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Imatge cedida per Martin Gallego al seu projecte fotografic “Dones”.
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“Los paisajes pueden ser engarnosos. A veces dan la impresion de que no fueran el
escenario en el que transcurre la vida de sus pobladores, sino un teldn detrds del
cual tienen lugar sus afanes, sus logros y los accidentes que sufren. Para quienes
estan detrds del teldn, junto a los pobladores, los referentes del paisaje ya no son
solo geogrdficos, sino también biogrdficos y personales”

John Berger a Un hombre afortunado, 1967

“If  wanted to discover whether a doctor had a vocation for personal care, | should
begin by asking what he thought about housecalls”

Fox (1960, p751).
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Tant els referents com els consultors han fet aportacions a l'esborrany del document, que es
tenen en compte, pero el contingut final del document és responsabilitat del Grup d’Etica,
que n'és l'autor. La col-leccio Reflexions de la Practica Quotidiana vol oferir motius de reflexio
als lectors (basicament metges | metgesses de familia), que els ajudin a millorar el vessant
etic de I'atencio que presten als ciutadans. En cap cas pretén establir normes d'actuacio ni
definir estratéegies perque els professionals evitin possibles problemes juridics. En qualsevol
cas, els membres del Grup d'Etica entenen que una practica eticament correcta és, dins
la incertesa de la nostra professio, una bona eina, no sols per fer-ho millor, sind també per
prevenir problemes juridics.
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Introduccio

L'atencié domiciliaria es pot definir com “I'atencié professional de cures que es
presta al domicili de persones amb necessitats avaluades formalment, que inclouen

atencio sanitaria, rehabilitadora, d‘acompanyament, ajuda técnica i de suport a les
persones cuidadores informals en cas que n’hi hagi”.

L'atencio en el domicili és una part indestriable de I'Atencié Primaria, una de les se-
ves funcions nuclears. Es per aixd que, parlar d’atencié domiciliaria, és parlar d’Atencid
Primaria i els atributs que la defineixen.

La longitudinalitat, aquesta relacié estable amb les professionals de referéncia’, és
un dels pilars basics que ha demostrat la disminucié no tan sols de I'Us dels serveis
sanitaris fora d'hores (atencid a serveis d'urgencies) i dels ingressos hospitalaris, sind
també, de la mortalitat, especialment en els pacients amb major comorbiditat>*4. Po-
der seguir acompanyant les persones en el moment de major fragilitat, integra la na-
turalesa personal i humana de I'Atencié Primaria, on el professional assumeix la res-
ponsabilitat de la cura del pacient i s'evita trencar el contracte implicit de la relacié. Es
la maxima representacid de fer-se carrec de la persona. A més, la longitudinalitat, tal
com van demostrar Barbara Starfield i d'altres®, és essencial en I'efecte positiu que té
en l'equitat, sostenibilitat i qualitat de I'atencié. Es a dir, la longitudinalitat es comporta
com un veritable factor protector de la salut i esdevé un determinant més compara-
ble a d'altres com l'alimentacio o I'activitat fisica®. El coneixement de la biografia de
la persona i el seu emmalaltir, la confianca i el respecte que es desenvolupen entre el
pacient i el professional al llarg del temps ajuden en la presa de decisions compartides
i disminueixen la iatrogenia®’8. Aquests fets, alhora, proporcionen satisfaccié als pro-
fessionals i aporten sentit al treball del dia a dia.

Un altre pilar de I'Atencié Primaria és I'accessibilitat, i I'atencié domiciliaria ha de
garantir-la per a les persones que no poden desplacar-se al centre per tal d'afavorir
l'equitat i la distribucio de recursos. Es important identificar aquelles persones o grups
gue poden tenir més problemes per accedir al centre com les persones més pobres,
les persones migrants, les persones que viuen soles, les persones que no tenen xarxa
familiar o social de suport. Ha de contemplar certa flexibilitat per permetre 'atencié
proactiva i, sobretot, reactiva per part de la unitat basica assistencial que coneix a la
persona, i que pugui tenir accés preferent a recursos sociosanitaris. Es fonamental dis-
posar dels mitjans per tal que la persona que no pot sortir de casa pugui consultar
quan té un problema de salut, i evitar afegir una barrera tecnologica o digital a la ba-
rrera que ja suposa no poder accedir presencialment al centre sanitari. S’ha de reservar
un espai de temps al dia per a les persones que precisen atencié domiciliaria, i ha de
tenir en compte tant el nombre de persones en atencié domiciliaria com l'estaciona-
litat a I'hora de distribuir les tasques, planificant activitats en epoques de menor de-
manda aguda segons el centre.
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Introduccié

L'atencié domiciliaria ha de coordinar-se amb tots professionals o serveis assistencials
gue atenen a la persona des d'una posicioé privilegiada: ha d'acompanyar el pacient en
el seu procés assistencial, i assegurar-se que s'optimitza la seva atencio, evitant duplici-
tats i atencions innecessaries o futils, i assegurant que rep les cures que necessita. Per
fer-ho cal una comunicacié fluida entre tots els professionals que atenen la persona.
La coordinacié s'ha d'establir també amb les treballadores del servei d'atencié domi-
ciliaria (SAD) perque son les que passen més estona de la “vida real” amb la persona i
el seu entorn afectiu. AQuest contacte proporciona un coneixement més ampli sobre
com es viu la situacié del que poden obtenir les professionals d’Atencidé Primaria en
visites de temps més limitat.

Alla trobem la persona en el seu entorn, veiem com viu, alld que és important per a
ell o per a ella. Ens dona el privilegi de poder apropar-nos més, tant al pacient com a la
seva biografia, i ens complementa les seves dimensions afectives, socials, espirituals,
ambientals, economiques, politiques i culturals. Ens permet obtenir un coneixement
molt més integral de la persona, més enlla de les dades cliniques. “El domicilio es
una oportunidad de conocimiento y es, también, y sobre todo, una aventura’. “Es el
lloc de preferencies emocionals i fisiques, de records i de confort (OMS)™. “Llar” és la
paraula que més s'endinsa en la intimitat del lloc que habitem; de fogar, de “focaris”,
derivat de focus, alla on esta el foc que convida a asseure’'ns al seu voltant en familia o
en grup. La llar és aquell que ens dona escalfor, seguretat, proteccié i cura. Es impor-
tant entendre que no tots els domicilis seran llars.

Permet també obtenir informacioé sobre el rol de la persona dins la seva familia, i
les seves condicions materials de vida, que també influiran en el seu emmalaltir, en la
possibilitat de viure la malaltia a casa i de recuperar-se. No hi ha un lloc d'atencié més
propi en qualsevol escenari que el domicili. Perdo també haurem de tenir en compte
les persones que, per la condicié que sigui, resideixen en altres domicilis com centres
residencials o altres més complexos com les presons o bé al carrer. 'experiéncia prac-
tica de visitar cases i barris ens pot proporcionar més comprensié en una sola mirada
i cinc minuts d'escoltar que no pas volums de questionaris escrits'®. Les fotografies
en els domicilis expliquen tota una vida viscuda, per preséncia o per abséncia, i altres
objectes simbodlics reforcen la identitat i els origens de la persona. La malaltia i la disca-
pacitat poden canviar els habits d'una persona (el seu aspecte, la seva postura, la seva
veu..) i la seva interaccié amb el mén. També modifiguen l'aspecte de la llar, on es van
realitzant adaptacions per millorar el benestar dels pacients, esdevenint un recorda-
tori del deteriorament fisic del qual, 'equip sanitari, n'és testimoni al llarg de l'evolu-
cio de la malaltia. La llar no només és un espai: és memoria, és biografia i és dignitat.
Cada llar és una historia propia que forma part de la identitat narrativa de la persona.

La visita domiciliaria, com a part de I'Atencié Primaria, té un recorregut historic im-
plicit dins la denominacié comuna com a “metge de capcgalera”; aquell metge que

s'atansa al capcal del llit al servei del pacient, que transmet el llegat del nostre ofici.
Aquest paper, que ha estat vigent fins fa pocs anys i que es manté sobretot en zones
rurals, esta en risc de desapareixer.
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Introduccié

El recolzament familiar i/o de la xarxa social imprescindible per al sosteniment de la
vida de les persones fragils al domicili. Sobre les cuidadores no professionals recau el
major gruix d'aquesta cura assumida tradicionalment per la familia i principalment per
dones, en un context intrageneracional i intergeneracional que roman en gran part
invisibilitzat. Per aix0, les cures formals i informals estan intrinsecament relacionades
amb I'Atencid Primaria al domicili. Quan l'atencid sanitaria domiciliaria no dona una
resposta adequada o prescindeix de la seva dimensioé de cures, augmenta la demanda
d'atencié sanitaria, que pot arribar a no ser adequada amb intervencions innecessaries
i riscos per a la seguretat de la persona. Per altra banda, el coneixement i la coordinacio
amb lI'entorn cuidador ens permetran una atencio alineada amb els valors i preferen-
cies del pacient, admissible per a ell i col-laborativa amb I'entorn, convertint-se en un
pilar en I'atencié domiciliaria™.

Ens trobem amb una gran diversitat de situacions en I'atencié domiciliaria. Aquesta
potincloure desde personesimmobilitzadesialt grau de dependéncia que requereixen
sempre atencio al domicili fins a persones amb necessitats de suport que, de manera
puntual, requereixen ser ateses al domicili, com per exemple, després d'un ingrés hos-
pitalari o bé en la convalescencia d'una fractura. L'atencié es podra prestar de manera
proactiva amb una valoracié coordinada conjuntament pels professionals de referéncia
del pacient, com de manera reactiva davant d'un problema agut o descompensacions
cliniques, com l'aparicié d'una nafra o bé una exacerbacio respiratoria. Aquest escenari
exigeix que l'atencié domiciliaria es dugui a terme amb un cert grau de flexibilitat i
capacitat d'adaptacio, per tal de respondre de manera adequada a les necessitats can-
viants i, sovint, complexos, d'un grup especialment vulnerable de la poblacid.

La visita domiciliaria també ens donara l'oportunitat de poder acompanyar a les per-
sones fins al final de la seva vida, en un entorn on les deliberacions i les intervencions
sOn molt més acceptables i eficaces. Les persones preferentment desitgen poder mo-
rir a casa seva o poder romandre el major temps possible en el seu entorn, aquell que
els dona seguretat, unid, proteccid i cura, envoltats de les persones que sdn impor-
tants per a elles”.
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Importancia: reflexié, compromis i
futur dins I’Atencioé Primaria

L'Atencié Primaria ha estat al llarg de les darreres décades una peca clau del siste-
ma sanitari amb aportacions rellevants en ambits com la qualitat assistencial, capaci-
tat resolutiva, qualitat de la prescripcié farmaceutica, prevencié de malalties, promo-
cio de salut i satisfaccio dels pacients®. Tanmateix, no podem obviar el deteriorament
experimentat en els Ultims anys, degut principalment a un financament insuficient
i a I'aplicacié de dinamiques gerencialistes dins les organitzacions'. Sobreviure com
a metgesses de familia en un entorn mercantilitzat, de pérdua del generalisme i de
colonitzacid de la visio focal amb una perspectiva biologicista, que implica sovint tren-
car el vincle i renunciar al coneixement acumulat, ens genera patiment, incomoditat i
desprofessionalitzacio™. L'Atencid Primaria viu una crisi gue ve acompanyada de canvis
gue generen encara més tensio, especialment en aquells contextos de major vulnera-
bilitat, com és el cas de les persones ateses al domicili.

Si reflexionem sobre la situacié actual de I'atencié domiciliaria, ara per ara, és un
valor en risc que ha perdut cert protagonisme en la funcié nuclear de la medicina
de familia'®. Hi ha hagut una série de canvis que condicionen un nou escenari per a
I'atencié domiciliaria. D'una banda, els canvis epidemioldgics i socials fan previsible
un augment del nombre de persones a qui sera necessari prestar atencié domiciliaria.
L'allargament de lI'esperanca de vida'” comporta també un major nombre d‘anys vis-
cuts en situacié de discapacitat o dependéncia. A aixd s’hi afegeix el nou rol de la cui-
dadora principal, gue sovint compagina la cura amb una activitat laboral, i les transfor-
macions en els models familiars, marcades per la desaparicié de les families nuclears
amb parents propers i de les families amb tres generacions convivint. Per altra banda,
trobem unes professionals de referencia dels pacients, les més ben posicionades per
a donar una millor atencio, ofegades dins les seves consultes. Han desviat I'atencio
des de la malaltia cap a una recerca sistematica de factors de risc en persones sanes'’,
donant resposta a la immediatesa i relegant el domicili a un espai residual i fins i tot,
en ocasions, entenent-lo més que com una part ineludible de la nostra feina, com una
carrega gue no es poden treure de sobre.

Davant d’aquesta situacio, alguns sectors del nostre col-lectiu i d'estructures de gestid
d’Atencié Primaria, per tal d'adaptar-se al repte d'aquesta nova modernitat, i atrets per
la fal-lera innovadora en reformes i “models”, han volgut enfortir I'atencié domiciliaria
amb canvis organitzatius i dispositius exclusius d’atencié domiciliaria que fragmenten
I'atencié a aguestes persones i que deixen fora de rumb el dret al benefici d'un dels
atributs més ben coneguts de I'Atencié Primaria, la longitudinalitat’?°, i corren el risc
de soscavar el sistema que volen millorar?. De manera inexplicable, algunes direccions
han imposat als professionals deixar de veure els seus pacients a domicili per a ser ate-
sos per altres professionals que es dediquen exclusivament a aquest tipus d'atencid.
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Importancia: reflexié,

compromis i futur

Les possibles resisténcies a assumir I'atencié a domicili d'una part dels professionals
requereix una resposta dirigida a enfortir la motivacié i fonamentar la seva practica,
Mes que respostes evitatives que aporten solucions poc adequades.

El que queda clar és que, com a metges i metgesses de familia, tenim un compromis
amb les persones que atenem que ens vincula tant individual com col-lectivament.
Ens fa més propers, més humans i ens motiva, ens dona moral i ens obliga a unes
bones practiques. L'atencié domiciliaria és també una part indestriable de la vocacié
comunitaria de I'atencid primaria per les seves professionals de referéncia, ja que ocu-
pen una posiciod privilegiada i tenen la competéncia. Anar a casa dels pacients quan ho
necessiten No és una opcid, és part de I'atenciod propia d'una metgessa o una infermera
de capcalera.

Al 2016 el grup d’Etica va presentar un document participatiu sobre “Les bones prac-
tiques del metge i la metgessa de familia™? a partir del “Compromis com a metge de
familia” aprovat el 2005. En aquell moment, el document va sorgir per promoure un
habit d'avaluacio i millora de les actituds i conductes en el dia a dia a les nostres con-
sultes, per esdevenir una mena de far que ens pugui mostrar el cami per esdevenir un
bon metge o una bona metgessa de familia.

En aquesta linia, el present document vol enfortir i defensar una de les nostres fortale-
ses meés preuades, el nostre valor professional més intrinsec, I'atencio a la capcgalera de la
persona. Pretén reflexionar, des dels principis i valors etics, al voltant de I'atencid al domi-
ciliiels conflictes que la repten des del dia a dia, volem que ens pugui ajudar a recuperar
el sentit de I'Atencid Primaria en el reconeixement del vincle huma i col-lectiu, com un
estol que ens guii per mantenir la permanéncia simbolica enmig del canvi constant?,

Malgrat no ho tenim facil, malgrat les tensions, les dificultats i les incerteses, les adver-
sitats, sabem com d'important és aquesta part de la nostra feina, com d'important és
defensar el seu valor davant la nostra societat amb la nostra practica, perqué el futur
de I'Atencié Primaria dependra del valor que aquesta societat ens doni.
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Real com la vida mateixa:

Situacions reals, viscudes, que ens fan pensar...

@® "No esperava tenir tots aquells desconeguts a casa seva'.

Marina té 67 anys i té un cancer de pulmoé metastatitzat. Ja fa unes setmanes que ha
anat fent una davallada de l'estat general, pero des de fa 2 dies li costa molt aixecar-se
del Ilit, ha empitjorat el dolor lumbar i ha avisat per tal que la seva metgessa la visités al
domicili.

Quan la seva parella obre la porta quasi cau de cul a terra: al repla hi ha almenys 5
persones amb bata, de les quals només coneix la seva metgessa. Li diuen que ha vingut
una infermera, una estudiant d'infermeria, un metge resident i la treballadora social.

La Marina es posa nerviosa i intenten que la visita acabi el més rapid possible.

A la Carme li canvien els referents sense preguntar-li.

& | - Carme té 91 anys, una malaltia pulmonar obstructiva cronica amb exacerbacions

freqUents i una estenosi de canal lumbar severa que l'obliga a desplacar-se en cadira
de rodes. Fa dos anys que la Carme és al programa ATDOM i durant el darrer any s’han
fet diverses visites al domicili tant per exacerbacions com per una caiguda, pero avui,
excepcionalment, havingutacompanyadadelasevafillaal CAP peral'extracciod'unstaps
de cerumen. La seva infermera i la metgessa de referéncia fa onze anys que la coneixen.
Han viscut el dol del seu net i del seu marit. Han tingut moltes converses, entorn la mort
i entorn la vida perqué parlar de la mort és també parlar de la vida. La metgessa no sap
com dir-li-ho... fa un mes la direcci¢ de I'equip ha implementat un canvi organitzatiu en
I'atencié domiciliaria i la Carme passara a ser atesa per altres professionals.

Finalment, la infermera els explica els canvis a ella i la seva filla:

“Carme, a partir d'ara, ja no serem la seva metgessa i infermera de referencia, passara
a un equip d'atencio domiciliaria especific, estara molt ben atesa...”

La Carme mira la seva metgessa que ha romas en silenci i li pregunta: “/ qixo, a que es
deu, doctora?”

La Blanca I'havia vist cada dia, perd no havia vist la seva necessitat fins avui.
La companya administrativa avisa la Blanca, una metgessa de l'equip, perquée hi ha
una persona al banc del parc de davant del centre que requereix ajuda. Rapidament,
s'acosten junt amb la infermera per a valorar-la, reconeix un home que des d'aquest
hivern acostuma a veure cada mati pernoctant en aquell banc del parc quan entra
a la feina. Mai s’ha acostat per preguntar-li el nom ni quant de temps fa que viu al
carrer. El visiten alla mateix, esta obnubilat i amarat de suor. A I'exploracioé fisica té
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Real com la

vida mateixa

febre, esta taquicardic, taquipneic i té una saturacié d'oxigen de 91% a l'auscultacio
pulmonar presenta crepitants a base dreta. Probablement té una pneumonia i es
decideix traslladar-lo en ambulancia.

am En Pere prefereix assegurar, perd potser sense escoltar prou.

En Pere és resident de medicina de familia de tercer any al CAP. Avui esta de guardia
de domicilis. Quan truca un pacient domiciliari perqué pateix un procés agut o un
empitjorament de les seves malalties croniques li toca anar-hi a ell. L'han avisat perqué
una senyora de 92 anys presenta una infeccioé bronquial. Li troba uns crepitants a les
bases, I'envia a urgéncies perque la veu «justetar». La cuidadora intenta negociar un
seguiment a casa, pero en Pere no ho veu clar.

Condemna, drogues, VHC i sindrome toxic.

L'Antonio de 68 anys compleix condemna en un centre penitenciari des de fa cinc
anys. Havia consumit drogues per via parenteral quan era jove i presentava un VHC.
Des de fa un any la seva metgessa a la presé li va diagnosticar un hepatocarcinoma
arran d'una sindrome toxica. Ara es troba en situacié d'ultims dies i té la necessitat
d’agrair-li com I'ha acompanyat tots aquets anys. No té familia i es traslladara a un llit
d'hospital perquée pugui morir en llibertat.

L'Oscar no pot contactar amb el seu CAP

L'Oscar té 78 anys, va patir un ictus del qual li ha quedat com a sequela un trastorn
de la marxa i viu en un pis amb escales. Ell acut presencialment a la consulta, perd
a vegades, quan té algun procés agut o es troba meés cansat, necessita atencio
domiciliaria. Auest mati s’ha llevat amb febre i malestar general, es troba molt fluix.
Porta dues hores intentant contactar telefonicament amb el seu CAP per provar de
contactar amb la seva metgessa, perd no hi ha manera.

En Jofre va evitar el domicili, pero el diagnostic li va arribar igual.

&, jofre és un metge de familia al CAP urba. Un dia li passen una trucada, un pacient

seu ha avisat per demanar una visita domiciliaria. A en Jofre no li agrada gaire anar als
domicilis. El pacient refereix que té tos des de fa uns dies i avui ha comencat amb febre.
En Jofre gestiona l'atencio telefonicament i orienta com a una infeccid respiratoria
virica i pauta tractament simptomatic. Uns dies més tard, el pacient acut a consulta
amb informe d’alta de I'hospital on ha ingressat per una pneumaonia.

La Clara dubta si sabra acompanyar el final de vida.

La Clara és metgessa de familia des de fa 5 anys en un CAP urba. La Cesca és una
pacient de 95 anys del seu contingent que presenta una demeéncia tipus alzheimer i
gue viu amb la seva filla Teresa, la seva principal cuidadora. Ahir li va trucar la seva filla
gue la Cesca esta molt apagada i ha deixat de menjar.

Avui acut a domicili. Esta tranquil-la, pero a les nits s'agita i esta comencant amb una
respiracio dificultosa. La Clara fa temps que no ha acompanyat cap pacient a morir al
domicilii li preocupa si sabra donar el suport necessari.
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Consideracions Etiques

L'ética civica exposa que la societat s’organitza per garantir uns drets a través de les
institucions. Les institucions que garanteixen el dret a la proteccio de la salut tenen el
deure de proveir atencio sanitaria de qualitat per a totes les persones equitativament,
i també de la forma més cost-efectiva possible, atenent al principi etic de justicia.
Cal neutralitzar la llei de cures inverses de Tudor Hart?*: les persones que per la seva
malaltia o discapacitat tenen dificultats per sortir de casa han de tenir garantit també
el seu dret a la proteccioé de la salut. L'atencié domiciliaria sanitaria serveix a aquest
proposit (Annex 1).

Desgranant I'eix de principis

La justicia és el principi que vertebra la no discriminacio de
les persones en la seva vida social. La Constitucio espanyola
explicita el dret a la proteccié de la salut, que sarticula
en diferents lleis. Proveir una atencio digna i adient a les
JUStl’Cia necessitats d'aquelles persones que no podgn desplaggr-
se al centre de salut és, sobretot, una questid de justicia.
Son persones que acostumen a tenir un grau de fragilitat
major i hem de garantir que podem donar resposta a les
seves necessitats de la formma més equitativa possible per
tal de combatre la llei de cures inverses.

Té relacio al respecte a la integritat fisica i psiquica de les
persones. No proporcionar una atencid en el moment
i en el lloc que es necessita, és maleficent. Desatendre
a les persones que no poden arribar al centre d’Atencié
Primaria seria una accié maleficent. Es important que,
No arribat el moment d'atendre a la persona al domicili, qui
maleficéncia mes cone,i.x aquella persona aI.IIarg de la seva yida iala
seva familia, la seva infermera i metgessa, siguin les que
segueixin acompanyant-la per assegurar la longitudinalitat
i minimitzar el risc de iatrogenia. El trencament d'una
relacid de confianca danya els pacients i s'associa amb
una insatisfaccié i amb un Us inadequat de recursos?®.
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Com defineix Diego Gracia, "lautonomia és la capacitat
de realitzar actes amb coneixement de causa i sense
coaccio". El principi d'autonomia és un principi de maxims,
gue té a veure amb l'ética privada, de compromis amb
un mateix, amb el propi projecte personal. El principi
d'autonomia pot entrar en conflicte amb el principi de
justicia i de no maleficencia. Per exemple, si una persona
gue no té cap barrera per ser visitada al centre de salut
demana ser atesa al domicili, aixd pot anar en detriment
de la justicia doncs s'esta privant del recurs a algu que
ho necessitaria més. Com a professionals sanitaris hem
de respectar la capacitat de decisido de forma lliure i
independent de la persona que necessiti a ser atesa
al domicili sempre que aixi ho manifesti i no entri en
conflicte amb altres valors essencials. L'eleccié de metge
gue és possible en un centre, també ha de ser possible en
I'atencié domiciliaria.

Autonomia

Pel que fa als professionals, dotar de més autonomia,
capacitat per a gestionar-se, proveir més temps per a
I'atencio a les persones al domicili i per coordinar la seva
atencidé quan necessiti d'altres recursos.

La beneficencia té una gran relacid amb l'autonomia, ja
qgue alldo que és beneficids, ho és per a mi i en aquella
situacio concreta. Depén del propi sistema de valors.
Es, doncs, també, un principi de maxims. No es pot “fer
el bé” a algu contra la seva voluntat, i contrariament, si
gue estem obligats a no fer-li el mal (nho maleficéncia).
Beneficiéncia Si coneixem els beneficis en salut de la longitudinalitat, ens
hauriem d'organitzar el més fidelment entorn de agquesta.
Els beneficis també hi son per a les professionals, que es
poden trobar en situacio de pérdua de sentit o desubicacio
per la crisi de valors del mén modern, i precisament el
reconeixement del vincle huma i col-lectiu, ens pot ajudar
a revalorar el present amb una permanéncia simbolica
enmig del canvi constant.
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Desgranant els valors de les professionals d’Atencié Primaria

“Donant-li informacio clara i sincera dels seus problemes
de salut, les opcions, riscos | beneficis previsibles i el meu
|_|eia |tat consell, atenent les seves necessitats i creences”. Per tant,
la lleialtat serveix per construir la confianca necessaria i el
coneixement mutu que facilitaran donar suport a la presa
de decisions en els moments més delicats.

“Fent de I'atencio a la seva salut el centre del meu interés
professional”, “mantenir el seu interes en l‘atencio del
pacient, prioritzant el seu benefici a I'hora d’organitzar
D) ed | ca Ci 6 I’c:lctivitqz,? as:sistencial (..)fins i to.t"f/exibi/itzar‘v,t el seu hq(qri
d'atencio si ho creu necessari.” En atencié domiciliaria
implica dedicar el temps i I'esfor¢ a qui ho necessita quan
ho necessita, estar atent als pacients cronics o complexos

gue no consulten, perd també necessiten atencio.

“Mantenint els meus coneixements al dia, consultant
quan calgui un altre professional de confianga, i evitant
que altres interessos personals alterin aquest compromis”.
El pacient en atencié domiciliaria acostuma a ser un
pacient diagnosticat de multiples malalties croniques
i amb necessitats complexes. Atenent a la honradesa,
el professional cal que inverteixi en la seva formacid per
donar resposta a aquestes necessitats, sigui conscient de
les seves limitacions, en faci particip al pacient, i consulti a
companys meés experimentats quan calgui.

Honradesa

“Tractant tothom amb el mateix interés | fent bon Us
dels recursos de qué disposo pel conjunt dels ciutadans”.
Aristotil la definia com “la justicia aplicada al cas concret”,
la regulacio de la norma atenent a la particularitat del cas
concret, doblegant la seva rigidesa, ja que si s‘apliqués
de la mateixa forma en tots els casos, la convertiria en
Eq uitat injusta”. Per tant, implica detectar necessitats per poder
assignar recursos, la qual no ha de tenir relacio amb la
demanda ni amb els desitjos de les persones ateses.
En una situacio de fragilitat, quan el pacient necessita
atencio domiciliaria, s’ha d’'assegurar que el pacient
pugui rebre 'atencié que necessita.
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Evitar la "llei de les cures inverses" per Tudor Hart: que
la seva condicio de pacient que no pot acudir al centre
sanitari no faci que les seves necessitats d'atencid
sanitaria no quedin cobertes, o pacient que no pot
acudir al centre sanitari no faci que les seves necessitats
d'atencio sanitaria no quedin cobertes, o passi per davant
. I'atencid a persones amb problemes menys importants
Eq uitat pel fet de trobar-se presencialment en el centre d’Atencid
Primaria. Pero també implica que s’han de valorar les
necessitats tant a nivell individual com a nivell familiar i
a nivell de la comunitat per poder superar allo que és
curatiu o preventiu personal i poder impactar per altres
determinants de la salut. (també haurem de cobrir les
necessitats de la resta de la comunitat que no requereix
atencié domiciliaria, ser cost efectius).

“No actuant sense informacié adequada, ni recomanant
accions poc provades, d'utilitat o sequretat dubtoses o
que aportin més risc que benefici”. “La prudéncia és la
virtut de decidir alldo que és optim en cada cas concret.
Es el valor més associat al principi de no maleficéncia
que ens obliga, primer de tot, a no provocar danys amb la
nostra actuacio professional”. Aquest valor és fonamental
en les persones fragils, en les quals cal, per sobre de tot,
evitar la iatrogénia, les derivacions, proves i tractaments
inadequats. Deixar-nos portar pel ritme de la persona i
incorporar al mateix temps a la familia en una dinamica

placida.

Prudeéncia

“Tractant-lo amb calidesa, estimacio | cortesiq,
procurant comprendre les seves emocions i mantenir
la serenitat en els moments dificils”. “Significa acceptar
incondicionalment l'altre sense jutjar-lo, acompanyar-lo
en el procés de viure, emmalaltir, envellir i morir, entenent
que acompanyar i oferir consol és una de les tasques més
. . importants del metge de familia. La proximitat és tractar
prOXI mitat el pacient en les seves circumstancies de vida, en el seu
context, amb la seva familia i les seves preocupacions”.
El domicili ens acostara i ens facilitara tenir una visio
biopsicosocial el més completa possible, de les seves
creences i valors tant del pacient com de la seva familia.
Quina imatge pot mostrar més proximitat que la del
professional a la capgalera del pacient?
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“Respectant la seva dignitat, el seu dret a decidir la
seva intimitat i la confidencialitat guardant secret de la
informacio que conec de la seva persona”. “El respecte a
la dignitat del pacient, a la intimitat fisica i emocional, a
que tot allo que se’'n deriva de la relacio assistencial sigui
subjecte de secret, a la seva autonomia en la presa de
decisions sobre la seva salut i la seva vida, son aspectes
fonamentals per construir una relacio de confian¢ca. No
discriminar, no prejutjar, conéeixer | respectar el seu valor
per incorporar-los a la presa de decisions, no abandonar,
evitar que persones alienes a l'acte assistencial hi siguin
presents sense consentiment... son conductes que un bon
metge de familia ha d’aprendre i esfor¢car-se a practicar.”
Entrar al domicili és travessar la linia de la privacitat, entesa
com un espai relacional compartitiesdonen lescondicions
meés adients per poder accedir a esferes de la intimitat
personal que és propia i intransferible. El respecte envers
la privadesa i la intimitat en aquest espai és fonamental
per seguir construint la relacio.

Respecte

Les institucions, els carrecs directius han de preservar
aquests valors per tal de facilitar la millor atencio a les
persones i als professionals?®.

15/36

societat catalana de medicina

familiar i comunitaria



\

€

Dubtes Frequents

Quins conflictes pot trobar la metgessa de familia (o la professional
d'Atencio Primaria) a I'atencioé domiciliaria?

Quan el sistema ofega a les professionals i aixo afecta I'accessibilitat de les
persones que requereixen atencioé domiciliaria.

El temps disponible en el dia a dia és limitat. La visita domiciliaria implicara un temps
superior sols pel fet de requerir un desplacament per part del professional. Per una
guestid d'equitat i justicia no es pot prioritzar les persones que poden venir a la consulta
per sobre de les que esperen la visita al domicili: la prioritzacié haura de ser en funcié de
les necessitats d'atencid que tenen. L'atencié domiciliaria arriba a una part important
de pacients ocults, pacients oblidats pel sistema sanitari. S’ha de reservar un espai
de temps del dia per a les persones que precisen atencié domiciliaria, i ha de tenir
en compte tant el nombre de persones en atencié domiciliaria com l'estacionalitat a
I'hora de distribuir les tasques, planificant activitats en eépogques de menor demanda
aguda depenent de cada centre. Unes idees per a aconseguir-ho son: evitar comencar
el dia amb una consulta programada hipertrofiada, no fer practiques de baix valor que
poden arribar a ser maleficents (com activitats preventives amb poca evidéencia), reduir
els exhaustius protocols de seguiment de patologia cronica al que pot aportar salut
al pacient, treballar amb una Optica de prevencid quaternaria i respondre de manera
racional a la demanda aguda en funcid del problema de salut dels pacients. Les escales
gue millor defineixen les persones que es troben al domicili, sén aquelles que limiten
la seva autonomia, les que com a professionals haurem de pujar per accedir-hi. “Es
formidable estar amagat, pero és desastros no ser descobert” com diu en Richard
Sennet.

Atenent a la justicia, perd també al compromis amb la poblacio i la dedicacié als
pacients, caldra que les direccions facilitin la flexibilitat i 'autonomia dels professionals
sobre el seu temps diari per poder donar una resposta equitativa a totes les persones
gue hem d’atendre, tenint en compte aspectes com la dispersié geografica i les
necessitats de la poblacié d’'atencié domiciliaria.

L’atencidé domiciliaria, una atencié més complexa?

L'atencié domiciliaria implica atendre persones que no es poden desplacar al centre.
Haurem de distingir entre la complexitat clinica, que podra ser la mateixa que a la
consulta, i la complexitat que comporta el context en qué es produeix l'atencio, per
estar fora de la zona habitual de confort del professional, on s'esdevé un convidat. La
incertesa que sentim a la casa o al carrer, el desplacament de poder, les emocions quan
no hi ha taules ni bates que ens distanciin i la solitud en la presa de decisions. Per altra
banda, la longitudinalitat i la confianca que es genera ens ajudara a poder manegar
molt millor aquesta situacié. Al domicili ens haurem de posar les “ulleres del domicili”
per proveir una atencié de qualitat al problema de salut de la persona amb una bona
anamnesi i exploracié fisica, en abséncia dels mateixos recursos que habitualment
tenim a la consulta (ordinador, llitera..), perd posant tots els mitjans que calguin a
I'abast (ECG o ecografia portatil, telemedicina, cirurgia menor, analitiques...). Llatencio al
domicili també té avantatges sobre I'atencié a la consulta.
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Coneixer l'entorn fisic, les persones que participen en les cures i les dinamiques
familiars permet clarificar i detectar i per tant, prevenir o abordar situacions que fan
emmalaltir, perd també trobar motius de resiliencia del pacient.

Igual que a la consulta, cal escoltar amb atencio, amb interés genui per la persona i
I'entorn. També caldra fer I'exploracio fisica amb les condicions més rigoroses (potser
s’ha de demanar d'anar a un llit per palpar 'abdomen o que tanquin el televisor).
Sera important comunicar amb honradesa i humilitat sobre les possibilitats de fer un
adequat maneig clinic amb alldo que tenim a la llar, i estar disponibles per coordinar-
nos amb altres professionals o equips de suport en cas de ser necessari.

La privadesa i la intimitat del pacient i els seus convivents en I'atencié do-
miciliaria.

El domicili és I'espai privat de la persona, i «resguardar la intimitat de la persona implica
el seu reconeixement com a subjecte, sense reduir-lo a la condicié de malalt o a la
seva malaltia»?’. Per respecte a la persona, cal mantenir la confidencialitat tant dels

aspectes de salut com d'aquells aspectes de la seva vida dels que ens assabentem pel
fet d’haver accedit al domicili?8?,

El dret a la privacitat en el domicili esta reconegut a la Constitucié espanyola de 1978,
a l'article 18: «1. Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiary a la
propia imagen. 2. El domicilio es inviolable. Ninguna entrada o registro podra hacerse
en él sin consentimiento del titular o resolucidn judicial, salvo en caso de flagrante
delito.»

Per accedir al domicili és fonamental la relacio de confianca i responsabilitat. Cal tenir
respecte als pacients i sempre cal avisar de quan i qui hi anira, sobretot quan no sigui
'equip habitual, i sempre demanar permis, sobretot en els casos en qué qui acudeix no
esta directament implicat en I'atencié, com els estudiants o els residents.

També haurem de ser respectuosos i discrets amb la persona tant durant I'entrevista
com durant I'exploracio fisica per generar confianca. S’ha de ser prudent i sensible, i
demanar consentiment respecte el seu entorn afectiu, preguntar si vol que hi siguin
presents en la visita o en l'exploracié, quina informacidé vol compartir amb ells... La
fragilitat fisica i la pérdua d’alguna capacitat cognitiva pot portar que es produeixi una
certaexclusidé dela personade lesconverses sobre I'evolucio previsible o les perspectives
de futur. Cal prestar atencid a aquesta situacio i manegar-la amb delicadesa.

Per altra banda, tenir permis per entrar al domicili i compartir aquesta privadesa
permet oferir una atencié de proximitat i es poden donar les condicions més favorables
per arribar a esferes més intimes personals dels seus valors morals. Es pot enriquir la
relacid entre el professional i el pacient a través d'aquests contactes en un entorn on
el professional es sent convidat, i on la conversa més facilment es pot allunyar dels
aspectes més biomeédics per entrar en d'altres més biografics i vivencials.

La presa de decisions al domicili.

La conversa amb el pacient al seu domicili pot facilitar que sorgeixi una reflexié sobre
com anar vivint les possibles situacions que poden succeir en el futur, sobretot quan
s'esdevingui una fragilitat clinica. Cal promoure I'exercici de 'autonomia personal i que
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la persona pugui expressar si, en cas que les coses es compliquin, prefereix i té els
mitjans per ser cuidada a casa, o si caldra derivar a un centre d'atencié sociosanitaria.
Com a professionals disposem de dues eines imprescindibles per tal de promoure-ho,
el Document de Voluntats Anticipades (DVA) i la Planificacié Anticipada de Decisions
gue s'afavoreixen per la longitudinalitat i per un entorn més favorable per parlar de
desitjos i preferéncies per al final de la vida com és la visita domiciliaria. Si el pacient ho
desitja pot ser bo implicar les persones de I'entorn, tant convivents com entorn afectiu,
gue coneguin la voluntat del pacient, per tal de garantir-ne el compliment si el pacient
perd la competéncia.

Una situacié inesperada (com una complicacidé no prevista) pot conduir a haver de
prendre una decisid que no s'’hagi pogut deliberar préviament. En aquest cas el paper
del professional pot ser plantejar les diferents possibilitats tenint en compte els valors
i preferéncies del pacient, les seves comorbiditats i situacid de dependeéncia. Cal
acompanyar la decisié del pacient, fent una ponderacié adequada del risc-benefici de la
derivacioé hospitalariasempre en beneficide la personaievitant la futilitatilaiatrogenia. El
dificil equilibrientre evitar el paternalisme (no decidir pel pacient) sense I'abandonament
propi de l'autonomisme (voste faci el que li sembli, jo ja li he dit les opcions).

Quan no es pot garantir la dignitat de la persona al domicili.

Quan la persona és autonoma i no té la competéncia afectada pot decidir com viure,
amb el limit de no ocasionar danys a tercers. Totes les persones hem de ser respectades
com a subjectes morals autonoms, responsables de les propies decisions. Ningu pot
coartar la llibertat moral delsindividus. La primera obligacio moral és respondre davant
la propia consciencia del propi projecte de vida*®.

Pot ser que el professional detecti mancances a I'habitatge, per falta de persones
cuidadores, per falta de recursos, per les condicions del domicili... Qui decideix que és
digneique no? Com protegim el pacient, perexemple,en unasituacio dedeteriorament
cognitiu que «no pot viure sol al seu domicili» perd que “no en vol marxar?” Cal fer
una ponderada valoracio de competéncia i dels valors i preferéncies del pacient, tenint
en compte la seva trajectoria de vida. No podem tancar els ulls davant d'una situacio
vulnerable, hem de ser capacos de demanar ajuda i posar mitjans per protegir la
persona sempre que valorem que hi ha una situacid de risc, bé per violéncia o bé per
manca de suport i precarietat extrema que sigui maleficent per a la persona, atenent
el nostre compromis i lleialtat amb el pacient.

Quan som testimonis que la preséncia d’una persona al domicili representa
un risc per a terceres persones o per si mateix...

En el cas que el fet de mantenir una persona al domicili representi un perill per terceres
persones concretes, 'autonomia del pacient passa a un segon pla i hem de mirar de
convencer la persona de la seva necessitat de rebre un tractament, per justicia. En
cas que el pacient no estigui capacitat per decidir sobre la seva situacio, o decideixi
restar al domicili mantenint aquest risc, els professionals tenim el deure de protegir les
terceres persones, cal actuar rapidament, i ens hauriem de plantejar diferents opcions
d’actuacio, entre les quals, de no poder-se reconduir la situacié al domicili, hi ha el
trasllat involuntari de pacients a I'hospital.
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En alguns casos, com per exemple en casos de demeéncia avangades amb trastorns
de conductuals, s'haurien d'intentar contenir al domicili el maxim possible, i s’ha de
valorar si caldra demanar ajuda als equips de suport, veure si s'aconsegueix mitigar el
patiment al domicili... Per prudéencia s’ha d'intentar evitar desplagcaments involuntaris
gue podrien empitjorar I'estat confusional, perd tampoc podem abandonar el pacient
i la familia si la situacié no millora.

L’atencio domiciliaria urgent.

L'atencio domiciliaria requereix temps i organitzacio, perd no sempre es pot preveure
i programar préviament. Un pacient domiciliari es pot descompensar i requerir
una valoracid urgent al domicili. També pot ser que una patologia aguda ocasioni
problemes per desplacar-se al centre en persones que habitualment poden venir,com
és el cas d'una crisi vertiginosa o una lumbalgia aguda, perd també en casos d’'altes
hospitalaries, en cirurgies intercurrents, o en situacions psicosocials greus. En aquests
casos, els professionals de referencia hauran de poder donar assisténcia al domicili
amb la major celeritat possible, bé per iniciativa del pacient o bé nostra, la qual cosa,
suposa un repte organitzatiu que implica flexibilitat. Quan l'atencio la realitza la UBA
de referencia aporta equitat, eficiencia i no maleficéncia (prevencié de la iatrogenia),
gue son beneficis de la longitudinalitat, aixi com lleialtat i proximitat.

Cal, pero, valorar que lasituacio requereix atencié domiciliaria, és a dir,que aquesta sigui
adequada i necessaria. En cas contrari es tractaria d'un malbaratament de recursos i
temps dels professionals, i atenent a la justicia i I'etica de la negativa sera important
gue el pacient comprengui que per responsabilitat no es pot fer un Us inapropiat de
I'atencié domiciliaria.

Quan la seguretat del professional al domicili no esta assegurada.

Pot passar que una persona amb antecedents de violéncia contra el personal sanitari
passi a requerir atencié domiciliaria. També pot ser que haguem de visitar una persona
gue pugui actuar violentament. O que un domicili que es preveia tranquil de sobte es
torci la situacio, bé pel pacient o per algun acompanyant, i es generi una amenaga nova.

L'atencié sanitaria és un entorn on poden succeir agressions verbals o fisiques, pero el
domicili, amb el seu aillament i lloc fora de la zona de confort, encara el professional
s’hi pot sentir més vulnerable.

L'atencié sanitaria s’ha de garantir també a les persones amb antecedents de conducta
violenta, aixi que no es pot abandonar un pacient per aguest motiu. En cas que es
pugui preveure, caldria adoptar mesures protectores, com anaracompanyat al domicili,
inclds requerir les forces de seguretat en cas de ser necessari, 0 a la porta de I'habitatge
o a dins, en proporcid al grau d'amenacga’.

En cas de produir-se una agressid o amenacga, cal compartir-ho amb l'equip per tal de
decidir les mesures de proteccid per evitar que es repeteixi.

La por a les agressions no ens pot frenar en el desenvolupament de |la nostra atencié
domiciliaria, per lleialtat a la poblacid que atenem, perd és convenient que les
institucions tinguin protocols de proteccié dels treballadors, formacié en técniques de
contencio verbal i de com afrontar situacions d’agressivitat®.
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L’atencio en els “altres domicilis”.

En aquest apartat volem incloure aquelles persones que, o bé no tenen domicili, o bé estan
institucionalitzades en domicilis col-lectius com residencies o en habitatges tutelats, o bé estan
en centres penitenciaris. En tots els casos, per la seva especial vulnerabilitat, haura de ser una
prioritat intentar mantenir la longitudinalitat i I'accessibilitat.

Quan el domicili és al carrer.

L'atencié a les persones en risc d'exclusio social i en situacidé de sensellarisme haurien
de ser una prioritat en els circuits assistencials i rebre una atencid¢ adaptada a les seves
necessitats per equitat.

L'habitatge és un bé imprescindible perqué una persona pugui desenvolupar un
projecte de vida digne de manera autonoma. La situacié de vulnerabilitat de les
persones sense llar té& un clar impacte sobre la seva salut; amb una mortalitat més
preco¢ que comporta una menor esperanca de vida, aixi com una major prevalenca de
malalties mentals, addiccions i malalties infeccioses transmissibles®:.

Com a professionalssanitaristenim laresponsabilitatielcompromisd’arribaraaguestes
personesiésimprescindible gue podem garantir la seva accessibilitat i longitudinalitat.
Sempre que pernoctin a la nostra zona, seran persones gue s'han d'atendre al nostre
centre. Sovint, pero, si accedeixen als centres, es troben amb una atencid basada en
prejudicis i en alguns casos amb violencia institucional. Les persones en situacid de
sensellarisme presenten condicionants com la seva itinerancia, la desconfianca, la por
a l'estigma i, fins i tot, la vergonya, que poden dificultar que s'adrecin als professionals
sanitaris per a consultar. També estan condicionades pel seu dia a dia al carrer, com
haver de guardar el lloc on pernocten, els horaris de menjar, amb qui deixar I'animal
de companyia i les seves pertinences, la perdua de l'orientacié temporal, cosa que fa
gue aquestes persones No s'ajustin a l'organitzacioé rigida dels equips. Per revertir la
llei de cures inverses, per equitat i per lleialtat podem planificar i dur a terme accions
adequades per trencar les barreres a les necessitats i les seves expectatives, com
per exemple, donar flexibilitat horaria a I'hora de visitar-se i, fins i tot, poder evitar la
sectoritzacio, és a dir, que nomeés es pugui visitar al centre on estan assignades, el
que s’ha anomenat CAP zero*4, per tal de crear vincle i adquireixin confiangca amb els
professionals de referencia. En el marc de I'atencié comunitaria hem de ser capacos
de sortir de la consulta, mostrar proximitat per anar a trobar aquestes persones que
habitualment novenen, malgrat que sovint tenen molta necessitat de curesiaixi oferir-
los el nostre suport amb “els domicilis al carrer”. L'Atencid Primaria és proximitat: hem
de vincular-nos a la comunitat a la qual atenem, sortir de les consultes i caminar pels
carrers dels nostres barris i pobles.

Quan les persones viuen en un centre residencial.

Les personesqgueviuen en centresresidencialstantde gentgran,com de personesamb
discapacitat tenen una alta carrega de malaltia cronica, una situacié de dependeéencia
elevada i una major necessitat de cures. Es un col-lectiu especialment vulnerable i
fragil. En aguests domicilis necessitem que realment hi hagi una integracid¢ adequada,
segura i eficient dels serveis sanitaris i socials. Per aix0, des del punt de vista de la
justicia, és important que no siguin discriminades pel fet de viure a una residéncia:
han de tenir accés al sistema sanitari i mantenir els seus referents d’Atencidé Primaria

20/36

societat catalana de medicina

familiar i comunitaria



Dubtes

frequents

(sempre que sigui possible depenent de la ubicacié de laresidéncia), la qual cosa és més
eficient, justa i beneficent que adscriure a recursos especifics sectoritzats d'atencié. En
realitat els centres residencials s’haurien de comportar com un canvi de domicili de les
persones on les cures estan professionalitzades.

Esta demostrat que el domicili és, generalment, un entorn més segur per a la persona
gueunaresidéencia.Perpoderdonarunacorrectaatencidaaquestespersonesambtanta
carrega de malaltia o dependéncia és important que les cures estiguin assegurades
i es disposi d'un numero de personal adequat, tant per part del centre residencial
com pels seus equips d'Atencid Primaria. No podem obviar les responsabilitats de
I'administracio en la dotacié dels recursos necessaris per proveir una bona atencio.

Les professionals d’Atencid Primaria han de treballar colze a colze amb les del centre
residencial: han coneéixer i compartir les cures que precisen, la carrega de malaltia i
dependéncia de les persones que hi viuen, atenent la no maleficencia. Per prudéncia
cal evitar accions i tractaments futils: en aquests pacients és imprescindible evitar una
atencioé fragmentada amb derivacions a urgéencies o hospitalitzacions innecessaries,
gueson l'escenari perfecte peral'obstinacid terapeuticailaiatrogénia. Hem de procurar
ser fidels als residents, no abandonar-los i vetllar per alleugerir el seu patiment.

Quan la persona esta privada de llibertat.

El deure étic i juridic de 'Administracio és vetllar per la salut, els drets fonamentals
i la reinsercio social de les persones internes. L'assistencia sanitaria penitenciaria
ha de garantir que tots els interns disposin d'una atencié equivalent a la que rep el
conjunt de la poblacio. Els professionals que treballen en 'ambit penitenciari atenen a
persones privades de llibertat, amb unes condicions de vida dures i habitualment amb
determinants socials adversos previs a I'ingrés a preso, que fan emmalaltir. Cal que les
professionals que atenen persones que han estat condemnades, sigui en regim obert
als centres de la comunitat o sigui el professional penitenciari, ho facin amb respecte
i amb la mateixa calidesa i proximitat a qui no ha estat condemnat. El nostre paper
és cuidar, no jutjar; la dignitat i el dret a la salut no es suspenen amb la condemna. Si
pel fet de ser coneixedor del seu delicte se li genera una impossibilitat o dificultat en
proveir una bona atencid, cal que ho manifesti i que es busqui un professional que
no tingui aquest condicionant. Tot i aixi, haurem d’intentar assegurar la continuitat
assistencial mentre no pugui ser atesa per les professionals referents fora de la preso i
mMantenir una comunicacio bona i fluida entre totes les professionals, ja que sovint els
sistemes d'informacio entre 'ambit penitenciarii el sistema sanitari no son compartits.

En alguns casos com el rebuig del tractament o 'alta voluntaria, l'autonomia pot entrar
en conflicte amb la tutela pel sistema judicial que ha de vetllar per la vida i la integritat
d'aguestes persones. Un moment delicat per aquestes persones és quan estan en
situacio de final de vida, no poden morir a la preso i han de ser traslladades fora per a
poder morir en llibertat.

Quan es fragmenta I'atencié domiciliaria a I'’'Atencié Primaria.

La fragmentacié de I'atencié domiciliaria consisteix en canviar els professionals referents
dels pacients quan aquests requereixen atencié domiciliaria amb la creacié d'equips
especifics per a realitzar aquesta tasca. Aquesta fragmentacié planteja una série
d'aspectes etics tant de caracter general com més concrets que hem de tenir en compte.
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Quan es trenca la longitudinalitat.

Els beneficis de la longitudinalitat sobre la salut de les poblacions respecte a altres
formes d'organitzacidé sén sobradament coneguts. Hi ha una evidencia ferma que
la longitudinalitat es relaciona amb un menor Us dels serveis sanitaris, dels serveis
d'urgéencies, dels ingressos hospitalaris i es relaciona amb una disminucié de la
mortalitat, més en les persones amb més malalties croniques, amb una relacio dosis-
resposta. Per lasalutde la poblacié, perequitat (suposa l'Us més optim dels recursos) i no
maleficencia (evita la iatrogénia) cal que les institucions promoguin la longitudinalitat
en la seva organitzacio i provisio de serveis®.

Al llarg dels anys de relacio terapéutica es va acumulant, a banda de coneixement
clinic, el que s'anomena “coneixement gris”, a partir d’histories de vida compartides,
gracies al fet de ser testimoni dels moments vitals importants de les persones, es va
adquirint aguesta informacié sobre la manera de viure i d'emmalaltir de les persones,
també la manera de sanar i tirar endavant.

De cara al pacient, és molt injust i clarament maleficent que pel fet de perdre la
possibilitat de venir al centre sigui privat dels beneficis de la longitudinalitat. En un
momentde fragilitat perdra la relacio amb els seus professionals de referéncia, perdent-
se tot el “coneixement gris”, impossible de registrar en la historia clinica, i haura de
recomencar el procés de coneixenca terapeutica amb un altre, potser suposant també
la disgregacio d'una familia en diferents professionals. Per lleialtat i per compromis
amb les persones i les seves peculiaritats, haurem de defensar aquesta atencio a llarg
termini per part de les professionals de referéncia, també al domicili.

En el cas de centres amb unitats d'atencié domiciliaria dispensaritzada, haurem de
respectar 'autonomia de les persones que manifesten que volen seguir sent ateses pels
seus professionals de referéncia, i I'organitzacidé hauria de facilitar aquesta possibilitat
als professionals que volen seguir fent els seus domicilis.

Quan els canvis no disposen d’evidéncia.

Una de les justificacions de l'atencié fragmentada és que les unitats domiciliaries
focalitzades tindrien millors resultats per patologia donada I'expertesa, pero la paradoxa
de I'Atencié Primaria demostra que no és aixi: una Atencié Primaria basada en la
longitudinalitat i la integralitat obté millors resultats de salut poblacional, amb menor
despesa i major equitat, malgrat que les atencions focals puguin tenir millors resultats
en parametres molt concrets que acostumen a ser indicadors de procés i de registre®.

Perequitatinomaleficencia,haurem devalorar el cost d'oportunitat d'aquestes unitats.
Sino hi ha evidencia per a noves formes d'organitzacid i si l'atencié domiciliaria feta per
les propies professionals de referencia respon a una millor atencié longitudinal, amb
les importants evidéencies, proposar aguestes noves formes d'organitzacid de 'atencié
domiciliaria es torna maleficent. Ara per ara, no hi ha estudis que demostrin la seva
evidencia amb indicadors en salut poblacional. Tampoc hi ha evidéencia que aquests
canvis suposin un alleugeriment de carregues per a la resta de professionals o si, com
acostuma a passar, quan es verticalitza I'atencié, augmenten les carregues de la resta
de professionals, els quals s'acaben saturant.
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També afectaria I'equitat si els horaris de les unitats focalitzades fossin més restringits
gue els que s'ofereix a la resta de la poblacié (per exemple només entorn de mati),
si aguestes unitats realitzen un nombre protocol-litzat de visites no justificades per
la necessitat de salut del pacient, o amb un Us de professionals innecessaris (per
exemple anar metgessa, infermera i treballadora social a un domicili que pot resoldre
perfectament la infermera). L'equitat i probablement la no maleficéncia, perquée els
contactesamb el sistema sanitari no necessarisaugmenten la possibilitat de iatrogenia.

Quan es vulneren els drets dels pacients i els atributs professionals.

L'existencia de les unitats d'atencié domiciliaria vulnera els atributs professionals
de l'Atencié Primaria, ja que impedeix la longitudinalitat i I'accessibilitat amb el
professional de referencia, pero alhora també afecta la seva integralitat. El professional
gue deixa de fer domicilis perd capacitat clinica de resolucié de problemes de salut
fora de I'entorn de la consulta, d'acompanyament de malaltia i final de vida al domicili,
en definitiva, perd competencies. També els professionals d'Atencié Primaria que
treballen en aquestes unitats perden integralitat i competéncies. La formacioé integral i
continuada és un dels puntsclau de la versatilitat dels professionals a I'Atencié Primaria.
La “subespecialitzacid” és una amenaca al generalisme. Les organitzacions que volen
ser respectuoses amb l'esséncia i els beneficis de I'Atencié Primaria han de promoure i
incentivar que els professionals continuin fent atencié domiciliaria a les persones que
atenen perqué entenen que el valor de la seva practica és aquest compromis i lleialtat
amb els pacients al llarg de la vida.

Quan deixem perdre el nostre llegat, com el transmetrem?

Ambquinacoherenciatransmetemelllegatdelanostraprofessi¢afuturesgeneracions?
Comenfocarem l'especialitatde medicinaiinfermeria pertalqueelsfuturs professionals
entenguin el valor i el contracte implicit que tenen amb les persones que atenen? Com
aprendran a fer atencié domiciliaria els nous residents que tinguin tutors que no en
facin? Ho aprendran en unitats subespecialitzades? Com aprendran a organitzar-se
guanvagin a treballar a un lloc sense aquestes unitats? Per qué és un requeriment que
un tutor faci investigacio (que clarament es pot aprendre fora de la consulta) i no ho és
gue atengui els seus domicilis?

La formacio i la practica de I'atencié domiciliaria realitzada pel propi professional
d'atencié primariahad’estarcontempladaenelsplansdeformacid de les professionals
de medicina i infermeria de familia i comunitats perqué és una de les competencies
de l'especialitat.

Quan es fan canvis organitzatius que afecten l'esséncia de I'Atencié Primaria, aixo
pot modificar també el futur de I'especialitat, caient en el que podriem anomenar
“maleficéncia de futur”.

Fer us de l'etica del “Si”.

Davant canvis organitzatius que vulneren aquests drets de pacients i atributs de
professionals podem mostrar una obediencia deguda, o bé, davant d'aguesta
confrontacio podem algar la veu i mostrar el nostre posicionament a favor d'allo que
ha demostrat que és beneficent per a les persones, I'ética del “si”, si a continuar donant
atencid a domicili per reivindicar el nostre rol i flexibilitzar el nostre treball del dia.
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Culpabilitzar les professionals.

Algunes professionals han estat vulnerades davant la seva negativa a deixar d'atendre
les persones que no es poden desplacar al centre. Sovint han rebut poc recolzament
dels seus equips i de les seves institucions o societats cientifiques, la qual cosa els ha
generat patiment.

Cal evitar aquest tracte injust. Més quan les professionals han estat defensant els seus
atributs professionals i no hi ha cap evidéncia, ans al contrari, que una nova forma
d'organitzacio de I'atencio domiciliaria sigui millor per a les persones.

D'altrabanda, moltes professionals hanacceptat os'’hanvist portadesa haverd'acceptar
agquestes noves formes d'organitzacid. De la mateixa manera, també seria injust
culpabilitza-les per no haver rebut el suport suficient per a poder seguir desenvolupant
la seva feina.

Acompanyament al final de la vida

El millor lloc per a morir és aquell que escull la propia persona o, si ella no pot, la
persona que coneix els seus desitjos (pot ser el representant nomenat en les voluntats
anticipades). En el cas que la persona decideixi morir a casa, és deure dels professionals
assegurar que sigui de la millor manera possible, i fer Us dels dispositius disponibles en
cas que pugui ser necessari®.

La majoria de les persones prefereix morir a casa seva. Per aixo I'atencié domiciliaria
estd intimament lligada a 'acompanyament a la mort. Es un privilegi participar en
donar una atencié digna i respectuosa a les persones al final de la vida i a les seves
families, en I'entorn més estimat i proper per a la persona, sempre que aixo sigui
possible. Habitualment les persones que requereixen atencid domiciliaria acostumen
a ser persones fragils o amb una malaltia avangcada amb les quals s’ha pogut
planificar decisions, entorn el final de vida. Les professionals de referéncia que han
acompanyat la persona al llarg de la seva trajectoria biografica i bioldgica, seran les
gue probablement millor coneguin les preferencies i escala de valors, i puguin arribar
a fer el millor acompanyament en moments tan delicats i intims. Es per lleialtat i per
proximitat acompanyar aquesta persona durant el procés. En tot cas, podem comptar
amb els equips de suport en aquells casos més complexos per prudéncia i honradesa.
En aquests casos també seria beneficent notificar a la resta de professionals de I'equip
o les professionals que estan de guardia el cap de setmana una situacié d'dltims dies
per si s'esdevé el desenlla¢ o complicacions. Cal tenir en compte que la decisié d'estar
a casa pot ser revocada en qualsevol moment per la persona o per la situacid familiar,
per tant, caldra atendre i estar pendent dels possibles canvis.

D'altra banda, amb la prestacié d'ajut per a morir, el domicili esdevé el lloc on
majoritariament les persones trien perque se'ls hi practiqui I'eutanasia. Aquest fet
també esdevé una posicio privilegiada per a les professionals de referéncia del pacient.
Es una condicié poder estar accessible per a aquella persona durant tot el procés. Es
important que la persona compti amb tota la informacié disponible des del principi,
com per exemple que en el cas de persones que vulguin fer donacié d'organs, en el
moment actual no podran practicar I'eutanasia al domicili,s’"haura de feren un ambient
monitorat a I'hospital.
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En qualsevol final de vida és important el suport de I'equip i de I'equip directiu per
poder flexibilitzar al maxim i garantir una bona atencio.

La certificacid de la defuncié també s'hauria de prioritzar pel professional de referéncia
de la persona per compromis i lleialtat i perquée és qui disposa de la informacid per
poder emplenar-lo de manera molt més precisa. Es per aixd que en cas d'éxitus seria
convenient tractar de prioritzar aquesta atencié al domicili sense demorar-la per
respecte a la familia.

Quin és el paper dels equips de suport a I’Atencié Primaria?

Els equips de suport a I'Atencid Primaria son equips especialitzats que ofereixen
assessorament i suport als professionals de I'’Atencié Primaria per poder acompanyar
de manera coordinada amb les professionals de referéncia. El seu paper principal és
ajudaricomplementar a les professionals de I'’Atencio Primaria. Cal evitar sobrecarregar
les unitats de suport amb casos que poden ser atesos per les mateixes professionals
de referéncia, ja que aixo suposa una manca d'equitat i una injusticia: si es destinen
a tasques que poden resoldre els equips de referéncia, perden la capacitat d'atendre
adegquadament les situacions complexes per a les quals realment estan concebudes.
Les professionals de referéncia han de mantenir la preséncia. Es important una bona
comunicacio bidireccional i, fins i tot, es podran realitzar valoracions conjuntes a
domicili des del primer moment. Entre aquests equips especialitzats hi trobem per
exemple I'atencio pal-liativa domiciliaria que assessora elsi les professionals en I'atencid
a pacients amb necessitats pal-liatives o malalties croniques avancades. Aquests
professionals poden donar una atencid directa, orientada a control de simptomes,
confortibenestarde la persona malaltaidel seu cuidador,tenen un paperimportanten
la gestio de casos complexos i en la coordinacio de recursos entre nivells assistencials.
En cas que la professional de referéncia estigui absent (bé sigui per vacances o bé
per incapacitat temporal), I'atencidé a domicili I'hauria d'assumir el seu mateix equip
assumint la seva responsabilitat envers els seus pacients, activar en aquesta situacio
als equips de suport comportaria eludir-la.
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Punts Clau

L'atencié domiciliaria és una funcié nuclear de I'Atencié Primaria, que dona el
privilegi a les professionals de referéncia per a comprendre millor la persona, la seva
biografia, 'entorn familiar, social i els determinants que influeixen a la seva salut.

Els atributs de I'Atencié Primaria al domicili sThan de mantenir per beneficencia i
justicia: longitudinalitat, accessibilitat, integralitat i coordinacio.

Les persones fragils, amb malalties croniques o amb discapacitat, sovint no
poden desplagar-se al centre. El principi de justicia exigeix garantir-los I'accés
equitatiu a la salut, evitant “la llei de cures inverses”. L'atencié domiciliaria és, per
tant, un deure étic.

L'atencié domiciliaria també s'acompanya d'uns principis etics i valors propis; no
maleficéncia per evitar danys, sobretot, en persones vulnerables; autonomia per
respectar les decisions de la persona i afavorir la seva participacio; beneficéncia
en funcié de cada persona i justicia per garantida equitat i accessibilitat.

La persona que requereix atencio domiciliaria sovint ‘necessita més’' que moltes
delesque atenem ala consulta: per la seva fragilitat, dependéncia o impossibilitat
de desplacar-se, és deure dels professionals i del sistema prioritzar la seva atencio.

L'atencid al domicili no és tan sols traslladar la consulta; implica adaptar-se a
recursos limitats, respectar la intimitat, establir vincles amb els cuidadors i la
familia, suposa flexibilitat i dignitat per a les professionals.

L'atencié domiciliaria també comporta atendre persones en situacid de
vulnerabilitat extrema com persones sense llar, residents en centres residencials
0 bé la preso; s’ha d'intentar mantenir la longitudinalitat, accessibilitat i I'atencio
generalista.

El vincle amb les professionals de referéncia és la base de la longitudinalitat que
ha demostrat beneficis en les persones, per tant, sera important organitzar-nos
en base a ella.

Acompanyaralfinaldevidaeneldomiciliaun pacientnostreésunaresponsabilitat
per a les professionals de referéncia. Es important garantir un procés digne de la
millor manera possible amb proximitat i respecte a les decisions previes. En cas
gue sigui necessari, caldra comptar amb les unitats de suport especialitzades.
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Atén amb prioritat a les persones que no poden desplacgar-se al centre per garantir
'equitat i la justicia, evitant la llei de cures inverses.

Respecta laseva intimitatila seva dignitat, el domiciliésl'espai mésintim de la persona.

Assegura la longitudinalitat amb les seves professionals de referéncia (medicina,
infermeria, treball social i administratiu sanitari)

Escolta i respecta les seves decisions i valors per tal de promoure la seva autonomia.

Treballa en equip i de manera coordinada amb els altres recursos sempre que sigui
necessari.

Reserva un espai en la jornada laboral per a poder dedicar a aguestes persones.

Garanteix I'atenci¢ digna a les persones que viuen al carrer, en centres residencials o
en presons.

Assegura la millor manera possible de morir a casa sempre que la persona aixi ho
decideixi.

Transmet el cos de coneixement de l'atencié domiciliaria com el nostre llegat més
preuat a futures generacions.

10. Assumeix lI'atencié domiciliaria com un repte apassionant; una feina impossible feta

11.
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impossiblement bé.

Alca la veu si es vulneren drets de persones i de professionals.
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Annex 1.
Alguns conceptes clau

El dret a la protecci¢ de la salut és un dret contemplat per la Constitucié espanyola de
1978 a l'article 43, i es desenvolupa a la Llei general de sanitat de 1986 (llei 14/1986), on

es generalitza I'accés als sistemes sanitaris en condicions d'igualtat.

La Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d'informacié concernent la salut i
l'autonomia del pacient i la documentacio clinica, regula I'autonomia del pacientila llure

eleccio del professional.

El Codi de deontologia del Consell de Col-legis de Metges de Catalunya, vigent des del

5 de febrer de 2022, conté diverses normes que estan relacionades.

Pel que fa a principis generals:
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Norma 1. El metge ha de tenir present que lI'objectiu de I'exercici de
la medicina és promoure, mantenir o restablir la salut individual i
col-lectiva de les persones, alleujar el dolor o els patiments causats
per la malaltia, tenir cura dels pacients, recuperables o no, tractar
d'evitar la mort que no és previsible i vetllar per una mort en paul. El
metge ha de considerar que la salut no és solament 'abséncia de
malaltia, sind també el conjunt de condicions fisiques, psiquiques i
socials que permeten la maxima plenitud de la persona, per tal que
aquesta es pugui desenvolupar de manera autonoma. El metge ha
de tenir especial cura a combatre el dolor i el patiment de forma
proporcionada a les necessitats de la persona malalta, emprant
amb aquesta finalitat, sense excuses ni prejudicis, tots els mitjans
al seu abast.

Norma 3. Com sigui que la defensa i la promocio de la salut suposen
un camp d'accid molt més ampli que el purament assistencial, els
metges no poden considerar-se aliens a les situacions socials, els
progressostéecnicsilescondicionsdetreballiambientals que afecten
la vida dels ciutadans, i han d'aconsellar les accions sanitaries més
adients. Els metges també han de ser proactius en la proteccio de la
salut global i en la lluita contra 'emergéncia ecologica

Norma 7. El metge ha de sotmetre’'s sempre a les mateixes
normes etiques i mai no podra renunciar a la seva independéncia
professional, sigui quina sigui la manera com exerceix la medicina o
la institucié en que ho faci.

Norma 8. El metge ha de vetllar per mantenir el prestigi de la
professio i evitar accions que puguin menystenir la confianca social
envers la professio o les institucions sanitaries.
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Pel que fa a la relacié metge-pacient:

Norma 11. La primera lleialtat del metge ha d'ésser envers la
persona que atén. La salut d'agquesta ha d'anteposar-se a tota altra
conveniencia.

Norma 13. Tothom té el dret a una atencié medica de bona qualitat
humana i técnica. El metge ha de vetllar per |la preservacio d'aquest
dret

Norma 16. Les exploracions complementaries no s'han de practicar
de manera rutinaria, indiscriminada o abusiva, sind sempre sota
criteris medics. El metge ha de tenir especial cura de no caure
en la denominada medicina defensiva, en indicar exploracions o
tractaments que no siguin estrictament necessaris

Norma 20. El metge ha de respectar el dret del pacient d’'elegir el
seu metge i el centre sanitari. Individualment i col-lectivament ha
de vetllar per 'acompliment d'aquest dret. El metge ha de respectar
el dret del pacient a una segona opinio

Norma 21. Les tecnologies de la informacio i la comunicacio poden
ser instruments valids i Utils per reforcar i dinamitzar la relacidé entre
metges i pacients, perd no poden substituir la visita presencial quan
aguesta sigui necessaria per a la deguda qualitat de lI'acte medic.
Poden ser també mitjans per establir consultes entre professionals.
En aquest cas, la responsabilitat assistencial recau en el professional
gue hagi mantingut la relacid presencial amb el pacient, i la
documentaci¢ oinformacié generada amb aquestes comunicacions
s'ha d'incorporar a la historia clinica del pacient

Pel que fa a la relacié metge-pacient:

Norma 56. El metge té el deure de proposar al pacient tots els
mitjans adequats al seu abast que cregui adients, dirigits a preservar
o recuperar la salut, i de prestar-li tota I'assisténcia necessaria amb
aguest objectiu. El metge també ha de promoure els programes de
profilaxi, higiene i prevencié

Norma 57. El metge, en la proposta de tractament, ha d'adequar
I'ajuda que ofereix al malalt a la qualitat de vida personalitzada i
ponderada amb el mateix malalt, més enlla de la quantitat de vida.

Norma 59. El metge ha de proposar i aplicar tractaments o
procediments avalats pel meétode cientific o d'una eficacia
acceptada per la comunitat cientifica. El metge no ha d'emprar
procediments ni ha de prescriure tractaments amb els quals no
estigui degudament familiaritzat o que no consideri adients
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Norma 60. Quan el metge proposi emprar tractaments o
procediments que no s'ajustin als termes de la Norma 59, els oferira
sempre com a terapia complementaria, mai com a alternativa a
tractaments de demostrada eficacia per a la malaltia que es tracta;
tot informant i advertint de manera clara i entenedora, del seu
caracter complementari i no substitutori, i sempre que No suposin
unrisc afegit o norepresentin un obstacle pel bon desenvolupament
de la terapia principal. Igualment, advertira de no abandonar
cap tractament necessari i, quan calgui, procurara que el metge
responsable del tractament principal estigui informat de la terapia
complementaria indicada al pacient

Norma 64. El metge, quan la demanda de mitjans terapéutics sigui
superior a la seva disponibilitat o quan el context sociocultural del
lloc on presta la seva activitat dificulti una assisténcia de qualitat,
procurara oferir el major benefici clinic, basant-se en principis étics,
aplicats amb criteris de proporcionalitat

Pel que fa a la seguretat clinica:
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Norma 95. El metge ha de denunciar davant la direccid de la
institucio sanitaria on treballi els impediments que hagi trobat pel
desenvolupament d'una bona practica medica, o pel respecte a les
normes deontoldgiques. Si aquests impediments persisteixen, el
metge els posara en coneixement del Col-legi de Metges.
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