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Resum 

La participació del pacient esdevé un factor clau en la qualitat de l’atenció a la 

salut amb justificacions tant de principis (la malaltia i el seu tractament han 

d’evitar «l’expropiació de la persona» i apoderar-la) com de conseqüències (en 

els resultats de salut mateixos).  

Una estratègia per fer real aquest desig de participació són el document de 

voluntats anticipades (DVA) i la planificació de decisions anticipades (PDA). La 

utilització és encara pobra, d’aquí el desenvolupament del Model català de 

planificació de decisions anticipades (MCPDA).1 Malauradament, aquesta 

estratègia, que es reconeix en altres àmbits de l’atenció a la salut (especialment 

al final de la vida, però també al principi de la vida amb els plans del part), ha 

tingut poc recorregut i reconeixement en la salut mental i les addiccions. Per això, 

aquest document reivindica utilitzar-los en aquesta àrea i aborda els problemes 

ètics que planteja aplicar-los:  

 Diferenciació entre document de voluntats anticipades (DVA) i 

planificació de decisions anticipades (PDA) 

 Normativa legal 

 Focus d’utilització (final de vida...) 

 Necessitat d’una avaluació de la competència 

 L’abast: acceptació o rebuig de tractaments?  

El DVA i la PDA es reconeixen com a estratègies complementàries. El primer 

amb un reconeixement normatiu des de fa anys i la segona com a pla d’acció del 

Departament de Salut que no necessita cap més reconeixement legal. 

La utilització en la salut mental i en les addiccions presenta diferències que cal 

tenir presents. D’igual forma, el prejudici que qüestiona la competència d’un 

pacient per la mera presència d’una malaltia mental cal abandonar-lo, la qual 

cosa no obsta per a la necessària valoració curosa de la competència. Un cop 
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fet l’anterior, la possibilitat d’acceptar o rebutjar un tractament també és vàlida 

en la malaltia mental tot i que no exclou tenir-ne present les excepcions. 

Incloure la realitat de la malaltia mental en el Model català de planificació de 

decisions anticipades sembla, doncs, necessari i, d’aquesta manera, reconèixer 

que és una estratègia de millora de la qualitat amb els seus corresponents 

indicadors i el consegüent establiment d’objectius als tres nivells de la gestió 

assistencial: macro, meso i micro. 
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Introducció 

Les persones que pateixen algun trastorn mental i/o addicció, especialment en 

les situacions més greus, o una condició de salut que pugui afectar temporalment 

o de manera continuada la seva competència de decidir, han de tenir les 

mateixes oportunitats de participació activa en el seu procés de salut que 

qualsevol altra. Els professionals han d’acompanyar la persona —inclòs el seu 

entorn familiar o grup de propers, sempre que el pacient així ho vulgui— en la 

presa de decisions relacionades amb la seva salut. 

L’evolució d’alguns trastorns mentals i/o addiccions és sovint discontínua, en 

forma de fases o episodis aguts, crítics, de gran descompensació 

psicopatològica, seguits per períodes de recuperació i estabilitat del 

funcionament mental i conductual. En les fases d’estabilitat clínica, la persona 

recupera la majoria de vegades les seves capacitats habituals i pot gaudir de 

plena autonomia en el funcionament personal i social. Per contra, en les fases 

crítiques, la competència de la persona per prendre decisions raonables i 

genuïnes pot estar greument afectada i condicionar així la seva conducta. És un 

objectiu fonamental del procés terapèutic ajudar la persona a protegir-se contra 

aquestes decisions «no competents». D’igual forma, cal potenciar la 

competència existent. Per això és tan important planificar amb el pacient l’atenció 

davant l’alta probabilitat de processos aguts en el futur, que podran ser limitadors 

de la seva competència justament en els moments en què caldrà prendre 

decisions difícils. 

En els diferents àmbits d’atenció a les persones, i també en l’entorn sanitari, 

s’emfatitza cada vegada més, la centralitat de la persona atesa. Com a 

protagonista activa de l’atenció, la persona ha de poder viure d’acord amb les 

seves conviccions i valors, cosa que inclou la manera com afronta les situacions 

de malaltia i, fins i tot, la mort. Per això, tota persona té el dret de participar, en 

la mesura de la seva competència, en les decisions corresponents a l’atenció de 

la seva salut. Es tracta d’un component essencial del nou paradigma de l’atenció 
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centrada en la persona, basada en fets i valors, i que és una de les estratègies 

principals de les polítiques per al benestar dels ciutadans durant els propers 

anys. 

Tenint present tot l’anterior, la rellevància de les voluntats anticipades i la 

planificació de decisions anticipades es fa evident. Conseqüència d’això últim és 

el Model català de planificació de decisions anticipades (MCPDA), el qual va ser 

valorat molt positivament en el si del Comitè de Bioètica de Catalunya (CBC). En 

darrer terme, aquesta acció s’alinea amb «l’atenció centrada en les persones».2 

La justificació ètica inclou els indicis dels possibles beneficis clínics i 

assistencials com són l’augment de l’autonomia, l’aliança terapèutica i la 

integració i coordinació de la cura.3 Així, sembla que milloren la consciència de 

malaltia i el compliment terapèutic, la reducció de recidives, les conductes 

autoagressives o heteroagressives i els ingressos hospitalaris, i també millora, 

en general, la simptomatologia del pacient.4 La revisió Cochrane (2009)5 és més 

prudent i assenyala les poques evidències existents, la qual cosa és coherent 

amb la seva metodologia de revisió. Zelle et al. (2015)6 conclouen que la recerca 

mostra que els pacients que han realitzat el DVA milloren en sentiments 

d’apoderament i autonomia i reiteren la falta d’evidència en variables més 

«dures» (ingressos, etc.). 

El present document té dos objectius: 

Primer. Identificar els problemes ètics en la utilització de les directrius 

anticipades (voluntats anticipades / instruccions prèvies / decisions anticipades) 

per a persones amb un trastorn mental i/o addicció i realitzar una reflexió raonada 

en cadascuna. Així, es va dur a terme una revisió de la literatura7 existent en 

aquest àmbit i es van identificar els aspectes necessaris que cal emfatitzar 

següents: 

a) Document de voluntats anticipades (DVA) i planificació de decisions 

anticipades (PDA) 
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b) Normativa legal 

c) Focus d’utilització (final de vida...) 

d) Necessitat d’una avaluació de la competència 

e) Abast: acceptació o rebuig de tractaments? 

Segon. Fer propostes per avançar en la implantació del DVA i la PDA en el 

nostre entorn. 
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1. Document de voluntats anticipades (DVA) i planificació de decisions 

anticipades (PDA) 

Cal diferenciar entre aquests dos conceptes. En el glossari del document 

conceptual del MCPDA es defineix:  

«Document de voluntats anticipades (DVA) o testament vital 

Document adreçat als professionals de la salut en què una persona major 

d’edat o un menor emancipat, amb capacitat legal suficient i de manera 

lliure, estableix les seves voluntats anticipades, les quals s’han de tenir en 

compte quan es trobi en una situació en què no pugui expressar la seva 

voluntat.» 

El desenvolupament i concepte de planificació de decisions anticipades (PDA) 

és posterior,8 i el MCPDA el defineix com «un procés deliberatiu i estructurat 

mitjançant el qual una persona expressa el seus valors, desitjos i preferències i, 

d’acord amb aquests i en col·laboració amb el seu entorn afectiu i el seu equip 

assistencial de referència, formula i planifica com voldria que fos l’atenció que ha 

de rebre davant una situació de complexitat clínica o malaltia greu que  es preveu 

probable en un termini de temps determinat i relativament curt, o en situació de 

final de vida, especialment en aquelles circumstàncies en què no estigui en 

condicions de decidir. Aquesta planificació ha de constar en la història clínica, 

però també pot ser la base d’un document de voluntats anticipades (DVA) [...].» 

Així doncs, el DVA i la PDA poden ser estratègies complementàries. En aquest 

sentit es pronuncia un document anterior del Comitè de Bioètica de Catalunya 

(CBC) sobre les consideracions al voltant del MCPDA,9 i hi assenyala: 

«El DVA pot ser fet en plena salut, amb o sense concurs del professional 

i a vegades amb molta anticipació; per exemple, quan algú té clar el rebuig 

a alguna actuació habitual. El PDA en principi és fruit d’una deliberació 

compartida sobre actuacions més o menys properes en el curs d’una 
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patologia ja en evolució. Tanmateix, alguns desitjos d’ajuda o de limitació 

mostrats en el transcurs d’un PDA poden aconsellar explicitar-los en un 

DVA per a més seguretat.»  

Les reflexions que hi ha a continuació integren ambdues alternatives. Això últim 

és important, ja que molta literatura, especialment la de fora del nostre entorn, 

només es refereix al DVA, document fortament influït per normatives legals 

d’àmplia variació en el context espanyol,10 europeu i dels Estats Units.11 

La PDA i el DVA són una estratègia per aconseguir la veritable centralitat de la 

persona en el procés d’atenció. Signifiquen un canvi en la concepció de les 

relacions entre el pacient i els professionals, un nou diàleg entre la funció dels 

professionals, basada en el coneixement i els valors ètics de la professió, i el 

paper de la persona com a protagonista de la seva vida, que decideix en base 

als seus criteris, preferències i valors. D’aquesta relació hauria de sorgir una 

dinàmica d’acompanyament de decisions i unes activitats terapèutiques que 

siguin acceptables, que comprometin tots els agents i que s’adeqüin molt més a 

les necessitats de la persona.  

Es tracta, efectivament, d’un canvi de paradigma que, en el cas de la salut 

mental, es fa encara més necessari per l’alta freqüència —històricament, però 

també en l’actualitat— de situacions d’excepció al principi general del 

consentiment informat. Els objectius finals de la PDA i el DVA només podran 

assolir-se si s’alineen amb aquesta finalitat les polítiques generals de salut 

mental (nivell macro), les estratègies de les organitzacions (nivell meso) i la 

gestió clínica (nivell micro), incloent-hi en aquests nivells el compromís actiu amb 

les persones amb experiència de problemes de salut mental, les seves famílies 

i les organitzacions que els representen.  

Per tot l’esmentat, entenem que l’actual Model català de planificació de decisions 

anticipades (MCPDA)12 és perfectament aplicable i són vàlides les seves 

consideracions en l’àmbit de la salut mental i les addiccions.  
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Cal tenir molt present que si bé els adolescents i les persones incapacitades 

jurídicament no poden fer un DVA, sempre poden beneficiar-se d’una PDA. En 

el cas dels adolescents, la PDA és especialment recomanable per promoure’n 

l’autonomia; d’altra banda, perquè anticipar les seves voluntats és una eina 

pedagògica molt adient per conèixer l’efecte del trastorn o la malaltia mental a la 

seva vida. I, tot plegat, contribueix al procés terapèutic. 
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2. Normativa legal 

El reconeixement dels DVA es preveu per primera vegada a l’ordenament jurídic 

espanyol amb la ratificació el 1999 del Conveni per a la protecció dels drets 

humans i la dignitat de l’ésser humà respecte les aplicacions de la biologia i la 

medicina (CDHBM), també anomenat Conveni d’Oviedo, aprovat al Consell 

d’Europa el 1997. Aquest Conveni, de caràcter vinculant, ja preveia a l’article 9 

l’obligació de respectar les voluntats anticipades en matèria de salut d’una 

persona. 

Un any després, el 2000, s’aprova a Catalunya la Llei 21/2000, de 29 de 

desembre, sobre els drets d’informació concernent la salut i l’autonomia del 

pacient, i la documentació clínica. És la llei bàsica de les relacions 

clinicoassistencials al nostre territori i que desenvolupa el DVA a l’article 8: 

«El document de voluntats anticipades és el document, adreçat al metge 

responsable, en el qual una persona major d’edat, amb capacitat suficient 

i de manera lliure, expressa les instruccions a tenir en compte quan es 

trobi en una situació en què les circumstàncies que concorrin no li 

permetin d’expressar personalment la seva voluntat.»  

Observem que la Llei en preveu un cas ampli d’ús («circumstàncies que [...] no 

li permetin d’expressar [...] la seva voluntat»). No l’enfoca a casos de final de la 

vida, per la qual cosa la tendència a reduir-ne l’ús a aquesta finalitat és més una 

conseqüència sociocultural que de previsió legal. Per a la formalització del 

document i, per tant, perquè aquest passi a tenir efectes legals, es preveu que 

s’ha d’atorgar (art. 8.2): o bé davant de notari; o bé davant de tres testimonis 

majors d’edat i amb plena capacitat d’obrar, dels quals dos, com a mínim, no han 

de tenir una relació de parentiu fins al segon grau ni una vinculació per relació 

patrimonial. Es preveu també (art. 8.4) que el document s’ha d’incorporar a la 

història clínica de l’atorgant. De totes maneres, la seva no incorporació, encara 

que en reduirà la visibilitat i, per tant, l’efectivitat, no en disminueix la vinculació 
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jurídica. La mateixa Llei preveu tres límits a les instruccions contingudes al DVA, 

segons els quals deixarien de ser jurídicament vinculants per als professionals 

sanitaris:  

1) Aquestes no poden anar contra l’ordenament jurídic (el que des d’un punt de 

vista jurídic sembla innecessari esmentar). 

2) Quan no es corresponguin exactament amb el supòsit de fet que el subjecte 

ha previst.  

Cal dir, que el criteri d’exactitud remet a una previsió poc realista en relació amb 

qualsevol situació de salut i, si ho apliquem a l’eventualitat d’un quadre psiquiàtric 

greu i agut, encara sembla més allunyat de la norma. És a dir, en salut mental, 

la probabilitat que la situació es correspongui exactament amb el supòsit previst 

és encara més baixa. 

3) Quan vagin en contra de la bona pràctica clínica. Aquest darrer supòsit ha 

generat controvèrsia per la subjectivitat del que es defineix com a bona pràctica 

clínica, particularment en situacions èticament conflictives com les que podria 

contenir un DVA. Encara que el terme bona pràctica clínica pugui resultar 

imprecís i ha estat criticat per parcial (sembla deixar sempre l’última paraula al 

professional), hem d’acceptar que en medicina: 

 Hi ha un coneixement basat en l’experiència demostrable sobre el 

diagnòstic de moltes malalties i trastorns, i de les indicacions i 

contraindicacions establertes al respecte (el que es coneix com estat de 

la ciència o lex artis). Cal tenir present, però, que aquest coneixement és 

menys precís i demostrable pel que fa a diagnòstics psiquiàtrics que en 

altres especialitats. 

 Els valors fundacionals de la professió sanitària, com els seus fins, són 

evitar el dany i procurar el bé dels pacients, des del respecte a la seva 

dignitat i tenint en compte la seva competència per prendre decisions 

pròpies sobre la seva salut. Partim, doncs, del principi de no-maleficència, 

com a principi de mínims de la bioètica en la relació sanitària. 
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 S’han d’aplicar les intervencions de manera apropiada, acurada i precisa 

(amb qualitat), tenint en compte les circumstàncies del cas concret. 

 És bona pràctica clínica respectar i promoure l’autonomia del pacient i 

protegir a aquelles persones amb autonomia disminuïda i 

consegüentment és mala pràctica fer el contrari. 

De tota manera, en línies generals, queda clarament previst el DVA a la Llei 

21/2000 pel que fa a Catalunya. 

Pel que fa a la resta del territori espanyol, l’any 2002 es va aprovar la Llei 

41/2002, de 14 de novembre, bàsica reguladora de l’autonomia del pacient i de 

drets i obligacions en matèria d’informació i documentació clínica, i que regula 

també el DVA (al qual anomena instruccions prèvies) a l’article 11. Aquesta 

previsió és més específica que la catalana respecte als usos del DVA; així, 

estableix que té com a objectiu el compliment de la voluntat manifestada 

anticipadament per l’atorgant, sobre les cures i el tractament de la seva salut o, 

una vegada arribada la defunció, sobre el destí del seu cos o dels seus òrgans. 

Amplia, doncs, l’abast del DVA a decisions de l’àmbit post mortem, sense que 

això en redueixi l’ús a qüestions al final de la vida. Tot al contrari, queda oberta 

la possibilitat, igual que a la Llei catalana, que el DVA s’utilitzi en decisions 

respecte a la salut mental. Es preveuen les mateixes limitacions que a la Llei 

catalana, però no com s’ha de formalitzar el DVA, que, per tant, s’ha de regir per 

allò establert a les lleis autonòmiques. El que sí que s’especifica és el caràcter 

revocable del document, que s’ha de fer per escrit (art. 11.4), i es preveu la 

creació d’un registre nacional d’instruccions prèvies.  

A dia d’avui totes les comunitats autònomes, amb excepció d’Astúries, han 

legislat sobre les instruccions prèvies amb lleis pròpies.13 La variabilitat en la 

regulació ha donat com a resultat algunes contradiccions, particularment de 

forma, però també d’altres de més importants com, per exemple, que algunes 

comunitats prevegin que el DVA pugui ser atorgat per a majors de 14 i 16 anys 
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(Aragó i les Illes Balears) mentre que la Llei espanyola, i també la catalana, 

preveuen que només els majors d’edat el poden atorgar.  

D’altra banda, la planificació de decisions anticipades (PDA) no gaudeix d’un 

desenvolupament legal específic, ni l’hauria de tenir en la nostra opinió, ja que 

no es tracta d’un instrument jurídic, com el DVA, sinó d’una estratègia clínica que 

estableix un procediment per possibilitar la participació del pacient, procediment 

entès de per si com una bona pràctica. De totes formes, no seria exagerat que 

cada centre, segons la seva cultura i experiència de serveis, preveiés en un 

protocol o en un altre instrument procedimental intern l’accés a aquest instrument 

de planificació assistencial per a tots els pacients que ho desitgessin. 

Al document de la Conselleria de Salut d’Andalusia, pioner en aquest tema a 

Espanya, s’assenyala que «Las preferencias expresadas en la PAD-SM son 

éticamente vinculantes, aunque en el momento actual aún no tengan carácter 

legalmente vinculante».14. Hem de recordar que la normativa legal estableix els 

mínims que s’han de respectar i algú podria interpretar que, com que no hi ha 

regulació legal, no hi ha obligació de seguiment... Tot al contrari: s’han de seguir 

les bones pràctiques. Bona pràctica és contribuir que la persona es faci 

protagonista del seu projecte de vida en què la malaltia és un esdeveniment 

important.  
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3. Focus d’utilització 

El CBC ha tractat el tema de les DVA i PDA en diverses ocasions. L’any 2002, 

el Comitè va publicar una guia sobre el DVA i l’experiència adquirida durant 

aquell temps va fer oportú renovar-la i posar-la al dia a través d’una nova edició, 

Consideracions sobre el document de voluntats anticipades, publicada el 2010.15 

Aquest document del CBC està orientat al final de la vida, i així diu: 

«És un fet innegable que hi ha una preocupació per les decisions que es 

prenen a la fi de la vida.»16  

Més endavant, tanmateix, fa esment que la utilització és pròpia quan:  

«[...] no es pugui expressar o defensar directament i personalment.»17 

L’anterior text, possibilita la utilització en altres situacions. Així, algunes persones 

amb diagnòstic de trastorn mental o d’addiccions ja han incorporat especificitats 

relacionades amb els trastorns mentals en redactar un DVA. De fet, el document 

que va inspirar el desenvolupament dels DVA en el nostre entorn, el Conveni per 

a la protecció dels drets humans i la dignitat de l’ésser humà en relació amb les 

aplicacions de la biologia i la medicina,18 en l’article 9, Voluntat manifestada amb 

anterioritat, diu: 

«Si un pacient no està en condicions d’expressar la seva voluntat quan 

s’hagi de sotmetre a una intervenció mèdica, es tindrà en compte la que 

hagués manifestat amb anterioritat.» 

Aquesta orientació envers el final de vida també es fa palesa en el MCPDA19 en 

què s’assenyala (la negreta és nostra). 

«La planificació de decisions anticipades (PDA) es defineix com un procés 

deliberatiu i estructurat mitjançant el qual una persona expressa els seus 

valors, desitjos i preferències i, d’acord amb aquests i en col·laboració 
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amb el seu entorn afectiu i el seu equip assistencial de referència, formula 

i planifica com voldria que fos l’atenció que ha de rebre davant una situació 

de complexitat clínica o malaltia greu que es preveu probable en un 

termini de temps determinat i relativament curt, o en situació de final 

de vida, especialment en aquelles circumstàncies en què no estigui en 

condicions de decidir.» 

Cal significar, per acabar, que en aquest document no hi ha cap referència 

explícita a pacients amb problemes de salut mental. En canvi, esmenta, sense 

ser exhaustiu, la demència avançada, la insuficiència renal crònica avançada o 

la malaltia pulmonar obstructiva crònica. No hi ha arguments ètics perquè això 

sigui així. Cal recordar, però, que els elements clau que planteja aquest 

MCPDA,20 són igualment vàlids per a tots els casos, incloses les situacions que 

puguin plantejar les persones afectades per un trastorn mental.  

Que els DVA o les PDA també es puguin aplicar a situacions que vagin més enllà 

del final de vida no significa que no sigui important tenir present les diferències 

entre ambdós escenaris. Alguns autors han fet un treball de síntesi sobre 

aquestes diferències agrupant-les en dos grans grups: factors vinculats al 

pacient i factors associats a la decisió.21 

Una mostra de promoure l’autonomia i el desenvolupament dels DVA i les PDA 

més enllà de la situació de final de vida són els anomenats plans del part o plans 

de naixement, promoguts des del Departament de Salut en el Protocol 

d’assistència al part i al puerperi i d’atenció al nadó.22 Tot i no anomenar-se DVA 

o PDA, ho són en el contingut i la forma. 
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4. Valoració de la competència 

Per considerar que una decisió és autònoma (i per tant promoure-la) es 

reconeixen clàssicament els requisits següents: la voluntarietat (intencionalitat), 

el coneixement (tenir informació suficient i comprendre-la), la manca de control 

extern23 i la competència.24 Altres també inclouen l’autenticitat.25 L’aplicació 

pràctica del principi d’autonomia és el procés de consentiment informat (CI). La 

valoració de la competència és l’element essencial ja que inclou la ponderació 

de la informació de què es disposa, la seva comprensió, etc. La competència és 

la capacitat de fet i no sempre coincideix amb la capacitat legal.26 Per principi, 

tot subjecte major d’edat té capacitat legal de prendre tota mena de decisions 

sobre la seva vida o les seves pertinences, a menys que es demostri el contrari 

de manera fefaent o que hagi estat declarat incapaç mitjançant sentència judicial. 

Un malalt major d’edat o un menor madur poden trobar-se, circumstancialment, 

en una situació de falta de competència per decidir sobre la seva salut. La falta 

de competència es caracteritza per un estat de l’individu definit per «dèficits 

funcionals jutjats com a suficientment greus perquè no puguin donar resposta a 

una presa de decisió específica tenint en compte les conseqüències 

potencials».27. La competència, han de valorar-la els professionals sanitaris. Si 

la competència és l’element fonamental per considerar una decisió autònoma, 

també s’haurà de valorar en un procés de DVA o de PDA. De fet, en la regulació 

legal existent28,29 quant al consentiment informat, s’atorga al metge aquesta 

responsabilitat. No així en el cas dels documents d’instruccions prèvies  ( que és 

la denominació del DVA en la Llei Estatal) en què no figura tal exigència, almenys 

en aquells que no es fan davant notari, perquè els testimonis no tenen aquesta 

responsabilitat legalment establerta, tot i que sí una certa responsabilitat moral. 

En el procés de la PDA s’inclou la valoració de la competència, la qual cosa 

queda ben palesa en el MCPDA.30 

És obvia, doncs, la necessitat de valoració de la competència tant en cas dels 

DVA com de la PDA, i no específicament perquè es tracti de persones amb un 
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trastorn mental.31 Ja hem assenyalat que no es pot identificar l’existència d’un 

diagnòstic de trastorn mental, encara que sigui greu, com a sinònim de manca 

de competència. Les situacions clíniques que impliquen l’alteració de la 

percepció, l’atenció, la memòria, l’orientació i/o el raonament, així com també 

d’altres habilitats afectives i emocionals poden afectar la competència. La tasca 

del professional consisteix a evidenciar aquestes disfuncions i valorar en quina 

mesura incideixen sobre les habilitats exigides per a la competència. El mateix 

passa amb altres patologies que no tenen la mateixa consideració psiquiàtrica, 

com, per exemple, les neurològiques degeneratives. En resum, sempre cal 

valorar la competència per decidir en cada cas. La competència es pressuposa; 

la no competència s’ha de provar. 

Quan el professional tingui dubtes raonables que la voluntat anticipada va ser 

expressada en una situació de manca de competència, i que l’actuació que se’n 

derivaria no és la millor per als interessos del pacient, no hauria de tenir-la en 

compte; tanmateix, una excepció d’aquest caire s’hauria de justificar de forma 

raonada en la història clínica. Cal recordar que en el document del mateix CBC 

sobre el rebuig al tractament32 es fa esment que «La persona declarada 

incompetent no pot fer un document de voluntats anticipades (DVA) en aquell 

moment». També sembla adequat consultar el comitè d’ètica assistencial si 

escaigués.  

No es tracta aquí d’aprofundir més sobre com valorar la competència, ni 

determinar-ne el grau. Dependrà del tipus de decisió i del context en què 

s’esdevingui, i seguint les premisses que apareixen en la taula següent: 

Cal partir de la presumpció de competència. 

S’ha de valorar en relació amb una decisió específica, en un context concret 

i un moment determinat. 

La competència pot ser fluctuant. 
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La competència ha de ser proporcional a la gravetat de la decisió. 

Una elecció concreta no determina la incompetència sinó que aquesta es 

determina en relació amb les habilitats que s’exigeixen. 

Les eines per valorar la competència són orientatives, no decisives. 

Eines com el MacCAT-T33 poden ser d’ajuda, de les quals hi ha alguna adaptació 

al nostre context.34,35 

Per acabar, cal tenir present que, tot i que una persona estigui incapacitada 

legalment o de fet, hem promoure al màxim la seva participació en la mesura de 

les seves possibilitats. 

Si es determina que una persona no és competent, entrem en el que s’anomena 

decisions de representació, i cal respectar els criteris que les guien.36 

La valoració de la competència s’ha d’enfocar com una oportunitat per estimular 

al màxim la participació de la persona, la qual cosa és coherent amb l’esperit de 

la Convenció sobre els drets de les persones amb discapacitat (2006), ratificada 

per l’Estat espanyol el 2008.37  
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5. Abast: acceptació o rebuig de tractaments? 

El document Recomanacions del Comitè de Bioètica de Catalunya davant el 

rebuig dels malalts al tractament38 recorda que: 

«Les decisions clíniques es basen en el respecte a la voluntat dels malalts 

i no solament en l’eficàcia contra la malaltia.» 

I més endavant, diu:  

«Poder rebutjar una actuació mèdica no desitjada és una forma d’exercir 

la llibertat i és un dret ja explicitat com a tal a la Llei general de sanitat 

(LGS, 1986) i al Conveni del Consell d’Europa (1997), i ratificat a la Llei 

21/2000 i a la Llei bàsica 41/2002. És el fonament eticolegal de la nova 

relació clínica: no es pot actuar sobre ningú que no hagi donat el seu 

consentiment previ. [...] És clar que qualsevol dret té uns límits; però 

aquests no poden ser arbitraris: no es poden imposar actuacions al·legant 

que és l’única via per ajudar el pacient, que és l’opció més eficient o la que 

marca el protocol clínic o l’adequada per la gravetat de la situació.» 

Els requisits per al rebuig segons aquest mateix document són els requisits per 

exercir una decisió autònoma.39 El mateix document, al respecte de quan el 

rebuig s’ha manifestat anticipadament, assenyala:  

a) «En la situació d’incompetència sobrevinguda, la voluntat dels malalts 

expressada prèviament és vinculant. Així, vincula la consignada en el 

CI previ a aquella circumstància —abans de l’acte quirúrgic i del 

postoperatori, o abans de perdre la consciència per l’anèmia, per 

exemple—, sense que calgui cap format especial.  

b) En principi, també és vinculant la voluntat expressada en un document 

de voluntats anticipades (DVA), sobretot com més clarament hi consti 

i com més pròxim a la situació s’hagi fet o renovat. Els professionals 

han d’acceptar-lo i tenir-lo en compte en la decisió, tal com ho 
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estableixen les lleis d’autonomia dels pacients, i ajudar-los lleialment a 

redactar-lo quan calgui.  

c) Seguint el marc exposat pel CBC i el Departament de Salut, convé que 

els ciutadans expressin en el DVA els seus valors i, basant-s’hi, 

mostrin la negativa a rebre un procediment no volgut, malgrat les 

conseqüències que coneixen i que accepten. També és aconsellable 

que nomenin representants que advoquin pel compliment.  

d) Els representants nomenats, a més de defensar la voluntat expressada 

i que no poden contradir, poden fer de substituts de la voluntat dels 

malalts per a situacions no previstes, d’interlocutors obligats i atorgants 

del CI. Així convé deixar-ho clar en el DVA.  

e) El document de CI i el DVA no tan sols són una ajuda per als ciutadans, 

sinó també per als professionals respectuosos amb la seva voluntat.» 

D’acord amb l’anterior, hauria de ser acceptable que un pacient amb un trastorn 

mental pugui, a priori, rebutjar un tractament efectiu, tant en el moment en què 

se li planteja, com de manera anticipada en un DVA o una PDA, sempre que 

tingui la competència40 exigible i que no hi hagi altres excepcions com són: 

 El fet que la conducta de la persona pugui perjudicar a tercers (interès 

general). Els criteris que cal tenir presents són la magnitud del dany, la 

probabilitat o les possibilitats d’evitar-lo amb mesures menys limitadores 

de l’autonomia. 

 Les que deriven del compliment d’una norma legal.  

o De tipus penal i processal (per impedir la comissió d’un delicte, cal 

remetre al jutge el comunicat de lesions, la informació sol·licitada 

per la policia judicial, fonamentalment sobre delictes comesos en 

l’entorn familiar i delictes contra la seguretat del trànsit). 

o De caràcter sanitari (malalties de declaració obligatòria). 
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No hi ha cap raó perquè la possibilitat d’expressar com hom vol ser atès es limiti 

en funció de la patologia, si es conserva la competència per fer-ho. El contrari 

suposaria aprofundir en l’estigma i la discriminació, de les quals malauradament 

ja tenen prou els pacients amb problemes de salut mental. De fet, la regulació 

legal de l’internament involuntari es justifica a l’article 763 de Llei d’enjudiciament 

civil en base a la manca de competència (d’una persona que no estigui en 

condicions per decidir)41 i no és suficient la mera presència de trastorn psíquic o 

addicció. A priori, doncs, una persona amb un trastorn mental o addicció greu 

podria rebutjar tot tractament. 

L’estratègia de la planificació de decisions anticipades o la realització d’un DVA 

és una molt bona oportunitat, en l'àmbit de la salut mental, per potenciar 

l’autonomia i l’aliança terapèutica entre el pacient i el professional. Hi ha molts 

aspectes del tractament que poden ser objecte d’apreciació personal i de 

preferència, sempre que s’abordin també les limitacions que aquestes opcions 

puguin tenir. Entre aquestes, n’hi pot haver de tipus pràctic: per exemple, no 

sempre es podrà garantir la disponibilitat d’habitació individual o, tampoc, del 

professional que el pacient volgués escollir. En aquestes qüestions, les 

organitzacions —la societat, en realitat— haurien de fer esforços orientats a 

augmentar, en la mesura del possible, la capacitat de satisfer o adequar les 

expectatives dels pacients. 

A l’hora de decidir quins són els límits d’allò que pot ser una preferència o una 

decisió del pacient, cal tenir present que el marc on aquesta es produeix és el de 

la relació entre el pacient i el professional, dins de l’àmbit sanitari. I que aquesta 

és una relació «moral», és a dir, subjecta a uns valors fonamentals, que 

clàssicament hem identificat amb els principis prima facie de la bioètica: no-

maleficència, justícia (com a mínims sempre exigibles), beneficència i 

autonomia. L’elecció hauria de transcórrer idealment entre les diferents 

alternatives terapèutiques (síntesi entre els principis de beneficència del 

professional i el de l’autonomia del pacient, equilibri entre la indicació terapèutica 
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i l’elecció responsable del pacient), sempre amb el límit de no fer mal (la 

contraindicació i l’evitació de danys a tercers) i el deure de justícia (limitacions 

que comporta la cartera de prestacions del sistema sanitari).  

D’acord amb això últim, per exemple, és possible que no es pugui acceptar una 

demanda de tractament que exclogui per complet els fàrmacs. Això pot sobtar si 

no es té un coneixement suficient de com funcionen els trastorns mentals i la 

seva influència en la conducta de la persona i el seu entorn. En resum, per a 

respectar un rebuig de tractament quan aquest s’expressa en un DVA o una 

PDA, s’han de considerar, a banda de raons de principi (competència, 

informació...), també les conseqüències. En el cas que s’optés per aquesta 

decisió, cal preguntar-se: realment no hi haurà risc per a tercers?; hi ha 

alternatives terapèutiques disponibles, a l’opció rebutjada? (tractament sense 

fàrmacs, hospitalització, hospitalització sense fàrmacs).  

Aquestes alternatives haurien de garantir l’acompanyament al pacient en la seva 

decisió. Cal evitar la manca d’assistència i el desemparament. Per acabar, es bo 

tenir present l’existència dels comitès d’ètica assistencial, que són àmbits on 

deliberar sobre aquestes qüestions, així com també les unitats d’atenció a 

l’usuari, garants dels drets i deures dels pacients. 

El sentit de les voluntats anticipades és ajudar a conèixer què és el que el pacient 

considera rellevant per a si mateix, el que vol que es faci i es respecti, amb les 

limitacions esmentades i dins del marc sanitari. Caminar cap a un model de 

decisions compartides planificant el futur amb el pacient significa també acceptar 

que el saber del professional clínic no és un saber absolut i que, a vegades, 

caldrà acceptar la necessitat d’experimentar dels pacients, d’assumir alguns 

riscos que siguin raonables, des de l’acompanyament i evitant els patiments 

innecessaris de la persona i del seu entorn. 
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6. Propostes per avançar en la seva implementació en el nostre entorn 

 Incloure’n una menció explícita en el Model català de planificació de decisions 

anticipades en el sentit que aquesta estratègia és també vàlida en l’àmbit de 

la salut mental i les addiccions. Les accions pedagògiques que proposa el 

mateix document (informació a pacients i professionals), formació, 

compromís de l’Administració són, doncs, també perfectament vàlides. 

 Incloure en els indicadors de qualitat la realització de DVA o PDA i el seu 

reconeixement. 

 Iniciar experiències d’aplicació pràctica de DVA o PDA i avaluar-ne els 

beneficis i riscos. 

 Proposar i implementar objectius als tres nivells —macro, meso i micro— de 

la gestió assistencial, i classificar-los així. 
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Annex 1. Diferències entre el DVA i la PDA al final de vida o en la salut 
mental 

Alguns autors han fet un treball de síntesi sobre aquestes diferències (Miller RD, 

199842 i DP Olsen, 201643). DP Olsen agrupa les diferències en dos grans grups: 

els factors vinculats al pacient i els factors associats a la decisió.  

Els factors vinculats al pacient engloben tres aspectes: 

 Competència per a la presa de decisions. Una primera característica 

al·ludeix al fet que pressuposem la competència per a la presa de 

decisions en aquells pacients sense patologia mental, a diferència dels 

que sí que tenen malaltia mental que, com a mínim, se’ls hi qüestiona. La 

valoració de la competència comporta un gran desafiament, perquè els 

pacients psiquiàtrics poden manifestar dificultats únicament en algunes 

àrees específiques, com poden ser la percepció, la cognició, etc., però, 

en qualsevol cas, tot i això poden ser considerats globalment com a 

competents. Això no ocorre sovint en la resta de malalties. També té un 

paper determinant a l’hora d’avaluar la competència el risc per a tercers 

del pacient amb malaltia mental, a diferència de les altres patologies que 

aquest factor normalment no té cap paper. I és que aquest factor pot 

condicionar el fet que es prenguin decisions sense el consentiment de la 

persona. 

 Habilitats per comunicar. Els pacients que estan al final de la vida i que 

no són competents freqüentment tenen dificultats o no poden comunicar 

la seva decisió. Això és un tret diferenciador dels pacients amb malaltia 

mental que, fins i tot en moments de carència de competència, poden 

manifestar la seva decisió. També, val la pena dir que les persones amb 

problemes mentals, un cop recuperen la competència, poden raonar si les 

decisions que es van prendre durant la situació incapacitant van ser 

consistents o no amb el seu DVA de salut mental. 
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 Experiència passada dels pacients. Els pacients que estan al final de la 

vida difícilment han tingut alguna experiència dels tractaments de final de 

la vida (recuperació cardiopulmonar, ventilació mecànica, etc.). 

Tanmateix, això no succeeix en els pacients psiquiàtrics que, sovint, tenen 

una vivència més extensa dels tractaments i de la manera en què 

incideixen, de tal manera que poden pronosticar molt millor que la resta 

de pacients quina serà la resposta terapèutica en relació amb els seus 

símptomes.  

Els factors vinculats a la decisió poden ser: 

 Sobre els resultats. Bàsicament, en processos de final de la vida, la mort 

és el resultat previsible i, en l’àmbit de la salut mental, quelcom previsible 

o desitjat és la recuperació.  

 Naturalesa de les preferències. En aquells pacients que estan al final 

de la vida, els tractaments que s’utilitzen solen ser més agressius i en 

ocasions poc beneficiosos (prolongació de la vida biològica). En 

contrast, els tractaments psiquiàtrics tenen efectes positius (reducció o 

eliminació de simptomatologia) i una possible recuperació. Tanmateix, tal 

com comenta Robert Mille (1998), els pacients terminals freqüentment 

tenen una connotació més negativa («no vull el tractament X», «Y», etc.), 

però en salut mental les decisions són tan negatives (rebuig de 

tractaments) com positives (trien un tractament, desitgen formes 

alternatives als ingressos hospitalaris, etc.). 
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41 Llei 1/2000, de 7 de gener, d’enjudiciament civil (LEC) (BOE núm. 7, de 8-1-2000). «Article 

763. Internament no voluntari per trastorn psíquic. 1. L’internament, per trastorn psíquic, d’una 
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