exage-
racio, de Uhistrionisme, dels gestos
descompostos i de les llums i les om-
bres que ens enlluernen—, tracta d’un
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a seguent frase

del protagonista,

«el pitjor de tenir
una malaltia mental
és que la gent espera
que et comportis com
si no la tinguessis»,
ens fa reflexionar,
més enlla de la
seva veritat, sobre
|’estigmatitzacio de la
malaltia mental

home que pateix, i tots som homes i
dones que patim. Per aixo la pel:licula
és inquietant, perqué tracta de nosal-
tres i de la forma que tenim de veure
altre que pateix. La pel-licula té el
gran valor de permetre’ns observar el
mon de la salut mental. Per poc que
ens dediquem a cercar per internet
veurem com psicolegs i psiquiatres es
divideixen criticament. Uns considera-
ran que els simptomes del protagonista
(els seus problemes mentals) aixi com
les institucions i tot el que envolta la
salut mental esta molt mal tractat, fins
i tot maltractat; ofereix una imatge
distorsionadora. D’altres, al contrari,
lloaran la finesa de ’analisi psicologica
del personatge on es posen en relleu
les condicions dels malalts mentals.
Pero, més enlla d’unes opinions o de
les altres (de totes en podem apren-
dre sense reserva), m’interessa invitar
el lector (espectador) a considerar la
pel:licula com una eina per a pensar
sobre la qilestio de la salut mental i,
sobretot, de la condicié humana en si-
tuacions dificils, on el patiment passa
a ser la nota essencial, i les nostres
capacitats son, per dir-ho aixi, amaga-
des, dislocades o tretes de polleguera.



Joker. Salut, patiment i poder

Invita, per tant, a pensar, a partir de
la pel:licula, alguns dels estereotips,
certs o no, de la salut mental. Ens
ajuda a analitzar la conformacio d’ac-
tituds sobre la salut mental. El més
gran estereotip de la pel:licula posa
en joc —com tantes altres pel:licules—
que la malaltia mental condueix a la
violéncia. Potser si que es pot dir que
la pel-licula mostra com una persona
es converteix en un assassi, i que en
aquest cas és un malalt mental, pero
d’aixo no es pot deduir que la malal-
tia mental sigui la causa d’aquesta
violéncia. Hi ha molts altres factors.
No adonar-nos de manera critica
d’aquest prejudici pot comportar que

que et comportis com si no la tingues-
sis», ens fa reflexionar, més enlla de
la seva veritat, sobre ’estigmatitza-
cio de la malaltia mental. Benvinguda
sigui aquesta invitacié d’aquesta pro-
vocadora pel-licula.

Tal com dic, la pel-licula ens ajuda a
considerar els estereotips. En quin sen-
tit? Principalment, perqué ens ajuda a
veure ’individu no d’una forma aillada,
sino6 a veure’l en relacio. La salut men-
tal no és només de la «meva» «ment»;
té a veure amb el cos, amb les circum-
stancies fisiques i materials, etc.; i no
és només «meva~», hi ha altres perso-
nes i institucions, que poden donar-nos

a porta que gira sobre la seva polleguera es

mou poderosa, la que surt de polleguera també

es mou i cedeix, pero ens arrisquem a perdre-
la com a porta, i a quedar-nos sense sortida. La
metafora de la polleguera de la porta (i ’etica de
la polleguera que hi associo) ens obliga a pensar
que una ética de la cura, una politica de la cura,
s’haura de preocupar del fet que aquests poders no

surtin de polleguera

es propaguin afirmacions gratuites i
falses sobre la connexid entre salut
mental i violéncia, o que algun presi-
dent d’algun estat totpoderos declari
que els malalts mentals son els cau-
sants dels trets massius i discriminats,
i que haurien d’estar tots tancats.

La literatura, l’art, o el cinema en
aquesta ocasio, ens ofereixen claus
essencials per a pensar i comprendre
com en part les circumstancies fan a
Uindividu, pero en part, també, ell fa
les seves circumstancies. Moltes vega-
des l’art va per davant de la reflexio,
psicologica, filosofica o cientifica. Ara
ens pot ajudar a obrir els ulls davant
la salut mental. La segiient frase del
protagonista, «el pitjor de tenir una
malaltia mental és que la gent espera

suport o anul-lar-nos. La pel:licula ens
mostra una possibilitat, pero només és
una possibilitat, la del descuit i el fer
sortir de polleguera. Per aixo, repen-
sant la salut mental més holisticament
podem pensar també, d’una altra ma-
nera, en les relacions de cura o la re-
cerca de ’equilibri. Pero que no cre-
gui pas l'espectador que la pel:licula
tracta del «malalt mental»> com si fos
un altre, no. Precisament la pel-licula
aconsegueix, en molts moments, que
ens identifiquem amb el protagonista
i Uentenguem, i aixi relativitzem ima-
ginativament el limit i la relacié entre
el que és normal i el que és patologic;
el que és sa i el que és insa. Nosaltres,
tots, també som ell; és a dir, persones
que pateixen i estimen i que algunes
vegades poden i d’altres no poden.

El protagonista és un ésser que pa-
teix i, al mateix temps, és un ésser
que viu el poder, un determinat poder.
La vida humana no és altra cosa que
el desenvolupament dels poders i les
capacitats. La vida humana plena és
aquella que desenvolupa les capaci-
tats que ens defineixen: capacitat de
dir i d’expressar-nos, capacitat de fer
i d’inventar, capacitat de fer-nos una
historia i explicar-la, capacitat d’as-
sumir la nostra vida i configurar-nos
autonoms i responsables, etc. Pero
aquests poders van acompanyats, en
tota vida humana, de les seves difi-
cultats de realitzacié. La disminucid
del poder és el patiment, som homes
i dones capacos i incapacos. Aquesta
estranya barreja és la que ens defi-
neix i la que veiem en el Joker, i ens
inquieta. El veiem patir i veiem com
el seu poder, cert poder, condueix a
la destruccio, propia i també d’altres
persones. Es tracta d’un poder «tret
de polleguera~. Els poders equilibrats
ens fan créixer i madurar, ser creatius
i liures; els poders fora de si poden
destruir-nos a nosaltres i als altres. La
porta que gira sobre la seva polleguera
es mou poderosa, la que surt de polle-
guera també es mou i cedeix, pero ens
arrisquem a perdre-la com a porta, i a
quedar-nos sense sortida. La metafora
de la polleguera de la porta (i I’ética
de la polleguera que hi associo) ens
obliga a pensar que una ética de la
cura, una politica de la cura, s’haura
de preocupar del fet que aquests po-
ders no surtin de polleguera. | cuidar
no es només atendre parcialment uns
simptomes d’una determinada malal-
tia mental, és atendre tota la persona
que viu i pateix, en la seva completa
biografia. Una ética de la cura de la
salut mental és necessariament una
politica de la cura de les persones en
el seu poder i, al mateix temps, en el
seu patir. La nostra tasca com a socie-
tat és possibilitar que tots i cadascun
trobin la polleguera, la seva pollegue-
ra. Aprenguem la llico del Joker.
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