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Aspectes etics del
diagnostic psiquiatric

1 hi ha algun tret caracteristic

de la nostra &poca és ’enor-
me valor que concedim a tot el
que és immediat. No hi ha dubte
que vivim en una cultura pragma-
tica 1 preocupada pel que és con-
temporani, que enalteix les bon-
datsdelaimmediatesa,del domini
del que és efimeriamb una acusa-
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dafascinacié perallo que és super-
flu, perd que paradoxalment té
una necessitat constant de respos-
tes 1 alhora demana P’establiment
dereglesitecniques concretes des-
tinades a produir una conducta
normalitzada 1 estandaritzada.
|
Hi ha una major
sensibilitzacio mediatica i

una vulgaritzacio cientifica

que ha donat lloc al culte a
la salut, a la por a la malaltia,

a la medicalitzacic de
Pexistencia i a la consagracio
del psicologisme
|

L’ambit de la salut no escapa a
aquest fetilanormalitzacié medi-
ca envaeix cada vegada més terri-
toris del camp social. Hi ha una
major sensibilitzacié mediatica i
una vulgaritzacié cientifica que ha
donatpasal cultealasalut,alapor
alamalaltia, ala medicalitzacié de
existéncia i a la consagraci6 del
psicologisme. Es fomenta la il-lu-
si6 de que el dolor, el patiment, els
desajustaments socials 1 relacio-
nals es poden explicar amb una
etiqueta psiquiatrica i, en la gran
majoriadels casos, resoldre’lsamb
un tractament (sovint exclusiva-
ment farmacologic).

Existeix el risc que la psiquiatria,

captivada actualment pels seus
remeis simptomatics, vagi “perdent
el cami” tant pel que fa a ’aspecte
intel-lectual com a I’¢tic, deixant-
se portar per un model social que
es deixa fascinar per allo que és
superficial, 1 per la “logica” d’un
consumisme sanitari amb exage-
rades pretensions de medicalitzar
la inadaptaci6 i el malestar. Un
model que abandona la reflexié
en benefici de I’actuacié; la cons-
truccié teorica en benefici de la
utilitat practica immediata. Ha
passat al davant la produccié de
sabers, dotats d’una orientacié
pragmatica, impedint el coneixe-
ment allunyat de tota considera-
cidutilitarista. El concepte de ren-
dibilitat s’allunya del concepte de
reflexié. Com escriu Gilles Lipo-
vetsky, “no és la passic pel pensa-
ment el que triomfa, sind la de-
manda de sabers i d’informacions

immediatament operacionals”.
En la praxi psiquiatrica, aquests
fets tenen la seva maxima expres-
s16 en la construccid i utilitzacié
del diagnostic que, com en qual-
sevol activitat assistencial en me-
dicina, s’erigeix com a suport i
punt de partida de tot acte psiqui-
atric. Els problemes étics relacio-
nats amb el diagnostic psiquiatric,
son inseparables del conflictes etics
(passa a pag. 3)
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Inhibicié quimica
en delinquients sexuals

n ple mes d’agost el president frances, Nicolas Sarkozy, va llencar a

la palestra publica el debat sobre la castracié quimica de violadors 1
pederastes, que no s’han rehabilitat durant la seva estada a la presé. La
proposta del lider frances era un intent de tranquil-litzar la ciutadania
davant I’alarma social del cas de violacié d’un nen de 5 anys a mans d’un
pederastade 61 anys reincident, que acabava de sortir en llibertat, després
d’haver complert condemna.

Malgrat que 'aposta de Sarkozy —castracié quimica- sigui considerada
coma “demagogica”, el que siés cert és que lasocietat té un problemaamb
els presos per delicte sexual que no es rehabiliten, perque per una banda
ha de protegir la seguretat dels ciutadans, pero per I’altra no pot oblidar
que, enunestatdedret, el delinqlient sexual també télasevadignitatidrets
basics, que han de ser respectats.

Tot 1 que el govern Espanyol no ha entrat ni té previst de manera
immediata abundar en I’estudi d’aquesta qtiestid, si que ho ha fet la
Generalitat de Catalunya arrel de ’excarceracié de José Rodriguez Salva-
dor, conegut com el violador de la Vall d’Hebron el passat 22 de setembre.
Un home que després de passar 16 anys ala presé per miltiples agressions
sexualsno s’harehabilitatihi haun perill real de reincidénciaara que torna
a ser al carrer.

En la primera reunié de la Comissié d’experts creada per la Generalitat
1 la fiscalia, a fi d’estudiar la problematica dels presos reincidents que
queden en llibertat, es va arribar a un primer acord: la mal anomenada
“castracié quimica” (seria més encertat parlar d’inhibicié quimica, ates
quelamedicacié que es déna perinhibir el desig sexual no ésuna castracid,
jaqueésreversibleiel seu efecte desapareix tres mesos després que es deixi
el tractament) no es podra imposar perqueé aixo seria contrari al marc legal
espanyol, concretament contrari a I’art. 15 de la Constituci6é Espanyola
que parladel dretalavidaialaintegritatfisicaimoral, que declaraabolida
la pena de mort i que proclama que ningd no sera sotmes a penes ni a
tractes inhumans o degradants.

Hi ha alguns estats d’Estats Units on fa més de deu anys que s’aplica
aquest tractament, en canvi en altres paisos com Regne Unit és de caracter
voluntari. La controversia sobre ’eficacia d’aquesta mesura és molt viva.
Hi ha els qui la defensen a ultranga perqueé consideren que és un metode
eficag perque protegeix tantals ciutadans com al propi agressor sexual. En
canvi, hi ha els qui consideren que la mesura no és efectiva per a protegir
les victimes ates que els delictes sexuals, igual com la violencia de genere,
no tenen una causa fisica, siné ideologica: idees de dominaci6 i subordi-
nacid, problemes de convivencia social i d’acceptacié de les normes
imposades... Per aix0 sostenen que amb les solucions de caracter fisiologic
no n’hi ha prou.

Malgrat la controveérsia que suscita aquest problema i la seva dificil
resolucid és molt important que continui viu el debat social i figuri també
enl’agenda politica. Es clar que és irresponsable i injust deixar en llibertat
un agressor sexual no rehabilitat perque s’exposa a la societat a nous
delictes sexuals, perd també és irresponsable 1 injust atemptar contra la
sevadignitat, perque ladignitat ontologicano es perd mai. Amb tot, caldra
seguir reflexionant i confiar en la creativitat intellectual de juristes i
politics per a trobar solucions que permetin ’equilibri entre el respecte a
la ciutadania i el respecte a la dignitat de I’agressor potencial.
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generats per la propia concepcid
delamalaltiamental, pel quefaals
seus limits i caracteristiques espe-
cifiques.

Gran partde la practica psiquia-
trica 1 psicologica, en I'actualitat
ve marcada per una veritable
“compulsié al diagnostic”: un di-
agnostic basat gairebé exclu-
slvament en proves empiriques
quantificables, tecnificat per la
introduccié de mentalitats 1 su-
ports algoritmics 1 probabilistics.
Un diagnostic en el qual, en defi-
nitiva, s’ignora o se simplifica la
recerca d’estructures psicopato-
logiques subjacentsien el que, en
conseqiiencia, s’evita la relacié
amb el pacientis’anul-lenles pos-
sibilitats d’un auténtic coneixe-
ment clinic del que és individual,
relacional 1 subjectiu. En altres
paraules, un diagnostic en el que
es minimitzen o s’exclouen els
valors implicits en la persona.
Aquest tipus de diagnostic acaba
sent I'intermediari amb el qual, a
partir de llavors, el psiquiatra es-
tructurara la seva relacié... quan
el diagnostic s’hauria d’estructu-
rar a través de la relacié, a través
de dues subjectivitats trobades
(psiquiatra-pacient). Sempre com
un procés obert, és a dir, tenint en
compte laplasticitat diagnostica, i
més encara quan l’objecte de tre-
ball és el nen o I’adolescent.

Sén molts els casos en que el
diagnostic psiquiatric deixade ser
un instrument utilitzat per a arri-
bar a un fi (el tractament), i es
converteix en un fi en si mateix;
llavors es vulgaritzaiamb ell s’in-
tenta donar respostes tranquil-lit-
zadores davant fets que depassen
sovint ’ambit de la psiquiatria.
Vaocupantaixi, cada vegada més,
’espaidel que és quotidia, del que

és social, del que és legal, atorgant
ala psiquiatria una funcié de con-
trol social que no li correspon.
Com a curiositat, n’hi ha prou en
assenyalar el fort creixementd’en-
titats diagnostiques en psiquiatria,
ja que en I’actualitat, en el DSM-
IV, ja hi ha catalogats 374 tras-
torns mentals, mentre que en la
seva primera publicacié de 1952
(DSM-I) comptava tot just amb
112 trastorns.
-
Son molts els casos en
que el diagnostic psiquiatric
deixa de ser un instrument
utilitzat per a arribar a un fi
(el tractament), i es converteix
en un fi en si mateix
|

El diagnostic psiquiatric s’orga-
nitza al voltant de dos eixos epis-
temologics diferents. El primer
intenta cenyir-se al maxim al mo-
del classic medic (positivisme), que
serveix per a la comprensid de la
patologia organica. El segon per a
construir models comprensius que
salvin la dificultat principal de la
psiquiatria: “lobjectivacié del que
és subjectin”, tret principal d’una
ciéncia en la qual la naturalesa del
subjecteidel’objecte observatsén
iguals, ésadir,lanaturalesa huma-
na, i que en el cas dels nens i ado-
lescents es complica pel fet de ser
individus en desenvolupament.

La psiquiatria, hereva del model
cientific de la medicina, ha estat
basada en la dicotomia radical en-
tre el que és normal 1 el que és
patologic,ienel plantejamentd’in-
terrogants com ara:

* fins a quin punt el dolor, el
perillel temor, ’ansietat, el con-
flicte, sén normals, beneficiosos o
fins 1 tot necessaris?

*a partir de quin punt sén anor-
mals o perjudicials, 1 en quina

mesura conductes sobreadapta-
des, operatives, eficients i norma-
tives es poden catalogar com a
normals?

El diagnostic psiquiatric, més
enlla de ser un acte epistemologic
1 social, té caracteristiques inhe-
rents de necessitat, ja que pot apa-
reixer com allo que resol o evita
problemes humans complexos: or-
dena el caos, proporciona certeses
cientifiques aparents i substitueix
eljudici moral perla claredatdela
“veritat meédica”, tranquil-litzant
consciéncies. Son possibles els
conflictes &tics per aplicacié ina-
dequadaodescontextualitzada: bé
perque s’utilitza el diagnostic psi-
quiatric per a explicar conductes
rebutjades o inadequades fora
d’un context de malaltia, limitant-
seadonar explicacions o justifica-
cions de les conductes, a partir de
diferents sistemes teorics 1 sense
una evideéncia cientifica adequa-
da; bé reclassificant com a “malal-
ties” conductes desviades, sense
establir amb una base provada els
limits del diagnostic, ni les pautes
d’actuacié ointervenintsobre sub-
jectes “indesitjables” o associals,
mitjancant técniques de conten-
ci6 social que pertanyen a la psi-
quiatria (internaments forcosos,
contencid, tractaments psicofar-
macologics), etc., recollint dos
aspectes doblement “nocius” in-
herents al diagnostic psiquiatric:
’exclusi6 1 deshumanitzacié 1 la
desacreditacid i el castig.

El problema étic fonamental del
diagnostic radica en el fet que in-
tervé en la seva realitzacid la vo-
luntat humana i que és un acte
susceptible de causar tant un mal
com un benefici a la persona. Al
ser possible fer-neun “malis”, és
a dir, una mala aplicacid (consci-
ent o0 no) de categories diagnosti-
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ques a qui no li corresponen, es
poden posar de manifest riscos
tals com la perdua de la llibertat
personal, la subjeccié a entorns o
tractaments psiquiatrics amb po-
tencial nociu, I’“etiquetatge” o
estigmatitzacié irreversible o
duradoraien conseqiiéncia totun
seguit de desavantatges socials i
legals per ala persona. No obstant
aix0, els biaixos en el procés diag-
nostic depenen més de I'orientacié
1 formaci6 teorica del professio-
nalide determinades caracteristi-
ques de la seva personalitat, que
dels instruments diagnostics en si
mateixos. Hi ha proves que indi-
quen que davant un diagnostic
dubtés, freqlient en psiquiatria, el
psiquiatra tendeix a diagnosticar
trastorns pels quals esdisposad’un
tractament farmacologic de plena
actualitat.

bX <3

-

El problema etic
fonamental del diagnostic
radica en el fet que intervé en
la seva realitzacio
la voluntat humana i que
és un acte susceptible de
causar tant un mal com
un benefici a la persona
|

Willian Osler definia la medici-
nacom “la ciencia de la incertesa i
Part de la probabilitat”. Només
els ordinadors 1 els psiquiatres
inexperts arriben amb facilitat a
formulacions diagnostiques defi-
nitives, ja que els clinics experi-
mentats construeixen sempre els
seus diagnostics com hipotesi en
revisi6é continua. La incertesa di-
agnostica és una forma de dubte
cientific que no esta renyida amb
la fermesa necessaria per a instau-
rar un tractament o mantenir el
curs terapeutic. Si el judici diag-
nostic depen de la valoracié d’in-

formacié sovint contradictoria o
insuficient, la decisié diagnostica
requereix el compromis d’un estil
d’acci6, de la presa de decisions
racionals en condicions d’incerte-
sa.

La clau d’aquestes consideraci-
ons és el concepte de probabili-
tat. La tendéncia actual cap a
I’automatitzacié del diagnostic
psiquiatric afavoreix ’aplicacié
directa de la probabilitat estadis-
tica, el que presenta dos greus in-
convenients: d’una banda la “me-
diocritat” del diagnostic, I’aplicacié
dels barems a la presa de decisi-
ons, fa que es desdibuixin els ca-
sos extrems, provocant el risc de
la proliferacié de clinics medio-
cres, que encerten només en el
més obvi is’equivoquen sistema-
ticament en el més dificil. I d’altra
banda I’estancament del pensa-
ment medic, al promocionar-se el
fet d’encaixar el diagnostic entre
decisions programades i observa-
cions superficials, en detriment
del raonament causal sobre I’en-
cadenament dels processos que
rauen en determinada condicié.

En la practica I'acte diagnostic
no busca solament encertar, siné
que inclou també consideracions
sobre les seves conseqiiencies. Se-
gons la naturalesa d’aquestes, el
clinic tendeix a preferir determi-
nat diagnostic, introduint aixi un
biaix que influeix en la seva deci-
s16 final: es tracta de ’'anomenada
“utilitat subjectiva estimada”. De
cada diagnostic se segueix una ca-
dena de conseqtiencies per al pa-
cient, la principal de les quals és el
tractament a que sera sotmes. Se-
gons aquesta consideracid, el mi-
llor diagnostic, en cas de dubte, és
el que millor encaixi probabilitati
utilitat. Sobre aquest criteri utili-
tarista s’edifica una e&tica meta-

diagnostica, basada en unaactitud
gairebé exclusivamentbeneficent,
que posal’accenten escolliraque-
lla aplicacié que té la major pro-
babilitat de ser beneficiosa per al
pacient.

El procés diagnostic en la psi-
quiatria del nen 1 de ’adolescent
troba nombrosos obstacles: les
divergencies tedriquesiculturalsi
fins i tot ideologiques, que gravi-
ten ja excessivament en el camp
del adult, s’agreujen per les parti-
cularitats d’una patologia infan-
til, que es caracteritza per la seva
dependencia, les seves propies
expressions, la importancia de les
relacions amb I’entorn 1 la seva
plasticitat, jaque fonamentalment
tractasobreun ésser endesenvolu-
pament. La localitzacié nosogra-
ficahadelimitar-se (i aquest limit
és la seva virtut) a situar al nen en
una fase de la seva historia, sense
que el seu desti es fixi de manera
irremeiable; d’aquestamaneraens
podrem situar en un punt de vista
dialectic 1 relacional.

|
La postura del psiquiatra
infantil, implicat en

el diagnostic de problemes de

comportament en el context

de conductes desviades
i problematiques,
comporta sens dubte
una carrega etica
|

L’acte d’adjudicar un diagnostic
s’haqiiestionat éticament. La pos-
tura del psiquiatra infantil, impli-
cat en el diagnostic de problemes
de comportamenten el contextde
conductes desviades i proble-
matiques, comporta sens dubte
una carrega etica. Molts sostenen
que la tasca dels professionals de
la salut mental, a ’enfrontar-se a
I'inconformisme 1 a la desviacid,
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suposa no només una adequada
avaluacié individual, siné també
la valoracié exhaustiva de ’ambi-
enten el qual el nen, aparentment
1 potser només aparentment, esta
creant dificultats. L’avaluacié
d’un nen amb una conducta esco-
lar disruptiva, per exemple, hau-
ria d’incorporar la valoracié dels
metodes d’ensenyament 1 dels
mitjans implementats amb objec-
tius de control a I’aula.

Hem d’entendre que I’adju-
dicacié de diagnostics és tant una
questié pragmatica com també
etica, i en el cas dels nens podem
trobar efectes negatius com’estig-
matitzacié diagnostica, que do-
nen lloc a diagnostics inadequats,
repercutintnegativamentsobreles
oportunitats del nen. Encara que,
per altra banda, podem trobar
efectes positius, com és el fet de
poderutilitzar recursos adequats,
per exemple en el cas dels nens
amb autisme, un cop fet aquest
diagnostic.

Tota activitat humana i tot co-
neixement estan COmMpromesos
amb valors i no podem declarar-
nos neutrals davant d’ells, encara
que des del reduccionisme cienti-
fic s’hagi definit la ciencia com a
“llinre de valors”. Es interessant
’alternativaque estrobaen’ex-
pressié “medicina dialogica” que
emprava Juan Rof Carballo, en-
tesa com una consequeéncia
d’aquesta antitesi en qué es mou
tot psiquiatra entre les exigencies
del saber cientific, d’una banda, 1
I’experiencia particular que apor-
ta cada malaltamb les seves carac-
teristiques personals, per Ialtre.
Enaltres paraules, seriaequiparable
al que en ’actualitat s’anome-
na“model de fets i valors”, i que
planteja lainnecessarietat d’optar
entre uns 1 altres, o dit d’una altra

manera, la necessitat de fer-los
complementaris, situant en peu
d’igualtat els fets amb els valors i
donant major profunditat a la re-
flexi6 sobre els processos patolo-
gics 1 les malalties.

Cal tenir en compte que les con-
sideracions etiques més fona-
mentals (i, en conseqliencia, les
més serioses) en la psiquiatria,
sorgeixen a partir de la prerroga-
tiva del diagnostic. Tota activitat
diagnostica, més enlla de la seva
tecnificacié, duu implicita una
relacié interpersonal asimeétrica,
que ha d’estar reglada per uns
principis etics elementals 1 pres-
criptius (Beauchamp, 1978): au-
tonomia, beneficencia, no malefi-
cencia 1 justicia, perd en estreta
relacié amb altres tres principis
descriptius afegits (Kemp, 1998):
dignitat, integritat i vulnerabili-
tat. Ara bé, cal introduir unes di-
mensions complementaries: d’una
bandalaresponsabilitat etica, res-
ponsabilitat que s’ha d’exercir en
tots els dominis del saber i que és
definida com “el deure de cuidari
preocupar-se de altre vulnera-
ble” (Torralba 2002), ja que si no
és aixi la decisi6 i els objectius del
professional querealitza unaacti-
vitat diagnostica poden ser irres-
ponsables i altament nocius. I fi-
nalment, una altra dimensié
fonamental és el discerniment
(Popper), queinclou’habilitat per
a realitzar judicis 1 arribar a deci-
sions sense estar indegudament
influenciat per consideracions,
temors o vincles emocionals es-
tranys.

SABEL GABALDON

CAP DE SECCIO DE PSIQUIATRIA
HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- BARCELONA
MASTER EN BIOETICA
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Limits del consentiment en les
persones amb trastorn mental greu:
el «tractament involuntari»

E s ben sabut que qualsevol in-
tervencié en 'ambit de la salut
requereix que la persona afectada,
havent estat informada prévia-
ment en forma suficient i ade-
quada, doni el seu consentiment
especific 1 lliure. Aquest és, sens
dubte, el valor primordial sobre el
que avui descansa la relacié clini-
caiconstitueix la norma legal fo-
namental del dret sanitari. Aix{
doncs, la presa de decisions en la
clinicaassistencial és el fruit, entre
altres factors, de larelacié entre el
criteri expert dels professionals
sanitarisil’acceptacid per partdels
malalts o dels seus representants.
-
Qualsevol intervencié
en Pambit de la salut
requereix que
la persona afectada,
havent estat informada
préviament de forma
suficient i adequada,
doni el seu consentiment
especific i lliure
|
D’aquesta capacitat concreta de
les persones per participar en les
decisions sobre la salutila propia
vida en diem competencia mental,
1 en ’ambit sanitari, la definim
com la capacitat de rebre, com-
prendre i retenir la informacié
rellevant sobre la propia situacid
clinica, podent escollir entre les
opcions possiblesiles seves alter-
natives de manera racional i
d’acord amb els propis valors per-
sonals. En la practica, ’existencia
d’aquesta capacitat és la que d6na
legitimitat al pacient per consen-

tir o refusar les mesures terapeu-
tiques que els experts proposen.
La naturalesa de moltes malalti-
esmentals greus, per exemple’es-
quizofrenia o la depressié major,
faqueevolucioninde maneraerra-
tica o per episodis. Les fases de
compensacié irecuperacié poden
ser llargues. A diferencia d’un
malalt demenciat o una persona
amb discapacitat intel-lectual, el
malalt mental no sempre esta
instal-lat en el seu deéficit o en la
sevamalaltia. S’hade tenir present
que la majoria dels trastorns psi-
quiatrics presenten una evolucid
irregular i canviant, que compor-
tafreqlients modificacionsdel’es-
tat mental dels pacients, tant en el
sentit d’'una major patologia o dis-
capacitat, comal contrari, de millor
equilibri 1 recuperacié. Factors
com ara la particular personalitat
del subjecte, el tipus de malaltia, el
nivell d’adaptacié assolitabans de
’aparicié del trastorn, el context
familiar 1 social concret, el tipus
de tractament rebut i el moment
en que es va iniciar, poden modi-
ficar de manerasignificatival’evo-
luciéiel pronostic deles persones
que pateixen trastorns mentals
greus, 1 per tant, les seves capaci-
tats concretes respecte a l’exercici
de la propia autodeterminacio.
Aquesta visio és, en si mateixa,
valida per a tots els casos, inde-
pendentment de la gravetat o del
grau de discapacitat d’una perso-
na en concret i comporta dues
consequencies immediates per a
tots els professionals de la salut
mental: la primera, que sempre

que un pacient tingui la capacitat
dedecidir de maneraresponsable,
ha de poder-ho fer fins i tot mal-
grat els fracassos anteriors. I la
segona, que quan no és possible
una decisi6 responsable per causa
d’un estat psiquic greument pato-
logic, el benefici per alaseva salut
és el valor fonamental. Els profes-
sionals de la salut mental es tro-
ben amb molta freqtiéncia en
aquests dilemes que posen al li-
mit, no només la seva expertesa,
siné també els seus propis valors
personals. Per aixd parlem sovint
de la psiquiatria com una practica
basada en fets 1 valors.

|
A diferéncia d’un
malalt demenciat o una
persona amb discapacitat
intel-lectual, el malalt mental
no sempre esta instal-lat
en el seu deficit o
en la seva malaltia
|
Enles guies de bona practica per
a la correcta decisié en aquests
conflictesdevalors, elsarguments
més importants sén (1):

@ En Pexercici clinic és inexcu-
sable partir sempre de la premissa
segons laqual, en principi, lacom-
peténcia se li suposa a qualsevol
pacient adult o menor madur.

@ El diagnostic psiquiatric no
pressuposa en si mateix un grau o
nivell de competencia mental. Cal
unaexploracié acuradadelacapa-
citat del pacient per a cada mo-
ment i per a cada decisio.

juliol-setembre 2007

1

Institut Borja de Bioética




@ Les decisions no sén totes de
la mateixa rellevancia. Una deci-
si6 que comporti riscos greus 1
pocs beneficis requerira una ca-
pacitat plena per part del pacient.
Pel contrari, unadecisié que com-
porti clars beneficis amb escassos
riscos requerira un estandard de
competencia menor. Per tant, la
competencia del pacient per con-
sentir s’ha de verificar per a cada
forma i curs de tractament indi-
cat. Aixi ho recull el Conveni
Europeu sobre els Drets Humans
i la Biomedecina (1997) quan re-
comana la necessitat de demanar
el consentiment per a les actuaci-
ons terapeutiques concretes fins 1
tot en el context d’un ingrés no
voluntari.

@ En activitat psiquiatrica, cal
considerar continuamentlarever-
sibilitat dels deficits de compe-
tencia, en funcié de la reversibili-
tat del propi trastorn que els
provoca. Enaquesta casos el deu-
re professional és el de procurar
restablir tan aviatcomes puguiels
nivells maxims de la seva capaci-
tat decisoria.

L’ingrés involuntari

En el Conveni Europeu esmen-
tat, el tractament no voluntari
d’una persona no competent per
consentir només esta justificat en
base al principi de proteccié de la
salutdel’individuiper tant,auna
necessitat sanitaria (2).

Les garanties juridiques de la si-
tuacié d’ingrés no voluntari estan
perfectament definides en la le-
gislaci vigent. Impliquen I’obli-
gatorietat de que I’afectat sigui
vistper unjutge (normalmentamb
el metge forense), 1 que, un cop
escoltat el Ministeri Fiscal 1 qual-

sevol altra persona que el jutge o
’afectat determinin, el jutge re-
solgui o no l'autoritzacié per a
I’ingrés (3). En un estudi recent de
dret comparat referit als paisos de
la UE, s’ha mostrat ’extraordina-
ria diversitat existent en les nor-
mes que regulen aquesta impor-
tant excepcid al principi del
consentiment informat (4,5).

En l'ambit de I’assisténcia psi-
quiatrica entenem per 1ngrés no
voluntari, aquell que, indicat per
un metge 1 sota el control previ o
posterior d’un jutge, es basa
estrictament en la necessitat de
salut d’un pacient que no té la
competeéncia mental necessaria
peraprestar unconsentimentres-
ponsable (1).

Aixi doncs, els criteris per a un
ingrés no voluntari serien:

0 Existencia d’un trastorn mental
que impliqui un risc greu per a la
integritat fisica, la salut, la vida
familiar o relacional, o els interessos
en general de la propia persona.

T Enlasituaciéactual,’estat men-
tal del pacient no li permet tenir la
competencia necessaria per prendre
una decisio responsable i conforme
als seus propis interessos.

3 Segons els coneixements dispo-
nibles, la mesura d’hospitalitzaci6
és raonablement més efectiva 1 be-
neficiosa pel pacient que qualsevol
altra alternativa terapéutica menys
restrictiva.

Aquests criteris sén especialment
aplicables a situacions agudes. En
aquestes, el diagnostic sindromic
ens d6na informacié sobre I’estat
mental actual del pacient, que, jun-
tament amb una avaluacié sobre
els riscos 1 sobre I’efectivitat de la

mesura d’hospitalitzacid, permet
una aproximacié forga ajustada
sobre el tipus d’internament més
recomanable. Aquesta és la base
de coneixement necessaria per es-
tablir protocols assistencials que
millorin I’heterogeneitat actual
entre els clinics.

En el grafic que es mostraenla
pagina segiient, es veu clarament
que risc 1 efectivitat sén maxims
en la clinica de depressi6 greu,
episodi psicotic agut, episodi ma-
niac o agitacié amb auto o hetero-
agressivitat, independentment de
quin sigui el trastorn que causa el
quadre clinic. En aquestes condi-
cions en les que el risc és greuiles
mesures terapeutiques sén molt
efectives, els arguments que hau-
ria de donar un pacient per a po-
der rebutjar el tractament, hauri-
en de ser molt clars 1 convincents,
justament quan ’estat mental esta
més alterat. El principi del con-
sentiment aplicat a un cas aix{
atemptaria contra la dignitat hu-
mana del pacient i, per tant, con-
tra el principi de responsabilitat
dels professionals.

Pel contrari, hi ha situacions de
poc risc 1 amb una competéncia
mental conservada en les que
I’hospitalitzacié de curta durada
és poc efectiva. En aquests casos
’hospitalitzacié hauriade ser pac-
tada entre el pacientiel psiquiatre
en base a un contracte terapeutic
lliurement consentit.

Ensituacionsintermedies es tro-
barien altres estats patologics que
admeten incorporar criteris com-
plementaris, per exemple, exami-
nar la historia clinicadel pacientsi
ha estat en altres establiments o
hospitals diferents de I’actual, o
introduir en el dialeg amb el paci-
ent, criteris de competéncia més
mobils.
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Grafic sobre I’hospitalitzacié d’aguts
Estat clinic i relacié entre risc de no fer efectiva la mesura i
Pefectivitat terapeutica en la disminucié de la competencia mental (6)
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La figura controvertida
del tractament
ambulatori for¢és

En els darrers anys, i mentre as-
sistim a un descens espectacular
de llits psiquiatrics a tota Europa,
a paisos com Alemanya o Regne
Unit s’han anat incrementant po-
derosament el nombre d’ingres-
sos involuntaris i de llits de psi-
quiatria forense (7). Alhora, es
produeix un clar increment dels
tractaments a la comunitat, el que
fa que molts pacients, que abans
haurien ocupat una plaga en un
centre psiquiatric de llarga estada,
es trobin ara vivint a casa, a carrec

dels pares, o a places residencials
protegides.

|
Ha sorgit el debat a
molts paisos del nostre
entorn, i també a Espanya,
sobre la conveniéncia
d’instanrar la figura
del tractament
ambulatori for¢os
|
Aquesta situacié no esta del tot
resolta 1 es fa evident que els
cuidadors no gaudeixen de les ga-
ranties minimes d’atencid isuport
per part dels serveis publics espe-
cialitzats, per tal de disminuir o
evitar els riscos que aquesta situa-

c16 sovint comporta.

Es per tot aixo que ha sorgit el
debat a molts paisos del nostre
entorn, itambéaqui, sobrelacon-
veniencia d’instaurar la figura del
tractament ambulatori forg¢és.
Comenelcasdel’ingrésinvolun-
tari, la situacié és desigual a la
Unié Europea, i només Belgica,
Luxemburg, Portugal i Suécia ho
tenen previst de manera explicita
en les seves legislacions (4). Un
dels models de referéencia en el
debat ha estat 'anomenada “Llei
Kendra”, impulsada per I’Oficina
deSalut mental de’Estatde Nova
York (8).

A Testat espanyol la Confede-
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racion Espanola de Agrupaciones
de Familiaresy Enfermos Mentales
(FEAFES), ha elaborat una pro-
posta de reforma de I’article 763
de la “Llei d’Enjudiciament Ci-
vil”, per tal de regular els tracta-
ments no voluntaris de les perso-
nes amb trastorns mentals greus
(veure cita al final de I’article).

Aquesta figura podria millorar
I’adherenciaal tractamentde molts
pacients de risc sense necessitat
d’ingrés for¢és o fins i tot dismi-
nuir el nombre d’aquests ingres-
sos, 1alhora implicaria a més sec-
tors socials en un dels problemes
més urgents avui de la psiquiatria
comunitaria. Tot1aixi, han sorgit
molts opositors entre professionals
iels propisafectats, que consideren
que el tractament involuntari té la
pretensi6 de compensar la manca
deserveisapropiatsieficagos, que
deteriora la relacié terapeutica i
que podria “criminalitzar” el pa-
cient a través de les actuacions
policials que se’n derivarien de la
seva execucio (9).

Lamentablement el debat s’ha
plantejat, en el cas espanyol, so-
bre una excessiva base ideologica,
simplificantles posicions entre una
suposada adscripcié de dretes o
d’esquerres, o enfrontantels afec-
tats familiars amb els afectats pa-
cients. El sector professional s’ha
manifestat igualment dividit en
aquesta quiestio.

En la meva opinid, moltes de les
critiques ques’hanfetalapropos-
ta confonen les prioritats argu-
mentals posant per davant raona-
ments basats en la sospita (aixi els
serveis no milloraran, es poden
cometre abusos, etc..) o catego-
ritzenamb connotacions penals el
que no deixa de ser un component
mésienlapracticaforcalimitat (el
controljudicial), per coadjuvaren

les estrategies, sovint extremada-
ment complexes, de la recupera-
ci6 d’un pacient de risc que es
nega reiteradament al tractament.
I aix0, enl’¢poca de maxim desen-
volupament de la psiquiatria co-
munitaria, on tedricament estem
tractant d’evitar els internaments
aixi com les conductes de risc per
al propi pacient o per a altres que,
cada cop més, presenten alguns
malalts mentals greus.
-

A DPestat espanyol la
Confederacion Espariola de
Agrupaciones de Familiares y
Enfermos Mentales (FEAFES)
ha elaborat una proposta de
reforma de Particle 763 de
la LEC, per tal de regular
els tractaments no voluntaris
de les persones amb
trastorns mentals greus
|
Sorprén que moltes d’aquestes
argumentacions no tinguin prou
en compte |’estat del coneixement
expert actual, segons el qual sa-
bem que la mitjana de temps, per
a un malalt esquizofrenic, que es
triga a iniciar un tractament sos-
tingut, és de més de 6 anys, quanja
el pronostic de la malaltia és ne-
fast. Es cert que els serveis i les
actituds dels professionals han de
millorar molt, pero la pressié so-
cial estigmatitzadora, les con-
dicions socialsifamiliars de molts
casos 1 I'impacte de la malaltia en
la propia imatge i autoestima se-
guiran alimentant la negacié de la
malaltia en molts pacients, fins i
tot en la millor organitzacid assis-

tencial.

Des dela Conselleria de Salut de
Catalunyaesvaorganitzar el marg
de2005unatrobada,amb metodo-
logia de consens, amb tots els re-
presentants involucrats dels dife-

rents sectors. Malgratles diferents
sensibilitats es va acceptar que al-
guns pacients podrien beneficiar-
se d’aquesta mesura. Els requisits
que aquesta ha de complir sén:

3 Que s’apliqui només en situ-
acions d’excepcionalitat, fona-
mentades en el principi de benefi-
ciperlapersona,uncop esgotades
totes les possibilitats d’establir ali-
ances terapeutiques.

T Que es tracti de situacions en
quelagravetat psicopatologicare-
presenta un risc greu per a la per-
sonailimitaclaramentlasevacom-
petencia per a decidir en el seu
millor benefici.

3 Que la mesura proposada tin-
gui una efectivitat contrastada i
aporticlarament més beneficis que
r1scos.

3 Que Iaplicacié sigui puntual i
limitada en el temps.

[ Que no s’apliqui mai com una
alternativa a la manca de serveis
sanitaris 1 socials.

Les mesures coercitives sénihan
estat una constant en la practica
psiquiatrica, perd hi ha una radi-
cal diferéncia entre el passat i el
present. Avui la coercié només té
sentit si:

#) Es una condicié necessaria
per a Iaplicacié d’un tractament
efectiu.

# Sense el qual els riscos pel
pacientiper atercers siguin greus.

#> El pacient no té la competen-
cia mental necessaria per discernir.

#> Es realitza honestament te-
nint en compte la dignitat de la
persona.
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Aquests valors eétics ja formen
part de les normes legals de tots
els estats de dret, pero per tal que
siguin una realitat més enlla de la
norma, requereixen, per sobre de
tot, professionals compromesos,
sensibles i formats, que siguin ca-
pacosd’entendrelasevafeinacom
una aportacié essencial per a la
recuperaci6 de I’autonomia i dels
plens drets de ciutadania de mol-
tes de les persones afectades per
trastorns psiquIatrics greus.

Josep Ramos

PSIQUIATRE
DIRECTOR DE PLANIFICACIO |
COORDINACIO ASSISTENCIAL DE SJD,
SERVEIS DE SALUT MENTAL

MASTER EN BIOETICA

Cita en el text

En relacié a la regulacié juridica del
tractament for¢és ambulatori, la propos-
tainicial, que citem a continuacié -modi-
ficacié de la LEC-, esta essent canviada
significativament en |’actualitat -projec-
te de Llei de Jurisdiccié Voluntaria-, i
potser en un sentit que podria no ser tant
curds o garantista.

@ Proposta de modificacié de lart.
763-5 LEC:

«Podrd también el Tribunal autorizar
un tratamiento no voluntario por razon
de trastorno psiquico o un periodo de
observacion para diagndstico, cuando asi
lo requiera la salud del enfermo, previa
propuesta razonada del especialista,
aundiencia del interesado, informe del
Forense y del Ministerio Fiscal.

En la resolucion que se dicte deberd
establecerse el plan de tratamiento, sus
mecanismos de control y el dispositivo
sanitario responsable del mismo que
debera informar al Juez, al menos cada
tres meses, de su evolucion y seguimiento,
asi como sobre la necesidad de continuar,

modificar o cesar el tratamiento.
El plazo mdximo de duracion de esta
medida serd de dieciocho meses.

@ Proposta del projecte de «Llei de
Jurisdiccié Voluntaria», que es trobaen
fase de discussié parlamentaria. Recull
en el seu capitol IX quatre articles sobre
«Autoritzacié judicial dels tractaments
no wvoluntaris de les persones amb
transtorn psiquic», exposant com a idees
basiques les segiients:

v Podran promover el expediente el
conyuge o persona en situacion asimilable,
descendientes, ascendientes o hermanos,
tutores, curadores o titulares de patria
potestad, asi como el facultativo o respon-
sable de salud del centro donde esté
adscrito el paciente.

v La propuesta deberd razonarse,
déandose andienciaalpaciente, alsolicitan-
te, al M° Fiscal y al médico forense, en
orden a determinar la falta de capacidad
para decidir del paciente, su situacion
clinica y la necesidad de tratamiento a
seguir.

v El Juez resolverd concretando el plan
de tratamiento farmacolégico, psicosocial
yterapéuntico a seguir por el paciente, bajo
supervision judicial periddica y demds
mecanismos de control que se estimen
adecuados, pudiendo revisarse lasituacion
del paciente en cualquier momento, por
indicacion facultativa.
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La competencia del menor:
un tema pendent...

| present niimero de “bioética

& debat” ’hem volgut dedi-
car als temes de salut mental 1 a
algunes de les qliestions etiques
que s’hi plantegen, tot 1 que n’han
quedat moltes de pendents, per
manca d’espai. Entre elles, ens
agradaria haver tractat la dificil
problematica dels menors d’edati
les dificultats que, en el context
assistencial, planteja ’abordatge
de la patologia mental en joves i
adolescents.

Em permeto fer aquest esment
aqui, ja que malgrat no aprofun-
direm enla tematica de salut men-
tal del jove i I’adolescent, si que
voldria recollir, per la seva opor-
tunitat, un breu comentari a una
recent resolucid judicial que ana-
litza el tema de la competencia
dels menors en ’ambit de la salut.
Es tracta de la Sentencia del Jutjat
n°® 12 del Contenciés-Adminis-
tratiu de Barcelona, que es pro-
nunciasobrelaimpugnacié dedos
articles del Codi Deontologic del
Consell de Col.legis de Metges de
Catalunya. Aquests dos articles
es posicionensobre el respecte del
dret dels menors a la confiden-
cialitat de la informacié sobre la
seva salut, quan tenen maduresa
suficient, 1 al dret a la presa de
decisions, fins 1 tot quan aquesta
pot ser confrontada amb I’opinié
dels seus pares, en temes de tanta
transcendeéncia personal com un
avortament o una esterilitzacio.
Caltenir presentque aquests drets
tenen la seva base juridica en la
Llei 21/2000 de Catalunya sobre
autonomiaidrets dels pacientsila
Llei 41/2002 basica estatal sobre
la mateixa tematica, a més d’altra

Un jutge veta que el metge visiti adolescents sense ser-hi
els pares. La sentencia del Jutjat del Contenciés nim. 12 de
Barcelona anul.la els arts. 33 i 59 del Codi Deontologic dels

metges de Catalunya.

El Periédico, 20 de setembre del 2007

“Article 33: El metge, en cas de tractar a un menor d’edat i quan
el consideri amb suficients condicions de maduresa, hanra de
respectar la confidencialitat envers els pares o tutorsi fer prevaler

la voluntat del menor.

Article 59: El metge no practicara mai la interrupcio de ’emba-
ras o esterilitzacio sense el consentiment lliure i explicit del
pacient, donat després d’una acurada informacio, en especial
quan aquest sigui menor, pero amb capacitat per a comprendre
allo que consent. Quan no hi hagi aquesta capacitat, caldra el
consentiment de les persones vinculades responsables.”

normativa aplicable al tema com
la Llei de Proteccié Juridica del
Menor, la Llei de Proteccio de
Dades Personals o el mateix Cod:
Penalenlaregulacié sobrel’avor-
tament.

La senteéncia, tot 1 que fa un
repas per les diferents disposici-
ons normatives 1 jurisprudenci-
als sobre els drets del menor,
conclou finalment amb I’anu-
l-lac16 dels arts. 33 1 59 basant-se
essencialment en aquests dos ar-
guments:

@ Primer argument: Laformu-
lacié dels arts. 33 159, defensors
de la confidencialitat de la infor-
maci6 sanitaria del menor madur
idelasevacapacitatperaprendre
decisions, va més enlla del que
preveulamateixanormalegal que
sustenta aquest dret del menor,
-Llei21/20001 Llei 41/2002 basi-
ca estatal-. Aquestes normes, en
especial la llei basica, estableixen
uns matisos 1 limitacions que la

norma deontologica no formula,
en un redactat massa generic, que
parla de “maduresa” i no de “ca-
pacitat emocional i intel-lectual”
-com fa la llei- i que afirma haver
derespectarladecisié delamenor
en el cas d’avortament, quan la
Llei 41/2002 n’exigeix la majoria
d’edat.

En relaci6 al tema de la madure-
sa, em sembla fora de lloc que el
jutge pretengui exigir un redactat
identic de la norma deontologica
a la que recull la llei, quan el seu
esperit és el mateix. Valorar la
maduresa del menor implica pre-
cisament analitzar la seva capaci-
tat intel-lectual 1 emocional per a
una determinada decisid, 1 en
aquest sentit deontologia 1 llei
coincideixen. Incideix especial-
ment en aquest punt la senténcia,
amb una expressié poc respectuo-
sa amb la professié medica quan
afirma que “la decisid sobre la ma-
duresa del menor queda en mans
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del metge... en un moment de pro-
gressivaproletaritzacid d’unapart
significativa de la professio... i de
manca de relacié continuada en-
tre metgeipacient...que permeten
el dubte sobre la capacitat del fa-
cultatin de valorar la maduresa
d’un menor...”. Continua dient
que “el metge no és ningi per a
valorar la maduresa del menor...”
1 que aixd no pot fer-ho sense la
informacié que haurien de com-
partir els pares. Crec que, malgrat
tots els condicionants que envol-
ten lapracticaassistencial, els pro-
fessionals —metges1no metges- en
general tenen elements i criteri
peraferaquestavaloracio, enfun-
ci6 deladecisié a prendre per part
del menor, doncs no oblidem que
el tema de la competencia és gra-
dual (veure article anterior).
D’altra banda, la referéencia de
’art. 33 a preservar la confiden-
cialitat del menor madur també es
treu de context en la sentencia
quan I’equipara a una “prohibicio
delmetge d’informar alspares” de
forma automatica davant I’assis-
tencia a un adolescent... No té en
compte el jutge que la confiden-
cialitat entre metge i menor ma-
durs’establiracomadeuredepre-
servar la informacié quan sigui el
menor qui demani aquesta confi-
anca al metge, situaci6 que no ne-
cessariament s’ha de donar sem-
preique, analitzant minimament
larealitatassistencial, podemveure
que aquest tipus de demanda es
déna quan el menor es troba da-
vant decisions 1 situacions que
afecten ala seva esfera més intima
1 personal... segurament no da-
vant d’intervencions de risc vital
enquesera ell mateix quidemana-
ra el suport dels pares. No obli-
dem que, a més, ésla Llei 41/2002
la que precisament disposa que

sén només les “situacions de greu
risc, a criteridel facultatin...” aque-
lles en les que els pares hauran de
ser informats i consultat el seu
parer. Per tant, és la mateixa llei, 1
no la norma deontologica, qui
deixaa criteri del metge la qualifi-
caci6 del risc i la necessitat d’in-
formar, no establint tampoc un cri-
teri generalitzat siné excepcional.

Afirmaencertadamentlasenten-
cia que no és tasca del metge “di-
rimir conflictes entre pares i fills”,
1 entenc que realment ho estaria
fent si davant un menor que li
demana confidencialitatsobre cer-
ta informacio sanitaria, per les ra-
ons que sigui, es limités a retenir-
lo fins que compareguin els seus
pares a demanar-los qué en pen-
sen... alxo si que seria erigir-se en
arbitre de conflictes familiars. En
la nostra societat el que cal és un
plantejament general de com edu-
quem als joves, quines responsa-
bilitats assumeixen els pares i de
quines abdiquen, fins quin punt
les dinaimiques familiars i de vida
han portat a un empobriment de
la relaci6 intrafamiliar de manera
que els fills creixen com a perso-
nes a partir dels “inputs” de la
televisié 1 internet, els entorns
d’amistatsialtres “agents” educa-
tius com ’escola, perd “orfes” de
pares... 1 no focalitzar aquesta
mancanga en la tasca del metge
quan atén a ’adolescent, que en
definitiva es deu al seu pacient
pensant en el millor benefici per a
ell ila seva salut. El problema del
desarrelament dels joves dels va-
lors familiars, quan n’hi ha, no
podem traslladar-lo a les consul-
tes mediques.

Finalment, en relacié a aquest
primer argument, voldria fer una
breu referénciaal tema delainter-
rupcié de ’embaras, ja que el Jut-

ge no para atencié en el fet que la
Llei 41/2002, quan exigeix la ma-
joria d’edat per a consentir en
I’avortament, comet un error al
passar per sobre d’una norma de
rang superior com éslaLlei Orga-
nica 9/1985 de reforma del Codi
Penal que regula els suposits de
despenalitzacié de I’avortament.
El seu redactat no exigeix en cap
moment els 18 anys per acollir-se
a algun dels suposits legals siné
que parla sempre de la “dona em-
barassada”. Per tantuna llei ordi-
naria, de rang inferior com és la
Llei 41/2002, no pot imposar un
requisit més estricte que una llei
organica. Entenc, doncs, que la
decisié sobre la interrupcié de
’embaras s’haderegir perlaregu-
laci6 del “menor madur” que dis-
posa el seu art. 9.3 ¢), 1 en aquest
sentit la norma deontologica 59
s’adaptaria plenament a la legali-
tat. Altra cosa és que no ens agra-
di aquesta dinamica imparable
d’avortaments en adolescents, 1
que com a societat ens plantegem
que cal fer alguna cosa, més enlla
potser de dispensar la pindola
postcoital gratuitament... perd
aquesta és una altra discussié que
va molt més enlla del Codi Deon-
tologic 1 que no resoldrem anu-
l.lant dos dels seus articles.
D’altra banda, voldria remarcar
que la referéncia d’aquesta norma
59 a les menors d’edat no pretén
fomentar ’avortament en adoles-
cents —realitat d’altra banda per
tothom coneguda 1 que malgrat
practicar-se al marge de la llei es
tolera socialment sense intervenir
ni autoritat judicial ni els poli-
tics-, sindé que va en la linia de
protegir a les menors embarassa-
des davant decisions, en algun cas
arbitraries, dels seus progenitors
desotmetre-les aunavortamento
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a una esterilitzacié contra la seva
voluntat o sense comptar amb el
seu parer. L’aplicacié del criteri
de la majoria d’edat sense tenir en
compte a la menor suposaria
atemptar contralaseva propiadig-
nitat davant una questié tan delica-
daipersonal com és la maternitat.

@ Segon argument: Les dispo-
sicions dels arts. 33159 van contra
’exercici de la patria potestat, en
tant que “la patria potestat s’ha
d’interpretar no només com un
seguit de deures tutelars sind tam-
bé con un dret dels pares sobre la
seva descendeéncia a projectar en
els fills la seva propia personalitat,
els valors, les creences i la cultura
propis...” desafortunada formu-
lacié delasentencia, al meu enten-
dre, que accentua el menysteni-
mentdelsdrets personals delsfills.

Lasenteéncia es mostra poc parti-
daria de donar als joves certs am-
bits de responsabilitat 1 decisi6 en
reconeixementd’uns drets que te-
nen, en tant que ciutadansiperso-
nes humanes, en especial pel que
fa a ’esfera més personal i intima
del seu ésser, tal com ho reconei-
xendesdela Declaracié Universal
dels Drets Humansila Declaracio
Universal dels Drets del Nen, fins
la Lleiespanyola de Proteccié juri-
dica del Menorola Llei de Protec-
ci6 de Dades Personals. Entenc
que és deure i responsabilitat dels
pares educariajudaralaformacié
dels fills en valors humans, vetllar
pel seu maxim benestarirespectar
el dret del menor a configurar-se
com una personalitat propia, de
forma integral 1 independent. Si
partim de la base de que el fet de
tenir fills suposa un “dret” dels
pares a projectar sobre ells la pro-
pia personalitat, en comptes de

ser viscut com un acte de genero-
sitat 1 estimacié incondicional, és
que no tenim ben entes el que
significa ser i fer de pare i mare.

Els pares ens hem de plantejar
quintipusderelacié establimamb
els nostres fills; si, malgrat les di-
ficultats de certes etapes com
’adolescencia, som capagos de
connectar-hi 1 de crear espais de
dialeg que els permetin, esponta-
niament, compartir amb nosaltres
allo que els preocupa i que els fa
patir... potser llavors podrem re-
soldre “amb ells” els problemes 1
no queixar-nos “d’indefensicidret
a una segona opinid...”, tal com
reclama la senténcia. Si pretenem
deslligar-nos d’aquesta responsa-
bilitat en la seva educacié, no vul-
guem després reclamar uns drets
com a pares que es concretin no-
més en controlar i intervenir en
tot allo que els afecta personal-
ment, 1 que ells voluntariament
no volen compartir amb nosal-
tres, demanant confidencialitat
dels professionals (sanitaris, pe-
dagogs, etc.).

No és licit carregar contra els
metges que prou fan en la seva
tasca diaria de preservar la salut,
aconsellar als adolescents i preve-
nir quan es pot,amb els mitjans de
que disposen i sota la pressié
assistencial amb la que treballen.
Sovint aquest esfor¢ permet que
els joves confiin en el sistema sa-
nitari,acceptantlaintervencié dels
professionalsenbédelasevasalut
irebenttambé consell de que quan
realment hi ha un problema ho
parlin a casa amb els pares... si
després ho fan 0 no ja no és quies-
t16 en la que el metge s’hi hagi de
posar ja que estaria entrant en un
terreny que no li correspon. Mal-
metrem tot aquest esfor¢ siimpo-
sem a la forca I"autoritat dels pa-

res en un mal entes exercici de la
patria potestat.

Per tot plegat, entenc que la sen-
tencia comentada suposa un pas
enrere en la consecucié i concre-
ci6 de drets en ’ambit sanitari pel
quefaalsadolescents, seguint!’es-
perit del Conveni Europeu sobre
Biomedicina 1 Drets Humans de
1997, 1 que les darreres lleis a
CatalunyaiaEspanyahan definit.
Alhora, desprestigia als metges 1
genera més desconfianga encara
del collectiu en la propia deonto-
logia professional, remetent-losal
criteri judicial, malauradament
sovint arbitrari i subjectiu, i que
tant mal ha fet a la medicina con-
vertint-la en “medicina defensi-
va”, en perjudici del seu caracter
humanitzador.

Confiem en queé el Tribunal Su-
perior de Justicia de Catalunya,
revisi la senténcia amb seny i cri-
teri juridic ajustat a dret, retor-
nant les coses al seu lloc.

Per acabar, tinguem present que
aquells metges a qui els drets del
menor madur els generi un con-
flicte personal de valors, per
confrontament entre el que ells
consideren un deure moral vers
als paresiel deure legal de respec-
tar els drets dels menors, sempre
poden recérrer a l'objeccié de
consciéncia, dret constitucional
que també recull la seva norma
deontoldgica. Objeccié de cons-
ciéncia, pero, que caldria exercir
correctament renunciantal’aten-
ciéaadolescents, manifestadaamb
antel-lacié en el respectiu servei o
centre,1no saltant-se els seusdrets
en el moment de la consulta...

NURIA TERRIBAS

JURISTA
DIRECTORA
INSTITUT BORJA DE BIOETICA (URL)
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Mesures restrictives
en ’hospitalitzacié psiquiatrica

arlar, en ple segle XXI, de I’us
de mesures restrictives en una
activitat sanitaria (psiquiatria en
aquest cas), d’entrada resulta un
contrasentit, que ens remonta en
I'imaginari collectiu a les epo-
ques més fosques de la psiquia-
tria, no tant llunyanes, en les que
precisament eren aquestes mesu-
res restrictives/coercitives el seu
eix fonamental, arribant fins 1 tot
al’aillament permanent de la per-
sona com a mecanisme de protec-
ci6 d’una societat indefensa da-
vantel “boig”, és adir, davant una
persona molt perillosa, capac de
qualsevol cosa 1 per tant incapag
de conviure i1 d’integrar-se en la
dinamica social del seu entorn.
Tot plegat davant I’absencia de
tractaments farmacologics efec-
tius, que es desenvolupen ben en-
trada la segona meitat del s. XX.
En I’tltima part del segle passat,
esvaregulant en els textos consti-
tucionals de tots els paisos, sobre-
tot del mén occidental, la llibertat
de la persona com a dret fona-
mental de la mateixa. En aquest
cas la Constitucié Espanyola
(CE), consagra una protecci6 del
dret a la llibertat individual a dos
nivells:

¢ La llibertat té el caracter de
valorsuperiordel’ordenamentju-
ridic.

»> Es protegeix d’una manera
especialment intensa la llibertat
fisica de I'individu.

En P’exercici de Iactivitat sani-
taria/assistencial, la CE no fa cap
esment a la possibilitat dels trac-

taments sanitaris obligatoris, com
si passa a altres paisos del nostre
entorn.

La llibertat individual del “ma-
lalt” és objecte d’atencid i regula-
cid, per primera vegada, a Espa-
nya,alaLlei General de Sanitatde
1986, on es recull amb la formula-
ci6 seglient: “la llinre eleccié del
malalt entre diferents opcions te-
rapéutiques, previ consentiment
informat, excepte en casos en que
la persona no es trobi capacitada
per aprendre decisions o per raons
d’urgencia”.

EnI’actualitat la regulacid i pro-
teccid de la llibertat de la persona
en relacié amb el sistema sanitari,
estarecollidaenlallei21/2000de
29 de desembre, sobre els drets
d’informacid concernents a la sa-
lut 1 ’autonomia del pacient i la
documentacié clinicaa Catalunya,
1la Llei 41/2002 basica estatal de
14 de novembre, reguladora de
’autonomiadel pacientidelsdrets
1 obligacions en materia d’infor-
macié i documentaci6 clinica. En
ambdds textos legals, molt simi-
lars, es recull la importancia que
tenen els drets dels pacients com a
eix basicdelarelacié clinica-assis-
tencial. Entre ells es recullen com
a fonamentals els segiients prin-
cipis:

@ La dignitat de la persona, el
respecte a I’autonomia de la seva
voluntatialasevaintimitat coma
eixos principals de la seva relacié
amb el sistema sanitari 1 els seus
professionals.

@ Tota actuacié en ’ambit de la

sanitat requereix el previ con-
sentiment del pacient o usuari.

@ El pacient té dret a decidir
lliurement.

@ Tot pacient té dret a negar-se
al tractament, excepte en els casos
determinats per llei. La sevanega-
tiva al tractament constara per es-
crit.

@ Tot professional que intervé
enl’activitat assistencial esta obli-
gat, no només a la correcta practi-
catecnica, sind al complimentdels
seus deures d’informacidirespec-
te a les decisions adoptades lliure
i voluntariament pel pacient.

@ Les persones que elaborin o
tinguin accés a la informacié i
documentacié clinica estan obli-
gades a guardar-ne el secret.

En principi i en linees generals,
I’atencid psiquidtrica, inclosadins
del sistema sanitari general del
pais, s’hauria de regir per la legis-
lacié esmentada.

Perollavors, qué ens fa diferents?
Per queé en Iatencié psiquiatrica
es parla de I'iis de mesures restric-
tives?

Justamentel contraridel que pro-
mulguen clarament les lleis. En
general, la llei no fa distincions
entreles diferents especialitats dins
’atencié sanitaria i, per tant, el
respecte a 'autonomia, el dret a
decidirlliurementiel respecteala
dignitat, en principi, sén d’obligat
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compliment també en I’atencid
psiquiatrica. No obstant, si bé en
I’atenci6 sanitaria general es d6na
per descomptat que el pacient és
autonomique cal respectarlaseva
autonomia 1 la lliure eleccid, en
’atencié psiquidtrica es pressu-
posa que aquesta autonomia del
pacient cal posar-la en dubte.
D’entrada, ja cometem un error
dins del propi sistema sanitari ge-
neral, quan tendim a generalitzar
iadonar per descomptadalacom-
petenciadelapersona,quanaques-
ta és particular de cada subjecte i
en cada moment evolutiu del seu
procés patologic.

-

La llei no fa distincions
entre les diferents especialitats
dins de Patencié sanitaria i,
per tant, el respecte a
Pautonomia, el dret a decidir
liurement 1 el respecte a la
dignitat, en principi, son
d’obligat compliment també
en latencio psiquiatrica.
|

L’atenci6 psiquidtrica, és I'inica
prestaci sanitaria/assistencial que
té regulada per llei ’hospitalitza-
16 involuntaria, a través de I’art.
763 de la Llei d’Enjudiciament
Civiliel seu homonimart. 255 del
Codi de Familia de Catalunya. Es
tracta de protegir un dret consti-
tucional del ciutada, com és el dret
a la salut, 1 per tant, a I'atencid
necessaria per a garantir-la, en
aquelles persones que neguen la
sevamalaltiainecessitatde tracta-
ment; 1 com una proteccid per a
elles mateixes, ja que si no fos aixi
quedarien abandonades a la seva
sort, amb un important sofriment,
quan no risc vital per a s mateixes o
els que les envolten; i tot aixd amb
el corresponent control i segui-
ment judicial de 'hospitalitzacid.

Queé pot dur a suprimir tan
drasticament 'autonomiaiel dret
dela persona a decidir lliurement
sobre la seva salut?

Totes les lleis anteriorment cita-
des, recullen ’autonomia i el res-
pecte alalliure eleccid, excepte en
situacions en les quals no es trobi
capacitada la persona per a pren-
dredecisions o perraonsd’urgen-
cia. S’expressa clarament la rela-
16 autonomia-capacitat com un
binomi inseparable. Aixi, no hi
pot haver autonomia plena i, per
tant, llibertat d’eleccid, silaperso-
na en aquell moment no esta capa-
citada per a prendre la decisio.

Que entenem per capacitat?

Des del punt de vista etic capaci-
tat o competeéncia mental, es refe-
reix a les aptituds de la persona
per a rebre, comprendre i retenir
la informacié rellevant que se li
ofereix sobre la seva situacié cli-
nica i poder prendre una decisié
conseqient amb la naturalesa
d’aquesta informacié. Estem par-
lant per tant de la capacitat d’en-
tendre, valorar, raonar i prendre
una decisié consequient.

Aqui si que observem una dife-
réncia qualitativa en ’atencié psi-
quiatrica, en relacié a la resta de
I’atenci6 sanitaria. En psiquiatria,
enels trastorns mentals greus o no
tan greus, perd en moments evo-
lutius concrets, la persona no esta
en condicions de prendre una de-
cisid sobre el seu procési, per tant,
estaria justificada en aquestes si-
tuacions la regulacié judicial de
I’hospitalitzacié psiquiatrica in-
voluntaria. Malgrat aquesta justi-
ficaci6, hem de posar-nos uns li-
mits, perqué no es generalitzi i
s’apliqui només en moments con-

crets 1 puntuals i sempre havent
esgotat préviament 1’us de mesu-
res terapeutiques menys restricti-
ves.

Aixi doncs, ’hospitalitzacié in-
voluntariaseriala primera mesura
restrictiva excepcional en I’aten-
ci6 psiquiatrica ja que suposa la
privacié de la llibertat de movi-
ments d’una persona en contra de
la seva voluntat, en un recinte més
o menys limitat (unitat d’hospita-
litzaci6 o recinte hospitalari).

|
En psiquiatria, en els
trastorns mentales greus o no
tan greus, pero en moments
evolutius concrets, la persona
no esta en condicions de
prendre una decisio sobre
el seu procés i, per tant,
estaria justificada en aquestes
situacions la regulacio judicial
de ’hospitalizacio
psiquiatrica involuntaria
|

A partir d’aqui ens trobem amb
un pacient ingressat de forma in-
voluntaria, i que com és habitual
nega la seva malaltia o trastorn
mental 1, per tant, la necessitat de
tractar-se, o en el millor dels casos
no creu que sigui ’hospitalitzacié
el més adequat. També es nega a
acceptar altres mesures terapeéuti-
ques (tractaments farmacologics,
observacié-aillament, restriccié de
visites 1 contacte amb I’exterior,
etc.). En aquesta situacié el risc
auto-heteroagressiu, o el risc de
ruptura brusca de I’hospitalitza-
ci6 (fugida), obliguen en alguns
casosautilitzar altres mesures res-
trictives, que s’afegeixen aladela
propia hospitalitzacié involunta-
ria, per a les quals no existeix cap
tipus de regulacid legal, 1 que ge-
neren una gran inseguretat i dub-
tes, tant des del punt de vista étic,
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com per les possibles repercussi-
ons que se’n poguessin derivar,
per al propi pacient i pels profes-
sionals que les han d’aplicar.

-
A Catalunya,
des de I'any 2002, disposem
d’un document guia de
recomanacions en la practica
terapeutica de mesures
restrictives en pacients
psiquiatrics, elaborat pel
Comite Consultin de Bioética
de Catalunya
|

A Catalunya, des de ’any 2002,
disposem d’undocument-guiade
recomanacions enla practica tera-
peutica de mesures restrictives en
pacients psiquidtrics, elaborat pel
Comute Consultin de Bioética de
Catalunya -drgan dependent del
Departament de Salut-. Aquesta
guia ens ha servit com a referéncia
per a desenvolupar protocols que
regulen I’Gs de mesures restricti-
ves en el curs d’hospitalitzacid,
validats en el nostre cas pel Comi-
te d’Etica Assistencial del centre,
1 que han de garantir, malgrat la
complexitat i malestar que com-
porta la seva aplicacid, el respecte
absolut a la dignitat del pacient i
proscriure qualsevol sospita de
tracte inhuma o degradant peraell.

Mesures restrictives
durant I’hospitalitzacio

Les mesures restrictives més uti-
litzades en el curs d’una hospita-
litzacié psiquiatrica involuntaria
son:

1. Subjeccié o contencié fisica

Entesacom[isde procediments
fisics o mecanics, dirigits a limitar

els moviments de part o de tot el
cosd’un pacient per tal de contro-
lar les seves activitats fisiques i
protegir-lo de les lesions que po-
gués infligir-se a si mateix o als
altres.

Com a mesura restrictiva més
contundent és:

v una mesura excepcional

v utilitzada en el context d’ur-
gencia

v han d’haver-se esgotat previa-
mentaltresalternatives menysres-
trictives

v ha de ser de durada tan breu
com sigui possible

v sempre ha de ser una mesura
sota indicacié medica

Les indicacions clinic-terapeu-
tiques de la mateixa es referiran
Unicament a situacions tals com:

a) Estats d’agitacid psicomotriu
/0 comportaments heteroagres-
sius amb risc per a la integritat
fisica.

b) Conductes autoagressivesamb
risc vital.

A méss’hadedisposar d’un pro-
tocol escrit que reculli:

v el procediment adequat de tot
el procés de subjecci

v controlsimonitoratge perma-
nent del procés

v registre en la historia clinica

v informaci6 de la indicaci6 de
la mesura al propi pacient 1 als
familiars o persones del seu en-
torn de convivencia

2. Aillament terapeéutic

Entes com la ubicaci6 del pacient
en una habitacié tancada, mante-
nint-lo separat del seu entorn.
Es una mesura menys restrictiva
que la subjeccié 1 s’ha d’aplicar
préviament,amb lacondicié d’evi-

tar aquella, sempre que ’estat de
la persona ho permeti.

Com a mesura restrictiva que és,
requerira:

v indicacié irevisié medica con-
tinua

v duradadel temps minim estric-
tament necessarl

Vespal fisic (habitacié general-
ment) que tingui les condicions
adequades per a garantir la segu-
retatial mateix temps procurar el
maxim confort de la persona

v mesures d’acompanyament i
control del personal d’infermeria

La mesura terapéutica descrita
estaindicada en quadres d’impor-
tant desorganitzaci6 de conducta
o disgregacié psiquica, en els que
cal una reduccié temporal d’esti-
muls externs.

3. Observacio-permaneéncia a la
sala d’hospitalitzacié

Entesa com la permanéncia del
pacient en els espais de la unitat
d’hospitalitzacié, sense pos-
sibilitats de sortida de la mateixa,
pero sense restringir el contacte
amb altres persones de la unitat.

Resultaatil habitualment durant
els primers dies d’un ingrés. La
indicacié de la mesura d’obser-
vaci6 a la sala és util per a oferir
uns limits segurs al pacient, pero
no massa restringits, i controlar
conductes pertorbadores o de pos-
sible risc autoagressiu.

4. Tractament meédic forcos

Entes com I’aplicacié deles tera-
pies generalment farmacologi-
ques, sense comptar amb la vo-
luntat i acceptacié del pacient. Es
una mesura que es dona simulta-
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niament amb alguna de les anteri-
orment esmentades. A més, ende-
terminades situacions el correcte
compliment del tractament far-
macologic permet reduir la dura-
da temporal de les mesures res-
trictives de caracter fisic-mecanic.

La indicaci6 1 dosi dels trac-
taments farmacologics for¢osos
han de ser curosament valorats
pel metge responsable del cas.
Igualment quan I’estat del pacient
ho permeti caldriinclourelaindi-
cacié del farmac en la “negocia-
c16” amb ell, dins del seu tracta-
ment global, essent convenient
mantenir uns criteris clinics clars,
perd amb flexibilitat i tolerancia.

5. Restriccions de la comunica-
ci6 amb Dexterior

En principi I'ingrés d’un pacient
en una unitat d’hospitalitzacié
psiquiatrica no ha d’implicar de
forma sistematica restriccions de
comunicacié amb Pexterior: visi-
tes, trucades telefoniques, recep-
ci6é-emissié de correu, etc. Tot 1
aixi, cal informar en el moment de
'ingrés de les normes generals de
launitat, tant al propi pacient com
als seus familiars o nucli de convi-
vencia habitual, incloent aquelles
normes que fan referéncia ala co-
municacié amb Pexterior, 1 amb-
dues parts s’han de comprometre
a respectar-les.

No obstant hi ha situacions, i
sempre en relacié a Pestat clinic
del pacient, que pot ser aconsella-
ble limitar sota indicaci6 terapeu-
tica aquestes comunicacions amb
Iexterior, restringint temporal-
ment les visites que pot rebre, les
comunicacions telefoniques o 'en-
viament-recepcié de correu. I aix0
pot ser aixi perque hi ha situaci-
ons en les quals les visites o el

contacte telefonic tenen posteri-
orment repercussions desfavora-
bles en I’estat 1 evolucié del paci-
ent, o pelfetqueresulti convenient
terapeuticament la reduccié d’es-
timuls. Pel que faal correu, caldra
limitar-lo en casos en els quals se
sospiti la introduccié d’objectes
perillosos, substancies toxiques o
enviament de documents que pu-
guin perjudicar-lo.

Enqualsevol cas, malgrat ser me-
sures menys restrictives, han de
ser avaluades de forma periodicai
tendir aladurada minimaimpres-

cindible.

Com hem de considerar I'is de
mesures restrictives en I’bospi-
talitzacio psiquiatrica en l'actua-
litat?

La historia recent de la psiquia-
tria, igual que la resta de les cien-
cies mediques, ha suposatun con-
siderable aven¢ de les mesures
terapeutiques.
|
Tenim Pobligacio
etica i legal d’utilitzar tots
els mitjans terapéuntics al

nostre abast, i entre ells, I’1is
de mesures restrictives si cal...

pero estem també obligats a

pensar estrategies que
redueixin quantitivament
i qualitativa s
d’aquestes mesures
|

En el cas de I’atencid psiquiatri-
ca, aquestes mesures terapeuti-
ques, juntament amb un desple-
gament de recursos assistencials
comunitaris (extrahospitalaris),
propers al pacient 1 el seu entorn
familiar, li han retornatunes cotes
de llibertat 1 possibilitats de deci-
si6 considerables respecte a epo-
ques passades no molt llunyanes.

Es cert que encaraavui, en deter-
minats moments evolutius en tras-
torns mentals greusino tan greus;
ienrelaci6 ala capacitat o compe-
tenciamental delapersonaiel risc
enaquell moment, tenim ’obliga-
ci6 etica 1 legal d’utilitzar tots els
mitjans terapeutics al nostre abast,
ientre ells I’Gs de mesures restric-
tives, si cal, en els termes ja ex-
pressats anteriorment.

No obstant aixd, estem també
obligats a pensar estrategies que
redueixin quantitativament (nom-
bre de persones), 1 qualitativa
(Pimpacte que causen), I’ds
d’aquestes mesures. Com a refle-
x16 final voldria recollir les se-
glients idees:

@La indicacié i aplicacié de
mesures restrictives ha d’obeir
sempre a la necessitat per la pre-
sencia d’un perill propi per a la
persona o alie per als altres. Per
tant, lavaloracié de lasevaaplica-
ci6 hadeser sempre proporcional
1 congruent amb la situacié real
del moment.

@ Valoracié exhaustivaisistema-
tica de la situacid del pacient per
partde tot’equip interdisciplina-
ri des de 'inici de I’hospitalitza-
cid, que ens permeti utilitzar me-
sures preventives (contencid
psicoldgica, ambiental, farmaco-
logica), per a evitar al maxim [’s
de les mesures restrictives, espe-
cialment les més contundents
(subjeccié-aillament).

@ Sibées cert que habitualment
no s’indiquen -i no s’haurien
d’indicar- mesures restrictives,
sobretotles més contundents, per
a pal-liar un deficit de personal
assistencial, també ho és que el
disposar de més personal ajudaria
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no només a reduir quantitativa-
ment I’Gs de mesures restrictives,
si no a oferir durant les mateixes
una atencié més individualitzada,
un millor acompanyament i su-
port emocional, reduint a més
I'impacte de I’aplicacié de les ma-
teixes quan resulten necessaries.

@ La disponibilitat de recursos
humans suficients no servira de
res si els professionals de tots els
estaments no estan prou quali-
ficats 1 tenen la competencia pro-
fessional adequada. No em refe-
reixo aaspectes tecnics de’atencid
psiquiatrica, que en la seva majo-
ria ho estan, siné qualificats en
habilitats de comunicacid, relaci-
onals, d’empatia..., en definitiva
de comprensi6 del funcionament
mental i relacional d’una persona
amb un trastorn mental greu, que
ha sofert una hospitalitzacié for-
cosaiquerequerira per partde tot
el personal assistencial unes res-
postes adequades a aquesta situa-

ci6. La relacié inadequada, per
manca d’aquestes competencies i
habilitats, provoca sens dubte un
increment de I'is de mesures res-
trictives.

@ Elrespectealadignitat perso-
nal com a valor étic fonamental és
una obligacié moral dels profes-
sionals 1 institucions que ens de-
diquem a I’atenci6 psiquiatrica i
moltespecialment enlaimposicié
de qualsevol tractament for¢ds, ja
que si no es pot evitar aplicar-lo,
disminuirem almenys I'impacte
que aquest li pot ocasionar. Si no
ho fem aixi, podem incorrer en
situacions de tracte inhuma o de-
gradant per a la persona.

Jost A. LARRAZ

PSIQUIATRA
DIRECTOR METGE SAGRAT COR,
SERVEIS SALUT MENTAL. MARTORELL
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SANT JOAN
QD Lk Dey

SERVEIS DE SALUT MENTAL

ITI Jornades sobre Etica, Dret i Psiquiatria
“Adolescencia: conflicte i decisio”

28129 de Febrer (Sant Boi - Barcelona)

El Comite d’Etica Assistencial de Sant Joan de Déu-Serveis de
Salut Mental (Sant Boi-Barcelona), organitza per tercera vegada
aquestes jornades, amb intencié d’acostar una mica més en el
dialeg, I’entorn de salut mental amb el mén juridic,
des de la reflexié etica.

Els eixos tematics seran:

@& Menor madur: Padolescent davant la decisio sanitaria
@ [’adolescent vulnerable i les institucions en la nostra societat:
educacio i salut / justicia i salut
@ La llei penal del menor: reflexid juridica i eética

Presentacié de comunicacions fins el 31 novembre 2007
(més informacié a icots@sjd-ssm.com)
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v Jornada del Comité Consultiu de Bioética de
Catalunya “Diversitat CulturaliSalut” organitzada
pel Comite Consultiu de Bioetica de Catalunya,
Generalitat de Catalunya Departament de Salut, pel
dia 12 de novembre a Salt, Girona (Sala d’actes de
I"'Hospital de Santa Caterina. Parc Hospitalari Marti
1Julia. Dr. Castany, s/n). Més informacié: Secretaria
Tecnica: Suport Serveis. Tel. 93 2017571. Correu-e:
secretaria@suportserveis.com

v VICongrés Nacionaldel’Asociacién Espaiiola
de Bioética (AEBI) sota el lema “Bioética, Politica'y
Sociedad” pels dies 15 a 17 de novembre a Valencia.
Més informacié: www.aebioetica.org

v 5¢Congrés estatal dela FAECAP i8¢ Congrés
de PAIFICC Infermeria Familiar 1 Comunitaria de
Catalunya amb el lema “A passes de gegant cap a
nousreptes”, que tindralloc del 15al 17 de novembre
aBarcelona (Palau de Congresos. Av. Maria Cristina
s/n). Informacié: Secretaria Tecnica. ReunionsiCien-
cia, S.L. Tel. 93 4108646 1 www.reunionsciencia.es

v XVII Symposium nacional de Pediatria Social
“Reptes en atencié primariaien l’escola” organitzat
pel club de Pediatria Social pels dissabtes 10117 de
Novembre a Barcelona (Sala d’Actes Institut Catala
de la Salut. Gran Via dels Corts Catalans, 587). Més
informacié: Correu-e: pediatriasocial@yahoo.com,
www.clubpediatriasocial.org i Tel. 932007163.

v VI Congreso Argentino de Derecho Médico y
de Salud “Gestion y Prevencion del Errory Respon-
sabilidad Legal Médica y Farmacéutica para Pres-
cripcion, Informacion de Efectos Adversos,
Dispensacion de Medicamentos y Seguimiento

Farmacolégico” organitzat per I’Asociaciéon Argen-
tina de Derecho Farmacéutico (AADEFARM),
’Asociaciéon Argentina de Derecho Médico y de
Salud (AADEMES), i PREVENPRAX, Servicios
Médicos Legales pels dies 20 i 21 de novembre a
I’Aula Magna de la Academia Nacional de Medicina
de la Ciutat de Buenos Aires. Més informacio:
www.aadefarm.org

v XVI Congreso Derecho y Salud organitzat per
I’Asociacién Juristas de la Salud pels dies 21 a 23 de
novembre a Vigo. Més informacié: www.ajs.es

v I Jornada Internacional de la Catedra
UNESCO de Bioética de la Universitat de Barce-
lona sobre la Declaracié de Bioetica 1 Drets Humans
de la UNESCO, organitzada per I’Observatori de
Bioetica i Dret pel dia 27 de novembre a Barcelona .
Més informacié: www.bioeticaidret.cat/unesco 1
correu-e:obd@pcb.ub.es

v V Congrésdel’Associacié Cristianisme al segle
XXI sota el lema “La vida i la mort. Possibilitats i
limits de la intervencié humana” pels dies 112 de
desembre a Barcelona (Col-legi Sant Ignasi-Sarria, c.
Carrasco 1 Formiguera, 32). Més informacié:
Tel.932013701.www.cristianismeXXI.org icorreu-
e: cristianismexxi@cristianismexxi.org 1

v I Jornades d’Etica i Dret en Psiquiatria
“Adolescencia: conflicte i decisié” organitzades per
Sant Joan de Déu, Serveis de Salut Mental, pels dies
28129 de febrer de 2008 a Sant Boi de Llobregat (c.
Dr. Antoni Pujadas, 42). Més informacié: Tel. 93
6002665 1 Correu-e: icots@sjd-ssm.com
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