ELS DOCUMENTS DE VOLUNTATS ANTICIPADES

Moises Broggi i Valles [ Marc Antoni Broggi i Trias

Com a metges estem patint una série de canvis molt impor-
tants en la practica clinica. S'ha dit molt, perque és illustratiy,
que després de 25 segles de tradicié lineal, ara, en menys de
trenta anys estan coincidint massa canvis, massa sobtats |
massa impartants. Aixd s el que explica la perplexitat que
patim i que els metges compartim amb tota la societat, amb
els nostres malalts, amb les seves famflies, amb els gestors |
amb els legisladors. Les decisions que hem de prendre es van
tornant mes complexes, no tan sols I'augment exponendial de
neves possibilitats d'actuacid, singd tambeé al canvi en la cons-
cigncia de 12 gent, dels seus drets i dels perills gue corre. Ho
paderm resumir dient que no tot el possibie és convenient; i
aleshores és for¢ds preguntar-nos qui és qui ha de dir que és,
0 No és, convenient én cada Cas. Aquestes preguntes son so-
bretot pertinents i angoixants quan es pensa en qué fer i amb
quins limits quan s'esta prop de la mort. | mes encara, quan
un ja no tingui capacitat per tenir criter propi ¢ per defensar-
lo si el tenia ferm,

Les noves possibilitats d'actuacio, tant per les incessants
aportacions tecnoldgiques com per la generalitzacio de 'ofer-
ta sanitaria, s6n de tanta transcendéncia que han canviat ra-
dicalment el fet de morir. En una societat desenvoiupada com
és la nostra, ja no €s corrent una mort “natural’, com la da-
bans, quah el metge podia fer molt poca cosa. Ara tenim pos-
sibilitats enormes per fer el bé perd també, encara que no si-
gui ia nostra intencid, per fer el mal. Recordem que ara
tothom mor després d'alguna decisid d'algl: d'ingressar o no,
dexplorar-se ¢ no, diniciar un tractament o no, daturar-lo ©
no. De fet, doncs, és quasi bé sempre medicalitzada {menys
en Casos de mort sobtada). Doncs bé, qui ha dagafar aques-
tes decisions i amb quin criteri? Qui ha de marcar el limit per
no arribar més enlla del desitjat?

Els malalts mai no havien tingut fins ara possibilicat de decisio
davant de l'actuacié médica. Era el metge qui decidia per ells.
Sempre pel seu bé, €s clar, perd sense tenir en compte el seu
parer, imposant el que 1a ciéncia médica trobava indicat i la
corporacié medica trobava correcte, Tota persona, “pel sol fet
d'estar malalta® havia d'acceptar aquesta submissid i expro-
piacio. Avui dia, perd, es considera que tota persona, “encara
que estigui malalta”, té dret a defensar vators personals i
gue se li respectin. Per exemple, almenys en principi, a no ser
tractat, explorat ¢ operat en contra de la seva voluntat. "Ung
intervencic en F'ambit de la sanitat tan sols es podrd efectuar
després que la persona afectada hagi donat el seu consenti-
ment informat i liiure", en diu larticle 5 del nou Conveni del
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Consell d'Eurcpa. De fet, es tracta duna concreci¢ dels Drets
Humans al ¢as del malalt, | aguesta és la base de la nova culk-
tura revolucionaria del Consentiment informat. Revolucionaria,
perqué implica acceptar dos supdsits fonamentals. Un, gue el
malalt pot triar entre les alternatives gue li presentem raona-
blement (evidentment, aixd no és sindbnim que sigui ell qui in-
diqui qué fer: el Consentiment Informat no és una medicina "a
la carta” com aiguns malinterpreten). Laltra implicacié és que
el malalt pot negar-se a una actuacio, per ben indicada que
estigui, per greu que sigui el dany gue se'n derivi i per poc ra-
onable gue ens sembli fer-ho.

Aquesta nova situacid, quan es tracta de 13 pronia mort, pot
ser conflictiva. Com reconeix un jutge america, un dels drets
fonamentals de cadascd €5 “morir en pau”. Es a dir, ara el ma-
lalt no té per qué resignar-se a veure's expropiat d'una decisio
tan important per a eil, i pot voler, autbnomament, apropiar-
se de ia seva mort i intentar que sigui el maxim de coherent
amb el que ha estat la seva vida. | els metges tenim l'obliga-
6 d'acceptar aquesta possibilitat. £s més, una de les nostres
funcions és investigar | adaptar-nos a les necessitats de ca-
dascu {tan variables!) en aguest sentit. Precisament en el Has-
ting Center, fa molt pocs anys, un grup multidisciplinar va vo-
ler redefinir els objectius de lq Medicing per anar meés enlla del
curar i cuidar ancestrals (1a). A més de la prevencio de la ma-
laltia i mantenir 1a salut (2a), va afegir-hi 12 lluita contra el do-
tor | el sofriment (3a), tan important per les dedsions de les
quals ara parlem. |, com a quart objectiu propi de la professig,
la comissio va explicitar el gue s meés important per al debat
davui {4a): evitar tant la mort prematura com l'agonia exces-
siva, és a dir, coMaborar en el fet que la mort pugui ser opor-
tuna per al malalt. Per tant, un deure actual del professicnal
ha de ser adaptar la seva actuacid a cada malalt moribund,
tenint en comple un Criteri d'oportunitat que ja no pot proce-
dir només, com hauria fet abans, d'un coneixement purament
medic, sind també de la voluntat del malalt autdnom. Jo afe-
giria un 5& objectiu: el d'ajudar els malaits a comprendre la
seva situadio, tan sols aixf podrem respectar malaits cada cop
meés autdonoms.

Es important, perd, que coneguem eis requisits necessaris
per a considerar autbnoma una decisié. El primer &3 |a lliber-
Lat; €s a dir, que Ia decisio es prengui sense coaccio. Les possi-
bilitats de coaccit a alguns d'aquests malalts son evidents, no
tan sols per part dels professionals, sind també, i a vegades
sobretot, de les families. Veurem la dificuitat si pensem en la
ténue diferéncia que hi pot haver entre |a persuasio, obligada



en tot professional, i la coaccid. Es una frontera impossible
d'aclarir juridicament i que en canvi, és fonamental éticament.
Pensem també en 1a coaccio que representa per se el dolor o
la por. Es dificil evitar tota influéncia, perd hem de ser-ne
conscients i disminuir-la.

El segon requisit 8s |a capacitat, ja sigui legal, ja sigui de fet (0
competéncia), concreta, de cada pacient, en cada situacio, per
a prendre una decisio, | que pot variar al llarg det temps. Ten-
dim a pensar que tota decisid que ens dona la rad és compe-
tent | que, en canvi, és “irracional” la que no ho fa. Ara he, és
veritat que hem de cerciorar-nos de la competéncia | la lliber-
tat dun malalt que adopta una dedisié penilosa per a ell; no
per a evitar haver de respectar-la, sing per tal d'ajudar-io a ad-
quirir més competéngia, que sigul meés conscient de les con-
sequéncies, encara que la mantingui. Per fer aixd, és fona-
mental el tercer requisit, la informacid. Sense informacié no hi
ha ni capacitat ni llibertat de fet; i ambdues poden augmen-
tar-se amb una informaci¢ adequada que a vegades vol dir
més infarmacid perd que tot sovint vol dir (i no és el mateix)
millor informacic. Sense aquests tres requisits no es pot par-
lar d'una autonomia personal i veiem que son dificils dava-
luar. Es essencial suposar la possibilitat que pugui existir, i
també ajudar que existeixi; forma part del que s'espera de
nosaltres. Recordem, per a adonar-nos del cami fet i per fer,
que sutilizava correntment, | s'utilitza, 1a mentida en les rela-
cions sanitaries.

L'altra cara de Ia moneda és conéixer les situacions en qué I3
ngstra actuacid ha de fer-se al marge de la voluntat del ma-
lalt. Quan hi ha motius de salud publica, és evident. Perd tam-
bé és aixi quan hi ha motius durgéncia peremptoria 0 quan el
malalt no té capacitat legal o real. En aguests casos haurem
d'actuar prenent decisions “per delegaci¢” i aixi ho recorden
els articles 106 1 109 de (a3 Llel General de Sanitat de 1986; el
109 diu, per exemple, que -l malalt pot negar-se al tracta-
ment (menys en les tres excepcions ja dites). Perd, pel que fa
als dos darrers supdsits, el durgéncia i el d'incapacitat, és evi-
dent que l'esperit de la liel no €35 despreciar la voluntat del
malalt, sind fer possible lractuacid benéfica quan aquella vo-
luntat no pugui existir 0 No pugui expressar-se amp prou cla-
redat. No €s que hi hagi pérdua d'un dret, sing una proreccic
suplementaria a gui NG pot exercir-lg.

En el cas d'aquests dos supdsits, aquestes decisions shan de
fer per delegacid. Doncs e, per fer-les meés respectuoses i
que no es basin només &n criteris madics, sing que puguin in-
corporar criteris subjectius de la persona malalta, és el motiu
pel qual existeixen els documents de voluntats anticipades.
Un antecedent notori €s la Pacient Determination Act als EUA
lany 191, que pretenia seguir el pensament dun dels jutges
de Nancy Crucan, on deia que podria respectar millor el que
es reclamava {suspendre l'alimentacid artificial en el seu estat
vegetatiu persistent) si tingués una prova “dara i consistent”
de quina era la voluntat de la mateixa Nancy. Despres va ve-
nir l'acceptacié centralitzada de testaments vitals a Dinamat-
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ca des de 1992, Finalment, el Conveni del Consell dEuropa,
“d'Oviedo”, de 1997 ha obert la porta per la seva utilitzacid
quan diu de forma moit entenedora en el seu article 9& que:
“Seran tinguts en consideracio els desitjos expressats amb an-
terioritat respecte duna intervencié meédica pera un pacient
que, en el moment de ia decisid, no es trobi en situacié d'ex-
pressar la seva voluntat.” D'aquesta manera ho diu ja la nova
ilei amb la qual el Parlament de Catalunya obra el nou se-
gle: la Llei sobre els drets & la informacio sobre la salut, lauto-
nomia del pacient i la documentacié <linica DOGC de 11 de
gener de 2001). Es una fita molt important per a 1a sanitat.

£s rracta en el seu article 82, en definitiva, de donar validesa
legal @ un "document en queé s'expressen es instruccions d'u-
na persona adulta, competent i lliure per a ser tingudes en
compte quan es trebi en una situacio en qué la seva capaci-
tat de comprensié ¢ dexpressio estigui massa disminuida”.
Veiemn com en aquesta definicié es recorden els requisits ba-
sics de tota decisi¢é autbnoma: llibertat (no coaccis), capacitat
legal i capacitat real suficient. Com garanti-los? Una acta nota-
rial seria una prova indiscutible. Perd també seria fefaent el
que ho testifiquessin tres testimonis, dos dels quals no tin-
guessin relacié de parentiu ni econdmica, anterior o testa:
mentaria, amb el pacient, per evitar aixi interferéncies dinte-
ressos. Limitar-se al notari com a Gnica forma, cercant una
garantia estricta, fora tancar la porta al fet que se'’n puguin
beneficiar molts malalts per manca de temps, incomoditat de
trasllat, els costos del tramit o altres motius | que acabi que-
dant tant scls a I'abast de persones molt ideologitzades. D'a-
qui que coincideixin en aquest reduccionisme tant els qui pre-
fereixen disminuir I'abast socia! de la mesura com els que
pretenien una certa exciusivitat a tramitar-la.

la vinculacié practica és un problema. Aquests documents,
un cop signats amb garanties suficients, son “la prova clara i
consistent” de la voluntat autdbnoma del pacient i, per tant,
“shaurien de tenir en compte”, tal com diu la nova llei, en les
decisions cliniques. Perd, ateses les circumstancies del malalt
en el moment daquesta decisio clinica, una cosa €s tenirdos
en compte i una altra que vinculin de forma abscluta el pro-
fessional. Aquest pot tenir el dubte rapnable de si la voluntat
continuaria sent la mateixa en unes circunstancies que no
han pogut ser previstes en tota la seva complexitat actual;
per exemple, poden haber aparegut millores técniques abans
desconegudes, o haber variat el prondstic. Per tant, tindrien
ura vinculacié variable que el professional ha de valorar sota
la seva responsabilitat. Per exemple , serien molt vinculants si
el document ja es va inscriure en una malaltia coneguda i s'hi
expliciten previsions concretes; i més si les voluntats s'han re-
novat recentment. Ratificacions successives demostren co-
heréncia i fermesa en la voluntat. Es a dir, el document no dis-
minueix del tot les dificultats de decisid, perd pot ajudar a
orientar-la.

En aguest sentit, és recomanable que, en el document, el pa-
cient nomeni un fiduciari, en gui ha dipositat la seva confianga
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per scbre de qualsevol altra persona ~fins | tot familiar proxi-
ma- perqué |i faci de representat | ajudi a interpretar la seva
voluntat, de la qual en donaria fe. Constitueix una ajuda suple-
mentaria, Per tant, el document de voluntats anticipades po-
dria contenir tres parts: 1) explicitacio de l'escala de valors
que el malalt detenta, crientativa per a les actuacions médi-
ques; 2} directrius concretes dactuacié o dinhibicié, el qué
sentén per “testament vital® propiament dit, i 3) nomena-
ment d'un representant del malalt en les decisions a prendre.

Sha de tenir present la incertesa del clinic en el moment de
prendre decisions dificils; i per tant, l'ajuda que pot rebre en
les especificacions del document i, sobretot, del representant
fiduciari en ell nomenat. B'una banda, tota decisio clinica té
uns limits propis: ha de descartar 1a futilitat i els tractaments
desproporcionats. Perd aquests limits a vegades no son nitids,
i algl pot trobar desproporcionada per a la seva dignitat una
actuacic que la corporacié professional {amb els seus proto-
cols predissenyats), | fins | tot la majoria de poblacié, pot con-
siderar proporcionada a un benefici concret. Per respecte a la
libertat personal de cadascy, en aquests cases sha de per-
metre rebutiar-a, i que prevaigui la lectura personal dels béns,
dels riscos i de les pardues que se'n segueix en fer-ho. £s una
situacié cada cop meés corrent. El professional que vol ser res-
pectuds amb aquesta decisio, en el cas del malalt ja no autd-
nom (també fregilent abans de maxin, necessita 'ajuda d'una
prova que esta seguint una voluntat que sl que va ser autd-
noma, ¢ i dun representant seu. Els clinics necessitem
aquestes ajudes per a continuar actuant en aquestes cir-
cunstancies. Es & dir, que ajudaria, parlant un llenguatge més
juridic, que la lex artis, expressio emprada sovint, sigui real-
ment ad hoc, tal com diu la mateixa articulacié de fa llei; és a
dir, basada en el ¢as concret, amb la necessaria i dificil perso-
nalitzacio.

Altra cosa fora que el document ens reclameés una actuacié
activa i transitiva que veiéssim com a maléfica. Aixi, hem de
distingir (a vatidesa que el document sempre té de la validesa
del seu contingut. Tl document sempre seria valid | sempre
shauria de tenir, dongs, en compte. Perd un document gue
demani alguna cosa que la llei no accepta, o una actuads ex-
travagant, pot desiiurar el metge de fer el que hi diu. Recor-
dem que ef consentiment informat, del qual aguests docu-
ments serien Fextensié, no pretén una medicina a la carta. S
que constitueix una ajuda per a adaptar-se a la qualitat de
vida que el malalt prefereix, sobretot per triar entre opcions
possibles i, fins i tot, per rebutiar indicacions; perd no per a de-
manar qualsevol actuacié. £s dlar que ei fet de no seguir
aguestes voluntats ha d'estar raonat per escrit en la historia
clinica. En casos diffcils, és recomanable que ia decisio es re-
colzi en el didleg d'un Comité d'Etica Assistencial (CEA) que, de
fa mateixa manera que les sessions cliniques, ofereix ef pes |
la garantia d'una dacisio collectiva,

$'ha preferit que no hi hagi un registre centralitzat de docu-
ments d'aguest tipus, per por a complicar-ne fa implantacio:
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amb una sanitat com la que tenim i en la practica hospitalaria
gue conec, a urgéngies per exemple, no crec que fos una aju-
da i augmentaria molt les dificultats pressupostaries, burocra-
tiques; potser, fins | 1O, 1es excuses per no tenir en compte
molts documents. A més, crec que també s bo responsabilic-
zar el malalt, els familiars i el fiduciari del seu circuit. Es a dir,
també hi ha d’haver una certa actitud de reivindicacié per
part dels malalts. El que $i que ¢rec important és que els orga-
nismes pablics facin un esforg dinformacio i de sensibilitzadio
sobre el tema, i el dret que representa. Per exemple, cada
centre hauria dinformar a cada malalt, en ingressar, que té
dret, a fer un document de voluntats anticipades { de nome-
nar uUn representant.

Les especificacions legals que ja tenim sén:

1r. L'obligacio d'acceptar un document d'aquest tipus en qual-
sevol establiment sanitart, privat o pablic.

2n. Lobligacié que un document d'aquest tipus quedi incorpo-
rat a la historia clinica, amb tota [a repercussio legal que aixd
comporta.

3r. L'obligacié que sempre es tingui en compte, si hi €s i 8s va-
lid, un document d'aquest tipus (i sespecifiquessin els requi-
sits de la seva validesa: notari, testimonis. ..}

4t. U'ebligacid que, si no segueix el que diu el document, e
professional ho ha de raonar per escrit en Ia histdria clinica
per poder-ho analitzar després.

La reticéncia dels sanitaris a documents daquest tipus pot
existir, de la mateixa manera que existeix als de Consenti-
ment Informat. £s veritat que pot semblar que ens compli-
quen fes coses. Perd el que passa és que tenim les coses
complicades i a vegades ens costa dacceptar alld que ens ho
mostra. 1 aguests documents i la seva necessitat social) és
veritat que ens mostren la complexitat dalguns limits actuals;
perd, de fet, ens ajuden a veurels | a poderios respectar. Aju-
den els professionals congients que sON respectuoscs amb els
sels pacients. Aguest seria un bon resum.

Ens hem d'adaptar més a cada persona, i decidir amb la incer-
tesa que aixd comporta. Per tant, herm de defugir, 1 aixd també
€s nou des de fa segles, 1a seguretat que ens donen les gene-
ralitzacions. Per exemple, no podem imposar els nostres pro-
pis valors a la mort dels altres; és la persona concreta qui ha
de decidir qué traba digne per a ella, quin tipus de limits prefe-
relx: lucidesa, poca percepcid... | per a respectar meés hem de
posar N marxa tots els mecanismes que puguin ajudar-nos a
fer-he amb “prudéncia® i sense prejudici. Sobretot s important
ara que la medicalitzacié és tan omnipresent i omnipotent.
Aguest es l'objectiu: ajudar els malalts a viure Ia propia vida, a
construir-la; a 1a manera de cadascu; i, meés que mai, en situa-
cions de vulnerabilitat 1 quan ja €s prop de Ja mort. En aguest
sentit, aquestes decisions i aquests documents formen part
de la practica habitual clinica que no haurfem de fer més judi-
cial del necessari.

No veig que aquests documents siguin cap pas cap a l'eu-
tanasia, gue per a mi és l'eutanasia activa, directa i, és clar,




voluntaria. Pot ser al revés, que el seu seguiment prudent
eviti alguns cascs de demanda d'eutanasia. En els casos en
qué aquesta es presenta (cas molt rar, encara que em-
blematic), comprend que necassiti una regulacio que eviti
els abuses. Ja nhan parlat altres membres d'aquesta taula.
El meu parer és que una legisiacio actualitzada ha de per-
metre lactuacié directa i transitiva en alguns casos de vo-
luntat fefaent i coherent del malalt; com tambe, evident-
ment, l'ajuda en alguns casos de suicidi. No €s bo que una
societat s'installi en la hipocresia permanrent, dient-se que
aix¢ “es fa perd no es diu”. No s sa; | els metges preferim
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la salut. Una actuacié d'ajuda a alguns malalts podem veu-
re-la nosaltres raonabie, amistosa, compassiva i, per tant, in-
dicada. Els requisits necessaris poden discutir-se. Madherei-
X0 per exemple, a 12 proposta de Rogeli Armengol que es
compti amb un collectiu pluridisciplinari que doni ¢ no el
vist-i-plau at cas concret (en el qual podrien haver-hi met-
ges en actiu, infermeres, jutges, filosofs | membres d'aques-
ta Reial Academia, per exemple}, com diu ell, parafrassejant
un titot conegut, "dotze homes amb pietat™. Hem de trobar
entre tots formes prudents per a la societat perd respec-
tucses amb els malatts.
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SOBRE LA INFORMACIO QUE EL METGE HA DE DONAR

AL PACIENT

Antoni Caralps i Riera

El Conseli de Coliegis de Metges de Catalunya va editar un
Codi de Deontologia que recult tes Normes dEtica Médica.
Aquestes normes, 1es va aprovar lAssemblea General de Met-
ges de Catalunya, reunida a Barcelona el 16 de juny de 1997, 1
entraren en vigor 1 de gener de 1998,

En un colloqui scbre eutanasia, s pertinent comentar i que
diu el Codi sobre la informacié al paciente (Norma Ill, apartats
del 20 al 27):

20. Bl metge té el deure de donar al pacient la maxima infor-
maci@ possible sobre el seu estat de salut, els passos diagnos-
tics, les exploracions complemerntaries i els tractaments. La
informacié ha d'ésser donada de manera entenedora y pru-
dent, i comprendra també les mesures preventives per a evi-
tar el contagi i la propagacio de la malaltia. També ha dinfor-
mar la persona en el cas que sigui objecte dinvestigacio,
experimentacio o docéncia.

21. Bl metge ha dinformar la persona que atén del risc que
poden significar per @ |a seva salut els seus habits, el treball
que exerceix, 0 té intencio dexercr, | el medi en que es de-
senvolupa.

22. Bl metge ha dinformar el pacient de les alteracions que
pateix i del prondstic de la malaltia de manera entenedora,
veridica, mesurada, discreta, prudent | esperangadora.

23. Quan es tracti de malalties de prondstic greu, el metge ha
de procurar igualment informar el pacient, i ha de plantejar-se
&N CONSCIENCcia com acanseguir gue tant ia mateixa informa-
cién com la manera de donar-la no el perudiquin,

24 El metge informara les persones vinculades at pacient, quan
aquest aixi ho autoritzi 0 quan el metge intueixi gue no hi ha la
possibilitat duna comprensio licida per part del pacient.

25 Quan el metge actui com a périt, inspector o similar és
quan més acuradament ha de fer saber al pacient, abans d'ac-
tuar, la seva condicid. Un cop finida 1a seva tasca, ha de comu-
nicar-li pricritariament el contingut de linformacio, sempre
que no hi hagi un factor perjudicial per a ta seva salut que
aconselli no fer-ho. Mai no ha de fer judicis ¢ comentaris des-
pectius sobre el diagnostic, el tractament a el prondstic esta-
blerts amb anterioritat per altres coHegues. Ha d'entendre's
directament amb el metge que té cura del pacient o, si €s &l
cas, amb el Collegi de Meqges.

26. El pacient t€ el dret de disposar d'un informe i, quan ho de-
mani, dels documents de les proves diagndstiques referents a
la seva malaltia.
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27.El metge nomes podra lliurar informacio del pacient a altres
collegues, institucions ¢ centres quan disposi de la seva auto-
ritzacid explicita i, si aquest no pogués donar-ia, la de les perso-
nes responsables a ell vinculades, o quan la documentacio o in-
formacié tramesa sigui necessaria per a garantir la continuitat
de lassisténcia, completar l'estudi o tractament del pacient.

En aquest colloqui de la Reial Académia de Medicina de Cata-
lunya, ens interessen els fragments dels paragrafs seglients,
que subratllarem i comentarem en detall:

DEURES DEL METGE SOBRE LA INFORMACIQ AL PACIENT
1 ELS SEUS CONTINGUTS

- "B metge & el deure de donar al pacient '3 maxima infor-
macio possible sobre el seu estat de salut, els passos diagnos-
tics, les exploracions complementaries i els tractaments..”

- “Et metge ha dinformar el pacient de les alteracions que pa-
teix 1 del prondstic de la masaltia..”.

- Quan es tracti de malalties de prondstic greu el metge ha
de procurar igualmente informar el pacient...”

En resum:

Queda clar que el metge té [obligacié de donar al pacient la ma-
xima informacio sobre tots els aspectes de la malaltia. En aques-
ta Normativa Il no sexclouen els menors amb capacitat hicida,
perd tampoc sels cita explicitament. | la informacio a les perso-
nes vinculades al pacient se supedita que aguest ho autoritzy, le-
vat que el metge intueixi gue i manca comprensio llcida,

COM S'HA DE DONAR LA INFORMACIO?

- “.. la informacié ha de ser donada de manera entenedora i
prudent..”

- "El metge ha dinformar de manera entenedora, veridica,
mesurada, discreta, prudent i esperancadora”.

- "Quan es tracti de malalties de prondstic greu () el metge
ha de plantejar-se en consciéncia com aconseguir que tant la
mateixa informacio com la manera de donar-la no perjudiquin
el pacient.”



