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1.- Introduccio

Existeix un ampli consens a '’hora d’assumir els objectius de la medicina del segle XxXx1
que ja va definir Daniel Callahan al Hastings center report I'any 1996 i en posteriors
publicacions*!3: prevenir i curar malalties i ajudar la gent a morir en pau. Al 3r Congrés
de la Professio Medica de Catalunya (Girona, novembre de 2016)! es va explicitar el deure
de tots els metges, independentment de 1'ambit i del sector des d’on exerceixin, de
garantir una atencié adequada a una persona en situacio de final de vida, observant la
lex artis, acomplint les normes del Codi de Deontologia, respectant la voluntat de les
persones i consensuant i planificant, sempre que sigui possible, les decisions anticipades.

En els darrers mesos s’ha reactivat a I'Estat espanyol el debat social i politic al voltant del
dret a la disponibilitat de la propia vida en situacions de greu discapacitat o situacions
de final de vida, impulsat per una proposicié de llei presentada pel Parlament de
Catalunya al Congrés dels Diputats, aixi com per altres iniciatives de diversos grups
parlamentaris. Aixi mateix, es tracta d'una qiiesti6 també abordada recentment al
Parlament Europeu. Es important assenyalar que el debat, situat en termes de regulaci6
i despenalitzacid de l'eutanasia, no és un debat medic —o inicament medic—, sino social,
politic i, fins i tot, ideologic. Pero si que la professiéo medica, en tant que responsable
directa de l'assistencia als malalts i testimoni habitual del seu patiment, pot aportar a
I'eventual elaboracié d’'una norma reguladora elements que ajudin a 'aclariment de
conceptes, vetllant pels interessos i la dignitat de la persona malalta, per la qualitat de les
actuacions i també per la seguretat juridica dels metges que hi intervenen en cada cas.

Cal recolzar i afavorir que la societat i els seus representants politics reflexionin al voltant
d’una qtiestid tan transcendental com és I’atencid al final de la vida i que aquest debat es
pugui fer en condicions de maxim respecte per les diferents sensibilitats existents i
defugint els prejudicis. Amb independencia de I'orientacid que els legisladors vulguin
donar al reconeixement d’aquest dret a I’autonomia del pacient en situacio terminal o de
greu discapacitat, el Col-legi de Metges de Barcelona (CoMB) creu que no s’ha de desviar
I’atencid sobre la prioritat que el sistema sanitari, en el seu conjunt, ha de ser capag de
donar resposta per garantir que els recursos materials, humans i organitzatius per a
I’atencid als malalts cronics avangats siguin els adequats i estiguin a 1’abast de tothom
arreu del territori.

El present document no pretén ser una analisi en profunditat dels problemes que
condicionen la cura d’aquests malalts als diferents nivells assistencials, ni tampoc ser una
guia clinica. Pretén aclarir termes i conceptes a voltes confusos i, sobretot, estimular les
sensibilitats, activar la “mirada palliativa” i esperonar les actituds proactives dels
professionals davant les situacions de final de vida.
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2.- Identificacio del malalt en situacio de final de vida

La identificacié de les persones amb necessitats d’atenci6 pal-liativa en els serveis de
salut i socials per malaltia cronica avancada (MACA) és el primer pas per implementar
un pla de cures centrat en la persona, encaminat a facilitar la informacié adequada
(aquella que pugui i vulgui assumir); a coneixer els seus valors i preferencies; a identificar
les seves necessitats cliniques, fisiques, psicologiques i espirituals (valoracio
multidimensional); a conscienciar la familia i els cuidadors sobre la complexitat de la
situacio i a coordinar la participacié de tots els professionals que previsiblement hagin
d’intervenir-hi (integracio de serveis). Caldra posar en marxa la planificacio de decisions
anticipades (PDA), amb la participacié activa del malalt i dels seus cuidadors, amb la
finalitat de facilitar-li un final de vida digne, sense intervencions futils i d’acord amb els
seus valors i preferencies?3.

Recentment, s’han desenvolupat diverses eines, I'objectiu de les quals no és establir un
pronostic, ni molt menys estigmatitzar els malalts cronics avangats, sind identificar
aquells que necessiten atencid pal-liativa, amb la finalitat de planificar-la i iniciar-la
precogment. A més de la natural valoracié pronostica que habitualment fa el metge
davant d’un malalt cronic, en el nostre entorn s’ha validat I'instrument NECPAL
(necessitat d’atencio pal-liativa), eina molt valuosa que promou l'equitat, 1'accés i la
cobertura de necessitats, aixi com I'exercici de 'autonomia dels pacients®10114, També
en el nostre entorn, s’han elaborat criteris de cronicitat avangada i, per tant, de necessitat
de cures pal-liatives en les diferents malalties croniques no oncologiques’s.

3.- Comunicar-se amb la persona malalta

Comunicar és alguna cosa més que informar. Per assolir I'objectiu de confeccionar amb
el malalt un pla de decisions anticipades no n’hi ha prou amb informar-lo de la seva
situacio actual, de la possible evoluci¢ i de les opcions que caldra considerar. Cal haver
iniciat la conversa al més aviat possible, tan bon punt s’identifica el pacient amb malaltia
cronica avangada (MACA) i, per descomptat, abans que la mort sigui imminent i,
idealment, abans que presenti deteriorament de la seva competencia per decidir. Cal
saber quina informacid vol coneixer el pacient i quina no i explorar les seves prioritats.
Cal també saber qui vol que siguin els interlocutors d’entre els familiars i cuidadors i qui
vol que participi en les decisions.

La comunicacio amb el malalt ha de permetre al professional assabentar-se de quines soén
les pors i les preocupacions en relacio al seu estat clinic. El coneixement de la possible
evolucié de la seva malaltia ha de permetre al malalt d’expressar quines serien les
situacions per ell inacceptables i quines les seves preferencies pel que fa a les cures a
rebre, on rebre-les i per quin equip. A través de la comunicacio, I’equip assistencial haura
pogut valorar les necessitats fisiques, funcionals, psicologiques i espirituals de la
persona, aixi com quins son els seus valors i preferencies. La sensibilitat, habilitats i
actitud necessaries per dur a terme aquest procés comunicatiu son exigibles a tot metge
que hagi de tractar aquest tipus de malalts.



COL-LEGIS

DE

CATALUNYA

SAHLANW Ta

CONSELL

4.- El respecte a la voluntat del malalt

La primera condici, i imprescindible, perque la persona malalta pugui exercir
lliurement el seu dret a I’autonomia és que hagi rebut una correcta informacié del seu
estat de salut, de les expectatives i de les decisions a prendre, tenint en compte que la
informacio no son actes puntuals, sind tot un procés que ha d’acabar amb la comprovacio,
per part del metge informant, de que el malalt ha assolit un nivell de comprensio suficient
per prendre decisions. El consentiment informat, la planificacié de decisions anticipades
(PDA) i el document de voluntats anticipades (DVA), son les eines que garanteixen el
respecte a la voluntat del malalt.

En cas que la persona no sigui competent per decidir i no s’hagi pogut elaborar amb ella
un PDA, i en absencia de DVA, les decisions s’hauran de prendre per substitucio,
comptant amb un interlocutor valid, generalment d’entre la familia, igualment ben
informat. Davant de discrepancies entre diferents membres de la familia pel que fa a les
decisions a prendre, pot ser de gran utilitat la consulta al comite d’etica assistencial (CEA)
corresponent, que ajudara el metge a decidir en funcio del major interes de la persona
malalta.

5.- L’acompanyament al malalt cronic avancat

Identificat el malalt cronic avancat, havent establert amb ell una bona comunicacio i
havent-li subministrat a ell i als familiars una correcta informacid, I’objectiu de 1'equip
assistencial sera, com diu el nostre Codi de Deontologia vigent (normes 68 i 70), “no
escurcar ni allargar la seva vida, sind el de promoure la seva maxima qualitat possible,
evitant el patiment i I’angoixa”, ja que “tothom té dret a viure amb dignitat fins el
moment de la mort i el metge ha de vetllar perque aquest dret sigui respectat”. Caldra,
doncs, fugir de l'obstinacid terapeutica i evitar actuacions futils (tractaments,
exploracions, ingressos...) que no aporten cap benefici al benestar del pacient, sin6 més
aviat el contrari. Cal també evitar les derivacions innecessaries a urgencies hospitalaries,
tan freqiients en els darrers mesos de vida de molts malalts cronics.

Identificats els simptomes causants del patiment o de desconfort, aixi com les pors,
angoixes i les necessitats espirituals del malalt, I'acompanyament ha d’anar encaminat a
donar resposta a totes aquestes necessitats, amb la col-laboraci6 del cuidador principal i
de la familia i la concurrencia, si escau, de la visié experta del psicoleg i del treballador
social. Tot i que qualsevol equip assistencial hauria de tenir la sensibilitat i I’actitud per
dur a terme aquest acompanyament elemental, les habilitats, el coneixement,
I'experiencia i la coordinacié amb els equips de cures pal-liatives, afortunadament ben
desenvolupats al nostre territori, es faran imprescindibles a mesura que els casos siguin
més complexos.

6.- L’acompanyament a morir en pau

Per assolir I'objectiu de proporcionar al malalt terminal la maxima qualitat possible de
vida fins al moment de la mort, evitant ’angoixa i el patiment, cal saber acompanyar-lo
en aquest moment, fent Us dels procediments i actituds que, a la vegada, evitin
I’obstinacio terapeutica.
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6.1.- L’adequacié de I’esforc terapéutic

Es el procediment mitjangant el qual no s’inicien o es retiren mesures de suport vital
(ventilacié mecanica, farmacs vasoactius, hemodialisi, nutricié artificial, etc.) o altres
mesures terapeutiques especifiques (antibiotics, quimioterapia, etc.) a pacients quan es
considera que aquestes mesures no aportaran cap benefici (futilitat) davant una situacio
irreversible que conduira a la mort a curt termini. L’adequacio de 1'esforg terapeutic
implica també limitar I'ingrés a UCI dels malalts hospitalitzats o evitar en la mesura del
possible els ingressos hospitalaris innecessaris d’aquelles persones que estan en I’ambit
domiciliari o residencial, aixi com advertir, amb constancia a la historia clinica, de la
futilitat d’intentar la reanimacio en cas d’aturada cardiorespiratoria (ordre de no reanimar)
o d’efectuar exploracions i controls no necessaris.

Aquesta mesura s’haura de prendre amb el consens de tot 'equip assistencial i com a
conseqiiencia d’haver elaborat un PDA amb el propi malalt o de 'existencia d’'un DVA.
En tot cas, sempre caldra cercar el consens amb la familia o representants legals i reflectir
a la historia tots els detalls. La no instauracio o la retirada de tractaments futils en cap cas
implica 'abandonament de les cures necessaries per mantenir el confort i benestar del
malalt i el suport a la familia.

6.2.- La sedacio pal-liativa o terminal

En cures palliatives s’entén per sedacio I’administracio de farmacs apropiats per
disminuir el nivell de consciencia del malalt, amb 1’objectiu de controlar simptomes
refractaris, és a dir, que no responen als tractaments habituals®. Els simptomes refractaris
que més freqiientment requereixen sedacio son deliri, dispnea, dolor, hemorragia,
nausea/vomit i distrés emocional. El terme de sedacié terminal es reserva per als casos
en que la sedaci¢ pal-liativa s’aplica en el periode d’agonia.

La sedacio pal-liativa és un procediment terapeutic avalat legalment i etica, ja que seria
motiu de maleficencia permetre el patiment del malalt per la por que la sedacié pugui,
com efecte secundari no buscat, avangar una mort ja prevista. L’aplicacio del
procediment requerira certs coneixements i habilitats, haver comprovat el caracter
refractari del simptoma a tractar i tenir present que va encaminat a pal-liar el patiment
del malalt i no a alleujar el patiment de la familia o la fatiga de I'equip assistencial.

Esta generalment acceptat que per aplicar la sedacio pal-liativa no és necessaria 1’obtencio
del consentiment per escrit i signat. El consentiment es pot obtenir de forma explicita
(verbalment del propi malalt), implicita (pel coneixement dels valors i desitjos que ha
anat comunicant el malalt a 'equip assistencial), o delegada (a través dels representants
legals), sempre, pero, havent-ne deixat constancia a la historia clinica. La historia clinica
haura de reflectir, també, el seguiment pel que fa a l'eficacia i als ajustos de dosis i
farmacs en funcié de I'evolucio.

6.3.- Eutanasia i suicidi assistit

Indiscutiblement, les cures pal-liatives poden rescatar molts malalts incurables de la
desesperaci¢ i de les ganes de morir. Aix0 no treu, pero, que una persona, en funci6 de
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la seva greu situacié clinica, de les seves creences, de la seva escala de valors i,
possiblement, d’altres variables, en plena competencia i en s de la seva autonomia,
desitgi disposar de la seva propia vida i demani ajuda medica per fer-ho. Cures
pal-liatives i petici6 d’eutanasia o assistencia al suicidi, per tant, no s’exclouen.
Tanmateix, ningt1 no hauria de desitjar morir per manca d’accés a les cures pal-liatives.

Eutanasia i suicidi assistit son il-legals a I'Estat espanyol. En contra del que en ocasions
s’ha dit, el debat sobre la legalitzacid —o despenalitzacié— d’aquestes practiques no és un
debat medic, o exclusivament medic, siné etic i social, que cal abordar en seu
parlamentaria. Tanmateix, com ja s’ha dit a la introduccié d’aquest document, en la
regulacié d’aquests procediments si que caldra tenir present 1’opini6 dels professionals
com a testimonis del patiment i acompanyants del malalt al final de la seva vida.
Entretant, cal deixar clars els conceptes:

Eutanasia. “Accions que realitzen altres persones, a peticid expressa i reiterada d'un
malalt que té un patiment fisic o psiquic que ell viu com inacceptable o indigne, com a
conseqiiencia d'una malaltia incurable, per evitar-li el patiment, causant-li la mort de
forma segura, rapida i indolora”. Aquesta definici6 no admet adjectius (passiva,
indirecta, no voluntaria) que no fan altra cosa que crear confusié amb altres procediments
habituals en l’assistencia al final de la vida i avalats eticament i legal. L’adequaci6 de
I'esforg terapeutic no és “eutanasia passiva”’; la sedacid terminal no és “eutanasia
indirecta”; provocar la mort d'un pacient sense la seva peticio expressa no és “eutanasia
no voluntaria”, siné homicidi. L’eutanasia, en I’accepciod bioetica actual, sempre és activa,
directa i voluntaria®167.

Suicidi assistit. “Accié d’una persona que pateix una malaltia irreversible per posar fi a
la seva vida i que compta amb l'ajuda d’algi que li proporciona el coneixement i els
mitjans per fer-ho. Quan la persona que ajuda és un professional sanitari, es parla de
suicidi medicament assistit!””.

6.4.- Eutanasia vs. sedacio terminal

Encara avui, entre el public general i també entre professionals de la salut, es detecta una
certa confusi6 en la delimitacid dels dos conceptes, sobretot en interpretar la sedacio
terminal com una mena d’eutanasia encoberta. La diferencia entre els dos procediments
és clara, en primer lloc, pel que fa a la intencionalitat. La de la sedacio és alleujar el
patiment, encara que sigui a expenses de disminuir la consciencia; mentre que 1’objectiu
de I'eutanasia és provocar la mort, si bé per eliminar el patiment. En segon lloc, també és
diferent el procediment. Mentre que a la sedacid els farmacs i les dosis s’ajusten a la
resposta del pacient i, per tant, son susceptibles d’ajustos en funcié de 1’evolucio dels
simptomes a tractar, a 'eutanasia calen farmacs i dosis letals que garanteixin una mort
rapida. Finalment el resultat. A la sedacio, I'exit del procediment és l'alleujament del
patiment, mentre que a l'eutanasia 1'exit és la mort rapida, segura i indolora®.
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Conclusions i posicié del CoMB

1.

El debat sobre I'eventual regulacié i despenalitzacio de I'eutanasia no és un debat
medic, o tinicament medic, sind social, etic i politic. Per tant, la seva concrecio
correspon a la societat, a través dels seus representants democratics.

En tot cas, qualsevol regulacié hauria de ser garantista de drets i proporcionar
seguretat juridica a tots els implicats. Igualment, caldria que es contempli el dret
a I'objeccid de consciencia dels professionals sanitaris, aixi com la participaci6 de
metges assistencials al si dels comites o organs que hagin de prendre decisions
respecte a les peticions d’ajut a morir.

Amb independéncia de l'orientacio que els legisladors vulguin donar al
reconeixement del dret a I'autonomia del pacient en situacié terminal o de greu
discapacitat, és imprescindible que aquesta iniciativa també suposi un impuls i
abordatge de 1'accés dels pacients que es troben en un procés de final de vida a
una atencid integral palliativa de qualitat i digna, des d'una perspectiva de
recursos materials, humans i assegurant I'equitat en 1’accés.

En les darreres decades, Catalunya ha desplegat un sistema d’atencio als malalts
terminals oncologics que ha comptat amb el lideratge dels professionals sanitaris,
esdevenint un model de reconegut prestigi i referencia mundial en aquest ambit,
segons I’'OMS. Malgrat algunes comunitats autonomes també han desplegat el
mateix model, encara hi ha molta poblacid al conjunt de 1’Estat espanyol que no
se’n beneficia.

La prioritat en aquests moments també s’ha de situar a donar una resposta
adequada, igualment integral, integrada i digna, per a les persones amb malalties
avangades no oncologiques en situacio de final de vida. Per tant, reclamem als
poders publics i als responsables d’institucions i organitzacions sanitaries i
assistencials que prioritzin recursos economics i formatius per fer-ho possible.
Igualment, instem el conjunt d’organitzacions professionals perque incentivin
que se situi com a eix prioritari de la formacio especifica (incloent-hi els aspectes
bioetics i de gestid) per assolir una atenci6 de final de vida de qualitat.
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