e

Universitat de Girona
——

Facultat de Lletres

[’autonomia a I’ética medica: una breu
genealogia

Carla Planas Serra

Grau en Filosofia
Tutora: Anna Quintanas Feixas

Curs 2022-2023



RESUM

Aquest treball explora I'evolucié de 1'¢tica medica des de la tradicid hipocratica fins a I’enfocament
centrat en l'autonomia del pacient, un canvi impulsat per la incorporacio del principi d'autonomia a la
bioética. S'analitza 'origen del paternalisme medic, els fonaments filosofics de 1'autonomia i com
aquests elements son vistos a la practica medica actual. També s’argumenta com el creixent émfasi en
una autonomia de caracter individualista corre el risc de mercantilitzar la relacié metge-pacient.
S’exposen algunes critiques a aquesta concepcid individualista de 'autonomia i es recull un enfocament
alternatiu: l'autonomia relacional, que considera l'individu dins del seu context social, cultural i

relacional.
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principi d’autonomia, autonomia relacional.
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1. Introduccio

Participar en un estudi interdisciplinari destinat a analitzar la relaci6 entre el personal sanitari i la mort—
en relacié amb l'aplicaci6é de la LORE (Llei organica 3/2021 de marg, de regulacio de 'eutanasia) i
finangat per a Fundacidé Victor Grifols i Lucas— em va portar a reflexionar sobre l'origen de les
dificultats que encara experimenten alguns metges per respectar l'autonomia del pacient i abandonar el
paternalisme medic tradicional. Tenint en compte que, encara avui, a la graduacio6 del grau de medicina
es llegeix el Jurament hipocratic, em va semblar pertinent fer una breu genealogia dels valors de la

tradici6 hipocratica per veure de quina manera han evolucionat fins als nostres dies.

Com a membre vocal del Comité d’Etica Assistencial (CEA) de 'Hospital Josep Trueta, he tingut
'oportunitat de detectar aquestes dificultats, persistents entre alguns professionals sanitaris, per deixar
de banda el paternalisme medic i respectar plenament I’autonomia dels pacients. A més, de manera
paradoxal, he observat una tendéncia creixent, dins el sistema sanitari, de prioritzar el principi
d'autonomia sobre consideracions mediques fonamentals o altres principis bioetics com la no-
maleficencia, la beneficéncia i la justicia. Alguns autors, aixi com alguns membres del CEA, considerem
que 1’abandonament del paternalisme medic, tot i ser necessari, corre el risc de veure’s substituit per la
preemineéncia d’un principi d’autonomia de caracter individualista, que pot acabar amb una
mercantilitzacié de la relacié metge-pacient, fent que la figura del pacient s’assembli cada cop més a la

del client.

Al llarg de les segiients pagines, examinaré I'ética medica hipocratica per comprendre el seu impacte en
I'ética medica actual, el seu efecte en el rol social dels metges i com ha definit la relacié metge-pacient.
Em proposo destacar un dels canvis més significatius d'aquesta tradicid: la transicié des del paternalisme
médic cap a l'autonomia del pacient—dit de manera simplista. Es per aixo que, per acotar la tematica,
I’eix vertebrador de ’analisi sera el principi d’autonomia: com era I’ética medica quan no tenia
I’autonomia del pacient com a valor fonamental? Com s’hi va introduir el principi d’autonomia? Quins
canvis ha comportat la introduccié d’aquest principi? D'aquesta manera, el meu objectiu principal és
explicar com I'ética médica ha evolucionat d'un model dominat pel que ara anomenariem paternalisme
medic, cap a un enfocament en que el respecte per 1'autonomia dels usuaris de la salut es considera un

valor fonamental i inviolable.

En primer lloc, tractaré d’explicar 1’origen i la naturalesa de 1’ética médica de tradicio hipocratica a
I’antiga Grécia, els seus valors fonamentals, els principis pels quals estava regida, la seva relacié amb
la filosofia i com aquesta tradicio s’ha perpetuat al llarg dels segles. En aquest punt, m’agradaria
assenyalar que, dels quatre principis actuals de la bioética, només n’hi ha un que no es trobava a I’¢tica
hipocratica de la Grécia classica: el principi d’autonomia. Pel que fa a la caracteritzacié del rol social

dels metges i de la relacidé metge-pacient seguiré, principalment, 1’analisi de Diego Gracia—metge,



filosof i catedratic d’historia de la medicina— que analitza els fonaments historics i filosofics dels
principis de la bioctica actual a I’obra Fundamentos de Bioética. Procuraré justificar la tesi de Gracia
segons la qual durant 1’antiga Grécia, Roma i I’edat mitjana, la tradicié hipocratica va dotar la professio
medica d’un caracter «sacerdotal». Per analitzar els origens de 1’¢tica médica també em serviré d’autors
com E.R Dodds o Werner Jaeger. A continuacidé exposaré els origens filosofics del concepte
d’autonomia personal, fent émfasi en el concepte de llibertat individual de Stuart Mill i en I’autonomia
moral kantiana. Després, consideraré la influéncia del sorgiment de la bioética i la incorporacio de
I’autonomia a I’ética medica al llarg del segle XX. Feta aquesta breu genealogia de 1’ética medica
hipocratica, em centraré en el principi d’autonomia en bioética, concretament en la caracteritzacioé que
en van fer Tom Beauchamp i James Childress, i en el triomf del principisme a 1’hora d’introduir el

principi d’autonomia a la bio¢tica.

Tot 1 que encara hi ha metges que troben dificultats per abandonar actituds paternalistes i prioritzar
I’autonomia del pacient, alguns autors han criticat la preeminéncia d’un principi d’autonomia de
caracter massa individualista que opera amb una visi6 limitada de 1’individu, prenent-lo deslligat del
seu context social i cultural. Per aix0, continuaré I’analisi fent una breu exposicio de les diferents formes
de concebre 1I’autonomia individual i de les diverses critiques que rep aquesta concepcid de I’autonomia

de caracter individualista.

Finalment, introduiré algunes aproximacions a I’autonomia relacional, un nou enfocament de respecte
a ’autonomia personal que sorgeix com a resposta de diferents autors al problema de la concepciod
individualista de I’autonomia. Aquesta perspectiva pretén mantenir I'autonomia personal al centre de
I’¢tica médica pero prenent l'individu dins del seu context social, cultural, economic i, sobretot,

relacional.

Amb tot, pretenc analitzar els valors que han vertebrat 1’¢tica médica de tradicio hipocratica, identificar
quins van ser els pressuposits filosofics necessaris per a 1’aparicid i la introduccié de 1’autonomia,
avaluar les implicacions d’aquest canvi de paradigma, i exposar les critiques i riscos de la caracteritzacio
individualista del principi d’autonomia. També pretenc argumentar que el paternalisme medic no
necessariament ha de ser reemplagat per una autonomia individualista sind que hi ha plantejaments
alternatius que permeten respectar I’autonomia personal sense caure en una hiperindividualitzacio de la

presa de decisions a I’ambit sanitari.



2. Breu genealogia de I’¢tica medica occidental

2.1. Medicina sacerdotal

En aquest apartat faré una breu caracteritzacio dels fonaments de 1’¢tica meédica i del rol sociologic dels
metges a la tradicid occidental. Em basaré en— i intentaré explicar— la tesi de Diego Gracia (2008)
segons la qual, des de I’antiga Grecia fins a 1’edat moderna, la medicina tenia un caracter moral i els
metges un rol social sacerdotal que els dotava d’autoritat i impunitat. En conseqiiéncia, I’¢tica medica
tradicional ha estat profundament paternalista. El terme «paternalisme» no apareix fins a principis del
segle XX (TERMCAT, 2023). El faré servir per il-lustrar les conductes que avui dia es considerarien
paternalistes, tot i que fins al segle XX no fossin considerades com a tal. S’entén per paternalisme la
relacid de tipus jerarquic que es regeix segons el model de la relacid paternofilial tradicional, en que la
persona jerarquicament superior pren decisions en nom de les altres, ignorant-ne els desitjos i
circumstancies i justificant-ho amb sentimentalisme i amb la idea que ho fa pel seu bé (TERMCAT,
2023). Més concretament, en bioética, el paternalisme es defineix com a «Actitud dels professionals de
la salut, dels serveis de salut ptblica, de 1'administracio sanitaria o dels familiars o cuidadors d'una
persona consistent a menystenir la seva autonomia, amb l'assumpcié que actuen pel seu bé.»

(TERMCAT, 2023).

Convé, abans de continuar, fer alguna observacioé de tipus historic. El Jurament hipocratic és un dels
textos fundacionals de I’ética médica, i ha marcat profundament la tradicié médica occidental®. Esta
inserit dins d’una col-leccié d’obres i tractats de medicina de 1’antiga Grécia, el Corpus Hipocratic?
(Garcia et al., 1983). No hi ha consens sobre la data de creacio ni ’autoria del Jurament, alguns
historiadors (Nutton, 2013) el situen als segles V o IV aC i consideren que hauria estat escrit per
Hipocrates de Cos (aprox. 460-380 aC), d’altres creuen que podria tenir origens pitagorics® (Edelstein,
1943),1 d’altres consideren que podria haver estat escrit el segle I dC (Amundsen, 1978, p. 27). Segons
Diego Gracia, I’obra seria de ’escola hipocratica pero tindria influéncies pitagoriques i de societats
misteriques de la Grecia Arcaica (2008, p. 51). Tampoc esta clara I’autoria dels diversos tractats que
conformen el Corpus Hipocratic, probablement son escrits de diferents autors i époques, pero la majoria

de textos que el conformen es situarien al periode classic de I’antiga Grécia* (Garcia et al., 1983, p. 10).

! Podeu trobar el Jurament a 1’annex 1.

2 El Corpus conté aproximadament una seixantena d’obres, majoritariament es considera que van ser compilades el segle IV
a.C, estaven escrites en grec jonic. També hi ha escrits hipocratics tardans (segles IV-1 aC) que no estan inclosos al Corpus
pero que provindrien de 1’escola hipocratica (Nutton, 2013).

3 Edelstein defensa que el Jurament és producte de I’escola pitagorica, perd no es pot provar. Es molt probable que la versio
manuscrita més antiga del text que es conserva (segle XI) ja hagués estat modificada durant I’era cristiana (Edelstein, 1943).
4 El nucli originari de la col-leccié va estar a la biblioteca médica dels Asclepiades de I’illa de Cos, creacid i heréncia
d’Hipocrates i la seva familia. Els escrits més significatius van ser escrits entre 420 aC 1 350 aC, a I’etapa que es pot
considerar més representativa de la formacio de la doctrina hipocratica (Garcia et al, 1983).



Gracia considera que el Jurament és un text que pretén establir I’estructura religiosa, moral i médica de
I’acte medic, i determinar el tipus de relacio que el metge ha de tenir amb els malalts. Si bé I’escola
hipocratica no era 1’inica de 1’antiga Grécia, ha estat la que ha tingut més transcendéncia i en la qual,
tradicionalment, s’ha fonamentat I’ética médica occidental®. Es per aixd que Gracia fa servir el
Jurament com a text principal per explicar els fonaments de 1’¢tica meédica occidental i la constitucio

de la figura del metge.

Segons Gracia, el tipus d’estructura de jurament que té el text podria provenir dels curetes cretencs, una
de les societats mistériques més antigues del periode arcaic, els membres de la qual eren considerats,
alhora, sacerdots, xamans i metges. Un d’ells, Epiménides, hauria estat convidat a Atenes per purificar-
1a® d’una pesta mitjangant uns ritus realitzats en public i, posteriorment, haurien comencat a sorgir, a
Atenes, altres moviments religiosos i comunitats semireligioses que haurien perdurat fins al periode
classic. Sol6 hauria legalitzat I’existéncia d’aquestes fraternitats i n’hauria declarat valids els reglaments
i contractes, sempre que no s’oposessin a la llei publica. La forma de jurament que pren el text del
Jurament hipocratic provindria del sagrament de la iniciacid en aquestes comunitats, que convertia els

iniciats en membres i establia una relaci6 fraternal entre ells (Gracia, 2008, p. 51).

Gracia considera que els metges tenien un rol sacerdotal que va evolucionar del sacerdoci dels déus
olimpics de les societats mistériques al sacerdoci fisiologic dels metges de les polis; la creenga en les
divinitats mitologiques hauria estat substituida per la creenca en la divinitat de la physis (Gracia, p. 52).
Aquesta evolucio hauria sigut conseqiiéncia, principalment, del que E.R. Dodds anomena i/-lustracio o

racionalitzacié del periode classic, encapgalada pels filosofs de la Grecia classica (Dodds, 1994).

Dodds exposa que no hi ha tal cosa com substitucions religioses o substitucions de creences, sind que
hi ha «aglomeracions». Un nou esquema de creences rarament esborra 1’esquema anterior: o ’antic
continua vivint com un element nou, o bé tots dos conviuen juxtaposats, logicament incompatibles pero
acceptats per diferents individus, o inclis pels mateixos individus. Aquesta aglomeraci6 de creences
religioses de la qual parla Dodds, Gilbert Murray I’havia anomenat «Conglomerat Heretat»’ (Dodds,

1994, p.171).

5 Encara avui, els estudiants de medicina juren el Jurament hipocratic a I’acte de graduacio, es fa de manera simbolica i el
contingut del Jurament esta més adaptat a la bioctica actual. Podeu trobar el text del Jurament de la Universitat de Girona a
I’annex II.

6 «La idea de kdtharsis fue una de les preocupaciones de las mentes religioses durante toda la Epoca Arcaica. Pero en el nuevo
esquema de creencias cobrd nuevo contenido: el hombre debe limpiarse, pero no solo de contaminaciones especificas, sino,
en la medida de lo posible, de toda mancha de carnalidad. La pureza, mas bien que la justicia, se ha convertido en el medio
cardinal de la salvacion. Y como es un yo magico, no un yo racional, el que tiene que limpiarse, las técnicas de kdtharsis no
son racionales, sino magicas. Podian consistir inicamente en ritos, como los de los libros orficos (...) o podian servirse del
poder de encantamiento de la musica, como en la kdtharsis atribuida a los pitagéricos. O podian envolver también una dskesis,
la practica de un modo de vida especial.» (Dodds, p. 151).

7 «Tal era, pues, el «Conglomerado Heredado» a finales de la Epoca Arcaica, inteligible, desde el punto de vista histérico,
como reflejo de las cambiantes necesidades humanas a lo largo de muchas generaciones, pero que es, para el criterio intelectual,
una masa de confusion»-diu Dodds (p. 171).



La dimensio espiritual, religiosa i mistica de la literatura homerica i de la Grécia Arcaica no va
desapar¢ixer durant les époques classica i hel-lenistica, sind que va comencgar a confluir amb el
coneixement cientific, amb la recerca d’explicacions racionals als fendmens naturals i amb la
relativitzacio de les idees religioses (Dodds, p. 173). L’ética hipocratica es va constituir en un mon on

la religio i el misticisme convivien amb la racionalitat, especialment en els filosofs i cientifics.

Pitagores i Empédocles son dos exemples paradigmatics de la juxtaposicio, en la figura del savi, del
coneixement cientific i les creences religioses i magiques. Representen la personalitat del xaman, que
combina les funcions no diferenciades de mag, naturalista, poeta, fildosof, predicador, curandero i
conseller public (Dodds, p.143). Durant els segles posteriors, algunes d’aquestes funcions se separen i
esdevenen disciplines independents, com és el cas d’alguns filosofs o metges a 1’época classica. Tot i
aixo no hi hauria tal cosa com un tall entre una tradicio i 1’altra, siné que moltes de les funcions dels
antics xamans també sobreviuen i s’incorporen a la creixent racionalitat de 1a mentalitat dels filosofs i,
en conseqiiéncia, a la medicina com a disciplina a 1’época classica. Per Dodds, la frase de Jacob
Burkhardt «el racionalismo para los pocos i la magia para los muchos» es pot dir del conjunt de la

societat grega des de finals del segle V aC en endavant (Dodds, p.183).

Wernen Jaeger (Jaeger, 1996) també considera la condici6 de «tedlegs» dels filosofs presocratics,
exposant que la majoria van posar la seva vida al servei dels déus de la naturalesa, fent de mediadors
entre els déus i els homes. També Jaeger exposa que entre els segles Vi IV aC el metge apareix com a

representant d’una cultura del més alt refinament metodic, i afegeix:

«Y es, al propio tiempo, la encarnacion de una ética profesional ejemplar por la proyeccion del saber
sobre el fin ético de caracter practico, la cual, por tanto, se invoca constantemente para inspirar
confianza en la finalidad creadora del saber teérico en cuanto a la construccion de la vida humana. (...)
traspasa los linderos de una simple profesion para convertirse en una fuerza cultural de primer orden en
la vida del pueblo griego (...) En la cultura moderna no llegard a recobrar nunca este lugar.» (Jaeger,

1996, p. 783).

Els metges del periode classic no només van ser teolegs sin6 que també van ser sacerdots de la religio
de la naturalesa (Gracia, p. 55). Pitagores hauria estat el promotor, al mén grec, de 1’establiment d’una
regula vitae, una regla de vida que, en el cas de I’orde religios pitagorica, estava determinada per
I’esperanga de vides venidores (Dodds, p. 141). Segons Gracia, la determinacié d’una regla de vida per
una comunitat determinada, independentment del seu contingut, s’hauria establert a Grécia a través de
Pitagores i va ser el model de tots els qui, posteriorment, es van dedicar tant a la filosofia com a la

medicina, fent d’ella forma i norma de vida per tal d’assolir I ‘areté.

Semblaria que I’ética medica es corresponia forga, o es va acabar corresponent forga, amb la concepcid

de la naturalesa humana i I’¢ética dels filosofs del periode classic: «Sin exageracion puede afirmarse que



la ciencia ética de Socrates, que ocupa el lugar central en los didlogos de Platon, habria sido

inconcebible sin el procedimiento de la medicina» (Jaeger, p. 783).

Els herois d’Homer i els individus de 1’época arcaica interpretaven I’experiéncia en termes religiosos,
per exemple, I’experiéncia d’una passié o d’una malaltia com 1’actuacié directa d’un daimon que se
servia de la ment 1 el cos dels éssers humans com a instruments: «Tal es la concepcion usual de las
gentes sencillas: el primitivo, bajo la influencia de una pasion violenta, se considera a si mismo como
un poseso, o0 como un enfermo, que para €l es la misma cosa» (Dodds, p.177). Aquesta manera de pensar
perdura entre els grecs encara al segle IV aC, pero pels poetes i els filosofs aquest llenguatge ja només

té la for¢a d’un simbolisme tradicional (Dodds, p. 177).

«El mundo demoniaco se ha retirado, dejando al hombre solo con sus pasiones (...) Euripides nos
muestra a hombres y mujeres afrontando al desnudo el problema del mal, no ya como algo ajeno que
asalta su razon desde fuera, sino como parte de su propio ser. Y, sin embargo, por haber dejado de ser

sobrenatural, no es menos misterioso y aterrador. Medea sabe que se estd debatiendo, no con un

alastor, sino con su propio yo irracional, con su thymads.» (Dodds, p.178).

Aquesta cita de Dodds il-lustra, a parer meu, la diferéncia principal entre els xamans de 1’época arcaica
i els metges de I’época classica. Tot i que els metges continuaven tenint molt de xamans, 1’ética medica,
igual que I’¢ética dels filosofs, va comencar a buscar maneres de controlar la debilitat passional de la
naturalesa humana; els metges de la tradicié hipocratica es dedicaran menys a expulsar dimonis dels

cossos dels individus i més al govern de les passions.

La filosofia, especialment la de Plato, es va ocupar de la qiiestio ética relativa a la font de la validesa de
I’obligacio moral i politica, perd també es va ocupar de la qiiestio psicologica relativa a les fonts de la
conducta humana: per qué els homes es condueixen com es condueixen? Com se’ls pot induir a conduir-
se millor? (Dodds, p. 175). Es en aquest sentit que a 1’etica médica i la medicina, sense deixar enrere la
tradicid mistica, s’hi afegeix un to preceptiu que jutja moralment les conductes dels malalts i prescriu
el control de les passions; els metges s’encarreguen del régim del cos, perd també tenen la funcid
d’instaurar una determinada politeia als individus. Jaeger (1996, p.784) exposa que la posicio unica que
ocupa el metge a la Grécia classica respon principalment a la seva relacié amb la paideia, tenint en
compte que la cultura grega estava orientada tant a la formacio del cos com a la de I’esperit. En aquest
sentit, Diego Gracia concep la medicina grega com un sacerdoci: el metge és, en certa manera, mediador

entre els déus i els homes, fet que 1’assimila als filosofs i als governants.

Plato, al llarg de tota la Republica (1988) fa analogies entre els metges i els governants. Exposa que,
tant els uns com els altres, tenen la responsabilitat de cuidar-se de les persones de les seves respectives
arees de competéncia: el metge es preocupa del benestar del cos de la mateixa manera que el governant
es preocupa del benestar de la polis. Aquesta idea del cos com a microcosmos que ha de ser governat

pel metge, igual que la polis pel governant, s’anira repetint al llarg de la historia de la medicina. «Y el
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necesitar la medicina—segui— cuando no obliga a ello una herida o el ataque de alguna enfermedad
epidémica, sino el estar, por efecto de la molicie o de un régimen de vida como el descrito, llenos, tal
que pantanos, de humores o flatos, obligando a los ingeniosos Asclepiades a poner a les enfermedades
nombres como «flatulencias» o «catarros», eso no te parece vergonzoso?»—Diu Socrates a la Republica

(Republica, 111, 405d).

L’¢etica medica que es va anar consolidant als voltants del segle IV aC tenia una concepcid del mon i de
la naturalesa humana molt semblant a 1’ética dels filosofs del moment, és a dir, era fonamentalment
naturalista: intentava fonamentar els judicis morals apel-lant a I’ordre de la naturalesa. La virtut era
vista com una disposicid natural i equilibrada i els vicis com a disposicions antinaturals. En una cultura
naturalista la moralitat coincideix amb 1’ordre de la naturalesa: el que és sa és alhora bo, bell i just. En
canvi, la malaltia es relaciona amb una alteracié de 1’ordre de la naturalesa, amb els excessos i el
desequilibri (Gracia, 2008, p.326). Aquests son els termes generals en qué els metges grecs van definir

la salut®.

L’etica grega, a més, compren les disposicions de ’home en tots els ambits de la vida: el caracter, els
costums, el fisic i la moral. L’ordre fisic 1 I’ordre étic o moral no eren dos ordres diferents, sind dos
moments d’un mateix ordre: 1’ordre de la naturalesa. No sera fins al mén modern quan 1’ordre natural i
el moral se separaran (Gracia, p.328). L’ideal de perfeccid kalokagathia exigia el balang entre la bellesa
fisica i la perfeccio moral. La bellesa fisica no era només entesa en termes estetics sin6 en termes de

salut, que al seu torn es relacionaven amb les conductes, costums i vicis, és a dir, amb la moral.

L’ordre politic i I’ordre medic tenen una profunda correlacio. El metge, igual que el governant, encarna
el bé comu i, per tant, la perfeccié moral, el malalt busca un bé particular: la salut. Per aixo 1’inica
obligacié moral del malalt és I’obediencia al metge. Gracia sosté que entre el metge i el pacient, igual
que entre el feligrés i el sacerdot, o el subditi el sobira, no hi ha justicia commutativa; els serveis prestats
son tan superiors als que poden prestar la resta de membres de la comunitat que mai es podra donar una
igualtat d’intercanvi. Per aix0 ni al sobira ni al sacerdot ni al metge se’ls paga conforme al principi de

justicia commutativa, sind en concepte d’honor; els diners que reben son honoraris (Gracia, p. 200).

Gracia postula que hi ha dos tipus de professions, les que tradicionalment s’han anomenat professions®

i les que s’han anomenat oficis o ocupacions. Els oficis s’han tendit a caracteritzar per un tipus de

8 El pensament pre-hipocratic entenia la fisiologia com una série de qualitats (dyndmeis) que operaven en parells oposats.
Segons Alcmeo de Crotona (s.VI aC) I’equilibri d’aquestes qualitats definia la salut. Partint d’aqui, posteriorment hi va haver
discrepancies a I’hora d’interpretar la naturalesa de 1’equilibri, van sorgir diferents teories fisiologiques de 1’ésser huma: teoria
elemental, basada en els quatre elements d’Empédocles (aire, aigua, terra i foc), teoria humoral, centrada en els quatre humors
(sang, pituita, bilis groga i bilis negra) i teoria dinamica, definida per quatre qualitats (calent, fred, sec i humit) (Sierra Martin,
2018, p. 308).

9 El substantiu «professio» deriva del terme llati professio que es pot traduir com proclamar, professar o prometre perd també
té el sentit de confessio publica, promesa o consagraci6 (Gracia, p.57). En relacio al «professar» diu Jaeger: «La actuacion de
los médicos como oradores sofistas ambulantes representaba un intento de realzar la importancia publica de esta profesion»
(Jaeger, 1996, p. 794)
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responsabilitat juridica, mentre que les professions haurien gaudit d’impunitat juridica precisament per
trobar-se sotmeses a responsabilitat moral i requerir virtuositat. En conseqiiéncia, afirma que
historicament hi ha hagut un antagonisme entre la responsabilitat moral i la responsabilitat juridica: el
gaudi de la responsabilitat moral eximia la juridica, i viceversa (Gracia, p. 199). Aixi, algunes
professions, com ara la medicina, s’haurien constituit a Grécia seguint el model del sacerdoci i, per tant,
desenvolupant un concepte de responsabilitat professional de tipus més religios que juridic.

Aquesta exempci6é de responsabilitat juridica €és la impunitat. A les professions auténtiques se’ls
suposava maxima responsabilitat moral alhora que maxima impunitat de facto. Les professions a les
quals es refereix Gracia agrupen un nombre reduit i excepcional d’activitats humanes: el sacerdoci, la

reialesa (i la judicatura com a derivacio seva) i la medicina (Gracia, p. 72).

A més, la moral professional contribuia a segregar certs homes del comt de les relacions socials propies
d’un grup per situar-los en una posicié de privilegi que comportava autoritat i impunitat. La primera
part del Jurament recolzaria aquesta tesi: la medicina no és un simple ofici sin6 una professio, una
activitat molt particular que no obliga només al «bon fer» (officium) sind a la «perfeccido» (perficio,
perfectio) (Gracia, p.73) i1 aquesta perfeccio, aquesta excel-léncia moral o areté¢ és I’element que
legitima la impunitat juridica. Mitjancant el jurament, el neofit adquireix la categoria de profés, és a dir,
de professional, en un sentit moral —que professa— que comporta un exercici de la responsabilitat
interna i privada, alhora que implica impunitat externa, ptblica i juridica. D’aqui provindria el contingut

¢tic 1 religids de la seva formula de compromis.

Tot i que la tesi de Gracia pugui ser valida per la caracteritzacio de la figura paradigmatica del metge i
la seva transcendencia al llarg de la historia, cal tenir present que no tots els qui es deien metges a
I’antiga Grecia havien de fer el Jurament, tampoc tots els qui exercien de metges complien els requisits
de virtuositat que es demanen a la tradicié hipocratica. No hi havia tal cosa com una llicéncia medica
que legitimés els metges a exercir, sind que hi va haver certes tradicions o comunitats meédiques, com
la hipocratica, que determinaven estandards de conducta i criteris per I’excel-1éncia dels seus membres

(Amundsen, 1978, p. 23).

Gracia justifica, en termes weberians, la tesi segons la qual el metge té un rol sociologic de poder. Max
Weber defineix la dominacidé com «la preséncia actual d’algih manant eficagment a algu altre» (Gracia,
pp. 73-74). Dominaci6 és poder de comandament autoritari, sense autoritat o sense forca no hi ha
dominacio. El cas de la medicina és un clar exemple de dominacié per autoritat sense forca. El rol
sacerdotal implica dominaci6 perque entre les seves notes caracteristiques: 1’eleccio, la segregacio, el
privilegi i la impunitat, hi ha tamb¢ 1’autoritat. Entre el mandat de la dominacio i 1’obediéncia que li
correspon, en el cas de la relaci6 metge-pacient, no hi ha una correlacié primariament coercitiva o
juridica sin6 persuasiva. Segons Weber, tota dominacio necessita legitimar-se d’alguna manera, i ho pot

fer per tres vies: la racional, la carismatica i la tradicional (Gracia, p.73).
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Per Gracia, el paternalisme médic antic es regia per la dominacié carismatica i la tradicional.
Originariament, hi ha un carisma (khdrisma) i una gracia (khdrsis). El metge té el poder de gratificar el
malalt i el malalt té el deure de deixar-se gratificar. L’acte medic t¢ la funci6 d’atorgar la gracia al malalt,
gracia en sentit religids, la gracia de la curacié. Fa de sacerdot actuant com a mediador amb les

divinitats, el coneixement li atorga poder sobre la vida i la mort (Gracia, p. 74).

Com que el carisma és, per la seva propia naturalesa, un concepte subjectiu i inestable, no és d’estranyar
que es busqués una manera d’objectivar-lo. Semblaria que la literatura que intenta objectivar el carisma
¢s la literatura preceptiva, que els llatins van anomenar doctrina, regim o regula. Aixo és el que donaria
uniformitat i coheréncia a la dominacié carismatica. El carisma s’acaba plasmant en una disciplina que,
alhora, fa de pont entre la dominaci6 carismatica i la tradicional. L’ética hipocratica va aconseguir
objectivar el carisma creant una disciplina médica, fet que possibilita el sorgiment d’una tradicio i d’una
dominacié de legitimitat tradicional (Gracia, p. 75). A I’antiga Grécia, el que avui anomenem
paternalisme medic, igual que el politic, no €s una aberracié moral sin6 la bona manera d’actuar com a

metge. El metge sacerdot i professional estava legitimat a actuar amb paternalisme.

Per acabar d’il-lustrar la tesi sobre el caracter sacerdotal i paternalista dels metges a 1’antiga Grecia,

faré una breu presentacio del contingut del Jurament hipocratic seguint I’analisi que en fa Gracia®®.

El Jurament™* es pot dividir en dues parts o capitols principals. El primer estudia i determina les
relacions entre mestre i deixeble a I’interior de la fraternitat médica, Gracia 1’anomena capitol del
«compromisy (xyngraphé'?). El segon I’anomena «terapéutica» (therapeia®®) perqué dona normes sobre
la conducta meédica, la relacié amb el pacient i el tractament. A més, aquests dos capitols tenen una

clausula inicial i una clausula final que donen forma de jurament al text (Gracia, p. 50).

Les clausules inicial i final tenen contingut de jurament solemne, és a dir, de compromis emfatic realitzat
davant de déus, posant-los de testimonis i acceptant el seu castig en cas de transgressid o incompliment.
A la clausula inicial es fan servir els termes «jurament» (horkos) i «compromisy» (xyngraphé), fent
referencia al tipus de text (Gracia, p. 50). Es jura pels déus meédics del panted olimpic: Apolo metge,
Asclepi, Higia i Panacea. Després de la introducci6 sacerdotal, el Jurament continua amb el primer
capitol, la part del xyngraphé o compromis. No m’estendré a fer-ne una analisi profunda, pero si que

caldria remarcar que posa en relleu el caracter familiar de la comunitat médica. Per una banda, hi havia

10 Dins el Corpus hipocratic el text que ha tingut una influéncia més transcendent ha estat el Jurament Hipocratic, perd en
altres textos del Corpus també s’hi poden trobar trets definitoris de la relacié metge-pacient i del que, avui dia, anomenariem
paternalisme meédic. Per exemple, a I’obra Hippocraticus, on s’argumenta que els metges han de tenir la capacitat de persuadir
els pacients perqué acceptin els seus consells i instruccions, encara que aixo impliqui enganyar-los o ocultar-los informacio
(Gracia, p. 85).

11 Annex I.

12 Terme grec compost per el prefix adverbial xyn, que significa «amby, i el substantiu graphé que, entre altres sentits, vol dir
«document escrit» 1 «text d’una llei». El que €s escrit és una espécie de promesa solemne, rad per la qual xyngraphé es pot
traduir per «compromis» (Gracia, p.50).

13 Therapeia, apareix dues vegades al llarg del text i en grec té un sentit tant religios (cura dels déus) com moral (cura de les
persones, de les coses i de les accions) (Gracia, p.49).
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les families de metges que es transmetien els coneixements de generacio en generacid. Per altra banda,
si no hi havia consanguinitat, calia posar-se al servei del metge com a aprenent per tal de passar a formar
part de la fraternitat, de manera semblant a com un fill adoptiu passa a formar part de la familia (Gracia,
p. 60). Per poder formar part de la comunitat medica, pero, calia accedir a formar part de la professio,
a mantenir el «secret* professional», el secret religios o sacerdotal (Gracia, p. 61). El compromis i la
responsabilitat (spondé™) del metge hipocratic, tal com apareix en aquest primer capitol, formula i

defineix la responsabilitat professional del metge entesa en sentit moral i religios.

El segon capitol del Jurament té cinc clausules: 1) Régim de vida, 2) Farmacologia, 3) Cirurgia, 4)

Visita domiciliaria i 5) El secret.

A la primera clausula es determina que el metge té el deure de regular el régim de vida (diaita®®) dels
malalts. S’hi expressa la maxima segons la qual s’ha d’afavorir el malalt o, almenys, no perjudicar-lo.
La funcio de la diaita consisteix a ordenar la vida del pacient de manera que s’eviti el mal i la malaltia
i es promogui la salut. Convé tenir present que, pels grecs, salut fisica i bé moral son qualitats
intimament relacionades. La diaita promou també la justicia (diké) moral en tant que el metge pot
recomanar uns habits i objectar-ne d’altres que no només serien perjudicials per la salut, també serien
moralment reprovables. L’ objectiu tltim d’aquesta regulacio seria I’assoliment de I’ajustament perfecte
a ’ordre natural, és a dir, la «justicia». L’ajustament a I’ordre de la naturalesa, tant fisica com moral, és

el terme de tota regulacid de la vida fisica i moral dels homes (Gracia, p. 65).

La segona clausula fa referéncia al pharmakon. Les malalties que no poden ser tractades mitjangant la
diaita requereixen un remei més fort, el phdrmakon. S’ha de tenir en compte que les virtuts dels farmacs
son considerades un do divi. Les dynameis dels farmacs sén manifestacions de la dynamis dels déus.
Poden curar malalties letals, pero també tenen prou forga per matar persones sanes, i els metges en tenen
el domini. D’aqui provindria el doble compromis que el metge fa al versicle segon d’aquest segon
capitol: no donar farmacs per provocar la mort, ni de persones adultes ni de fetus'’, per tal de mantenir

la seva vida i el seu art de manera pura.

14 Segons Gracia, aquesta promesa de secret provindria també de la tradicio pitagorica, on es lloava el rigor del manteniment
del secret de qiiestions de 1’escola pitagorica (Gracia, p. 55). Aquest secret també seria indicador de la sacralitat del gremi
medic, separaria els homes profans dels professionals iniciats en una ciéncia oculta assequible només a uns quants, idea que
no enfoca la importancia del professional unicament a ’asceta técnic o social, sind que a més li atorga una dignitat superior
(Jaeger, 1996, p.794).

15 Significa la libaci6 amb qué es conclou un tractat o una alianga a fi que adquireixi caracter solemne i sagrat, aixo és,
responsable.

16 Concepte ampli que englobaria la dieta, activitat fisica, peculiaritats climatiques, habits i costums. Els escrits hipocratics
que presten més atencio a la diatia son els dedicats a 1’alimentacio (Garcia et al., 1983, pp. 181-186).

17 Aquesta part del Jurament s’ha fet servir, sovint, per intentar justificar I’oposicié médica a ’eutanasia i ’avortament,
apel-lant a I’autoritat de I’ética hipocratica. Es, pero, la qiiestio més controvertida de I’analisi del text. Alguns historiadors
consideren que aquesta clausula es podria haver modificat amb el cristianisme i que el seu sentit original no seria contrari a
I’eutanasia ni a [’avortament sind que podria estar relacionat amb evitar que els metges participessin en assassinats de caire
politic o similar. Ni a Grécia ni a Roma el suicidi era considerat un delicte (excepte el d’un esclau o un soldat). Excepte entre
alguns grups de la periféria del pensament classic, la santedat de la vida humana no era una idea central i xocava amb el dret
inherent dels homes lliures a disposar de la seva vida i la seva mort (Amundsen, 1978, p. 26).
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La tercera clausula té un caracter estrictament negatiu que prohibeix 1’exercici de la cirurgia. Aqui cal
puntualitzar que, des de la Grécia classica fins a la baixa edat mitjana, dins la medicina hi havia dues
figures amb rols diferents: el metge i el cirurgia. Com que la cirurgia era una tasca manual, era
considerada un ofici, no una professio. Els cirurgians no eren professionals amb impunitat juridica, sin6
artesans. El rebuig a la cirurgia, tal com es veu al Jurament, és un bon indicador de quan s’esta parlant
de metges o de cirurgians. La cirurgia és un ofici que esta al nivell de la responsabilitat juridica, la

medicina és una professio al nivell de la responsabilitat &tica i moral (Gracia, p. 66).

La quarta clausula determina els limits de la visita domiciliaria i s’hi exposa que caldra fer sempre el
bé al malalt. El seu sentit és estrictament moral: evitar qualsevol dany i perjudici i actuar conforme
certes virtuts morals: prudéncia, justicia, fortalesa i tempranga. El domicili, la casa, és 1’ambit privat,

de la intimitat, i el metge hi pot penetrar perque és moralment virtuds (Gracia, p. 67).

La cinquena i tltima clausula fa referéncia al secret. Gracia ha interpretat la clausula del secret en sentit
religids, com a secret sacerdotal, perqué s’hi concentren les dues caracteristiques més visibles de 1’¢tica
medica grega: el seu rol marcadament sacerdotal i el seu paternalisme. La clausula del secret no afecta
tota la informacié que el metge té¢ de la vida dels seus pacients, sind només «alldo que mai hagi de
transcendir». El metge decideix que pot transcendir i qué no, [’ambit del secret no 1’estableix el pacient,
I’estableix el metge. Al llarg de tot el jurament el malalt es presenta no només com a incapacitat fisic,

també moral (Gracia, p. 68).

El que es pretén amb el Jurament és establir 1’estructura religiosa, moral i médica de 1’acte medic, de
la cura i curacié dels malalts. En tant que terapeuta®®, el metge estableix amb el malalt una relacié
sacerdotal i paternalista. El Jurament seria un document tipicament sacerdotal, propi de sacerdots, reis
0 jutges i metges, es caracteritzaria per una elevada responsabilitat ética i jurar-lo implicaria assumir un

compromis religios i moral que contribueix a I’establiment de la impunitat juridica dels professionals.

La clausula final del text del compromis diu: «Ensenyaré aquestes coses als qui hagin subscrit el
compromis 1 estiguin sotmesos per un jurament a la llei médica, perd a ningi més». El saber medic té

primariament un caracter «privat» o «familiar» i només secundariament «politic» o «publicy.

Durant molts segles, practicament des del segle I dC fins al XVIII, es va tenir davant el Jurament una
actitud de veneracid, era vist com un document que va saber expressar de manera insuperable els
principis generals de decéncia i responsabilitat que exigeix 1’exercici de 1’art de curar, com a document

que havia aconseguit plasmar la naturalesa immutable i necessaria de I’activitat medica (Gracia, p.80).

18 Therapeia, apareix dues vegades al llarg del text i en grec té un sentit tant religios (cura dels déus) com moral
(cura de les persones, de les coses i de les accions) (Gracia, 2008, p.49).
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La tradicio hipocratica va transcendir a 1’antiga Roma, on el malalt es caracteritza com un in-firmus,
subjecte faltat de fermesa, no només fisica sind també moral. Aquesta caracteritzacio, que assimila el
malalt a un nen petit, autoritza el metge a actuar amb el que avui anomenariem paternalisme. Escriboni
Llarg, metge roma del segle 1 d. C, al proleg d’un llibre de receptes mediques, exposa les caracteristiques
formals del rol sacerdotal i les aplica simultaniament a la reialesa i a la medicina, i hi expressa la idea

del metge com a emperador del cos, del microcosmos (Gracia, p. 74).

També Gale®®, metge i filosof roma del segle II dC, té un llibre titulat Quod optimus medicus sit
quoque philosophus (2004, pp. 76-84) en el qual determina que el metge, per ser-ho completament, ha
de tenir les virtuts étiques i dianoétiques de I’amant de la saviesa, si el metge no respon a aquest ideal,
el seu bios no és adequat i pot quedar facilment desautoritzat. El Corpus Hipocratic va tenir molta
influéncia en 1’obra de Galé (Ferragud, 2020). El metge de la tradicié hipocratica-galena manté i
reafirma el paternalisme i la seva autoritat en les dimensions tant fisiques com morals dels homes. Gale
també diu, a I’obra citada anteriorment, que cal gratificar el malalt per fomentar la seva obediéncia

(Galg, 2004, pp. 76-84).

L’¢etica grega de 1’ordre natural va ser cristianitzada pels tedlegs, de manera que el cristianisme va
modular I’¢tica hipocratica tot i mantenir-ne els principis fonamentals. A I’edat mitjana es van escriure
un bon nombre de tractats higiénics amb el titol de regiment sanitatis, generalment dirigits a cuidar la
salut dels reis i princeps eclesiastics. La regula (proporcio, ordre just) és la qualitat que han de posseir
tots els homes, perd especialment els qui tenen més autoritat, com els sacerdots, els reis i els metges,

fet que els dona autoritat i legitima el seu paternalisme (Gracia, p. 80).

Segons Gracia (Gracia, p. 76) la literatura de régim politic (regimina principium) i la de régim medic
(regimina sanitatis) procedeixen d’una mateixa arrel, el tractat pseudoaristotelic Secretum secretorum.
Es tracta d’una série de normes per orientar la conducta dels reis, que apareixen com dictades pel mateix
Aristotil per a Alexandre Magne. El prestigi del suposat autor i I’amplia gamma de consells del llibre
van fer-lo un dels llibres més llegits, copiats i traduits de tota I’edat mitjana. Aquesta similitud existent
entre I’educacio dels princeps i la dels metges permet entendre per qué aquests ultims han de ser, com
aquells, subjectes privilegiats, amb autoritat i impunitat. D’aqui que hi hagi tota una literatura dedicada

a descriure el metge optim.

Aquest génere es va cultivar forga durant els segles de vigéncia del galenisme i especialment durant el
Renaixement. Com el princep, el metge assumeix el rol sacerdotal. Al-Ruhawi, Rhazes, Maimonides o

Arnau de Vilanova, entre d’altres, van ser clars exemples de la uni6 de la figura del metge amb el tedleg,

19 Les obres de Galé van circular ampliament durant la seva vida. Posteriorment, al segle VI els seus textos es van recollir a
Alexandria i les seves teories van viatjar al moén bizanti. Molts manuscrits grecs van ser recopilats i traduits en el mon arab al
voltants del segle IX. Durant el segle XI aquests textos es van traduir al llati i van arribar a configurar la base sobre la qual es
va fonamentar la formacié medica a les universitats europees. Al segle XV els humanistes italians van preparar noves versions
de les seves obres, que van continuar essent influents al llarg dels segles posteriors (Ferragud, 2020).
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el filosof, 1’alquimista, el diplomatic i el sacerdot. No aporten res realment nou a la historia de 1’¢tica

medica, els seus escrits continuen presidits per un criteri €tic clarament paternalista (Gracia, p. 84).

Durant 'edat mitjana la practica médica va estar influenciada per I'ética cristiana i les concepcions
teologiques de I'época. Els metges eren considerats, en certa manera, servidors de Déu, i la seva tasca
era vista com una obra caritativa. Per tant, la practica meédica estava estretament lligada a la moral
cristiana i als valors ¢tics de la societat de 1'época. Segons Gracia (p. 82) hi hauria tres rols socials de
caracter sacerdotal durant la baixa edat mitjana i el Renaixement: 1’espiritual del papa, el temporal del

governant i el corporal del metge.

En aquest context, van sorgir diverses obres que abordaven l'ética meédica des d'una perspectiva
cristiana. Per exemple, el Regimen Sanitatis Salernitanum era un tractat sobre higiene i salut escrit al
segle XV per Arnau de Vilanova, metge i teoleg catala dels segles XIII i XIV, que incloia un capitol
dedicat a l'¢tica meédica. En aquesta obra, es recomanava als metges que actuessin amb paciéncia,
compassio i caritat en la seva practica. El medicus gratiosus de la tradici6 hipocratica esta moralment
obligat a ser la consciéncia del seu malalt (Gracia, p. 83). Antoni de Floréncia, humanista florenti dels

segles XIV i XV, va escriure:

«Siun home malalt rebutja les medicines que se li donen, el metge pot tractar-lo contra la seva voluntat,
de la mateixa manera que un home ha de ser apartat contra la seva voluntat d’una casa que esta a punt

d’ensorrar-se» (Amundsen, 1978).

A més, partir dels segles XII i XIII la cirurgia comenca a agafar prestigi, va ser una €poca de gran
producci6 de tractats quirtrgics i els cirurgians van comengar a apareixer als tractats d’ética medica,

principalment per les seves contribucions als descobriments d’anatomia.

Henri de Mondeville?® després de descriure, en un tractat, les caracteristiques que ha de tenir un cirurgia

perfecte —a imatge i semblanga del metge— defineix les caracteristiques d’un bon malalt:

«Los enfermos han de obedecer los cirujanos en todo lo que concierne la cura de sus enfermedades, no
deben oponer-se a las operaciones o a los concejos del cirujano, porque esto, ademas, desagrada a los

cirujanos y los hace indiferentes, y la operacion se vuelve mas peligrosa.» (Gracia, p. 85).

Durant els anys de 1’edat mitjana i el Renaixement, la figura del metge continua tenint una autoritat no
només técnica i fisica sind també moral. Son alhora sacerdots i pares dels seus malalts (Gracia, p. 85).
L’¢ética medica és paternalista i es basa en 1’autoritat, que al seu torn es troba legitimada pel carisma, la
tradicio 1 I’estatus social que van anar adquirint els metges per tot el que he explicat anteriorment i,

principalment, degut a la continuitat dels preceptes de 1’ética hipocratica.

20 Cirurgia i anatomista francés dels segles XIII i XIV, sovint considerat un dels pares de la cirurgia.
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L’¢tica medica sacerdotal esta dominada pel que avui, en bioética, s’anomena principi de beneficéncia
(Gracia, p. 250). Tamb¢ hi apareixen el principi de no maleficéncia i el principi de justicia. Aquests tres
principis s’estableixen, encara que de manera indirecta, dins el «codi deontologic» de I’¢tica medica
que fonamentara la tradicié medica occidental. Naturalment, no es poden projectar els principis de la
bioctica actual a I’¢tica medica de 1’antiga Grecia o 1’edat mitjana, perd s hi poden trobar els origens

del que avui s’anomena biogctica.

De fet, els principis de beneficéncia i no-maleficéncia de la bioética actual beuen directament dels
preceptes de 1’¢tica hipocratica. La beneficéncia estableix que cal fer el bé 1 promoure la salut dels
pacients; la no maleficéncia determina que cal evitar danys i no correr riscos innecessaris és el «primum
non nocere» del Jurament. La relacido del principi de justicia no és tan directa perqué depén
principalment del que s’entén per «justicia» en el context historic, social i cultural (Gracia, p. 320).
Avui, en bioctica, el principi de justicia fa referéncia principalment a qiiestions de justicia distributiva i

formal. A I’antiga Grécia la justicia consistia en I’ajustament de les coses a 1’ordre natural.

La bioetica actual compta amb un quart principi, el d’autonomia. Aquest seria I’inic principi que no es
troba a I’ética médica sacerdotal. Es en aquest sentit que es pot considerar que és una ética que avui
anomenariem paternalista, principalment perque la beneficéncia, definida segons el criteri del metge,
n’era el valor principal. L’autonomia del pacient no tenia entitat com a valor. La consideraci6 de la
voluntat personal dels pacients era una qiiesti6 secundaria que depenia, principalment, de la posicio
social del pacient. Es a dir, es podia tenir en compte la voluntat d’un malalt de classe social alta, perd
la voluntat dels malalts que no tenien un bon estatus social, dels que no eren ciutadans o dels esclaus?,

no era tinguda en compte.

La bona praxi de la medicina tradicional se centrava a restaurar la salut i prevenir la malaltia, dos
objectius que avui es consideren necessaris pero no suficients. Els textos d’ética médica i els tractats
medics no feien referéncia a I’autonomia o voluntat dels malalts com a qiiestio rellevant que calgués
respectar, al contrari, les poques referéncies que hi ha sobre aquesta qiiestio plantegen la intromissi6 de

la voluntat del malalt com un entrebanc o un obstacle per la practica medica (Gracia, p. 234).

2L «Els metges dels esclaus corren d’uns pacients a altres i donen instruccions sense parlar. (...) Aquest metge és
un tira brutaly (Jaeger, 1996, p. 794).
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2.2. Del paternalisme a I’autonomia

2.2.1. Origens filosofics del concepte d’autonomia personal

En aquesta seccid intentaré exposar els principals pressuposits filosofics que van fonamentar la
construccio del concepte d’autonomia personal i, posteriorment, el principi d’autonomia en bioética. El
concepte modern d’autonomia es va construir, principalment, sobre el deontologisme kantia i el
conseqiiencialisme utilitarista de Mill. Pels conseqiiencialistes, el valor de I’acci6 esta determinat per
les seves conseqiiéncies, pels deontologistes, en canvi, els conceptes d’obligaci6é i justicia sén
independents de les conseqiiéncies; 1’accié moral ha d’anar en conformitat amb la llei moral (imparcial
i universal). Tal com hem vist, durant segles s’havia intentat fonamentar la moralitat sobre criteris
heteronoms, com ara el criteri naturalista. Es sobretot I’obra kantiana que marca, dins el mon occidental,
el pas de I’heteronomia a I’autonomia moral. Per Kant, I’home és persona, precisament, per la seva

capacitat de donar-se a si mateix 1I’imperatiu categoric de la llei moral (Pugh, 2020, p.5).

«Immanuel Kant claimed that in order to be autonomous, an agent must be governed by her noumenal
self, that is, the self as it is conceived as a member of the transcendent realm of pure reason, and not the
self as a member of the phenomenal realm, in which it is subjected to external causes according to

Kant’s dualist metaphysics.» (Pugh, p.4)

Segons Kant, la llibertat humana rau en la capacitat de basar I’autogovern en la ra6. L’autonomia de la
voluntat contrasta amb la voluntat heteronoma dirigida per causes externes, alienes a la ra6. L'agent
autonom, en termes kantians, és aquell que es pot sobreposar a les possibles influéncies de desitjos o
emocions assumint que, sovint, entren en conflicte amb la rad. Roger Scruton ho resumia de la segiient

manera:

«Because autonomy is only manifest in obedience to reason, and because reason must guide action
always through imperatives, autonomy is described in the Groundwork of the Metaphysics of Morals as

«that property of the will which is a law unto itself»» (Scruton, 2001, p.81).

Des d’un punt de vista kantia I’agent autonom que actua moralment no actua mogut per desitjos— aixo
seria el paradigma de I’heteronomia moral— perque els desitjos son forces no racionals i injustificades
dins la metafisica kantiana. L’autonomia és un concepte inherentment moral per Kant, la raé demana
que els agents actuin d’acord amb I’Imperatiu Categoric. A més, des de la visio kantiana, els humans,
com a agents autonoms, tenen dignitat, un valor objectiu que esta per sobre de qualsevol altra

caracteritzacio.

Kant creu que les accions o eleccions dels agents autonoms han de tenir contingut moral, és a dir, s’han
de basar en la rad, que demana que els agents actuin en concordanca amb maximes morals

universalitzables. La concepci6 kantiana de 1’autonomia s’assimilaria, en part, al que avui s’anomena
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una concepcio substantiva de I’autonomia: «According to substantive accounts of autonomy, an agent

is not autonomous unless she chooses in accord with certain values.» (Pugh, p.5)

La filosofia de John Stuart Mill també va tenir una influéncia important en la definicié contemporania
del concepte d'autonomia, sobretot en relacid amb els seus postulats sobre la llibertat individual. A
diferéncia de la concepcio kantiana d'autonomia, que destaca la preeminéncia de 1’as de la rad, la de
Mill destaca la importancia llibertat individual. La concepcio de I’autonomia que s’ha atribuit a John
Stuart Mill es basa en la idea que els individus han de prendre el control dels seus desitjos com a

expressio de la seva propia naturalesa (Strammers, 2015, p. 158).

Onora O’Neill a I’article Adutonomy. The Emperor s New Clothes (O’Neill, 2003) planteja que les dues
definicions historiques del concepte d’autonomia (la de Kant i la de Mill) son contradictories, i
considera que I'admiracié contemporania per l'autonomia personal deu més a John Stuart Mill que a

Kant, ja que es centra en els conceptes de llibertat i individualitat.
Mill escriu a Sobre la Llibertat:

«Quan la conducta d’una persona només afecta els seus propis interessos o als interessos dels altres si
aquests ho volen (...) hi hauria d’haver llibertat absoluta, tant legal com social, per fer el que desitgi i
suportar-ne les conseqiiéncies. (...) Tots els erros que pugui cometre [una persona] per no seguir el
consell dels altres son preferibles al mal de permetre que restringeixin els seus actes segons allo que

creguin correcte.» (Mill, pp. 135-137).

Contrariament a Kant, Mill considera que hi ha un valor significatiu en el fet que ’individu prengui les
seves propies decisions, encara que aquestes decisions no obeeixin la rad, no siguin les millors per ell
des de la perspectiva d’una tercera persona o no siguin preses en funcié d’una llei moral. L’autonomia,
per Mill, requereix principalment llibertat individual, que pot ser promoguda per desitjos i preferéncies,

mentre per Kant esta intrinsecament 1ligada a la ra6 i la llei moral.

La llibertat de qué parla Mill és, sobretot, la llibertat civil. Una de les tesis principals de I’obra és que
nomées una societat que respecti escrupolosament les llibertats civils pot ser considerada moral. Entenent
que en una societat plural, I'acord unanime sobre béns socials o personals probablement és impossible,
defineix la llibertat en termes de «conviveéncia». D’acord amb Mill, 1’accio lliure (i autonoma) no es
troba en 1’adheréncia amb algun deure o principi, com ¢és el cas de Kant, sind que és senzillament aquella
que es duu a terme lliure de control o coaccid externa, és el que posteriorment Isaiah Berlin va anomenar
«llibertat negativa» (Berlin i Rivero, 2001). La presa de decisions personals i conscients és un aspecte
central de 1’ésser huma perque protegeix un interés permanent: el progrés dels individus i les societats.
La Ilibertat de Mill és teleologica, no és un bé moral en si mateix, sind un bé politic necessari a les

societats per assolir un major benestar.
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Beauchamp i Childress, autors de 1’obra Principles of Biomedical Ethics—principal text de referéncia
de la bioética actual— defineixen 1’autonomia de la segiient manera: «Self-rule that is free from both
controlling interference by others and limitations that prevent meaningful choice, such as inadequate

understandingy» (1994, p.101).

Afegeixen que el principi esta subjecte a les segiients excepcions: «choices [that] 1) endanger public

health, 2) potentially harm innocent others, 3) or require a scarce and unfunded resource».

Tal com diu O’Neill (2003), aquesta definicié s’acosta més a la nocié de llibertat de Mill que a
I’autonomia kantiana. Les tres condicions son casos de danys a tercers, especialment les dues primeres.
La llibertat negativa, la valoracio de les conseqiiéncies i la consideracio dels desitjos i volicions del
subjecte també serien trets del concepte d’autonomia que procedirien del liberalisme utilitarista de Mill

i del seu postulat sobre la llibertat individual.

També hi ha, pero, un rerefons kantia que fa referéncia a la conviccié moral o a I’imperatiu segons el
qual ser home significa gaudir d’autonomia i de la capacitat d’autorealitzacié que habitualment
s’anomena «dignitaty. L’autonomia de la bio¢tica actual no €s autonomia en el sentit kantia, autonomia
formal o canonica, pero si que té una vessant deontologica. La racionalitat, la dignitat, la voluntat i la
conceptualitzacio de les persones com a fins en si mateixes serien trets del concepte d’autonomia que
podriem considerar d’influéncia kantiana. Aixi, el concepte d’autonomia kantia i la nocié de llibertat
individual de Mill sén els fonaments filosofics que van permetre la construccid de la nocid
contemporania d’autonomia personal i, conseqlientment, del principi d’autonomia en bioética, que

tractaré més endavant.

El context politic de desenvolupament del concepte d’autonomia, en termes generals, inclou la tradicio
contractualista i el liberalisme. L’economia liberal parteix del principi que la llibertat economica de
cadascu produeix el maxim benefici per tots. Aquest liberalisme economic necessita, per expressar-se,
un tipus particular d’institucio politica: el liberal, democratic i parlamentari, i s’expressa en una cultura
i una ¢tica, I’¢tica liberal. Aquesta ética és el resultat del desenvolupament del dret a la llibertat de
consciencia i, per tant, situa en primer pla I’autonomia personal (Gracia, p. 145). Si I’¢tica antiga era
basicament beneficentista, 1’ética liberal contemporania sera principalment autonomista, perque
concebra els individus com a subjectes autonoms. A 1’apartat anterior s’ha vist que la medicina
occidental, legitimada pel carisma i la tradicid de la professio, va perpetuar, seguint 1’ética hipocratica,
una relacid metge-pacient de caracter beneficentista i paternalista. Aquest enfocament va permetre,

durant segles, una certa continuitat de la «medicina sacerdotal» en ’¢tica médica.

Gracia (p.144) seguint la teoria de la dominacié de Weber, exposa que a la dominaci6 tradicional 1
carismatica a la medicina occidental s’hi va afegir la dominacié legal-racional. Aquest tipus de
dominaci6 es basa en dos principis: 1) la legitimitat de les lleis establertes i 2) el dret de comandament

dels qui les lleis atorguen autoritat. El poder es manté a través de la burocracia i les institucions
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establertes, 1’obediéncia s’impersonalitza de manera que hom obeeix més les lleis (ordre impersonal)

que a les persones.

La comunitat médica, que ja s’havia constituit com a col-lectiu tancat i privilegiat, durant I’edat
contemporania adquireix un caracter d’institucié de caire monopolista. Igual que els estats moderns o
I’Església, la medicina com a institucié ha tendit sempre a ser un monopoli legal —¢és la mateixa
medicina que determina que és la medicina— i d’exercici —controla la practica considerada ortodoxa i
persegueix tota mena d’intrusisme. Sembla plausible, doncs, que la medicina seguis els passos dels
estats moderns i s’anés constituint com a sistema de dominacié legal, de manera que el privilegi social
i juridic dels metges perdurava (Gracia, pp. 140-144). En una societat liberal, amb I’autonomia
individual com a valor fonamental, semblaria que el paternalisme de tradici6é hipocratica s’hauria de
veure com una manca de respecte fonamental cap a I’autonomia individual, perd a causa de les
caracteristiques de la medicina com a institucid tancada i privilegiada, I’autonomia, com a valor

fonamental en ética médica, no arribara fins a la segona meitat del segle XX.

Principalment, doncs, es pot dir que la fonamentaci6 filosofica del principi d’autonomia veu, per una
banda, del concepte de llibertat individual de Mill i, per I’altra, de I’autonomia kantiana. La concepciod
contemporania de I’autonomia, de la qual parlaré més endavant, implica tant la capacitat de raonament
autonom com la capacitat de prendre decisions basades en els propis desitjos i preferéncies, on és
necessari tenir en compte tant certs valors morals universals com les preferéncies i eleccions particulars
dels pacients. Tot i aixi aquesta autonomia contemporania s’assimila més a la llibertat individual que a
I’autonomia moral kantiana. Tant [’autonomia moral com la llibertat individual es van desenvolupar,
principalment, en el context del liberalisme politic, regit per I’ética liberal, una ética que ja no es basa
només en la beneficéncia sind també en el respecte a 1’autonomia dels individus. Tanmateix,
I’autonomia no hauria esdevingut un valor fonamental dins 1’ética medica i la medicina fins al segle

XX pel caracter criptic, monopolista i privilegiat de la medicina com a institucio.
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2.2.2. El sorgiment de la bioética i la irrupci6 de ’autonomia a I’ética medica

Durant els segles XVIII, XIX i XX la medicina es va anar sofisticant gracies als avencos cientifics i
tecnologics, pero alhora es va anar deshumanitzant degut al triomf de la visio cartesiana i mecanicista
del cos? i el positivisme cientific. Els pacients tenien tendéncia a ser vistos com a objectes d’estudi o
com a casos clinics, perdo no com a persones amb valors, emocions, preferéncies, etc., no com a
subjectes autonoms. Paul Ramsey a la seva obra The patient as person: explorations in medical ethics
(Ramsey, 1970) va denunciar que els avengos tecnologics i una educacié massa cientificista i poc

humanista s’havien interposat en la relacié humana entre els professionals sanitaris i els pacients.

Tot i que, com he dit, la filosofia d’autors com Kant i Mill van fer possible un marc conceptual per
I’aparicié de la nocié d’autonomia personal, aquest concepte no es va introduir propiament a 1’ética
medica fins a la segona meitat del segle XX. Els metges han tingut sempre una gran sensibilitat pel
principi de beneficéncia, fins al punt que, com anem veient, la seva activitat ha estat indissolublement
unida a la historia d’aquest principi. L’autonomia, per contra, els ha estat un principi molt ali¢ i, en
canvi, ha tingut un paper fonamental en una altra tradicio, la juridica. Segons bona part dels metges dels
segles XIX i XX, el primer tret d’incompeténcia d’un pacient venia donat pel seu rebuig a un tractament

que els metges consideraven efica¢ (Gracia, p.160).

Va ser al segle XIX en els paisos de tradicio anglosaxona, paisos en els quals el liberalisme, tant politic
com economic, va calar de manera més primerenca, on els pacients van comencar a demandar alguns
metges per danys importants derivats de 1’assisténcia medica, per coaccio i per negligéncia. Aquests
danys incloien males praxis de tota mena: intervencions mediques sense coneixement o consentiment
dels pacients, ocultament d’informacié indispensable pels pacients en referéncia al seu estat de salut,
deshumanitzacio, intervencions quirtrgiques injustificades, etc.?(Baker, 1999). També a principis del

segle XX es van produir aberracions médiques de tot tipus com ara proves experimentals®* a gran escala

22 Durant el segle XX, perd, també van comengar a aparéixer propostes alternatives que comencaven a desmitificar la
concepcio cartesiana de la relacio cos-ment. Per exemple, des de la fenomenologia plantejaven noves maneres d’entendre el
cos; un cas paradigmatic seria I’obra de Merleau-Ponty. Les nocions de dignitat i responsabilitat que subjauen en el concepte
contemporani d’autonomia personal postulen, indirectament, el principi «cos-personax: el cos no €s només un objecte material,
fisic 1 biologic, sind un «cos viscut», una forma d’insercié del subjecte en el mon. Aquesta nova concepcié del cos
probablement va contribuir a tractar els pacients com a subjectes, com a persones amb dimensié emocional, valors, etc. i no
com a mers objectes d’estudi.

23 Alguns exemples so6n: Cas Slater v. Baker and Stapleton (1767), Carpenter v. Blake (1871), Pratt v. Davis (1906), Rolater v.
Strain (1913), Schloendorff v. Society of New York Hospital (1914), Hunter v. Burroughs (1918), Canterburry v. Spencer
(1972), Cobbs v. Grantt (1972), Wilkinson v. Vesey (1972) (Gracia, pp. 160-171). Tots son casos d’operacions quirtirgiques i
tractaments meédics forgats o sense consentiment del pacient, alguns dels quals van acabar amb greus seqiieles o amb la mort
del pacient.

2 Per exemple, Experiment de Tuskeggee (1932-1972) experiment clinic realitzat als Estats Units on centenars d’homes
afroamericans amb sifilis van ser enganyats rebent vacunes placebo en lloc de medicament. L’objectiu dels experimentadors i
els metges era observar el curs natural de la malaltia.
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sense consentiment ni coneixement dels subjectes participants o esterilitzacions massives no
consentides i no informades?®.

A causa de tots aquests casos va apareixer el consentiment informat al mén anglosaxd, el dret dels
pacients a ser informats i a rebutjar o acceptar, autbnomament, els tractaments médics. L.’autonomia era
un principi ali¢ a la tradicié médica que va arribar a la medicina des de 1’ética juridica, per via judicial,
a través del consentiment informat i el codi de drets dels pacients (AHA, 1973) on, per primera vegada,
en un document important d’¢tica médica s’obligava el metge a incorporar el pacient a la presa de
decisions (Gracia, p. 177). Aix0 explica que 1’entrada en escena del principi d’autonomia del pacient
comportés—i encara avui comporti— conflictes i dificultats pels professionals sanitaris, instruits per
una tradicio aliena a aquest principi. Pel que fa als paisos europeus de tradicid continental, on la
jurisprudéncia judicial®® no té un paper tan influent com al mén anglosax6, I’autonomia del pacient es
comenga a tenir en compte, principalment, a conseqiiencia dels canvis que s’estan produint al mon
anglosaxo (Gracia, pp. 154-156).

Sovint s’associa el principi d’autonomia amb el consentiment informat, pero el consentiment informat
no és el nucli del principi d’autonomia sind que n’és una conseqiiéncia. Es coherent que fos aixi, ja que
la qiiestio central de I’¢tica propia de la tradicio juridica moderna ha estat la defensa de I’autonomia i
dels drets basics de 1’individu, de la mateixa manera que el principi étic de la tradicié medica ha estat
la beneficéncia (Gracia, p. 178). Tot i que els drets dels pacients a ser informats i a rebutjar el tractament

van venir sobretot imposats des dels tribunals, per arribar als tribunals la noci6é d’autonomia ja s’havia

hagut d’anar introduint dins els corrents de pensament moderns.

Degut a la presa de consciencia col-lectiva de la deshumanitzacio de la medicina i la desproteccio dels
pacients, juntament amb la fi de la Segona Guerra Mundial i el sorgiment de la a bioética?’, al llarg de
la segona meitat del segle XX van apareixer tractats i manifestos d’organitzacions, tant nacionals com

internacionals que defensaven una reorientacié moral i una regulacio ¢tica i legal de la medicina.

Va ser després del judici de Nuremberg (1948) que va aparcixer el primer codi étic d’investigacio
medica i es van condemnar una desena de metges pels experiments aberrants que s’havien perpetuat
als camps de concentracié nazis. Va aparéixer el consentiment informat aplicat a la recerca meédica,
segons el qual cap persona podria ser objecte d’investigacio sense tenir la informacid prévia adequada
i haver consentit a participar-hi. El mateix any apareix la Declaracio Universal dels Drets Humans, que

dona forca i validesa a la nocié d’autonomia personal. També 1’any 1948 1’ Associacio Medica Mundial

%5 Per exemple, cas Carrie Buck (1927). També a Suécia, des de 1935 a 1937 hi va haver més de 230.000 esterilitzacions
basades en teories eugenésiques.

26 En el dret continental europeu la funcié judicial es redueix a I’aplicacié i interpretacio6 de les lleis (Gracia. p. 179).

27 La bioética no apareix com a disciplina académica a universitats, hospitals i centres de recerca fins als anys setanta del segle
XX. El neologisme bio¢tica I’encunya un oncoleg nord-america, Renseelaer V. Potter, pel qual la bioctica no fa referéncia
només a la vida humana sind a una idea de bios més general. La definicié del terme bioética més exitosa, pero, va ser la
d’André Hellegers, metge catolic d’origen holandés, contemporani de Potter, que defineix la bioctica com a ciéncia dels
problemes étics relacionats amb la practica biomedica.

23



va signar una versio modernitzada i revisada del Jurament hipocratic, coneguda com a Declaracio de
Ginebra (1948). Posteriorment, la mateixa associacio n’ha fet sis versions més (1968, 1983, 1994, 2005,
2006, 2017) per tal d’anar-hi introduint les consideracions étiques, especialment referents a la

consideracio del principi d’autonomia, que s’anaven plantejant des de la bioética (Baker, 1999).

El text Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects Research, més conegut
com a Informe Belmont (National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research, 1979) va ser emes pel Departament de Salut dels Estats Units i va servir com a
referent en el posterior desenvolupament de 1’ética meédica centrada en 1’autonomia del pacient. S’hi
distingeixen tres principis étics basics: beneficéncia, justicia i respecte per les persones. Es va
conceptualitzar el respecte per I’autonomia sota la nocié de respecte per les persones: el primer requisit

pel respecte a les persones és que han de ser tractades com a agents autonoms.

L’¢etica medica del segle XX busca nous principis que evitin, principalment, el paternalisme. Aquest
projecte va assolir el seu apogeu I'any 1979, quan el filosof Tom Beauchamp i el filosof i teoleg James
Childress van publicar Principles of Biomedical Ethics (1994), un treball que identificava l'autonomia
personal com una noci6 clau en ética medica. Van proposar quatre principis basics per tractar els

problemes d’ética biomedica: autonomia, beneficéncia, no-maleficéncia i justicia.

També és important citar 1’ Informe Hastings, un document titulat The goals of medicina: setting new
priorities, publicat ’any 1996 pel Centre Hastings de bioética i signat per representants de 14 paisos
diferents. Amb aquest manifest es pretenia posar punt final a les males praxis meédiques del segle XX i
retractar la medicina dels abusos i aberracions que s’havien comés en nom dels avencos de la ciéncia i
establir uns limits, basats en la bioética, per les practiques i els avengos del futur. També es desmitifica
la concepcio6 tradicional de la figura del metge i de la medicina en general per fer-la una practica i una
ciéncia més humana. El topic principal del text és el tractament de les persones sempre com a fins en
si mateixos, com a éssers iguals i autonoms i el respecte de la pluralitat. La novetat principal d’aquest
manifest, a part de situar I’autonomia personal al centre de 1’ética médica —seguint el cami que ja s’havia
obert amb /’Informe Belmont i1’obra de Beuchamp i Childress— ¢és 1’émfasi que es posa en la prevencio
de les malalties, I’acompanyament, la cura, la pal-liacio del dolor i el patiment i I’adverténcia contra la

tendencia de prolongar la vida a qualsevol cost.

Amb tot, a finals del segle XX els metges comencen a perdre la impunitat i es comenga a trencar la
dinamica paternalista que havia regentat la relacido metge-pacient des de 1’antiga Grécia, posant la
voluntat autonoma del pacient al centre de la practica médica. Tot i aix0, deixar pas a 1’autonomia del
pacient i renunciar al paternalisme no és facil per la majoria de metges degut al pes de la tradicio i el

rol social privilegiat que havien tingut fins llavors.

La introduccié de I’autonomia a I’ética medica i a la relacid metge-pacient és un dels canvis més

importants que ha patit aquesta tradici6. El que I’autonomia ha introduit al mén sanitari és una nova
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manera de prendre decisions i, per tant, una nova manera de definir qué és la salut i la malaltia, un nou
criteri per definir que és una necessitat sanitaria: el criteri del pacient autonom. El pacient ha adquirit
el dret d’obtenir tota la informacio que necessita els professionals sanitaris per decidir qué vol i qué no
vol en funci6 dels seus valors, creences, necessitats i desitjos. La tradicio hipocratica havia expressat
sempre la moral meédica en forma d’obligacions o virtuts. Ara incorporara un llenguatge nou, el dels
drets humans 1 drets dels pacients, molt més propi d’una ¢tica basada en el principi d’autonomia (Gracia,

p. 177).
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3. El principi d’autonomia en bioética

En aquest apartat primerament faré una breu presentacio del concepte d’autonomia en termes generals
i després exposaré el principisme de Beauchampp i Childress i la definicid6 que fan del principi
d’autonomia, que és la que s’usa habitualment en bioctica. No pretenc exposar ni contrastar versions
d’autonomia proposades des de diferents postures filosofiques, sind presentar la concepcidé de

I’autonomia predominant en la bioética.

Pel que fa a la noci6 general d’autonomia, d’entrada cal fer una distincié basica entre dos dels usos
principals del terme. Per una banda, «I’autonomia moral» fa referéncia a la capacitat d’imposar-se la
llei moral un mateix i, seguint Kant, seria un principi fonamental organitzador de tota moralitat (Hill,
1992). Per altra banda, el que s’anomena «autonomia personal o individual» s’entén com un tret que els
individus poden exhibir relatiu a qualsevol aspecte de la seva vida, no limitat a giiestions d’obligacio
moral (Dworkin 1988, pp. 34). Aquesta autonomia personal apel-la a la independéncia i 1’autenticitat
dels desitjos, valors, emocions, etc. que mouen una persona a actuar. Gerald Dworkin exposa que la
majoria de teorics de I’autonomia coincideixen en determinar que 1’autonomia és una propietat dels
agents o subjectes. Tot i aixi, veurem que des de la bioética sovint s’aborda la qiiesti6 de I’autonomia
com a propietat de les eleccions, desitjos i preferéncies dels agents, i no com a propietat dels agents

(Pugh, p.4).

Beauchamp i Childress també consideren que 1’autonomia personal, en termes generals, es pot entendre
de la segilient manera: «personal rule of the self that is free from both controlling interferences by others
and from personal limitations that prevent meaningful choice, such as inadequate understanding.»
(Beauchamp i Childress, 1994, p. 121). Exposen que I’individu autdonom actua lliurement d’acord amb
el seu pla triat, de manera analoga a com un govern independent gestiona els seus territoris i estableix
les seves politiques. Una persona mancada d’autonomia, per contrast, esta controlada pels altres
(almenys en alguns aspectes) o bé és incapag de deliberar o actuar segons els seus propis desitjos i plans
(Beauchamp i Childress, 1994, p. 121). També consideren que les teories de 1’autonomia solen estar
d’acord en dues condicions essencials per I’autonomia: 1) llibertat (independéncia d’influéncies
controladores) i 2) agéncia (capacitat per 1’accid intencional). Tanmateix, hi ha desacords respecte a les

definicions d’aquestes condicions i respecte a la necessitat, o no, d’afegir-hi altres condicions (p.121).

Per parlar d’autonomia en bioética cal tenir en compte la definici6 de les condicions d’autonomia i els
principis proposats per Beauchamp i Childress, que s’han establert com a definicions de referéncia en

bioctica. El principisme és un corrent de pensament que estableix que hi ha quatre principis fonamentals
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o prima facie®®: 1) respecte a I’autonomia, 2) no maleficéncia, 3) beneficéncia i 4) justicia, que han
d’orientar moralment la presa de decisions en situacions—principalment médiques— concretes.
Aquests quatre principis no conformen una teoria moral sind un esquema que permet seleccionar, davant
d’una situaci6 concreta, els elements més pertinents per trobar un criteri per resoldre un conflicte étic.
El principi de no maleficéncia determina que no es pot fer mal intencionadament, el principi de
beneficeéncia és 1’obligacié moral d’actuar en benefici dels altres (els pacients). El principi de justicia
inclou la justicia formal —les persones en igualtat de drets han de ser tractades amb igualtat—i la justicia
distributiva—distribucid equitativa dels drets i responsabilitats o carregues de la societat. El principi

d’autonomia I’explicaré més endavant.

Aquests principis deriven, segons Beauchamp i Childress, de judicis preponderats de la moral comuna
i de la tradicié medica hipocratica (Mir i Busquets, 2012, p.4). No hi ha una jerarquia establerta entre
principis, I’obligacio real de la persona davant d’una situacié concreta ve determinada per la ponderacio
entre diferents obligacions prima facie que entren en conflicte. En casos concrets, en I’especificacio, on
els principis adquireixen contingut, és necessari fer-ne una ponderacid, és a dir, determinar quin
principi, regla, dret o deure té més pes en una situacié concreta. Per fonamentar la seva teoria ética fan
servir el coherentisme, 1’equilibri reflexiu proposat per John Rawls, com a instrument que busca
millorar la coheréncia de les conviccions morals i aconseguir una millor coheréncia interna del sistema

moral a través de la racionalitzacio i el reajustament constant de la teoria (Mir i Busquets, p. 5).

Fonamenten el contingut moral del seu sistema a partir de la teoria de la «moral comunay, que obté les
seves premisses basiques directament de la moralitat compartida per tots els membres de la societat i
que inclou principis com ara el respecte a les persones, tenir en compte el seu benestar, tractar-les
justament, etc?®. Sovint s’ha criticat el principisme de Beauchamp i Childress per no tenir una ética
tedrica de base, pero de les diferents teories étiques que descriuen a la seva obra (utilitarisme, kantisme,
teoria dels drets i comunitarisme) exposen que cap els sembla prou convincent per intentar resoldre els

problemes d’ética en biomedicina (Mir i Busquets, p. 6).

Beauchamp i Childress fan servir el concepte d’autonomia principalment per examinar la presa de
decisions en 1’assisténcia sanitaria (consentiment informat, rebuig informat, veracitat i confidencialitat).
L’interés per la presa de decisions en el context medic fa que es focalitzin en I’analisi de I’eleccio

autonoma i no en I’analisi de 1’agent autonom, perqué consideren que persones amb capacitat

28 Segueixen la distincié del filosof W.D Ross entre deures prima facie i deures reals. Una obligacié prima facie s’ha de
complir —sempre compromet— excepte si, en una situacio particular, entre en conflicte amb una obligacié moral concurrent
d’igual o major valor (Beauchamp i Childress, 1994. p. 15).

29 Consideren que, tot i que hi pot haver més d’una teoria sobre la moral comuna, totes tenen tres caracteristiques comunes:
1) Es recolzen en creences morals habituals compartides i no apel-len a la ra6 pura, a la llei natural o a un sentit moral especial;
2) totes sostenen que cal desconfiar d’una teoria ética que no és compatible amb els judicis morals considerats de sentit o pre-
teorics; 3) Totes les teories sobre la moral comuna son pluralistes; dos 0 més principis no absoluts (prima facie) formen el
nivell general de declaracio normativa, com és el cas dels quatre principis de la bioetica (Mir i Busquets, p. 6).
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d’autogovern—autonomes— poden fallar a I’hora de governar-se en les seves eleccions degut a
constrenyiments temporals, com ara per malaltia, per ignorancia, per coercid o per condicions que
restringeixin les seves opcions (Beauchamp i Childress, 1994, p. 122). De la mateixa manera, alguns
pacients que son considerats legalment incompetents—no autonoms— poden fer eleccions concretes
considerades autonomes, com per exemple triar un tipus de menjar o un altre en funcié de les seves

preferéncies o rebutjar medicacio.

Consideren que una accio6 ¢és autonoma si es fa:

1) Intencionalment. Consideren que la intencionalitat no pot ser gradual, una accio6 és intencional
o no ho és.
2) Amb comprensi6. Per tal que es pugui dir que una eleccid o accid és autonoma, 1’agent I’ha

d’haver compres, ha d’entendre qué esta triant o fent, per exemple, si accepta un tractament medic, cal
que comprengui, minimament, en qué consisteix aixd que esta acceptant. Accepten que les accions
poden ser autonomes per graus, hi ha un continuum que va des de la total a la nul-la comprensid. Perque
una accio es consideri autobnoma cal una comprensio de les dades rellevants de ’eleccid, perd no sempre

€s necessari que 1’agent en tingui una compressio total.

3) Amb abséncia de control extern®. També consideren que és gradual, pot anar de la influéncia a

la manipulacié o la coercid. Depenent del grau caldra considerar si I’accié ha estat autonoma o no.

Perqué una accid sigui autonoma només s’hauria de requerir un grau substancial de comprensio i
abséncia de control extern, no seria necessaria una comprensio total o una abséncia total d’influéncia
externa. Consideren que no es pot descriure una presa de decisions adequada per part dels pacients en
termes d’un ideal de presa de decisions totalment autonoma, ja que a la practica les accions de les

persones dificilment s6n plenament autonomes (1994, p. 123).

Els llindars de la substancialitat de les decisions autonomes es poden fixar acuradament a la llum

d’objectius especifics, com ara la presa de decisions:

«Substantial autonomy is achievable in decisions about participation in research and acceptance of
proposed medical interventions, no less and no more than substantially autonomous choice is present
elsewhere in life. Accordingly, appropriate criteria of substantial autonomy are best addressed in a
particular context, rather than pinpointed through a general theory of a substantial amount.»

(Beauchamp i Childress, 1994, p. 123)

30 E] control extern es podria confondre amb la intencionalitat en tant que es pot considerar no intencional una acci6 dirigida
des de fora. Beauchamp i Childress, pero, defensen que encara que una persona que estigui compel-lida a executar una accio
cal considerar que actua intencionalment quan la duu a terme.

28



A més, el principi de respecte a I’autonomia incorpora dos tipus d’obligacions: 1) I’obligacié «negativa»
de no restringir les accions o decisions autonomes dels agents, i 2) I’obligacio «positiva» de facilitar als
agents ’habilitat de prendre decisions autonomes. Formulen el principi d’autonomia, en la forma

negativa, de la seglient manera:

«Autonomous actions should not be subjected to controlling constraints by others®.» (Beauchamp i

Childress, 1994, p. 126).

El principi de respecte per ’autonomia només té una posicié prima facie i pot ser anul-lat per
consideracions morals contraposades, normalment per danys a tercers, com per exemple si les nostres
eleccions posen en perill la salut publica, si poden perjudicar a altres persones o si requereixen un recurs
molt escas pel qual no hi ha fons. Aquests serien exemples de casos en qué terceres persones podrien,
justificadament, restringir 1’exercici d’autonomia d’un individu. La justificacio per aquesta restriccio,
perod, s’ha de basar en principis morals rellevants per la situacié i preponderants. Exposen que aquest
principi ha de ser vist «as establishing a stalwart right of authority to control one's personal destiny, but

not as the only source of moral obligations and rights.» (Beauchamp i Childress, p. 126).

Aquest tipus d’autonomia d’obligacio negativa és semblant a la idea de llibertat civil de Mill, esta
definida per la no interferéncia dels altres en les accions dels agents. Es una idea d’autonomia de
caracter individualista que posa I’accent en la llibertat de 1’agent de fer la seva voluntat, i la maxima

que ha de possibilitar I’acompliment d’aquest fi és la no interferéncia dels altres.

El principi, perd, també té una vessant d’obligacid positiva que consisteix en 1’esforg actiu del metge
per promoure 1’autonomia del pacient. Aquesta promocid de I’autonomia per part del metge consisteix
a fomentar una presa de decisions adequada, no ocultar informaci6 al pacient, ajudar-lo a 1’hora de
prendre decisions importants si ho demana o assegurar-se que hi hagi una correcta comprensio de les

explicacions, tractaments, conseqiiéncies, etc. de les intervencions mediques (p.131).

El principi d’autonomia definit per Beauchamp i Childress és el que s ha inserit, al llarg del segle XXI,
a I’ética medica. Al mén de la medicina i en la relacidé metge-pacient s’ha tingut en compte, sobretot la
concepcid de 1’autonomia d’obligacio negativa, de no interferéncia, que posa ’accent en la llibertat
individual del pacient i evita les practiques i tendéncies paternalistes. Una de les principals critiques
que s’ha fet a I’obra de Beauchamp i Childress és la de la preeminéncia del principi d’autonomia.
Afirmen que el respecte per 1’autonomia és un principi més entre els que constitueixen 1’ética biomeédica
i que no té primacia per sobre els altres, pero sembla que el principi d’autonomia ocupa un lloc

preeminent al paradigma principista (Mir i Busquets, 2012, p.4), especialment en un context liberal on,

31 Exposen que el principi no s’ha de fer servir per persones que no es poden considerar autdbnomes, com ara nens, persones
amb trastorns mentals severs o persones amb drogodependéncia (p. 130).
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a la practica, quan els diferents principis entren en conflicte i s’han de ponderar, es dona prioritat a

I’exercici de la llibertat individual.

Diego Gracia exposa que definida en termes individualistes, I’autonomia posa tot el pes moral en
I’habilitat individual de governar-se un mateix i només té en compte la dimensié individual de les
persones, obviant el seu rol social, el seu entorn i les seves relacions. En aquest sentit, el principi
d’autonomia seria producte de I’humanisme modern i del posterior liberalisme, amb la llibertat

individual com a valor primordial i inviolable (Gracia, p. 187).

La introduccio del respecte a I’autonomia del pacient com a valor dins 1’¢tica médica ha aconseguit
reduir el paternalisme que havia regit durant segles la relacié metge-pacient, ha possibilitat el sorgiment
de conceptes i practiques reguladores com el consentiment informat, el rebuig al tractament, la
confidencialitat o les voluntats anticipades, 1 ha atorgat més veu als pacients a I’hora de definir qué és
una necessitat sanitaria i, per tant, que és la salut i la malaltia i com cal viure-les. Perod també ha suposat
el sorgiment de noves problematiques o, almenys, de nous escenaris que caldria tenir en compte des de

la bioética.

30



4. Problematiques del principi d’autonomia individual

El principi de no-maleficéncia i el de beneficéncia encara regeixen les intervencions basiques dels
professionals sanitaris, que han de buscar sempre no causar cap dany als pacients i buscar el maxim
benefici per la seva salut. El principi d’autonomia, pero, ha anat adquirint cada cop més protagonisme
i rellevancia, de manera que sovint passa per sobre el principi de beneficéncia en favor de la voluntat
del pacient. Un exemple basic i no controvertit de la preeminéncia del principi d’autonomia en detriment
del de beneficeéncia és el dret que tenen els pacients de rebuig al tractament, segons el qual tots els
pacients tenen dret a rebutjar el tractament encara que aix0 vagi contra la seva salut i encara que el

metge, pel principi de beneficéncia, recomani el tractament.

Pero el principi d’autonomia, segons han plantejat alguns autors (Gémez-Virseda et al., 2019) pot
utilitzar-se de manera «individualistay, la qual cosa comporta diverses problematiques que es deurien a
la visi6 limitada de 1’individu amb qué opera aquesta concepcid, que pren 1’individu deslligat del seu
context —social, cultural, relacional o economic. Més endavant detallaré les critiques que rep la
concepcid individualista de I’autonomia. Tot i que 1’autonomia del pacient es pot regular amb els
principis de beneficéncia, no-maleficéncia i justicia, tenint en compte la preeminéncia actual del
principi d’autonomia, diversos autors proposen que la solucid6 demana redefinir el concepte

d’autonomia en termes menys individualistes.

Una de les qiiestions que aborda un xoc més fort del principi d’autonomia amb els principis de
beneficéncia i no-maleficéncia és el debat de I’eutanasia i el suicidi medicament assistit. La
despenalitzacio de ’eutanasia, a qualsevol dels paisos on actualment és legal, es fa principalment
apel-lant a ’autonomia personal. El respecte a I’autonomia ha de garantir que les persones puguin

decidir sobre la propia vida i la propia mort, sobre com volen, o no volen, viure i morir.

Els criteris de regulacio d’aquestes practiques depenen de la legislacio de cada pais, pero tots tenen en
comu que determinen que la persona sol-licitant ha d’estar sota unes condicions determinades— com
ara tenir una malaltia incurable, dolor insofrible, patiment incapacitant o cert grau de dependéncia, entre
d’altres— per tal que una peticio d’eutanasia sigui concedida. Aquestes condicions o requisits varien en
funcio de la legislacio de cada pais, poden ser més estrictes o més laxes. En aquest punt, encara que
I’autonomia quedi limitada, sigui per requeriments legals o pels altres principis de la bioctica, la
concepcid de I’autonomia personal que tinguin els professionals sanitaris, els pacients i la societat en
general és rellevant perque, com he dit més amunt, els principis de la bioética son prima facie. El
predomini d’una idea massa individualista de 1’autonomia dins les practiques de mort assistida pot

comportar 1’aparici6 de certes problematiques i situacions controvertides.
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Pensem, per exemple, en el segiient cas reportat al Canada: un noi de vint-i-tres anys que sol-licita
I’eutanasia al seu metge sense que els seus familiars n’estiguin al corrent. El noi pateix depressio,
diabetis i no s’hi veu d’un ull. El metge I’hi concedeix. La mare del noi, pero, se n’assabenta abans que
se li apliqui I’eutanasia i interposa una demanda al metge, que finalment es fa enrere (Subramanya,

2022).

Aquest seria un cas controvertit en el debat de 1’eutanasia, sembla un escenari poc raonable, dominat
per una visio individualista del principi d’autonomia on el metge fa prevaldre la voluntat d’un pacient
molt jove amb patiment psicologic sense contemplar ni contactar 1’entorn de persones properes al noi,
el seu context relacional. El que pretenc assenyalar amb 1’exposicio d’aquest cas no és el debat sobre la
concessio d’eutanasia per a persones amb trastorns mentals sino el risc de la hiperindividualitzaci6 de

la presa de decisions en situacions sanitaries controvertides en nom del respecte a I’autonomia personal.

Un altre tipus de cas controvertit serien les peticions d’eutanasia de persones sense llar o en situacio
greu de pobresa i/o0 exclusid social. S’ha considerat que hi pot haver situacions en que les persones
afectades podrien complir els requisits necessaris perque se’ls concedis 1’eutanasia, perd on el motiu
principal de la peticio no seria la malaltia en si sind la situacié de pobresa o la dificultat d’excés a
recursos per tractar la malaltia i millorar les condicions de vida. En casos com aquests podria ser que
no s’identifiqués que la sol-licitud de la persona esta motivada per la seva situacié socioecondomica i no

només per la seva situacio de salut (Schiiklenk et al., 2011, p. 65).

Aquest tipus de casuistica no és habitual ni es pot donar a tots els paisos gracies a les restriccions legals,
perd son situacions que es podrien acabar generalitzant si el principi d’autonomia de caracter
individualista s’absolutitzés, i sembla que 1’escenari no seria menys problematic que el del paternalisme

beneficentista.

Adoptant una posici6é catastrofista es podria pensar l’evolucido i la preeminencia del principi
d’autonomia en etica medica com una qiiestioé que necessariament acabara deshumanitzant les relacions
metge-pacient i mercantilitzant la medicina, de manera que 1’inic que importi sigui la voluntat del
pacient, sigui quin sigui el contingut d’aquesta voluntat, fins i tot si passa per sobre de certes

consideracions morals basiques.

Pero posar I’autonomia del pacient al centre de 1’ética médica i eliminar el paternalisme no
necessariament ha de voler dir que la medicina es converteixi en un servei mercantil constituit per
relacions merament contractualistes. Pensar i aplicar [’autonomia en ética medica des de, per exemple,
I’¢tica de la cura, no és el mateix que pensar-la des d’una perspectiva neoliberal. En aquest sentit, durant
les ultimes décades, sobretot des de 1’¢tica de la cura i altres perspectives feministes, s’ha proposat el
concepte d’autonomia relacional, un enfocament no individualista de I’autonomia per tal d’adequar-la

a les dimensions relacionals i contextuals de les persones.
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Segons la literatura disponible, la major part de les critiques contra una concepcié considerada massa
individualista de 1’autonomia— i sobre les quals es construeixen les propostes relacionals— es basen

en cinc factors principals (Gomez-Virseda et al., 2019):

1. Conceptualitzacié equivocada o limitada del «jo» individual: alguns autors (Walter i Ros, 2014) que
advoquen per una aproximacid relacional de l’autonomia, argumenten contra la interpretacid
individualista de I’autonomia com un error en la concepcid del «jo» individual. Per exemple, la
interpretacio individualista promou idees segons les quals I’agent autonom és un ésser atomistic, sobira
1 unificat, amb creences i valors individuals ferms i interessat en les seves eleccions estratégiques.
Diversos autors consideren que aquesta imatge liberal del «jo» és massa abstracta i idealista (Gomez-
Virseda et al., 2019) no té en compte que la identitat, els desitjos, les creences i els valors dels subjectes
depenen, en gran part, del seu context cultural, social o relacional, i que els individus prenen decisions
i viuen en funcié d’aquests contextos i no només d’una suposada individualitat «pura»; el subjecte no

pot actuar deslligat de tot alld que el constitueix com a subjecte.

Per altra banda, la presa de decisions sovint és caracteritzada sota el fals pressuposit de la racionalitat.
Alguns autors (Meyers 2004, p. 37) han assenyalat que aquesta visi6 individualista de 1’autonomia sol
demanar una reflexio critica a ’individu que sovint s’associa amb 1’estimacio racional dels propis
desitjos, amb la coheréncia interna d’aquests desitjos i/o la seva relacid amb creences fiables, entre
d’altres. El problema és que demanant una connexié massa estreta entre 1’autonomia i les avaluacions
racionals sovint s’hiper-racionalitza I’individu autonom, de manera que no s’ajusta a la realitat, ja que
la construccié de valors, desitjos i trets personals també es basa en respostes emocionals i afectives dels
individus, i estan relacionats amb la cura, el compromis i les relacions amb els altres. Per raons
paral-leles altres autors han fet notar que concentrar-se només en els desitjos com a punt focal de

I’autonomia és insuficient (Double, 1992, p.66).

2. Descripcid inadequada de la presa de decisions: d’acord amb certs autors, el debat sobre la presa de
decisions tendeix a considerar pacients generics en circumstancies ideals. Tanmateix, les situacions de
final de vida o la presa de decisions en el context de malalties greus son circumstancies fisicament i
emocionalment molt demandants que poden afectar 1’habilitat de fer tries (Gémez-Virseda et al., 2019).
Sovint s’ha tractat aquest problema com una qiiestié de tot o res. D’aquesta manera, si el pacient es
declara lliure, competent i auténtic, 1’equip d’assisténcia sanitaria s’ha de cenyir a seguir les decisions
del pacient. Pero si el pacient no compleix alguna d’aquestes tres condicions, llavors una tercera persona
ha de prendre el rol de la presa de decisions procurant tenir en compte els valors del propi pacient. Perd
aixo pot ser problematic per pacients amb simptomes cognitius fluctuants o per aquells qui poden ser

considerats autonoms per certes accions pero no per altres.
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També hi ha autors que adopten una aproximacio relacional de I’autonomia degut a estudis empirics
que mostren que les malalties greus poden disminuir la voluntat dels pacients de participar activament

a les preses de decisions (Wright, 2017).

3. No incorporacid de la realitat social dels individus: el tercer aspecte es relaciona amb el fracas de la
concepci6 individualista de I’autonomia a 1’hora d’incorporar la realitat social com a dimensi6 dels
individus autdonoms. La importancia de les relacions particulars, com la familia els amics i la comunitat,
sovint ha estat negligida per les teories individualistes. Diversos autors afirmen que la presa de
decisions, especialment les de final de vida, afecten els altres i estan afectades per les opinions i
preocupacions dels altres. Wright (2017) sosté que la manera com les persones prenen decisions de final
de vida és en consulta 1 en consideraciod dels altres, 1 no conforme un model ideal d’autosuficiéncia i

independeéncia.

4. Prejudicis discriminatoris: 1’¢tica relacional esta especialment sensibilitzada amb qiiestions de
discriminacid. Diversos autors aborden el problema de 1’autonomia posant el centre la perspectiva de
persones en situacié de discapacitat. Denuncien el capacitisme que s’amaga sota una aproximacio a
I’autonomia centrada en les capacitats. Per la mateixa rad, una millor comprensio de la condicio dels
pacients amb demeéncia ha provocat un replantejament social del que s’entén per identitat personal en
situacions en que la continuitat psicologica, la racionalitat i la independéncia no sempre hi son presents
(Gomez-Virseda et al., 2019). Des d’alguns col-lectius de suport a persones amb discapacitats també es
considera que hi ha risc que les persones amb discapacitats o malalties greus considerin I’opcio6 de la
mort assistida degut a 1’escassetat de recursos que els permetin dur una vida digna (Garneau i Martin,

2023, p. 35-39).

Addicionalment, altres autors (Prainsack, 2018) (Ho A, 2008) han denunciat el biaix etnocéntric en la
bio¢tica dominant, afirmant que la concepci6 individualista de I’autonomia esta molt lligada als valors
culturals occidentals, de manera que sovint s’exclouen valors é€tnics o culturals no occidentals, com
I’harmonia familiar, la pietat filial i la lleialtat a la comunitat. Segons aquests autors caldria una ¢tica
relacional que també fos pluralista i que tingués en compte la multiculturalitat de les societats

occidentals (Gomez-Virseda et al., 2019).

5. Deficiéncies en les practiques, lleis i politiques actuals: Alguns autors han assenyalat deficiéncies en
les practiques de presa de decisions de final de vida lligades a una aproximacié individualista de
I’autonomia. Per exemple, Mackenzie i Rogers (2013, pp. 39-42) afirmen que 1’us de tests cognitius
per determinar la capacitat mental no captura adequadament la realitat de molts pacients en situacions
de final de vida. Per tant, quan un pacient es declara incompetent només en base dels resultats dels tests
cognitius, I’estandard de les directrius anticipades i la planificacié de I’atencié de final de vida no

s’acostumen a implementar satisfactoriament.
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Les raons que es donen d’aquest fracas son 1’émfasi excessiu de 1’exercici de control individual, el fet
de posar el focus en documents legals que condueixen al formalisme procedimental, la prioritat
inapropiada que es dona a la comunicacio escrita i la manca d’aplicabilitat en condicions d’incertesa.
També s’han expressat preocupacions similars respecte la subrogacié de presa de decisions (Rigaux,
2011). La necessitat d’una discussid interpretativa d’aquestes practiques demana un marc relacional i

no un d’individualista (Gémez-Virseda et al., 2019).

Amb tot, a la definici6 de I’autonomia personal en termes individualistes, el que garanteix 1’autonomia
¢s, principalment, la llibertat negativa d’actuar i prendre decisions sense interferéncia de terceres
persones, amb intencionalitat, coneixement i absencia de control extern. Un individu autonom, pero, o
una acci6 autobnoma, descrita en aquests termes sembla que no aconsegueix capturar la realitat social de
les persones. El problema de 1’autonomia individualista es pot veure com a conseqiiéncia, i no
deformacio, del principi d’autonomia, ja que la definicié basica del principi d’autonomia ja apunta
nomes a questions de la dimensié individual dels subjectes. Aix0 assenyala una tensio entre 1’autonomia
moderna-kantiana, formal, neutre, lligada a la raé universal i, per tant, deslligada de contextos
particulars i una idea d’autonomia pre-teorica segons la qual el subjecte no pot fer abstraccié d’allo
particular de la seva voluntat ni actuar seguint una racionalitat universal, independent del seu caracter,
situacions i context material. L’exercici de I’autonomia que ignora aquestes particularitats ens sol
semblar objectable. A més, la influéncia liberal que posa emfasi a la llibertat individual i a la no
interferéncia de tercers en les accions i decisions individuals encara dificulta més que es concebi el
subjecte com a inserit en una série de relacions i contextos particulars, fent que, en alguns casos, una
conceptualitzaci6 de 1’individu en termes relacionals es pugui percebre com una violacié de la llibertat

individual.
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5. Perspectives alternatives: autonomia relacional

A continuacié faré una breu presentacié d’algunes aproximacions a 1’autonomia relacional, un
enfocament que en alguns ambits ja s’esta incorporant al principi d’autonomia per eliminar-ne les
connotacions massa individualistes i/o racionalistes, per fer que el principi s’ajusti més a com, de fet,
les persones som i ens relacionem. No hi ha una sola definicié de consens pel concepte d’autonomia
relacional, pero les propostes que agrupa sorgeixen com a resposta de diferents autors al problema de

la concepcid individualista de 1’autonomia.

Charles Taylor parla de la naturalesa dialogica del jo social. Exposa que definim la nostra identitat
sempre en dialeg —a vegades contra— amb les coses que els altres significatius volen veure de nosaltres
(Taylor, 1993, p. 53). Els enfocaments dialogics que beuen d’aquest plantejament de Taylor invoquen
estats psicologics dels agents, com ara el sentit de la propia responsabilitat, pero analitzen aquests estats
com a relacionats amb condicions interpersonals externes. Incentivades per idees com les de Taylor i
per critiques feministes de les concepcions tradicionals de I'autonomia i els drets (Nedelsky, 1989), les
concepcions relacionals de 1’autonomia subratllen el paper inevitable que juguen les relacions
interpersonals en 1’autoconcepte de les persones i les dinamiques de deliberacio i raonament. També
intenten respondre a la pregunta de com 1’opressio interioritzada o les condicions socials opressives

poden erosionar 1’autonomia dels individus.

En termes generals es podria dir que 1’autonomia relacional pretén mantenir 1’aspecte essencial de
I’autonomia personal, el control de la propia vida, tenint en compte la dimensi6 social de les persones
(Gomez-Virseda et al., 2019, p. 9). Tot i que no hi ha un consens clar a I’hora de definir I’autonomia
relacional, si que hi ha cert consens respecte de la idea que una comprensi6 relacional de I’autonomia
té en compte la realitat social de I’individu en la presa de decisions. Un enfocament relacional és, per
tant, més particularista i contextual, i idealment hauria d’estar complementat amb altres valors
relacionals, com la compassio, la confianga, I’empatia, la solidaritat i la responsabilitat. En ética médica
es desenvolupa com a concepte que, per una banda, pretén reflectir la xarxa de relacions que és
constitutiva de les persones i, per ’altra, dona compte de la co-responsabilitat tant del professional
sanitari com del pacient alhora que intenta preservar que el pacient pugui prendre decisions autonomes.
Per la majoria d’autors 1’autonomia relacional és qiiestié de graus més que un principi de tot o res

(Gémez-Virseda et al., 2019, p. 9).

Christman (2004) planteja que 1’autonomia relacional respon a una concepcio del que significa ser un
agent lliure 1 autonom, perd tenint en compte que 1’agent també esta socialment constituit i que
possiblement defineix els seus compromisos de valors basics en termes de relacions interpersonals i
dependéncies mutues. Aquesta concepcio subratlla els components socials del concepte que tenim de

nosaltres mateixos i destaca el paper de les dinamiques socials de fons i les estructures de poder en el
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desenvolupament de I’autonomia. Exposa que hi ha, almenys, dues maneres d’entendre I’afirmacié que

els individus poden estar «constituits» per les seves relacions amb altres persones i amb el seu context:

«First, the thesis in question can be understood as a metaphysical claim, such that relations with other
persons, institutions, traditions, and so on are seen as essentially part of the person (either at a time or
over time). Alternatively, the social self thesis can be understood as a contingent psychological claim
about a person’s self-concept, value structure, emotional states, motivational set, or reflective

capacities» (Christman, p. 144)
Christman considera que el primer sentit, el que anomena metafisic, és massa fort:

«Just as conceiving of persons as denuded of social relations denies the importance of such relations to
the self-understandings of many of us at various times in our lives, to define persons as necessarily
related in particular ways similarly denies the reality of change over time, variability in self-conception,
and multiplicities of identity characteristic of modern populations. Moreover, it is quite unclear that any
particular conception of self or the person can serve broadly as a model for normative thinking in a wide
variety of contexts, for identity is variable according to the theoretical or practical setting in which it is

asked to operate.» (Christman, p. 145).

En les teories relacionals de l’autonomia es pot distingir entre teories procedimentals i teories

substantives.

La visi6 procedimental sosté que 1’autonomia s’obté «when the processes by which a desire, value, and
the like comes to be developed are of the proper sort, independent of the content of such a desire, value,
etc.» En canvi, la visi6 susbtantiva «demand that particular values or commitments must be part of the

autonomous agent’s value or belief corpus» (Christman, p. 149).

Es a dir, les teories procedimentals afirmen que 1’autonomia s’aconsegueix quan 1’agent té la capacitat
de fer un procés intel-lectual intern de reflexio sobre les seves motivacions, creences i valors per després
revisar les seves preferéncies a la llum d’aquest procés reflexiu. Es diu que aquest procés és de contingut
neutre perque els resultats del procés de reflexi6 critica es consideraran autonoms independentment del
seu contingut. Es a dir, encara que les caracteristiques necessaries per a 1’autonomia, des d’una visi6
procedimental, es poden veure afectades per una socialitzacio opressiva, segons els procedimentalistes
¢s possible que les facultats critiques dels individus en entorns opressius es mantinguin intactes i, per
tant, es considerin individus, o decisions o accions, totalment autonoms. Els procedimentalistes
defineixen 1’autonomia sense referéncia directa al contingut del sistema de valors que defineixen i

motiven I’agent (Stanford, 2013).

Les teories substantives consideren que I’autonomia és una nociod carregada de valors. A més, les teories
substantives fortes posen restriccions directes al contingut de les preferéncies permeses perque els

agents puguin ser considerats autonoms. « Weak substantive approaches build in normative content, and
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hence are substantive, yet they do not place direct normative constraints on the contents of agents’
preferences» (Stanford, 2013). «For example, some accounts require that agents exhibit moral attitudes
to themselves such as self-respect or a robust sense of their own self-worth to count as autonomous»

(Stanford, 2013).

A part de la distincié procedimentals/substantives, les concepcions relacionals també es poden dividir
en causals i constitutives. Les concepcions relacionals causals consideren que les relacions socials i les
circumstancies sociohistoriques tenen impacte sobre les capacitats dels agents i poden facilitar o
dificultar el desenvolupament de 1’autonomia. Investiguen els efectes dels factors «relacionals» externs
sobre I’autonomia dels individus, pero no ofereixen una analisi de I’autonomia utilitzant aquests factors:
«If we ask ourselves what actually enables people to be autonomous, the answer is not isolation, but

relationships—with parents, teachers, friends, loved ones» (Nedelsky 1989, p. 12).

Per altra banda, la teories relacionals constitutives consideren que les condicions interpersonals o socials
formen part de les condicions definitories de 1’autonomia (Christman, p. 147). Un exemple de teoria
relacional de caracter constitutiu és la proposta de Marina A. L. Oshana, una versio social-relacional de
I’autonomia. Oshana considera que 1’autonomia d’un individu pot disminuir o desapareixer per
condicions del mén extern que no afecten necessariament la psicologia de 1’agent. Planteja I’autonomia
com «alguna cosa que passa a I’agent». Defensa que individus psicologicament competents i reflexius

poden perdre 1’autonomia en trobar-se en una situacio que elimina el seu «control practicy.

Per Oshana, les relacions i condicions socials no s’han de veure com a circumstancies que faciliten o
dificulten les condicions perqué es doni 1’autonomia, sin6 com a part inherent del que significa ser
autonom. Segons aquest plantejament, els individus que viuen en condicions de restriccio social severa
tenen una autonomia limitada. Per Oshana «Autonomy is a temporally extended, «global» condition of
agents in which they have de facto power and authority over choices and actions significant to the

direction of [their lives]» (Oshana 2006, p. 2).

Oshana planteja casos «d’esclau feli¢c», casos en que una persona esta sota condicions opressives per
voluntat propia, com ara I’esclavitud voluntaria o el cas d’un devot religios, entre d’altres, i defensa que
les persones que es troben en aquestes condicions no es podrien considerar autonomes, encara que elles
mateixes consideressin que ho soén. Una postura com la d’Oshana es basa en considerar que certs
compromisos substantius de valors —com el punt de vista segons el qual hom ha d’obeir una autoritat

incondicionalment— son conceptualment inconsistents amb 1’autonomia.

Christman critica que, de fet, Oshana esta donant suport a una concepcio de 1’autonomia que €s un ideal
d’autogovern individualitzat, un ideal que rebutgen els qui trien, per exemple, obeir certes estructures
de poder: «It is one thing to say that models of autonomy must acknowledge how we are all deeply
related; it is another to say that we are autonomous only if related in certain idealized ways» (Christman,

p. 151).
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Altres autors que adopten una visié relacional constitutiva es focalitzen en I’anomenada autonomia
«local», és a dir, autonomia vista com a propietat de les eleccions, desitjos o preferéncies, pero no dels
agents. Suposem, per exemple, que una eleccié autdnoma en un moment determinat requereixi que
I’agent tingui a la seva disposicid un ventall d’opcions rellevants prou ampli per triar. Aquesta
explicacié de I’autonomia és constitutivament relacional perque, per fortes que siguin les capacitats
psicologiques de 1’individu, si les condicions externes rellevants no es donen, no és possible que la

preferéncia de 1’agent en aquell moment sigui considerada totalment autonoma (Stanford, 2013).

Aquesta distincid entre visions causals i constitutives planteja dues maneres diferents d’abordar, per
exemple, els escenaris de peticions d’eutanasia de persones en situacio de pobresa o d’exclusio social.
Des d’una postura relacional constitutiva «local» caldria determinar que la peticio d’eutanasia (I’eleccio
de I’agent) no pot comptar com a autonoma si es considera que 1’agent no té un ventall prou significant
d’altres opcions en aquell moment. Des d’una perspectiva relacional causal no caldria negar
I’autonomia de la seva eleccid o preferéncia, pero si que caldria reconéixer la forta influéncia del seu

context social, economic i relacional i abordar 1’escenari tenint molt presents aquests condicionants.

Prenent una posicié més conservadora, pero també contra la preeminéncia de 1’autonomia individual, a
I’obra Autonomy and Trust in Bioethics (2002), Onora O’Neill explora els conceptes d’autonomia i
confianga en el context de la bioé¢tica. Fa una proposta d’autonomia relacional des d’una perspectiva
kantiana i emfatitza la importancia de la confiabilitat com a fonament de les relacions socials i,
especificament, de la relacié metge-pacient. Des de la perspectiva d’O’Neill hi ha una tensi6 entre la
creixent demanda d’autonomia dels pacients i la perdua de confianca que (almenys com a actitud social)
ha envait la relacié metge-pacient. Afirma que entre les transformacions que ha experimentat la practica
medica a les ultimes décades, una de les més importants té a veure amb 1’abandonament del model
paternalista, perd considera que aquest canvi també ha comportat, com a factor negatiu, la pérdua de

confianga del pacient cap al metge (2002, p 30).

Segons O’Neill, els pacients haurien deixat de confiar en la possibilitat de rebre un tracte huma i
personalitzat per part dels metges i les institucions sanitaries. Alguns factors, com la carrega
assistencial, les condicions dels sistemes de salut contemporanis i la burocracia—també la de caracter
¢tic, com seria el consentiment informat— han provocat que molts professionals sanitaris descarreguin
la responsabilitat en la burocracia i descuidin el tracte més huma deixant de tenir en compte la persona

que tenen a davant més enlla del cas clinic (O’Neill, pp. 28-32).

Per O’Neill, el concepte d’autonomia esta integrat per un element nuclear i diverses dimensions que el
configuren. L’element nuclear seria el de la capacitat per la decisio i I’accid independent. Les diferents
dimensions d’aquest element nuclear serien: la relacional, ja que 1’autonomia sempre és autonomia

davant d’alguna cosa; la selectivitat, perque es pot ser independent en alguns assumptes i, alhora no ser-
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ho en d’altres; i la gradualitat, I’autonomia pot ser gradual en circumstancies i individus particulars

(O’Neill, pp. 42-44).

L’autora considera que quan 1’autonomia és assumida només com una qiiestid6 d’independéncia
individual queda reduida a independencia individual respecte els altres 1, per tant, deixa de banda la
visio, prefereéncies, valors, necessitats, etc. dels altres. Aquesta tensi6 oposa la confianga—que pertany
a I’espai de les relacions i obligacions mutues— i I’autonomia individual, amb el seu ¢émfasi en els drets

i preferéncies individuals que tendeixen a establir limits reivindicatius entre el subjecte i els altres.

El plantejament principal d’O’Neill respecte a ’autonomia a 1’ética medica €s que algunes expressions
de I’autonomia individual, com el dret del rebuig al tractament o el consentiment informat, no
garanteixen que la relacié metge-pacient compleixi uns estandards morals basics. Considera que la
possibilitat d’acceptar o rebutjar el tractament és molt important, pero no es pot confondre 1’autonomia
(capacitat per la decisi6 i accié independent) amb una de les seves expressions (possibilitat i dret
d’acceptar o rebutjar un tractament). Adoptant una visié relacional constitutiva de 1’autonomia, O’Neill
exposa que hi ha situacions en que no es pot considerar que hi hagi eleccions vertaderament autonomes,
per exemple, quan no hi ha altres opcions de tractament que estiguin a 1’abast del pacient. En aquestes
situacions (quan el camp d’acci6 autdbnoma es veu limitada per forca a acceptar o rebutjar un tractament)
el consentiment informat es converteix en un ritual en alguns casos buit, en d’altres angoixant o en una

simulaci6 de ’exercici de 1’autonomia.

Per altra banda, O’Neill considera que les versions més extremes de 1’individualisme desemboquen en
una especie «d’dtica quantica» on només existeixen etiques individuals. A mesura que aquesta
interpretacio de 1’autonomia individual com a autonomia individualista es fa més radical (situacid que
no és infreqiient en la practica clinica), el professional sanitari compta amb menys possibilitats etiques
d’interactuar i proposar, ja que facilment qualsevol intervencid pot ser vista com una limitacié de
I’autonomia del pacient. Aquests dos extrems (una autonomia que a la practica €s merament un eslogan
i una altra que voreja el solipsisme) apunten, segons ’autora, a la necessitat d’una noci6 d’autonomia

que sigui conseqiient amb la importancia que té a 1’ética medica actual.

Exposa que es pot exercir una autonomia individual basada en principis i alhora no-individualista quan
I’individu: 1) actua racionalment; ii) a partir d’una informacié suficient i adequada; iii) amb
independéncia; iv) assumint la responsabilitat per les seves tries; v) en relacio i interaccié amb els altres
agents morals (O’Neill, pp. 34-36). O’Neill considera que la preeminéncia de 1’autonomia individual
comportara, o esta comportant, una negligéncia d’altres consideracions morals significatives, i prescriu
limitar 1’autonomia individual «to its due place, but no more» (p.192). Des d’un punt de vista com el
d’O’Neill sembla que el problema no rau només en una concepcié massa individualista del principi

d’autonomia sin6 en una preeminéncia d’aquest principi respecte als altres tres principis de la bioética.
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Un enfocament per concretar la conjuncié de la confianga, la responsabilitat i 1’autonomia en ética
medica i la relacio metge pacient és el model de «decisié compartida» proposat per autors com Daniel
Brock (1993). Considera que el respecte per 1’autodeterminacio del pacient és fonamental, perd no
requereix que les preferéncies del pacient siguin acceptades sense ser qiliestionades en casos en que
semblen fortament irracionals, poc raonables. En aquests casos, pero, caldria determinar qué es
considera «fortament irracional» o «poc raonabley, i la qiiestié de la racionalitat és complexa i esta

subjecta a influéncies de tipus ideologic, prejudicis, valors, creences, etc.

Segons aquests tipus de propostes relacionals, la decisi6 final no recau només en el pacient sin6 que es
basa en la comunicaci6 oberta i transparent entre el professional i el pacient, avaluant les opcions
mediques que hi ha i les opcions que té el pacient en funcié de la seva idiosincrasia i el seu context.
Aquesta concepci6 d’autonomia es basa en la idea que el professional sanitari i el pacient tenen rols
complementaris en la presa de decisions, i que la relacié ha d’estar basada en la col-laboracio i en la
confianga mutua. El model proposat per Brock inclou altres participants en la presa de decisions, com
ara la familia o persones properes del pacient, les comunitats i les organitzacions o institucions de la

salut.

Una implementacio sistematica d’un model de decisié compartida en la practica médica podria facilitar
la inclusié d’una concepcidé més relacional de 1’autonomia en la relacié metge/pacient, ja que té en
compte tant el principi d’autonomia personal com les dimensions relacional i contextual del pacient.
Podria ser un bon enfocament per evitar escenaris probables sota el predomini d’una concepcié massa

individualista de 1I’autonomia personal.
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6. Conclusions

L’autonomia personal és un dels valors fonamentals de 1’¢tica biomedica, perd és 1’ultim valor que es
va introduir a la tradicio hipocratica, una tradicio amb segles d’historia que ha transcendit i s’ha anat
adaptant a I’evolucid del pensament occidental. Les bases que la tradicié hipocratica va definir com a
preceptes morals fonamentals per I’¢tica meédica es van perpetuar a causa del que Diego Gracia anomena
caracter sacerdotal de la medicina. Aquest caracter sacerdotal provenia principalment de les influéncies
de sectes xamanistiques com les societats misteériques o la secta pitagorica. El Jurament hipocratic
provindria dels juraments iniciatics que es feien a aquestes comunitats. Aquest tipus de ritual va
contribuir a conformar un gremi meédic de caracter tancat i privilegiat, que demanava criteris

d’excel-léncia moral als seus membres.

La medicina es va establir com a professio amb autoritat moral i impunitat juridica. Aquesta posicio
social comportava que la relaciéo metge-pacient estigués marcada pel que avui anomenarien un caracter
paternalista i beneficentisa, on la voluntat del pacient només valia en casos en que el pacient estava en
una posicio social privilegiada. Els textos d’ética meédica i els tractats meédics no feien referéncia a
I’autonomia o voluntat dels malalts com a qiiestio rellevant que calgués respectar, al contrari, les poques
referéncies que hi ha sobre aquesta qiiestio mostren que la intromissio de la voluntat del malalt era vista

com un entrebanc o un obstacle per la practica medica.

Degut al canvi de paradigma del sacerdoci religios al sacerdoci de la physis, de la mateixa manera que
la filosofia es comenga a ocupar de la qiiestio relativa a les fonts de la conducta humana, 1’¢tica medica,
sense tallar del tot amb la tradicid mistica, adopta un to preceptiu que jutja moralment i prescriu el
control de les passions. Tenint en compte que la cultura grega estava orientada tant al govern del cos
com a la de I’anima, els metges també contribueixen a instaurar una determinada politeia als individus,

de manera que formen part de la paideia grega.

En primer lloc, doncs, concloc que I’¢tica hipocratica tenia un caracter marcadament moral que anava
més enlla de I’estricta cura del cos. Tal com es veu al Jurament hipocratic, els principis vertebradors
d’aquesta ¢tica eren la beneficencia, la no maleficencia i la justicia, pero no 1I’autonomia del pacient. El
que avui anomenem paternalisme medic, que implica no tenir en compte I’autonomia personal, no era
vist com una aberraci6é moral sind com la millor manera d’actuar dels metges. Al llarg de I’edat mitjana
I’etica medica de tradici6 hipocratica es va anar perpetuant per la continuitat de la professio i gracies a

les obres escrites de la tradicio hipocratica.

Per entendre el «pas del paternalisme a 1’autonomia» que es produeix a 1’ética médica cal considerar,
préviament, com es va desenvolupar el concepte d’autonomia personal en termes generals. L’autonomia

personal i 1’autonomia moral es van introduir al pensament occidental principalment degut a la
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Il-lustracio, les teories contractualistes i al liberalisme politic. Les dues propostes filosofiques més
rellevants com a fonamentacio del que avui és el principi d’autonomia son la idea de llibertat individual,

de Stuart Mill, 1 la nocid d’autonomia moral de Kant.

La llibertat proposada per Mill es caracteritza com a no interferéncia de tercers en la conducta dels
individus, que no necessariament ha d’estar guiada per la rad ni per criteris morals, sin6é que pot estar
guiada pels desitjos i preferéncies dels individus. L’autonomia moral plantejada per Kant, en canvi, esta
intrinsecament lligada a la ra6 i a la llei moral, 1’agent autonom és aquell que es pot sobreposar a les
possibles influéncies de desitjos, volicions o emocions que, sovint, entren en conflicte amb la rad i amb

la llei moral donada per imperatiu categoric.

Per tant, en segon lloc, concloc que les caracteristiques de 1’autonomia personal que provenen dels
postulats de llibertat individual de Mill son la llibertat negativa, la valoracid de les conseqiiéncies i la
consideracio dels desitjos i preferéncies dels subjectes, mentre que els trets de [’autonomia personal
provinents de 1I’autonomia moral kantiana son la racionalitat, la consideraci6 de la dignitat humana i la

conceptualitzacid de les persones com a fins en si mateixes.

Tot i que el concepte d’autonomia personal ja es comenga a introduir al pensament occidental a finals
del segle XVIII, no ¢és fins a les ultimes décades del segle XX que es comenga a introduir a 1’ética
medica. Durant els segles XIX i XX, on el liberalisme estava més estés, els pacients van comencar a
denunciar els metges per negligéncies médiques i abusos de poder perpetuats, principalment, degut a la
mentalitat paternalista dels metges o en nom dels avencos de la ciéncia. D’aqui va néixer, al mén
anglosaxo, el consentiment informat, la primera expressio regulada del principi d’autonomia en ética
medica. A causa de la situacio en queé es trobava la medicina, diversos paisos i organitzacions van posar
eémfasi en la necessitat de re-humanitzar-la, especialment introduint el respecte a 1’autonomia del
pacient com a valor primordial de 1’ética biomeédica. En aquest sentit, en tercer lloc, concloc que
I’autonomia es va inserir a I’ética médica de manera forgada, a través de la jurisprudeéncia per les males

praxis i aberracions comeses al llarg del segle XX.

La introducci6é de I’autonomia a I’¢tica medica i a la relacid metge-pacient és un dels canvis més
importants que ha patit la tradicio médica hipocratica. En el context de les societats liberals occidentals,
on la llibertat individual és un dels valors fonamentals, el principi d’autonomia ha guanyat molt terreny
a D’ética biomeédica. Aix0 ha permés una reduccid substancial de les tendéncies paternalistes i ha
possibilitat el sorgiment de conceptes i practiques reguladores com el consentiment informat, el rebuig
al tractament, la confidencialitat o les voluntats anticipades. També ha atorgat més poder als pacients
per definir en queé consisteixen la salut i la malaltia i com volen viure-les en funci6 de les seves creences,

valors, necessitats i desitjos.

En termes generals, I’autonomia personal es descriu com 1’autogovern lliure d’influencies o limitacions

externes. Beauchamp i Childress proposen un sistema principista per resoldre conflictes d’ética medica,
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i defineixen el principi d’autonomia en termes d’autonomia de les accions. Consideren que una accio
¢€s autonoma si I’agent actua 1) intencionadament, ii) amb coneixement i iii) amb abséncia de control
extern. La formulaciéo d’obligacié negativa del principi, de no restringir les accions o decisions
autonomes dels agents, €s el tipus d’obligacio que s’ha tingut més en compte en etica médica. Aquesta
concepcid posa 1’accent a la llibertat individual del pacient i evita les practiques i tendéncies
paternalistes. Per tant, a la definici6 de |’autonomia personal en termes individualistes, el que garanteix
I’autonomia és, principalment, la llibertat negativa d’actuar i prendre decisions conscientment i sense

interferéncia de terceres persones.

Diversos autors han assenyalat que aquesta concepcio opera amb una visid limitada de I’individu, que
el pren deslligat del seu context —social, cultural, relacional o economic. Si el principi d’autonomia de
caracter individualista s’absolutitza, es poden plantejar escenaris no menys problematics que els del
paternalisme beneficentista, com ara els casos en qué la causa de la peticid d’eutanasia prové de les
condicions de pobresa i/o exclusi6 social. Els principals motius pels quals alguns autors consideren que
I’autonomia esta definida en termes massa individualistes son: 1) La concepcié tradicional de
I’autonomia personal concep el jo individual de forma limitada, plantejant I’agent autdonom com a ésser
atomistic, sobira 1 unificat amb creences i valors individuals ferms i interessat en les seves eleccions
estratégiques. També s’apunta que aquesta concepcié ideal del jo hiper-racionalitza I’individu autonom
de manera que no s’ajusta a la realitat, ja que la construcci6 de valors, desitjos i trets personals també
es basa en respostes emocionals i afectives dels individus, que estan relacionades amb la cura, el
compromis i les relacions amb els altres. 2) El debat sobre la presa de decisions tendeix a considerar
pacients genérics en circumstancies ideals sense tenir en compte les dificultats de situacions de final de
vida. A més, sovint es considera I’autonomia una qiiestié de tot o res, de manera que no es tenen en
compte pacients amb simptomes cognitius fluctuants o aquells que poden ser considerats autonoms per
prendre unes o altres decisions. 3) No es t€ prou en compte que el context social, economic i cultural
afecta la presa de decisions, que sempre esta condicionada pel lloc que ocupa I’individu a la societat,
per la seva cultura i per les seves condicions materials. 4) Prejudicis discriminatoris. Denuncien el
capacitisme que s’amaga sota una aproximacio a I’autonomia centrada en les capacitats. 5) Deficiéncies
en les practiques, lleis i politiques lligades a la presa de decisions de final de vida, que estan molt

burocratitzades i fixades, deixant poc marge per les necessitats particulars.

Com a quarta conclusio, doncs, diria que problema de I’autonomia individualista es pot veure com a
conseqiiencia, i no deformacio, del principi d’autonomia, ja que la definicio basica del principi
d’autonomia ja apunta només a qiiestions de la dimensio individual dels subjectes. Aixo indica una
tensio entre 1’autonomia moderna-kantiana, formal, neutre, lligada a la rad universal i, per tant,
deslligada de contextos particulars i una idea d’autonomia pre-teorica, segons la qual el subjecte no pot
fer abstracci6 d’allo particular de la seva voluntat ni actuar seguint una racionalitat universal,

independent del seu caracter, situacions i context material. Els exercicis de 1’autonomia que ignoren
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aquestes particularitats materials i socials ens solen semblar exercicis il-lusoris de I’autonomia, i per
tant objectables. A més, la influencia liberal que posa émfasi a la llibertat individual i a la no
interferencia de tercers en les accions i decisions individuals encara dificulta més que es concebi el
subjecte com a inserit en una serie de relacions i contextos particulars. Tot i que 1’autonomia del pacient
es pot regular amb els principis de beneficéncia, no-maleficéncia i justicia, tenint en compte la
preeminéncia actual del principi d’autonomia, diversos autors proposen que la solucié demana redefinir

el concepte d’autonomia en termes menys individualistes.

Les propostes d’autonomia relacional pretenen resoldre els problemes i limitacions de les concepcions
individualistes de 1’autonomia. Volen mantenir I’autonomia personal com un principi fonamental en
¢tica biomédica, pero redefinit el concepte de manera que capturi més bé la manera com, de fet, els
individus actuem, pensem o prenem decisions, especialment en I’ambit de la salut i, més concretament,
en situacions complexes com ho serien els contextos de final de vida. Tot i que hi ha diversos tipus de
propostes de caracter relacional —procedimentals/substantives i constitutives/causals— es pot dir que
generalment son propostes que pretenen tenir en compte els contextos i particularitats dels individus, és
a dir, la manera com estan inserits a la societat, com aixo els constitueix i defineix com a individus 1
afecta la presa de decisions en contextos sanitaris. També subratllen el paper inevitable que juguen les
relacions interpersonals en 1’autoconcepte de les persones i les dinamiques de deliberaci6 i raonament
1 intenten respondre a la pregunta de com 1’opressio interioritzada i/o les condicions socials opressives
poden erosionar I’autonomia dels individus. Algunes propostes d’autonomia relacional, com la d’Onora
O’Neill, posen I’accent en certs valors relacionals com la compassid, la confianga, ’empatia, la
solidaritat i la responsabilitat i pretenen donar compte de la co-responsabilitat tant del professional

sanitari com del pacient en la relacié metge pacient.

Finalment, concloc que com que la introduccié de 1’autonomia en ética biomédica és forga recent,
encara necessita matisos i adaptacions, ja que la idea d’autonomia personal prové de la tradicid
il-lustrada, contractualista i del liberalisme classic, i no té prou en compte la dimensié de les persones
com a éssers socials o relacionals, dimensions que cal considerar si es pretén que 1’¢tica biomédica

permeti resoldre els conflictes étics que es donen en contextos sanitaris.

A la practica, les propostes relacionals no sempre son facils de dur a terme per diverses qiiestions, com
la carrega assistencial del personal sanitari o la preeminencia de la llibertat individual dins el marc de
pensament occidental, que pot veure algunes d’aquestes propostes com una amenaga a la llibertat. Per
altra banda, també¢ cal tenir present que, tot i el guany de 1’autonomia i la reduccid del paternalisme,
molts professionals sanitaris encara es troben fent aquest pas «del paternalisme a I’autonomia» i tenen
dificultats a I’hora de prioritzar I’autonomia del pacient per sobre del seu criteri de beneficencia o de

no-maleficéncia pel pes de la tradicio hipocratica.
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Annexos

Annex I

Jurament Hipocratic (Gracia, 2008, pp. 49-63)

[Introduccion]
[Formula inicial del Juramento]

Juro y pongo a Apolo el médico, y Asclepio e Hygiea y Panakeia y a todos los dioses y diosas como
testigos, dar cumplimiento en la medida de mis fuerzas y de acuerdo con mi criterio a este juramento y

compromiso siguientes:

[Capitulo primero: El compromiso]

[El maestro]

Tener al que me ensefid este arte igual estima que a mis progenitores.

Compartir con él mi hacienda y tomar a mi cargo sus necesidades si le hiciese falta.
[Los hijos del maestro]

Considerar a sus hijos como hermanos mios y ensefarles este arte, si quieren aprenderlo, de forma

gratuita y sin compromiso
[La ensefianza]

Hacerme cargo de la perceptiva, la instruccion oral y demds ensefianzas, de mis hijos, de los de mi
maestro, y de los discipulos que hayan suscrito el compromiso y estén sometidos por el juramento a la

ley médica, pero a nadie mas.
[Capitulo segundo: La terapéutica]
1. [Elrégimen de vida]

Haré uso del régimen de vida para ayuda del enfermo, segiin mi capacidad y recto entender: del dafio y

la injusticia le preservaré.
2. [La farmacologia]

No daré a nadie, aunque me lo pida, ningun farmaco letal, ni haré semejante sugerencia. Igualmente,
tampoco proporcionaré a mujer alguna un pesario abortivo. En pureza y santidad mantendré mi vida y

mi arte.
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3. [Lacirugia]

No haré uso del bisturi ni aun con los que sufren del mal de piedra: dejaré esa practica a los que la

realizan.

4. [La visita domiciliaria]
A cualquier casa que entrare acudiré para asistencia del enfermo fuera de todo agravio intencionado o
corrupcion, en especial de practicas sexuales con las personas, ya sean hombres o mujeres, esclavos o
libres.

5. [El secreto]

Lo que, en el tratamiento, o incluso fuera de él, viere u oyere en relacion con la vida de los hombres,

aquello que jamas deba trascender, lo callaré teniéndolo por secreto.
[Conclusion]
[Bendiciones]

En consecuencia, séame dado, si a este juramento fuera fiel y no lo quebrantare, el gozar de mi vida y

de mi arte, siempre celebrado entre todos los hombres.
[Maldiciones]

Mas si lo trasgredo y cometo perjurio, sea de esto lo contrario.
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Annex I1

Jurament Hipocratic de la Facultat de Medicina de la Universitat de Girona

Juro complir, tan bé com sapiga i amb el millor judici, aquesta promesa solemne:

Respectaré tots els avencgos i guanys de la ciéncia que han assolit els metges que m’han precedit en el
cami que ara comengo, i també compartiré amb molt de gust els coneixements que tinc amb tots aquells

que m’han de seguir.

Aplicaré, en benefici dels pacients, totes les mesures que siguin necessaries, evitant sempre caure en els
paranys tant de tractar en excés com d’abstenir-me de tractar si puc evitar sofriments. Recordaré sempre
que hi ha una part d’art i una part de ciéncia en la medicina, i que la simpatia, la calidesa i la comprensio

poden ser més poderoses que el millor bisturi o el millor medicament.

No m’avergonyiré mai de dir «no ho sé», ni tampoc evitaré demanar consell als meus col-legues, sempre

que els seus coneixements i habilitats siguin necessaris en benefici del pacient.

Respectaré la privacitat dels meus pacients. Tindré cura especialment dels aspectes que fan referéncia

a qliestions de vida o mort.

Si tinc I’oportunitat de salvar una vida, ho faré agrait. Si esta dins de les meves facultats decidir si a una
persona li ha arribat I’hora de morir, acceptaré aquesta enorme responsabilitat amb gran humilitat i ben

conscient de la meva propia fragilitat. Per damunt de tot, no jugaré mai a ser Déu.

Recordaré sempre que no tractem simptomes, analisis ni grafics de febre o tumors en creixement, sin6
que tractem persones malaltes, la malaltia de les quals pot afectar I’estabilitat i I’economia d’una
familia. La meva responsabilitat inclou també aquests problemes, si vull tractar els malalts de manera

adient.
Previndré la malaltia sempre que pugui, atés que la prevencio és preferible al tractament.

Recordaré sempre que sdc un membre més de la societat on visc, amb unes obligacions especials envers

tots els éssers humans que la configuren, tant sans com malalts.

Si no trenco aquest jurament, que em sigui permes gaudir de la vida i de les moltes arts que la

configuren, que sigui respectat mentre visqui i que sigui recordat amb estima quan ja no hi sigui.

Que sempre pugui actuar per tal de preservar les millors tradicions i costums d’aquesta professio, i que

pugui experimentar el plaer de curar totes les persones que em demanin ajuda.

4 de juny de 2023
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