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Sembla que amb ’efecte de les vacu-
nes i empenta que té ara mateix el
procés de vacunacio al nostre entorn
iniciem de forma més realista la situa-
cio de postpandemia. No obstant aixo,
’analisi i la reflexio etica dels temes
que van sorgir durant la pandémia ar-
riben amb molta forca i ocupen un es-
pai molt important a la nostra revista
i a la nostra vida.

«Fragilitat i prioritzacio» és el titol
que hem escollit per al nimero 90 de
Bioética & Debat per destacar dos te-
mes relacionats amb els articles que
publiquem, perque la fragilitat de les
persones amb malalties avancades pot
ser rellevant a l’hora d’establir la pri-
oritzacid de recursos especials.

La prioritzacié ha estat un dels aspec-
tes més rellevants durant la pandémia,
que continua fent-se present també a
'hora de la vacunacio i en ’assignacio
de recursos escassos. La fragilitat és
una condicio que es fa molt present a
la nostra societat, ja des d'abans de la
pandémia no sols pel nombre de per-
sones afectades, sin6 també pel gran
impacte en les seves vides.

El primer article que presentem ens
arriba des del Comité d’Etica Assisten-
cial de UHospital Clinic de Barcelona
i tracta sobre els aspectes étics del
triatge en cures intensives durant la
pandemia. Aquest triatge és el reflex
de la presa de decisions en una situa-
cié de recursos escassos i de deman-
da augmentada precisament a [’UCI
d’aquest hospital durant la pandémia.

En Uarticle segiient, Claudia Illa re-
flexiona des de [’Hospital de Palamos
sobre la fragilitat, especialment sobre
la persona gran i fragil i els reptes
etics que planteja la seva assisténcia.
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Fa unes recomanacions molt interes-
sants i fonamenta la presencia dels
aspectes éetics en [’atencid a aquestes
persones.

A continuacio, Bernabé Robles tanca
la seva série sobre les fake news amb
la tercera part, dedicada a l'estudi
dels aspectes de la desinformacio en
’ambit de la ciéncia en general i de
la medicina i les ciéncies de la salut
en particular. Fa un interessant recor-
regut per les diferents implicacions
etiques dels conflictes d’informacio
cientifica i técnica en "ambit de la
salut.

El cas clinic d’aquest nimero ens arri-
ba de la ma de Sara Marin, de |’Hospi-
tal de Manises, i tracta de l’estudi de
les implicacions étiques de la negacid
d’una pacient a sotmetre’s a tracta-
ment i proposa unes determinades
condicions. La deliberacio etica és de-
tallada i acurada i fonamenta la reco-
manacio final.

En aquesta ocasio, la ressenya de Lli-
bre ens l’ofereix David Lorenzo i el
llibre escollit és Bioética minima, del
Prof. Diego Gracia. Es un llibre que
analitza la presa de decisions en di-
ferents situacions. L’autor del comen-
tari el titula «Bioética minima per a
decisions maximes».

Finalment comptem amb la reflexio
etica de Tomas Domingo Moratalla,
que titula «La veritat de les menti-
des», sobre la pel-licula El dilema,
que es refereix a les fake news i plan-
teja el dilema etic al qual s’enfron-
ten els protagonistes. El nostre filo-
sof analitza els reptes étics que ens
planteja la pel-licula i ens recomana
despertar la nostra consciencia i que
no restem indiferents.
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Resum

La pandemia de la COVID-19 ha posat de

manifest els limitats recursos humans i
materials disponibles per a fer front a
una crisi sense precedents. El nombre
d’ingressos en vigilancia intensiva i la
necessitat de respiradors han requerit
aplicar mesures de triatge que no sempre
han estat compreses ni ben comunicades.
Un escenari de salut publica en el qual els
professionals s’han enfrontat a complexos
dilemes etics, demana comprensio,

aixi com que la societat comparteixi la
responsabilitat que va suposar la presa de

decisions.

Paraules clau

cures intensives, pandemia, triatge, salut
publica, COVID-19

Abstract

The COVID-19 coronavirus pandemic

has highlighted the limited human and
material resources available to deal with an
unprecedent crisis. Intensive care admissions
and the need for respirators have required
triage measures that have not always been
understood nor well communicated. In a
public health scenario where professionals
have faced complex ethical dilemmas, they
ask for comprehension as well as for the rest

of society to share the burden.

intensive care, pandemics, triage, public
health, COVID-19

Triatge a lUCI, equitat i
altres questlons etiques
en la pandemia de
COVID-19: comFartir
decisions dificils

La pandémia del coronavirus SARS-
CoV-2 (la COVID-19) ha enfrontat els
professionals de la salut amb proble-
mes etics complexos. L’assignacio
de recursos escassos ha estat el més
evident d’aquests problemes. L'es-
cassetat de llits de cures intensives,
de ventiladors i de personal adequa-
dament qualificat va suposar un greu
problema que va dificultar en gran
manera ’atenci6 als pacients critics.
Va caldre establir prioritats de triatge
amb la finalitat d’assegurar !’atencid
a l’UCI al major nombre de pacients
possible, pero també per a aquells
amb les possibilitats de supervivencia
més elevades. Aquest enfocament va
suscitar una gran atencio en els mit-
jans de comunicacid, tant locals com
internacionals,
que poguessin quedar exclosos.

per aquells pacients

A partir del febrer de 2020, la pande-
mia de COVID-19 va afectar greument
la majoria dels paisos. El nombre total
de casos confirmats a Espanya a finals
d’abril era de 209.465, amb un nom-
bre de victimes mortals de 23.521 per-
sones. Al nostre hospital un comite de
triatge va proposar una puntuacio per
a establir el maxim nivell de suport
assistencial per a tots els pacients,
de manera individual en el moment
de la seva admissio. L’objectiu va ser
anticipar-se a situacions conflictives
en la presa de decisions en el context
d’una demanda excepcionalment ele-
vada de cures intensives. Aquesta si-
tuacio ja es donava i era certament

a pandemia

del coronavirus

SARS-CoV-2
(la COVID-19)
ha enfrontat els
professionals de la
salut amb problemes
etics complexos.
L’assignacio de
recursos escassos ha
estat el més evident
d’aquests problemes

dramatica als paisos veins que ens
van precedir en el curs de la pandé-
mia."?3* Amb aquests antecedents es
va desenvolupar un instrument mul-
tidimensional. No excloia pacients
de ser admesos a ’UCI només sobre
la base de ’edat, sind que també en
considerava les condicions croniques
de salut prévies i el pronostic, U’estat
funcional, la fallada organica i el su-
port social, no decisori per si mateix,
sind complementari i d’ajuda en la
presa de decisions. El document va ser
ampliament discutit, establint com a
premissa que els recursos haurien de
ser utilitzats en aquells pacients que
tinguessin més possibilitats de super-
vivéncia. Va ser aprovat i validat pel
Comité d’Etica Assistencial de 1’Hos-
pital (CEA). Aquest enfocament va
contribuir en part a alleujar el pes en
la presa de decisions individuals. Com
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s’ha indicat anteriorment, la valora-
Cio es va realitzar a tots els pacients
admesos a ’Hospital per COVID-19. No
obstant aix0, mai no va ser una tasca
facil decidir. Presentem un cas com a
exemple.

El Sr. X era un home de 76 anys amb
un historial meédic previ d’hiperten-
si0, cardiopatia isquémica i malaltia
pulmonar obstructiva cronica GOLD
2. Se li va diagnosticar pneumonia bi-
lateral per COVID-19. Després de tres
dies sense millorar va ser transferit a
una unitat de cures intermedies. En
aquesta situacio, considerant la co-
morbiditat preexistent i el nombre de
punts en la valoracio del triatge, es
va indicar la ventilaci6 mecanica no
invasiva i/0 |’oxigen amb canula nasal
d’alt flux com a maxim suport respira-
tori. Es va mantenir el tractament far-
macologic complet. L’estat del paci-
ent va empitjorar, i no es va procedir
a ’assisténcia respiratoria invasiva. El
pacient va morir després de deu dies
d’ingrés a ’hospital.

Es va informar diariament els fami-
liars proxims sobre la situacio criti-
ca i les mesures terapeutiques que

i

es prendrien. Aixi mateix, també es
va revelar que el pacient romandria
en una unitat de cures intermédies i
que no seria admes a I’UCI, tenint en
compte el seu estat i la puntuacié del
triatge. Aixo va ser molt dificil d’assi-
milar per la familia que va romandre
angoixada i sense poder acceptar-ho.
Van considerar que l’equip a carrec
del pacient era responsable d’aban-
donar-lo, entenent que el sistema era
inapropiat ja que castigava més les
persones ancianes.

Probablement, les nostres capacitats
i habilitats de comunicacié no van
estar a l"alcada del cas. Malgrat que
el personal médic va dedicar un gran
esforc a explicar tant el mal pronostic
com els limitats recursos disponibles,
que els criteris de triatge no excloien
els ancians pel simple fet de ser-ho i
que el pacient rebia efectivament la
millor atencio possible, la veritat és
que no vam poder canviar la percep-
ci6 d’aquesta decisio que es va consi-
derar injusta.*

El cas va ser remes al CEA per a la seva
discussio. En resum, el Sr. X va patir
una important deterioracioé agreujada

s -

4 b&d bioética & debat - 2021; 27(90): 3-5

pel seu historial medic, que finalment
el va portar a la mort. Des del punt de
vista de la familia, va ser discriminat
en no ser admes a I’UCI, no se li van
proporcionar les cures que mereixia i
va ser descartat per ser massa fragil.

Basant-se en el principi que totes les
vides tenen el mateix valor, en el con-
text d’una emergencia de salut publi-
ca diferents treballs han tractat de
facilitar la presa de decisions dificils.>
Existeix un consens general en qué no
sols cal tenir en compte les afeccions
médiques agudes i croniques, sino
també els anys que queden per viure i
les etapes de la vida ja viscudes. Cap
d’aquests elements no es pot conside-
rar per si sol com la pedra angular en
la presa de decisions, ni pot oferir una
resposta definitiva.

La situacio és assimilable a un escena-
ri amb multiples victimes. En aques-
tes circumstancies, la primera mesura
que s’ha d’aplicar és el triatge dels
pacients a fi de maximitzar les possi-
bilitats de supervivencia.® No hauriem
de considerar !’ética i el triatge com a
elements antagonics. El triatge a ve-
gades és inevitable i s’ha de realitzar
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de manera ética. Ha estat la resposta
a la premissa inicial: emprar els recur-
sos en les persones amb més possibi-
litats d’éxit.

Molts hospitals a través dels seus co-
mites d’ética han elaborat i donat
suport a estrategies que han ajudat
els equips de triatge a actuar sobre
la base de principis de consens, de
manera coherent i amb transparen-
cia. Certament, quan el triatge té en
compte la falta de recursos per als
pacients en estat critic hem d’assumir
que aquests enfocaments sén sempre i
fonamentalment imperfectes.

Quina podria ser la millor alternativa
en una situacio en la qual tots els in-
fectats necessitessin un respirador du-
rant un periode prolongat i no tots en
poguessin disposar?

¢l si sabem que ventilar els pacients que
tenen poques probabilitats de sobreviu-
re significa negar el suport respiratori a
molts que si que podrien fer-ho?

Hi ha altres qliestions etiques perti-
nents que s’han posat en relleu durant
aquesta crisi. Es evident que ha estat
particularment cruel amb les perso-
nes ancianes. La majoria de les morts
s’han registrat entre els més grans de
70 anys, i més del 80 % de les morts han
estat en aquest grup d’edat.” A més, si
ens centréssim en ’atencio en les re-
sidencies d’avis, van ser probablement
els més desatesos. Aixo hauria de cons-
cienciar els politics i tota la societat
sobre com cuidem els nostres ancians.

La pandemia de COVID-19 també ha
tingut un efecte directe en ’atencio
que es brinda als pacients que no te-
nen COVID-19 als hospitals i als cen-
tres d’atencié medica. Aquesta situa-
cio ha retingut i retirat ’assisténcia i
els recursos d’altres activitats ordina-
ries pero essencials, l’impacte real de
les quals encara es desconeix en gene-

ral i que encara causara més desigual-
tats en l’atencio sanitaria rebuda. El
desafiament actual és la reassignacio
progressiva dels recursos, reequilibrar
la igualtat i tornar a la situacio pre-
pandemica de manera segura per a
tots els pacients.

Tenint tot aixo en compte, com a pro-
fessionals de la salut hem d’acceptar
les critiques obertament i demanar
comprensio a aquelles families que no
puguin entendre les decisions que es
van prendre. Si bé totes les decisions
mediques van ser preses de manera
raonada i consensuada, i en compli-
ment dels principis etics essencials,
algunes persones poden haver perce-

the Epidemic’s Front Line. N Engl J Med.
2020;382(20):1873-5.

3. Grasselli G, Zangrillo A, Zanella
A, Antonelli M, Cabrini L, Castelli
A, et al. COVID-19 Lombardy ICU

Network. Baseline Characteristics and
Outcomes of 1591 Patients Infected

With SARS-CoV-2 Admitted to ICUs of

the Lombardy Region, Italy. JAMA.
2020;323(16):1574-81.

4, Truog RD, Mitchell C, Daley GQ.
The Toughest Triage Allocating

Ventilators in a Pandemic. N Engl J Med.
2020;382(21):1973-5.

5.  White DB, Katz MH, Luce JM, Lo B. Who

o hauriem de considerar U’etica i el triatge
com a elements antagonics. El triatge a
vegades és inevitable i s’ha de realitzar de

manera etica

but que U'equilibri no va ser just. El
compromis sempre va ser amb els pa-
cients. En aquesta crisi sense prece-
dents hem afrontat decisions dificils
en la mesura de les nostres possibili-
tats. Un enfocament excepcional de
triatge, malgrat que sigui raonable i
racional, sempre sera necessariament
imperfecte i limitat. Voldriem justifi-
car les mesures que es van aplicar i
compartir al mateix temps ’enorme
responsabilitat que va suposar la pre-
sa de decisions.
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Resum

L’augment de l’esperanca de vida, els
avencos en les ciéncies de la salut i la
cronificacié de malalties incapacitants
contribueixen, entre altres aspectes, a
U’envelliment i a la fragilitat en la societat
actual.

Un repte en el qual la bioética ha d’anar
més enlla dels conflictes i dilemes classics
i contribuir en els processos d’intervencio,
planificaci6 i presa de decisions, a partir
del treball interdisciplinari amb agents
socials, sanitaris i publics amb ’objectiu
d’oferir una atencio6 global al pacient
fragil, sense oblidar el compromis i la col-
laboraci6 de la ciutadania.

Paraules clau

bioética, ancia fragil, complexitat, presa
de decisions

Abstract

Increasing life expectancy, advances

in health sciences and the increasingly
chronic nature of many disabling diseases,
contribute, among other aspects, to the
augmented aging and fragility of today’s
society.

This is a challenge where bioethics must
go beyond classic conflicts and dilemmas
and contribute to intervention, planning
and decision-making processes, based on
interdisciplinary work with social, health
and public agents; this approach is geared
towards offering comprehensive attention
to the fragile patient, without leaving
aside the commitment and collaboration
of citizens.

bioethics, frail elderly, complexity, decisi-
on-making processes

Pacient fragil i hospitalitzacio

L’ingrés hospitalari de pacients d’edat
avancada s’ha convertit en un feno-
men creixent en els ultims anys i ha
tingut un impacte significatiu en la
salut publica i en ’atencio sociosani-
taria. L’atenci6 hospitalaria al pacient
fragil no permet donar resposta a tots
els seus problemes durant l’ingrés,
pel fet que l’atencio a aquest perfil
de pacient requereix d’un abordatge
que contempli el seu estat de salut fi-
sica, mental, funcional i social en un
periode prolongat de temps.

’ingrés

hospitalari

de pacients
d’edat avancada
s’ha convertit en un
fenomen creixent en
els ultims anys i ha
tingut un impacte
significatiu en la salut
publica i en ’atencio
sociosanitaria

Als hospitals d’aguts, un percentat-
ge cada vegada més alt de pacients
ingressats, principalment amb edat
avancada, necessiten una valoracio
integral que inclogui la seva situacio
funcional, social i cognitiva. Una ava-
luacio efectiva intenta evitar una ma-
jor pérdua funcional en rebre ’alta i
reduir el risc d’institucionalitzacio i
de reingrés hospitalari. Es important
no dirigir l’atencié només al motiu de

6 b&d bioetica & debat - 2021; 27(90):6-13

la consulta, sind tenir en compte les
particularitats del pacient i no deixar
de banda la valoracié funcional, psi-
cologica i sociofamiliar.

En aquests casos, el fet que sigui la fa-
milia la que constitueixi la base de les
cures informals i el suport habitual del
pacient, no significa que sigui sempre
’ambit més idoni per a cobrir les se-
ves necessitats. A vegades, els proces-
sos que causen l’estada hospitalaria
poden comportar una deterioracio del
nivell global de salut i un major grau
de dependéncia en rebre ’alta, motiu
pel qual es fa indispensable la planifi-
cacio anticipada de ’alta hospitalaria
i, a vegades, la institucionalitzacio
del pacient.

La fragilitat és un concepte dificil de
definir i delimitar. Els criteris que de-
fineixen una persona considerada en
situacio de fragilitat son dispars i a
vegades poden ser subjectius, segons
el professional que [’atengui. No obs-
tant aixo, s’ha procurat establir unes
directrius que puguin acollir les ca-
racteristiques més significatives per
a poder diferenciar aquesta mena de
pacients. Aixi doncs, entenem per fra-
gilitat la disminucid progressiva de la
capacitat i adaptacié de ’homeosta-
si de U’organisme a conseqiiéncia de
Uenvelliment. Aquesta capacitat esta
influenciada per factors genetics i es
veu accelerada per malalties agudes
i croniques, habits toxics, desusos i
condicionants socials i assistencials.
La fragilitat comporta una major vul-
nerabilitat del pacient enfront de la
malaltia, un augment del risc de dete-
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rioracio funcional i la seva consegiient
dependencia i, en ultima instancia,
pot conduir a la mort.

En aquest procés, no només es veu
afectat l’estat de salut-malaltia del
pacient, sind que també s’hi troben
implicats criteris sociodemografics
i funcionals, que poden patir can-
vis irreversibles i requereixen d’un
entorn referent que s’ocupi de les
cures i necessitats del pacient, quan
ja no les pot assumir de manera au-
tonoma.

Tal com evidencia la practica assisten-
cial, ’ingrés hospitalari és un risc per
al pacient fragil, pel fet que pot ser
una font d’incapacitat i declivi funci-
onal i social de ’ancia.

El terme originari de ’anglés delayed
discharge, que es pot traduir com a
«alta diferida~», s’utilitza per a definir
un problema frequent en ’hospitalit-
zacio, especialment en els serveis de
Medicina Interna. Aquesta situacio de

delayed discharge apareix quan, des
del punt de vista clinic, un pacient in-
gressat es considera que pot ser donat
d’alta, pero continua ocupant un Llit
hospitalari.

al com evidencia

la practica

assistencial,
’ingrés hospitalari
és un risc per al
pacient fragil, pel fet
que pot ser una font
d’incapacitat i declivi
funcional i social de
l’ancia

Aquest fet té conseqiiéncies negatives
per al pacient i per al sistema sani-
tari, afecta la funcionalitat i ’estat
de salut fisica i mental del pacient, i
també té efectes sobre el concepte de
justicia i distribucié de recursos per al
sistema sanitari.

El sistema sanitari actual s’enfronta a
nous reptes, entre els quals s’ha de
respondre a les necessitats d’una po-
blaci6 cada vegada més envellida, a
causa de:

e Lincrement de LUesperanca de
vida, especialment entre les do-
nes.

L’aparicié de malalties croniques
i incapacitants de llarga durada,
generalment de progressio lenta.

L’augment de les malalties neuro-
degeneratives.

o Laugment de les malalties del
sistema cardiovascular.

e Laugment de les discapacitats
per dany cerebral adquirit.

Les persones tenen una esperanca de
vida i una supervivéncia cada vegada
més gran, pero requereixen de cures i
atencions socials i sanitaries progres-
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sives i, a vegades, de manera ininter-
rompuda.

La necessitat social present esta es-
tretament relacionada amb la situacio
de salut-malaltia que pateix ’indi-
vidu. El coneixement del diagnostic
clinic i social permet treballar perce-
bent una visi6 integral del pacient que
permet aconseguir els objectius dels
professionals sanitaris amb un pla de
treball compartit.

Es feina dels professionals oferir una
atenci6 centrada en el pacient de ma-
nera individualitzada i amb un sistema
sanitari que s’adapti a les necessitats
de cada pacient, i no a ’inrevés com
ha pogut passar en els ultims anys.

El treball ha de ser sempre interdisci-
plinari, compartint tant coneixements
com limitacions amb tots els profes-
sionals que conformen els equips as-
sistencials. La intervencié ha de ser
sempre proactiva i equitativa, amb

una visio de prevencio de la malaltia i
de la situacio de risc.

El model de diagnostic social i sanita-
ri ha de tenir un criteri professional
sustentat en instruments d’avaluacid
continuada que permetin una inter-
venci6 efectiva i eficac.

La bioética en I’atencié al pacient,
més enlla dels dilemes

En la practica assistencial, la bioéetica
i els seus principis apareixen amb fre-
qiiencia, originant dubtes i discussions
que solen ser complexos. Per aquest
motiu, el seu coneixement i domini
son fonamentals i sempre sera una
bona decisio incloure un membre for-
mat o expert en bioética en els equips
interdisciplinaris. Dialogar és l’accio
basica per a prendre decisions i s’ha
de fer tenint en compte tots els pro-
fessionals que tracten el pacient i li
ofereixen atencio, considerant-lo com
el subjecte central, juntament amb

8 b&d bioetica & debat - 2021; 27(90): 6-13

| treball ha

de ser sempre

interdisciplinari,
compartint tant
coneixements com
limitacions amb tots
els professionals que
conformen els equips
assistencials

els seus familiars o ’entorn de refe-
réncia.

Un dilema étic és un conflicte entre
valors, principis o obligacions que pot
oferir dues o més respostes o alterna-
tives que poden ser valides, pero que
per alguna ra6 no poden ser aplicades
simultaniament en la mateixa situacio
i fan dubtar el professional o l’equip
assistencial sobre la manera d’actuar
més apropiada.
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Es fregilent que succeeixi en situaci-
ons conflictives que no s’han pogut re-
soldre de manera adequada anterior-
ment, o en situacions la resolucio de
les quals s’ha dilatat en el temps. No
obstant aix0, es poden resoldre mit-
jancant un procés de presa de decisi-
ons en el qual cal tenir en compte, a
més de les circumstancies sanitaries i
socials, el codi d’ética i el raonament
moral i, si és necessari, consultar un
comité especialitzat.

Molts autors consideren que la bioeti-
ca va més enlla dels quatre principis
(autonomia, beneficéncia, no-male-
ficéncia i justicia) i dels dilemes que
aquests principis suggereixen. Concre-
tament, el Dr. Rogelio Altisent sugge-
reix utilitzar el concepte de «qiiestio
etica», que té un significat molt més
ampli que el tradicional <«conflicte
etic», que pot quedar reduit al dubte
o al dilema.

Beauchamp i Childress van publicar el
1978 Principles of Biomedical Ethics,
on van formular els quatre principis
fonamentals de la bioética. Sorgeixen
amb U’objectiu d’orientar els conflic-
tes que apareixen en la presa de deci-
sions en ’area biomédica. L’aplicacio
dels principis garantiria una assistén-
cia adequada al pacient malalt.

A la practica, U'objectiu del dialeg
bioetic és la cerca de solucions con-
cretes a casos clinics concrets, quan
s’originen conflictes entre valors. La
bioetica entra en accié6 de manera
constant en la practica assistencial,
i especialment en ’atencio als paci-
ents amb més fragilitat, pero sera més
facil de reconéixer quan aparegui la
possibilitat de triar entre dues o més
opcions, que a vegades podran ser
contradictories.

Per a aquells que no estan especialit-
zats en bioeética, és important poder
emmagatzemar de manera sistemati-

ca els pilars basics i exemples de la
seva aplicacio, pel fet que poden fa-
cilitar la practica clinica i evitar con-
flictes posteriors. A continuacio, i de
manera breu, es proposa una descrip-
ci6 exemplificada de cadascun d’ells.

El principi de beneficencia es pot con-
siderar com el més elemental en l’am-
bit clinic pel simple fet que proposa
’obligacio de fer el bé, actuar per al
maxim benefici del pacient i procurar
pel seu benestar. Se li poden associ-
ar obligacions com brindar un servei
de qualitat, evitar terapies excessives

cratica, es basa en el primum senar
nocere, una maxima que significa que
en primer lloc no s’ha de fer mal.
Aquest principi no és només la formu-
lacio negativa del principi de bene-
ficéncia, sin6 que obliga a promoure
el bé i les bones accions que puguin
afavorir el pacient.

Com tots els principis, s’ha de con-
siderar de forma integrada tant en
[’atencio al pacient fragil com en con-
cordanca amb la resta de principis.
En tots els processos corresponents a
’ambit de la salut, i especialment du-

s indispensable disposar de professionals

preparats i formats en humanitzacio i etica,

i ser molt conscients de les particularitats de
la poblacio6 a la qual s’atén en cada servei, per a
poder oferir una solucio integral als problemes dels
pacients a nivell fisiologic, psicoemocional, social o
espiritual, encara que per a alguns no existeixi un
tractament amb finalitat curativa

i respectar el pacient amb les seves
condicions, creences o ideologies.

Es indispensable disposar de profes-
sionals preparats i formats en huma-
nitzacio i etica, i ser molt conscients
de les particularitats de la poblaci6 a
la qual s’atén en cada servei, per a
poder oferir una solucié integral als
problemes dels pacients a nivell fisi-
ologic, psicoemocional, social o es-
piritual, encara que per a alguns no
existeixi un tractament amb finalitat
curativa.

Des de la beneficencia és important
treballar la prevencio i oferir eines
per a ajudar a mantenir la salut col-
lectiva en una societat fragil i envelli-
da com la nostra.

El principi de no-maleficéncia és un
dels més antics en la medicina hipo-

rant un ingrés hospitalari, el pacient
i el seu entorn poden patir sofriment
i/0 danys que a vegades es poden jus-
tificar pels beneficis que puguin com-
portar, sempre que no generin ni dolor
ni discapacitat.

S’ha de vetllar perque no es danyi el
pacient de manera innecessaria usant
procediments terapeutics o diagnos-
tics que s’hagin demostrat inGtils o
que siguin considerats desproporcio-
nats per ’equip assistencial.

A diferencia dels anteriors, el principi
d’autonomia ha estat menys present
en la tradicié meédica a causa del pa-
ternalisme medic que s’ha donat en la
professio sanitaria durant molts anys.
Aquest principi fa referencia a la ca-
pacitat que té el malalt per a decidir
i expressar els seus desitjos i obliga
a informar-lo, sempre que ho desitgi,
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del diagnostic, el pronostic i les pos-
sibilitats terapéutiques, amb tots els
riscos i beneficis que pugui implicar
qualsevol accid o intervencio. També
permet al malalt decidir sobre si ac-
cepta o rebutja el tractament a rea-
litzar o si en prefereix un de diferent
al proposat, aixi com expressar les se-
ves opinions sobre el que ’afecta o bé
decidir que és el que considera millor
per a ell mateix.

Per a promoure aquest principi es pro-
pugna el «consentiment informat»,
com a garantia que el pacient ha re-
but una informacié adequada sobre
el projecte terapeutic o de recerca
a realitzar i manifesta el seu acord
de manera conscient i voluntaria. No
obstant aixo, existeix un risc real del
fet que l’autodeterminacio pugui ser
vulnerada, especialment en subjectes
amb autonomia limitada, ja sigui per
una situacié aguda o per un deficit
cognitiu, per exemple.

En aquest context, la competéncia
del professional del treball social en
el centre hospitalari és la de liderar
’ajuda als pacients i a les families o
entorns de referéncia per a assegurar
que el principi no sigui vulnerat i que
es compleixen les voluntats del malalt
i dels seus representants.

Finalment, pero no amb menys impor-
tancia, s’ha de considerar el principi
de justicia. Aquest s’ha d’entendre
en dues linies. D’una banda, dicta
que totes les persones disposen de la
mateixa dignitat, independentment
de les seves circumstancies, i son
mereixedores d’igual consideracio i
respecte.

D’altra banda, defensa el deure de
lluitar per una distribuci6 justa i
equitativa dels recursos per a poder
aconseguir el maxim benefici en la
comunitat, tenint en compte la seva
limitacié i tractant sempre d’evitar
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desigualtats en [’assisténcia sanitaria.
L’ambit de la salut és un sistema uni-
versal i ha de cobrir les necessitats de
cada pacient sense discriminacié per
cap concepte.

Aquesta breu descripcié pretén re-
flectir les implicacions bioetiques en
’ambit de les interaccions entre per-
sones, ja siguin pacients hospitalit-
zats, professionals o bé persones de
U’entorn del malalt, enfront de pos-
sibles conflictes que puguin sorgir. Té
importancia en la definicio de bones
practiques cliniques.

Fragilitat, bioética i comunitat

Davant la incorporaci6 d’avencos te-
orics i cientifics en el camp de les ci-
encies de la salut, la transicié epide-
miologica que afecta les societats de-
senvolupades i les societats en vies de
desenvolupament i enfront de ’emer-
gencia d’una demanda creixent de
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serveis de salut, van apareixent noves
questions etiques que van més enlla
dels principis fonamentals. Aquesta
situacio obliga a indagar més enlla de
la dignitat en les cures de la salut i
condueix a treballar en altres qliesti-
ons que afecten la bioética en primer
pla, i poden involucrar-se en un ambit
menys personal i més comunitari.

Si es té en compte la petjada de la
bioética en l’atencio al pacient fragil i
a Uenvelliment, esta marcada en gran
manera pel final de vida i la cura de
pacients amb malalties progressives
on apareixen tematiques d’interés
com:

o El respecte de la voluntat del
pacient.

o L’atencio a les necessitats dels
familiars.

o La presa de decisions sobre te-
rapies i intervencions.

o La forma d’assignar els recursos
sanitaris de manera justa.

La societat en la qual convivim ha
experimentat un canvi significatiu en
les Ultimes decades i no sols es pot
destacar que és una societat envelli-
da on neixen menys nens i els adults
disposen d’una major esperanca de
vida, sindé també una societat que ex-
perimenta un canvi en el model de fa-
milia, ara es tenen menys fills i hi ha
menys tendéncia al reagrupament; el
model de les families extenses tradi-
cionals on era recurrent que existis la
figura del cuidador, ja fos de grans o
de petits, es reconverteix a favor de
nuclis més petits i individualistes, on
la responsabilitat de les cures ha de
planificar-se a mesura que es reque-
reixen.

Si hi ha un pacient que presenta fra-
gilitat extrema, és el malalt amb de-

meéncia. El pacient que pateix aquest
tipus de malaltia neurodegenerativa

requereix de U’atencié continuada
d’una persona cuidadora i sol ne-
cessitar atencions prolongades en el
temps. Aquests pacients veuen afec-
tada la seva capacitat d’obrar i de de-
cidir pel seu compte i el seu cuidador
principal és qui té I’obligacio moral de
vetllar pel que haurien estat els seus
interessos, o allo que li pugui aportar
un major benefici, quan el principi
d’autonomia ja no pot ser exercitat
per ell mateix.

Una part important dels pacients en
situacié fragil de salut solen patir
també una situacié de dependencia,
ja sigui fisica o psiquica, o tenen op-
cions de patir-la al llarg de la pro-
gressio del seu estat de salut-malal-
tia, especialment aquells pacients
que pateixen malalties neurodegene-
ratives.
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L’atencio a les necessitats i les cures
d’aquests pacients es converteixen en
un repte per als poders pUblics. Fins al
moment, les families, i especialment
les dones, havien assumit les atenci-
ons com a «cuidadors informals», pero
els canvis en el model de familia i la
incorporacio de la dona al mercat la-
boral obliguen a una revisio del siste-
ma tradicional d’atencio, per a oferir
una resposta adequada a una situacio
real de necessitat.

Les dimensions etiques d’una societat
que envelleix son tan importants com
la situacié de malaltia cronica que pu-
guin patir, les preocupacions morals
dels sanitaris o l’atenci6 medica que
puguin rebre.

Tenint en compte la situacié d’enve-
lliment i vulnerabilitat dels pacients
que s’atenen en els centres de salut,
s’ha de treballar respecte a quines
funcions poden atribuir-se a la bio-
etica. Probablement, el cami cap a
la justicia social passa per tenir en
compte més aspectes que l’atencio
medica, i la bioetica haura de consi-
derar la inseguretat de [’habitatge i
de subministraments basics o la falta
de recursos per a pagar ’atencio i les
cures que requereix un mateix.

Els pacients fragils que tenen proble-
matiques més enlla de les cliniques es
troben enfront d’una injusticia social,
i no només enfront d’un problema so-
cial, perqué aquesta situacio proba-
blement no es podra resoldre aplicant
els recursos socials disponibles.

La consciéncia moral i els coneixements
bioétics de la ciutadania son un bon re-
curs per a treballar a favor dels més vul-
nerables de manera col-laborativa. La
comunitat ha d’integrar-se en les expe-
riencies d’envelliment, malaltia i final
de vida i no obviar-les fins al moment
que afecten a un mateix i es fa impres-
cindible rebre atencio6 de tercers.

Una millora en la comprensio dels
desafiaments eétics que entrellacen
I’envelliment de la poblacid i la jus-
ticia de les societats pot ser clau per
a generar idees i un debat public que
inclogui tota la ciutadania.

Totes aquestes gestions han d’es-
tar comandades per professionals de
’ambit social, per a evitar caure en la
filantropia i en ’assistencialisme del
qual va escapar la professio ja fa unes
décades. La bioética i la moral han
d’estar sempre presents en les linies

na millora en la

comprensio dels

desafiaments
etics que entrellacen
Uenvelliment de la
poblacid i la justicia
de les societats pot
ser clau per a generar
idees i un debat
public que inclogui
tota la ciutadania

d’accié que es proposi dur a terme,
a través de ’ética de la solidaritat i
’ética de la cura.

Segons la investigadora Nancy Berlin-
ger, el primer pas per a acostar la bio-
etica a la societat i comencar un canvi
a nivell comunitari és aconseguir que
augmenti la consciéncia de Uenvelli-
ment i la fragilitat dins de cada indivi-
du i es deixi de tractar el col-lectiu de
manera llunyana o aliena.

Aquesta autora puntualitza que se sol
posicionar aquests pacients fora de la
societat, sense tenir en compte que ca-
dascun de nosaltres sera poblaci6 enve-
llida en un termini més o menys llarg.

Aquest aspecte afecta de manera di-
recta les accions relacionades amb
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la prevencio, possible origen d’una
part de les problematiques, tenint
en compte que autors, investigadors i
fins i tot responsables politics i socials
es col-loquen en el «nosaltres» men-
tre que la societat fragil i envellida és
’«ells», cosa que imposa de manera
inevitable una distancia intergenera-
cional que els salva de la possible por
que generen la malaltia, la dependén-
cia i la discapacitat.

Els canvis en les politiques que in-
cloguin aspectes bioétics de la cura
i Uatencié al pacient fragil podrien
portar a accions com, per exemple, la
creacio de llars i habitatges adequats
per a la poblacio envellida, tenint en
compte les valoracions dels implicats
i de la resta de poblacié que envellira
de manera potencial.

S’ha de tenir en compte que, com
s’esdevé en moltes ocasions tot i
que atempta de manera directa con-
tra ’ética i la moral, les persones en
el seu final de vida solen disposar de
poques opcions per a millorar la seva
situacio i solen tenir un control molt
reduit d’allo que podran necessitar.

Les accions i les politiques de pre-
vencié son una important labor i un
repte per als professionals de I’ambit
sociosanitari i étic per a poder reduir
i pal-liar les situacions de fragilitat en
edats avancades.

Es complexa l’existéncia d’un marc
conceptual o d’una solucié politica
per a poder garantir un bon estat en el
pacient fragil en un periode de temps
més o menys proxim pel fet que, tal
com es pretén mostrar en el text, hi
ha molts factors influents en la fragi-
litat que poden ser més importants o
més complexos que la mateixa aten-
cio a la salut.

Les propostes amb el suport de la bi-
oética s’hauran de treballar de ma-
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nera col-laborativa amb una gamma
el més amplia possible de discipli-
nes, per a poder aportar una millor
atencio i comprensio a l’tltima etapa
de la vida, a la qual s’aboca tota la
societat irremeiablement, i s’haura
de fer a partir del treball per a unes
politiques més equitatives i humanit-
zades.

A manera de conclusio

Els esforcos d’un ambit i U’individualis-
me no son suficients ni eficacos per a

pal-liar totes les necessitats i insegure-
tats de la ciutadania afectada.

El binomi salut-social pot ser un bon
sender per a oferir una atenci6 optima
al pacient malalt, envellit i sobretot
fragil que ingressa en un servei hospi-
talari o és atés en una area basica de
salut.

La bioética pot oferir pautes per a la
cerca de ’excel-léncia, tant a nivell
individual com institucional, professi-
onal o comunitari, pero no ha de ser

una disciplina que actui de manera
autonoma, perqué complementa ca-
dascuna de les disciplines que tenen
contacte amb ’ésser.

| binomi salut-

social pot ser

un bon sender
per a oferir una
atencié optima al
pacient malalt,
envellit i sobretot
fragil que ingressa
en un servei
hospitalari o és ates
en una area basica
de salut
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Resum

Sense credibilitat, l'impacte de la bona
informaciod es dilueix en l'espectacularitat i
l'atractiu dels missatges de la pseudocien-
cia o de la propaganda. Cientifics i profes-
sionals sanitaris tenen per davant diversos
reptes per a competir en un Univers de
missatges immediats, intuitius, atractius

i populistes. Pero han de lluitar, des de
dins, contra la «falsa ciéncia» i contra la
«ciéncia debil». La confianca de la societat
és clau i cal que sigui una societat que

es senti respectada i mai oprimida pels

guardians del coneixement.

Paraules clau

desinformacio, etica, salut, noticies falses,

comunicaci6 cientifica

Abstract

Imposing science without convincing
people is not the way to obtain credibility,
and without credibility the impact of
high-quality information is diluted in

the spectacularity and attractiveness of
pseudoscience or hype. Scientists and
healthcare professionals face several
challenges to compete in a universe of
immediate, easy, attractive and populist
messages. They must fight against “fake
science” and “weak science”. Social trust
is the key and it entails a society that
must feel respected, not oppressed, by the

guardians of knowledge.

misinformation, ethics, health, fake news,

scientific media

Biodebat

Etica i desinformacio
en salut (l11)

Desinformacié i comunitat cientifica

No tota la desinformaci6é sobre salut
procedeix de les xarxes socials, del
marqueting o dels fonamentalismes.
La comunitat cientifica també la pot
generar. De fet, el mateix concepte
de «comunitat cientifica» és dificil
de precisar avui dia, sobretot si amb
aquest concepte ens volem referir a
un conjunt de persones expertes a la
recerca honesta de coneixement ori-
entat al bé comd.

Les noticies sobre innovacions medi-
ques o cientifiques son ben rebudes
per la poblacio, especialment aque-
lles referides a avencos o novetats.
Les persones perceben aquesta infor-
macié com una font d’oportunitats.
Precisament per aixo aquestes noti-
cies poden tenir un impacte molt im-
portant en les decisions dels ciutadans
sobre la seva salut i sobre el medi am-
bient." Si quan es dona una noticia so-
bre salut s’afirma que esta basada en
un estudi cientific, aquesta adquireix
gairebé immediatament la qualitat de
«veritat» per a l'opinié publica. Per
tant, en aquest camp les exigéncies
de qualitat i rigor haurien de ser en-
cara més elevades si fos possible.

Tots i cadascun dels professionals te-
nen una responsabilitat individual,
especialment aquells que exerceixen
un «doble o triple rol», combinant
tasques assistencials, investigadores
i, fins i tot, periodistiques o divulga-
dores. Sense descartar la possibilitat
(volem creure que remota) que algun
professional desinformi amb [’Unic
objectiu de fer el mal, també hi po-
den tenir un paper la falta de rigor,
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la mala gestio de riscos i probabilitats
en els resultats o, simplement, no ad-
metre tot el que ignorem en la cura
de la salut.

i quan es dona

una noticia

sobre salut
s’afirma que esta
basada en un estudi
cientific, aquesta
adquireix gairebé
immediatament la
qualitat de «veritat»
per a l’opinio publica.
Per tant, en aquest
camp les exigencies
de qualitat i rigor
haurien de ser encara
més elevades si fos
possible

També podem distingir tot un univers
de possibles conflictes d’interés, que
poden generar diferents tipus de biai-
xo0s o0, simplement, temptacions més
o menys doloses d’administrar la in-
formacid a conveniencia: interessos
comercials, economics, financers, la-
borals, académics, professionals, ide-
ologics, religiosos, estétics, en relacio
amb les modes, etc. A més, la pressio
per obtenir «audiéncia» o visibilitzar
els resultats del treball cientific pot
afavorir presses o pressions que de-
semboquin en interpretacions o extra-
polacions no ben mesurades o potser
descontextualizades.

Per tot aix0 exposat, aconseguir pre-
cisio, equilibri i coheréncia en el pe-
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riodisme medic o cientific no és una
tasca senzilla. Per tant, la lluita con-
tra la falta de veritat en la informacio
sanitaria hauria de comencar per fer
extremadament solida la informacio
que s’emetés des dels ambients cien-
tifics i sanitaris. La lluita contra les
fake news comenca lluitant contra la
fake science i la weak science.

«Fake science»

Des dels inicis de la civilitzacio, pero
especialment en els ultims quatre se-
gles, el mecanisme de guia i legitima-
Ccio per a la vida diaria ha estat la ci-
encia. Per descomptat, la ciéncia s’ha
presentat classicament com [’antidot
davant la desinformacié. Pero tants
segles donen per a fer coses molt bé i
coses molt malament. En U'actualitat,
ciéncia i medicina han d’enfrontar-se
també a un examen de veracitat i
d’autenticitat, reconeixent les seves
grans aportacions pero també les mit-
ges veritats i la desinformacié que ha
generat allo que podriem anomenar

fake science. De fet, estudis cientifics
falsos o sense contrastar es fan cada
vegada més espai en els mitjans i les
xarxes. A la xarxa de xarxes hi cap tot.
Gairebé qualsevol conclusio, per ab-
surda que sigui, pot trobar suport en
algun estudi o informe «publicat».

Sense anar més lluny, una faula proce-
dent d’un dels canals de comunicacid
més prestigiosos de la ciéncia «con-
vencional» va ser un dels arguments
més adduits des del moviment antiva-
cunes. Un article de 1988 a The Lan-
cet va fer caure la sospita sobre la va-
cunacio triple virica (xarampio, paro-
tiditis i rubéola) com a probable causa
d’autisme. Malgrat que la revista es va
retractar oficialment el 2010, I’index
de vacunaci6 de nens amb germans
autistes encara esta molt per sota del
de la poblacio general, i els pares con-
tinuen adduint aquest argument com
a justificacio. Situacions com aquesta
trenquen el vincle de confianca entre
els ciutadans i aquells qui produeixen
coneixement honest sobre la salut.

bioetica & debat - 2021; 27(90): 14-21

El 2017, un grup d’investigadors dels
Estats Units, el Regne Unit i Holanda
va signar un manifest per a recuperar
la credibilitat i fiabilitat de la ciencia.
Advertien que el 85 % dels esforcos de-
dicats a la recerca biomedica podrien
ser considerats futils perque s’aban-
donen en etapes molt primerenques
o perque presenten deficiéncies im-
portants en el disseny metodologic o
en la interpretacio estadistica. Altres
autors ja havien destacat préviament
que aproximadament la meitat dels
articles publicats en revistes medi-
ques no son citats mai per ningu.?

«Weak science~: ignorancia i
incertesa

Encara que poguéssim garantir la uto-
pia de neutralitzar la influencia de
tota la constel-lacié d’interessos i
preconcepcions que planeja sobre la
ciéncia, hauriem de considerar, en el
nucli de la informacié facilitada per
la comunitat cientifica, la gestio de
la ignorancia i la incertesa. Evident-
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ment, un dels beneficis de garantir
’atencio sanitaria a la poblacié que,
per descomptat, té aversio i por a
la malaltia i a la mort, és oferir-los
una sensacio de seguretat. No obstant
aixo, el saber cientific pot ser moltes
coses pero, per definicid, no és «se-
gur» de manera absoluta.

La «medicina basada en ’evidéncia»
(que prefeririem traduir millor de
’anglés com a «medicina basada en
proves») ha estat elevada a la catego-
ria de creenca i ha generat la tempta-
ci6 de protocol:litzar, o algoritmitzar,
el saber. No obstant aixo, els profes-
sionals que generen o transmeten
aquests coneixements han d’assumir
i afrontar dues limitacions importants
del coneixement cientific: la ignoran-
cia (no ho sabem tot) i la incertesa (el
que sabem, no ho sabem amb exacti-
tud). Donar-los ’esquena a ambdues
condueix, si no a la mentida, en el

a «medicina

basada en

’evidencia» (que
prefeririem traduir
millor de I’anglés com
a «medicina basada
en proves») ha estat
elevada a la categoria
de creenca i ha
generat la temptacio
de protocol-litzar, o
algoritmitzar, el saber

millor dels casos a una distorsio de la
veritat.

Precisament aquesta mistificacio del
saber cientific, configurant-se gairebé
com un culte, ha compromeés [’auto-
critica i ha generat el brou de cultiu
perfecte per al conflicte amb altres
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creences o conviccions. El saber ci-
entific hauria de convencer (seguint
Unamuno), no pas imposar-se. | per
aixo necessita tota la humilitat i el ri-
gor que fonamenten el métode cienti-
fic. Segons el racionalisme critic (Karl
Popper) l’avenc del coneixement es
produeix a base de falsar hipotesis.
Aixi doncs, el coneixement cientific,
replicable i falsable, no sera mai defi-
nitiu. Podriem dir, com ja hem apun-
tat en el primer lliurament d’aquesta
trilogia, que la veritat s’escapoleix,
gairebé per definicio, de I’abast de la
ciéncia.

Per descomptat, aixo no implica re-
nunciar a ’aproximacié a la realitat,
la qual és probable que sigui objec-
tiva, pero des d’una perspectiva no
abastable des de les limitacions dels
nostres instruments d’observacio,
mesura i interpretacio. El saber cien-
tific és, per tant, una aspiracio a la
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veritat. Imposar una conviccio cien-
tifica absoluta pot generar rebuig en
una societat, sobretot quan aquesta
és cada vegada més conscient que
els conflictes d’interes i la supérbia
poden, també, contaminar el saber
«oficial».

De fet, les aproximacions matemati-
ques al coneixement cientific recullen
també el concepte d’incertesa: des
del valor esperat de Pascal per a les
probabilitats condicionades de Bayes
o les probabilitats subjectives de Gi-
gerenzer, que afirmava: «| think, the-
refore | err»* («Penso, llavors erro»).
Podriem dir llavors que la transmissio
de coneixements meédics i cientifics
requereix una etica de la ignorancia i
de la incertesa que conviden a la pru-
déncia i a la proporcionalitat a [’hora
d’informar. Per descomptat, aquesta
prudencia no ha de ser mai paralit-
zant ni nihilista, pero dades com les
que segueixen conviden a la humilitat
i a la reflexio:

e Un estudi ja classic de 1988 ar-
ribava a la conclusi6 que només
un 15 % de les intervencions me-
diques estan basades en proves
cientifiques solides.®

o Unarevisio de 4.000 articles, apli-
cant vint-i-vuit criteris basics de
qualitat cientifica, va trobar que
només un de cada cent complia
tots els requisits basics, i els re-
sultats eren encara pitjors en el
cas de les revisions, que son els
articles més llegits i influents,
molt més que els originals.®

o EL 2009, després de ’explosio de
publicacions neurocientifiques
utilitzant la llavors innovadora
técnica de ressonancia magneética
funcional, una revisio de cinquan-
ta-quatre articles de revistes, in-
closes les de més prestigi, sobre
neuroimatge i conducta social, va

trobar errors metodologics greus
en trenta-un d’ells, especialment
en la programacio per a [’adqui-
sicio de dades i en aspectes esta-
distics.”

Publicacions cientifiques

Ara com ara, la comunitat cientifica
mesura l’impacte de les troballes ci-
entifiques premiant especialment la
seva lluentor, reflectida en el pres-
tigi del mitja on son publicades. I,
a més a més, importa ser el primer,
per la qual cosa a vegades no es po-
sen els filtres i la pausa necessaria
per a una rigorosa revisio i contrast
per parells. La metaciéncia és la dis-

mesura basicament la seva populari-
tat, i que es retroalimenta a ell ma-
teix. Va ser creat perque els bibliote-
caris poguessin valorar a quina revista
subscriure’s i a quina no. No va néi-
xer pensat per a valorar el coneixe-
ment generat per un article cientific.
L'editor de la revista Neuroscience
comenta que molts dels 2.000 estudis
anuals que rep tenen deficiéncies en
el tractament i la interpretacio de les
dades estadistiques. Es possible que
existeixi un excés de publicacio rela-
cionat amb pressions sobre els inves-
tigadors de diferent tipus (academi-
ques, empresarials, periodistiques,
etc.). Es valora massa la quantitat
de publicacions en curriculums i me-

es revistes cientifiques de prestigi s’han

convertit en empreses entre els objectius

de les quals hi ha el de vendre «evidéncia»,
gracies a la confianca que han dipositat en elles els
professionals, i la societat

ciplina que es dedica a valorar si els
estudis publicats (a vegades només
«publicitats») respecten les regles
fonamentals que defineixen la bona
ciéncia, allo que coneixem com a
«metode cientific».

El 2018, tres investigadors van acon-
seguir publicar set articles intenciona-
dament erronis en revistes prestigio-
ses, per posar de manifest els forats
del sistema de validacio de les noves
troballes en el si de la comunitat ci-
entifica, i utilitzaven la paraula «cor-
rupcio» per a descriure la situacié que
feien aflorar.?

En un sentit semblant, es gliestionen
fins i tot els indicadors de qualitat
de les publicacions cientifiques. Les
revistes mediques o cientifiques es
comparen entre elles amb un index
anomenat «factor d’impacte» que

mories, quan hauria de prevaler més
aviat la qualitat i la rellevancia social
del coneixement generat.

En certa manera, les revistes cien-
tifiques de prestigi s’han convertit
en empreses entre els objectius de
les quals hi ha el de vendre «evidén-
cia», gracies a la confianca que han
dipositat en elles els professionals,
i la societat. Els seus corpus edito-
rials s’han anat configurant en fun-
ci6 d’aquests interessos, pero potser
s’ha descurat en alguns casos la seva
missi6 de descobrir i avaluar co-
neixement realment original. Hi ha
iniciatives en marxa per a corregir
aquestes desviacions com eLife, que
posen l’accent en revisions acade-
miques a la recerca de nou coneixe-
ment i per a reduir la influéncia dels
interessos comercials en les decisi-
ons editorials.
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Praxi assistencial i desinformacio6
Interpretacio de resultats

Els professionals no sempre inter-
preten de manera excel-lent l’esta-
distica, i aixo no els converteix en
assessors optims per a decisions in-
formades sobre riscos de les perso-
nes. Sovint se simplifiquen concep-
tes imprescindibles per a interpretar
les troballes, confonent, per exem-
ple, percentatges amb probabilitats.
Si s’expliquen malament, poden ge-
nerar percepcions molt erronies de
risc o benefici en el destinatari de la
informacio, que segurament enten-
dria millor els resultats expressats
en nombres enters o mitjancant gra-
fics, i aixi s’evitarien pors o incer-
teses injustificades. Per exemple,
existeixen estudis que suggereixen
que mesos més tard d’una falsa alar-
ma mamografica de cancer, més del
25 % de les dones continuen estant
afectades per la noticia en la seva
vida diaria.

Tampoc és infreqiient equiparar er-
roniament taxes de supervivéncia als
5 anys de diagnostic i mortalitat per
una malaltia. Pot donar-se el cas que,
anticipant molt el diagnostic del can-
cer, no és que visquis més gracies al
tractament, sind que passes més anys
sabent que tens cancer. Va caure en
aquest error ’exalcalde de Nova York,
Rudolph Giuliani, el 2007, quan va in-
terpretar estadistiques de superviven-
cia de cancer de prostata dient que
els pacients vivien el doble als Estats
Units que en paisos amb una medicina
socialitzada, com el Regne Unit. No
tenia en compte que els programes de
cribratge nord-americans feien que
els pacients coneguessin la seva neo-
plasia molt abans, pero que, no obs-
tant aixo, la mortalitat per aquesta
causa era molt semblant en tots dos
paisos. Avui dia aquests cribratges, si
es plantegen de manera indiscrimina-
da, estan més que qiiestionats.

També ’estimacio de riscos relatius
és un problema freqiient. El 1995, al

ot donar-se

el cas que,

anticipant molt
el diagnostic del
cancer, no és que
visquis més gracies
al tractament, sin6
gue passes meés anys
sabent que tens
cancer

Regne Unit, el Comité de Seguretat de
Medicaments va emetre una alarma
sobre un nou anticonceptiu oral que
doblava el risc de trombosi. Es va re-
tirar el farmac a milers de dones, sen-
se adonar-se que, en realitat, el risc
de trombosi havia passat de 1/7000 a
2/7000. Els nombres enters en aquests
casos permeten estimar millor el risc.
Com a reaccio a ’alarma generada,
’any seguent es van realitzar 13.000
avortaments més al Regne Unit. Una
cosa semblant va ocorrer fa poc en

-I 8 b&d bioética & debat - 2021; 27(90): 14-21



Etica i desinformacio en salud (IIl)

la comunicacio dels riscos atribuits al
consum de carn processada.

Malgrat tot el que s’acaba d’exposar,
la formacié en pensament estadis-
tic dels nous professionals sanitaris,
molts dels quals al mateix temps son
també investigadors, continua sent
deficient, almenys des del punt de
vista de la seva aplicacio practica. De
fet, la gestio del risc és una de les as-
signatures pendents dels nostres pro-
fessionals, i de la poblaci6 en general.
La sobrevaloracié del valor clinic de
les proves genetiques, en molts ca-
sos, il-lustra bé aquest aspecte. Amb
aquestes proves es busca la seguretat
o la predicci6 del futur sense tenir en
compte el que realment es pot espe-
rar de cada determinacioé ni els seus
possibles efectes adversos personals,
familiars o socials. Moltes vegades no
es distingeix bé la linia entre assistén-
ciairecerca, i es confon predisposicio
amb diagnostic anticipat. Desafortu-
nadament, o afortunadament potser,

la genética no té encara, per a bona
part de les mutacions, les prestacions
d’una bola de vidre.

En aquest marc, la Bioética, la dis-
ciplina que s’encarrega precisament
del correcte abordatge del dubte, pot
ajudar a prendre decisions amb base
cientifica en condicions d’incertesa.
Al mateix temps, permet criticar els
excessos de prudencia o de prevencio,
que també poden causar efectes ad-
versos i danys. Els principis étics de
vulnerabilitat i no-maleficéncia adqui-
reixen aqui una rellevancia especial.

Hem de tenir en compte que ’assaig
clinic aleatoritzat és, en ’actualitat,
el millor instrument cientific per a
la presa de decisions cliniques, pero
té limitacions. Implica fer proves en
mostres petites, seleccionades i con-
trolades per a extrapolar després els
resultats a poblacions molt més ex-
tenses i complexes, compostes per
persones que en molts casos no com-

a Bioética, la

disciplina que

s’encarrega
precisament del
correcte abordatge
del dubte, pot ajudar
a prendre decisions
amb base cientifica en
condicions d’incertesa

plirien els criteris d’inclusio en un as-
saig clinic.

S’han dipositat moltes esperances en
’analisi de dades massives (big data)
per a evitar els riscos i les insuficien-
cies d’aquesta extrapolacio, ates que,
teoricament, podrem disposar de
dades de «vida real», no experimen-
tals, de poblacions molt extenses. No
obstant aixo, s’ha de tenir molt en
compte que aquestes eines d’analisi
«pesquen~ les dades en registres pre-
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existents, per exemple en histories
cliniques o en els seus extractes. Per
tant, fins i tot assumint un Us honest
i rigords d’aquestes tecniques, la qua-
litat de la informaci6 que proveeixin
dependra de la qualitat d’aquests re-
gistres, els quals en moltes ocasions
s’han mostrat incomplets o inexactes,
o fins i tot erronis.’

Arribats a aquest punt, convé distingir
la «comunicacio cientifica» (difusio
de novetats, noticies, publicacions o
altres activitats de I’ambit cientific)
de la «divulgacio cientifica» (fer més
universal el coneixement cientific,
creant cultura cientifica i contribuint
al pensament critic sobre el tema). La
primera s’assembla més al periodisme
i «ens explica» novetats cientifiques o
meédiques. La segona s’assembla més
a ’educacid i «ens acosta~» a la cién-
cia, fent-la més accessible i compren-
sible, sense necessitat de ser un ex-
pert en la mateéria. Establir sinergies
i coordinaci6 entre professionals de la
ciéncia, de la salut, de la comunicacio
i de I’educacio, contribuiria a millorar
totes dues dimensions. Una veritable
accessibilitat dels ciutadans al conei-
xement només s’aconseguira treba-
llant aquests temes des de la formacio
més basica, en la infancia.

Medicina defensiva

Encara que, des de segons quins punts
de vista, algl pugui intentar justi-
ficar-la, la «medicina defensiva» és
pura estratégia. El seu valor princi-
pal seria evitar litigis i reclamacions
al professional, i per aixo pot generar
desinformacio, perqué assumeix com
a probables esdeveniments o diagnos-
tics que no ho son. Les exploracions
complementaries o procediments fu-
tils no sén innocus i poden generar de
manera injustificada danys, alarma o
excés d’incertesa. En una enquesta
del 2005 realitzada a 824 metges dels
Estats Units amb risc de litigi (obste-

tres, neurocirurgians, etc.), el 93 %
d’ells van reconeixer practicar la me-
dicina defensiva.

Els professionals sanitaris podem cau-
re en aquest parany buscant una més
que hipotética seguretat juridica en
els processos de consentiment infor-
mat, detallant tots els riscos possi-
bles d’un procediment, per remots

(privilegi terapeutic), que conéixer la
seva situacioé perjudicaria severament
la seva salut. Aixo forma part encara
de les rutines assistencials i, d’alguna
manera, el privilegi terapéutic troba
encara acomodament en els textos
legals. Ha estat vist tradicionalment
com un acte compassiu, com una
«mentida piadosa». Es com si aspirés-
sim a «protegir el pacient de la seva

onvé distingir la «<comunicacié cientifica»

(difusid de novetats, noticies, publicacions

o altres activitats de l’ambit cientific) de
la «divulgacio cientifica» (fer més universal el
coneixement cientific, creant cultura cientifica i
contribuint al pensament critic sobre el tema

que siguin. Es a dir, d’una banda de-
manar moltes exploracions per a co-
brir-se i després alarmar el pacient
abans de practicar-les-hi, també per
a cobrir-se. No hauriem d’oblidar mai
que el consentiment és, en essencia,
un procés comunicatiu que té com
a objectiu que el pacient decideixi,
ben informat, si vol o no sotmetre’s
a una prova o procediment. L’esperit
del consentiment informat es basa,
doncs, en la confianca i el respecte.
No persegueix convertir la relacio cli-
nica en un mer contracte. Generar
por per esdeveniments de probabilitat
més que remota en un marc malentes
de medicina defensiva traeix de ple
I’esperit de la presa compartida de
decisions, i desinforma flagrantment.

Paternalisme

Existeix una desinformacié velada en
’ambit clinic quan els professionals
mal interpreten els seus deures pro-
fessionals. Per exemple, aixo ocorre
quan segresten informacié a la per-
sona atesa, evitant informar-la quan
es considera, per part de la familia
(pacte de silenci) o del professional
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propia vida». Perd no només fan mal
les males noticies, també en fan la in-
certesa o el buit comunicatiu que es
pot generar ocultant informacio. Aixi,
la persona pot quedar sepultada entre
el paternalisme medic i el paternalis-
me familiar, sobretot en el cas dels
més vulnerables. La compassio lla-
vors pot esdevenir perversa, i privar
el pacient d’una informacio clau per a
pilotar el seu projecte de vida i, més
enlla, del consol del seu entorn més
proper, i viceversa. Només estaria jus-
tificat furtar informaci6 personal a la
persona si ella mateixa ha manifestat
que no desitja ser informada.

Conclusions

Els criteris etics de la comunicacio
en salut i ciéncia han de ser assumits
per tots els agents d’informacio: els
cientifics, la industria (farmacéutica o
biotecnologica), les institucions edu-
catives, els centres de recerca, |’ad-
ministracio pulblica, els mitjans de
comunicacio (tots), els professionals
de la salut i, per descomptat, els ciu-
tadans. Tots tenen responsabilitat en
aquest complicat equilibri étic, que
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pondera la llibertat d’explicar o mos-
trar amb la responsabilitat de fer-ho, i
especialment en temes de salut.

Tant el professional assistencial com
el cientific gestionen incertesa, graus
no menyspreables d’ignorancia i ex-
pectatives elevades de la societat,
en un marc sovint molt allunyat de
la pausa i la ponderacié que serien
ideals per a una presa de decisions
basada en la deliberaci6 compartida.
El seu paper de traductors de dades
complexes requereix una honestedat
exquisida i generositat de valors, per
a mitigar i declarar de manera expli-
cita els potencials conflictes d’interes
que els afectin.

Els professionals, els cientifics i les
seves associacions també haurien de
confrontar o denunciar els missatges
erronis, inexactes o de risc, i inten-
tar contrarestar la seva influencia de
manera proactiva, no només reactiva.

S’hauria d’evitar tant si com no pro-
duir, aplicar o difondre noticies fal-
ses o distorsionades procedents de la
mateixa «comunitat cientifica». L’al-
fabetitzacio mediatica, digital i esta-
distica dels professionals de la salut i
dels cientifics és encara, en molts ca-
sos, millorable. L’estimacio de riscos
i Uextrapolacio de resultats no és el
punt fort del professional de la salut
mitja. L'estadistica aplicada, essen-
cial en aquestes tasques, presenta
mancances seculars en la formacio
de professionals, i dels ciutadans en
general, que acaben sent focus de de-
sinformacio.

S’han d’establir sinergies i coordina-
cio entre cientifics i professionals as-
sistencials, comunicadors i ciutadans,
amb l’objectiu de democratitzar la ci-
éncia. Es el que alguns anomenen «al-
fabetitzacio cientifico-tecnologica».
Aixo no només permetria millorar la
comunicacio, sind també redefinir els

objectius de la ciéncia, orientant les
preguntes de recerca cap a allo que
la societat i les persones consideren
prioritats a resoldre.’
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Glossari

- Cancer de mama localment avancat
HER2-positiu:

Es aquell que s’ha disseminat de la
mama als ganglis limfatics i expressa
en les cel-lules tumorals una proteina
denominada HER2. El tractament
d’eleccid en aquestes pacients és

la quimioterapia combinada amb
anticossos monoclonals (trastuzumab
i pertuzumab) abans de la cirurgia.
-Estudi d’extensio:

Conjunt d’exploracions
complementaries que ens permeten
determinar el grau de disseminacio
del tumor i definir I’estadi tumoral.
-Tractament neoadjuvant:
Tractament que s’administra abans
d’una intervencié amb ’objectiu de
reduir la grandaria tumoral i millorar
la probabilitat d’éxit de la seva
extirpacio quirtrgica completa.
-Malaltia neoplasica:

Es sinonim de malaltia tumoral.

Rebuig al tractament

W

Descripci6 del cas

Una dona de 57 anys acudeix a la consulta d’oncologia

amb el diagnostic de carcinoma mamari localment
avancat HER2-positiu, amb ulceracio de la pell i adenopaties axil-lars patolo-

giques.

El procés diagnostic de realitzacio de la biopsia ha estat complicat perqué la pacient ha
rebutjat en diverses ocasions la presa de mostra. Finalment, després de ser citada tres

vegades a ’hospital, accedeix a la seva realitzacio.

En el moment de la primera visita a oncologia, la pacient esta pendent de proves per a
completar Uestudi d’extensié (TAC amb contrast, gammagrafia ossia i analitica), definir

’estadi tumoral i plantejar el tractament més adequat. Les opcions de tractament son:

-Tractament sistémic neoadjuvant (quimioterapia-anticos monoclonal) seguit de cirur-

gia.

-Tractament sistémic pal:liatiu (quimioterapia-anticos monoclonal).
-Cirurgia pal-liativa.

-Tractament pal:liatiu simptomatic exclusiu.

La pacient, després de ser informada del diagnostic i de la gravetat de la malaltia, aixi
com de la conveniéncia de completar Uestudi d’extensio, rebutja que se li administri
qualsevol tipus de contrast o tractament intravenos, ja que indica que és al-lérgica a tot

i té por de tenir una reaccio.

En la segona visita s’explora la informacio que ha assimilat la pacient, la qual respon
amb idees ambivalents respecte a la seva malaltia. Hi ha moments en qué sembla que
entén el diagnostic de cancer i les conseqiiencies mortals que tindria no realitzar un
diagnostic complet ni administrar cap tractament, pero en altres moments assegura que
esta convencuda que pateix una infeccié des de fa molts anys i que els metges estan

equivocats.

També continua rebutjant qualsevol tractament o contrast intravends per la por de patir
una reaccio al-lérgica. Es remesa a al-lergologia de manera preferent, pero no acudeix a
la visita. A més, es mostra molt desconfiada amb el personal sanitari, afirma que en di-

verses ocasions s’han equivocat amb ella i creu que aquest diagnostic també és un error.

Es contacta amb el seu metge d’Atenci6é Primaria, que la coneix des de fa tot just un
parell de mesos perque s’ha canviat recentment de departament de salut. El seu metge
la va remetre al centre de salut mental perqueé se li fes una valoraci6 des de psiquiatria
per un antecedent d’ansietat-depressio i per la sospita d’un trastorn de la personalitat,

pero la pacient no va acudir a la cita amb el psiquiatre ni va sol:licitar una nova visita.

La pacient ha estat diagnosticada d’una malaltia neoplasica potencialment curable, i
rebutja fer-se les proves necessaries per a avaluar-la, aixi com rebre tractament intra-

venos; pero si que sol:licita algun tractament.
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Rebuig al tractament

Identificacio del conflicte étic

El principal conflicte étic és el respec-
te a 'autonomia de la pacient, que
rebutja qualsevol tractament intrave-
nos, enfront de ’actitud beneficent
del metge de no desprotegir una per-
sona incompetent per a la presa de
decisions i plantejar !’administracio
d’un tractament enfront de la malal-
tia neoplasica.

Deliberacié

Pel que fa a la malaltia neoplasica,
’oncologa es planteja realitzar un
correcte estadiatge de la malaltia i
iniciar un tractament amb [’objectiu
de millorar la seva qualitat de vida i
prolongar la supervivencia. Aquesta
actitud es pot convertir en maleficent
si es realitza contra la voluntat de la
pacient. Es important saber que, si no
rep cap tractament actiu enfront de
la malaltia oncologica, el tumor pro-
gressara en forma de metastasi amb
un pronostic vital estimat d’uns 12-18
mesos.

Segons la competencia de la pacient
i la seva historia clinica, els cursos
d’acci6 extrems son: assumir que la

pacient és competent o sol-licitar una
ordre judicial per a la seva valoracio.
El primer curs d’accié extrem estaria
avalat per l’abséncia d’un diagnos-
tic previ que confirmi la seva incom-
peténcia i d’un tutor legal que ens
informi de la seva incapacitat per a
la presa de decisions. El segon curs
d’acci6 extrem consistiria a sol:licitar
una ordre judicial per a avaluacio
psiquiatrica si la pacient no accedeix
a la seva valoracié de manera ambu-
latoria, ja que l"oncologa i la metges-
sa de familia sospiten que pugui tenir
una patologia psiquiatrica que limiti
la seva competencia per a entendre
la seva malaltia neoplasica i prendre
decisions sobre aquesta situacio.

Recomanacio final

Es fonamental valorar la competéncia
de la pacient, ja que podem incorrer
en una actitud maleficent si no pro-
tegim una pacient que mostra incom-
peténcia per a prendre decisions que
puguin perjudicar-la i que no siguin
coherents amb el seu projecte vital.
Al seu torn, també seria una actitud
maleficent no permetre a una paci-
ent competent que exerceixi la seva
autonomia per a decidir sobre la seva

salut i sobre la seva vida. En aquest
cas concret, hem d’aconseguir una
avaluacio de la competéncia de la pa-
cient per a saber si és capa¢ de com-
prendre la situacio de la seva malal-
tia i les conseqiencies dels diferents
cursos d’accio. Per aixo, es considera
que el curs d’accié optim és invertir
tots els esforcos possibles a concertar
una consulta extraordinaria conjunta
entre oncologia i psiquiatria.

Cal destacar que el grau de competén-
cia que s’exigeix a cada pacient varia
en funcid de la gravetat o complexitat
de la decisié que s’ha de prendre. En
aquest cas es tracta d’una decisié que
pot comprometre el pronostic vital i,
per tant, s’exigeix una alta competén-
cia en aquesta presa de decisions.

Una vegada valorada la competéncia,
en el cas que ens trobem davant d’una
competéncia limitada hauriem d’in-
tentar millorar-la valorant si presenta
algun problema psiquiatric tractable,
mirant si es pot implicar ’entorn en
la decisio, o ajudant el professional
sanitari a conéixer el projecte vital
de la pacient per a comprendre i con-
textualitzar la seva decisio. A més,
és fonamental millorar la confianca
metge-pacient de manera bidirecci-
onal per a establir una comunicacié
competent que garanteixi un procés
deliberatiu compartit entre la paci-
ent i la metgessa, respectant ’auto-
nomia de la pacient, amb ’aportacio
d’una actitud beneficent per part de
la metgessa, i evitant allo que és no-
ciu i injust.

Si després de ’avaluacio conjunta es
considera com a competent, no es
pot intervenir sobre ella sense el seu
consentiment. D’acord amb el Con-
veni Europeu de Biomedicina i Drets
Humans de 1997, el pacient autonom
i madur té dret a rebutjar un tracta-
ment indicat i eficag, encara que aixo
posi en risc la seva vida.

bioética & debat - 2021; 27(90): 22-23 b&d 2 3



David Lorenzo Izquierdo

Doctor en Humanitats i Ciéncies Socials
Docent de llnstitut Borja de Bioetica-URL

dlorenzo@ibb.url.edu

TRIACASTELA

Gracia, D. Bioética minima para decisiones
maximas. Madrid: Triacastela; 2019. (Huma-

nidades médicas; 37)

Bioética minima,

Gracia posa la

seva habitual
capacitat analitica i la
seva erudicio al servei
del que, en la seva
opinio, és o ha de ser
l’ética: una ajuda per
a prendre decisions,
o -millor encara- per
a prendre les millors
decisions

Biblioteca

Bioetica minima per a
decisions maximes

El Uibre recull els textos de cinc
conferéncies que Gracia va impartir
a la Fundaci6 Politeia els mesos
de novembre i desembre de 2018.
S’estructura en cinc capitols i una
conclusié. Els tres primers capitols
es dediquen a conceptes sobre ética
(fonaments, deliberacio...) i els
dos segiients, a temes concrets de
bioética (inici i final de vida).

L’expressio «bioética minima» —co-
menca dient l’autor en el proleg— no
es refereix a unes normes o principis
morals de justicia minims per a un
grup o societat, sin6 als temes basics
exigibles en un programa o proposta
etica.

El capitol 1, «L’experiéncia moral»,
esta dedicat a analitzar qué és
aixo de la moralitat, és a dir, el
fenomen que un ésser es pregunti
pels conceptes de bo i dolent.
L’experiéncia moral és I’«experiéncia
del deure» (p. 20) i aquest fenomen
és «universal, irreductible i originari»
(p. 20). Universal, perquée tot ésser
huma experimenta aquest fenomen.
Irreductible, perqué no pot explicar-
se a través d’altres conceptes,
reduint-lo a ells: és indefinible. |
originari, perqué no és la conclusio
d’un raonament sin6 la mostra d’un
fet: pot mostrar-se, no pas demostrar-
se.

Gracia distingeix dos nivells o ambits
en aquesta experiencia: el nivell
formal i el nivell material. El nivell
formal es refereix a l’estructura de
’experiencia en si, més enlla de les
seves concrecions en una cultura
o una persona. Des del punt de
vista formal, U’experiéncia moral té
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‘expressio

«bioéetica

minima»
—comenca dient
’autor en el
proleg— no es
refereix a unes
normes o principis
morals de justicia
minims per a un
grup o societat,
sind als temes
basics exigibles
en un programa o
proposta ética

una caracteristica fonamental: es
manifesta en ’«obligaci6». L’individu
nota una obligaci6 envers certes
accions. Aixo ocorre perqué ’home
és un ésser —com deien Heidegger o
Zubiri— de futur: el que soc -i seré-
depén de les accions que faig o no
faig. La vida esta llancada, orientada
cap a una plenitud que és, per si
mateixa, futura.

Gracia afirma —seguint Aranguren—
que aquesta obligacio es concreta en
el deure: el deure de realitzar una
accio en concret. Aquest és el nivell
material de Uexperiéncia moral:
el seu contingut. Aquest contingut
no és universal, mentre que si que
ho és Uestructura formal d’aquesta
experiencia.

En el capitol 2, «Fets, valors, deures»,
Gracia exposa la seva coneguda teoria,
jaexposadaidescritaenobresanteriors,
sobre tres conceptes fonamentals de
l’etica: fets, valors i deures.



Bioetica minima per a decisions maximes

La vida humana esta conformada
per projectes i és, en si mateixa,
un projecte. Segons Gracia, tot
projecte té tres moments: el cognitiu
o intel-lectual (relacionat amb
els fets), lavaluatiu o emocional
(relacionat amb valors) i el volitiu o
practic (relacionat amb els deures).
L’estructura és profunda pero senzilla:
«un projecte parteix necessariament
d’uns fets, bolca sobre ells judicis de
valor i, finalment, delibera sobre el
que ha de dur o no a terme» (p. 45).

Gracia assenyala dues caracteristiques
dels valors que convé destacar. D’una
banda, no tots son objectius ni
subjectius. Segons l’autor, els valors
no soén racionals ni irracionals, son
—han de ser— «raonables» (p. 52). Per
altra banda, distingeix entre valors
intrinsecs (valors que ho son en si
mateixos i per si mateixos) i valors
extrinsecs o instrumentals (valors
que son tals perqué es refereixen o
serveixen de mitja a uns altres, de
caracter intrinsec).

En una situacié concreta, U’individu,
partint d’uns fets, detecta uns valors
(béns) en joc i, després d’analitzar-
los, ha de dur a terme la millor accio,
és a dir, 'acci6 que realitzi més i
millor aquests valors en joc. «El deure
moral —afirma "autor— és només un
i sempre el mateix: realitzar valors,
i realitzar-los el maxim possible»
(p. 71). Per a fer-ho és necessaria la
deliberacio, tant sobre els fets com
sobre els valors i els deures.

A la deliberacio s’hi dedica el tercer
capitol del llibre, «La deliberacio i
els seus biaixos». Gracia distingeix
dues grans maneres o tendencies de
deliberar, maneres que han dominat
la historia de la filosofia occidental:
Uaristotelica i Uestoica. L’aristotelica
es basa en béns (en valors); U’estoica,
en regles. En aristotélica, el
raonament moral parteix d’uns béns

en si (valors intrinsecs) i la deliberacio
consisteix a sospesar aquests béns i
com protegir-los i realitzar-los en una
accio concreta. En Uestoica, es parteix
d’unes lleis naturals (absolutes i sense
excepcions) i la deliberaci6 consisteix
a aplicar deures derivats d’elles a
les circumstancies concretes. Per a
Gracia, la veritable deliberacio és
aristotélica.

Seguint Aristotil, [’autor sosté que la
deliberacio versa sobre allo que pot ser
dediverses maneres. En sentit estricte,
no hi ha deliberacié en matematiques
o en fisica, perque |objecte
d’aquestes ciéncies és sempre el
mateix i es dona de la mateixa manera
i les seves premisses, si s’analitzen
correctament, generen sempre les
mateixes conclusions. L’acci6 humana
no és aixi: admet formes diferents,
conclusions diverses partint d’un
mateix principi, conclusions de les
quals no necessariament n’hi ha una
de correcta i una altra d’incorrecta.
La prudencia consisteix en la millor
deliberaci6 que ens porti a la millor
conclusio.

Per aquesta diversitat i per la dificultat
de detectar els béns en joc en una
situacio i saber realitzar-los, ’individu
-com va indicar repetidament
Aristotil- sempre delibera amb uns
altres, juntament amb uns altres.
Deliberar és dialogar.

L’habitual és que, en una accid, hi hagi
diversos béns (valors) en joc i que no
hi hagi -0 no necessariament- dilemes
sind més aviat «problemes» morals.
Una situacié dilematica planteja un
conflicte entre dos valors de manera
que laccié correcta implicara
protegir-ne un i menysprear U’altre:
només una és l’accié correcta. Al
contrari, en un «problema» pot haver-
hi cursos d’accié6 que no s’inclinin
només per un d’aquests béns sin6 per
protegir-los tots dos o equilibrar-los

(que tots dos quedin contemplats o
recollits). Aix0 s’aconsegueix amb
el que Gracia anomena els cursos
intermedis d’acci6, concepte que
’autor ha tractat en obres anteriors.
Un curs extrem és una accio en la
qual el deure realitza, o se centra en,
un Unic bé, en un Unic valor (el blanc
o el negre). Un curs intermedi és una
accié en la qual el deure se centra
en, o realitza, en igual o diferent
proporcio, els dos (o més) valors en
joc.

En els capitols 4 («L’origen de la vida~»)
i5 («El final de la vida»), Gracia aplica
la seva teoria de la deliberacié a dos
problemes fonamentals de la bioética
-potser els més importants-: inici
de la vida i el final de la vida. L’autor
elabora una llista de gquestions morals
entornde cadascund’ells: d’unabanda
(cap. 4), avortament, reproduccio,
anticoncepcio i genética; d’una altra
(cap. 5), vellesa i envelliment, mort,
suicidi, eutanasia i trasplantament
d’organs.

En aquests capitols [’autor no pretén
argumentar a favor o en contra de les
diferents posicions davant d’aquests
problemes, sind mostrar com la seva
teoria de la deliberaci6 moral pot ser
un instrument Gtil per a plantejar-los
correctament. Gracia distingeix els
fets, els valors i els deures i els cursos
d’accié derivats d’ells (extrems i
intermedis) per a oferir al lector eines
que lU'ajudin a prendre les millors
decisions.

Aixo (prendre les millors decisions) és
la finalitat Gltima del llibre. | creiem,
certament, que ['aconsegueix. A
Bioética minima, Gracia posa la seva
habitual capacitat analitica i la seva
erudicio al servei del que, en la
seva opinid, és o ha de ser l’ética:
una ajuda per a prendre decisions,
o —millor encara— per a prendre les
millors decisions.
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Fitxa teécnica

Titol original: The Insider

Director: Michael Mann
Guionista: Stéphane Robelin
Any: 1999

Durada: 151 minuts
Pais: Estats Units
Repartiment: Al Pacino, Russell
Crowe, Christopher Plummer, Diane
Venora, Philip Baker Hall, Colm Feore,
Bruce McGill, Lindsay Crouse, Debi
Mazar, Gina Gershon, Stephen Tobolo-

wsky, Michael Gambon, Rip Torn

Genere: Thriller. Drama

La veritat de les
mentides. El dilema

Jeffrey Wingand és un cientific i direc-
tiu de la famosa companyia tabaquera
nord-americana Brown & Williamson.
Descobreix el secret que la industria
tabaquera oculta zelosament: introdu-
eixen a les cigarretes substancies que
creen addiccid entre els fumadors,
en concret cumarina, una substancia
moderadament toxica que ja estava
prohibida en els aliments destinats
al consum huma. Pero una clausula
de confidencialitat li impedeix divul-
gar les practiques de ’empresa taba-
quera. Aixi s’inicia El dilema: Jeffrey
Wingand, ;ha de comunicar la veritat
de les practiques d’aquesta empresa,
que posen en risc la salut dels consu-
midors, o ha de callar i complir el que
ha signat? Que ha de fer? Ha de seguir
la seva consciéncia? Ha de tenir cura
de la seva vida? Ha de tenir cura de la
salut dels altres?

Si primer el dilema potser era petit,
després ens trobem que acudeix a
Lowell Bergman, productor televisiu,
que esta disposat a arriscar la seva
carrera en un programa de televisio,
revelant la veritat a I’opini6 publica,
fins i tot contra la decisié de la ca-
dena de televisio (CBS), aliada em-
presarial de la tabaquera. Aixi tenim
grans empreses tabaqueres per una
banda i homes individuals per una al-
tra, disposats (potser) a arriscar-ho
tot. El dilema ha pres unes dimen-
sions descomunals: la consciéncia
contra els diners, David contra Go-
liat, ’honestedat contra la mentida.
Aquesta seria la sinopsi d’una pel-
licula qualsevol, una pel-licula de
sobretaula o una trepidant séerie de
televisio. Pero aquesta pel-licula... Es
una altra cosa!
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Es una altra cosa, en primer lloc, per-
que és gran cinema, aixo que tenim
entre mans. No es tracta d’una de les
grans pel:licules de la historia, ni molt
menys. No ho necessita. El dilema és
una pel-licula per gaudir-ne, per en-
tregar-nos aella, per submergir-nos en
el moén que ens proposa. La direccio és
magnifica. Michael Mann, director de
grans pel:-licules com El altimo mohi-
cano o la molt lloada serie Corrupcio
a Miami, aconsegueix donar un ritme
excel:-lent a la pel-licula que fa que el
metratge excessiu no sigui un llast. La
fotografia és exquisida, molt acurada;
la mlsica acompanya i ens guia pels
detalls de la trama. | els dos actors
protagonistes ens ofereixen prodigio-
ses interpretacions. Probablement, la
millor interpretacio de Russell Crowe.
Al Pacino, superb. Bon cinema, cine-
ma en majuscules.

En segon lloc, malgrat que el tema als
millors homes i dones de la segona de-
cada del segle XXI ens pugui semblar
molt vist: el mén de la denlncia soci-
al, pressions, assetjaments, la batalla
contra el poder, principis i conseqtién-
cies dels nostres actes, etc., és preci-
sament aquesta pel-licula, o aquesta i
un parell més de semblants, allo que
ha convertit aquests temes en topics.
Per aixo convé, almenys en aquesta
ocasio, entretenir-nos en aquest clas-
sic, a Uinici del topic. El nostre labo-
ratori étic i huma que és el cinema ens
posa davant dels ulls 'immens poder
de les grans empreses tabaqueres i
de les grans empreses periodistiques.
Davant d’aquests grans poders, les
persones poc hi podem fer, almenys
en principi. Aquest immens poder
juga despreocupat amb la salut de les



La veritat de les mentides. El dilema

persones i també amb la veritat de la
informacio. Ni «salut» ni «veritat> no
son valors que puguin frenar una ética
moguda només pel poder, els diners,
el control i la manipulacio. | aqui en-
tra en joc la consciéncia dels nostres
protagonistes: Que s’ha de fer? Que és
el correcte?

Pero hi ha un tercer motiu que fa
que aquesta pel-licula sigui digna de
ser vista, o de tornar-la a mirar si ja
s’ha vist. Es una pel-licula pensada i
dirigida a la nostra intel-ligencia i a
la nostra sensibilitat: una pel:licula
intel-ligent. Esta feta per fer-nos
pensar i per commoure’ns. No és
per a comodes ni per a «estUpids»>.
Es una pel-licula plena de dades,
amb molta informacié, amb argu-
mentacions denses. Feta amb molta
intel:-ligéncia, cerca entretenir intel-
ligentment, cerca que entenguem de
forma plaent. Es un gran relat, una
gran narracio. | com tota gran narra-
Ccio, encara que sigui ficcio i es mogui
en [’ambit de la mentida, ens apropa
a la veritat.

Qui hauria de dir-nos la veritat, el pe-
riodista, ens enganya; el fabulador i
narrador a través de la mentida o el
conte, ens diu la veritat.

No comentaré el que és evident: el
tractament de la informacio, la men-
tida, no dir la veritat, la falta de rigor,
la trama legal o el thriller psicologic.
La falta d’etica de les grans empre-
ses, on no importen les persones, la
tasca del periodisme social a ’hora de
denunciar els enganys, o les inhuma-
nes clausules de confidencialitat son
temes magnifics que donen peu a obrir
debats i bones reflexions etiques.

Pero la pel-licula ens dona pistes per a
anar més enlla, per a pensar d’una al-
tra forma. Per exemple, veiem que els
protagonistes, sobre tot Jeffrey Wi-
gand, no poden ser considerats bones

persones, i potser son uns indesitja-
bles, pero malgrat tot la consciéncia
es posa en marxa.

En veure la pel-licula ens podem
identificar amb el personatges i els
seus grans i poderosos conflictes/di-
lemes, i entrar en el joc de posar-nos
en el seu lloc i preguntar-nos, que
faria jo? Aixo és el més facil. La tas-
ca de denunciar una gran empresa,

luitar contra
les fake-news,
despertar
davant la veritat,
és despertar la
consciencia, deixar
de ser indiferents.
| aixo implica tenir
més informacio,
més perspectives,
més critica, i cercar
«criteris» per a poder
jutjar

lluitar pels nostres principis, donar
la nostra vida per la veritat o per la
salut de les persones, pot ser facil,
en teoria. Perdo no deixa de ser un
joc; m’agradaria que ’espectador no
només se submergis en la pel-licula,
sind que també portés la pel:licula a
la seva vida, és a dir, que es plan-
tegi com la pel-licula pot il-luminar
els seus problemes/dilemes. M’in-
teressa que nosaltres, espectadors,
detectem que aquests dilemes no
ens son aliens, potser no aquests
concretament —de tan grans propor-
cions—, pero si d’altres que estan al
nostre abast; quée faig jo, que faria
en aquesta situacio concreta, etc.
Aquelles petites decisions que anem
prenent nosaltres, professionals de
la salut, de ’educacio, etc., o com a
clients/consumidors son importants.
| també son una lluita en favor de la

salut, de la consciéncia, o una forma
d’enfrontar-nos a les fake-news. Que
faig jo per la veritat? | per la salut? A
qui 0 a qué dono crédit? Quina opcio
triariem? Hi ha cercles de poder que
donem per suposats. ;Com podem
lluitar, i enfrontar-nos a situacions, si
no som herois i tampoc no se’ns pre-
senten heroicitats ni tragedies?

Lluitar contra les fake-news, desper-
tar davant la veritat, és despertar la
consciéncia, deixar de ser indiferents.
| aixo implica tenir més informacio,
més perspectives, més critica, i cer-
car «criteris» per a poder jutjar. | per
aix0 necessitem «anar als altres» —
veure, llegir, escoltar, mirar, parlar— i
després «tornar a un mateix», al lloc
anomenat consciencia —reflexio—,
adonar-se’n i deliberar. La conscién-
cia moral es troba entre U’anar als al-
tres i el tornar a un mateix.

Per a entrar en un relat o una pel-
licula necessitem practicar el que se’n
diu «suspensio d’incredulitat», és a
dir, fiar-nos d’allo que se’ns presenta
i donar-hi credit. | suspenem la incre-
dulitat en obrir el llibre, en entrar a la
sala de cine. Pero qué passa quan es-
tem permanentment «empantallats»,
embolicats en pantalles, en fonts
d’informacié? Hem fet d’una certa
«suspensié d’incredulitat» la nostra
normalitat i el mén s’han convertit en
una pantalla, en un dispositiu, i ens
ho creiem tot pel sol fet que sigui alla
i que sigui repetit una vegada i una
altra; donem crédit contra tot descre-
dit. Potser les grans pel:licules, com
aquesta, les grans obres de la cultu-
ra, poden ser el ritual per a suspendre
la credulitat, i per a arribar parado-
xalment a la poderosa veritat amb la
mentida, amb les ficcions. | aixi dei-
xem de ser créduls, no per a deixar de
creure sind per a creure d’una altra
forma, amb lucidesa; ’Unic antidot
contra les fake-news és la lucidesa, la
cerca de la lucidesa.
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