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Proleg

Victoria Camps

No és facil ensenyar ética en una época de neoliberalisme desbocat i
d’un individualisme llibertari que tendeix a eludir les normes de tota
mena i a sobrevalorar 'autonomia personal. Vivim instal-lats en un mén
secularitzat que ha substituit els fonaments transcendents dels deures
morals perla Declaracié Universal dels Drets Humans, un progrés evident
de la ment humana, pero que la deixa sola davant I’'obligaci6 d’orientar la
seva vida cap a un futur millor. La filosofia moral, que al llarg dels segles
s’ha dedicat a pensar teories sobre el bé i el mal, la vida bona, la justicia,
la Ilibertat o la igualtat, des de fa un temps deixa de banda I'abstracci6 de
les grans teories per concentrar-se en les anomenades etiques aplicades,
una manera de pensar 1’ética més propera a les realitats i als conflictes
quotidians, atenta a la seva funci6 en l’activitat professional.

De totes les professions, les sanitaries han estat les més receptives a la
inclusio de I’ética com a element basic de l'excelléncia professional. I, dins
d’aquest conjunt, la infermeria ha estat pionera en la reflexi6 ética. No és
estrany, ates que la infermeria és una de les activitats més properes al patiment
i a la fragilitat humanes, i té encomanada, com a nucli de la seva essencia,
la funcio de tenir cura de l’altre, d’humanitzar les relacions en els moments
més adversos i complicats de la vida de les persones. Letica, podriem dir, li és
inherent i és indestriable de la seva missié en I'ambit de la salut.

Aixo no vol dir que l'aplicacié de I'etica a la infermeria sigui una
tasca clara i senzilla. L'ética laica —la que volem practicar en societats
secularitzades que es reconeixen en uns valors universals— es debat
entre dues exigencies: 'adhesié a uns principis abstractes, com els drets



humans, que cal garantir, i la dificultat d’aplicar-los o interpretar-los
de la manera més adequada en cada cas. Necessitem, per comengar, uns
coneixements basics de caracter filosofic sobre I'origen de I’ética i sobre
com s’han anat consolidant les idees que han d’orientar el comportament
huma. I necessitem esbrinar la millor manera de traslladar aquestes
idees a ’assisténcia sanitaria. No és facil, ni es tracta de trobar férmules
que ens diguin en cada situacié que hem de fer per no equivocar-nos ni
trair la nostra consciéncia. Precisament perqué no és facil, les étiques
aplicades no poden recolzar-se només en codis o protocols normatius: el
seu escenari és el del dialeg i la deliberacid. Com va defensar ampliament
el gran filosof recentment traspassat Jiirgen Habermas, és a través de
la comunicaci6 i del dialeg que arribem als consensos més racionals,
I"inica pretensio a que pot aspirar una ética que rebutja els dogmatismes.

El llibre que han coordinat David Camara i Rosa Noell és un manual
imprescindible per ensenyar en qué consisteix I’aplicacié d’'una normativa
que, com deia fa un moment, és molt abstracta, imperativa perd no
coactiva, i que gairebé mai no ofereix solucions plenament satisfactories.
Per molt que avancin la ciencia i la tecnologia, la medicina no sera mai
una ciéncia exacta, i la infermeria haura de continuar acompanyant
les persones, fins i tot quan les malalties ja no es curen sind que es
cronifiquen i I’atenci6 esdevé més complexa.

Estic convenguda que aquest manual sera una eina excellent perque
l'estudiantat adquireixi els coneixements basics i teorics sobre I'etica, i
també una ajuda impagable per aprendre a reflexionar davant la practica
quotidianaidelsconflictesisituacionsdificilsqueesvagintrobanten’ambit
de la infermeria. Des de les primeres pagines es presenta la noci6 d’etica
que els autors volen transmetre, i és 'adequada: ’etica de la infermeria,
diuen, «és una actitud que configura la identitat professional. No és només
una part de la professio, la travessa completament». Efectivament, 1’ etica,
alla on es vulgui ensenyar, ha de ser transversal, no una assignatura més,
perque els coneixements morals no sén només teorics. La teoria ajuda,
pero per si sola no resol cap problema. L'etica, com ja deia Aristotil, és un
saber practic: saprén a través de 'experiéncia, 'exemple, la conversa i les
actituds. Ensenya en que consisteix allo que els grecs anomenaren «vida
virtuosa», unes virtuts que s’adquireixen observant i imitant aquelles
persones que han assolit un cert grau d’excel-léncia. Es imitant els millors
com es desenvolupa una veritable sensibilitat moral.

M’ha semblat especialment encertat que un dels capitols del llibre es
dediqui al «coratge moral». No és freqiient que la valentia —una de les
primeres virtuts etiques— sigui reconeguda avui com un valor rellevant.
Cal recordar-ho perque, en ultima instancia, el subjecte moral actua



d’acord amb el que li dicta la consciencia, que pot coincidir o no amb
les normes establertes. El coratge és imprescindible perque la llibertat
no es redueixi a fer el que fa tothom, siné a fer allo que hom considera que
ha de fer. Seguir la maxima de Kant: atrevir-se a pensar per un mateix,
activar el discerniment en lloc de deixar-se arrossegar per la multitud.

La bioetica és, des del meu punt de vista, I’etica aplicada pionera i
més exitosa en 'intent de posar en marxa les institucions necessaries per
crear un clima moral que impregni tota l’activitat clinica i investigadora.
Disposem d’una literatura abundant sobre la millor manera de fer realitat
els principis formulats a 'Informe Belmont —beneficéncia, autonomia
i justicia—, i s"han creat diversos comiteés (d’investigacid, assistencials,
nacionals) que reuneixen experts de diferents disciplines amb ’objectiu
d’avangarenunamenadejurisprudeénciaetica. Temes com el consentiment
informat, la confidencialitat de les dades, el respecte a la intimitat o el
secret professional sexposen en aquest manual a partir d’una solida
experiencia professional i sense perdre de vista l'objectiu ultim dels
comites: no tant tancar definitivament els conflictes, com fer visible tota
la seva complexitat. Les infermeres esdevenen un pont entre les persones
i el sistema sanitari, i es troben especialment exposades a conflictes que
van més enlla de 'enfocament cientific o juridic. Han de tractar amb una
cura especial la singularitat de cada persona, acompanyar-la, apaivagar
I'angoixa i la por, i oferir la informacié més adequada en cada cas. No
hi ha férmules universals per actuar correctament, i cada vegada menys,
ateses les possibilitats tecnologiques i les noves realitats assistencials.

Lensenyament de I’ética aplicada a les relacions professionals amb les
persones ha considerat sempre central 'analisi de casos. No pot ser d’'una altra
manera si partim de la idea que els principis son massa abstractes per decidir
i que l'experiencia deliberativa aporta criteris molt més utils per afrontar
situacions critiques amb responsabilitat. D’aquesta manera, i amb una mirada
llarga que no eludeix els nous reptes, s’ha avancat en qiiestions com el final de
la vida, I'obstinacio terapéutica, la salut mental o els determinants socials de la
salut. El futur plantejara nous desafiaments, i un dels més urgents és el de les
cures, vinculat a I'envelliment de la poblacio i al reconeixement del dret a ser
cuidat com un dret fonamental. En aquest ambit, la infermeria pot aportar
un coneixement i un lideratge especialment rellevants.

Estem lluny de poder-nos sentir plenament satisfets de I'estat actual
del sistema sanitari public, base de l'equitat en la proteccié universal de
la salut. Tanmateix, les institucions i els professionals sanitaris continuen
sent, avui, els que generen més confianga en la ciutadania. I no és casualitat:
hi té molt a veure el fet que I’ética sigui considerada un pilar essencial de
I'excellencia professional.






Introduccio

David Camara Liebana i Rosa Noell Boix

Aquest llibre neix del convenciment que I’etica no és un saber abstracte
ni allunyat de la realitat, sin6 una dimensi6 essencial de la infermeria
que es construeix en cada relacié de cura i en cada context assistencial.
Es també el resultat d’un recorregut compartit per professionals amb
una amplia expertesa, tant en la docéncia de I’¢tica i la bioetica com en
la practica assistencial, que han sabut integrar reflexié i accié amb una
mirada critica i compromesa en la cura de les persones.

Lensenyament de I’ética i la bioetica en infermeria ha d’estar alineat
amb propostes que integrin models teorics i que connectin amb la realitat
d’estudiants i professionals. En aquest sentit, aquesta obra vol ser una
eina que acompanyi processos d’aprenentatge significatius, capagos de
generar no només coneixement, siné també consciéncia i criteri.

La complexitat creixent dels sistemes sanitaris, els avengos tecnologics
i la pluralitat moral plantegen nous reptes que interpel-len directament
la practica infermera. En aquest context, la presa de decisions étiques
esdevé central i requereix professionals formats, sensibles i capacos de
deliberar amb rigor. Aquest llibre respon a aquesta necessitat oferint un
espai de dialeg entre la teoria i la practica.

Lobra s’estructura en dues parts complementaries i interdependents,
en queé l'una i l'altra s'enriqueixen mutuament.

La primera part presenta una fonamentacié teorica que convida a
comprendre les bases de I’ética i la bioética i que obre un espai de reflexio
en que la persona que el llegeix pugui situar-se, qliestionar-se i construir
el seu propi posicionament. Els continguts han estat elaborats des de
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I'experiencia docent de professionals amb una trajectoria consolidada,
que han treballat amb estudiants i equips assistencials i que coneixen de
prop les dificultats i potencialitats de 'aprenentatge i de 'adquisicié de la
competencia etica.

La segona part del llibre ens trasllada a la realitat de la practica
assistencial a través de casos. Aqui els problemes etics emergeixen amb
tota la seva complexitat i la persona que els llegeix es veu interpellada
a posicionar-se. Els casos ofereixen algunes respostes basades en la
reflexid i l'experiencia professional dels autors i autores i en la legislacio
vigent, i conviden a noves deliberacions que afavoreixin el dialeg. Amb
els casos s’integren també qiiestions emergents que travessen la practica
infermera en l'actualitat, com 'impacte de la intelligéncia artificial en
la presa de decisions, les violencies masclistes com a problema de salut
publica i vulneracié dels drets humans, i els processos de transicié de
les persones trans*, que exigeixen una mirada respectuosa, competent i
éticament compromesa.

Aquesta doble estructura respon a una manera d’entendre I’ética i la
bioética com un procés dinamic que es construeix en la interacci6 entre
el saber i la practica. La teoria aporta un marc solid i orienta, mentre
que la practica aporta sentit, realitat i complexitat; només des de la seva
integracid és possible desenvolupar una competencia etica solida.

Aquest llibre és, en definitiva, una invitacié a pensar I’etica des de
la proximitat, des de la practica i des del compromis. Una invitacio a
reconeixer que darrere de cada decisié hi ha persones i que la qualitat
de l’atencié no es mesura només en termes tecnics, siné també en la
capacitat de respectar, comprendre i cuidar amb responsabilitat.

Esperem que aquest llibre sigui d’utilitat tant per a estudiants com
per a professionals, i que contribueixi a enfortir el paper de I’ética i la
bioética en la nostra disciplina, fent de la cura de les persones un acte
conscient, reflexiu i profundament étic.

12



Blocl.
Fonamentacio teorica






1. Teories étiques






1.1. Perspectives teoriques. Etica i moral
Ester Busquets Alibés

Al llarg de la historia, totes les civilitzacions s"han preguntat que és el bé i
com actuar correctament, o de manera justa. Aquesta pregunta continua
sent avui el nucli de la reflexid ética, també en I’ambit de les professions
de la salut. Tenir cura, per part de 'infermeria, és una activitat que s"ha de
desenvolupar amb la maxima qualitat, i la presa de decisions en situacions
complexes fa necessari tenir criteris per fonamentar les nostres accions i
orientar-les cap al bé.

Per poder abordar amb rigor la pregunta sobre el bé i sobre com
actuar correctament, cal comengar per precisar els conceptes amb que
ens expressem. Entre ells, els de «moral» i «ética» tenen un paper central.
Definir-los no és facil, perqué acumulen una llarga trajectoria historica
i nombrosos matisos, pero aquesta dificultat no ens pot fer renunciar
a lesfor¢ de claredat: només aixi podrem fonamentar degudament la
reflexio i orientar la practica. Un cop establerta aquesta distincio, podem
comprendre millor les respostes que al llarg dels segles shan elaborat
a la pregunta «que és el bé?, com cal actuar correctament, de manera
justa?». Aquestes respostes han donat lloc a les principals teories etiques,
cadascuna de les quals proposa una manera diferent d’entendre el bé i de
fonamentar 'accio.

Morali ética

En el llenguatge quotidia, els termes «moral» i «&tica» sovint sutilitzen
com a sinonims. Es habitual parlar indistintament de valors morals o
de valors étics, o qualificar una accié com a «moralment» o «eticament»
correcta, o afirmar que a la societat li falta moral o li falta ética. En aquest
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us colloquial, no hi ha cap diferéncia entre els dos termes. Tant I’etica com
la moral sén valors, normes o conductes que qualsevol persona, o societat,
ha de respectar per viure humanament i garantir la convivencia.

Si anem al seu origen etimologic, la coincidencia encara és més clara.
«Etica» prové del grec éthos i «moral» del llati mos-moris, i ambdos
conceptes signifiquen essencialment el mateix: caracter, costum,
manera de ser adquirida. Aristotil parlava de I’ética com d’una «segona
naturalesa», fruit de la repeticié d’actes que esdevenen habits i configuren
la personalitat moral o, cosa que és el mateix, el caracter. En llenguatge
aristotelic, aquests habits, si son bons, esdevenen virtuts i, si no estan
orientats al bé, es converteixen en vicis.

Aquesta coincidencia etimologica explica per que en molts contextos
els dos mots s’han emprat de manera equivalent, encara que la tradici6
filosofica hagi introduit més endavant una distinci6 decisiva.

En el sentit filosofic, moral i ética, ja no volen dir el mateix. La moral
designa el conjunt de valors, normes i costums que guien la vida d’'una
persona o d’'una comunitat; és la moral viscuda, el que efectivament
fem i considerem bo o dolent. L'¢tica, en canvi, és la reflexid critica
i racional sobre la moral. L’ética no es limita a descriure queé fem,
o descriure el codi de normes sobre el que es considera bo, sin6 que
s’'interroga sobre si les normes morals concretes que acceptem es poden
fonamentar racionalment, o si allo que fem és realment bo, si pot ser
justificat racionalment i si seria universalitzable. Podriem dir, doncs, que
la moral és el que fem perqué considerem que és bo, i I’ética és la reflexio
o avaluacid, sobre la moral, sobre si el que fem és moral o immoral.

La missio de I'ética: orientar 'accio

Leética no és un exercici merament especulatiu, per aix0 sanomena
també «filosofia practica». Tal com recordava Aristotil, la seva finalitat és
ajudar-nos a viure bé, a formar un caracter virtuos i a orientar les nostres
decisions cap al bé. Pero I’ética no només té a veure amb la vida individual:
també és una reflexié que permet construir marcs de convivencia justos,
capacos de respectar la dignitat de tothom i d’assegurar el bé comu. En
aquest sentit, la missié de I’ética és doble: personal i social, perque busca tant
el desenvolupament integre de la persona com la millora de la comunitat.
En I’ambit professional, aixo significa actuar d’acord amb criteris que
respectin la dignitat de la persona atesa i que afavoreixin la justicia social.
Les teories etiques son els diferents corrents de pensament que, al llarg
de la historia, han intentat respondre de manera argumentada a la pregunta
sobre queé és el bé i com hem d’actuar per assolir-lo i fonamentar les
normes morals. No es limiten a descriure els costums morals vigents,
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sind que ofereixen fonaments racionals que permeten justificar les
nostres decisions. Cadascuna d’aquestes teories proposa una manera
diferent d’entendre el bé i de fonamentar I'accid, i per aixo resulten ttils
per orientar-nos davant dels problemes étics que apareixen tant en la
vida quotidiana com en l’exercici de la professio infermera.

Principals teories étiques

Eudemonisme: 'eudemonisme, desenvolupat per Aristotil, sosté
que el fi ultim de la vida humana és la felicitat (eudaimonia), entesa
com la realitzacié plena de I’ésser huma mitjancant I'exercici de
les virtuts. Obrar bé vol dir adquirir habits bons que ens permeten
actuar amb prudéncia i justicia. Ara bé, Aristotil considera que la
forma més elevada de felicitat sassoleix en la vida contemplativa,
orientada al coneixement i a la veritat, perque és a través de la rad
que aprenem a deliberar bé sobre els mitjans més adequats per
aconseguir ser felicos. Per a la professié infermera, 'eudemonisme
posa en relleu que la bona practica professional requereix un
doble moviment: d’una banda, cal cultivar les virtuts com la
responsabilitat, la prudencia i la compassio; i de 'altra, la capacitat
de deliberar en cada situacié concreta per trobar la manera més
adequada per cuidar i acompanyar la persona atesa.

Universalisme: I'universalisme, inspirat en el pensament d’Immanuel
Kant, sosté que la moralitat depén del deure. Una acci6 és moralment
correcta, si respon a un principi universal que respecta la dignitat de
totes les persones. Les normes morals han de tenir validesa universal.
Limperatiu categoric formula que hem d’obrar de tal manera que
les nostres maximes puguin esdevenir lleis universals. Aixo vol dir
que un comportament només pot ser considerat moral si qualsevol
persona, en qualsevol situacid, podria fer-lo seu, i actuar de la mateixa
manera. En ’ambit de la salut, aquest plantejament implica no tractar
mai la persona com un mitja, com un instrument, sin6 tractar-la
sempre com a fi en si mateixa. Per a la professio infermera, recorda
que el respecte incondicional a la persona i al seu bé ha de prevaldre
sempre sobre qualsevol altre criteri.

Utilitarisme: [lutilitarisme, formulat per autors com Jeremy
Bentham i John Stuart Mill, afirma que la moralitat d’'una accié
depeén de les seves conseqiiencies. Una accid és correcta, si produeix
el maxim bé o felicitat per al maxim nombre de persones. Aquesta
teoria ha tingut una gran influéncia en les politiques publiques de
salut, especialment en la distribucié de recursos limitats. El risc,
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pero, és que el benefici collectiu pugui prevaldre sobre la dignitat
individual, es privilegii la felicitat de la collectivitat i no la de la
persona concreta.

o Etica dialogica: I’¢tica dialdgica, desenvolupada per autors com
Karl-Otto Apel i Jirgen Habermas, posa I’éemfasi en el dialeg i la
comunicacié com a fonament de la moralitat. Les normes només
es poden considerar valides si poden ser acceptades per tots els
afectats en una situaci6 de dialeg lliure i igualitari. Cal buscar el
consens. En la professi6 infermera, aixo significa reconeixer la veu
de la persona, afavorir la seva participacio en la presa de decisions
i promoure la deliberacié dins dels equips de salut.

o [Etica dela cura: I’etica de la cura, desenvolupada des del feminisme,
subratlla la importancia de la relacié, la responsabilitat i I'atencié
a la vulnerabilitat de I’altre. Cuidar no és només aplicar técniques,
sind establir vincles de confian¢a, escolta i empatia. Aquesta
perspectiva és central per a la professio infermera, ja que fa de
la cura no sols una competeéncia professional, siné també una
exigéncia moral que orienta el sentit mateix de la professio.

Idees clau

o Alllarg de la historia, la gran pregunta ética ha estat sempre que
és el bé i com actuar correctament. Aquesta qiiestié continua sent
central en la vida personal i professional.

o Els termes «moral» i «ética» sutilitzen com a sinonims en el
llenguatge quotidia i coincideixen en el sentit etimologic (caracter),
pero, en sentit filosofic, cal distingir-los: la moral és el que fem, allo
que considerem bo; i 'etica és la reflexio critica sobre el que fem.

o La funcié de I’ética és orientar l'accié: ajudar-nos a viure bé, a
ser virtuosos i a prendre decisions que respectin la dignitat de les
persones i promoguin el bé comu.

o Les principals teories eétiques (eudemonisme, universalisme,
utilitarisme, ética dialogica i etica de la cura) ofereixen respostes
diverses i complementaries a la pregunta pel bé, i constitueixen
un instrument valuds per construir el caracter i fonamentar les
decisions en la professi¢ infermera.
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1.2.Eticadelacura

Montserrat Busquets Surribas

Les infermeres hem trobat en les propostes del feminisme arguments per
treballar i visibilitzar la cura. Ambdos, 'enfocament etic del feminisme
i 'enfocament etic infermer, es preocupen de les necessitats per dur a
terme una vida com més satisfactoria millor.

Lética dela cura feminista parteix de les premisses segiients: (1) L'ésser
huma és interdependent i vulnerable, i és donant i receptor de cures,
i (2) la necessitat de cures és universal i variable al llarg de la vida. T¢é
un dels seus origens més rellevants en Carol Gilligan que, el 1982, va
publicar In a diferent voice, aportant una nova manera d’entendre la
moralitat. La proposta que fa Gilligan ofereix una mirada que parteix de
la quotidianitat i centra la responsabilitat de les persones en la cura de si
mateixes i dels altres (Gilligan, 1985, 2013, 2025).

Carol Gilligan va collaborar amb Laurence Kohlberg, psicoleg que va
estudiar els aspectes formals del desenvolupament moral. De les entrevistes,
en les que es plantejaven dilemes morals a una poblacié d’estudi, va concloure
que el desenvolupament moral evoluciona segons unes fases. Els principals
problemes del treball de Kohlberg sén que la moralitat de la dona queda
oculta i menyspreada, ates que només va estudiar poblacié masculina,
alhora que genera la idealitzacié de la moral com quelcom individual,
objectiu i imparcial. Gilligan empren nous estudis per escoltar la veu
oculta de les dones. Hi troba una manera diferent de resoldre, lligada a
l’experiéncia en el dia a dia, demostrant el vincle amb la preocupacié pels
altres, en la necessitat d’escoltar i en la responsabilitat.

El treball de Gilligan es pregunta com les persones responen eticament
a la vulnerabilitat i sadona de la necessitat d’escoltar la veu de totes les
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persones implicades. Qiiestiona la comprensid tradicional i hegemonica
de I'ideal de persona autonoma, que defensa Kohlberg, com la que raona
conductes i pren decisions, independentment dels altres, amb objectivitat
i imparcialitat, d’acord amb principis, normes i regles elaborades d’antuvi.
Aix0 implica que la resposta moral s'aconsegueix quan la persona és capag
de separar-se dels altres i dels contextos particulars. Gilligan obre una nova
perspectiva que descobreix una moral altament relacional i contextual:
visibilitza la rellevancia ética de la responsabilitat vers un mateix i vers els
altres, considerant que la millor manera de conduir-se es defineix en els
contextos particulars amb subjectes que son portadors de creences socials
o culturals. Per Gilligan, la moral es construeix en la relacié amb els altres.

Aixi es presenten dues maneres d’entendre el compromis etic: (1) el
raonament etic objectiu i imparcial que busca l'objectivitat i imparcialitat
en normes basades en principis universals definits d’antuvi, i (2) ’ética de
la cura en que les respostes morals son negociades i imperfectes, perqué
es basen en les persones involucrades, les interrelacions entre elles, en
les situacions concretes que conjuguen raons i sentiments (Figura 1). Per
I’ética de la cura, la cerca de la moralitat es posiciona en l’esfera de les
necessitats i en trobar respostes apropiades a les situacions concretes.
Contempla la persona en la seva fragilitat, complexitat, incertesa... i
pren decisions no en favor d’un principi o un altre, siné d’acord amb les
interdependencies i els contextos concrets.

Etica deontolbgica, utilitarista: Etica da la cura:
ragnament objectiv raonament negociable
i imparcial i imperfecte
La rad i I'objectivitat La rad i els sentiments
Principis i normes Les persones involucrades
Descontextual El context
Imparcial Interrelacid

LA INDEFENDENCIA DE LA INTERDEPENDENCIA AME

Figura 1. El compromis étic. Adaptat d'Urban Walquer, M. (1998). Moral
understanding. A feminist approach of ethics. Nova York: Routledge.

Es un marc étic per la vida quotidiana, perd també per les organitzacions
i politiques socials, ja que les politiques institucionals poden silenciar el
contingut etic del treball, sobretot el relacionat amb la quotidianitat. Per a
una societat justa, considerar la importancia de respondre a les necessitats
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implica una proposta diferent de la de la cultura liberal, que entén que la
satisfaccio de necessitats és una responsabilitat només individual que
cadascu ha de resoldre per si mateix. Per contra, per a I’ética de la cura
la societat és més justa quan pren les responsabilitats de cures com a
eix central en el funcionament de les institucions i del contingut de les
politiques (Tronto, 2024a, 2024b); i quan referma la idea de preocupar-se
de les persones amb dependeéncia, perd també de les que ofereixen cures,
proporcionant-los els recursos, suports i oportunitats per desplegar les
seves competencies, abastant tots els protagonistes en una xarxa de cures.

El caracter inclusiu i participatiu de I’ética de la cura implica disposar
de diverses veus per elaborar i dur a terme politiques: amb participacio
inclusiva. Per tant, fomenta un enfocament democratitzador que dona una
nova visi6 a la llibertat, ja que identifica i redueix la preséncia de les relacions
de poder en les situacions de dependéncia; a la justicia, perqué pren en
consideracio el context particular i totes les persones involucrades subjectes
de necessitats i cuidadores; i a la igualtat perque dona possibilitat a tots els
protagonistes. Desenvolupa un procés, que va més enlla de la realitzacio
d’accions concretes, que genera un ideal de persona, grup o institucio atenta,
responsable, competent i amb capacitat de resposta i solidaria, cadasct en
funcié de la seva responsabilitat i competéncia (Figura 2).

FASES | ATRIBUTS DE LA CURA

Ocupar-se dals aktres | d'un matelx (caring ahout]: ATENCIO

Recondixer les necessitats, preocupar-se, orear condicions

Fer-sa'n camec (carng for): RESPONSABILITAT
Retre comptas

Realitar |la cura [care givig): COMPETEMCIA
Tenir o progafcionar |a competencla necessara

Rebre la cura [core receiving): CAPACITAT DE RESPOSTA

Resultats en I'altre, corresponsabilitat

Crear condicions pergui tinguin cura de nosaltres (corieg with): SOUDARITAT

Enllagar amb la interdependencia

Figura 2. Fases i atributs de I’¢tica de la cura. Adaptat de: Tronto, J.
(2024a). Democracia i cura. Barcelona: El Rayo Verde.
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En definitiva, és una ética de la virtut perqué és una manera
d’entendre i veure el moén centrada en linterés i la preocupacid per
al benestar, una ética de la responsabilitat que proposa un meétode de
treball que dona veu a tots els participants, generant una responsabilitat
inclusiva i una ética de la justicia perque incideix en formes dorganitzaci6
participativa i desenvolupa noves maneres de fer politica. Té preséncia
en les relacions interpersonals, en les relacions dequip, en els comites
institucionals, en les organitzacions i politiques, i en la vida quotidiana,
promovent la cultura democratica.!

Idees clau

Léticadela cura és un enfocament relacional, contextual i inclusiu,
que entén la moral com a raonament entre persones reals concretes,
identificades, que, a partir de les seves limitacions i possibilitats,
deliberen i cerquen la forma de viure bé en les circumstancies en
les quals es troben. No es tracta d’'una moral feminista derivada
dels bons sentiments, sin6 que el seu objectiu és la preocupacio i
interes per les responsabilitats de cures, subestimada perqueé ha
estat exercit fonamentalment per les dones, des del punt de vista
micro, meso i macroeétic.

Si bé els aspectes formals de I’etica —la deontologia, la bioetica—
acorden els valors que sustenten les professions de la salut, no sén
suficients per considerar la reflexié moral de les relacions de cures
i la responsabilitat que s’hi desenvolupa. De la ma de I’etica de la
cura, en el context especific de la professié infermera i per a una
practica realment ética i transformadora, és necessari transcendir
els aspectes normatius de la deontologia i la bioética.

Cal tenir en compte que, tot i que proporciona un marc conceptual
robust per treballar els desafiaments de I'atenci6 a la salut, persisteix
una bretxa significativa entre la importancia teorica reconeguda
i la seva aplicacio practica, que compromet la qualitat de I’atencio.
La superacié d’aquesta bretxa requereix abordar les dimensions
estructurals, organitzacionals i culturals, transformant els coneixe-
ments i habilitats dels professionals, els sistemes, processos i contextos
en els quals té o ha de tenir lloc la cura.

Per a la infermeria, I’etica de la cura radica en la capacitat per
transformar latencié a la salut, actualment en un context de
tecnificacio i perill de deshumanitzacié. La cura, que defineix

1 Per aprofundir-hi, es poden veure les publicacions del projecte «Etica i valors de la cura»
del Col-lectiu Mineva a: https://www.colectivominerva.cat/
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lessencia de la professié infermera, és lexpressié fonamental
del respecte per la dignitat humana i esdevé el compromis i la
responsabilitat etica de les infermeres en les societats del segle xxI1.
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2. Valors éetics eninfermeria
i codis deontologics






2.1.L’ética enlaprofessio infermera

Maria del Carmen Malagén Aguilera

La professio infermera es fonamenta i es desplega des d’una vocaci6
essencialment ética. Cuidar, a més d’aplicar coneixements cientifics i
tecnics, portaimplicit comprometre’samb els altres enla seva vulnerabilitat.
Aquesta dimensi6 moral de tenir cura situa les infermeres en una posicié
unica dins la societat en general i el sistema sanitari en concret: la de
professionals sanitaris que acompanyen, escolten, sostenen i intervenen
tenint cura de les persones en qualsevol situacid vital relacionada o no amb
la malaltia i, en nombroses ocasions, en situacions d’intens patiment huma.

La infermeria es defineix per la integracié constant entre el saber
fer —el coneixement cientific, les habilitats técniques i la capacitat per
planificar cures— i el fet de saber estar —I’actitud, els valors, I'empatia
i el respecte en la relacié amb les persones ateses i els equips. Aquesta
combinacié és fonamental perqué I’¢tica no resideix només en grans
decisions, sind sobretot en els gestos quotidians que reafirmen la dignitat
i generen confianga, com assenyala Torralba (2002). La professionalitat
infermera, per tant, transcendeix el domini cientific i técnic que la
defineix com a disciplina, per ser també art, pel fet de sostenir-se en
la coheréncia entre valors i accions, compromesa amb el respecte, la
responsabilitat, la justicia, equitat i la dignitat de la persona. Aquesta
qualitat moral converteix la infermera en un agent transformador, capag
de crear espais de cura que promouen la salut integral i el benestar social.

En definitiva, I’ética en la infermeria s’expressa en aquesta complexa,
perd essencial combinacié de saber fer i saber estar, en la qual, la
professionalitat esdevé una practica ética constant que modela el resultat
assistencial i la qualitat humana de la relaci6 de cura.
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Per tant, I’etica infermera no és una dimensi6 afegida, sin6 constitutiva
del que significa ser infermera. El Codi deontologic per a les infermeres del
Consell Internacional d’Infermeres (CIE, 2021) estableix clarament que el
respecte perla dignitat, els drets humansiles necessitats socials deles persones
sén principis innegociables de la practica infermera. Aquests principis
transcendeixen les normatives juridiques i defineixen una responsabilitat
professional que implica no atendre només a la persona des d’un paradigma
categoritzador, és a dir, segons les seves cinc dimensions (fisica, psicologica,
emocional, social i espiritual), sin6 atendre-la des del paradigma integrador,
considerant la persona en la seva totalitat, com un sistema unic, un sistema
obert en interacci6 continua amb el seu entorn.

Torralba (2002) reconeix lacte de cuidar com una accié etica per
excelléncia perque implica reconeixer els altres com a éssers dignes,
i actuar amb responsabilitat davant la seva fragilitat. Aquesta mirada
humanista de cuidar esdevé clau per comprendre que I’ética infermera
orienta la relacio, el judici i I'actitud en cada situacié clinica, educativa o
comunitaria, a més de regular la conducta professional.

D’aquesta manera, la practica infermera esdevé espai privilegiat per
exercir una etica dinamica, concreta i deliberativa, atés que la defensa
de les decisions étiques en salut es resolen amb capacitat per deliberar,
discernir i actuar des de la responsabilitat moral.

A més, I’ética infermera pot ser entesa com una eina de transformacié
social. Tal com assenyala Barnes (2022), la practica de cuidar té una
dimensié politica: interpella les estructures de desigualtat i promou una
atencié centrada en la justicia, l'equitat i la inclusié. En aquest sentit,
cuidar també és una oportunitat per transformar les practiques basades
en la productivitat i deshumanitzadores, que es poden donar en alguns
ambits del sistema social i de salut. Per exemple, una infermera que detecta
desigualtats en l'accés als serveis sanitaris pot, des d’'una postura ética,
impulsar accions comunitaries o politiques per millorar aquesta situacio.

Aixi doncs, ’ética infermera es pot entendre com una manera d’estar
al mén, una manera de relacionar-se amb els altres des del respecte, la
responsabilitat i la consciéncia critica. Aquesta comprensié profunda de
I’ética com a fonament de la cura obre la porta a una practica infermera
reflexiva, compromesa i, alhora, més humana.

Responsabilitatiidentitat professional

La practica infermera porta implicita una continua presa de decisions que
impliquen responsabilitat etica. La identitat professional es construeix,
en part, per la capacitat de mantenir 'autonomia ética i l'autenticitat en
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la relacié assistencial, malgrat les pressions externes i les complexitats de
les organitzacions.

En lexercici de la practica professional, les infermeres senfronten a
situacions en les quals la legalitat no sempre coincideix amb els conceptes
de justicia i d’equitat, i en queé el que és correcte, des del punt de vista del
procediment, pot entrar en conflicte amb el que la consciéncia professional
i 'etica del fet de cuidar exigeixen. Per exemple, que el sistema d’una
institucio sanitaria necessiti una rapida rotacié d’usuaris dins d’un servei
d’atencio continuada. El procediment correcte proposat és que cal complir
amb els indicadors de productivitat i promoure les altes com més aviat
millor. El conflicte etic és que la infermera considera que no pot oferir una
atencid segura i centrada en la persona, amb aquesta rotaci6 d’usuaris. En
aquests moments, el coratge moral i la responsabilitat individual és clau
per garantir que les decisions posin al centre la dignitat i els drets de la
persona atesa (CIE, 2021) i no altres interessos.

Torralba (2002) destaca que aquesta responsabilitat és una expressio
essencial de la identitat infermera, que es manifesta en la practica de
valors com la compassid, el respecte i ’honestedat, sovint assumint riscos
professionals o personals. Aquesta practica es desenvolupa en contextos
complexos en que la presa de decisions es troba en la interseccié de
diversos valors i interessos, requereix habilitats de deliberacié ética i
negociacié per gestionar tensions amb empatia, rigor i assertivitat. A
més, Barnes (2022) subratlla la necessitat que les infermeres tinguin
una consciencia critica que superi el marc normatiu i abasti la dimensio
social i politica de la seva accid, posicionant-se activament contra les
desigualtats i contribuint a transformar el sistema sanitari cap a un
sistema amigable, alfabetitzat, just i huma que posi les persones al
centre de l'assistencia. Per exemple, en contextos de vulnerabilitat, les
infermeres poden liderar iniciatives de promocié de la salut, educacié
comunitaria o defensa dels drets de les persones ateses.

Una ética transversal i transformadora

Lética en la professié infermera no es limita a ’ambit assistencial, sin6
que travessa totes les dimensions de la practica professional: la clinica, la
gestid, la docéncia i la recerca. Aquesta transversalitat permet concebre
I’ética com un marc dinamic que acompanya i dona sentit a totes les
accions infermeres.

El lideratge infermer, des d’aquesta perspectiva, és un exercici d’ética
aplicada que implica responsabilitat, coheréncia i compromis amb les
persones i amb la justicia social. El lideratge no només idea, planifica i
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dirigeix processos, sindé que promou una cultura de respecte i dignitat en
els equips de treball i en les institucions sanitaries (CIE, 2021).

Torralba (2002) assenyala que I’¢tica de la cura és un motor de
transformaci6 social. En un moén en el qual les desigualtats socials i
sanitaries persisteixen, les infermeres tenim el repte i l'oportunitat
d’incidir en la promocié de la salut global, defensant l'equitat i la
inclusié com a valors fonamentals de la practica professional. Aquest
compromis transversal també implica un exercici critic i conscient
dels condicionants estructurals que afecten la salut i la cura, i una
aposta per a una practica que articula el saber cientific i técnic amb la
responsabilitat social i politica, tal com planteja Barnes i Casas (2022).
Aixi, la infermeria esdevé una disciplina que no només dona atencié a
persones en situacions de salut o patologia al llarg de tot el cicle vital, sin6
que treballa per impulsar transformacions que impacten en les causes que
provoquen les desigualtats socials i de salut. Aquesta visi6 ampliada de
I'etica exigeix que les infermeres també desenvolupin competencies per
a la participacio activa en espais de decisid, tant dins com fora de I’ambit
sanitari, perqué no s’ha d’oblidar que la salut és transversal a la vida.

Cap auna éticavivaireflexiva

Per consolidar una practica infermera éticament solida, cal fomentar
una mirada critica i contextualitzada que orienti l'accié professional. En
aquest sentit, 1'ética deliberativa ofereix un marc de raonament moral
que promou la reflexié compartida i el dialeg entre professionals, amb
l'objectiu de prendre decisions fonamentades, sensibles al context i
respectuoses amb els valors de les persones implicades.

Aquest enfocament posa l'accent en la formacié continua, el coratge
moral, l'autoreflexio i la capacitat de discerniment com a eines essencials
per mantenir la coheréncia entre els valors i la practica. El desenvolupament
de la consciéncia etica en les infermeres requereix un aprenentatge
permanent que va més enlla de la formaci6 académica, implica la creaci6
d'espais de debat professional i interprofessional que permetin abordar els
problemes emergents amb responsabilitat, flexibilitat i sensibilitat.

Adoptar aquesta actitud no només garanteix una atencié de qualitat i
respectuosa amb les persones ateses, sind que també enforteix la identitat
professional infermera i contribueix a més satisfaccié personal i col-lectiva
en l'exercici de la cura.

D’altra banda, com s’ha comentat, I’ética infermera també implica una
aposta per a la justicia social i la participaci6 activa en la transformaci6
de les condicions que influeixen en la salut i el benestar (Barnes, 2022).
Aix0 demana que les infermeres s’impliquin més enlla dels limits
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tradicionals de la professio, s’integrin en moviments socials, educatius i
politics que promoguin un model sanitari més just i huma.

D’aquesta manera, mirar cap a una etica dinamica i reflexiva és apostar per
una professié que cuida les persones, les families, les comunitats i la societat
en general, promou i defensa el respecte, la responsabilitat i la justicia en
cada accié i decisio.

Idees clau

o Leticainfermerarau del’essencia de la professio: cuidar les persones.

o Lética no és només una part de la professio infermera: la travessa
completament. Es una actitud, una dimensié inherent que configura
la identitat professional.

o Letica infermera es basa en el manteniment de la coheréncia entre
valors professionals i la practica infermera.

o Letica infermera és un component transformador, transcendeix la
cura de les persones i dona la possibilitat a la infermera de ser un
agent de canvi en salut i en la societat.
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2.2.Sensibilitat éticaenlapracticadelacura

Maria Jiménez Herrera

La infermeria contemporania es reconeix, en esséncia, com una practica
moral que transcendeix més enlla dels procediments i la técnica. La cura
implica decisions que afecten la dignitat, autonomia i benestar de les
persones, la qual cosa situa I’ética en el centre de l'accié professional
(Gastmans, 2013). Aquesta perspectiva reconeix que cada interaccio
clinica és un espai on es posen en joc valors i principis morals i, en
moltes ocasions, quan es contextualitza, la realitat és que es duu a terme
en escenaris d’alta vulnerabilitat humana en els quals les decisions tenen
conseqiiencies etiques per a les persones, les families i les comunitats.

En aquests contextos, parlar de sensibilitat ética es converteix en
el nucli competencial que travessa tota la practica professional. La
sensibilitat no és un atribut abstracte ni purament individual; es forma,
es conrea i s'expressa en entramats relacionals i organitzacionals, influida
per la cultura professional, el clima etic institucional i les condicions del
treball. En definitiva, la sensibilitat ética és crucial per a la competéncia
professional per a la cura, millorant la qualitat i la gestié de desafiaments
etics (Shadi et al., 2024).

La sensibilitat ética es pot definir com una competéncia professional
que es materialitza en la capacitat personal que permet percebre,
interpretar i respondre davant de situacions cliniques sensibles, i no
només es tracta d’identificar problemes o conflictes étics; va una mica
més enlla, ens permet reconéixer les implicacions morals en la practica
quotidiana, fins i tot en decisions aparentment rutinaries.
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Dimensions de la sensibilitat ética

Les dimensions presents en la sensibilitat ética, entesa com una competéncia,
han estat descrites des de diverses perspectives, pero, per concretar i poder-la
comprendre millor, shan de diferenciar quatre conceptes relacionats amb
aquesta competencia, en funcié del grau i el nivell de desenvolupament:
la percepcié moral, la interpretacié contextual, la disposici6 afectiva i,
finalment, la resposta moral.

Respecte a la percepcid ética, podem destacar que és el primer pas que
ens permet avangar en el desenvolupament de la competeéncia, entenent
que és la capacitat que podem tenir per reconéixer una situacié que
tingui implicacions morals (Ten Have, 2025).

La interpretaci6 contextual inclou la comprensio del context i els valors
en joc com a part de la sensibilitat etica en les infermeres i infermers,
aixi com la interpretacio dels principis etics en la practica, que permetin
detectar la vulnerabilitat de 1’ésser huma, per poder actuar enfront de
situacions en que els principis puguin estar en risc de no ser protegits
(Zagar et al., 2024).

En tercerlloc, la disposicio afectiva comporta que les infermeres i infermers
desenvolupin competéncies per sentir empatia i compassié per comprendre
les emocions i les perspectives de les persones, afavorint les relacions
i promovent la posada en marxa daccions, que permetin donar respostes
concretes a les situacions identificades, enfortint la capacitat d’interpretar els
contextos i actuar conforme als principis de I'ética (Weaver et al., 2024).

I, per acabar, cal destacar el fer, la resposta moral enfront de la situacid
detectada que requereix for¢a i coratge moral per dur a terme accions
coherents amb els valors étics i utilitzant el raonament moral que permet
I’evolucié i la possibilitat d’aconseguir la maxima competencia en I'accio.

La sensibilitat etica no es pot confondre amb la mera adhesi6 a normes
etiques, sind que també s’ha de comprendre com un saber practic que
integra dimensions cognitives i afectives que ens permetin la percepcié
moral, interpretativa i deliberativa per entendre i reflexionar sobre la
situacio i, finalment, la dimensid activa que ens portara a l’accid. Totes
aquestes dimensions estan envoltades pels valors professionals, I’ética de
la cura i els marcs etics i bioetics que orienten la presa de decisions en
contextos complexos.

Lasensibilitatéticano ésunatributinnat,sin6 queesformaiesconstrueix
més enlla dels factors personals, com s’ha comentat anteriorment, i també
esta influenciada per contextos relacionals i organitzacionals.

Una vegada superada la dimensi6 individual, hem de fer referéncia ala
cultura de la mateixa professio; en aquest cas, tant la cultura professional
com la interaccié amb professionals de la propia i d’altres disciplines,
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en que la comunicacié i la deliberacié etica poden afavorir 'avang i el
desenvolupament de les practiques étiques. Aquests contextos relacionals
han de ser compartits i alineats amb els factors organitzacionals, perque
el clima institucional sera el que permeti I’accid, influint en expressio de
la sensibilitat etica, ja que entorns que promouen la reflexié i 'autonomia
professional, condicions de treball que permetin la cura reflexiva, faciliten
respostes coherents amb els valors de la cura (Liitzén et al., 1995).

Aquests factors interactuen dinamicament, la qual cosa implica que
la sensibilitat ética es construeix i evoluciona en contextos formatius i
practics, refor¢ant la necessitat de politiques educatives i organitzacionals
orientades al seu enfortiment.

Importancia de la sensibilitat ética per ala practica clinica

Una alta sensibilitat ética permet anticipar conflictes, prevenir danys i
garantir cures centrades en la persona. La seva abséncia pot derivar en
practiques deshumanitzades, omissions étiques i deteriorament de la
confianca professional.

El fil conductor és senzill; sense sensibilitat etica, no hi ha cura
veritablement humana. I, al revés, sense condicions organitzacionals que
facin possible percebre, deliberar i actuar conforme a aquesta sensibilitat,
I’ideal de la cura etica es torna fragil i volatil. El desafiament, per tant,
consisteix a alinear valors, competéncies i estructures perque I’ética
deixi de ser una assignatura transversal declarativa i es converteixi en un
model d’organitzacié del treball i de relacié amb les persones, les seves
families i entre els equips assistencials.

Tal com apunta Tronto (1993), la sensibilitat etica s’associa positivament
amb comportaments de cura (caring behaviors) iamb indicadors de qualitat
percebuda. Aquest vincle no és trivial quan les infermeres identifiquen
primerencament els components morals d’una situacid. Per exemple, un
conflicte de valors a I'inici o al final de la vida, la incomprensi6 cultural
d’un pla de cures o l'estigmatitzacié d’'una persona poden anticipar una
cura etica. Aixo els permet modular la construccid ética de la cura, ajustar
les possibles intervencions i defensar els interessos de la persona atesa de
manera respectuosa i cuidada. El resultat observable és una atencié més
segura, satisfactoria i centrada en la persona.

La sensibilitat ética constitueix un pilar fonamental per dur a
terme el bon cuidar. No hauriem de pensar que la cura ética és un
tema estrictament teoric, ni és una qiiestié individual, sin6 que és una
competéncia observable que, a la practica, millora el comportament, la
qualitat percebuda, el benestar de les persones i dels professionals, aixi
com el bon fer dins de les institucions. El seu desenvolupament exigeix
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un enfocament integral que articuli els actors i els seus contextos. El
cultiu individual (identificacio, reflexi6 i coratge) s’ha d’alinear amb
pedagogies actives i amb entorns que protegeixin la deliberacié i I'accié
moral. Alla on el clima étic és favorable, on el lideratge promou la
reflexid, la sensibilitat deixa de ser un esfor¢ ingent i es converteix en
practica compartida.

El fet de poder millorar les pressions estructurals permetra incorporar
Iética en la cura, no sols en l'assisténcia, sind també en la gestid i
l'organitzacié. Aquesta manera de fer és la millor prevencié de situacions
que s6n molt habituals, com la deshumanitzacié o 'omissié de cures.

Idees clau

o La sensibilitat etica és un nucli competencial transversal en la
practica professional.

 Inclou quatre dimensions: percepcié moral, interpretaci6 contextual,
disposicio afectiva i resposta moral.

« La sensibilitat etica integra el saber practic i dimensions cognitives
i afectives per a l’accio.

« Sense sensibilitat etica no hi ha cura veritablement humana ni
qualitat assistencial.
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2.3. Coratge moral

Anna Bonmati Tomas i Rosa Noell Boix

La infermeria, des que es va considerar una professio al segle xiIx,
estableix que les cures infermeres estan fonamentades en valors etics i
morals. Aquests valors, inherents a la professio infermera, estan recollits
en els codis deontologics desenvolupats per organitzacions d’ambit
internacional i nacional, aixi com els collegis professionals. Segons el
Consell Internacional d’Infermeres (CIE) (2021), el respecte als drets
humans, els drets culturals, el dret a la vida i a la llibertat, la dignitat i el
respecte sOn els considerats valors propiament infermers i que defineixen
la competencia ética de les infermeres.

Aixi, les infermeres, per tal de donar unes cures de qualitat, cal
que compleixin el codi deontologic i les seves competéncies etiques
professionals. D’aquesta manera, estan obligades a respectar els drets de
les persones, defensar-los i denunciar-los en cas que siguin vulnerats.
Alhora, les infermeres es troben habitualment davant de situacions de
complexitat etica on han de saber identificar, analitzar i resoldre a través
de la deliberacid, actuant de manera coherent amb la decisié adoptada.

El coratge moral (CM) parteix de I’ética de la virtut d’Aristotil i s"ha
descrit com una virtut que es pot aprendre i desenvolupar. Es defineix com
la capacitat per actuar segons els valors propis i els principis étics, fins i
tot quan aquest fet pugui comportar riscos personals (carrega personal,
desaprovaci6 per a 'entorn o perjudicis professionals) (Numminen, Repo
i Leino-Kilpi, 2017).

Diverses disciplines han mostrat interés a comprendre el CM i el que
implica per als professionals. Per les infermeres, el CM fa referéncia a la
capacitat de defensar els valors i principis de la professié davant de problemes
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etics, independentment de les conseqiiéncies negatives que la infermera
pugui patir per defensar-los, actuant d’acord amb el que és moralment
correcte i enfrontant-se a diversos obstacles. Tot i que el CM es descriu com
una caracteristica individual, esta estretament relacionat amb el context,
és a dir, amb el clima étic de l'entorn laboral, el suport institucional que es
pugui rebre o el tipus de lideratge de la mateixa institucio.

Les persones amb un CM elevat solen presentar les caracteristiques
segiients (Numminen, Repo i Leino-Kilpi, 2017):

o Preséncia veritable (ser conscient de la situacio)

« Integritat moral o fidelitat a valors étics

+ Sentit de responsabilitat

o Honestedat

o Advocacia o defensa de les persones ateses o resta de companyes
o Compromis i perseveranga

Segons diverses investigacions, el fet que les infermeres tinguin CM té
una influencia important en la qualitat i la seguretat de I’atencid, aixi
com en el benestar de les persones que la reben. A més, el fet de tenir
un elevat CM repercuteix positivament en el mateix professional,
afavorint el seu desenvolupament professional i personal, augmentant
la seva satisfaccio, tan personal com envers la institucid, i contribuint a la
retencid del personal per part de les institucions (Ruixin et al., 2024).

Es coneixen alguns factors individuals i organitzacionals que actuen com
a factors protectors o afavoridors del CM. Entre els individuals, destaquen
el sentit de responsabilitat, I'experiéncia professional, les habilitats en
prendre decisions etiques, les experiencies vitals previes, la sensibilitat
ética o la capacitat per reconeixer problemes étics; mentre que entre
els organitzacionals s’identifiquen l'establiment i aplicacié per part de
l'organitzacié d’un codi etic, el tipus de lideratge i la cultura del centre
sanitari (Kleemola, Leino-Kilpi i Numminen, 2020). D’altra banda, també
es coneixen diversos factors que poden inhibir el CM, com ara la por a
possibles conseqiiéncies negatives (com la peérdua del sou, els conflictes
amb els superiors jerarquics o amb la mateixa institucid); la manca de
coneixements o habilitats etiques; la manca de suport institucional o bé
experiéncies negatives previes (Pajakoski et al., 2021).

Existeixen estudis que han demostrat que és possible enfortir el CM
mitjangant 'educacio en etica, adquirint certes habilitats com en la presa
de decisions étiques i I'assumpcié de responsabilitats en determinades
situacions (Numminen, Katajisto i Leino-Kilpi, 2019).

El CM es relaciona moltes vegades amb altres conceptes com la resiliencia
moral (moral resilience). Rushton (2018) la defineix com I’habilitat de
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mantenir la integritat moral davant d’un fet moralment advers. Aixi, es
podria considerar que la diferéncia entre el coratge i la resiliéncia moral recau
en el fet que el CM inclou que el professional actua mantenint la integritat
moral tot i ser conscient que li pot suposar alguna conseqiiencia negativa.

El CM també és considerat un factor protector contra I’angoixa moral
(moral distress), que apareix en aquelles situacions en qué la persona
reconeix quina és l'acci6 éticament correcta, pero, a causa de diferents
obstacles que no depenen d’ella, no pot actuar d’acord amb els seus valors
i principis etics. També es relaciona inversament amb el dolor moral
(moral injury); per tant, com més CM, menys dolor moral. Aquesta relacié
satribueix al fet que el CM implica la convicci6 d’actuar de manera moral
i eticament correcte davant de situacions d’injusticia o de vulneracié6 de
drets, la qual cosa contribuiria a reduir els simptomes habituals del dolor
moral, com ara la culpabilitat i la vergonya (Berdida, 2023).

A partir de I'evidéncia cientifica disponible, es poden derivar unes
recomanacions orientades a afavorir el CM en les infermeres:

« Millorar la formacié especifica en ética tant en els estudis de grau
com en les formacions continuades. Aquestes haurien d’incloure
la resolucid de situacions reals de problemes etics mitjangant casos
practics o simulacions.

o Desenvolupar un clima institucional étic que faciliti la confianga.

o+ Crear politiques de suport institucional per afavorir el reconeixement
i debat de problemes etics (grups de reflexio etica...).

o Afavorir 'apoderament i la resiliéncia de les infermeres per afrontar
situacions en les quals apareixen problemes etics que reforcen el
suport entre companyes.

Idees clau

« Elcoratge moral és la capacitat per actuar segons els valors propis
i els principis eétics, fins i tot quan aquest fet pugui comportar
riscos personals (carrega personal, desaprovacié per I'entorn o
perjudicis professionals).

 El coratge moral és un factor protector de 'angoixa moral.

 El coratge moral depén de factors individuals (el sentit de responsa-
bilitat, 'experiencia professional, les habilitats en prendre decisions
etiques, les experiencies vitals prévies) i també de factors de I'entorn
institucional (aplicacié del codi étic institucional, el tipus de lideratge
i cultura del centre sanitari).
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o Per tal d’augmentar el coratge moral, cal que les infermeres
tinguin una solida formacié en els valors i principis etics i en la
seva aplicacio en la presa de decisions.
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2.4.Codis éticsi deontologics

Cristina Serrabassa Funoll

Cuidar és un acte basat en la confianca, la dignitat i el respecte, que
només es pot exercir plenament dins d’'un marc que protegeixi els drets
de les persones i asseguri una practica professional responsable. En un
entorn de salut cada cop més complex, amb problemes constants, des de
la confidencialitat fins a I's de la tecnologia o la distribuci6 equitativa de
recursos, els codis etics i deontologics sén la guia que permet prendre
decisions justes i humanes.

Definicio i objectius dels codis deontologics

Els codis deontologics es defineixen com un conjunt de normes de
conducta dictades i assumides per un col-lectiu professional, que expressen
la moralitat interna de la professié (Altisent, Gallego i Delgado, 2014). No
només recullen els principis etics fonamentals, siné que també defineixen
les responsabilitats dels professionals envers les persones, els collegues
i la societat, determinen obligacions de compliment necessari i inclouen
mecanismes de regulaci6 interna. Alhora, sén documents vius que s’actualitzen
periodicament per adaptar-se als canvis socials i tecnologics.

Els seus objectius principals son: establir principis i estandards de
conducta, orientar la practica ética diaria, facilitar la presa de decisions
davant de problemes étics, protegir el benestar de la ciutadania, promoure
la integritat i la confianga social, contribuir al desenvolupament
professional i refor¢ar la imatge i el prestigi de la professio.
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Etica, deontologia, dreti codis professionals

Ladistincié entre etica, deontologia i dret és clau per entendre el fonament
dels codis professionals. L'etica recull els principis universals que orienten
la conducta, com la justicia, la beneficencia o el respecte per 'autonomia.
La deontologia concreta aquests principis en deures especifics propis
d’una professio, situant-se a mig cami entre I’¢tica personal i la llei. El
dret, per la seva banda, estableix els minims obligatoris per garantir la
convivencia. Aixi doncs, complir la llei no és suficient per ser un bon
professional: els codis deontologics eleven el nivell d’exigeéncia i reforcen
la confianga social en la professio (Altisent, Gallego i Delgado, 2014).

En aquest marc, també és important distingir entre codis etics i codis
deontologics. Els codis etics tenen un caracter aspiracional: expressen
principis i valors fonamentals, serveixen de guia per a la reflexio i orienten
la presa de decisions morals, pero no tenen valor sancionador. En sén
exemples el Codi Etic del Consell Internacional d’Infermeres (CII, 2021) i
el Codi d’Etica de les Infermeres i Infermers de Catalunya (2013). En canvi,
els codis deontologics sén de naturalesa normativa i reguladora: estableixen
obligacions concretes de compliment necessari, preveuen mecanismes
de control i poden comportar sancions, en cas d’incompliment. El cas
paradigmatic és el Codi Etic i Deontologic de la Infermeria Espanyola
(1989, revisié del 2026), que combina principis amb obligacions explicites
i mecanismes disciplinaris.

Historia dels codis d’éticai deontologia eninfermeria

La historia dels codis d’eética i deontologia en infermeria reflecteix I'evolucio
de la professio, des de la seva vocaci6 inicial fins al seu estatus actual com
a disciplina cientifica. El cami va comencar amb el jurament de Florence
Nightingale I'any 1893, una adaptacié del jurament hipocratic que va establir
els primers principis de confidencialitat i dignitat professional, donant
visibilitat al paper pioner de les dones en la construccié de la infermeria
moderna. Aquest jurament va ser el precursor d’una estructura formal
que es va materialitzar el 1953, quan el Consell Internacional d’Infermeres
(CII) va publicar el primer codi étic universal per a infermeres.

A Espanya, la professionalitzacié de la disciplina va portar a la creacid
dels primers codis, com el de Catalunya de 1986 i el Codi Deontologic
de la Infermeria Espanyola de 1989, que van establir les bases legals i
etiques de la infermeria. Aquests documents s’han anat actualitzant
per adaptar-se a les noves realitats, des dels avengos tecnologics fins a
la importancia de la salut global, consolidant aixi una professié que no
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només es basa en el coneixement, sin6 en un solid compromis etic amb
la societat i les persones ateses.

Continguts dels codis vigents

El Codi Etic del CII (2021), elaborat i revisat pel Consell Internacional
d’Infermeres, és el marc global de referéncia i articula la practica al voltant
de quatre grans ambits: la infermera i les persones ateses, la infermera
i la practica, la infermera i la professid, i la infermera i la salut global.
Posa émfasi en el respecte als drets humans, la no discriminacio, la
confidencialitat i el consentiment informat, i estableix valors com la justicia,
la compassio, la integritat i la responsabilitat professional. També incorpora
els reptes actuals, com I'tis de noves tecnologies i la intel-ligéncia artificial,
assegurant que 'atencié continui sent centrada en la persona.

El Codi d’Etica de les Infermeres i Infermers de Catalunya (2013),
aprovat pel Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya, es
construeix a partir de cinc valors essencials: responsabilitat, autonomia,
intimitat i confidencialitat, justicia social i compromis professional.
Defineix conductes concretes en relaci6 amb la informacié i el
consentiment, el respecte a la intimitat, la presa de decisions compartida,
la seguretat de la persona i 'acompanyament al final de la vida. A més,
regula aspectes com la formaci6 continua, la relacié amb els col-legues i
la societat, 'objeccié de consciencia i la sostenibilitat, presentant-se com
una guia de practica quotidiana arrelada al context catala.

El Codi Etic i Deontologic de la Infermeria Espanyola (2026)
aprovat pel Consejo General de Enfermeria de Espafa, organisme que
agrupa i coordina tots els collegis professionals d’infermeria de I’Estat,
constitueix 'actualitzaci6 del text aprovat el 1989, per adaptar-lo a les
noves necessitats de la professio. Manté la mateixa estructura que el
codi del CII —infermera i persones, practica, professio i salut global—
perd amplia continguts amb capitols sobre relacié clinica, sexualitat i
reproduccio, atencio a la infancia i a Penvelliment, cures al final de la
vida, trasplantaments, seguretat de la persona, competencies digitals i
cooperaci6 internacional. Es un codi amb vocacié normativa i reguladora
que defineix deures i sancions, tot reforcant la responsabilitat de les
infermeres i els infermers envers les persones, la professio i la societat.

Debatireptes actuals

Totilasevaimportancia, els codis presenten limitacions. Sovint sén massa
generals i aspiracionals, fet que en dificulta I’aplicabilitat quotidiana
(Snelling, 2017). Quan s6n excessivament normatius, poden ser percebuts
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com a punitius i poc ttils com a eina de reflexié moral. També s’ha
qiiestionat la seva utilitat practica real: de vegades es consulten poc i no
sempre sén prou sensibles a contextos multiculturals, en qué la diversitat
de valors i expectatives fa necessari adaptar-ne la interpretacio.

Un altre punt critic és el lideratge etic. La revisié de Schick Makaroff
i Storch (2019) mostra que la majoria dels codis d’infermeria agrupen
les professionals assistencials i gestores en un mateix marc, sense
diferenciar responsabilitats. Només el Codi del CII i el de PAmerican
Nurses Association (ANA, 2015) en fan referéncia. Incloure guies clares
dins dels codis generals ajudaria a reforgar el compromis dels equipsia
donar suport institucional solid a les liders.

Finalment, cal assenyalar reptes étics que demanden actualitzacions
constants, com aral’impacte de la digitalitzacio i la intel-ligencia artificial
en la confidencialitat i la presa de decisions, la necessitat de respostes
davant de desigualtats socials i culturals, i la urgéncia d’abordar el
benestar professional i la seguretat psicosocial de les infermeres.

Idees clau

« Elscodis etics i deontologics son guies vives que orienten la conducta,
asseguren coherencia i integritat, i eleven el nivell d’exigencia més
enlla del marc legal.

o Tot1iles seves limitacions, els codis continuen sent una eina essencial
per protegir la ciutadania, reforgar la confianga social i donar identitat
a la professio.

 Elrepte dels codis etics i deontologics és mantenir-los vius i actualitzats,
integrant-hi noves dimensions com la digitalitzacio, la salut global i el
lideratge étic.

o Els codis han de ser viscuts i aplicats com a instruments de
transformacio, capagos de traduir els valors de la infermeria en
practica real i en compromis actiu amb les persones i la societat.
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2.5. Informacio i consentiment informat en
Patencio infermera

Ainoa Biurrun Garrido

El consentiment informat constitueix un dret fonamental de totes les
persones i, al mateix temps, una obligacié etica, deontologica i legal dels
professionals de la salut. Es tracta d’'un procés comunicatiu que garanteix
que la persona, després d’haver rebut informacid clara, comprensible,
verag, actualitzada i suficient sobre el seu estat de salut, les alternatives
terapéutiques disponibles, els beneficis esperats, els riscos associats i les
possibles conseqiiencies de la seva decisid, pugui escollir lliurement i de
manera autonoma quina intervencié desitja rebre o no.

Aquest procediment no és una mera formalitat administrativa,
sind una practica que situa la persona al centre de l’atencid sanitaria
i li reconeix la condici6 de subjecte actiu de drets, i no pas d’objecte
passiu en les decisions que respecten la seva salut. El consentiment
informat expressa, doncs, el respecte a la dignitat humana, a 'autonomia
personal i a la igualtat de les persones, evitant actituds paternalistes que
historicament han invisibilitzat o menystingut la veu de determinats
collectius, especialment de les dones, de les persones migrants, de les
minories culturals i de les persones en situacié de més vulnerabilitat
social o clinica. En aquest sentit, per tant, parlar de consentiment
informat també implica parlar de justicia social i de drets humans.

Fonaments étics, bioéticsilegals del consentiment informat

El consentiment informat s’arrela en els principis classics de la bioética
i esdevé un element central en la relacié terapeutica. Aquestes bases
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son indispensables per entendre’l com un procés viu i dinamic, i no
unicament com un tramit previ a una intervencié medica o d’infermeria.
Els fonaments bioétics principals son (Beauchamp i Childress, 1994):

o Autonomia: reconeix el dret inalienable de cada persona a decidir
sobre el seu propi cos, la seva salut i el seu itinerari assistencial.
Lautonomia exigeix que la informaci6 sigui proporcionada d’una
manera accessible, adequada al nivell de comprensié i sense
tecnicismes innecessaris.

o Beneficéncia i no maleficéncia: obliga els professionals a procurar
el maxim benefici possible i, alhora, a minimitzar qualsevol dany o
risc potencial. Aixo implica que la informacié ha de permetre escollir
l'opcid que millor s’adapti a les necessitats i valors de la persona.

 Justicia: significa garantir la igualtat d’accés a la informacié i al
procés de decisid, sense discriminacid per rad de génere, edat, origen
cultural, religid, situacié economica o qualsevol altra condicié.

D’aquesta manera, el consentiment informat no només és una eina
técnica, sind una expressié dels valors fonamentals que sustenten la
practica sanitaria en societats democratiques i pluralistes.

El marc normatiu estableix els requisits minims i les garanties
necessaries per a la proteccié dels drets de les persones que utilitzen el
sistema de salut.

En I'ambit estatal, a Espanya, la Llei 41/2002, de 14 de novembre,
basica reguladora de I'autonomia del pacient i dels drets i obligacions en
materia d’informaci6 i documentacio clinica (Espanya, 2002), estableix
que tota actuacié en ’ambit de la salut requereix el consentiment lliure,
voluntari i conscient de la persona afectada, llevat de les excepcions
legalment previstes (situacions d’urgencia vital, risc greu per a la salut
publica o incapacitat manifesta de la persona). La normativa també
especifica la necessitat que la informacio sigui previa, adequada i suficient.

Pel que fa a I’ambit internacional, el Conveni d’Oviedo del Consell
d’Europa (1997) reforca aquesta obligaci6 i situa la persona com a subjecte
actiu de drets, establint que qualsevol intervenci6 en salut només es pot
dur a terme després que la persona interessada hagi donat un consentiment
lliure i informat. Altres declaracions, com el Codi de Nuremberg (1947) o
la Declaraci6 de Helsinki (1964), van ser pioneres a posar les bases d’aquest
principi, sobretot en I’ambit de la investigacié biomedica.

Aixi doncs, el consentiment informat no és unicament una practica
recomanada, siné una exigeéncia legal i etica d’obligat compliment.
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El rol infermer en el consentiment informat

El paper de les infermeres i dels infermers és clau en la concrecié d’aquest
dret. No es tracta només de presenciar la signatura d'un document, siné
de participar activament en la seva construccié i verificacié. Segons
Wilkenfeld et al. (2020), les funcions principals de les infermeres i els
infermers relacionades amb el consentiment informat inclouen:

« Comunicadores i facilitadores: les professionals adapten el
llenguatge, els exemples i el format de la informaci6 al nivell
de comprensié de cada persona, tenint en compte la diversitat
cultural, lingiiistica, de génere i de condicions socials.

o Defensoresdels drets: vetllen perque la presa de decisions siguilliure,
sense pressions externes i amb el temps necessari per reflexionar.

o Verificadores del procés: comproven que el consentiment informat
no es redueixi a un document signat, siné que sigui el resultat d’un
dialeg sincer i bidireccional.

o Promotores de millores: collaboren en el disseny de materials,
protocols i estrategies de comunicacié que facin el procés més
accessible, inclusiu i humanitzat.

En definitiva, la infermeria esdevé un pont entre la informacié técnica i
la persona, que ajuda a transformar dades cliniques en coneixement util
per a la presa de decisions auténticament informades.

Tot i el reconeixement normatiu i étic, el consentiment informat
afronta nombrosos reptes en la practica diaria:

« Situacions d’urgéncia: en casos en els quals cal actuar rapidament
per preservar la vida o evitar seqiieles greus, el temps per informar
i deliberar és molt limitat.

« Barreresidiomatiquesi culturals: les persones migrants o pertanyents
a comunitats lingiiistiques minoritaries sovint es troben amb
dificultats per comprendre documents i explicacions. Aixo pot
generar desconfianga i desigualtat en la presa de decisions.

o Fragilitat cognitiva i discapacitats: en persones grans, amb
deteriorament cognitiu o amb trastorns mentals, valorar la
competencia per decidir pot resultar complex (Sdez Gutiérrez
et al., 2024).

o Burocratitzacio del procés: massa sovint el consentiment s’ha
reduit a la recollida d’una signatura formal, buidant-lo del seu
contingut real de dialeg i deliberacio.

Aquests reptes exigeixen una reflexi6 profunda i una adaptaci6 constant
dels protocols assistencials.
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Per avangar cap a un consentiment informat efectiu i humanitzat, cal
implementar diverses linies d’accié:

o Formacid especifica en bioética, comunicacié intercultural,
perspectiva de génere i atencié centrada en la persona, per part
dels professionals sanitaris.

« Protocols clars i unificats, que defineixin rols i responsabilitats de
cada membre de 'equip de salut i evitin ambigiiitats en I’aplicacié.

o Models centrats en la persona, en qué el consentiment no sigui
un acte puntual, sind un procés continu que acompanya tot el
trajecte assistencial.

o Recursos adaptats i accessibles, com la traduccié simultania,
materials audiovisuals, pictogrames o suports digitals interactius
que facilitin la comprensié a persones amb diferents nivells
d’alfabetitzacid o capacitats.

Aquestes estratégies permeten superar barreres i aconseguir un
consentiment que sigui alhora legalment valid i humanament respectuds.

El consentiment informat és molt més que un requisitlegal: ésun procés
etic, comunicatiu i relacional que protegeix la dignitat i 'autonomia de les
persones. La seva aplicacid correcta reflecteix el compromis dels sistemes
de salut amb els valors democratics i amb el respecte a la diversitat.

La infermeria hi té un paper central, no només com a transmissora
d’informacié, sin6 com a acompanyant i garant del procés. Establir protocols
clars, promoure una mirada inclusiva i incorporar una perspectiva de
genere son passos indispensables per assolir un consentiment informat
efectiu, participatiu i humanitzat.

Idees clau

+ Elconsentiment informat es fonamenta en els principis d’autonomia,
beneficencia, no maleficéncia i justicia.

« LaLlei 41/2002 i el Conveni d’Oviedo constitueixen el marc legal
basic a escala estatal i internacional.

o Les infermeres i els infermers actuen com a agents actius en la
comunicacio, la verificaci6 i 'acompanyament del procés.

o Els reptes actuals exigeixen adaptacié cultural, perspectiva de génere,
formacio ética i compromis amb la dignitat de les persones.
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2.6. Intimitat, confidencialitat i secret
professional

Eduard Maldonado Manzano

Els tres pilars étics essencials de la practica assistencial son la intimitat,
la confidencialitat i el secret professional, tots vinculats a la gestié de la
vulnerabilitat humana. La dignitat de la persona atesa —en totes les seves
dimensions— ha de ser el fonament de la relacio terapeutica i de les cures
diaries. Aquesta mirada integral exigeix compassio i respecte per part dels
professionals de la salut.

La naturalesa de la relacid clinica, el treball en equip i I'is de dades
personals fan especialment rellevant protegir la intimitat, la confidencialitat
iel secret professional. Aquests valors, més enlla d’una obligaci legal, sén
requisits basics per a unes cures de qualitat i per mantenir la confianca i
la humanitat en la professié (Gonzalez, 2020).

Laintimitat

El respecte a la intimitat és un principi fonamental de la practica infermera.
Les cures sovint impliquen accedir a zones personals del cos o preguntar per
aspectes emocionals i vitals, exposant la persona atesa a una vulnerabilitat
fisica i psicologica. Aquesta situacié requereix una actitud curosa, empatica
i discreta per minimitzar I'impacte sobre el benestar i la dignitat.

La intimitat és el nucli més profund de I’ésser huma, diferent de la
mera privacitat, tot i que aquesta en pot formar part. Tot el que és intim
és privat, perod no tot el que és privat és intim. Lesfera intima inclou
sentiments, pors, records i conviccions que configuren la identitat
personal; la seva proteccio és crucial per a I’equilibri i el benestar psiquic
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i emocional, i preservar-la esdevé un imperatiu moral per garantir
lautenticitat de Iexisténcia (Torralba, 2008).

Torralba (2008) distingeix diverses dimensions de la intimitat que
cal protegir: la corporal (respecte pel cos), 'espacial (entorn adequat i
discret, amb pantalles, cortines o portes tancades), la temporal (temps
per assimilar informacié o prendre decisions) i la relacional (escolta
activa i llibertat per decidir amb qui i com comunicar-se).

La protecci6é de la intimitat i la confidencialitat son la base de la
integritat personal i de la confianga en ’assisténcia sanitaria, aspecte que
Gonzalez (2020) assenyala com a fonamental per garantir una atencié de
qualitat tant des de la perspectiva cientifica com humanistica.

La confidencialitat

En lactualitat, mantenir la confidencialitat de la informacid sanitaria
s’ha convertit en un repte creixent. L'is generalitzat de les tecnologies
de la informacié i la comunicacié6 (TIC), la digitalitzaci6 de les histories
cliniques i la complexitat dels equips de salut han incrementat el risc
d’accés o difusid involuntaria de dades confidencials. En aquest context,
la responsabilitat de protegir la informacié de la persona atesa requereix
rigor i consciéncia per part de tots els professionals.

La confidencialitat és alhora un dret fonamental de la persona i un
deure ineludible dels professionals de la salut. Consisteix a no divulgar
dades obtingudes en el marc d’una relacié6 de confianga, i implica
que la informacié només es pot comunicar amb consentiment lliure i
informat. Segons Torralba (2008), la relacié de cura es basa en aquesta
cessio temporal de control sobre la informacié personal, element clau per
mantenir la confianca i 'autonomia.

El debat sobre la confidencialitat adquireix una rellevancia especial
en determinats ambits de la practica sanitaria. Laveng de la genética
i la medicina predictiva ha donat lloc a dades especialment sensibles,
amb impacte social i familiar, que requereixen una proteccid estricta
(Gracia, 1998). Organismes com la UNESCO o el Consell d’Europa han
establert que les proves genetiques només es poden fer amb consentiment
informat, i que la persona té dret a no rebre’n els resultats.

En la practica infermera, la confidencialitat es posa a prova quan
familiars o persones properes demanen informacio sense el consentiment
explicit de la persona. Es fonamental recordar que la informacié pertany
a la persona i només ella pot decidir a qui es comunica, com a garantia
de dignitat i autonomia.

A més, el marc legal espanyol, especialment la Llei 41/2002, de 14 de
novembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i drets i deures
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en matéria d’informaci6é i documentacié clinica, complementa aquest
deure étic garantint el dret a la intimitat i a la confidencialitat de les
dades de salut. Aquesta normativa impedeix que ningt pugui accedir ala
informaci6 clinica sense el consentiment explicit de la persona, llevat de
les excepcions degudament regulades per la llei, com ara I'interés public
(la prioritat de la salut col-lectiva i les funcions publiques de vigilancia
i recerca), les obligacions legals o la necessitat d’assisténcia a una altra
persona en situacio6 de risc greu.

El secret professional

El secret professional articula el deure de confidencialitat a lesfera
laboral i és una obligacid etica i legal per als professionals de la salut
mantenir el silenci sobre qualsevol informacié obtinguda en l'exercici
de la professié. Aquesta obligacié cobreix tota la informacié recollida
durant la relacié assistencial i, en infermeria, també implica protegir la
identitat de la persona que necessita assisténcia. El principi rector és el
de reserva: mantenir la discrecio i no revelar informacio a tercers sense
consentiment, ni tan sols la identitat de qui ha sollicitat assisténcia
(Busquets i Mir, 2004).

El Codi d’Etica de les Infermeres i Infermers de Catalunya (2013), als
articles 47 i 48, estableix:

«47. La infermera manté com a confidencial tota la informaci6
que la persona atesa li hagi confiat o que obtingui en l'exercici de
la professid. Actua amb discrecid, tant dins com fora de I’ambit
professional, a fi de no desvelar dades sobre la persona atesa,
directament o indirectament.

48. La infermera manté la confidencialitat més enlla de 'acabament del
procés assistencial, fins i tot després de la mort de la persona atesa.

El perfil professional competent requereix, a més de destresa técnica,
saber escoltar sense jutjar i mantenir-se en silenci, actitud fonamental
per a una practica responsable. Segons Torralba (2008), la discrecio i
la prudencia sén valors essencials. Cal «pensar molt i parlar poc», com
recomanava Ramon Llull, i establir sempre la finalitat de qualsevol
comunicacié abans d’actuar. Aquesta actitud, s'ajusta amb la reflexio
d’Emmanuel Mounier: «el secret pot ser contemplat com el pudor del
pensament. Saber guardar un secret és el més dificil que hi ha al moén»
(Torralba, 2008, p. 113). Aquesta reflexio, posa de manifest laimportancia
de la intencionalitat i la prudéncia en la comunicaci6 assistencial.
Guardar un secret manifesta respecte envers la persona que confia
en el professional i protegeix la seva integritat i intimitat. Els secrets sén
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indispensables per a la convivencia social i familiar, i sovint necessaris per
evitar el patiment d’éssers estimats. Fins i tot en una relacié de maxima
confianga, l'espai pel secret individual roman com un dret irrenunciable.
El professional ha d’actuar com a guardia etic d’aquests espais de reserva i
dignitat personal, reconeixent que la revelacié de la intimitat —com quan
una persona sobre emocionalment i mostra les seves vulnerabilitats més
profundes— és un procés que requereix temps i confianga.

Mantenir el secret professional no sempre és facil. La complexitat
del treball en equip, especialment en equips interdisciplinaris, 1'ts
generalitzat de les TIC i, de vegades, la manca de consciéncia o formacié
especifica poden dificultar la preservacié de la confidencialitat. Aquesta
exigéncia etica va més enlla de l’assistencia directa: en I’ambit docent
i en la recerca també cal garantir la intimitat i la proteccié de dades.
El compromis amb el secret professional requereix una actitud atenta,
responsable i constant de tot 'equip de salut.

Idees clau

« Laintimitat, la confidencialitat i el secret professional son pilars étics
basics de la practica infermera i garanteixen la dignitat, la confianca
i Pautonomia de la persona al llarg de tot el procés assistencial.

o Respectar la intimitat implica protegir tant l'esfera fisica com la
psicologica i espiritual de la persona, amb una actitud curosa i
empatica per minimitzar qualsevol invasié que pugui afectar-ne el
benestar o la identitat.

« La confidencialitat és un dret fonamental de la persona i un deure
ineludible dels professionals de la salut, especialment rellevant en
’actual context digital i en el treball en equip, en que cal extremar
la prudéncia en la gestid de la informacié sensible.

o Mantenir el secret professional exigeix responsabilitat, discrecié
i autocontrol, ja que la complexitat de l'assisténcia, la collaboracié
multidisciplinaria i els nous reptes tecnologics dificulten la preservacioé
diaquest valor essencial per a la confianga i la convivéncia.
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3.1. Origen, evolucid i principis fonamentals
de labioética

David Camara Liebana

La bioetica s’ha consolidat com una eina fonamental per a I'analisi i la
presa de decisions en I’ambit de la salut. El desenvolupament cientific i
tecnologic ha transformat profundament la manera com entenem la vida,
la salut i la malaltia, generant nous problemes étics. La bioética ofereix
un marc per reflexionar, dialogar i establir criteris que permetin abordar
aquests reptes posant al centre la dignitat i els drets individuals, aixi com
la responsabilitat col-lectiva envers la comunitat i el medi ambient.

En aquest context, la importancia de la bioética no es limita inicament
a la practica clinica o a la recerca, sind que abasta també qiiestions socials
més amplies: la justicia en la distribucié dels recursos sanitaris, el respecte
a la diversitat cultural, de génere i afectiu sexual, la sostenibilitat del
sistema de salut i la resposta als grans desafiaments globals, com el canvi
climatic o les migracions.

La bioetica no s’ha dentendre com una disciplina merament teorica,
sin6 practica i dinamica que ha evolucionat a partir dels canvis socials,
culturalsicientifics. Coneixer els seus origensi principis ésimprescindible
per als professionals de la salut, pero també per a tota la societat, ja que les
decisions davant de problemes etics afecten col-lectivament i impliquen
principis fonamentals com la dignitat, la llibertat i la justicia.

Definicid i origens de labioética

La paraula «bioetica» prové del grec, a partir de la uni6 de dos termes, bios
(vida) i éthos (etica), que literalment significa «ética de la vida». Aquest
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neologisme va ser proposat pel bioleg i oncoleg Van Rensselaer Potter
I'any 1970 a l’article «Bioethics: The science of Survival» (1970) i, més tard,
el va desenvolupar amb més profunditat en la seva obra Bioethics: Bridge
to the future (Potter, 1971). La bioetica, segons Potter, s’ha de percebre com
una branca de I’ética aplicada, que actua com a pont entre les ciencies de la
vida i les humanitats, per guiar el coneixement cientific amb 'objectiu de
garantir la supervivéncia de la humanitat i del planeta. Potter la defineix
com: «Lestudi sistematic de la conducta humana en I'area de les ciéncies
delavidaila cura de la salut, en la mesura que aquesta conducta sexamina
a la llum dels valors i principis morals» (Potter, 1971).

Tot i que la bioética es va centrar inicialment en els problemes étics
vinculats a ’ambit de la salut, especialment després de la creacid i
consolidaci6 als Estats Units del Kennedy Institute of Ethics, una de les
primeres institucions a portar la bioética a la universitat, i del Hastings
Center, pioner en el desenvolupament de la bioética com a disciplina
aplicada, aquesta perspectiva es va anar restringint. Amb el temps,
aquesta orientaci6 clinica es va allunyar de la visi6 més amplia de la
bioetica global proposada per Potter, que també integrava qiiestions
relacionades amb la sostenibilitat, el canvi climatic i la conservacié de la
biodiversitat. Actualment, la bioética esta recuperant aquest enfocament
inicial de Potter i es torna a plantejar com una disciplina que combina
els valors humans amb les ciéncies de la salut, pero també amb els reptes
globals de supervivencia i sostenibilitat.

Fets socials i cientifics que van propiciar el sorgiment
delabioética

El naixement de la bioética esdevé a partir d’'una reflexié profunda per la
comunitat internacional després de diferents fets esdevinguts al segle xx que
van generar desafiaments étics i morals que van evidenciar la necessitat de
construir una disciplina capag de guiar les decisions en ciéncies de la salut.

Després de la Segona Guerra Mundial, la comunitat internacional
es va mobilitzar per denunciar els greus abusos comesos per metges i
infermeres als camps de concentracié nazis. Els Judicis de Nuremberg
el 1946 van posar en evidencia experimentacions realitzades amb
persones privades de llibertat, vulnerant la seva dignitat i els seus
drets més fonamentals. En resposta a aix0, es va elaborar el Codi de
Nuremberg (1947), que va establir per primera vegada unes normes en
la realitzacio de recerques amb éssers humans, entre els quals destaquen
el consentiment informat lliure per a la participacié en investigacions i el
respecte, per damunt de tot, de la dignitat de les persones.
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Malgrataltres avengos normatius, com la Declaracié de Helsinki (1964)
en la seva primera versid, elaborada per I’Associacié Médica Mundial,
i encara vigent (World Medical Association, 2024), com a marc de
referencia per a la recerca amb humans, durant la primera i segona
meitat del segle xx, van persistir abusos en la recerca. Un dels casos
més coneguts va ser I'estudi Tuskegee (1932-1972) (Brandt, 1978) en que
centenars persones d'origen afroamerica amb sifilis van ser enganyades
i privades de tractament fins i tot després de I’aparici6 de la penicillina,
amb conseqiiencies devastadores.

Els moviments socials dels anys seixanta i setanta pels drets civils,
el feminisme, el moviment pels drets de les persones relacionats amb la
salut també van contribuir a qiiestionar el model paternalista de salut,
en el qual les persones reclamaven la seva autonomia i participacio activa en
les decisions sobre la seva propia salut.

Parallelament, el creixement exponencial dels avencos cientifics
i tecnologics van propiciar el desenvolupament de noves tecniques i
tractaments en I’ambit de la salut. Per exemple, la possibilitat de trasplantar
organs, 'aparicié de les unitats de cures intensives amb noves tecnologies
de suport vital, les técniques de reproduccié assistida i la manipulacio
genética van transformar la manera d’entendre la vida i la mort, obrint pas
a noves preguntes.

La bioética neix, per tant, a partir dels problemes étics i morals sorgits
de la combinacié d’aquests esdeveniments, que van posar de manifest
la necessitat d'un marc ampli i interdisciplinari que fos capa¢ de donar
resposta a aquests problemes, integrant valors personals, socials, juridics,
religiosos i culturals.

Els principis de la bioética

Després de sortir a la llum el cas Tuskegee, els Estats Units va elaborar
I'Informe Belmont (National Commission for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 1979), que establia tres
principis basics per a la recerca amb éssers humans: el respecte per a les
persones, beneficéncia i justicia. Aquestes normes establertes per a la
recerca van inspirar, més tard, 'aparicié del principalisme.

Tot i que existeixen diferents models teorics que sustenten la bioética,
el model principalista desenvolupat per Beauchamp i Childress (2013) en
la seva obra Principles of Biomedical Ethics és el model amb més projeccié
internacional vigent en I’actualitat.

El principalisme proposa quatre principis fonamentals (autonomia,
beneficéncia, no maleficéncia i justicia) (Taula 1) per orientar la presa de
decisions morals a la practica i la recerca en ciéncies de la salut. Entenent
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aquests principis, no com a normes absolutes, sind com a uns criteris
flexibles que cal ponderar i equilibrar en cada situacié concreta. Aquest
model ofereix, a través dels quatre principis, una forma clara i aplicable de
resoldre problemes étics en contextos culturals i socials diversos, facilitant
el dialeg interdisciplinari, a partir d’un llenguatge comu entre professionals.

Taula 1. Definicio i aplicabilitat dels principis de la bioética

Aplicabilitat en

Principi Definicio - .
salut i infermeria
Autonomia Respectar la capacitat de Consentiment informat,
la persona per prendre respecte a les voluntats
decisions lliures i informades | anticipades, participacié
sobre la seva salut i vida. de la persona en decisions
relacionades amb la salut.
Beneficencia Actuar en benefici de la Aplicar tractaments efectius,
persona, promovent el fomentar habits saludables,
seu benestar i millorant prevenci6 de malalties.

la seva qualitat de vida.

No maleficencia Evitar causar dany de Avaluacié de riscos

manera intencionada o i beneficis, Us segur

negligent en la practica de técniques, evitar

clinica i investigadora. procediments

innecessaris o nocius.

Justicia Garantir un accés equitatiu Assignacio justa de recursos,

als recursos sanitaris igual accés a tractaments,

i un tracte igualitari no discriminacioé en

sense discriminacio. I’atencié sanitaria.

Font: Elaboracié propia

Idees clau

« La bioética neix com a resposta als problemes étics esdevinguts de la
relacié entre els éssers humans i les ciencies de la vida i la salut.

o Elsjudicis de Nuremberg, el Codi Nuremberg, casos com l’estudi de
Tuskegee, el giiestionament del model de salut paternalista i I'aveng
cientific van propiciar el desenvolupament de la bioetica com a
disciplina aplicada.

o El principalisme no és I'tinic model que sustenta la bioetica, pero
si el més acceptat internacionalment, ja que proporciona, a través
dels principis d’autonomia, beneficéncia, no maleficencia i justicia,
un llenguatge comu entre professionals, per resoldre problemes
etics tant en la practica assistencial com en recerca.
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3.2. Comités de bioética

David C4dmara Liebana

Els comites de bioetica son instanciesiestructures de dialegidecisio bioetica
que assumeixen la responsabilitat d’intentar clarificar racionalment i
raonablement els conflictes de valors que es presenten en la investigaci6
i la practica clinica (Mehta et al., 2023).

S’hanconsolidatcomaespaisdedialegiassessoramentinterdisciplinari
en salut i recerca, on la seva funci6 principal és la d’oferir orientaci6
i assessorament davant de problemes etics que poden apareixer en la
practica clinica, en la investigacié amb éssers humans i en ’elaboracio i
implementacié de politiques publiques de salut.

Els avencos cientifics i tecnologics, si bé han produit una millora
en la supervivencia i en la qualitat de vida de la poblacio, també han
posat de manifest alguns reptes étics. Les possibilitats de mantenir i
prolongar la vida, les intervencions a I'inici de la vida com les terapies
de reproduccié assistida (TRA), la recerca sobre el genoma huma i els
canvis en la relacid entre els professionals de la salut i les persones, cap
a un model participatiu i deliberatiu en la presa de decisions en salut,
han fet que sigui imprescindible la creacié d’organs que ajudin a la presa
de decisions etiques per garantir el respecte de la pluralitat de valors
religiosos, morals i culturals, aixi com els drets individuals i col-lectius i
la dignitat de les persones.

La Declaracié Universal sobre Bioética i Drets Humans (UNESCOQO, 2005),
al’article 19, va proposar als estats la creacié de comites d’etica amb caracter
independent, multidisciplinari i amb pluralitat de creences, cultures i
disciplines, amb l'objectiu d’avaluar problemes étics, juridics i cientifics
en projectes de recerca, prestar assessorament etic en contextos clinics i
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fomentar el debat, I'educacio i la sensibilitzacid sobre bioética, tant en els
professionals com en la ciutadania.

Actualment, els comites de bioetica estan presents a diferents ambits: en
hospitals i centres assistencials (comités d’etica assistencials), en la recerca
(comites d’etica d’investigacio) i en organismes nacionals (comités de bioética
nacionals i autonomics) i internacionals (comités de bioética internacionals).

Comités d’ética assistencial

Els comites d’ética assistencial (CEA) so6n organs consultius, multidisci-
plinaris i que integren diverses ideologies morals del seu entorn. Estan
al servei dels professionals i usuaris d’'una institucié sanitaria per ajudar
a analitzar els problemes etics que puguin sorgir en el desenvolupament
de Tl'atenci6 sanitaria, amb l'objectiu de millorar la qualitat assistencial
(Generalitat de Catalunya, 2025).

Els CEA estan formants per diferents membres de diverses disciplines
(professionals de la medecina, la infermeria, la direccié assistencial i
persones alienes a la institucié amb coneixements en bioética). També
inclouen professionals d’altres estaments o unitats, com la d’atencié a
l'usurari, assessoria juridica, qualitat assistencial i representants de la
ciutadania (Generalitatde Catalunya, 2025). Aquesta multidisciplinarietat
contribueix al debat i la deliberacid, considerant diferents perspectives
alternatives a un mateix problema étic (Hajibabaee et al., 2016).

Les funcions principals dels CEA s6n analitzar i assessorar casos de la
practica assistencial a peticié dels professionals de la salut i la ciutadania,
elaborar recomanacions en guies i protocols que proposin actuacions
en situacions cliniques que habitualment plantegen problemes eétics,
aixi com promoure i organitzar formacié en bioética dirigida tant als
membres del comité com a la resta de professionals de la institucid.

Comités d’ética d’'investigacio

En la recerca en salut, igual que en la practica assistencial, també
sorgeixen aspectes incerts que poden originar problemes étics. Es
plantegen qiiestions étiques com els beneficis i els riscos als quals
s’enfronten els participants d'una recerca, la informacio6 rebuda per part
dels investigadors i investigadores i el consentiment informat, aixi com
I’adequaci6 de les intervencions, especialment en aquelles poblacions més
vulnerables. Es necessari, doncs, que les recerques, I'objectiu de les quals
és generar nou coneixement per millorar la salut i la qualitat de vida de
les persones, assegurin I'adhesié als estandards etics i metodologics per
poder-se dur a terme.
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La Declaraci6 de Helsinki (World Medical Association, 2024), en les seves
diferents versions, estableix que son els comités d’ética d’investigacio (CEI)
els encarregats de garantir que els projectes de recerca compleixin amb
aquests estandards, mitjancant la seva revisié i aprovacio, garantint els
drets dels participants, assegurant el procés de consentiment informat,
la proteccié de la confidencialitat i vetllant perque la recerca es realitzi
amb seguretat i integritat.

Existeixen, també, els comites d’etica d’investigacio amb medicaments
(CEIm), regulats pel Reial decret 109/2015, de 4 de desembre, pel qual es
regulen els assajos clinics amb medicaments, els comites d’etica de la
investigaci6 amb medicaments i el Registre espanyol d’estudis clinics
(Espaiia, 2015). Els CEIm tenen les mateixes funcions encomanades a un
CEL pero, a més, també avaluen els aspectes étics, metodologics i legals
d’assajos clinics amb medicaments o productes sanitaris.

Comités de bioética internacionals, nacionals i autonomics

Els comites de bioetica operen en diferents ambits institucionals, desen-
volupant funcions especifiques, perd també complementaries i que
configuren un sistema de proteccié etic.

Els comités de bioetica internacionals, com el Comité Internacional de
Bioetica (CIB) de la UNESCO (UNESCO, 2005) i el Comité de Bioética
del Consell d’Europa, tenen com a funcié principal definir principis
universals i establir marcs d’actuacié basats en la reflexié davant de
problemes bioetics emergents que afecten a escala mundial, en el cas del
primer i en I’ambit europeu, en el cas del segon. També tenen la funcié
d’assessorar sobre qiiestions relacionades amb les ciéncies de la salut, de la
vida i els drets humans.

Des del punt de vista estatal, els comites de bioética nacionals, com és el cas
del Comite de Bioetica d’Espanya (CBE) (Comité de Etica de Espafia, 2025),
existeixen com a espais d’assessorament dels governs i de deliberacié sobre
les conseqiiéncies étiques d’implementar o no politiques sanitaries,
socials i cientifiques, aportant recomanacions sobre qiiestions etiques
que afecten o poden afectar la ciutadania.

A Catalunya, el Comite de Bioetica de Catalunya (CBC) (Comite
de Bioetica de Catalunya, 2025) forma part dels comités autonomics
distribuits a la resta de I’Estat espanyol. Té una missié consultiva del
Govern de Catalunya i, alhora, la de realitzar divulgacié entre els
professionals i la ciutadania, sobre els temes que abasta el mateix comite.
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Idees clau

o Els comités de bioética son estructures de dialeg bioetic
multidisciplinaries amb diferents visions i pluralitat moral que
tenen l'objectiu de clarificar i assessorar davant de conflictes de
valors que esdevenen problemes bioeétics.

+ Els CEA sén organismes imprescindibles en les institucions sanitaries
per ajudar els professionals de la salut a prendre decisions etiques
enfront dels problemes étics que es desprenen de la practica
assistencial, emetent recomanacions i collaborant en l’elaboracio
de guies i protocols de bones practiques etiques.

« Els projectes de recerca han de garantir que compleixen amb els
estandards etics per dur-se a terme. Els CEI i els CEIm son els
organismes que, després de la seva analisi, asseguren que la recerca
vagien benefici dels participants i respecti els seus drets fonamentals.

o Els comités de bioética internacionals, nacionals i autonOmics
assessoren els governs corresponents; d’'una banda, en la defensa
de drets i principis universals i, de I’altra, en la pertinenca i l’equitat
en la implementacié o no de politiques publiques.
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4. Conflictivitat ética






4.1. Conflictivitat eticaenles
cures infermeres

Anna Falco Pegueroles

Un conflicte etic és un problema que es produeix en sentir o constatar que
alguna cosa o algt (una altra persona o persones) compromet, vulnera o
ataca la nostra idea o els nostres interessos respecte del que considerem
que és bo o correcte (Falco Pegueroles, 2012). La conflictivitat ética és
un fenomen universal al qual tothom ha estat o estara exposat en algun
moment de la sevavida. Com que és un problema relativament proper ales
persones, aquestes no haurien d’assumir que no cal fer res per prevenir-lo
o abordar-lo de la millor manera possible, ja que, avui en dia, hi ha
evidencia cientifica suficient que demostra que patir conflictivitat ética
de forma continuada o intensa té repercussions per al propi benestar i la
salut propia. De fet, els professionals sanitaris, especialment la professio
infermera, son més vulnerables a patir conflictes étics relacionats amb
la seva practica assistencial i cuidadora. S6n precisament els nombrosos
estudis amb mostres de professionals infermers els que han aportat
llum sobre les conseqiiéncies de la conflictivitat ética, evidenciant-se
que son una barrera per prendre bones decisions. Hi ha diverses raons
que poden explicar per queé la infermeria esta especialment exposada
a la conflictivitat etica. En primer lloc, per les responsabilitats etiques
assumides per la professid, que son la promoci6 de la salut, la prevencio
de la malaltia, el restabliment de la salut i I’alleugeriment del sofriment
dels éssers humans. En segon lloc, 'adquisicié de I'etica de tenir cura,
un marc de pensament étic en el qual la responsabilitat respecte als altres
s'assumeix com a deure moral. En tercer lloc, perqué els paradigmes
humanitzadors i el d’atencié centrada en la persona conceben una
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practica professional dirigida a donar resposta a les necessitats de cures
que té la persona amb un trastorn de la salut real o potencial (McCormack
et al., 2021). Una altra rad també, és el fet que la professié infermera ha
assumit durant les darreres décades un paper d’agent que vetlla perque
es protegeixin els valors i els drets de les persones cuidades en la presa
de decisions; és a dir, que s'ocupa i es preocupa per fomentar I'autonomia
i 'apoderament de les persones en relacié amb la seva propia salut.
Finalment, en cinque i ultim lloc, una altra raé que pot explicar per
que les infermeres i els infermers sén més vulnerables a la conflictivitat
ética és el fet de treballar en un context complex com és I’ambit sanitari.
Sens dubte, els avencos cientifics i tecnologics de les darreres décades
han permés millores en el tractament i la supervivéncia enfront moltes
malalties, alhora que han plantejat nous reptes terapéutics i necessitats
de cures infermeres, als quals cal donar la millor resposta possible. Tot
plegat, implica la interaccié amb persones que tenen uns valors, uns
principis morals i un sentit sobre que consideren millor o més correcte.
El xoc que es pugui produir entre aquests valors i principis pot donar peu
a un conflicte étic que caldra resoldre per poder prendre bones decisions
per a totes les persones implicades directament o indirectament.

Situacions generadores de conflicte étic

A partir de 'analisi de la literatura cientifica sobre els conflictes etics en
professionals d’infermeria, es poden identificar tres arees que explicarien
la seva geénesi, una qiiesti6 rellevant per poder entendre i definir les
millors estrategies per poder prevenir o disminuir el seu impacte negatiu
en l’acci6 cuidadora. En primer lloc, es poden generar conflictes etics les
decisions relacionades amb la gestié de la informacié i el consentiment
informat de les persones que reben atencid sanitaria i sociosanitaria;
la gestio de la intimitat i la confidencialitat de les dades de salut; i la
proteccio dels interessos i les voluntats de les persones envers la salut. En
segon lloc, poden generar-se conflictes etics relacionats amb determinats
tractaments o procediments clinics que es poden considerar futils,
esdevenint enfrontaments morals entre el mateix equip professional , la
persona i els seus familiars.

Per acabar, shan descrit situacions conflictives des d’una perspectiva
etica pel fet de sentir-se en un entorn laboral en el qual el professional no pot
participar activament en la presa de decisions o bé no hi ha les condicions
per poder implementar les cures que considera millors segons els seus valors
i els deures morals definits en el codi etic de la professio.
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Estat morali tipus de conflictes étics

Durant les darreres déecades, s’han encunyat diferents noms per descriure
diverses formes de malestar moral, pero 'analisi de 'evidéncia permet
identificar quatre tipus de conflictes que es troben en un continuum
entre el benestar moral i la indiferéncia moral. Ambdés sén estats
morals antagonics en els quals el benestar moral és 'estat desitjable
per als professionals de la salut, que es caracteritza per poder viure en
cohereéncia entre el pensament sobre que considerem moralment correcte
i el que fem. La indiferéncia moral, pero, és un estat no desitjable a
priori, en el qual la persona no sent ni inclinacié ni declinacié respecte
a alguna cosa o algt que impliqui la idea de bé. La indiferéncia moral
experimentada pels professionals de la salut que es troben implicats en
situacions conflictives des d’una perspectiva ética implica una falta de
sensibilitat etica i, per tant, representa un greu problema en posar-se en
risc els referents étics de la professid i la instituci6 sanitaria. Si bé pot
ser un estat d’anim o moral comode per qui 'experimenta, es tractaria
d’un estat que la mateixa professio hauria de rebutjar pel fet de repercutir
negativament en la qualitat de les cures infermeres, en la mesura que
dificulta una practica guiada per I’¢tica del fet de tenir cura.

Considerant aquests dos estats morals i tornant a la tipologia de
conflictes més descrits en els estudis cientifics, els més rellevants en
freqiiéncia en el nostre ambit son: la incertesa moral, el dilema moral,
I’angoixa moral i la indignacié moral.

La incertesa moral és un tipus de conflicte étic que es presenta quan
el professional intueix un problema de caracter étic, pero és incapag
d’identificar els valors i principis etics implicats. Aquesta dificultat ve
motivada per una manca de coneixements o d’habilitats per poder afrontar
el problema. Un exemple podria ser la situacié en qué un o una estudiant del
grau en Infermeria arriba per primer cop a una unitat de cures intensives
pediatriques i veu un nadé amb una extremitat lligada amb una ferula
per mantenir-li el cateter, una petita sonda nasogastrica i un sistema per
administrar oxigen, i aixo fa que pensi si totes aquelles mesures terapéutiques
li representen un benefici o, al contrari, li estan provocant sofriment.

Un altre tipus de conflicte és el dilema moral, ampliament estudiat
des de la filosofia, la bioética i I'ética professional. Aquest tipus de
conflicte descriu la situacié en la qual hom ha d’escollir entre dos
principis eétics que estableixen cursos d’accié diferents i excloents entre
si. També apareix dilema moral quan algt senfronta a un problema
complex que no té una soluci6 a priori satisfactoria o quan totes les
solucions al problema semblen ser igualment favorables i cal escollir-ne
una per poder actuar. De fet, Mega J. Johnstone (2023) va apuntar que els
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dilemes morals es produien per la incompatibilitat logica dels principis
o normes morals, per la competitivitat dels deures morals, o bé per la
competitivitat i el conflicte d’interessos. Un exemple de dilema moral
podria ser la situacié que es produeix quan I’equip professional recomana
una intervencié quirurgica a una persona amb una malaltia oncologica
sobre la base del principi de beneficéncia, perd aquesta persona es nega a
realitzar-se-la fent ts de la seva autonomia.

Un altre tipus de conflicte és 'angoixa moral, que descriu I’escenari en
el qual un professional identifica els valors étics implicats en una situaci6
conflictiva i quina és la millor decisié que es pot prendre, pero hi ha
alguna cosa o algu que li impedeix poder obrar en conseqiiéncia. Aquest
impediment podria ser una norma legal, un protocol o una directriu
institucional, o bé l'oposici6 d’un cap del servei, de la familia de la persona
o del mateix equip assistencial. Andrew Jameton (1984) va ser qui va donar
més contingut a aquest tipus de conflicte després d’estudiar-lo més a fons i
va encunyar el terme moral distress, for¢a present en I'activitat sanitaria i en
la practica infermera. La diferéncia entre el dilema moral i I'angoixa moral
radica en el fet que, en el primer, el professional no ha escollit els valors
o principis étics que ha de respectar en la seva accio, mentre que, en el
segon, aquesta eleccio si que s’ha produit, tot i que no podra implementar
cap accid per les barreres existents fora de la seva voluntat. Un exemple
d’angoixa moral podria ser la situacié en la qual una infermera creu
que una persona amb una malaltia esta rebent tractaments futils, que li
generen més patiment que beneficis, pero, tot i aixo, la familia insisteix a
mantenir-los per tal d’allargar un procés de final de vida irreversible.

Finalment, la indignacié moral és un tipus de conflicte que es presenta
quan un mateix és testimoni de que algu altre esta fent alguna cosa mal
feta que posa en risc els interessos propis o bé els de terceres persones. En
aquest cas, el professional no participa propiament en I'acte conflictiu, tot
i que aixo no l’allibera de sentir-se impotent pel fet de sentir que hauria
de fer alguna cosa per impedir-ho. Aquest sentiment del deure d’actuar
davant d’un fet considerat incorrecte o no moral es genera gracies a la
sensibilitat etica derivada de les responsabilitats eétiques de tenir cura. En
seria un exemple la situacio en la qual una infermera veu com un altre
professional sanitari tracta de manera poc apropiada o no compassiva una
persona amb un trastorn de salut.
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Idees clau

La conflictivitat ética representa una barrera per prendre bones
decisions des d’una perspectiva etica, per aixo és important
prevenir-la o bé abordar-la de manera completa.

Els professionals d’infermeria estan més exposats a la conflictivitat
etica a causa de les responsabilitats etiques que assumeixen quan
cuiden, que son: la promoci6 de la salut, la prevenci6 de la malaltia, el
restabliment de la salut i I'alleugeriment del sofriment dels éssers humans.
El benestar moral és un estat desitjable que es caracteritza per
constatar que hi ha una cohereéncia entre el que considerem
moralment correcte i el que podem fer.

Els tipus de conflicte étic més prevalents experimentats per les
infermeres o infermers son el dilema moral, I'angoixa moral i la
indignaci6é moral.
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4.2. Models de presa de decisions étiques

David C4dmara Liebana

Les infermeres i els infermers, en la seva practica professional, atés que
la cura les persones és un acte complex que involucra les caracteristiques
individuals, les seves histories de vida i la pluralitat moral, sovint es poden
trobar davant d’un conflicte étic que necessitara prendre decisions amb
conseqiiéncies morals que afectaran les persones ateses, els seus familiars i
els mateixos professionals. Les infermeres i els infermers, davant d’aquesta
situacid, han d’assumir la responsabilitat de resoldre els conflictes étics i
morals de la manera més justa i equitativa possible. Aixo implica equilibrar
els valors de la professio, els valors i les creences de les persones i de la
institucio, per garantir una acci6 correcta que respecti, en la mesura del
possible, el posicionament de totes les parts implicades.

La presa de decisions étiques en salut constitueix un procés que
requereix integrar coneixements cientifics i eétics, capacitat de judici
clinic, sensibilitat etica, saber quins son els valors professionals, els drets
de les persones, aixi com una comprensié profunda del context moral
i social en cada situacid, escollint, aixi, I'opcié més adequada d’entre
diverses alternatives moralment rellevants, mitjangant un procés reflexiu
i fonamentat (Park, 2012). Les decisions étiques no es poden adoptar de
manera arbitraria ni quedar condicionades per impulsos emocionals o
per reaccions evasives davant del conflicte moral, siné que han de ser
fruit d’'un procés raonat i reflexiu que consideri de manera integral tots
els elements implicats en el conflicte i en el problema etic.

Disposar i utilitzar models de presa de decisions étiques contribueix al
fet que, enla practicainfermera, es puguin identificar de manera sistematica
elsfets, elsvalorsiles alternatives involucrades en un problema étic, aixi com
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les conseqiiéncies derivades d’una decisi6 (Alshawish i Benbenishty, 2023;
De Silva et al., 2024), amb l'objectiu final de protegir la dignitat i els drets
de les persones ateses. Son instruments de deliberacié individual o
collectiva que permeten prendre decisions étiques fonamentades, clares
i responsables, reduint el dany moral, millorant la qualitat en I’atenci6
i el benestar tant de les persones ateses com de 'equip de professionals
(Luo et al., 2023).

Els models de presa de decisions etiques més utilitzats tradicionalment
en salut son:

1. Model principalista, que aposta perque les decisions étiques estiguin
basades en l'equilibri dels quatre principis de la bioética (Beauchamp i
Childress, 2019). Aquest model ajuda al fet que els professionals de la salut
comparteixin un llenguatge comu, que s’ha fet servir durant molt de temps.
Malgrat aixo, també ha estat criticat per ser un model abstracte, massa
sistematitzat, amb una manca d’atencié al context i ignorant els factors
culturals i socials, juntament amb la dificultat per prioritzar els quatre
principis de la bioética.

2. Model casuistic, que proposa resoldre els problemes étics a
partir de ’analisi de la complexitat de casos concrets i utilitzant la
comparacié amb altres de similars (Jonsen, Siegler i Winslade, 2022).
Aquest model ajuda a estructurar problemes etics, organitzant tota la
informaci6 del cas concreti facilitant ’analisi, pero també ha estat criticat
perqueé no sembla estar sustentat per cap teoria etica (Strong, 1999).

3. Model deliberatiu, que presenta un procés dialogic i de deliberacio6
moral basat en ’analisi dels fets, els valors i els deures, i en la reflexio
racional entre professionals i les persones involucrades en el conflicte
etic (Gracia, 2001) fins a arribar a la millor decisié «possible». El model
deliberatiu s’utilitza molt habitualment en els comites d’etica assistencial
i com a model pedagogic en la docencia.

El model principalista, el model casuistic i el model deliberatiu ofereixen
aproximacions complementaries davant dels conflictes etics. Mentre que el
principalisme aporta un llenguatge comu i conegut entre els professionals
de la salut i basat en principis de la bioética, el model casuistic permet
aprofundir en les causes dels conflictes partint de casos concrets previs,
i el model deliberatiu parteix d’una reflexié moral basada en el dialeg, la
prudencia i la participacid de les diferents persones implicades.

Laplicacid sistematica de models de presa de decisions etiques (Taula 1)
pot contribuir a millorar la qualitat de I’atencio, a protegir la dignitat i els
drets de les persones, i a reduir el malestar moral dels professionals. Per
aixo, 'adquisicio de coneixements en els diferents models, aixi com la seva
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aplicacio real en l'assistencia, s’Than de considerar com una competéncia
infermera indispensable que es reconegui en una practica professional
basada en la reflexio i la responsabilitat ética.

Taula 1. Descripcid de les fases en la presa de decisions etiques,
segons el model utilitzat

Fase del procés

Model principalista

Model casuistic

Model deliberatiu

1. Identificacid
inicial

Identificacio del
problema étic i de les
persones implicades

Descripcio
exhaustiva del
cas concret

Identificacié del
problema étic i de les
persones implicades

2. Analisi de
la situacio

Recollida sistematica
dels fets clinics,
pronostic, opcions i
context institucional

Recollida detallada
dels fets clinics,
socials, emocionals
i institucionals

Analisi rigorosa
dels fets clinics,
contextuals i
institucionals

3. Analisi etica

Identificacié dels
principis de la
bioética implicats

Identificaci6 de les
questions etiques
centrals del cas

Identificacio dels
valors professionals,
personals, culturals
i institucionals

del context i les
consequencies

en conflicte

4. Procés de Ponderacio i Comparacié amb Identificacid

deliberacio jerarquitzacio dels casos similars i dels cursos
principis de la analisi de similituds | d’accio possibles

bioética en funcié i diferéncies i deliberacio

sobre deures i
obligacions morals

5. Presa de decisio

Presa de decisi6
ética basada en
I’equilibri dels
principis

Eleccié de la decisid
més adequada

per analogia amb
casos precedents

Eleccié de la decisio
més adequada a cada
context i moralment
defensable

6. Justificacio
de la decisié

Justificacio en
funcié dels principis
prioritzats

Justificacio a partir
del raonament
comparatiu

entre diferents
casos similars

Justificacié mitjangant
deliberacié racional i
consensuada en qué
la decisio respecti

el marc legal, sigui
transparent i pugui
ser defensada

en el temps

7. Avaluacié final

Avaluaci6 de les
consequeéncies sobre
la persona, la familia,
els professionals

i la institucié

Valoracioé de la
coheréncia de
la decisié amb
casos similars

Avaluacié posterior
de les consequeéncies
i aprenentatge étic
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o Cuidarles persones suposa una relacié complexa en contextos canviants,
amb pluralitat de valors, diferents morals i histories de vida en les quals
poden sorgir conflictes etics que requereixin prendre decisions étiques.

o La presa de decisions étiques requereix coneixements cientifics i
etics per evitar decisions arbitraries.

o Els models de presa de decisions etiques sdn eines clau per
estructurar ’analisi dels conflictes étics, facilitant la identificacio
dels fets, els contextos, les alternatives i les conseqiiéncies de
prendre una decisié o una altra, ajudant a protegir els drets i la
dignitat de les persones ateses, la qual cosa es tradueix amb una
millor qualitat assistencial.

o Elsinfermers iles infermeres han de ser competents en la deteccié
i la resolucié de conflictes etics i, per tant, han de coneixer els
diferents models de presa de decisions étiques i com aplicar-los.
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5. Aspecteslegalsenlia
professio infermera






5.1. Responsabilitat legal en ’atencié
infermera

Gerard Colomar Pueyo

Per parlar de la responsabilitat legal en I'atencié infermera, cal esmentar
les diferents classes de normes reguladores de la nostra actuacié personal
com a ciutadans a la societat i, més en concret, com a professionals
d’infermeria, i de la responsabilitat que deriva de no seguir el que
aquestes normes ens indiquen.

Aixi, podem distingir entre normes socials, com les d’urbanitat, que
ens indiquen com comportar-nos socialment —saludar en entrar en una
botiga— i que, en cas de no complir-les, pot comportar que ens titllin de
maleducats i, fins i tot, en casos extrems, una discriminaci6 de la persona
no respectuosa amb les esmentades normes. També tenim les normes
etiques i morals, que, en cas de no seguir-les, comporten un carrec de
consciéncia moral; i, finalment, tenim les normes legals, que anomenarem
«lleis» de manera generica. En el cas de ser infringides, poden comportar
una sancio prevista per la mateixa norma o bé per altres normes legals.

Victoria Camps i Salvador Giner, en el seu Manual de civismo (Camps
i Giner, 2008), en parlar de responsabilitat, indiquen que:

«Ser responsable, literalmente, es ser capaz de responder de algo ante
alguien'y querer hacerlo. «Ser capaz» significa haber actuado libremente,
sin coaccién. Uno no debe responder de lo que no elige hacer o de lo
que hace necesariamente porque no puede actuar de otra forma.

La libertad y la responsabilidad son inseparables. Al responder de
lo que ha hecho, una persona trata de dar razones, de justificarse:
explicar por qué su comportamiento es justo.
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No solo hay que responder de lo que se hace, sino de lo que no se
hace: de las omisiones».

Aixi, per exemple, quan una infermera duu a terme una actuacio professional,
ha de poder explicar i justificar perqué en un moment donat va actuar o no
ho va fer d’'una determinada manera, i que ho va fer lliurement.

La responsabilitat legal neix del fet de no respectar el que indiquen les lleis.
Lactuacié professional dels infermers i les infermeres pot derivar en una
responsabilitat civil o penal:

o La responsabilitat civil es produeix quan, en el marc de l’atencio
professional, es causa un dany a la persona atesa.

« La responsabilitat penal es deriva de la comissié d’'un delicte per part
de lainfermera o 'infermer en el context de I'atencié a la persona atesa.

Responsabilitat civil

Per tal que els tribunals considerin que una actuacio professional concreta
de la infermera comporta responsabilitat civil, no n’hi ha prou que s’hagi
produit un dany, cal que existeixin, a més a més, els elements segiients:

1. Una vulneracio de la lex artis o una errada inexcusable per part de
la infermera en la seva actuacio.

La lex artis és una actuacid professional correcta, una bona actuacio
professional, també anomenada normopraxi, en contraposicié a una
mala actuacid professional o mala praxi. Esta recollida principalment a
les guies cliniques i als protocols assistencials, que varien amb el temps
i amb els avengos técnics, i ens obliga a una actualitzacié constant dels
nostres coneixements.

Es pot distingir entre una lex artis generica —per exemple, retirar I'aire de
tota una xeringa amb un medicament per administrar una injeccié intravenosa
i evitar produir una embolia gasosa—, i una lex artis ad hoc, especifica per a
un cas concret, com podria ser el cas d’'una persona que, per la seva patologia,
requereix 'administraci6 repetida de plaquetes i que, per evitar I'aparicio
de reaccions relacionades amb la seva administracio, es pot protocol-litzar
administrar préviament antihistaminics i antipiretics, i aixo, en el cas de
lex artis ad hoc especifica, només s’haura de fer en aquests casos i no en la
resta d’administracions d’hemoderivats.

Els tribunals valoren la possible responsabilitat de la infermera en la seva
actuacid professional segons si la mateixa es va ajustar o no a la lex artis.

2. Una errada inexcusable. D’aquesta manera, la infermera sempre ha
d’actuar professionalment i verificar que ho fa en relacié amb la persona
indicada; per exemple, en I'administracié d’'un medicament.
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3. Un incompliment voluntari dels seus deures professionals, en
relaci6 amb la seva actuacidé professional, com, per exemple, si la
infermera comet l’errada voluntariament, sense ser for¢ada per part de
ningu a administrar un medicament equivocat i aixd pot ocasionar:

a. Un dany, ja sigui a la persona atesa, als seus familiars o propers,
o als seus béns.

b. Que el dany produit sigui conseqiiencia directa de I'actuacié de
la infermera, amb una relacié de causa-efecte entre 'actuacio
professional i el dany produit. Per exemple, la reaccié al-lergica
deguda a 'administracié incorrecta de 'antibiotic.

Els tribunals valoraran si la infermera va actuar d’acord amb la lex artis per
determinar la seva responsabilitat. Una errada inexcusable es produeix quan,
en la seva tasca professional, la infermera no verifica adequadament a quina
persona se li ha pautat un medicament abans d’administrar-lo, ni compleix
els seus deures professionals, actuant voluntariament sense pressié externa.

Si, en una actuacié sanitaria concreta, els tribunals aprecien
lexisténcia de responsabilitat civil de la infermera, posem pel cas
que es trenquen unes ulleres de la persona que estem atenent durant
alguna cura infermera, aquesta es pot veure en l’obligacid, d’acord amb
larticle 110 del Codi Penal, i si aixi ho dictaminen els tribunals, de:

a. Reparar el dany. Si es trenquen accidentalment les ulleres de la
persona en fer-li la higiene, caldria reparar-les.

b. Restituir la cosa. Si les ulleres queden inutilitzables, caldria
donar-ne unes de noves de les mateixes caracteristiques a la persona a
qui les hi han trencat.

c. Indemnitzar pels perjudicis materials i morals causats a 'agreujat
o als seus familiars o tercers, d’acord amb l’article 111 del Codi Penal.

Per al calcul de la indemnitzacio, cal tenir en compte els elements segiients:

o El dany moral: podria ser la pérdua de salut patida pel dany
produit, per exemple una reaccié anafilactica en administrar un
medicament que era conegut com a allérgic per a la persona.

« El dany corporal: per exemple, la pérdua d’una cama, en el cas
d’una amputacié d’una extremitat per equivocacid, quan s’hauria
d’haver amputat laltra.

« El dany material: aquest és facilment quantificable, per exemple,
el poden integrar en les despeses de transport per anar amb
serveis sanitaris.
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o El lucre cessant: un exemple seria si la persona lesionada té una
botiga i I’ha de tancar fins a la seva recuperacio, llavors serien els
beneficis perduts pel tancament.

Entre els diferents tipus de responsabilitat civil, trobem la derivada de
'existéncia d’un contracte entre qui pateix el dany i qui ofereix un servei,
anomenada responsabilitat civil contractual, i la que origina un dany a
una persona tot i no existir cap contracte entre qui pateix el dany i qui
l'origina, anomenada responsabilitat civil extracontractual.

Lexistencia de responsabilitat civil contractual sorigina per
I'incompliment d’un contracte que vincula o obliga un professional de la
salut i una persona atesa. En aquest contracte, anomenat «arrendament
de serveis», una de les parts que és contractada, en aquest cas la infermera,
s'obliga a prestar un servei a l’altra part.

Posem el cas d’una persona que precisa unes cures d unes tilceres varicoses.
Tal com s’indica a l'article 1544 del Codi Civil, I'incompliment per part de la
infermera, segons els articles 1101 i 1104 d'aquest Codi, pot ser per:

a. Dol (dolo en castella), maldat o intencionalitat. Seria el cas, per exemple,
de no aplicar 'antiséptic pautat i que la ferida s’infectés per aquest motiu.

b. Imprudencia. Seria el cas de rentar el material fet servir en una
altra cura, sense esterilitzar-lo, pensant que ja no hi ha cap risc d’infeccio6
en el seu nou us.

Les conseqiiencies d’aquest incompliment soén, tal com indica
l'article 1101 del Codi Civil, la indemnitzacié dels danys i perjudicis
causats, podent-se exigir la responsabilitat, segons I'article 1964 del Codi
Civil, fins cinc anys després d’haver patit el dany.

En el cas de la responsabilitat civil extracontractual, que neix del
principi juridic establert per les lleis de «no fer mal a ningti», no existeix
una obligacié derivada d’un contracte entre la persona que pateix el dany
i qui el provoca.

La persona no ha de patir cap dany, ni en la seva persona ni en les seves
coses. Per exemple, llencar per error el mobil que es troba dins del llit de la
personaal’hora de canviar-li elsllencols. La responsabilitat es pot concretar
en que s’ha de retornar un mobil de les mateixes caracteristiques que el
perdut i, d’acord amb l’article 1968 del Codi Civil, aquesta responsabilitat
es pot demanar fins un any després d haver patit el dany.

Laresponsabilitat penal

La responsabilitat penal esta regulada principalment pel Codi Penal, i
sorgeix quan la infermera, en el desenvolupament de la seva activitat
professional, comet un delicte.
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El Codi Penal, en l’article 10, diu:

«S6n delictes les accions i omissions doloses o imprudents penades
per la llei».

De manera que es pot dir que el Codi Penal només regula i puneix els
delictes, i que els delictes es poden cometre per accié o omissio.

Es cometen per acci6 quan la persona duu a terme totes les actuacions
necessaries per cometre el delicte i també es poden cometre per omissio,
és a dir sense actuar, quan la llei obliga a fer-ho.

La intencionalitat de qui comet un delicte pot ser dolosa o imprudent.
La persona autora del delicte que el vol cometre voluntariament i
intencionadament, tant si com no, actuara amb dol, com ’homicida que
posafialavidad’aquell a qui provocalamort. En el cas de laimprudéncia,
la infermera actua professionalment amb manca de cautela, diligencia.
Es coneix també com a culpa, negligéncia, impericia, com per exemple
quan la infermera, en administrar la medicaci6, no verifica que el
medicament que esta preparant i posteriorment quan 1'ha d'administrar
no coincideix amb el que consta a 'ordre meédica corresponent.

El Codi Penal distingeix diferents tipus d’imprudencia, que els tribunals
determinaran, segons la seva naturalesa i no pas pels resultats que se’n derivin.

Laimprudéncia menys greu és aquella que no hauria tingut una infermera
mitjanament diligent, com per exemple verificar que, un cop posada una
sonda nasogastrica, es troba a I'aparell digestiu i no als pulmons, de manera
que, en administrar-li la medicacid, no li provoqui una broncoaspiracio.

En la imprudencia greu, la infermera no té en consideracio, a ’hora
d’actuar, niles cauteles minimes que hauria tingut fins i tot una infermera
poc diligent; per exemple, a I’hora d’administrar un hemoderivat, fer
les proves de compatibilitat pertinents i no administrar-lo, si sospita de
possible incompatibilitat sanguinia.

La imprudéncia professional és aquella que només pot cometre
algu professional, en aquest cas una infermera, ja sigui per no haver
actualitzat els seus coneixements professionals o per no haver-los aplicat
correctament en un cas concret.

La comissio d’un delicte comporta la imposicio de la pena que
determina la llei, que s’analitzara a 'apartat corresponent.

Per determinar que una actuacié concreta de la infermera constitueix
un delicte, s’han de donar diferents elements:

a. Una infracci6 del deure objectiu de tenir cura. La infermera que
actua professionalment ha de ser sempre diligent, i no només ha de tenir
cura de la persona que atén, sind, a més, ho ha de fer acuradament en
totes les seves situacions assistencials.
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b. Un incompliment voluntari d’aquesta obligacid, que pot ser tant un
fer com un no fer. Ningu obliga la infermera a actuar malament.

c. Que en la mateixa actuaci6 hi hagi maldat, dol o manca de previsio,
imprudencia, en el sentit dels termes segiients:

« Que mitjangant aquesta actuacid es produeixi o es vulgui produir
un dany.

e Que existeixi una relacié de causalitat entre el fer o no fer i el
dany produit.

En el cas que s’hagi comes un delicte i es determini que hi ha responsabilitat
penal, aixo comportara la imposicié d’una pena que pot ser:
1. Privativa de llibertat, segons l'article 35 i segiients del Codi Penal, que:

o Pena de pres6 permanent revisable, coneguda com a «cadena
perpétua». La persona condemnada no es pot qualificar amb
tercer grau fins als vint o quinze anys de preso efectiva, segons el
delicte de que es tracti.

o Pena de preso, que pot anar de tres mesos a vint anys.

o Pena delocalitzacié permanent. Té una durada de fins a sis mesos,
obligant a la persona condemnada a romandre al seu domicili o en
un lloc determinat fixat pel jutge o la jutgessa en sentencia.

2. Privativa de drets, si fem esment dels relatius a la infermera en
’exercici de la seva professio. D’acord amb l'article 39 i segiients del Codi
Penal, pot ser:

« Inhabilitacié especial per a I’exercici de la professid, ofici o carrec,
que comporta alhora no poder exercir com a infermera i la perdua
del lloc de treball, que s’ha d’especificar pel jutge o jutgessa a la
senteéncia, per un periode que pot anar de tres mesos a vint anys.

o La suspensio d’ocupacié o carrec public, que priva a la persona
penada del seu exercici durant el temps de la condemna, que pot
anar de tres mesos a sis anys, i no comporta, en principi, la pérdua
del lloc de treball.

3. De multa, segons l'article 50 del Codi Penal, d’una sancié pecuniaria,
en diners, imposada per dies de multa, entre un minim de deu dies i un
maxim de dos anys, i amb una quota diaria d’'un minim de dos i un maxim
de 400 euros per dia de condemna.
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Delicte d’intrusisme professional

El delicte d’intrusisme professional, també conegut com a «usurpacio de
funcions» es regula especificament a I'article 403 del Codi Penal.

Larticle 403 especifica el segiient:

1. Qui exerceixi actes propis d una professio sense posseir el titol academic
corresponent, expedit o reconegut a Espanya d’acord amb la legislacio vigent,
incorre en la pena de multa de dotze a vint-i-quatre mesos. Si l'activitat
professional exercida exigeix un titol oficial que acrediti la capacitacio
necessaria i habiliti legalment per exercir-la, i no sesta en possessio d’aquest
titol, sTha d’imposar la pena de multa de sis a dotze mesos.

2. Sha d’imposar una pena de presé de sis mesos a dos anys, si
concorre alguna de les circumstancies segiients:

a. Sila persona culpable, a més, s’atribueix publicament la qualitat
de professional, emparada pel titol referit.

b. Si la persona culpable exerceix els actes als quals es refereix
I’apartat anterior en un local o establiment obert al public on
s’anuncii la prestacié de serveis propis d’aquella professio.

Aquest delicte té com a finalitat protegir un collectiu professional
concret, en aquest cas, el de la infermeria, garantint que només les
persones titulades puguin exercir com a infermers o infermeres. Alhora,
també protegeix la societat, assegurant que l'atencid sanitaria sigui
realitzada exclusivament per professionals habilitats.

Lintrusisme professional només es castiga per dol, ja que la persona que fa
les actuacions professionals sap que no les pot realitzar per no estar titulada.

Lapartat 1 d’aquest article pot ser tant el suposit de qui exerceixi actes
propis d’una professio sense posseir el titol académic corresponent expedit a
Espanya, com el d’'una professional d’infermeria que té un titol estranger que
l'acredita com a tal, perd aquest titol no ha estat reconegut oficialment, no
ha estat homologat préviament al nostre pais, per exercir com a infermera.

A Tapartat 2.a) diu que aquesta persona que exerceix com a infermera
sense tenir el titol, a més de manifestar publicament que ho és, fa alhora
les funcions propies d’aquesta professional.

Lapartat 2.b) finalment podria ser el mateix suposit de la infermera
no titulada i que, a més, obre una consulta d’infermeria, tot i no ser-ho,
per atendre el puablic i oferir atencions infermeres.
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Idees clau

o La infermera que duu a terme la seva activitat professional
pot incérrer en responsabilitat civil —per causar un dany— o
responsabilitat penal —per cometre un delicte.

o En el cas que la infermera sigui declarada responsable civil, haura
de reparar el dany causat o restituir 'objecte danyat i, en aquest
cas, indemnitzar pel dany provocat.

« Silainfermera comet un delicte, ja sigui per la voluntat de delinquir
—dol— o per no ser diligent —imprudéncia—, haura de complir
la pena que li imposi un jutge, jutgessa o un tribunal..

o Dur a terme actuacions propies d’una infermera sense tenir el titol
academic habilitat pot ser un delicte d’intrusisme professional.
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5.2. Col-legis professionals
Lluisa Garcia-Garrido i Angela Vila Vendrell

A Espanya, la collegiacié de la professié infermera és obligatoria
per a lexercici professional i comprén el desenvolupament de
funcions assistencials, investigadores, de gestié i de docéncia, amb
independencia que l'exercici es dugui a terme en I’ambit public o privat
de les professions sanitaries (Real Decreto 1231/2001, 2001).

En aquest marc normatiu, els col-legis professionals sén corporacions de
dret public, pero tenen una base associativa privada, reconeguda i emparada
per la Constitucid, I'Estatut d’autonomia i la Llei de collegis professionals
(COIGI, 2022). Disposen de personalitat juridica propia i plena capacitat
d’obrar per al compliment de les seves finalitats, i es regeixen per la legislacio
basica de I’Estat, quan és aplicable, per la Llei 7/2006 de 31 de maig, de
lexercici de les professions titulades i dels col-legis professionals (Generalitat
de Catalunya, 2006), aixi com pels seus estatuts i les disposicions legals
vigents o futures que li siguin d’aplicacio.

Els collegis son essencials per regular exercici professional i constitueixen
una pega clau per dignificar, protegir i projectar el present i el futur de la
professio infermera. La seva importancia va molt més enlla de les funcions
administratives o normatives, ja que permeten protegir la societat, garantint
que lexercici professional es dugui a terme amb les competéncies propies
actualitzades, sota criteri etic i responsabilitat.

A més, és necessari reforcar la identitat collectiva, oferir una veu
propia dins d’un sistema sanitari complex i en constant transformacio.
També, impulsar el desenvolupament cientific i professional, promovent la
formaci6 continuada, la recerca i el lideratge infermer en les politiques de
salut, i generant reconeixement social, contribuint a combatre estereotips
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i a visibilitzar el valor real i I'impacte de les cures infermeres en la salut de
la poblacié6 (Cardefioso Herrero, 2017).

En el marc de les seves responsabilitats de servei public, els collegis
professionals d’infermeres i infermers, desenvolupen un conjunt de funcions
essencials que garanteixen la qualitat i la seguretat de I'exercici professional.
Entre elles destaquen 'obligaci6 d’assegurar que la practica infermera s’ajusta
a la normativa vigent, als principis deontologics, a les bones practiques
professionals i a I'exigencia de sotmetre’s a una escala de valors étics.

També controla que les actuacions professionals siguin homogenies
per a tota la professio, sigui quina sigui la titularitat de la instituci6 en
la qual es presten els serveis, amb l'objectiu de protegir sempre els drets
de les persones ateses. Vetlla pel compliment dels deures professionals,
actua contra l'intrusisme i les practiques irregulars i, quan cal, exerceix
la potestat disciplinaria. A més, participa en els processos d’acreditaci6
professional previstos per la llei i impulsa la formacié continuada com a
garantia de competéncia (COIGI, 2022).

En I’ambit institucional, collabora activament amb les administracions
publiques mitjangant la participacié en organs consultius i I'emissi6
d’informes, i informa sobre projectes normatius que poden afectar la
professio i fomental’ts delallengua catalana en'exercici professional. També
intervé en qiiestions relacionades amb honoraris, gestiona el seu pressupost
i pot assumir funcions delegades per les administracions catalanes. En
conjunt, aquestes funcions reflecteixen el paper dels collegis professionals
d’infermeres i infermeres, com a garant del bon exercici professional i com
a agent imprescindible en la proteccié de I'interes public i de les necessitats
de la societat, tant en el sector public com privat, aixi com en exercici
lliure de la professié (Cuixart Ainaud, 2017).

Enles seves funcions reguladores, els col-legis professionals d’infermeria
disposen d’un notable potencial de negociacié i d’incideéncia en les
politiques de salut, atées que representen un collectiu ampli, essencial i
amb una elevada responsabilitat social. Aquest paper es manifesta a través
de la representacié institucional en forums, comités i organs consultius
on es debaten politiques sanitaries i normatives professionals; de la seva
capacitat d’aportar criteri técnic a l'elaboracié de disposicions legals,
com s’ha vist en qiiestions com la prescripcié infermera o la regulaci6
d’especialitats; i de la interlocucid directa amb les autoritats sanitaries dels
serveis de salut i les administracions publiques, contribuint a la millora de
l'ordenacié professional i a la qualitat del sistema de salut (COIGI, 2022).

Gracies a la seva preséncia en els mitjans de comunicacio i la capacitat
de traslladar a la ciutadania els reptes i les aportacions de la professio,
exerceixen una influencia social rellevant. Aquest és un punt important, ja
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que els col-legis professionals s’han de proposar ser tan necessaris per als
professionals com per a les persones que atenen, demostrant que 'aportacio
infermera suposa un impacte directe o indirecte sobre la salut i benestar
de la poblacié, i perseguint 'objectiu compartit de garantir el dret de les
persones a rebre les cures necessaries. Tot i que no exerceixen funcions
sindicals, el seu pes institucional i la seva legitimitat els permet articular
posicionaments, establir aliances amb altres agents del sector i promoure
espais de reflexi6 collectiva. En definitiva, la seva capacitat d’influencia
depén del lideratge, la cohesié interna i el compromis amb linteres
public, factors que poden convertir-los en actors clau en la definici6 de les
politiques de salut i en la projecci6 de la professio infermera.

Existeixen tres ambits en el sistema collegial: el provincial, que és el que
s’ha exposat fins ara, 'autonomic i l'estatal (Figura 1). El segon ambit és
el Consell de Collegis d’Infermeres i Infermers de Catalunya (CCIIC) que
coordina, representa i integra I’accié dels quatre collegis provincials davant
de les institucions de la comunitat autonoma, ordena l'exercici professional i
actua com a interlocutor tnic en els temes d’interés comu (CCIIC, 2009). 1,
finalment, en I’ambit estatal, el Consejo General de Enfermeria, que exerceix
la representaci6 de la professié davant de PAdministraci6 general de I'Estat i
els organismes internacionals, establint la regulacié de l'exercici professional,
formulant criteris generals, donant suport técnic als collegis i vetllant per la
cohesio del conjunt de l'organitzaci6 col-legial (Espanya, 2001). Aquests tres
ambits formen una estructura coordinada que permet defensar la professio,
garantir la qualitat de l'exercici professional d’infermeria i reforgar la seva
preséncia en I’ambit institucional i social.

Idees clau

« A Espanya, la collegiacié de la professié infermera és obligatoria
per tal d’exercir la professio.

o Els collegis son essencials per regular l'exercici professional i
constitueixen una pega clau per dignificar, protegir i projectar el
present i el futur de la professi6 infermera.

o Actuen com a garant del bon exercici professional i com a agent
imprescindible en la proteccié de I’interes public i de les necessitats
de la societat, tant en el sector public com privat, aixi com en
'exercici lliure de la professio.

o Lestructura coordinada que permet defensar la professio, garantir
la qualitat de l'exercici professional de la infermeria i refor¢ar la
seva preséncia en ’ambit institucional i social consta de tres ambits:
el provincial, el Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermeres de
Catalunya i el Consejo General de Enfermeria, en I’ambit estatal.
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Figura 1. Els tres ambits del sistema col-legial
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6.1. Aspectes étics en situacions del final
delavida

Cristina Bosch Farré i Rosa Noell Boix

Quan una malaltia incurable avancada entra en la fase de situacio dels dltims
dies (SUD), es presenten escenaris amb una elevada demanda assistencial
i un fort impacte emocional, tant per a la persona afectada com per a la
seva familia i I'equip de professionals que 'acompanyen. Sovint, sorgeixen
problemes étics que poden posar en qiiesti6 els fonaments biodeontologics
de latencid. En aquest capitol, s'aprofundira en el concepte de sedacio
palliativa, aixi com en 'anomenat «pacte de silenci», que pot apareixer en
aquests moments d’alta complexitat i dificil abordatge.

La sedacio pal-liativa constitueix una intervencio terapeutica destinada
a la reduccié deliberada i proporcionada del nivell de la consciéncia
d’una persona, sempre amb el seu consentiment informat, amb l'objectiu
d’alleujar un patiment insuportable causat per simptomes refractaris,
és a dir, aquells que no poden ser controlats amb els tractaments
disponibles, aplicats correctament i en un temps raonable (Morita,
Tsuneto i Shima, 2002). Aquesta practica, que s’ha de dur a terme amb
rigor étic i clinic, es fonamenta en el respecte a I'autonomia de la persona
i en la promoci6 de la seva dignitat fins al final de la vida.

Es pot classificar segons la duradaila profunditat: la sedacié intermitent
saplica de manera temporal i permet periodes d’alerta per reavaluar el
patiment; mentre que la sedacié continua s’utilitza en les dltimes hores
o dies de vida, quan el patiment és intens i no es pot alleujar d’una altra
manera, i es manté tan profunda com calgui (CGCOM, 2021). La sedacié
palliativa esta indicada quan la persona es troba en SUD i les dades
cliniques indiquen una situacié de mort imminent o molt proxima. Es
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recomana que aquest procediment es realitzi en el lloc on s’esta atenent la
persona, sigui a I’hospital o al domicili. Ladministraci6 dels farmacs en
la sedacié palliativa es pot fer per via endovenosa o subcutania, segons
les necessitats cliniques de cada persona. Habitualment, el procés s’inicia
amb una titulacié mitjangant embolades intermitents, administrats cada
pocs minuts fins a assolir el nivell de sedacié desitjat. Un cop assolit aquest
nivell, es procedeix al manteniment amb bomba d’infusié continua,
ajustant la dosi segons la resposta de la persona (CGCOM, 2021). Tot i la
profunditat i continuitat de la sedaci6 pal-liativa, no equival a l'eutanasia,
ja que el seu objectiu és controlar els simptomes refractaris per alleujar el
sofriment en el moment final de la vida, sense la intencié de provocar ni
accelerar la mort, i semmarca en un context etic i legal clar.

Les indicacions per a la sedacié palliativa inclouen el maneig de
simptomes refractaris, especialment quan la mort és imminent; situacions
d’emergencia on es preveu que el procés sera angoixant sense sedacio; la
retirada d’intervencions de suport vital en la qual es preveuen simptomes
dificils de controlar; i 'alleujament temporal quan altres tractaments
simptomatics resulten insuficients (Barry et al., 2025). Els simptomes
que justifiquen més sovint aquesta intervencié son el deliri, la dispnea,
el dolor, les convulsions, les nausees i vomits, les hemorragies massives,
l’ansietat o el panic, aixi com el patiment psicosocial o existencial,
sempre que aquests simptomes no hagin respost a un tractament adequat
i ben aplicat durant un periode raonable (Martinez Cruz et al., 2022).
Lobjectiu principal és alleujar el patiment greu i refractari, i garantir el
confort de la persona al final de la vida.

Pel que fa al patiment existencial, que es manifesta quan la vida
es percep com buida o sense sentit, cal una atenci6 especialitzada. Es
essencial que el conjunt de professionals de la salut explorin les creences
i valors personals de la persona, ja que allo que pot semblar insignificant
des d’una perspectiva clinica pot tenir una gran transcendeéncia per a
la persona, i el seu desconeixement pot incrementar el patiment en lloc
d’alleujar-lo (Barry et al.,, 2025). Aquesta exploracid és clau per garantir
que la sedacié palliativa s’ajusti als desitjos i necessitats reals de la
persona, respectant la seva autonomia i dignitat.

Segons la Guia practica de sedacié palliativa de I'Institut Catala de la
Salut (Institut Catala de la Salut, 2023) i la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), els passos a seguir en un procés de sedacié palliativa sén:

1. Valoracid del simptoma refractari i situacio clinica. Confirmar que
el simptoma no es pot controlar sense comprometre la consciéncia i que la
persona té una malaltia avangada o terminal amb pronostic curt.
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2. Obtencié del consentiment informat. Informar a la persona
competent o, en cas contrari, a la familia o tutors, respectant els valors
de la persona i registrant-ho a la historia clinica.

3. Consens interdisciplinari i comunicacié. Compartir la decisié amb
l'equip i garantir un ambient de confianga per a la persona i la familia.

4. Prescripcidiinicidel tractament. Utilitzar farmacs com midazolam,
levomepromazina, fenobarbital o propofol, segons la resposta clinica,
aplicant el principi de proporcionalitat.

5. Monitoratge i ajustaments. Avaluar el nivell de sedacié amb escales
com Ramsay, Richmond o equivalents, i ajustar la dosi segons les necessitats.

6. Cures de confort i suport integral. Garantir la higiene, canvis
posturals, cures de la boca i atencié emocional i espiritual, evitant mesures
invasives innecessaries.

7. Coordinacio i registre. Assegurar la coordinaci6 entre equips i
documentar totes les accions i decisions preses.

Per garantir una mort digna, és essencial proporcionar a la persona
presencia, comprensié profunda, disponibilitat incondicional i un espai
de privacitat adequat. En ’ambit hospitalari, aixo implica, sempre que
sigui possible, assignar una habitacié individual que asseguri la intimitat
i el confort de la persona, evitar sorolls molestos i permetre la preséncia
continuada de familiars (Barbero, 2006; Gomez-Sancho, 2017). Latencio
respectuosa i adaptada a les necessitats canviants de la persona i de la
seva familia contribueix a un acompanyament huma i professional digne,
fonamental en els moments finals de la vida (Barbero, 2006; Gomez
Sancho, 2017). Cal tenir en compte que la sedacio palliativa s’ha d’utilitzar
amb la finalitat clara d’alleujar simptomes refractaris i millorar la qualitat
de vida dela persona, i no per ocultar informacié o protegir-la de la realitat,
ja que aquesta practica pot generar desconfianga, ansietat i aillament, i
afectar negativament la dignitat i autonomia de la persona.

En aquest sentit, un dels majors reptes en I'acompanyament al final
de la vida és la comunicacié. Ha de ser personalitzada, respectant els
valors i desitjos de la persona i mantenint una esperanca realista (Burgas
Pararols, 2025). Cal equilibrar el dret a la informacié amb la proteccié
de la persona, mantenint sempre al centre la dignitat, I'autonomia i el
benestar, com a pilars étics fonamentals. Aixd no obstant, es poden
produir situacions de dificil abordatge com és el pacte de silenci. Aquest
pacte constitueix un fenomen complex en I’ambit de I'atencié pal-liativa,
en el qual familiars, amics i professionals de la salut acorden alterar o
ometre informacié rellevant sobre el diagnostic, pronostic o gravetat de
la malaltia a la persona, amb la intenci6 de protegir-la del patiment que
aquesta informacié li podria generar (Burgas Pararols, 2025). Aquesta
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practica, tot i que motivada per un acte d’amor i proteccio, planteja
un problema étic i legal important, ja que afecta directament el dret
fonamental de la persona a la informacié i a la comunicacid, pilars
essencials per garantir la seva autonomia i dignitat.

Legalment, la informacid és un dret de la persona. Segons la Llei 41/2002,
de 14 de novembre, basica reguladora de 'autonomia del pacient i els drets i
deures en materia d’informacié i documentaci6 clinica (Espanya, 2002), la
persona titular del dret a la informaci6 és la que té dret a rebre una informaci6
verag, comprensible i adequada per prendre decisions lliures i informades
sobre la seva salut. Aquesta normativa estableix excepcions en casos en qué
la persona expressi explicitament la voluntat de no coneixer la veritat, quan
existeixi incapacitat per entendre la informacié6 o quan la comunicaci6
pugui causar un perjudici clinic greu (Burgas Pararols, 2025). A més, la Llei
organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades personals i garantia
dels drets digitals (Generalitat de Catalunya, 2018) reforca el respecte a la
privacitat i confidencialitat en el tractament d’aquesta informacio.

Des del punt de vista etic, aquest pacte genera un conflicte entre el
respecte a lautonomia de la persona i la voluntat de protegir-la del
patiment, aixi com entre la necessitat d’informar i la dificultat dels
familiars i professionals per afrontar la realitat. Es pot distingir entre
pactes adaptatius, en els quals la persona evita o nega la informacio, i
pactes desadaptatius, en que la familia i I'equip de professionals decideixen
no informar a la persona, malgrat que aquesta ho necessiti o ho demani
(Burgas Pararols, 2025). També es pot produir un engany mutu o doble
silenci, quan la persona intueix que el silenci de la familia és un gest
benintencionat que no gosa trencar. En el context de I'atenci6 palliativa,
la comunicaci6 oberta i honesta és fonamental per avaluar correctament
el patiment refractari i prendre decisions terapeutiques adequades (Barry
et al., 2025), la qual cosa posa en relleu la importancia d’abordar el pacte de
silenci. Per fer-ho, és necessari establir una relacio de confianga entre l'equip,
la personaila familia, facilitar i promoure la comunicacié intrafamiliar, oferir
suport emocional a la familia, evitar la confrontaci6 directa i considerar
la necessitat de garantir la continuitat assistencial, el treball en equip, el
temps necessari i una comunicacié constant.

Idees clau

o La sedacié palliativa és una intervenci6 terapeutica que busca
alleujar el patiment insuportable causat per simptomes refractaris,
respectant sempre I’autonomia i la dignitat de la persona. Lobjectiu
és garantir confort en el tram final de la vida.
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o El procés de sedacié palliativa requereix una valoracié clinica
rigorosa, el consentiment informat de la persona o dels seus
representants, i un consens interdisciplinari. La comunicacié clara
i honesta amb la persona i la seva familia és essencial per garantir
decisions compartides i respectuoses.

+ El patiment existencial, sovint invisible, perd profund, necessita
una atenci6 especialitzada que consideri les creences i valors
personals de la persona. Ignorar aquests aspectes pot intensificar
el patiment i vulnerar la dignitat de la persona.

« El pacte de silenci en l'atenci6 palliativa genera un problema etic
i legal entre el dret a la informacio i la proteccié de la persona, la
qual cosa afecta la seva autonomia i dignitat. Per abordar-lo, és
essencial establir confianca, promoure la comunicacié intrafamiliar
i oferir suport emocional, evitant la confrontacié directa i garantint
continuitat assistencial.
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6.2. Voluntats anticipades

Silvia Poveda-Moral

Les voluntats anticipades (VA), o advance directives, son declaracions orals
o0 escrites en les quals una persona expressa les seves preferéncies sobre
l'atencié en salut futura, amb l'objectiu que siguin respectades quan no
pugui prendre decisions per si mateixa (Goffin, 2012). Aquest concepte va
sorgir als Estats Units a mitjan segle XX, quan es va comengar a reconeixer
legalment i eticament el dret de les persones a rebutjar tractaments, fins
i tot aquells que prolonguen la vida. Aquesta evolucié va transformar el
model assistencial, passant d'un enfocament paternalista a un que posa
l’autonomia de les persones al centre de 'atencio, reconeixent el dret a decidir
lliurement sobre el propi cos i procés vital. Actualment, les VA sén una eina
fonamental per garantir aquest dret. A Catalunya, les VA es formalitzen
principalment a través del document de voluntats anticipades (DVA) i la
planificacié de decisions anticipades (PDA), que permeten a les persones
deixar constancia escrita de les seves voluntats de manera complementaria.

El document de voluntats anticipades

El document de voluntats anticipades (DVA) és una eina legal reconeguda
pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, que permet
a una persona major d’edat, amb plena capacitat d’obrar, expressar de
manera lliure i per escrit les seves preferéncies i decisions sobre les cures
i tractaments que desitja rebre o rebutjar en cas que, en el futur, es trobi
en una situacié en qué no pugui manifestar la seva voluntat de manera
conscient (Departament de Salut, 2020). La seva finalitat principal és
garantir el respecte a 'autonomia personal i assegurar que les decisions
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cliniques s’alinein amb els valors i preferéncies de la persona, quan
aquesta ja no pugui comunicar-los.

Perque el DVA tingui validesa legal, s’ha de formalitzar complint
una série de requisits. Pot atorgar-se davant de notari o davant de tres
testimonis majors d’edat i amb plena capacitat juridica. Com a minim, dos
d’aquests testimonis no poden tenir cap vincle de parentiu fins al segon
grau amb la persona atorgant ni estar-hi relacionats patrimonialment.
Tanmateix, aquesta regulacié pot variar segons la comunitat autonoma,
ja que en algunes es preveu la possibilitat de fer el document davant d’un
funcionari del registre.

Pel que fa al contingut, la persona pot deixar constancia dels aspectes
segiients: des dels objectius vitals i la jerarquia de valors personals, fins
a instruccions especifiques sobre tractaments que accepta o rebutja,
especialment en situacions critiques, irreversibles o terminals. També
permet expressar la voluntat sobre la donacié d’organs amb finalitats
terapeutiques o cientifiques, aixi com decisions sobre el desti del cos
després de la mort (inhumacio, incineracio, etc.). A més, es pot designar
una o diverses persones com a representants legals perqué actuin en nom
de la persona davant de l'equip de salut.

Es recomanable que el DVA es lliuri al centre sanitari de referéncia
perque pugui incorporar-se a la historia clinica de la persona i se’n
gestioni la inscripcié al registre corresponent. Si s’ha fet davant de
testimonis, cal presentar una copia compulsada del document nacional
d’identitat o del passaport vigent, tant de la persona atorgant com de
cadascun dels testimonis. Si s’atorga davant de notari, cal presentar una
copia autentica juntament amb la sollicitud d’inscripcio.

Un cop formalitzat, el DVA pot ser substituit o revocat en qualsevol
moment, sempre que la persona conservi la seva capacitat d’obrar. A més,
encara que el document existeixi, la voluntat expressada verbalment per
la persona prevaldra, sempre que conservi la plena capacitat per decidir.

La planificacio de decisions anticipades

Lenvelliment comporta un augment de la fragilitat i de les malalties
croniques, fet que redueix lesperanca de vida lliure de discapacitat
i planteja reptes per a la proteccié de 'autonomia quan la persona no
pot expressar la seva voluntat. A Espanya, els canvis demografics i els
avengos sanitaris produits en les ultimes decades han incrementat I’atenci6
a persones grans amb multiples patologies i dependéncies, la qual cosa
ha generat més pressio sobre el sistema sanitari i evidencia la complexitat
creixent de les seves necessitats assistencials.
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Amb l'objectiu de donar resposta a aquest context assistencial,
comunitats autonomes com Catalunya van desenvolupar estrategies
especifiques centrades en l’atencié a la cronicitat, la promocié de
lautonomia i la planificacié anticipada de l’atencié. Precisament
I’any 2012, es va introduir en el sistema de salut el concepte de «pacient
cronic complex» (PCC), definit com «aquella persona amb una gestio
clinica especialment dificil, segons el criteri dels professionals sanitaris,
més enlla dels factors d’estratificacidé» (Contel et al., 2012).

A partir d’aquesta definicid, es va establir la possibilitat de registrar
la identificacié de pacient cronic complex (PCC) o malaltia cronica avancada
a la historia clinica compartida de Catalunya (HCCC) mitjangant un pla
d’intervenci6individualitzatcompartit (PIIC),accessible perals professionals
que atenen la persona. Sobre aquesta base, es va desenvolupar el model
d’atencio a la cronicitat avancada (MACA), enfocat a identificar amb
necessitat de cures palliatives. Lany 2015, es va introduir el model catala
de Planificacié de Decisions Anticipades (PDA), una evolucio del DVA,
adaptada a persones amb malaltia avancada o cronica complexa. La PDA
és un procés estructurat i collaboratiu en el qual la persona, juntament
amb l'equip assistencial i el seu entorn, planifica les cures segons els seus
valors i preferéncies davant de situacions cliniques greus en les quals no
pugui decidir per si mateixa.

Segons l'estudi publicat 'any 2020 pel Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya, la millor manera d’empoderar les persones en
la presa de decisions sobre la seva salut, garantint aixi I'exercici de la seva
autonomia, és que aquest procés es faci de manera compartida entre la
persona, el professional responsable de ’atenci6 i la familia (Departament
de Salut, 2020). En aquesta linia, diversos estudis han evidenciat que
aquest enfocament, centrat en les decisions compartides, millora la
satisfaccio de les persones ateses i facilita la presa de decisions tant per
als professionals com per a les families, reduint aixi la carrega emocional
ila incertesa (Blay et al., 2017; Villavicencio Chavez et al., 2019).

Precisament en aquest procés, I’equip d’infermeria d’atencié primaria
té un paper fonamental, no només com a proveidors de cures, sind també
com a figures clau en la identificacié de necessitats, en la comunicacié
terapeutica i en la coordinaci6 assistencial. En particular, la persona
gestora de casos ocupa un paper estratégic. El seu contacte continuat
amb persones amb necessitats complexes, la seva visié holistica, aixi com
la seva competéncia en I'acompanyament emocional la situen en una
posici6 privilegiada per iniciar i facilitar el procés de la PDA, assegurant
que sigui un procés respectuds, comprensible i adaptat a la realitat de la
persona i del seu entorn.
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Marc juridic de les voluntats anticipades a Catalunya

A Catalunya, I'impuls per regular legalment les VA va comengar I'any 1997,
quan el Parlament de Catalunya va crear una comissié assessora per
adaptar la legislacié sanitaria autonomica al Conveni d’Oviedo sobre
drets humans i biomedicina. Aquest procés tenia com a objectiu reforgar
l’autonomia de les persones i millorar la gesti6 de la documentaci6
clinica, seguint les recomanacions del Consell General del Poder Judicial.
Com a resultat d’aquest treball, 'any 2000, Catalunya es va convertir en
una comunitat pionera dins I’Estat espanyol en incorporar el DVA a la
Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d’informaci6 concernent
la salut i l'autonomia del pacient (Generalitat de Catalunya, 2000),
que regula els drets d’informacié sanitaria, 'autonomia dels pacients
i la documentacié clinica. Tot i aixo, la normativa no especificava
com s’havia de formalitzar el DVA, la qual cosa va generar incertesa
entre professionals i ciutadania. Per palliar aquesta falta de concrecio,
I’Observatori de Bioética i Dret, el 2001, va publicar un document que
analitzava el marc legal catala i oferia un model practic de DVA amb
instruccions clares per facilitar-ne 'emplenament. Aquest material es va
convertir en una referéncia important que va influir en altres comunitats
autonomes a ’hora de desenvolupar els seus propis models i procediments
de registre.

Posteriorment i amb l'objectiu de facilitar 'accés dels professionals a
la informaci6 dels DVA, el juny del 2002 es va crear el Registre central de
voluntats anticipades de Catalunya, que va suposar un aveng important en
termes d’accessibilitat. Aquest registre va ser una iniciativa pionera en I’ambit
estatal, ja que va precedir en cinc anys la creaci6 del Registro Nacional de
Instrucciones Previas.

Més recentment, i amb la voluntat de continuar simplificant el procés,
des del 6 de febrer del 2024 és possible formalitzar el DVA directament
davant de professionals meédics o d’infermeria responsables de l'atencio
en salut de la persona. Aquest canvi va representar un pas important cap
a la desburocratitzaci i va permetre un accés més facil a aquest dret,
alhora que va enfortint el paper dels professionals sanitaris en la promoci6
de l'autonomia de les persones. En aquest nou escenari, els infermers i
les infermeres assumeixen un rol central, ja que la Llei 2/2024, del 6 de
febrer, de modificacié de la Llei 21/2000, sobre els drets d’informacio
concernent la salut i 'autonomia del pacient, i la documentacié clinica
(Generalitat de Catalunya, 2024), estableix que poden validar el DVA en
qualitat de professionals sanitaris de referéncia, tant en 'ambit d’atenci6
primaria, hospitalaria com sociosanitaria. Aquest reconeixement normatiu
permet superar els limits del model anterior, que estava basat exclusivament
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en la presencia de testimonis o notaris, i facilita un acompanyament més
proxim, continuat i accessible. Alhora, dignifica el rol de les infermeres i els
infermers com a garants de la continuitat assistencial i assegura que el DVA
queda integrat tant a la historia clinica compartida com a l'espai personal de
La Meva Salut. A més, gracies al nou procediment de notificacié telematica
habilitat des dels centres sanitaris, el document validat pot ser tramitat per
professionals autoritzats i quedar inscrit també al Registro Nacional de
Instrucciones Previas, la qual cosa en garanteix la consulta en I’ambit estatal.

Idees clau

o Catalunya va ser una de les primeres comunitats a regular
legalment el DVA amb la Llei 21/2000 i es van establir les bases per
al respecte de 'autonomia de les persones ateses i la formalitzacié
de les seves decisions sobre I'atencié sanitaria futura.

o La PDA, dissenyada especialment per a persones amb malalties
avangades o croniques complexes, és un procés estructurat i col-laboratiu
que permet planificar les cures, segons els valors i preferencies personals.

o Laincorporacié del DVA ila PDA ala historia clinica compartida i
als registres centrals facilita la seva accessibilitat i s efectiu per als
professionals sanitaris, assegurant que es respectin les voluntats
en qualsevol context assistencial.

o Els infermers i les infermeres, per la seva proximitat i continuitat
assistencial, son agents clau per informar, acompanyar i validar el
DVA i la PDA, promovent I'autonomia de qualsevol persona atesa
i garantint que les seves preferéncies s’integrin en la planificacio i
execuci6 de les cures.
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1. Aspectes éticsilegals enl'eutanasia
il'objeccid de consciéncia
Tanit del Mar Giiell i Damont

El Sr. Ramon té noranta-un anys, en fa sis que és vidu, té dues filles
i conviu amb una d’elles. Actualment, la seva vida es limita a seure
a la butaca del menjador durant bona part del dia, deambula amb
caminador amb dificultat, porta sonda vesical, presenta sordesa
de transmissid i cada dia veu més acusada la seva dispnea per una
insuficiéncia cardiaca molt avangada. En el darrer any, ha patit
diverses descompensacions amb necessitat d’hospitalitzacid i, per
tal d’evitar-ne de noves, la metgessa de familia demana el suport
de la infermera clinica de casos complexos. Durant la seva primera
visita al domicili, el Sr. Ramon expressa de manera clara: «<Em vull
morir». La seva filla confirma que és una demanda reiterada als
professionals sanitaris i que sempre ha rebut respostes evasives.

A Espanya, la Llei Organcia 3/2021, de 24 de marg, de Regulacié de
I'Eutanasia (LORE) (Espanya, 2021) es va comencgar a desplegar el 21
de juny del 2021. A partir d’aquell moment, les persones majors d’edat,
amb nacionalitat espanyola, amb capacitat de fet i que presenten un
context eutanasic (ja sigui una malaltia greu i incurable amb pronostic
de vida limitat o bé un patiment greu, cronic i impossibilitant, que limita
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l’autonomia fisica i d’activitats de la vida diaria o l’expressid) poden
demanar la prestacié d’ajuda a morir.

En primer lloc, el més important és escoltar la peticié del Sr. Ramon,
recollir la demanda, i valorar si compleix els criteris que demana la llei.
Compleix la majoria d’edat i la nacionalitat. Cal valorar, doncs, la
capacitat de fet. Aquesta valoracié la poden dur a terme els mateixos
professionals d’atenci6 primaria i, si tenen algun dubte, poden consultar
les escales de valoracié validades a tal efecte. En el cas de presentar
algun tipus de deteriorament cognitiu que comprometi la capacitat de
fet, la persona no pot demanar la prestacié d’ajuda a morir, ni tampoc
cap familiar, ja que es tracta d’'un dret personalissim, llevat que aquesta
voluntat estigui explicitament expressada en un Document de Voluntats
Anticipades (DVA).

Un cop valorada i acceptada la capacitat cognitiva, per poder valorar
el context eutanasic, és imprescindible poder fer una valoracié fisica,
mental, social, emocional i espiritual de la persona, aixi com una exploraci6
biografica i de sentit de vida. La dignitat és inherent i intrinseca a la persona,
ila LORE parteix de la idea que el respecte a la dignitat implica permetre que
una persona decideixi posar fi a la seva vida quan es troba en una situacio
de sofriment greu i insuportable. Per tant, caldra escoltar i entendre amb
empatia i sense judici les raons per les quals el Sr. Ramon vol morir.

D’altra banda, és important diferenciar si la demanda del Sr. Ramon
és una petici6 clara i reiterada de rebre ajuda per morir o bé es tracta
d’un desig d’avancar la mort (DAM). Segons la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC) (2024), el DAM és un
fenomen reactiu davant del patiment en malalties que poden suposar
una amenaga per a la vida i probablement, és una crida d’ajuda que es
pot revertir amb acompanyament, escolta i cures pal-liatives. Pero, en un
DAM, en cap cas la persona fa una demanda clara i reiterada de sol licitar
ajuda per morir.

Per iniciar un procés de prestacié d’ajuda a morir (PRAM), cal que
un professional de la medicina i un d’infermeria responsables, recullin
la primera sol-licitud signada per la persona que demana la prestacié en la
seva preséncia i que aquesta sol-licitud sigui registrada a la plataforma
digital que el Departament de Salut ha creat per fer-ne el seguiment.
La LORE diu que la persona sollicitant de la PRAM ¢és qui escull el
professional medic de confianga per rebre I’ajuda. Pero també deixa clar
que els professionals directament implicats en el procés, tant de medicina
com d’infermeria, poden declarar-se objectors de consciéncia, com era
d’esperar en una llei que té per objectiu posar fi a la vida d’una persona.
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Davant d’una peticié d’eutanasia, els professionals sanitaris es poden
declarar objectors de consciencia quan es neguen a fer la prestacié perque
entren en conflicte amb les seves conviccions morals, étiques o religioses.
Pero, en cap moment, ser objector permet perjudicar o obstaculitzar el
dret de la persona que demana una PRAM i, per tant, cal acompanyar-la
sempre a buscar un professional que accepti la peticid. A més, 'objeccié
de consciencia sempre és individual i personalissima, no es pot declarar de
manera collectiva ni institucional.

En el cas que es presenta, el Sr. Ramon havia demanat ’ajuda a morir
a diferents professionals durant diversos ingressos hospitalaris. Podriem
pensar que les persones que van rebre aquesta demanda son objectores
de consciéncia, pero, en cas de ser aixi, segurament haurien acompanyat
la persona a buscar un professional disposat a fer-ne el seguiment. No
es tracta d’objectors, doncs, sind de pseudoobjectors. No és una objeccié
realment moral o ética, sin6 instrumental o oportunista. La manca de
resposta, o de resposta clara per part d’alguns professionals, sovint es
fonamenta amb pors, desconeixement o evitacid, que acaba dificultant
l’accés a un dret reconegut (Grace et al., 2023).

Com s’ha dit anteriorment, la LORE determina que la prestacié d’ajuda
a morir és un dret personalissim perqué només pot demanar-la la persona
afectada, és intransferible i esta totalment lligada a la llibertat, dignitat
i autonomia de la persona. De fet, I'eutanasia és una expressio radical del
principi etic d’autonomia. Per tant, quan una persona fa una sollicitud
d’eutanasia, els familiars mai podran negar-s’hi. Sera tasca dels professionals
implicats defensar la voluntat de la persona sol-licitant i alhora acompanyar
els familiars en el respecte i comprensio de tot el procés.

Un altre escenari possible és quan la persona sollicitant d’una
PRAM demana a lequip assistencial responsable la voluntat de no
informar-ne als familiars. El reglament general de protecci6 de dades i
la llei organica de proteccié de dades i garantia dels drets digitals avalen
aquest posicionament (Canal Salut, 2021). Des d’un punt de vista étic,
cal respectar I'autonomia i la confidencialitat de la persona i, malgrat
que pugui ser doloros per a la familia, els professionals tenen la funcié
de protegir la seva dignitat i la seva voluntat.

Altrament, els familiars mai podran fer una demanda de prestacio
d’ajuda a morir per a una persona que no tingui capacitat de fet, tret
que aquesta hagi deixat un DVA on consti de manera expressa i clara que
vol rebre leutanasia en els suposits definits. Només en aquest cas és
possible iniciar un procés d’eutanasia sense que la persona afectada ho
demani directament. D’aqui ve la importancia d’aquest document des de
l’aprovaci6 de la LORE, i el nombre creixent de DVAregistrats.
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La LORE és una llei molt garantista i, per aquesta rad, davant d’'una
petici6 d’ajuda a morir, el procés inclou tres filtres. El primer és I’informe
exhaustiu i narratiu de l'equip assistencial responsable, després de dues
sol-licituds, en un interval minim de quinze dies. Si aquest informe
és favorable, arriba el segon filtre: I'informe del metge o metgessa
consultors. Aquest no es pot declarar objector de consciéncia, ja que no
esta implicat directament en I’accié de provocar la mort de la persona.
Valora la persona sol-licitant i valida que compleix els criteris establerts
per la llei, que se I’ha informat de totes les alternatives possibles i que
pren la decisié de manera lliure, tot redactant un informe que pot ser
favorable o desfavorable. Si és desfavorable, s'acompanyara la persona
a fer un recurs a la Comissid. I, si és favorable, arriba el tercer filtre:
Iinforme de la Comissi6 de Garantia i Avaluacié de Catalunya, formada
per una persona jurista i una medica, que son les persones que valoren els
informes del primer i segon filtre i emeten una resolucié. Aquesta també
pot ser desfavorable i la persona sollicitant podra presentar un recurs
al ple de la Comissid, o favorable, i en aquest cas la prestacié d’ajuda a
morir ha estat acceptada i es pot dur a terme quan la persona sol-licitant
i els professionals implicats ho acordin.

Un cop acceptada una PRAM, és la persona de nou qui escull la data,
el lloc i el mode d’administracié de la medicacio, sempre amb ’acord de
l’equip assistencial responsable. D’aquesta manera, la LORE ratifica que
és la persona sol-licitant qui decideix en tot moment quan, on i com vol
posar fi a la seva propia vida. Aixo comporta la coordinaci6 i flexibilitat
dels professionals implicats i dels diferents ambits assistencials.

Un cop finalitzat 'acte que provoca la mort a la persona, el procés
administratiu acaba després de registrar tots els passos establerts a la
plataforma PRAM. Es important continuar atenent les necessitats dels
familiars i també les dels professionals implicats.

Leutanasia és una nova prestacié de la cartera de serveis de salut i els
professionals sanitaris cal que rebin la formacié i la preparaci6 per poder
atendre la demanda d’una nova manera de morir emparada per un dret.

Idees clau

o Garantia del dret a la prestacié d’ajuda a morir. La reiteraci6 de
demandes no ateses durant un any per part del Sr. Ramon mostra
la importancia de reconéixer i tramitar de manera adequada
qualsevol sollicitud. Negar o ajornar aquest accés suposa una
vulneracio6 del dret establert per la LORE.
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« Autonomia i dignitat de les persones. Lexercici de decidir sobre
el propi final de vida representa la maxima expressi6 del principi
d’autonomia. El rol professional és garantir que aquesta decisio sigui
lliure, informada i respectada d’acord amb el principi de dignitat.

« Objeccio de consciéncia. Lallei reconeix el dret dels professionals a
declarar-se objectors de consciéncia per motius morals o religiosos,
perd també estableix I'obligacié de no obstaculitzar el procés. Es
fonamental diferenciar la veritable objecci6 de la pseudoobjeccio,
que es manifesta mitjangant respostes evasives o dilatories.

o Procediment molt garantista. La prestacié d’ajuda a morir és un
procés que comporta lacceptacié del cas ex-ante, la qual cosa
allarga tot el procediment, pero alhora proporciona una garantia
als professionals implicats, ja que és la Comissi6 de Garanties i
Avaluacid, en ultima instancia, qui legitima I’accio.
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2. Aspectes éticsilegals en persones
en estat critic. Obstinacio terapéutica
iadequacio de l'esforc terapéutic

Concepcidé Fuentes Pumarola

La Joana és una senyora de seixanta-vuit anys amb antecedents
medicsd’hipertensidarterial, diabetismellitustipus2,ambunindex
de massa corporal de 33 i diagnosticada de malaltia obstructiva
cronica (MPOC) des de fa quinze anys. Esta ingressada a la unitat
de cures intensives (UCI) des de fa vuit dies per una pneumonia
per grip de tipus A amb una sindrome del destret respiratori agut
(SDRA). Porta ventilacié mecanica (VM) protectora (Vt 6 ml/kg,
PEEP 15 cmH,0) amb FiO, d’1. Presenta una PaO,/FiO, (PAFI)
< 100 persistent. Se li practica el decubit pron durant 16 hores/dia.
A més de 'analgesia i la sedaci6 profunda, també se li administren
relaxants neuromusculars en perfusié continua. Es realitza una
sessio clinica interdisciplinaria per valorar si iniciar el tractament
amb oxigenaci6 per membrana extracorporia (ECMO) venovenosa
com a suport addicional davant de la hipoxémia refractaria.

La familia expressa a la infermera del torn de mati, a ’hora de les
visites, que la Joana sempre ha manifestat que en algun moment
critic de la seva salut ella «no voldria patir ni tenir seqiieles greus».
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La mortalitat associada a la insuficiéncia respiratoria aguda greu, i
especialment al SDRA greu, continua sent elevada. Una de les principals
causes és la persistencia d’una hipoxémia refractaria, tot i 'aplicacié de
ventilacié mecanica, segons les recomanacions internacionals vigents: volum
corrent de 6 ml/kg de pes, s d’'una PEEP adequada, posici6 en decubit
pron i administracié preco¢ de relaxants neuromusculars. Loxigenaci6
per membrana extracorporia (ECMO) s’ha plantejat com una terapia de
rescat i suport temporal fins a la recuperacio de la funcié pulmonar. Tot
i aixo, es tracta d’'una técnica complexa i no exempta de complicacions
potencialment greus. Per aquest motiu, cal avaluar acuradament la relacio
risc-benefici abans de la seva instauracio, i no s’hauria de considerar fins
que s’hagin optimitzat totes les estrategies que, fins ara, han demostrat
millorar de manera significativa la mortalitat amb una incidéncia menor de
complicacions (Gonzalez de Molina Ortiz et al., 2018).

Segons les recomanacions de la Sociedad Espainola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (Fernandez
Mondéjar et al., 2019) i de la European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) (Grasselli et al., 2023), la situacié clinica de la Joana
s’ajusta a les recomanacions actuals per a la utilitzaci6 de 'ECMO
venovenods com a terapia de rescat en casos d’insuficiencia respiratoria
refractaria, un cop han fracassat les mesures convencionals.

Aquestes recomanacions estableixen que, préviament a la indicacio
de PECMO, s’ha d’haver aplicat:

+ Ventilacié mecanica protectora,amb un volum corrent de 4-8 ml/kg
de pes ideal i una pressié meseta < 30 cmH,O.

o Canvi postural en decubit pron, sempre que no hi hagi
contraindicacions.

o Administracié de bloquejadors neuromusculars durant un minim
de 48 hores.

Aquestes mesures son essencials per garantir que I'is de 'ECMO es
fa en el context adequat i amb criteris clinics ben fonamentats.

Lequip multidisciplinari es planteja iniciar ECMO venovends com
a terapia de suport addicional davant de la hipoxemia refractaria que
presenta la Joana. No obstant aixo, sorgeixen dubtes sobre 'adequacio6
del tractament, a partir de les recomanacions i 'evidencia publicada per
la SEMICYUC (Fernandez Mondéjar et al., 2019):

« Edat: la Joana té seixanta-vuit anys. Segons les recomanacions,
una edat superior als seixanta-cinc anys es considera una
e o S qa NP
contraindicacié relativa, ja que l'evidencia sobre leficacia de
I’ECMO en aquest grup d’edat és limitada.
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o Duradadel tractament convencional: la Joana no ha mostrat millora
després de vuit dies de ventilacié mecanica amb una FiO, superior
a 0,9. Aquesta situacio també es considera una contraindicaci6
relativa, perque una ventilaci6 prolongada pot reduir les possibilitats
d’éxit de PECMO.

o Comorbiditats: la Joana presenta diverses comorbiditats rellevants
(hipertensi6é arterial, obesitat, MPOC i diabetis), que poden
comprometre el pronostic. En particular, la MPOC és considerada
una contraindicacié relativa, especialment quan coexisteix amb
altres patologies croniques.

Cal considerar que l'objectiu terapéutic de curacié o millora significativa
en el cas de la Joana és poc probable. La probabilitat d’exit amb ECMO
és baixa i el procediment comporta riscos rellevants, com hemorragies,
infeccions i complicacions tecniques associades.

Draltra banda, tot i que la descripci6 del cas no inclou la puntuacié
del sistema Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), és raonable
pensar que podria ser elevada, atesa la gravetat del quadre clinic. Aixo
suggereix una possible fallida renal ja establerta o, com a minim, un risc
imminent de fallida multiorganica.

En conjunt, es pot anticipar una qualitat de vida post-UCI molt
limitada, amb un alt risc d’incapacitat funcional greu, la qual cosa hauria
de ser valorat amb atencid especial en el procés de presa de decisions,
considerant també que la familia ha expressat (voluntat presumpta) el
desig previ de la Joana de no patir seqiieles greus, tot i la manca del
Document de Voluntats Anticipades (DVA).

Per tant,lamancad’una proporcid raonable entre els possibles beneficis
i els riscos del procediment faria que la seva aplicacié pogués contravenir
els principis etics fonamentals de beneficéncia, no maleficéncia i respecte
a autonomia de la persona (Beauchamp i Childress, 2013).

En aquest context, iniciar un suport amb ECMO es podria considerar
una practica d’obstinaci6 terapéutica, ates que el pronostic de la Joana és
molt limitat. Malgrat el tractament optim, la probabilitat de recuperacio
significativa és minima. Hi ha una voluntat previa de no rebre mesures
desproporcionades i 'ECMO constitueix una intervencié agressiva i no
proporcional al benefici esperat.

En conseqiiencia, la resposta més coherent amb els principis de la
bioetica clinica seria una adequacié de l'esforg terapeutic, orientada a
evitar intervencions futils, com 'ECMO, i garantir un suport vital
proporcional, I’aplicacié de cures de confort i la comunicacié continua i
transparent amb la familia per afavorir decisions compartides.
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Idees clau

« Laplicacié d’un tractament complex com l'oxigenaci6 per membrana
extracorporia en persones en estat critic sha de basar en les guies
i recomanacions cliniques vigents, perd també ha d’incloure una
valoraci6 ética i clinica de I'adequaci6 terapeutica. Aquesta valoracio
ha de considerar el pronostic i el benefici real esperat del tractament.

o Esfonamental assolir un consens interdisciplinari entre els professio-
nals implicats (de medicina, infermeria, psicologia i treball social, si
escau) i deixar constancia documental adequada de les decisions preses.

« La familia ha de ser part activa en la decisi6 final. Cal informar-la de
manera clara i honesta sobre el pronostic, garantir una comunicacié
empatica i oferir-li suport emocional durant tot el procés.
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3. Aspectes éticsilegalsenel
trasplantament d’6rgans

Nuria Masnou Burrallo

La Montserrat, de setanta anys, esta en una situacié de demencia
evolucionada. Fa dos anys va patir una hemorragia subaracnoidal i
va ser derivada a un centre especialitzat on li van poder embolitzar
pero no clipar 'aneurisma. Després d’una evolucié torpida, amb
hematoma intraparenquimatic que s’infecta i amb hidrocefalia
posterior que obliga a posar una valvula de derivacio, la situaci6
neurologica actual és: hemiparesia dreta amb predomini braquial,
afasia mixta amb predomini motor i no deambulacié autonoma amb
deteriorament funcional i cognitiu sever. Es dependent per a totes
les activitats basiques de la vida diaria (ABVD). Esta ingressada en
un centre de llarga estada des de fa dos-cents vuitanta dies.

Fa dos mesos, el fill (representant), atenent el seu Document de
Voluntats Anticipades (DVA), va iniciar la sol-licitud d’eutanasia. Ja té
lautoritzacid per dur-la a terme. La Montserrat havia expressat la seva
voluntat de ser donant, i per aixo han contactat amb la coordinacio.

Leutanasia esta regulada a Espanya des de I'any 2021 a través de la Llei
organica 3/2021, de 24 de marg, de regulacié de 'eutanasia (Espanya, 2021),
que diu textualment: «Lalegalitzaci6 ila regulacié del’eutanasia s’assenten
sobre la compatibilitat d’uns principis essencials que sén basament dels
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drets de les persones, i que recull aixi la Constitucié espanyola. Son,
d’una banda, els drets fonamentals a la vida i a la integritat fisica i moral,
i, de l'altra, béns protegits constitucionalment, com so6n la dignitat, la
llibertat o I'autonomia de la voluntat».

Aixi doncs, aquelles persones majors d’edat i amb capacitat de decidir,
que estan en un context eutanasic, poden demanar ajuda per morir. El
context eutanasic esta determinat en dos suposits: una malaltia incurable
o un sofriment greu i impossibilitant.

La Montserrat esta dins d’un context eutanasic, tot i que, per la situacio
de demencia en la qual es troba actualment, no esta capacitada i, per tant,
no podria sollicitar I'eutanasia un tercer. El fet que ho deixés disposat de
manera explicita en el seu DVA, fa que, en complir-se els requisits que ella
havia definit previament, es pugui sol-licitar a través del seu representant.

La donacid i el trasplantament, a diferéncia d’altres ambits de la
salut, esta regulat pel Reial decret 1723/2012, de 28 de desembre, pel
qual es regulen les activitats d’obtencio, utilitzacid clinica i coordinaci6
territorial dels organs humans destinats al trasplantament i s’estableixen
requisits de qualitat i seguretat (Gobierno de Espafia, 2012). Aquest
decret regula basicament qui pot ser donant, en quines condicions
clinicomeédiques ha de morir (si és un donant en mort encefalica o bé
un donant en asistolia) i com s’ha de determinar aquesta mort, és a dir,
establint una «acta de certificacié de la mort», que és el document legal
que acredita la mort, i que és diferent del certificat de defunci6. També
regula el consentiment a la donaci6, partint del model vigent anomenat «de
consentiment presumpte», és a dir que «tots som donants, si no hem dit
el contrari», del que s'extreu que totes persones son considerades donants.

En aquest cas, la Montserrat havia deixat disposat en el seu DVA
que volia que es fes amb el seu cos, quin havia de ser el llegat. Volia ser
donant d’organs per a trasplantaments. Per tant, s’ha d’intentar donar
resposta a dos drets: a disposar de la vida propia (amb l'eutanasia) i a fer
donaci6 dels seus organs.

La donacio6 i el trasplantament no es poden deslligar, obviament, de
ética, pero cal tenir-ne una visié amplia i inclusiva, i no limitar-nos a
una etica principalista centrada en el binomi donant-receptor, sin6é que
cal una observacio i analisi més amplies: des de I’etica de la cura, en
relacié amb la persona donant i el seu entorn, i també amb la persona
receptora i el seu entorn; i, des de I’¢tica de la responsabilitat i la bona
praxi, per part dels professionals que han de decidir queé és apropiat i qué
no en un determinat context. Aixi doncs, les decisions s’han de prendre
tant en relacié amb la possible persona donant com en relacié amb la
possible persona receptora.
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S’ha de tenir present que la donacié sempre esdevé en context de final
de vida, suposant una modificacié d’aquest temps final. Afecta, per tant,
a la mateixa persona que sera donant i el seu entorn, alhora que impacta
en el sistema sanitari. En el cas de la Montserrat, una persona que ha
decidit morir mitjangant el procediment d’eutanasia —entenent-la
com una «bona mort» que respecta la seva voluntat—, caldra introduir
determinades adaptacions en el procés, per tal que la seva decisié pugui,
alhora, revertir en benefici d’una tercera persona, com ara una possible
receptora d’organs. Per exemple, no podra morir a casa i, per tant, ho
haura de fer en un centre acreditat per a la donacid i pot ser que estigui
lluny del seu domicili, i morira a quirofan, després de 'administracié de
la medicacié especifica per a 'eutanasia. En aquest context, la familia
sempre es podra acomiadar de la Montserrat, pero, una vegada el cor
deixi de bategar, haura de sortir del quirofan en el cas que I'hagin volgut
acompanyar, per procedir a 'extraccié dels organs.

Caldra entendre, a través de les diferents entrevistes amb la persona i la
seva familia, els motius i les raons que sustenten aquestes decisions. Si, una
vegada coneguda la informaci6 de manera clara i entenedora, mantenen la
seva decisio, I'obligaci6 dels professionals és ajudar a fer-ho possible.

Tanmateix, a vegades, en el cas de persones amb demeéncia que han
sollicitat la prestacié de I'ajuda a morir, siguin o no siguin donants, es pot
generar un dubte moral. SOn persones que aparentment no pateixen i que,
atenent la seva voluntat expressada préviament i després d haver passat el
procés administratiu de sollicitud d’eutanasia, s’ha considerat que estaven
dins del marc legal. Per tant, cal dur a terme l'eutanasia i sovint aixo deixa
un regust agredolg entre els professionals, ja que no és el mateix el comiat
d’una persona competent que el d’'una persona absent.

Es podria donar el cas que, malgrat tenir completada tota la preparacié
per ala donacio, durant els estudis previs necessaris per a la seva validacio,
es detectés alguna incidencia que en condicionés o n’impossibilités
Iexecucié. Tanmateix, seria éticament inadequat continuar amb el
procediment, sabent que les accions que es duen a terme no compliran
el seu proposit final: respectar la voluntat de la persona i possibilitar que
els organs puguin ser trasplantats.

En aquestes situacions, per exemple, si es trobés una lesié suggestiva
de malignitat, s"haura de decidir si cal sotmetre la persona a nombroses
proves per identificar histopatologia, estadiatge i possible transmissio,
o preval la voluntat de l'eutanasia. De nou, la decisi6 sera més o menys
complexa si la pot prendre la mateixa persona o si sha de fer a través
de la persona representant, en el cas que la persona no sigui capag de
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prendre decisions. D’aquesta manera, doncs, les decisions hauran de ser
ponderades i guiades per la no maleficéncia.

Idees clau

o La donaci6 d’organs i teixits ha de formar part de manera
normalitzada de les cures al final de la vida.

« Tothom és donant, si no es diu el contrari, ja que el model actual
parteix del consentiment presumpte. La manera de saber si la persona
és 0 no donant és preguntant-li-ho a ella mateixa o a la familia.

o Els procediments de donacié d’organs sén sempre hospitalaris,
perqueé requereixen mesures estrictes d’asepsia.

« No podem decidir per les persones, s’ha de deixar que decideixin
per elles mateixes, una vegada tinguin tota la informacié.

« Es possible compatibilitzar dos drets, el de I'eutanasia i el de la
donacié d’organs.
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4. Aspectes éticsilegals en el principi
devidaila utilitzacié de les técniques de
reproduccio assistida

Marta Roqueta Vall-llosera i Rosa Mar Alzuria Alos

La Marina (trenta-nou anys) i la Laia (trenta-vuit anys) sén una
parella amb infertilitat de llarga evolucié. Després de multiples
intents fallits de fecundacié in vitro (FIV) amb oocits propis, l'equip
de reproduccié assistida els informa de les baixes probabilitats
d’exit i els ofereix la possibilitat d’utilitzar gametes de donants
(oocits i semen). La parella accepta la proposta, tot i manifestar

dubtes sobre el desti dels embrions sobrants i el dret futur de la

descendéncia a coneixer els seus origens genétics.

El procediment té éxit i sobtenen embrions viables, als quals se’ls
aplica el diagnostic genétic preimplantacional (DGP), que permet
descartar els afectats per anomalies genetiques i cromosomiques
greus, i criopreservar els embrions sans. Abans de la transferéncia, la
parella sollicita transferir tres embrions i escollir el sexe, pero l'equip
els recorda que la selecci6 per sexe no és legalment permesa, la qual
cosa genera conflicte i desacord amb els professionals. Paral-lelament,
l'equip assistencial es planteja si, des d’un punt de vista étic, és adequat
transferir tres embrions alhora, tenint en compte la viabilitat, els
recursos disponibles i els riscos potencials per a la salut materna.
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La Llei 14/2006, de 26 de maig, sobre tecniques de reproduccié humana
assistida, diu que la donacié de gametes (Govern d’Espanya, 2006) ha
de ser voluntaria, altruista, anonima i formalitzada per contracte. El
Registre nacional de donants (SIRHA) garanteix la confidencialitat,
verifica l'estat de salut i controla el limit de sis descendents per
donant. Només pot revocar-se en casos excepcionals, i la compensaci6
economica cobreix inicament les molesties derivades del procediment.
Eticament, es fonamenta en els principis d’autonomia, beneficéncia
i no maleficéncia, atesa la possibilitat de complicacions: sindrome
d’hiperestimulacié ovarica (1-5%), torsié annexial o tromboembolia
(< 0,2%), aixi com, vinculat amb la puncié, hemorragia, lesions o
infeccions (< 1 %) (Han i Seifer, 2023). També poden sorgir repercussions
emocionals o psicologiques associades al tractament o al rol de donant
(Adib-Moghaddam et al., 2021).

La Llei 14/2006 (Govern d’Espanya, 2006) reconeix a les persones
nascudes per reproduccié humana assistida (RHA) el dret a informaci6
general sobre els donants, limitant-ne la identitat a casos excepcionals. Tot
i que la regulacié busca protegir la identitat dels donants i els drets dels
futurs infants, el dret a coneixer els origens genétics continua en tensi6
amb la confidencialitat, ja que I'anonimat, si bé evita confusions en la
filiacié legal, pot vulnerar valors com la veritat o 'autonomia (Riano Galan
etal,, 2021). Des del punt de vista legislatiu, la Llei 26/2015, de 28 de juliol,
de modificacié del sistema de proteccié a la infancia i a 'adolescéncia
(Govern d’Espanya, 2015), va abolir I'anonimat en 'adopcid, i tant el Codi
Civil catala com la Llei 14/2010, de 27 de maig, dels drets i les oportunitats
en la infancia i 'adolescencia (Generalitat de Catalunya, 2010), reconeixen
el dret dels infants a coneixer el seu origen biologic, sense precisar si inclou
la RHA. A escala internacional, la Convenci6 sobre els Drets dels Infants
de les Nacions Unides, aixi com el Comite de Bioetica de Catalunya i
el Consell d’Europa, han defensat estendre aquest dret a la donaci6 de
gametes. El debat sobre I'anonimat en la donacié contraposa el dret de la
descendencia a coneixer els seus origens amb l'autonomia dels donants i
receptors, la qual cosa ha afavorit models mixtos en diversos paisos.

Laseleccié embrionariamitjangantdiagnostic genétic preimplantacional
(DGP) permet identificar malalties hereditaries greus i alteracions que
comprometen la viabilitat del preembrid, transferint només embrions no
afectats, i esta regulada per la Llei 14/2006 (Govern d’Espanya, 2006), que
autoritza la selecci6 per sexe exclusivament amb finalitats mediques. Tot
i els avengos tecnologics, el DGP té limitacions tecniques i diagnostiques,
com la biopsia d’un nombre reduit de cellules, el mosaicisme, la detecci6
de variants de significat incert i la necessitat d’estudis familiars i protocols
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personalitzats, aixi com un cost elevat que pot restringir 'accessibilitat
(Giuliano et al., 2023). Aquesta practica també genera qiiestionaments
bioetics rellevants per a la RHA i la practica infermera.

En el context de la reproduccié humana assistida, els principis bioetics
ofereixen orientacions complementaries: el principi de beneficéncia
exigeix actuar en benefici de la persona i del futur infant, especialment
per prevenir la transmissié de malalties genétiques greus, mentre que la
no maleficéncia obliga a considerar els riscos fisics, emocionals i socials
associats a la seleccié embrionaria i a la tria de sexe. Lautonomia de la
persona o la parella ha de ser respectada dins dels limits legals i etics,
equilibrant els seus desitjos amb la proteccié del menor, i el principi
de justicia reclama un accés equitatiu a les tecniques, evitant que la
seleccio genetica es converteixi en una practica discriminatoria o elitista.
Finalment, el respecte per la dignitat humana implica reconeixer el futur
descendent com a persona amb valor intrinsec i no com a objecte d’un
projecte familiar basat en criteris de seleccio.

Tot i el debat académic sobre la seleccié d’embrions amb més qualitat
genetica, discapacitats, sexe o compatibilitat d’HLA (antigens leucocitaris
humans) per a trasplantaments, aquests casos son poc freqients en la
practica clinica. En canvi, qliestions com l’accés equitatiu, la carrega
economica familiar i 'efectivitat real del DGP constitueixen reptes étics i
socials més rellevants i poc explorats. El debat actual se centra en la tensio
entre autonomia reproductiva i responsabilitat professional, especialment
quan només hi ha embrions afectats disponibles, mentre que la regulacié i
les creences religioses influeixen significativament en les decisions i generen
desigualtats, alhora que plantegen nous reptes de justicia reproductiva.

La Llei 14/2006 (Govern d’Espanya, 2006) regula la creacid, conservacio
i utilitzaci6 dels embrions humans obtinguts mitjangant técniques de RHA i
estableix els destins legitims: s propi, donacid reproductiva, donacié per a
recerca i cessament de la conservacié. Tot i el marc legal clar, persisteixen
problemes bioétics relacionats amb l'estatus moral de I'embrio, el dret a la
vida, 'autonomia reproductiva i els limits de la recerca biomeédica.

A Espanya, hi ha prop de mig mili6 d’embrions criopreservats
sense desti definit, la qual cosa planteja qliestions étiques i legals per la
indecisi6 o manca d’alternatives de les persones progenitores (Cabezas
i Las Cuevas, 2021). Tot i que el consentiment informat ha de ser lliure i
voluntari, factors emocionals i silencis comunicatius poden limitar
l’autonomia. La donacié d’embrions a tercers o per a recerca és poc
freqiient, i la destruccié acostuma a ser la sortida més habitual per
inacci6 o desvinculacié. Protocols com els de TASEBIR (Asociacion para
el Estudio de la Biologia de la Reproduccién) estableixen criteris legals i

135



clinics per al cessament de la conservacié en casos de separacio, defuncié
o embrions abandonats, definits per la manca de resposta de les persones
progenitores després de dues renovacions consecutives.

La Llei 14/2006 (Govern d’Espanya, 2006) autoritza la donacio
d’embrions per a recerca biomeédica, especialment en linies cel-lulars i
estudis genetics, amb el limit de catorze dies. Totibasar-se en beneficéncia
i no maleficencia, aquest Gs genera conflictes amb el dret a la vida i deixa
el valor moral de I'embri6 subjecte a conviccions individuals. El Tribunal
Constitucional considera la vida en gestacié un bé juridic protegit, pero
no equiparable als drets d’una persona. En I’ambit bioetic, es descriuen
tres perspectives del dret a la vida, les quals poden ser: el valor moral des
de la concepcid, el valor moral associat al desenvolupament i possibilitat
d’implantacio, i el valor moral del benefici terapéutic o social dels
preembrions. Aquestes perspectives conflueixen i confronten amb el dret
ala vida, segons els valors de cada persona en consideracié amb l'estatus
d’embrié preimplantat, la qual cosa pot portar a diferéncies d’opini6 i
problemes bioétics en referéencia amb la legislacié aplicada.

La donaci6 de gametes, regulada per criteris medics, genetics i biologics
estrictes, augmenta les possibilitats d’éxit en técniques com la inseminacié
artificial (IA) ila FIV. Aixi i tot, com s’ha esmentat préviament, aquestes
técniques poden comportar riscos durant el procés i, en el cas de les
persones receptores, també complicacions obstétriques com hipertensid
gestacional, preeclampsia, part prematur i baix pes en néixer, aixi com
defectes congenits i més possibilitats de mortalitat fetal i perinatal,
especialment en embarassos multiples (Graham et al., 2023). Per aquest
motiu, la Llei 14/2006 (Govern de Espanya, 2006) limita la transferéncia
a un maxim de tres preembrions per cicle.

En el context de la reproduccié assistida, especialment en situacions
que plantegen problemes etics com la selecci6 genética o la tria del sexe, la
infermera té un paper fonamental en 'acompanyament integral de la persona o
la parella. Ofereix suport emocional, resol dubtes i facilita la comprensié
de técniques, riscos i implicacions etiques. També participa activament
en el procés de consentiment informat, garanteix la presa de decisions
conscients dins del marc legal, i vetlla pel respecte als principis bioétics
i als drets del futur infant davant de sollicituds controvertides. El seu
rol comunicatiu és essencial per establir una relacié de confian¢a amb
la persona o la parella, creant un entorn segur, empatic i personalitzat al
llarg del procés reproductiu.
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Idees clau

o El dret de la persona o la parella a prendre decisions sobre el seu
projecte reproductiu és reconegut com a fonamental. No obstant
aix0, aquesta autonomia s’ha d’exercir dins del marc legal vigent,
que estableix restriccions clares, com la seleccié del sexe només
per motius medics (malalties genétiques), i el limit de transferir
tres embrions per cicle, amb l'objectiu de respectar principis com
la igualtat i la dignitat humana.

o La criopreservacié d’embrions i la donacié de gametes plantegen
problemes sobre el desti biologic i el dret dels infants a coneixer
els seus origens genetics, tot preservant 'anonimat dels donants. La
legislacié vigent espanyola garanteix aquest anonimat, pero també
permet que les persones nascudes com a resultat d’'una tecnica de
reproducci6 assistida puguin conéixer els seus origens genétics per
motius de salut o processos penals, sense revelar la identitat del donant.

o Les infermeres acompanyen les persones gestants i les seves
parelles, els ofereixen suport emocional i informacio clara, faciliten
decisions informades i garanteixen el respecte als drets del futur
infant, aixi com la preservacié dels principis bioétics.
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5. Aspectes éticsilegalsenlacuraales
persones grans

Eva Serrat Graboleda i Eva Maria Melendo Azuela

El Sr. Andreu, de setanta-nou anys, viu en una masia aillada i rebutja,
des de fa mesos, la visita de qualsevol familiar o professional sanitari.
Després que un vei el trobi desorientat, el traslladen a I’hospital i se
li detecta una deshidrataci6 greu i signes d’autonegligéncia. Durant
I'entrevista, expressa, amb lucidesa, el seu desig de tornar a casa
seva i viure sense ajuda, tot i que admet oblidar-se, de vegades, de
si ha menjat o si s’ha pres la medicacié. La seva neboda demana la
incapacitacid legal, mentre l'equip sanitari dubta sobre si respectar
la seva autonomia o prioritzar la seva proteccio.

Es competent el Sr. Andreu per prendre decisions sobre la seva
salut i estil de vida? Quan i com s’ha d’intervenir amb mesures de
suport? Quins drets i deures tenen la familia i els professionals en
aquest context? Quins tipus de maltractaments es poden donar?

La Carta dels Drets i Deures de la Gent Gran de Catalunya (Generalitat de
Catalunya, 2003) estableix que les persones grans tenen una serie de drets,
regits pels principis de dignitat, independéncia, autorealitzacio, assistencia
i participaci6. Seguint aquesta premissa, el Sr. Andreu, com qualsevol altra
persona de més de seixanta-cinc anys, té dret a decidir sobre la seva vida,
salut i entorn, aixi com a rebre el suport necessari per exercir aquests drets.
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En 'ambit sanitari, sovint es tendeix a atribuir qualsevol alteracio
cognitiva a l'edat avancada, sense investigar altres causes potencials,
com podria ser un quadre confusional agut que té una base organica i
és reversible. Aix0 seria un exemple d’edatisme, definit a I'Informe
mundial sobre I'edatisme de I’Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS),
com els estereotips, els prejudicis i la discriminaci6 contra altres persones
o autoinflingit per raons d’edat (OMS, 2021). A més, en una situacio
com la del Sr. Andreu, és facil que es produeixin maltractes psicologics
menyspreant el que pugui dir, o d’altres de caracter economic per part dels
mateixos familiars, gestionant els seus estalvis o modificant testaments per
donar a entendre que no pot prendre decisions per ell mateix, i la familia o
I’entorn cuidador considera que ha de prendre les decisions per ell.

Per evitar conductes edatistes o situacions de maltractament, davant
de casos com el del Sr. Andreu, el primer pas és valorar la capacitat de la
persona per prendre decisions sobre la seva salut i estil de vida. La possible
existéncia de deteriorament cognitiu o conductes d’autonegligéncia no
implica automaticament la incapacitat legal, sin6 que ha de ser avaluada
de manera individualitzada.

Aquesta avaluacio es pot fer a través d’entrevistes i proves especifiques
en les quals es dugui a terme una valoracié de funcions cognitives
superiors, per determinar 'existencia i el grau de deteriorament. A més,
caldria completar-la amb la valoracié dels aspectes socials, dels aspectes
funcionals i de l'estat de salut, de manera que es proporcioni una visio
holistica i integral de la persona, tenint en compte la seva situacio.

Seria necessari aplicar el «Protocol de cribratge abans d’iniciar un
procés de modificacié de la capacitat, i criteris i recomanacions per al
foment de l'autonomia en la presa de decisions», editat pel Departament
de Treball, Afers Socials i Families de la Generalitat de Catalunya, per
establir el procés que cal seguir (Generalitat de Catalunya, 2017).

Des de l'entrada en vigor del Decret Llei 19/2021, de 31 d’agost, pel
qual sadapta el Codi civil de Catalunya a la reforma del procediment
de modificacié judicial de la capacitat (Generalitat de Catalunya, 2021),
Catalunya ha substituit 'antic sistema de tutela i curatela per a persones
adultes per un regim de suports a la capacitat juridica. Actualment, no es pot
constituir tutela per a persones majors d’edat, el que préviament es coneixia
per incapacitat. Al seu lloc, s"ha d’aplicar el sistema d’assisténcia, que és
una mesura flexible que s’adapta a les necessitats de la persona, li permet
rebre el suport necessari per exercir la seva capacitat juridica, pero sense
privar-la del seu dret a decidir, llevat de casos excepcionals que es recullen
a la llei esmentada. Aixi, el Sr. Andreu, a partir de la valoracio realitzada,
hauria de disposar d’assisténcia per dur a terme aquelles accions que ell
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no pugui fer per si mateix. L'assistencia ha d’estar orientada a respectar la
voluntat, els desitjos i les preferencies de la persona, tant pel que fa al tipus
com a l'abast d'aquesta assistencia.

Arribats a aquest punt, la familia i els professionals sanitaris i socials
apareixen com a actors en escena. La familia té dret a demanar mesures
de suport, si considera que la persona esta en risc, pero ha d’actuar sempre
en interes de la persona gran i respectar la seva voluntat, en la mesura del
possible. Els professionals, per la seva banda, han d’informar, assessorar
i acompanyar, i registrar i notificar adequadament qualsevol sospita
d’incapacitat o risc, aixi com col-laborar en la valoraci6 de la capacitat.

La intervenci6 que es dugui a terme ha de ser adequada i respectuosa
amb els drets fonamentals del Sr. Andreu, evitant la sobreproteccié i
garantint, en la mesura del possible, que pugui continuar vivint segons
les seves preferencies, sempre que no existeixi un risc greu i imminent
per a la seva vida o integritat, o per a terceres persones.

Per poder recollir aquestes preferencies, seria recomanable potenciar
que totes les persones adultes realitzessin el Document de Voluntats
Anticipades (DVA), per poder orientar l'actuacié professional, sense
malmetre els seus valors. Igualment, en cas d’un diagnostic precog en
malalties que desenvolupen en un deteriorament cognitiu, permetria
poder establir una planificacié anticipada de decisions amb la persona,
per garantir el respecte als seus valors i preferéncies.

Pel que fa al procediment de mesures de suport, el Decret Llei 19/2021
(Generalitat de Catalunya, 2021), estableix dues vies possibles per
demanar-les, en funcié de qui fa la sollicitud: la mateixa persona, la
familia o bé els professionals. Aquestes vies son la designaci6 judicial de
la persona que ha de prestar l'assisténcia i la designacié notarial per part
de la mateixa persona.

En el primer cas, si la familia o 'equip sanitari consideren que el
Sr. Andreu no pot prendre decisions informades i hi ha risc per a la
seva salut o seguretat, poden sollicitar judicialment la constitucié
d’'una mesura de suport. El jutge o jutgessa valorara els informes
medics i socials, escoltara la persona afectada i decidira el tipus i abast
de la mesura, sempre prioritzant la minima intervencio necessaria i el
respecte a I'autonomia personal. Les mesures de suport s’Than de revisar
de manera periodica en funcié de la situacié o 'evolucié de la persona.

En el suposit de la designacié notarial, qualsevol persona major
d’edat pot, mitjancant escriptura publica, designar una o més persones
perqueé l’assisteixin en previsié d’una futura necessitat de suport, i pot
establir com ha de funcionar aquest suport, incloent-hi la cura personal
i mesures de control per protegir els seus drets, voluntats i preferéncies,
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aixi com per evitar abusos, conflictes d’interés o influencies indegudes.
Les designacions fetes en escriptura publica shan de comunicar al
registre civil i al registre de nomenaments no testamentaris especifics de
suport a la capacitat juridica. Siles mesures voluntaries sén insuficients o
inexistents, l’autoritat judicial pot establir-ne d’altres. Excepcionalment,
es pot prescindir de la voluntat expressada per la persona, si hi ha
circumstancies greus desconegudes o risc d’abus, conflicte d’interessos
o influéncia indeguda.

Idees clau

o Cal avaluar amb rigor la capacitat de decisi6 del Sr. Andreu,
registrant tot el procés de valoracid geriatrica integral que
determini l'estat de la situaci6 per a la presa de decisions.

o Considerar si el Sr. Andreu necessita suport es pot fer per via
judicial o per via d’escriptura publica notarial.

o S’hade prioritzar I'autonomia i la voluntat del Sr. Andreu, limitant la
intervencio al que sigui estrictament necessari. Cal fomentar el DVA,
de manera global, a totes les persones, pero, especialment, en el cas de
persones amb un diagnostic de risc de deteriorament cognitiu.

o La presa de decisions ha de ser compartida entre el Sr. Andreu, la
seva familia i els professionals sanitaris, sempre respectant els seus
drets i promovent el seu benestar.

o Cal reavaluar de manera continua la situacié del Sr. Andreu, ja
que és especialment rellevant en el cas la possible presencia de
malalties neurodegeneratives.
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6. Aspectes éticsilegals en persones amb
problemes de salut mental

Susana Mantas Jiménez, Judit Vives Espelta i Laura Ortega Sanz

La Julia és una dona de trenta-dos anys diagnosticada des de fa sis
anys amb trastorn bipolar de tipus 1. Ha tingut diversos ingressos
hospitalaris (fases maniaques amb episodis psicotics). Tot i que,
en periodes d’estabilitat, reconeix la seva malaltia i la necessitat
del tractament, sovint abandona la medicacié. Des de fa unes
setmanes, la familia i l'equip assistencial han observat signes de
descompensacio: pensament accelerat, conductes desinhibides i
manca de consciencia de malaltia. Refusa visitar-se i, a 'tlltima
visita a urgéncies, on van aconseguir assistir-la amb dificultat,
va rebutjar contundentment la medicacid. Els pares estan molt
preocupats perque temen per la seva seguretat. La Julia esta
dormint molt poc, gasta grans quantitats de diners, diu que és
capag¢ de curar malalties amb les mans i es mostra desconfiada.
Es poden contemplar dues opcions: respectar la seva decisio i
oferir-li inicament seguiment psicosocial, o bé tramitar un ingrés
involuntari per protegir la seva salut i seguretat.

L'abordatge de les persones amb problemes de salut mental sol situar-se
en el punt d’interseccié entre la practica clinica, els principis étics i el
marc legal. L'equip de professionals de la salut han d’afrontar situacions
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en qué la capacitat de decisié de la persona pot veure’s compromesa i,
alhora, han de respectar el dret fonamental a 'autonomia i a la llibertat
individual. Aquest equilibri constitueix un dels reptes més significatius
de la practica assistencial, especialment quan hi ha risc per a la salut o la
seguretat de la persona i el seu entorn.

Des de la perspectiva ética, la controvérsia principal s’articula al
voltant de tres principis basics: I'autonomia, com a dret de la persona
a decidir sobre el seu propi tractament; la beneficéncia, que obliga els
professionals a actuar procurant el millor per a les persones ateses i la
no maleficéncia, que exigeix minimitzar el dany i optar per les mesures
menys restrictives (Beauchamp i Childress, 2019).

El principi d’autonomia reconeix el dret de tota persona a prendre
decisions lliures i informades sobre el seu tractament (Beauchamp i
Childress, 2019). En el cas de la Julia, respectar la seva voluntat significaria
acceptar el rebuig de la medicacid i prioritzar la seva llibertat de decisio.

Tanmateix, el principi de beneficencia obliga els professionals a actuar
en benefici de la persona atesa, procurant el millor per a la seva salut i
qualitat de vida. En un context de descompensacié greu, 'abandonament
del tractament pot suposar conseqiiencies negatives importants tant per
a la Julia com per al seu entorn. El problema rau a valorar si és més etic
preservar la seva autonomia, encara que aixo comporti riscos, o prioritzar
el seu benestar mitjan¢ant una intervencié que limita temporalment la
seva llibertat. En I’ambit de la salut mental, les decisions professionals
requereixen sovint trobar un equilibri entre el respecte a 'autonomia de
la persona i la responsabilitat de vetllar per la seva proteccié en moments
de vulnerabilitat (Ramos Montes, 2018).

El dret a decidir sobre la salut propia esta reconegut a la Llei 41/2002,
de 14 de novembre, basica reguladora de l'autonomia del pacient i de drets i
obligacions en matéria d’informacié i documentaci6 clinica (Espanya, 2002),
que estableix que cap intervencié es pot dur a terme sense el consentiment
informat de la persona. Tot i aix0, aquest dret no és absolut, tal com indica
l'esmentada norma, segons la qual, d’acord amb l’article 9, apartat 2, els
professionals de la salut podran dur a terme les intervencions cliniques
indispensables en favor de la salut de la persona, sense necessitat de comptar
amb el seu consentiment, «si existeix un risc immediat greu per a la integritat
fisica o psiquica del malalt i no és possible aconseguir la seva autoritzacio».
D’altra banda, larticle 763 de la Llei d’enjudiciament civil (LEC) regula els
ingressos involuntaris per motius de salut mental, que es poden aplicar quan
existeix un risc greu per a la persona o tercers, i es considera que la malaltia
afecta la seva capacitat de decisio.

146



Aquesta situacié posa en relleu el principi de no maleficéncia, que
obliga a evitar el dany. Tant l'opcié de no intervenir com la d’imposar
un ingrés involuntari comporten riscos: la primera pot derivar en un
empitjorament clinic i conductes de risc; la segona pot resultar
traumatica i afectar la relacio terapeéutica (Beauchamp i Childress, 2019).
Els professionals han de valorar quina de les dues opcions comporta el
menor perjudici i resulta més adequada per a la situacio.

Els Plans de Decisions Anticipades (PDA) s6n documents en que la
persona expressa, en moments d’estabilitat, les seves prefereéncies sobre
tractaments, ingressos i mesures per adoptar en cas de descompensacié
futura (Henderson et al, 2008). A Catalunya, aquest instrument
s’emmarca dins de la regulacié dels Documents de Voluntats Anticipades
(DVA) establerts per la Llei 21/2000, el 29 de desembre, sobre els
drets d’informaci6é concernent a la salut, 'autonomia del pacient i la
documentacio clinica (Generalitat de Catalunya, 2000).

En el cas de la Jalia, un DVA hauria proporcionat una guia clara
per a 'equip assistencial i hauria garantit que les decisions preses en
moments de crisi estiguessin alineades amb la seva voluntat préviament
expressada. A més, aquests documents aporten seguretat juridica als
professionals i tranquillitat a la familia. Diverses investigacions han
demostrat que la seva implementacié redueix la freqiiéncia d’ingressos
involuntaris i millora la satisfaccio de les persones amb l’atenci6 rebuda
(Henderson et al., 2008; Szmukler et al., 2013).

La legislaci6 espanyola i catalana disposa d’instruments juridics que
busquen equilibrar la proteccié de I'autonomia amb la salvaguarda de la
seguretat deles persones amb trastorns mentals. Entre aquests mecanismes,
destaca la Constitucié espanyola, que reconeix tant el dret a la llibertat
individual (Art. 17) com el dret a la protecci6 de la salut (Art. 43); a més a
més de la Llei 41/2002 (Espanya, 2002), que estableix el dret a la informaci6
ial consentiment informat, com a pilars fonamentals de I’atenci6 sanitaria.
En relacié amb les situacions d’ingrés no voluntari, la LEC, en I'article 763,
fixa les condicions i garanties que han d’acompanyar aquestes mesures.
En I’ambit autonomic, la Llei 21/2000 (Generalitat de Catalunya, 2000) de
Catalunya regula els DVA, que permeten a la persona deixar constancia
prévia de les seves preferéncies i decisions sobre el tractament, quan ella no
pot decidir per si mateixa. A escala internacional, la Carta de les Nacions
Unides i altres acords internacionals contemplen els drets humans com
una de les bases fonamentals per a la legislacié de la salut mental. La
Convenci6 de les Nacions Unides sobre els Drets de les Persones amb
Discapacitat (2006) defensa el dret universal a la capacitat juridica i a no
ser discriminat per ra6 de discapacitat. Finalment, el Tribunal Europeu de
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Drets Humans ha establert jurisprudéncia, limitant la privaci6 de llibertat
per motius de salut mental només quan hi hagi un risc real, justificat i
sota control judicial, com es recull en la senténcia Winterwerp versus the
Netherlands (1979).

Aquest conjunt normatiu evidencia que, tot i que el dret a decidir
constitueix un principi fonamental, la llei preveu excepcions per
protegir la salut i la vida en situacions de risc, sempre sota criteris de
garanties de seguretat juridica i de proteccié de la salut.

Idees clau

o El cas de la Julia mostra la complexitat dels problemes étics i
legals en salut mental. La tensié entre I’autonomia i la beneficencia
obliga a reflexionar sobre els limits de la intervencié clinica i la
necessitat de respectar la dignitat de les persones. El principi de no
maleficéncia exigeix optar sempre per la mesura menys lesiva i
més proporcional.

« Els PDA constitueixen una eina clau per reduir aquests conflictes,
ja que permeten respectar l'autonomia fins i tot en moments
en queé la capacitat de decisié esta compromesa. El marc legal
espanyol i europeu ofereix les garanties necessaries per aplicar
mesures coercitives nomeés quan sigui estrictament necessari i sota
supervisio judicial.

« La practica clinica en salut mental ha d’avan¢ar cap a models que
minimitzin 1'ds de mesures coercitives, fomentin la participacié
activa de les persones i reconeguin les persones afectades d’'un
trastorn mental com a subjectes de drets i no Gnicament com a
persones amb un problema de salut mental.

o Letica del cuidar permet reflexionar sobre les relacions jerarquiques
o asimeétriques que es poden establir en la relacié terapeutica
professional-persona atesa, havent de ressituar aquesta relacié amb
una perspectiva més propera i empatica.
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7. Aspectes éticsilegals enla salut publica

Alicia Baltasar Bagué

Una familia acudeix a la consulta d’infermeria pediatrica d’atencié
primaria per a la revisié de cinc dies de vida d’'un nounat. Un
cop acabada la visita, la infermera els explica el calendari vacunal
sistematic i els aconsella sobre la importancia de seguir les pautes
d’administracié vacunal. Després de finalitzar el consell, el pare
de la nena li respon que fa temps que en parlen, amb la seva
parella, sobre el tema de la vacunacio, i que han decidit, tots dos,
no vacunar-la. S’han informat sobre aquest tema en una pagina
web titulada «Lliga per la Llibertat de Vacunacio», i tenen por dels
efectes secundaris. Creuen que totes les vacunes contenen mercuri
i que per aix0 sén perjudicials per a la salut; i que la triple virica pot
provocar autisme. Davant dels arguments del pare de la nena, la
infermera respon, primer, que el risc de complicacions associades
a la vacunacié és molt baix, tot i que el risc zero no existeix; i,
després, que també han de considerar els beneficis de la vacunacid
i, sobretot, els riscos de no vacunar la seva filla.

Lorigen del problema principal que planteja aquest cas és la negativa dels
progenitors a vacunar la seva filla. Aquesta negativa es basa en arguments
amb poca o gens base cientifica i que posen en dubte la seguretat de
les vacunes. A Espanya, la vacunacio és voluntaria i, per tant, els pares
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poden decidir lliurement la no vacunaci6 dels seus descendents sense
infringir cap llei ni normativa (Departament de Salut, 2007). No obstant, i
més enlla dels aspectes legals involucrats, el cas també planteja algunes
questions étiques, com ara el principi d’autonomia, que fa referéncia a la
necessitat de respectar la decisié de les persones.

En el cas que es presenta, els progenitors son els principals defensors
dels seus infants, i han d’actuar de la millor manera possible en en el seu
benefici. El fet que la vacunaci6 a Espanya sigui voluntaria, i que 'inici de
les pautes de vacunaci6 sigui entre les sis setmanes i els dos mesos de vida,
confereix als pares (o tutors legals, si és el cas) el dret a exercir i actuar
d’acord amb el principi de beneficéncia; atés que la vacunacié repercuteix
en els seus infants o tutelats, i que els progenitors o tutors decideixen el que
és millor i més beneficios per a ells. Pero la no acceptacio de la recomanacio
de la infermera pediatrica per part dels progenitors també pot ser deguda a
la por davant del dany percebut o imaginat que comporta la vacunacio, és a
dir, a la possible maleficencia de I'actuacié. En aquest cas, els progenitors o
tutors prefereixen el risc hipotetic d’allo que és natural, com ara la malaltia,
a la possibilitat d’un risc iatrogenic induit per la vacunacio.

Altrament, la negativa dels progenitors també pot ser valorada com
una negligéncia del seu dret a prendre decisions que afecten la salut dels
seus infants; i, alhora, del compromis col-lectiu que representa la vacunacio
com una manera d’afavorir la immunitat de grup i protegir la poblaci6 de
possibles malalties i epideémies. Es per aixo que el cas també incorpora el
principi dejusticia, perque la decisié de no immunitzar un infant és menys
arriscada quan la majoria de les families vacunen els seus descendents.
D’aquesta manera, I'infant no vacunat es beneficia passivament de la
immunitzacié de grup o de ramat, atés que la majoria de la poblaci6
infantil estara vacunada i, en conseqiiéncia, el microorganisme causal
de les malalties no circulara.

Finalment, els arguments que donen els progenitors del cas presentat
per negar-se a vacunar la seva filla sén ampliament coincidents amb els
resultats d’un estudi realitzat a Espanya I'any 2016 en el qual es preguntava
als progenitors quines eren les raons per les quals no vacunaven els infants.
El ventall de respostes va ser el segiient: la preséncia de mercuri a les
vacunes (100 %), la por al desenvolupament de I’autisme (90 %), I'existéncia
d’alumini a les vacunes (85 %), la preséncia de conservants i estabilitzants
ales vacunes (70 %), el temor a una reaccié al-lérgica anafilactica (65 %) ia
desenvolupar malalties neurologiques (65 %). Segons aquest mateix estudi,
les fonts d’informacié consultades pels pares contraris a la vacunacio
eren: pagines web d’internet (75 %), xarxes socials (70 %), amics (60 %),
associacions (40%) i professionals de la salut (15%). Lassociacié més
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citada era la «Lliga per a la Llibertat de la Vacunacid. Assessorament sobre
vacunacio: el punt de trobada és possible» (Pifiero, 2017).

Davant de la decisié dels progenitors de no vacunar, la infermera
pediatrica pot considerar aquesta decisié des de la perspectiva de la salut
publica, és a dir, pel risc que suposa per al mateix infant el fet de no estar
vacunat, pero, sobretot, el risc col-lectiu que comporta un infant no vacunat
i que pot propagar infeccions que poden afectar la col-lectivitat.

Des d’un punt de vista professional, la infermera pediatrica pot
entrar en conflicte amb alguns principis étics. D’acord amb el principi
de beneficéncia, la infermera pediatrica informa els progenitors sobre els
beneficis i els riscos de la vacunacié amb la finalitat que els progenitors
puguin prendre una decisié informada i basada en evidéncies cientifiques
actualitzades. D’aquesta manera, la infermera pediatrica promou la
participacio en la presa de decisions dels progenitors i afavoreix el principi
d’autonomia, que fa referéncia a la necessitat de respectar la decisio
dels progenitors a no vacunar els infants. En aquest cas, la infermera
pediatrica esbrinaria el motiu de la no acceptacié de les vacunes sense
imposar els seus criteris, judicis i valors, pero sense que aixo impliqui la
maleficeéncia, és a dir, sense adoptar una posicié que pugui ser catalogada
com a perjudicial per a I'infant. Quan la infermera pediatrica es mostra
tolerant amb la decisié dels progenitors sesta acollint al principi de
justicia, ja que recomana la vacunacid i garanteix un tracte just i equitatiu
a les persones i en relacié amb els recursos sanitaris.

En casos de negativa a vacunar, és recomanable que els progenitors o
tutors signin un document de no acceptacié de la vacunacio, en el qual
reconeguin la seva responsabilitat per les possibles conseqiiéncies cliniques,
etiques i legals, individuals i socials que es puguin derivar de la seva decisi6
segons la Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d'inofrmacié
concernent la salut i l'autonomia del pacient, i la documentacié clinica
(Generalitat de Catalunya, 2000).

La bioética aporta coneixements, habilitats i actituds que milloren la
relacié clinica, respectant les prioritats de les persones (beneficéncia),
impulsant la seva participacid en la presa de decisions (autonomia), amb
un tracte just, equitatiu i accessible als recursos sanitaris (justicia) i el
rebuig de tot el que és nociu per a la persona (no maleficencia). Aixi
doncs, podriem dir que aquesta manera d’actuar dels professionals
contribueix a millorar la qualitat d’atencid de les persones.
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Idees clau

o La vacunaci6 sistematica, a més de proporcionar un benefici
individual pel fet de prevenir malalties infeccioses, també té un
efecte protector d’ambit comunitari i col-lectiu, perque, a mesura
que augmenta la cobertura vacunal i la proporcié de persones
vacunades, les probabilitats de transmissio de malalties infeccioses
disminueixen.

« Els professionals sanitaris i la seva actuacid respecte a la promocié
de la vacunacid s’ha de desenvolupar en funcié dels principis etics de
la professié i les bones practiques sanitaries.

o La seguretat de les vacunes és una de les principals reticencies
entre les families antivacunes. La circulacié de noticies negatives
a les xarxes socials juga un paper clau en la negativa de les families
pel que fa a la vacunacio sistematica.

o Les falses creences i 'afirmacié de que les vacunes causen autisme
es va originar arran d’un estudi publicat el 1998 per Andrew
Wakefield, que va ser ampliament desacreditat i retirat a causa de les
irregularitats en la investigaci6 i la manca d’evidencia cientifica solida.
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8. Aspectes éticsilegals enlagestio de
recursos sanitaris

Gloria Reig Garcia

En un centre d’atenci6 primaria rural, I'equip d’infermeria afronta
una situacié de sobrecarrega assistencial. La falta d’infermeres i la
limitacié de materials de cures requereixen una gestié adequada,
ja que I'aprovisionament és irregular i els recursos sén escassos.

L’Alba és una de les infermeres del centre. Avui ha de planificar les
visites domiciliaries de les persones més fragils i amb situacions de
complexitat, conscient que no podra atendre-les a totes de manera
immediata. Entre les persones que esperen l'atencié de ’Alba hi ha
la Joana, una dona de vuitanta-dos anys, que conviu amb diverses
malalties croniques i necessita un seguiment setmanal. També hi
ha en Jordi, un home de quaranta-cinc anys, que es recupera d’'una
intervencid quirurgica i requereix cures diaries a la ferida. Finalment,
una familia acabada d’arribar al poble, encara sense targeta sanitaria,
demana ajuda amb urgencia per al seu fill petit, en Pol, que té febre
alta. Davant d’aquestes necessitats tan diverses, ’Alba haura de
decidir com organitzar les visites, aplicant criteris étics i legals.

En la practica professional, les infermeres es veuen sovint obligades a
afrontar decisions complexes. Com distribuir un temps assistencial
limitat, quan el nombre de persones a atendre és superior als recursos
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disponibles? Quines mesures cal adoptar quan el material resulta
insuficient per cobrir totes les necessitats? O com gestionar la frustracié
d’una persona quan se li comunica que haura d’esperar perqué hi ha
altres persones amb criteris de prioritat més urgents? Aquestes situacions
posen de manifest la importancia dels aspectes etics i legals relacionats
amb la gesti6 dels recursos sanitaris.

Des del punt de vistalegal, la gesti6 dels recursos sanitaris es regula en tres
ambits: en I’ambit internacional, el dret fonamental a la salut, reconegut per
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), estableix que totes les persones
tenen dret a gaudir del maxim nivell possible de salut fisica, mental i social,
independentment de la seva nacionalitat, residencia, sexe, origen o situaci6
economica (OMS, 1946). En 'ambit estatal, la Constitucié espanyola
reconeix el dret a proteccié de la salut i encomana als poders publics
l'organitzacié dels serveis sanitaris (Espanya, 1978). La Llei 14/1986, de 25
d'abril, general de sanitat (Espanya, 1986) fixa els principis d’'universalitat,
equitat i descentralitzacié, mentre que la Llei 16/2003, de 28 de maig, de
cohesio i qualitat del Sistema Nacional de Salut (Espanya, 2003) regula la
cartera de serveis comuns, la coordinacié entre comunitats autonomes i
I'ts eficient dels recursos. Finalment, en I'ambit autonomic, I'Estatut
d’autonomia de Catalunya atribueix la competencia en matéria sanitaria i
concreta l'organitzacio i gestio dels serveis (Parlament de Catalunya, 2010).
Aixi doncs, en aquest marc normatiu, I’Alba ha de garantir que l'atenci6
sigui universal i equitativa, aplicar criteris de prioritzacié d’objectius,
documentar adequadament les seves decisions i assegurar que cap persona
sigui discriminada per la seva condicio.

Quan parlem de recursos en salut, és fonamental diferenciar entre
eficiéncia, eficacia i equitat. En aquest sentit, a ’hora d’organitzar les visites
i distribuir el material disponible, I’Alba haura d’aplicar aquests tres criteris
de manera equilibrada. Ser eficient implica optimitzar el temps i els recursos
disponibles, per exemple, agrupant visites per proximitat geografica i
minimitzant desplacaments. Leficacia es tradueix en assegurar que cada
persona rebil'atencid necessaria: el nen febril ha de ser visitat immediatament
per prevenir complicacions, la Joana ha de mantenir el seu control setmanal
i en Jordi ha de rebre cures segures cada 24 hores, encara que aixo suposi
un esforg extra. Finalment, l'equitat obliga a atendre cada persona segons les
seves necessitats reals, sense que els factors administratius, socioeconomics
o culturals interfereixin en la prioritzaci6 (Quintero et al., 2021).

A més, PAlba, a part de considerar l’eficiéncia, l'eficacia i I'equitat,
haura de tenir en compte altres criteris clau per garantir una atencié justa
i de qualitat, com ara: a) l'accessibilitat, que garanteix que les persones
puguin utilitzar els serveis sense barreres geografiques, economiques o
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culturals; b) la seguretat, que protegeix les persones de danys evitables
durant la seva atencio; c) la qualitat assistencial, que assegura que els
tractaments siguin pertinents, eficagos i satisfactoris; d) la sostenibilitat,
que permet que el sistema mantingui els recursos a llarg termini, evitant
malbarataments; e) la participacié i autonomia de les persones, que
promou que les decisions en salut respectin la voluntat i preferéncies de
les persones; i f) la justicia i equitat social, que assegura que l’'accés no
depengui de factors socioeconomics o culturals.

En contextos de falta de recursos en salut, els principis bioetics ofereixen
una guia per a la presa de decisions. El principi d’autonomia exigeix
respectar les decisions de les persones, fins i tot quan impliquen I'ts o el
rebuig d’un determinat recurs. I, en aquest sentit, 'autonomia obliga I’Alba
a respectar les preferéncies de les persones dins del possible; per exemple,
adaptar el control setmanal de la Joana, segons la seva disponibilitat. D’altra
banda, la beneficeéncia li indica com prioritzar les cures amb 'objectiu que
aportin el maxim benefici, com seria la visita immediata al nen febril i la
supervisio de la ferida quirturgica d’en Jordi. La no maleficéncia recorda
que retardar o administrar incorrectament els recursos pot causar danys,
per la qual cosa I’Alba ha de planificar unes cures segures utilitzant els
materials més adequats. El principi d’equitat i justicia distributiva és clau
en aquest context d’escassetat, ja que exigeix que totes les persones rebin
atenci6 segons les seves necessitats reals, independentment de la seva
situacié administrativa o socioeconomica (Sanchez Lopez et al., 2019).

Un altre aspecte rellevant a I’hora de parlar de recursos en salut és
lexisténcia de protocols oficials per a situacions d’excepcionalitat. En
emergencies, catastrofes o pandemies, les autoritats sanitaries estableixen
criteris per prioritzar recursos, quan aquests son insuficients. En
conseqiiéncia, la infermera ha de conéixer aquests protocols, aplicar-los
amb rigor i, alhora, mantenir un tracte huma i respectuds amb les
persones, les seves families i els entorns. En el cas proposat, tot i que no
es tracta d’'una emergencia a gran escala, la manca d’infermeres situa la
protagonista en una situacié similar a un escenari excepcional, en que cal
prioritzar les visites segons gravetat i necessitat clinica. En aquest cas, I’Alba
ha de coneixer els protocols del centre d’atencié primaria i del CatSalut,
que indiquen criteris objectius de prioritzacio, i aplicar-los amb rigor
professional, assegurant que totes les persones, i especialment aquelles més
vulnerables, rebin 'atencié més adequada (Martin Fumado et al., 2020).

El cas de I’Alba mostra que, en l'exercici professional diari, la
teoria i la practica estan estretament vinculades. Les infermeres han
d’aprendre a gestionar recursos limitats, sempre dins del marc legal, i
prendre decisions etiques que maximitzin el benefici per a les persones
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que atenen. Al mateix temps, han de mantenir la seva responsabilitat
professional i respectar els drets humans. Aixi, la infermeria esdevé
un exercici constant de reflexio i de presa de decisions conscients, que
combina coneixement, ética i responsabilitat legal.

Idees clau

o Lagestio derecursos sanitaris es regula en tres ambits: internacional,
estatal i autonomic. Lactivitat infermera, des del punt de vista
professional, ha de respectar aquests marcs, garantint universalitat,
equitat, documentacié adequada i criteris objectius de prioritzacio.

o Les infermeres, sovint, han de prendre decisions complexes sobre
la distribucié de recursos sanitaris, aplicar criteris étics com
l'equitat, l'eficacia i I'eficiéncia, i assegurar que cap persona sigui
discriminada per la seva condicio.

o Enla practica infermera, els principis d’autonomia, beneficencia,
no maleficencia i justicia distributiva serveixen com a guia per a
la prioritzaci6 de ’atencid, la qual cosa assegura que tota persona
rebi els maxims beneficis possibles sense causar danys, respectant
les seves preferencies i promovent una distribucié justa i equitativa
dels recursos.

o En situacions d’escassetat o emergencia, les infermeres han de
seguir protocols oficials de prioritzaci, mantenir un tracte huma
i respectuds, i combinar coneixement, etica i responsabilitat legal
per maximitzar el benefici per a les persones tot garantint una
atencid de qualitat.
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9. Aspectes éticsilegals enlarecerca
infermera

Anna Bonmati Tomas i Josep Garre Olmo

La Salema i la Marta son infermeres i investigadores principals
d’una recerca que vol determinar l'eficacia d’un dispositiu mobil per
detectar de forma precog el risc de caigudes en persones grans amb
fragilitat, després d’una intervencié quirurgica de protesi de maluc.

Durant el periode de reclutament, la Marta ha detectat que algunes de
les persones candidates tenen un deteriorament cognitiu lleu o moderat.
A més, el full d’informacié sobre l'estudi esta escrit en un llenguatge
excessivament tecnic que genera molts dubtes. També ha detectat que
alguns familiars li demanen si la participacié en l'estudi millorara
latenci6 de salut o els donara més accés a recursos assistencials.

Quan la Salema comenca la fase de seguiment domiciliari, té
certes dificultats logistiques per coordinar-se amb I’hospital i amb
la resta de l'equip investigador. Sovint, la informaci6 clinica esta
fragmentada o incompleta, ja que la infermera gestora de casos no
forma part de l'equip investigador. D’altra banda, té problemes de
connectivitat freqiients, la qual cosa provoca que hagi d’anotar la
informacié en una llibreta i enviar-la a través d’un correu electronic.

El dispositiu mobil estudiat ha estat desenvolupat en col-laboracié amb
una empresa tecnologica que ha mantingut activada la geolocalitzacié
en temps real dels participants, que queda emmagatzemada en
servidors d’una tercera empresa situada fora de la Unié Europea (UE).
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Larecerca ésuna funcié inherentala professié infermera, que és fonamental
per garantir que les intervencions professionals es fonamentin en evidéncies
cientifiques solides i actuals, millorant la qualitat assistencial i promovent
la seguretat de la persona atesa. Tanmateix, la recerca comporta un conjunt
de requisits etics i legals que s"han de respectar i complir.

Cal tenir present que el desenvolupament d’un projecte de recerca va
més enlla de la recollida i analisi de les dades per obtenir uns resultats.
S’inicia ja en la seva ideaci6 i finalitza quan els resultats obtinguts han
estat retornats als participants i transferits a la societat, ja sigui en 'ambit
assistencial, en les politiques de salut o bé publicats o difosos. Aixi, I’ética
en la recerca s’ha de tenir en compte al llarg de tot el procés d’investigacio,
i és necessari actuar amb responsabilitat, rigor i integritat cientifica,
vetllant pel benestar dels participants, mentre es contribueix a 'aveng del
coneixement cientific promovent la inclusivitat, la justicia social i 'equitat.

En aquest context assistencial i de recerca, la professié infermera,
per la seva naturalesa de proximitat i cura, es troba en una posicid
privilegiada pero també complexa.

En relacié amb el cas, el primer problema eétic fa referéncia al procés
d’obtencié del consentiment informat i la capacitat de les persones
per comprendre les conseqiiencies de la participacié en l’estudi. La
Llei 14/2007, de 3 de juliol, d’investigacié biomedica (Espanya, 2007) i
la Declaracié de Helsinki (World Medical Association, 2024) exigeixen
que la informacié proporcionada sigui clara, adaptada i adequada al
nivell cognitiu de les persones candidates a formar part de qualsevol
recerca. En aquest cas, la informacio6 excessivament tecnica i poc clara del
full d’informacié compromet el principi bioetic d’autonomia i qliestiona
la validesa del consentiment obtingut. Caldria, per tant, adaptar el
contingut del full d’informacié sobre I’estudi a un llenguatge senzill
i clar, comprensible per a qualsevol persona. Caldria avaluar, davant
de sospites cliniques concretes, la capacitat de decisié dels membres
participants amb eines validades i garantir la participacié dels familiars
o representants legals, quan fos necessari.

Un segon problema és la confusié dels familiars entre assisténcia i
recerca. Aquest fenomen, conegut com a therapeutic misconception,
vulnera la voluntarietat real de la decisio. La confusi6 entre les diferents
activitats dels professionals pot provocar una expectativa de benefici
directe. La Declaracié de Helsinki (World Medical Association, 2024)
recomana que l’equip de professionals clarifiqui el seu paper com a
personal investigador, sobretot quan la investigaci6 no assegura un benefici
immediat a la persona participant. Lequip d’investigacié és responsable
d’aclarir als participants i a les seves families que la participacio en recerca
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no implica beneficis assistencials immediats i d'explicar de manera clara
la funcié que desenvolupa en la relacié amb la persona atesa (Heynemann
et al,, 2023). En aquest cas, seria necessari que la Marta es presentés com a
investigadora i evités qualsevol promesa implicita de millora assistencial.
Aixo també permet recordar que les dades obtingudes en qualsevol procés
d’atenci6 en salut son recollides per a la millora de la salut i no per fer-ne us
en recerca. D’aquesta manera, cal remarcar que per fer recerca amb dades
d’una persona atesa, és obligatoria l'obtencid del seu consentiment per escrit.

La coordinaci6é inadequada entre els ambits assistencials implicats
en lestudi (hospital i atencié primaria) podria vulnerar els principis de
beneficencia (actuar per al bé de la persona atesa) i no maleficéncia (evitar
causar danys). Una coordinaci6 inadequada podria generar errors de
maneig de la situaci6 de salut, duplicacions d’intervencions o omissions
en les cures necessaries, la qual cosa comprometria la seguretat de la
persona. En aquest cas, es recomanaria que la infermera gestora de casos
també formés part de 'equip investigador i que es garantis el flux continu
i segur d’informacio de salut entre tots els professionals implicats. Aix{
mateix, caldria establir reunions periodiques per garantir la seguretat i
qualitat assistencial durant tot el procés d’investigacio.

El Reglament general de proteccié de dades (RGPD) de la Unié
Europea (UE 2016/679) (Uni6 Europea, 2016) estableix normes estrictes
per protegir dades personals sensibles. Anotar la informacié clinica
en una llibreta o mitjangant dispositius electronics d’us personal i
enviar-la per correu electronic ordinari augmenta el risc de violacions
de seguretat, com perdua, robatori o accés no autoritzat. En aquest cas,
caldria adoptar mesures estrictes de seguretat, formacié especifica i
proveir de dispositius segurs a tot I'equip investigador.

En el cas d’'un us inadequat de la tecnologia i la seguretat de dades
personals, 'emmagatzematge no informat de dades sensibles i la
transferéncia internacional no regulada vulneren directament el RGPD,
que exigeix informar explicitament les persones participants sobre el
tipus de dades recollides, on es conservaran, quan es destruiran, etc.
En aquest cas, seria imprescindible avaluar I'impacte sobre la privacitat,
desactivar funcions innecessaries (com la geolocalitzacid), regularitzar la
transferéncia internacional de dades mitjancant garanties especifiques,
com les clausules contractuals aprovades per la Comissi6 Europea, i
assegurar que el Comité d’Etica d’Investigacié de referéncia hagi aprovat
tots aquests processos.

La qiiesti6 de si el dispositiu mobil estudiat pot augmentar les
desigualtats en alfabetitzaci6 digital planteja un nou problema etic, ja que
potser algunes persones grans amb fragilitat no disposen de les habilitats o
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recursos per poder accedir i comprendre la utilitzacié d’aquest dispositiu.
Aquest aspecte podria ser contrari al principi bioétic de justicia social o
equitat. Per poder minimitzar-lo, caldria que la investigacié incorporés
uns recursos tant de coneixement com d’habilitat i accessibilitat que
facilitessin que qualsevol persona gran amb fragilitat en pogués disposar.

Idees clau

« Esnecessita un abordatge etic rigords i una coordinacio institucional
estricta, quan es realitza recerca infermera en entorns assistencials,
tenint en compte els quatre principis bioétics que cal tenir en
consideraci6 en qualsevol recerca (beneficéncia, no maleficencia,
autonomia i justicia social). Només aixi es podran conjugar els
beneficis de la recerca infermera amb la plena proteccié dels drets
i la dignitat de les persones ateses.

o Esimprescindibleassegurarla comprensié claraiefectiva delarecerca
per part de les persones participants, garantir la separacié clara
entre recerca i assistencia, assegurar la continuitat assistencial entre
ambits, garantir la seguretat i privacitat de les dades dels participants,
gestionar amb transparencia i rigor els conflictes d’interessos que
puguin sorgir i incloure-hi les persones més vulnerables, per tal de
reduir iniquitats en salut.
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10. Aspectes éticsilegalsrespecte ales
violéncies masclistes

David Ballester Ferrando, Dolors Rodriguez-Martin
i Concepcidé Fuentes Pumarola

Una dona de trenta-dos anys acudeix a la consulta d’atencié
primaria per una sensacié vertiginosa de dos dies d’evolucié.
Explica que, en incorporar-se després de recollir un objecte
del terra, comenca a marejar-se i a sentir vertigen persistent.
Lacompanya el seu marit, molt pendent d’ella i que no la vol deixar
sola en cap moment. Refereix dolor cervical moderat i lleu cefalea.

S’observen hematomes de diferent antiguitat, que la dona atribueix
a una caiguda de fa tres dies: a la zona lumbar dreta, a ambdods
malucs, al brag esquerre (d’aspecte digitiforme), a sota les mames
(ja groguencs) i un de gairebé imperceptible a la galta esquerra.

Lainfermera observa que la dona es mostra nerviosa, es frega les mans,
evita el contacte visual i busca constantment la mirada d’aprovacié
del marit, que respon abans que ella i manifesta estar molt preocupat,
fins al punt d’haver deixat d’anar a treballar per acompanyar-la.

La infermera ocupa una posicio6 privilegiada en la intervencié davant dels
casos de violencia masclista (VM), tant en ’ambit de la prevencié i la
deteccid precog com en l'atenci6 directa a les victimes. La seva preséncia
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continuada en el sistema de salut, les 24 hores del dia i els set dies de
la setmana, confereix a aquest collectiu professional un paper clau en
el reconeixement i abordatge d’aquesta problematica. Cal destacar, a
meés, que la majoria de les dones accedeixen al llarg de la seva vida al
sistema sanitari, sigui com a usuaries o com a acompanyants, i sovint
el primer contacte es produeix amb professionals d’infermeria. Aquesta
accessibilitat i proximitat no es reprodueix necessariament en altres ambits
de 'administracié publica, com els serveis socials, judicials o policials.

Latenci6 infermera davant d’una situacié de possible VM és un dels
reptes més complexos i sensibles de la practica professional. Implica
actuar amb criteri clinic, responsabilitat etica i coneixement del marc
legal, garantint sempre la proteccid i el respecte a la dona com a persona
i com a subjecte de drets.

Davant la sospita de VM, la infermera ha de seguir un procés estructurat
que permeti garantir la seguretat de la persona i la qualitat assistencial:

« Garantir un espai de privacitat i procurar parlar amb la dona sense la
presencia del marit o altres acompanyants, amb l'objectiu de facilitar
una comunicacio oberta i segura. En el cas exposat, la dona es troba
acompanyada pel seu marit. Per evitar una situacié potencialment
incomoda o que pugui incrementar el risc per a ella, es procurara
separar-los amb el pretext de realitzar una altra exploracid o prova.
Aquesta estratégia permetra mantenir una conversa més privada i
abordar els indicadors de sospita detectats. Si aquesta separacié no
fos possible en el moment precis, s"hauria de programar una nova
visita amb l'objectiu de realitzar un seguiment adequat i continuar
establint una relaci6 terapéutica de confianga que afavoreixi que la
dona pugui expressar lliurement la seva situacio.

o Explorar de manera respectuosa i no invasiva, mostrant empatia
i evitant qualsevol mena de judici. Lentrevista ha d’emprar
preguntes obertes i un llenguatge clar i senzill.

o Dur a terme un registre complet i detallat a la historia clinica:

— Les lesions fisiques observades de manera precisa, utilitzant
descripcions objectives (color, mida, localitzacid) i evitant
interpretacions subjectives.

— Simptomatologia que presenti: mareig, dolor, vertigen, etc.

— Lestat mental o emocional en el moment de la nostra intervencié:
shock, atordiment, somnoléncia, pensaments circulars, balbuceig,
embotiment cognitiu, presencia de simptomes dissociatius, etc.

— La seva comunicacié no verbal: no para de fregar-se les mans,
es toca els cabells constantment, mou les cames continuament i
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sense parar durant tota 'entrevista, evita el contacte visual, durant
la visita observem que esta molt pendent de la porta o el rellotge
o el mobil, mira al marit o la parella o una altra persona abans de
parlar, etc. I, després, s’hi pot afegir una descripcié que indiqui
que «és compatible amb...» nerviosisme, tristor, vergonya, etc.

— Recull del relat textual de la dona: «La dona explica que...»,
«Manifesta que...», «Descriu que...», etc., seguit de les frases
del seu relat.

o Avaluar el riscimmediat (si hi ha perill vital o d’agressié imminent)
i actuar segons el protocol de seguretat.

o Proporcionar suport emocional i informar sobre els recursos
existents: serveis socials, treball social sanitari, linia 900 900 120
d'atencé a les violencies masclistes de la Generalitat de Catalunya,
Mossos d’Esquadra, centres d’atenci6 i informaci6 a les dones
(SIAD) o serveis d’urgencia.

o Activar el circuit sanitari corresponent, amb una coordinacié
interdisciplinaria amb medicina i treball social. En el cas que
s’involucrin infants menors d’edat o bé altres persones dependents,
cal coordinar l'atencié també amb lequip de pediatria o amb el
servei pertinent.

« Notificar la sospita quan existeixin indicis clars de violencia al
jutjat de guardia, complint amb el deure legal de comunicacid i
garantint en tot moment la proteccié de la victima, d’acord amb
la normativa vigent. En aquest sentit, la Llei d’enjudiciament
criminal estableix l’obligacié dels professionals sanitaris de
trametre el comunicat de lesions al jutjat de guardia (document
signat pel facultatiu que presta l’assisténcia), fins i tot en els casos
en que la dona no vulgui presentar dentncia, tant si ha confirmat
el maltractament com si només n’hi ha sospita.

o Documentar exhaustivament totes les actuacions i comunicacions
a la historia clinica, amb la finalitat de garantir la tracabilitat i la
seguretat juridica.

La intervenci6 infermera davant d’una sospita de VM es fonamenta
en els principis de la bioética: beneficencia, no maleficéncia, justicia i
autonomia. La beneficéncia obliga a actuar en benefici de la persona
maltractada, protegint-la del dany i oferint-li suport emocional i fisic.
La no maleficencia demana evitar accions o omissions que puguin
agreujar la seva situacié. El principi d’autonomia implica respectar la
seva capacitat de decisid, garantint un espai de confianca on pugui
expressar-se lliurement. La dona té la decisié de denunciar o no i 'equip
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de professionals ha de respectar la seva decisid, recomanant que vagi
acompanyada i busquiassessorament legal. La dona també pot reconeixer
o no la situacié de VM. Sigui el cas que sigui, els professionals de la salut,
si tenen indicis clars de sospita d’estar passant per una situacio de VM,
han de comunicar-ho al jutjat de guardia. Finalment, la justicia reclama
un tracte equitatiu i lliure de discriminaci6, amb una mirada de génere
que reconegui la desigualtat estructural que origina la VM.

El Codi d’Btica de les infermeres i els infermers de Catalunya
(CCIIC, 2013) estableix que la responsabilitat professional dels infermers
i les infermeres inclou la defensa i la proteccié dels drets i la dignitat de
les persones. Aixd comprén de manera implicita la protecci6 de persones
vulnerables i la intervenci6 en situacions de risc o vulneraci6 de drets, ja
que forma part del compromis étic i professional. També suposa actuar
amb sensibilitat, sense prejudicis, i respectant la intimitat i confidencialitat
de la informacié. Lobjectiu no és només atendre les lesions fisiques, sind
també identificar el context de violéncia i contribuir a la seva prevencio.

Quant als aspectes legals de l'atenci6 infermera davant de la VM, a
Espanya i a Catalunya, el marc legislatiu és ampli i clar en relacié amb la
VM i la responsabilitat dels professionals sanitaris:

o Llei d’enjudiciament criminal, que, a larticle 262, obliga els
professionals a notificar el delicte, en el cas de professionals
sanitaris, mitjangant el document de comunicat de lesions.

o Llei organica 1/2004, de 28 de desembre, de mesures de proteccié
integral contra la violéncia de génere, que reconeix la violencia
exercida pels homes contra les dones com un problema social i de
salut publica, i estableix 'obligacié dels poders publics de garantir
la deteccid precog i 'atencié integral.

o Llei 17/2020, de 22 de desembre, de modificacid de la Llei 5/2008,
del dret deles dones a erradicar la violéncia masclista (Catalunya),
que reforga la necessitat de circuits interinstitucionals coordinats
i estableix el dret de les dones a una atencid sanitaria especifica
i respectuosa.

o Decret 125/2024, de 16 de juliol, de la Comissié Nacional per a
una intervenci6 coordinada contra les violencies masclistes, que
regula l'organitzacié de les comissions territorials i els protocols
d’actuacié sanitaria.

o Llei41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de 'autonomia del
pacientide dretsiobligacions en matéria d’informacié i documentacié
clinica, que reconeix el dret a la informacio i la confidencialitat, pero
admet excepcions en casos de risc greu per a la salut o la vida.
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o Codi Penal espanyol, a l'article 450, obliga els professionals que
tinguin coneixement d’un delicte public, com pot ser la violencia
fisica o psicologica, a comunicar-ho a l’autoritat competent.

o Llei 4/2015, de 27 d’abril, de I’Estatut de la victima del delicte,
que obliga a l'elaboracié de protocols d’actuacié orientant la
seva activitat a la proteccié de les victimes (a l’article 31) i a la
cooperacié interprofessional especialitzada en el tractament,
atencio i proteccid de les victimes (a ’article 32).

A més, el protocol comu per a 'abordatge de la violéncia masclista
en I’ambit de la salut (Departament de Salut, 2009) defineix les fases de
deteccid, valoracid, notificacid i seguiment, i estableix el paper especific
de la infermera o I'infermer dins dels equips d’atencié primaria.

El professional d’infermeria sovint es troba davant del problema de
preservar el secret professional i complir el deure legal de denuncia.
Els codis deontologics permeten trencar la confidencialitat, quan hi ha
un risc greu o quan 'omissié d’actuacié podria comportar més dany.
En aquest sentit, la infermera o I'infermer han d’actuar prioritzant la
proteccio de la vida i la integritat fisica i emocional de la persona.

Aquesta decisié s’ha de prendre des d’un judici professional raonat
i documentat, basat en l’evidéncia i en la normativa. La comunicacid
amb altres professionals, especialment de treball social i de medicina de
familia, és clau per evitar actuacions aillades o contradictories.

D’altra banda, existeixen noves guies d’actuacié com el Protocol marc
per una intervencié amb la diligéncia deguda en situacions de violéncies
masclistes (Generalitat de Catalunya, 2022), que estableix un conjunt
de principis etics que han de guiar totes les actuacions institucionals i
professionals en aquest ambit. Aquests principis sarticulen al voltant de la
centralitat dels drets i les necessitats de les dones, infants i adolescents, i es
basen en els eixos fonamentals segiients: respecte als drets humans; dret a la
igualtatialano discriminacié amb una mirada interseccional; dretala dignitat
humana i a la vida lliure de violéncies; dret a la llibertat i a la intimitat; dret
a la seguretat i a la proteccid; dret a 'accés a la informacio i a la comprensio;
dret a I'educacié amb perspectiva feminista i interseccional; dret a I'atenci6
integral, especialitzada i lliure de revictimitzacid; dret a 'acompanyament i
a la participacio; i el dret a la confidencialitat i a la proteccié de dades.

Idees clau
+ Latencidinfermeradavantd’unasospitade VM ésunaresponsabilitat

etica, legal i social. Requereix capacitacio, sensibilitat, coneixement i
de coordinaci6 amb altres professionals. La infermera ha de vetllar per
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la seguretat i el benestar de la dona amb actitud sensible, documentar
amb rigor el que observaiactivar els mecanismes de proteccio establerts.

o Desd’una perspectiva ética, actuar davant de la sospita de violencia
no vulnera 'autonomia de la persona, sin6 que li refor¢a la dignitat
i el dret a viure lliure de violéncia. Des d’una perspectiva legal, és
un deure de protecci6 i una expressié del compromis professional
amb la societat.

 El professional d’infermeria és una figura clau en la detecci6 precog
i en la resposta institucional davant de la VM. La seva actuacio,
guiada per la prudencia, 'empatia i el respecte, pot marcar la
diferéncia entre la continuitat del silenci i l'inici del procés de
recuperacio i proteccié de la dona.
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11. Aspectes éticsilegals en processos de
transicio de génereiinfancies trans*

Angel Gasch Gallén

L’Alex és un nen trans* de vuit anys a qui li agrada jugar, practicar
esports i divertir-se. A partir d’ara, podra veure reconegut, en la
seva documentacid, el sexe correcte, després que el registre civil li
hagi concedit el canvi registral. Des de petit, sempre va manifestar
que era un nen, ell sempre va parlar en masculi en primera persona
ia casa sempre «li vam deixar que s’expressés lliurement en la seva
manera de ser, vestir i jugar», relata la seva mare, que va contactar
amb una associacié de families de menors trans*, on va trobar
una gran ajuda. Durant les tltimes setmanes, es planteja 'opci6
del tractament per bloquejar la pubertat. IAlex és conscient dels
canvis que aviat comengara a tenir al seu cos i té por de com
sera el canvi a I'institut, fora del seu poble i amb adolescents que
no coneix. La familia vol cercar informacié sobre les opcions,
possibles efectes i recursos que poden tenir, ja que I’Alex comenga a
manifestar malestar anticipant davant d’aquesta incertesa.

Les experiéncies de les persones trans* ens han ensenyat la importancia de
revisar, prioritzar i afinar conceptes i, per aquest motiu, cal especificar-los
de la manera més rigorosa possible. El sexe és un conjunt de processos
biofisiologics que es produeixen en les persones pel fet de ser éssers sexuats,

173



quedefineixen]’ésserhumacomadonaohome. Eselresultat d unasuccessio
complexa d’elements i esdeveniments fonamentalment biologics (elements
sexuats) que, enllagats gradualment, produeixen aquesta caracteritzacio
fisica de les persones. El genere és el conjunt de caracteristiques socials
i culturals historicament construides, que satribueixen a les persones
en funcié del sexe. Fa referéncia a les conductes, a allo que se n’espera
per haver nascut amb caracteristiques anatomiques diferenciades (penis,
vagina o sexe assignat) i és producte de la socialitzacid.

La normativa es fa resso daquestes conceptualitzacions, i la
Llei 4/2023, de 28 de febrer, per la igualtat real i efectiva de les persones
trans i per a la garantia dels drets de les persones LGTBI (Espanya, 2023),
defineix la identitat sexual com la vivencia interna i individual del sexe
tal com cada persona la sent i 'autodefineix, que pot correspondre o no
amb el sexe assignat en el moment de néixer.

La normativa en algunes comunitats autonomes amplia el concepte a
I’hora de precisar la identitat sexual o de génere, com ara la Llei 4/2018,
de 19 d’abril, d’identitat i expressié de genere i igualtat social i no
discriminaci6é de la Comunitat Autonoma d’Aragéd (Arago, 2018), que
inclou que aquesta identitat no ha de ser definida per tercers. La identitat
de genere pot correspondre o no amb el sexe assignat en el moment
del naixement i pot involucrar la modificacié de 'aparenga o la funcié
corporal a través de mitjans farmacologics, quirturgics o d’una altra
indole, qiiestions que habitualment es corresponen amb la necessitat de
les persones d’ubicar-se i, per tant, es tracta d’estrategies a les quals cal
acostar-se de manera lliure i informada, pel que fa a ’ambit de la salut.

La Llei 11/2014, de 10 d’octubre, per garantir els drets de lesbianes,
gais, bisexuals, transgenere i intersexuals, i per erradicar ’homofobia,
la bifobia i la transfobia (Generalitat de Catalunya, 2014), exigeix la
incorporacié en el sistema sanitari de 'atenci6 integral a les persones
trans* i defineix els criteris d’accés al tractament hormonal i als
procediments d’intervencié quirurgica. Durant aquests processos, la
normativa també remarca la necessitat de tenir en compte la voluntat de
la persona; concretament en el cas de menors, especialment el seu dret al
lliure desenvolupament de la personalitat i la seva capacitat i maduresa
per prendre decisions.

La Llei 4/2023 (Espanya, 2023) especifica, a més, els principis de
no patologitzacid, autonomia, decisié, especialitzacio, proximitat i no
segregacid. També posa de manifest que I’actuacio professional ha de ser
confidencial i evitar exploracions innecessaries. Tot i les disposicions
legals actuals, manca una visi6 inclusiva de la diversitat de processos de
transit aplicada a la practica clinica, ja que encara existeix una tradici6

174



biomedica i paternalista (Argyriou, 2022). Aquesta situacid és fruit del
procés historic de desenvolupament de l'assisténcia sanitaria cap a les
persones trans* en el nostre context, que va comengar amb la creaci6
el 1999 de la primera unitat de trastorns d’identitat de genere.

Des d’aleshores, s"han creat altres unitats en diferents territoris i, a poc
a poc, s’ha reemplagat 'enfocament tradicional amb la creacié d’unitats
d’identitat de génere eliminant la centralitat en la patologia per nous models
d’atencié més propera. Les persones trans* han anat acudint a aquests
serveis per tal que se certifiqués la seva condicié de transsexualitat, d’acord
amb el que es preveu a les diferents normes i protocols de les comunitats
autonomesil’Estat, des d’atencié primaria o especialitzada. La situacio sobre
els bloquejadors hormonals esta sotmesa a gran controversia, interpel-lant
l'actuaci6 de professionals de la salut, a la qual cosa s’ha d’afegir la manca
d’evidencia cientifica des d’un punt de vista longitudinal. Laveng pels drets
de salut de les persones trans* genera incongruencies entre les demandes de
les persones i grups activistes, i les respostes que els professionals de salut
poden, de moment, entendre i oferir (Gil et al., 2020).

Lassisténcia sanitaria a menors trans* ha de permetre intervencions per
a la persona menor i el seu entorn sociofamiliar, de manera individualitzada
i flexible al llarg del cami de I’afirmacié de genere. En aquest marc, algunes
guies d’actuacié determinen la necessitat d’incloure tractaments hormonals
adaptats, en la mesura possible, a les necessitats de la persona, més enlla
dels objectius dicotomics d'un model binari tradicional (Moral Martos
et al,, 2022). Actualment, les recomanacions per al bloqueig de la pubertat,
que sol ser una demanda palesa pel malestar amb les caracteristiques
sexuals secundaries, indiquen que es pot comengar abans dels dotze anys,
que és I'edat en la qual es considera prou madura la persona menor. Aquesta
situaci6 posa sobre la taula la necessitat de treball informat amb les families,
sobre els beneficis, possibles efectes i expectatives. El tractament supressor
de la pubertat inclou I'administracié d’analegs d’hormona alliberadora de
gonadotropina (GnRH) d’administracié mensual o trimestral. Resulta
de vital importancia que les families i menors trans* coneguin la diferéncia
entre el tractament supressor i el tractament hormonal d’afirmacié de
genere. Aquest ultim, parcialment irreversible i que, per tant, exigeix el
consentiment especific abans de comengar, consisteix en 'administracié de
tractament hormonal, amb estrogens o testosterona, segons el cas. Ledat
d’inici és cada vegada més freqiient abans dels setze anys, pero depén del cas
concret. Es busca afavorir un desenvolupament corporal d’acord amb el de
les persones de la mateixa edat per assegurar el desenvolupament dels trets
sexuals secundaris desitjats. A més d’aquests aspectes, també cal recordar la
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possibilitat que ofereixen els tractaments de feminitzacié o masculinitzaci6
parcial, que cal tenir present, perd no només en persones no binaries.

Continuant amb els criteris de despatologitzacid, el diagnostic
de discordan¢a de genere en la infancia (CIE-11, codi HA61) s’inclou
en el capitol de situacions relatives a la salut, la qual cosa implica
entendre les experiencies de transicid de génere com a processos
influits principalment per la manca de recursos, d’acompanyament i de
preparacio de la societat en tots els ambits, i no com a realitats definides
per caracteristiques individuals o diferencials de les persones trans*.
La discordanca de génere es caracteritza per una discordan¢a marcada
entre el génere experimentat o expressat i el sexe assignat en nens i nenes
abans de la pubertat. Un dels trets que destaquen d’aquestes vivéncies
és Paversio a les caracteristiques sexuals secundaries previstes o un fort
desig per tenir les caracteristiques sexuals secundaries, primaries o
previstes, que coincideixen amb el genere experimentat. La discordanca
deu haver persistit aproximadament durant dos anys, i les variacions en
el comportament de genere i les preferéncies no son, per si soles, una
base per determinar-ne el diagnostic.

En el cas que ens ocupa, diversos estudis destaquen els beneficis
d’assegurar una transici6 social primerenca en menors trans*, facilitant
l'acompanyament de les families, les quals demanen el contacte amb altres
persones trans* i referents. La manca de formacid especifica dels professionals
de la salut continua existint com una de les barreres més importants per
facilitar aquests acompanyaments (De Castro Peraza et al., 2025), juntament
amb una mirada trans* afirmativa que asseguri la reduccié de I’ansietat i la
millor percepcié de qualitat de vida d’aquesta poblacié.

Esimprescindible evitar dur a terme una tutela dels processos identitaris
icentrar-se en les necessitats de la persona i familia, amb actuacions basades
en el consentiment informat. Es primordial el respecte a la diversitat
existent dins de cada procés de transit, ja que, independentment de I'edat,
la persona menor pot mostrar la necessitat de no ser nomenada dins del
sistema binari. La Llei 4/2023 (Espanya, 2023) apunta que les persones
trans* menors d’edat, hagin iniciat o no el procediment de rectificaci6 de
la menci6 relativa al sexe, tenen dret a obtenir la inscripcid registral del
canvi de nom per raons d’identitat sexual.

Els bloquejadors hormonals habitualment sadministren per via
intramuscular un cop al mes, cada tres o sis mesos, tot i que també existeixen
els implants sota la pell a la part superior del brag, que es reemplacen cada
any. Durant el tractament, cal dur a terme analisis de sang periodiques i
programar visites amb l'equip sanitari per tal d’identificar precogment la
possible existencia d’efectes secundaris. Els riscos descrits fins a la data
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inclouen la possible alteraci6 de la salut ossia, si el tractament de supressio
de la pubertat dura molts anys sense iniciar el tractament hormonal
d’afirmaci6 de geénere. D’entre els riscos per a la salut més destacats s’ha
identificat I'impacte negatiu en la salut mental dels menors i adolescents
trans*, quan les seves demandes tenen respostes sanitaries i socials
retardades, de manera que es generen situacions d’aillament, discriminaci6
i abusos. Les guies cliniques actuals recomanen assessorar als menors i
families sobre la possible preservacié de la fertilitat, abans de comengar
amb analegs de GnRH o terapia hormonal d’afirmacié, recollida a I'Ordre
SND/1215/2021, de 23 de novembre, per la qual s’estableixen els criteris per
a la normalitzaci6 del tractament de la informacid relativa a les persones
trans en ’ambit sanitari (Espanya, 2021).

Idees clau

o Els processos vitals de les persones trans* i les seves families son
unics i actualment estan impregnats de judicis, reubicacions,
exigencies, estereotips i desconeixement.

o Lassisténcia ha de ser multidisciplinaria i els professionals de la salut
s’han d’especialitzar en génere i identitat, i ser capagos d’adaptar-se
a les necessitats especifiques d’aquesta poblacio, enfrontant-se a les
normes socials imposades.

o Per aconseguir un desenvolupament integral, cal acompanyar en
la presa de decisions informades, valorar les diferents opcions i els
possibles riscos, aixi com eliminar el desconeixement i les idees
preconcebudes, com ara la diferéncia entre el bloqueig hormonal i
el tractament d’afirmacié de genere.

« El bloqueig hormonal de la pubertat és un recurs util que ha
demostrat facilitar els processos de transicio, millorant la qualitat
de vida de menors trans.
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12. Aspectes éticsilegals enlaincorporacié
delalA enlassisténcia sanitaria

Creu Salgado Rodriguez i Mariona Vilar Pont

LAnna, infermera experta d’'una unitat de cures intensives (UCI),
utilitza regularment una aplicacié amb intelligéncia artificial (IA)
dissenyada per predir el risc de deteriorament rapid, sobre la base de
dades fisiologiques i de laboratori en temps real. Una nit, ’aplicacié
emet una alerta d’alt risc per ala Sra. Carme, una persona ingressada
de setanta-vuit anys, que ha estat estable durant les ultimes
quaranta-vuit hores. Segons I’aplicacid, la Sra. Carme presenta un
patro subtil d’alteracions en els seus valors vitals i analitics que, si bé
individualment no sén alarmants, combinats suggereixen una alta
probabilitat de descompensacio cardiaca en les proximes sis hores.

L’Anna fa una valoraci6 presencial i la Carme té un bon estat general,
esta orientada i sense signes clinics evidents de descompensacié. La
seva analitica recent no mostra canvis significatius que justifiquin
lalerta, segons el seu judici clinic. No obstant aixo, sap que l'aplicacié
s’ha mostrat efica¢ detectant patrons que l'observacié humana pot
ometre. UAnna no sap si ignorar la predicci6 de la IA d’acord amb la
seva experiéncia o actuar en funcié d’una alerta que no es manifesta
clinicament. A més, no disposa d’informacié detallada sobre com
l'algoritme de la TA ha arribat a aquesta conclusi6 especifica per la
Carme, limitant la seva capacitat per validar la recomanaci6 de l’eina.
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La integracié de sistemes d’IA, com aquesta aplicacid, en la practica
assistencial planteja una série de problemes étics complexos (Consell de
Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya (CCIIC), 2013; Fundacio
TIC Salut i Social, 2025) i legals per a la professié infermera (Parlament
Europeu i Consell de la Uni6 Europea, 2024), com ara:

Responsabilitat i competéncia professional: I’Anna, com a
infermera, té la responsabilitat de garantir la seguretat de la
Sra. Carme. El seu judici clinic es fonamenta en anys d’experiencia
i formacio, i la competencia professional implica I’habilitat per
prendre decisions fonamentades. El problema sorgeix quan la IA,
una eina de suport, contradiu aquesta experiéncia. La confianga
en la TA no ha de substituir la capacitat de raonament critic
del professional d’infermeria, professionals que tenen I’Gltima
responsabilitat de les cures, segons el marc legal europeu. S’espera
que els infermers i les infermeres promoguin la reflexié sobre la
practica professional i actuin éticament.

Seguretat de la persona atesa: en relacié amb la seguretat, la prioritat
és evitar danys a les persones ateses. Si l'alerta de la IA és correcta i
s’ignora, la Sra. Carme podria patir un deteriorament significatiu. Si
lalerta és un fals positiuiI’Anna hi actua de manera invasiva, la Carme
podria ser sotmesa a proves i intervencions innecessaries. No s’hauria
d’ignorar l’alerta de la IA, pero tampoc actuar de manera invasiva
refiant-se cegament d’ella, ja que ambdds escenaris comporten riscos
significatius per ala persona. UAnna ha de reafirmar el seu judici clinic
professional utilitzant I'alerta de la IA com un senyal per intensificar
la vigilancia i aprofundir en l'avaluacio, en lloc de veure-la com
una ordre directa. Aquesta integracié critica és un exemple de la
supervisio humana efectiva que exigeix la normativa europea.
Autonomia i consentiment informat: cal tenir en compte si la
Sra. Carme va ser informada sobre I'tis de sistemes d’IA en la seva
atencioisivadonar el seu consentiment informat. Les persones ateses
tenen dret a conéixer com es prenen les decisions que els afecten,
especialment si hi ha A implicada. El rebuig al tractament és un
exercici de 'autonomia de la persona atesa i, si no vol que s’apliquin
sistemes amb IA en el seu tractament, s’hauria de respectar.
Intimitat i confidencialitat: I'as de dades de la Sra. Carme
per part de 'aplicacié planteja qiiestions sobre la privacitat i la
protecci6 de dades. Els registres clinics formen part de la historia
clinica de caracter assistencial i legal, i han de salvaguardar
la intimitat. Sha d’assegurar que els registres clinics estiguin
protegits amb anonimitzacié o pseudonimitzacio, si és pertinent, i
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que el seu tractament es faci en entorns segurs per evitar qualsevol
vulneracié de la privacitat. A més, I’Anna té la responsabilitat
d’explicar l'objectiu de la recollida de dades, demanar només les
imprescindibles i ser curosa en el registre, respectant la voluntat
de la Sra. Carme sobre la seva informacié de salut.

Segons el Reglament europeu d’intelligencia artificial (Parlament
Europeu i Consell de la Uni6 Europea, 2024), els sistemes d’TA en I’ambit
de la salut, com aquesta aplicacio, es consideren d’alt risc, atesa la seva
capacitat d’impactar significativament en els drets fonamentals, la salut i
la seguretat de les persones. Aquesta categoritzacié comporta obligacions
rigoroses per als proveidors i responsables del desplegament:

Sistema de gestio de riscos: la persona proveidora ha d’establir i
mantenir un sistema de gesti6 de riscos durant tot el cicle de vida
del sistema. Si un algoritme genera massa falsos positius, aixo pot
provocar ansietat i tractaments innecessaris en les persones.
Governanga de dades: els conjunts de dades han de ser
representatius i lliures de biaixos. Per exemple, un sistema d’alertes
d’empitjorament ha d’incloure dades de persones de diferents
edats i perfils, per evitar errors en la deteccié de simptomes.
Documentacio técnica i transpareéncia: els sistemes d’IA d’alt risc
han de ser transparents i anar acompanyats d’instruccions d’us
clares, concises i comprensibles (Fundacio TIC Saluti Social, 2022).
La documentaci6 tecnica ha de demostrar la conformitat amb els
requisits del Reglament i proporcionar informacié detallada sobre
el seu disseny, algorismes i dades utilitzades (Fundacié TIC Salut i
Social, 2025). Els professionals haurien de poder accedir a aquesta
informacio, per entendre la decisié de ’aplicacio.

Supervisié humana: els professionals han de poder intervenir o
aturar el sistema. Si l'aplicacié suggereix una dada erronia, els
professionals han de poder corregir-la immediatament.

Precisid, robustesa i ciberseguretat: el sistema ha de mantenir la
fiabilitat i resistir possibles fallades. Laplicacié ha de ser precisa per
detectar patrons i evitar falsos positius, encara que hi hagi soroll en
les dades, i ha de ser cibersegura per protegir la informacié sensible de
la persona. Per exemple, una aplicacié de radiologia ha de processar
imatges amb precisio, encara que hi hagi soroll o errors en les dades.
Dret a l'explicacio: la persona, si es veu afectada per una decisié
presaamb laIA, té dret a obtenir explicacions clares i significatives
sobre el paper del sistema d’IA en la proposta de decisi6 (Fundacié
TIC Salut i Social, 2022).
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La integracio6 de sistemes d'TA,, com I'aplicaci6 d’alerta medica descrita
en el cas assistencial, es regeix pel Reglament (UE) 2024/1689 del Parlament
Europeu. Lobjectiu d’aquesta legislacié de la Unié Europea és promoure
una IA centrada en la persona i que proporcioni formaci6 fiable als
professionals, garantint un nivell elevat de proteccié. Per tal de resoldre
el conflicte entre I’experiéncia professional i les dades de l'aplicacio,
les possibles solucions es basen fonamentalment en el compliment dels
segilients requisits establerts per la normativa europea per als sistemes
d’alt risc:

Explicabilitat de la IA: per tal que I’Anna pugui prendre una
decisié informada, I’aplicacié hauria de proporcionar explicacions
entenedores. No n’hi ha prou amb una alerta; cal comprendre el
perqué. Lexplicabilitat és un dels set principis étics fonamentals
per a una IA fiable, tal com estableix la Comissié6 Europea. El
Reglament europeu d’TA exigeix transparéncia i explicabilitat per
als sistemes d’TA d’alt risc.

Formacio continua en IA i alfabetitzacio digital: el conjunt de
professionals de la salut necessiten formacié continua sobre la IA
per comprendre les seves capacitats, limitacions i com interpretar
els seus resultats. Aix0 inclou lalfabetitzaciéo en IA, la qual
capacita per prendre decisions informades i poder ser conscients
dels riscos. La participacié d’infermers i infermeres en el disseny i
avaluacio d’algorismes pot ajudar a identificar biaixos inadvertits
i millorar-ne l’acceptacié (Unié Europea, 2024).
Desenvolupament inclusiu i gestio de biaixos algoritmics: el
disseny de les aplicacions hauria d’haver involucrat un equip
heterogeni, incloent-hi professionals d'infermeria, per mitigar
biaixos en les dades d’entrenament que poden portar a prediccions
inexactes per a subgrups de persones com els d’edat avancada o
aquells amb certes patologies croniques (Parlament Europeu i
Consell de la Unié Europea, 2024).

Protocols clars per a la col-laboracié huma-IA: s’Than d’establir
directrius sobre quan i com el judici huma pot prevaldre sobre les
recomanacions de la IA. UAnna hauria de tenir un protocol clar
que li permeti registrar la seva discrepancia, justificar-la i escalar
el cas, si ho considera oportu, assegurant sempre la seguretat de
la persona. El sistema de gestié de riscos del proveidor hauria de
preveure la interaccié entre el sistema d’IA i 'entorn on opera
(Unié Europea, 2024).

Comunicacio i consentiment transparent: les persones ateses
han de ser informades de manera clara sobre I’is de la IA en la
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seva atencio, els seus beneficis i riscos potencials, i les opcions de
rebuig (Unié Europea, 2024).

Supervisié humana critica: en el cas de la Sra. Carme, ’Anna hauria
de combinar el seu judici clinic amb lalerta de I'aplicacio. Atés que
no té una explicacio clara de la IA, hauria de monitorar la Sra. Carme
amb més freqiiencia, dur a terme avaluacions més exhaustives i
considerar consultes addicionals amb lequip, documentant tot el
procés i les seves justificacions. La collaboracié huma-IA no és una
qliestio de reemplagar, sind d’augmentar les capacitats humanes.

Idees clau

Supervisié humana critica: la IA és una eina de suport, pero el
judici clinic dels professionals d'infermeria ha de ser I'iltima
instancia decisoria.

Transparencia i explicabilitat: els sistemes d'TA en salut han de ser
explicables i han de proporcionar raonaments comprensibles per
als professionals i les persones ateses,, evitant el model de «caixa
negra» per construir confian¢a i permetre decisions informades.
Gesti6 de biaixos i governanga de dades: cal un disseny inclusiu dels
algoritmes i conjunts de dades representatius per mitigar els biaixos,
garantint equitat en l'atencid i la formacid. Per aconseguir-ho, és
fonamental implementar practiques rigoroses de governanca de
dades que abastin tot el cicle de vida del sistema d’IA, des del
disseny fins al seu us.

Formacié continua en IA: tot el conjunt de professionals de la
salut i estudiantat necessiten una alfabetitzacié adequada en IA
per comprendre les seves capacitats, limitacions i implicacions
etiques, per tal d’integrar-la de manera efectiva i segura en la
practica infermera.
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Expert en bioetica clinica i assistencial. President de la Comissié Deontologica
del Consell de Col'legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya (CCIIC). Professor
agregat. Departament d’Infermeria, Facultat d' Infermeria, Universitat de Girona.

Dolors Rodriguez Martin

Infermera i llicenciada en Antropologia Social i Cultural. Doctora en Antropologia
per la Universitat Autonoma de Barcelona. Professora agregada. Departament
d’Infermeria Fonamental i Clinica, Facultat d’ Infermeria, Universitat de Barcelona.

Eduard Maldonado Manzano

Infermer i llicenciat en Psicologia. Doctor per la Universitat de Girona. Master
en Bioética. Professor doctor. Departament d’Infermeria, Facultat de Ciencies
de la Salut de Manresa, Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya.

Ester Busquets Alibés

Infermera i filosofa. Doctora en Filosofia. Experta en bioética. Professora
lectora. Departament de Ciencies Socials i Salut Comunitaria, Universitat de
Vic - Universitat Central de Catalunya.

Eva Serrat Graboleda

Infermera. Doctora per la Universitat de Girona. Master en Promoci6 de la
Salut. Professora lectora. Departament d’Infermeria, Facultat d’Infermeria,
Universitat de Girona.

Eva Maria Melendo Azuela

Infermera especialista en geriatria. Doctora per la Universitat de Vic — Universitat
Central de Catalunya. Master en Cures Infermeres. Professora associada. Departament
d'Infermeria Fonamental i Clinica, Facultat d' Infermeria, Universitat de Barcelona.
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Gerard Colomar Pueyo

Infermer i llicenciat en Dret. Doctor per la Universitat Autonoma de Barcelona.
Master en Administracioé i Gestié en Infermeria. Professor associat. Departament
d’Infermeria Fonamental i Clinica, Facultat d’Infermeria, Universitat de Barcelona.

Gloria Reig Garcia

Infermera especialista en Infermeria Familiar i Comunitaria. Master en
Promoci6 de la Salut. Doctora per la Universitat de Girona. Professora agregada.
Departament d’Infermeria, Facultat d’Infermeria, Universitat de Girona.

Josep Garre Olmo

Llicenciat en Psicologia. Doctor per la Universitat Autdonoma de Barcelona.
Professor catedratic. Departament d’Infermeria, Facultat d’Infermeria,
Universitat de Girona.

Judit Vives-Espelta

Infermera. Doctora per la Universitat Rovira i Virgili. Master universitari
en Investigacié en Ciéncies Infermeres. Professora lectora. Grup de Recerca
Infermeria Avanc¢ada «Caring». Departament d Infermeria, Facultat d’Infermeria,
Universitat Rovira i Virgili.

Laura Ortega Sanz

Infermera especialista en salut mental. Doctora per la Universitat Rovirai Virgili.
Master universitari en Salut Mental. Grup de recerca Genética i Ambient en
Psiquiatria. Professora lectora. Departament d’Infermeria, Facultat d’ Infermeria,
Universitat Rovira i Virgili.

Maria Lluisa Garcia Garrido

Infermera. Coordinadora de la Unitat de Continuitat Assistencial de 'Hospital
Dr. Josep Trueta de Girona. Degana del Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers
de Catalunya (CCIIC). Presidenta del Collegi Oficial d’Infermeres i Infermers de
Girona (COIGI).
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Maria Jiménez Herrera

Infermeraillicenciada en Antropologia Sociali Cultural. Doctora per la Universitat
Rovira i Virgili. Master en Bioetica i Dret. Professora titular d’universitat.
Departament d’Infermeria, Facultat d’Infermeria, Universitat Rovira i Virgili.

Maria Carme Malag6n Aguilera

Infermera i gerontologa social. Doctora per la Universitat de Girona. Master
en Infermeria medicoquirurgica i master en Promocié6 de la Salut. Membre del
Comiteé d’Etica i Bioseguretat de la Universitat de Girona. Professora agregada.
Departament d’Infermeria, Facultat d’Infermeria, Universitat de Girona.

Mariona Vilar Pont

Infermera d’atenci6 primariaiespecialista en Infermeria Familiar i Comunitaria.
Master en Salut Digital.

Marta Roqueta Vall-llosera

Llevadora. Doctora per la Universitat de Girona. Master en Promocié de la
Salut. Professora agregada. Departament d’Infermeria, Facultat d’Infermeria,
Universitat de Girona.

Montserrat Busquets Surribas

Infermera i llicenciada en Antropologia Social i Cultural. Doctora per la
Universitat de Barcelona. Master en Bioética i Dret. Professora jubilada titular
d’escola universitaria. Facultat d’Infermeria, Universitat de Barcelona.

Nuria Masnou Burrallé

Metgessa. Coordinadora de Donaci6 i Trasplantaments ICS-IAS. Referent en
eutanasia. Hospital Dr. Josep Trueta i ICS Hospitals.

Rosa Mar Alzuria Alés

Infermera i llevadora. Doctora per la Universitat de Lleida. Professora lectora.
Departament d’Infermeria i Fisioterapia, Universitat de Lleida.
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Rosa Noell Boix

Infermera. Doctora per la Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya.
Master universitari en Atenci6 i Cures Pal-liatives. Professoralectora. Departament
d’Infermeria, Facultat d’Infermeria, Universitat de Girona.

Silvia Poveda-Moral

Infermera. Doctora per la Universitat de Barcelona. Professora lectora. Departament
d’Infermeria de Salut Publica, Salut Mental i Maternoinfantil, Facultat
d’Infermeria, Universitat de Barcelona.

Susana Mantas Jiménez

Infermera i llicenciada en Psicologia. Doctora per la Universitat de Girona.
Master en Promoci6 de la Salut. Professora agregada. Departament d’ Infermeria,
Facultat d’Infermeria, Universitat de Girona.

Tanit del Mar Giiell Damont

Infermera especialista en Infermeria Familiar i Comunitaria. Master en Atencid
Palliativa Integral a Persones amb Malaltia Avan¢ada (UAB - Hospital de Sant
Pau). Infermera clinica de casos complexos de ’Area Basica de Salut de Figueres
(Girona). Referent territorial d’eutanasia SAP Nord.

Victoria Camps

Catedratica emerita de Filosofia moral i politica.
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La infermeria, per la seva proximitat constant amb la vulnerabilitat i la cura de les persones,
és un dels ambits més sensibles a la reflexid ética i un element inherent a la practica
professional. En el context actual, marcat per la tendéncia a lindividualisme i el debilitament
de referents compartits, la formacid en etica adquireix una rellevancia indiscutible. Aquesta
obra ofereix una aproximacié a Ittica més enlla de l'abstraccié tedrica, centrada en els
desafiaments reals que es plantegen en la practica assistencial.

L'obra proporciona una base per comprendre els principis fonamentals de [8tica i orienta
sobre com aplicar-los en situacions complexes, sovint marcades per la incertesa i
Iabsencia de respostes definitives. Fa valdre la deliberacid i el dialeg com a eines essencials
per a la presa de decisions. Mitjancant la combinacid de fonaments tedrics, experiéncia
practica i analisi de casos, el llibre aborda giiestions clau de la biogtica contemporania, com
el respecte a l'autonomia, la confidencialitat o I'acompanyament al final de la vida, i
subratlla laimportancia del compromis &tic en Iexercici professional.

Adregat tant a estudiants com a professionals, aquest manual esdevé un recurs impres-
cindible per desenvolupar una mirada critica i una practica infermera basada en el respecte,
la responsabilitat i la dignitat humana.

Perque cuidar implica, en esséncia, una manera d’estar
i d'actuar eticament en el mon.

Amb el suport de:

IR Generalitat de Catalunya
Departament de Recerca
N i Universitats

p——

Universitat de Girona AN 3

Consell Social «@» Diputacié de Girona
—— v

et
Universitat
de Girona
N



	Pròleg
	Introducció

	Bloc I. Fonamentació teòrica
	1. Teories ètiques
	1.1. Perspectives teòriques. Ètica i moral
	1.2. Ètica de la cura

	2. Valors ètics en infermeria i codis deontològics
	2.1. L’ètica en la professió infermera
	2.2. Sensibilitat ètica en la pràctica de la cura
	2.3. Coratge moral
	2.4. Codis ètics i deontològics
	2.5. Informació i consentiment informat en l’atenció infermera
	2.6. Intimitat, confidencialitat i secret professional

	3. La bioètica i els comitès ètics
	3.1. Origen, evolució i principis fonamentals de la bioètica
	3.2. Comitès de bioètica

	4. Conflictivitat ètica
	4.1. Conflictivitat ètica en les cures infermeres
	4.2. Models de presa de decisions ètiques

	5. Aspectes legals en la professió infermera
	5.1. Responsabilitat legal en l’atenció infermera
	5.2. Col·legis professionals

	6. Aspectes ètics en situacions del final de la vida
	6.1. Aspectes ètics en situacions del final de la vida
	6.2. Voluntats anticipades


	Bloc II. Aspectes ètics i legals en situacions específiques. Anàlisi i resolució de casos
	1. Aspectes ètics i legals en l’eutanàsia i l’objecció de consciència
	2. Aspectes ètics i legals en persones en estat crític. Obstinació terapèutica i adequació de l’esforç terapèutic
	3. Aspectes ètics i legals en el trasplantament d’òrgans
	4. Aspectes ètics i legals en el principi de vida i la utilització de les tècniques de reproducció assistida
	5. Aspectes ètics i legals en la cura a les persones grans
	6. Aspectes ètics i legals en persones amb problemes de salut mental
	7. Aspectes ètics i legals en la salut pública
	8. Aspectes ètics i legals en la gestió de recursos sanitaris
	9. Aspectes ètics i legals en la recerca infermera
	10. Aspectes ètics i legals respecte a les violències masclistes
	11. Aspectes ètics i legals en processos de transició de gènere i infàncies trans*
	12. Aspectes ètics i legals en la incorporació de la IA en l’assistència sanitària

	Autories

	_Hlk211539487
	_4brxfcr5mbq3
	_mahhmhp4zgos
	_i3rvwdtxo5ko

