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Introduccion

En el lenguaje coloquial dentro del contexto profesional se pueden escuchar algunas
expresiones como las siguientes:

iesta persona no tiene ética!

- ies éticamente inaceptable hacer esto! (estd mal o es incorrecto)
- ¢qué dice la ética sobre este problema?

- esta solucién es aceptada por la ética profesional.

Son frases en las que utilizamos el término “ética” con significado diferente. Es impor-
tante clarificar a qué nos referimos o de qué estamos hablando cuando conversamos
sobre estas cuestiones, pues cuando no se tiene un esquema conceptual bien definido
se genera confusion y es dificil dialogar o deliberar de manera constructiva.

Para empezar conviene diferenciar al menos estas tres acepciones del término “ética”:

a) Etica como juicio moral intuitivo. Es el conocimiento espontaneo que tenemos
acerca del valor ético de una conducta. Es lo que podemos denominar como per-
cepcion moral espontanea, de la que es capaz cualquier persona que ha alcan-
zado el “uso de razén”. Es, por ejemplo, la valoracion practicamente intuitiva que
se realiza cuando se afirma que dejar las historias clinicas en un lugar abierto al
acceso general es éticamente incorrecto, o cuando se dice que es inaceptable
que un meédico reciba un incentivo a cambio de recetar un determinado medica-
mento. Es evidente que para ejercer este conocimiento moral espontaneo no es
necesario tener estudios de ética, bastan las convicciones. De hecho, hay perso-
nas que sin haber asistido a una sola clase de ética poseen una gran sensibilidad
y madurez moral, que puede ser incluso superior a la de alguien que haya cursa-
do estudios de alta especializacidén en esta materia.

b) Etica como juicio moral analitico y razonado. Nos estamos refiriendo al andlisis
ético de un comportamiento que se apoya en una argumentacion sistematica para
intentar explicar por qué algo esta bien o mal, es correcto o incorrecto. Aqui es
donde se sitla la bioética y la ética filosoéfica, entendidas como disciplinas acadé-
micas que estudian el “porqué” de una valoracion ética y cuales son las razones
que fundamentan un juicio moral. Por ejemplo, sostengo por conviccidn que esta
mal dejar las historias clinicas al acceso general, sin la adecuada garantia de con-
fidencialidad, pero a continuacion explico las razones que fundamentan esta afir-
macion: porque supone un serio riesgo de lesion para la autonomia y la privacidad
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de los pacientes, etc.; es decir, doy razones de mi valoracion ética. Ante el caso de
una prescripcion realizada a cambio de un incentivo afirmamos que es contrario a
la ética, y pasamos a explicar el porqué de esta valoracion negativa: porque afec-
ta a la independencia del juicio profesional que puede lesionar el principio de
beneficencia, e incluso el de autonomia al introducir un sesgo que el paciente
desconoce y probablemente no aceptaria...

c) Etica como conjunto de normas que en el ambito de una profesién definen la
buena practica. En este nivel vamos a situar lo que entendemos como
Deontologia profesional. Por ejemplo, siguiendo el caso anterior sobre el inade-
cuado manejo de las historias clinicas, el Codigo de Deontologia Médica estable-
ce en su Capitulo V que el secreto médico es una obligacion fundamental que se
sitia como uno de los pilares de la relacién médico-paciente...

En el caso de los incentivos a la prescripcién el articulo 23 define con bastante
detalle un marco de referencia deontoldgica sobre la calidad y la independencia
de la prescripcion.

Acabamos de definir lo siguiente: a) el conocimiento moral intuitivo, b) la ética filo-
soéfica y c) la deontologia profesional. Ahora nos queda por definir otro nivel de exigen-
cia en los comportamientos: d) el Derecho.

Mientras la ética se interroga sobre el juicio moral de una determinada conducta en
si misma: esto esta bien o mal, las leyes - el derecho civil, penal, o administrativo- se
ocupan de analizar el mismo hecho desde otra perspectiva, la de garantizar el respe-
to de los derechos de los demas componentes de la sociedad, llegando a la sancion
si ello fuera necesario. Solemos decir que el Derecho lo constituyen las leyes que los
ciudadanos de una determinada colectividad estan obligados a cumplir y tiene como
objeto garantizar una convivencia pacifica.

Hay comportamientos éticamente reprochables sobre los que la ley no siempre se
pronuncia, y cuando lo hace, aplica una légica diferente a la que maneja la ética. Un
ejemplo: aceptamos que la mentira es inmoral, pero el derecho no se pronuncia sobre
una mentira a no ser que perjudique de manera comprobable los derechos de otra per-
sona, como seria un caso de fraude; esta claro que una cosa es el bien personal (Etica)
y otra diferente el bien social (Derecho). Dicho en otras palabras, algo que puede ser
relevante desde la perspectiva ética, no ha de ser necesariamente regulado, por esta
Unica razoén, por el derecho.

Las dos primeras maneras de entender la perspectiva ética [conceptos a) y b)],
tienen un tronco comun que se diferencia muy bien del deber normativo plasmado
en codigos o leyes [conceptos ¢) y d)], capaces de ser exigibles por una autoridad
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externa a la persona que tiene la responsabilidad de la decision. Podemos decir, sim-
plificando, que en el ambito de la ética respondemos ante nuestra conciencia, mien-
tras que en el de la ley civil respondemos ante los tribunales. La deontologia profe-
sional se situa en el intermedio de la senda normativa que camina entre la ética y el
derecho; asi vemos cémo el Cédigo de Deontologia Médica tiene diferentes tipos de
articulos segun su rango en la escala de deberes:

a) Unos de caracter pedagogico, dando recomendaciones para la formacion del
profesional, por ejemplo: Art.7. 3. “La formacion médica continuada es un deber
ético, un derecho y una responsabilidad de todos los médicos a lo largo de su
vida profesional”.

b) Otros son mas imperativos y exigibles, pudiendo ser objeto de sancién disciplina-
ria por parte de la corporacion médica que se autoimpone ante la sociedad un
nivel de exigencia superior al que sefala la legislacion civil, por ejemplo: Art. 37.3.
“Los médicos se abstendran de criticar despectivamente las actuaciones de sus
colegas. Hacerlo en presencia de sus pacientes, de sus familiares o de terceros
es una circunstancia agravante”.

c) Algunos articulos tienen un doble caracter legal y deontoldgico. Son la version en
lenguaje deontoldgico de un precepto legal, obligando por un doble motivo, por
ejemplo Art. 12 sobre el derecho a la informacién, que actualmente también esta
legislado en la Ley de Autonomia del Paciente’, vigente en Espana desde mayo
de 2003.

Desarrollo de la Bioética

Se suele atribuir la paternidad del vocablo al oncélogo Van Rensselaer Potter (falle-
cido a los 90 anos, el 6 de septiembre de 2001), quien acunod el término “bioética” en
1970 mientras iba a trabajar en su bicicleta al laboratorio en la Universidad de
Wisconsin (USA). Potter tenia un profundo sentimiento de responsabilidad por el futu-
ro del planeta, dando mucha importancia a la ecologia y al compromiso personal en
la integracion de los valores y la biologia. Se trata de una actitud ante el medio
ambiente que merece ser recordada y actualizada, pero hay que decir que posterior-
mente la bioética ha adoptando en la practica un enfoque que engloba el estudio de
las cuestiones éticas en el campo de la biologia, de la salud y las ciencias biomédi-
cas. La mayoria de los autores entienden la bioética como ética filoséfica aplicada a
las ciencias de la vida. De tal manera que, aunque no se identifique con la ética médi-
cay la deontologia de las profesiones sanitarias en la practica se observa una tenden-
cia a englobarlas por la fortuna mediatica que ha logrado el término “bioética”.
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En otras palabras, pretender mantener una pugna entre quienes se adscriben a una
u otra terminologia probablemente resulte estéril sino contraproducente. Volveremos
sobre esta cuestion mas adelante para proponer una relacidon constructiva entre las
diferentes perspectivas.

Algunas caracteristicas de la bioética a tener en cuenta son las siguientes:

a) El caracter académico. Se trata de una disciplina susceptible de docencia e inves-
tigacion, con rango de ciencia humanistica y, por tanto, con vocacion para el anali-
sis sistematico y critico de las cuestiones éticas. La bioética se diferencia en sentido
estricto de la doctrina deontoldgica que se contiene en un codigo, pero puede jugar
un papel importante en su fundamentacion, explicacion y actualizacion.

b) El caracter interdisciplinar. Atafne a todas las profesiones que de algin modo se
encuentran implicadas en los campos de la salud y la biologia. En el ambito de la
asistencia sanitaria ademas incorpora a los pacientes o usuarios. De igual modo se
encuentra vinculada al derecho y a la politica, y asi se puede hablar de bio-derecho
o bio-juridica y bio-politica, en la medida que los temas de estudio se acaben tradu-
ciendo en normas juridicas o sean objeto de debate social y politico.

c) La vinculacion a la ética filoséfica. Tal como se ha explicado la bioética se
puede definir como filosofia moral (sindbnimo de ética filosofica) y por tanto en su
seno se pueden observar diferentes tendencias o corrientes de pensamiento (uti-
litaristas, personalistas, deontologistas, contractualistas, etc.). Dicho de otro
modo, la bioética no es un pensamiento Unico acerca de los problemas morales
que surgen en torno a la biologia, y por tanto no es del todo adecuado afirmar,
por ejemplo, que “la bioética considera que la clonacion terapéutica es o no es
aceptable”. En dependencia de los presupuestos filosoficos de los que se parte
se puede llegar a juicios en ocasiones opuestos, aunque en muchos casos sea
posible el consenso. Uno de sus valores anadidos es que la formacion en bioéti-
ca ensena a diseccionar los argumentos y a precisar con fundamento y transpa-
rencia las razones que dan soporte a una decision, lo cual permite un diadlogo
constructivo y un asesoramiento responsable.

En la configuracién de la bioética como disciplina, tal como hoy la conocemos han
contribuido tres factores histéricos bien conocidos, que se pueden resumir del
siguiente modo:

-. El progreso cientifico. En las ultimas décadas asistimos a una continua apari-
cion de avances cientifico-técnicos que en el campo de la medicina han alcanzan-
do grandes éxitos en la lucha contra la enfermedad. Pero algunos logros también
se convierten en una amenaza para el ser humano. La ciencia y los cientificos
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necesitan un mapa de principios morales que les oriente en el servicio a la huma-
nidad, porque no todo lo técnicamente posible es éticamente admisible. La medi-
cina es especialmente sensible a todo ello cuando se ve capaz de sustituir funcio-
nes organicas vitales (didlisis, trasplantes, nutricion parenteral), o cuando se
enfrenta a serias cuestiones éticas en el comienzo de la vida (aborto, técnicas de
fecundacion asistida, terapia genética, diagndstico prenatal, clonacion) o en su
tramo final (técnicas de soporte vital y de reanimacion, obstinacion diagnostica o
terapéutica, eutanasia, suicidio asistido). Esta claro que la tradicional actitud del
meédico tendente a hacer todo lo que esta en su mano precisa de una cuidadosa
reinterpretacion desde el momento en que hoy las posibilidades reales de perju-
dicar al paciente tienen un alcance que hace unos anos eran impensables.

Los derechos del paciente. El paciente es cada vez menos “paciente”. Los ciu-
dadanos han asumido un mayor protagonismo en los cuidados de su salud, han
dejado de adoptar una actitud pasiva y son mas criticos ante la autoridad médi-
ca. Se podria resumir este punto diciendo que asistimos a una eclosion de los
derechos del paciente acorde con los valores de las democracias participativas,
la defensa de los derechos humanos y el nacimiento de los movimientos de con-
sumidores. Hoy no es admisible ni ética ni legalmente el despotismo médico, algo
que la beneficencia hipocratica hubiera en cierto modo justificado desde su inter-
pretacién paternalista. EI conocimiento médico se ha fragmentado y el intenso
proceso de especializacién ha favorecido una atmoésfera de despersonalizaciéon
en la atencion sanitaria que produce también un reflejo de desconfianza en los
pacientes. Todo esto ha transformado el estilo de la relacién clinica en el fondo y
en la forma, colocando a los profesionales en la tentacién de la medicina defen-
siva, en cuya prevencion la ética desempenara un papel determinante.

Nuevos modelos de organizacion en la atencidn sanitaria. La proclamacion
del derecho a la proteccién de la salud sin discriminaciones es sin duda motivo
de orgullo para una sociedad y un valor moral que légicamente va a implicar a los
profesionales de la salud. La proteccion social que garantiza la atencién sanitaria
es un logro histérico de las sociedades avanzadas y una manifestacion de pro-
greso moral. La asistencia sanitaria se presta preferentemente en instituciones
que tienden a organizarse como empresas de servicios y los facultativos pueden
ver limitadas sus facultades por los gestores. Se generaliza la practica de la medi-
cina en equipos interdisciplinares. Se introducen conceptos de calidad asistencial
y se buscan nuevos modelos para garantizar la competencia profesional en un
area de conocimiento como la medicina que se renueva en pocos anos. La cultu-
ra médica incorpora el criterio de eficiencia que se convierte en un requisito para
la equidad en la prestacion de los cuidados de salud. Los recursos son limitados
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y la demanda ilimitada. En fin, se podria resumir este punto diciendo que la teoria
de la justicia tiene mucho que decir al médico en su practica clinica y esto es una
novedad a la que debe hacer frente la ética médica.

Estos elementos configuran un nuevo escenario, donde el argumento central que
mas nos interesa es la relacién clinica. La tendencia tradicional de la ética médica ha
sido enfocar las cuestiones entre el paciente y el médico, pero ciertamente entran en
escena otros protagonistas que hoy son imprescindibles: la comunidad (la familia y la
sociedad) y la organizacion sanitaria (el equipo y la institucidén sanitaria). Es evidente
gue la medicina se ha transformado en un mundo mucho mas complejo de lo que era
hace tan s6lo dos generaciones. Se estan planteando nuevas preguntas lo cual exige
nuevas respuestas que en ocasiones no resultan sencillas. Es aqui donde asistimos al
nacimiento de la bioética como disciplina, como ética filosofica aplicada a los nuevos
desafios que plantean las ciencias de la salud y de la vida.

Los principios de la bioética
y las escuelas filoséficas

Actualmente ya forma parte de la cultura médica manejar los denominados princi-
pios de la bioética:

-. Beneficencia: principio que se encamina a que la actuacion del médico sea
beneficiosa para su paciente, lo cual obliga a una ponderacién de riesgos y
beneficios donde la opinidén del paciente no es ajena. El bien del paciente no se
agota en la mera correccién técnica del comportamiento profesional, supone
también el respeto a la persona. Existe un cierto paralelismo entre principio de
beneficencia y el concepto de indicacién médica, de modo que puede haber
varias opciones aceptables o beneficiosas que respeten este principio, entre las
que no se puede descartar la abstencién, pero ninguna es en si misma obliga-
toria, mientras que, como se vera al hablar del principio de no maleficencia, la
contraindicacién siempre es imperativa.

-. Autonomia: principio que conlleva el respeto a la libertad y responsabilidad del
paciente, quien valora lo que considera bueno para él. Presupone la capacidad
de decisién, jugando un papel importante el sistema de valores del paciente - lo
que para él es importante en la vida-, y el modo en que es informado de su situa-
cion por el profesional. El médico debe evitar el paternalismo, es decir, decidir
en lugar del enfermo, y ser respetuoso con su voluntad, buscando honestamen-
te el consentimiento tras haberle proporcionado una adecuada informacion.
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-. Justicia: principio que exige tratar a todas las personas con la misma considera-
cion, sin hacer discriminaciones. Tiene en cuenta que la vida y la salud son bienes
personales, pero con sustanciales vinculos comunitarios. La justicia se refiere a la
sociedad en general y también a las personas que se situan en torno al médico y
al paciente. La aplicacidén de este principio no se logra con la igualdad matemati-
ca, sino con equidad, es decir, protegiendo mas a quien mas lo necesita, y esto
no soélo en la macro-distribucion de recursos econémicos sino también en la dedi-
cacion de tiempo de consulta por parte del profesional.

-. No maleficencia: principio que se basa en la maxima de “primum non nocere” -
ante todo no hacer dano-, lo cual es equivalente a procurar que la vida y la salud
de cualquier ser humano sea tratada con el minimo decente de atencion y cuidado.
Incluye el no agredir, pero ademas evitar la futilidad y la utilizacion de medios
desproporcionados, por ejemplo lo que entendemos por obstinacién diagndstica
o terapéutica, y tiene mucho que ver con el concepto de contraindicacién médica.
Es mas fuerte la obligacién de no hacer el mal que la de hacer el bien, ya que
no estamos obligados a hacer el bien (beneficencia) a una persona en contra de
su voluntad, pero si a no hacerle dano.

Podriamos decir que en el campo de juego de la relacion clinica se deciden la bene-
ficencia y la autonomia, mientras que el principio de justicia y el de no-maleficencia
actuan como arbitros, que dejan jugar observando desde un nivel superior, senalando
y garantizando un tipo de obligaciones que se han calificado como ética de minimos,
que no dependeria de la voluntad de las personas que estan jugando en el campo.

Estos principios actualmente ya forman parte del lenguaje médico y pueden ser
mencionados, tanto en una sesién clinica como en una publicacién cientifica para jus-
tificar o criticar una decision. Pero todo esto es algo de reciente incorporacion que
merece la pena ubicar en su contexto historico. Veiamos que la bioética empieza a
arraigar con fuerza en los comienzos de los anos 70 en Estados Unidos donde se pro-
ducen una serie de acontecimientos que conviene tener presentes.

En 1974 el Congreso de los Estados Unidos cred la National Commission for the Protection
of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research, con el encargo de que identifica-
ra los principios éticos basicos que deberian dirigir la investigacién biomédica. Cuatro anos
mas tarde esta comision hizo publico el Informe Belmont donde se propusieron los tres prin-
cipios fundamentales que hoy se han hecho populares: respeto por las personas y su auto-
nomia, beneficencia y justicia, de los cuales se derivan respectivamente el procedimiento del
consentimiento informado en la investigacion con seres humanos, la ponderacion de riesgos
y beneficios, y la seleccion equitativa de los sujetos de experimentacion. Se trata, por tanto,
de una propuesta que inicialmente no contemplaba su aplicacién a la ética clinica.
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Pero muy pronto Beauchamp y Childress pensaron que seria muy util aplicar este
enfoque a la medicina asistencial y publicaron en 1979 un libro que viene ejercien-
do una enorme influencia en el desarrollo de la bioética a nivel mundial: Principles
of Biomedical Ethics (actualmente en su 62 edicién) donde se ofrece un modelo
ético basado en los principios del Informe Belmont (anadiendo el principio de no-
maleficencia) aplicable a la resolucion de dilemas éticos en la practica asistencial.
En este momento se configura la tétrada de principios que ya es un clasico de la
bioética. Estos autores buscan un procedimiento para la resolucion de casos donde
se puedan encontrar y dialogar las diferentes tradiciones morales que conforman el
pluralismo sociolégico contemporaneo. La empresa intelectual es muy atractiva y
atrevida desde el momento que parte de las diferentes convicciones de los autores.
Tom Beauchamp es utilitarista y James Childress deontologista. El utilitarismo fun-
damenta la moralidad en las consecuencias y el deontologismo en los principios.
Para conciliar posiciones tan distanciadas recurren a Sir David Ross un profesor de
filosofia de Oxford fallecido en 1971, que define los deberes prima facie como aque-
llos que son obligatorios de manera absoluta mientras no entren en conflicto entre
si a la hora de ponerlos en practica, momento en el que se podria justificar la excep-
cion. La férmula que proponen Beauchamp y Childress ha tenido éxito en cuanto
gue se ha universalizado un esquema de analisis y una terminologia que facilita el
didlogo. Sin embargo, no se puede afirmar que su método garantice el pleno con-
senso de las tradiciones morales. De hecho, la solucidon que estos autores adoptan
cuando los principios entran en conflicto consiste en justificar las excepciones uni-
camente por las consecuencias, resultando al fin una ética utilitarista maquillada
con adornos deontologistas®.

La tétrada de principios de la bioética constituyen segun sus autores un intento de
alcanzar una regla de oro de aceptacion universal, después del disenso explicitado
en torno al juramento hipocratico en la segunda mitad del siglo XX, ya que no se
podian dejar las decisiones éticas de la medicina en funcion Unicamente de opinio-
nes personales o de las circunstancias culturales. Es cierto que las culturas ejercen
una enorme influencia en los codigos morales, pero aceptar que absolutamente
todos los valores morales estan en funcion de las caracteristicas culturales supon-
dria anular la capacidad de critica intercultural e incluso intracultural. Cuando la vara
de medir la moralidad sélo la tiene la propia cultura se cierran las puertas al progre-
so moral. Cuando un régimen politico fundamentalista dictamina la segregacion
social de las mujeres de acuerdo con la tradicion de la mayoria de la poblacién,
segun la teoria ética del relativismo cultural la actitud de Occidente deberia ser la de
limitarse a constatar esta peculiaridad. En el fondo la sociologia pasa a ocupa el
lugar de la ética.
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Llegados a este punto nos encontrariamos con que algo tan esencial para el jui-
cio moral en bioética como son la dignidad y los derechos humanos fundamentales
pasarian a ser el resultado de un acuerdo segun la teoria del Contrato Social. Esta
doctrina filosofica defiende el pacto social como una necesidad para la coexistencia
pacifica de los hombres. En el ambito politico esto funciona bien pero cuando el
pacto se convierte en la Unica fuente de moralidad las cosas se enredan. Una critica
demoledora al Contrato Social podria llegarle precisamente desde la medicina al
recordar que no queda garantizado que en la negociacién del acuerdo estén presen-
tes todos los afectados, llevandose la peor parte del contrato los mas débiles (nifios,
enfermos, ancianos, incapacitados, incultos, etc.) que son precisamente los mas
necesitados de proteccion y los que no suelen acudir a la mesa de negociacion. Un
buen ejemplo lo tenemos en Atencién Primaria cuando comprobamos la facilidad
con que nos deslizamos hacia “la ley de los cuidados inversos”, prestando mas aten-
cién a quienes mas demandan, que no siempre son los que mas lo necesitan.

Una corriente filosofica que si presta un solido fundamento a la dignidad humana
seria el personalismo ontoldgico, que considera a todos los seres humanos igualmen-
te valiosos, definiendo a la persona como fin en si mismo y por tanto nunca utilizable
s6lo como medio.

La bioética debe tener en cuenta las convicciones de los agentes morales y las
consecuencias de las acciones, pero quedaria incompleta si no se prestara atencién
a las cualidades que el buen profesional debe desarrollar en su trabajo diario para
hacer efectivo el empeno por cultivar la dignidad humana. De hecho, Beauchamp y
Childress, a pesar de ser autores de corte “principialista”, describen en su obra las
virtudes que se corresponden con los principios, las normas y los ideales éticos.
Aunque no llegan a incorporar lo mas sustancial de la ética de la virtud: que la
moralidad de las acciones repercute también en quien las realiza. Lo expresaba
muy bien Platén en Gorgias cuando afirmaba que la injusticia perjudica también a
quien la comete, incluso en mayor medida que a la victima; o también Kant cuando
decia que el mentiroso llega un momento en que es incapaz de distinguir la verdad
y la mentira. Digamoslo de manera positiva: quien actua justamente beneficia a los
demas, pero también sale mejorado como persona e inclinado a seguir actuando
con justicia.

Existen amplios campos de acuerdo entre las diferentes corrientes filosoficas, pero
también importantes diferencias®. La gran aportacion de la bioética en su faceta mas
académica consiste en ofrecer instrumentos de dialogo para construir consensos y cla-
rificar divergencias.
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Relacionando ética, deontologia y derecho

A veces hay dificultad para relacionar lo que exige la propia conciencia moral con la
ética profesional y las normas legales. Esto se percibe sobre todo en las actividades
docentes de introduccion a la bioética con post-graduados, donde tras analizar casos
complejos, al final la pregunta mas frecuente es: épero qué nos dice la ley? Para un
profesor de ética puede resultar frustrante enfrentarse a esta actitud entre los alumnos,
pero es comprensible que exista un afan de seguridad y preocupacién por cumplir lo
que establece la norma legal. Sin embargo, en este enfoque a menudo subyace la con-
fusidn conceptual a la que nos referiamos anteriormente, que de manera sinuosa
puede danar seriamente la calidad asistencial, porque el cumplimiento de la ley no
garantiza de manera automatica la practica de una buena medicina.

En Nueva Zelanda tuvo lugar un debate sobre si a los profesionales de la salud se
les podia exigir ser compasivos con sus pacientes. Ron Paterson, Comisario para los
derechos de los pacientes en dicho pais, lo explica en un reciente articulo publicado
en el Hasting Center Report cuya lectura completa este tema: Paterson R. Can we man-
date compassion? Hasting Center Report 41, n® 2 (2011): 20-23 “. Este autor concluye
que la compasién no debe ser un mandato legal. Esto puede desconcertar a mas de
uno, pues no hay nada mas criticable que un médico o una enfermera sin compasion,
por muy amplios y profundos que sean sus conocimientos cientificos o sus habilida-
des. Si este debate se abriera a la poblacion general, y se sometiera a referéndum pro-
bablemente se generaria mucha confusién.

Sin embargo, tras leer su articulo los argumentos de Paterson parecen razonables y
nosotros vamos a aprovechar esta perplejidad para abordar un objetivo fundamental
de nuestro tema: diferenciar los tres niveles de exigencia que encontramos en el com-
portamiento profesional y entender las relaciones entre la ética individual, la
Deontologia profesional, el Derecho (las leyes que una sociedad establece para regu-
lar la convivencia de sus ciudadanos) y la Bioética como disciplina.

No sé si al final de esta unidad nos pondremos de acuerdo sobre lo que Paterson
plantea en su articulo, pero al menos deberiamos ser capaces de participar en esta dis-
cusion, hablando con propiedad, una vez aclarados los términos.

Ya hemos visto que las normas legales tienen como finalidad regular las relaciones
sociales, garantizando las libertades y la igualdad de los ciudadanos, resolviendo los con-
flictos para intentar dar a cada uno lo que es suyo; para que el pez grande no se coma al
chico, evitando el ajuste de cuentas y la “ley del mas fuerte”. Esto es lo caracteristico de
un Estado de Derecho que garantiza de este modo la paz y la convivencia, legitimando
incluso el potencial recurso a la fuerza como medio coercitivo para hacer justicia.
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Sin embargo, las leyes no tienen que sancionar todas las conductas incorrectas y s6lo
interviene donde el legislador lo juzga prudente pensado en el bien comun de la
sociedad. Las leyes deben tener un fundamento ético, pero se elaboran con una l6gi-
ca que mira hacia las consecuencias, es decir haciendo un balance de sus resultados
sociales. La norma legal busca regular los comportamientos que perjudican a otros
de manera objetivable, y en general se tiende a minimizar la regulacion juridica de los
comportamientos.

Utilicemos como comparacién el Reglamento de Futbol, que a todas luces pare-
ce necesario en una competicion que sea tomada en serio, donde seria inimagina-
ble arbitrar o jugar un partido sin unas normas que se apliquen por igual a todos los
equipos, a los grandes y a los humildes. Se puede discrepar o discutir si el juez de
linea acerté o no al levantar el banderin, pero si se senala un fuera de juego se
anula el gol, y esta norma es la misma para todos. Dos tarjetas amarillas son tarje-
ta roja y expulsion: ésta es la ley, también es igual para todos. Sin ley el futbol seria
imposible, seria una anarquia. Hasta en los campeonatos de futbol escolares el
arbitro necesita aplicar el reglamento. Pero saberse los articulos del reglamento y
aplicarlo a rajatabla no garantiza un buen partido de Liga. Es necesario, pero no es
suficiente. Para que haya futbol hacen falta buenos jugadores en el campo, con cua-
lidades técnicas, pero también con compromiso; esto es lo se suele entender cuan-
do decimos que un determinado futbolista es un buen profesional. Es decir, de los
jugadores se espera que sean buenos técnicamente, pero también que tengan
voluntad, que se entreguen en el césped y que corran, con sentido de equipo y con
ganas de gol. Y esto no solo un dia de inspiracién, sino habitualmente a lo largo de
todos los partidos de la competicion. Aqui es donde entra en juego la ética del fut-
bolista, imprescindible para que los aficionados puedan disfrutar. Esto es precisa-
mente lo que falla cuando un jugador irresponsable ha estado de juerga la vispera
de un partido o cuando no cuida la preparacion fisica, falta a los entrenamientos y
baja su rendimiento.

Podriamos establecer un paralelismo con el Derecho y la Etica en la asistencia
sanitaria. Las normas juridicas son necesarias para garantizar derechos del pacien-
te: a la informacion, a recibir determinadas prestaciones, etc. Sin embargo, sin
buenos profesionales, que sean a la vez buenas personas las cosas no van a fun-
cionar bien. Es necesario el valor anadido de la ética personal que impulsa al com-
promiso de buscar el bien y el respeto del paciente. Ahi es donde arranca el impul-
so para la formacidon continuada o para el trabajo en equipo. Este es el auténtico
motor de la buena medicina. Se podria hacer buena medicina sin leyes, pero sin
ética resulta imposible.
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El espacio de la Deontologia

Etica y Derecho son los dos primeros elementos de la ecuacién que intentamos
resolver. Ahora nos vamos a centrar en una pregunta que necesitamos responder:
¢donde se situa la Deontologia profesional? Etimolégicamente deontologia signi-
fica tratado de los deberes, y de hecho existe una corriente de filosofia moral que
se denomina “Deontologista” porque pone el acento en los deberes, enfrentada a
la corriente “Utilitarista” que fundamenta las decisiones en las consecuencias.
Pero aqui, cuando hablamos de Deontologia nos estamos refiriendo a la ética cor-
porativa aplicada a una determinada profesion (de hecho se habla de Deontologia
alli donde hay profesiones: medicina, enfermeria, farmacia, abogacia, ingenieros,
economistas, periodistas).

No es el momento de hacer la historia de la Etica Médica con mas de veinte siglos
de recorrido. La ética aplicada al ejercicio de la medicina nos situa en un escenario
cuyas coordenadas vienen definidas por las necesidades de los seres humanos en
el cuidado de su salud. Desde la antiguedad las diferentes sociedades y culturas
han establecido que exista la profesidon médica, y no parece que esto vaya a cam-
biar a pesar de dos fendmenos recientes que aparecen con mucha fuerza: la proli-
feracion de las especialidades dentro de la medicina y la incorporacién de nuevas
profesiones sanitarias a su alrededor.

En los paises desarrollados, y en Espana de manera particular, nos encontramos
con una creciente promulgacién de leyes encaminadas a garantizar derechos basi-
cos a los ciudadanos en materia sanitaria. En las Comunidades Auténomas espano-
las se ha producido un fenémeno de auténtico furor legislativo, solapando leyes con
el Estado, como si los Parlamentos Autondmicos tuvieran que justificarse e intenta-
ra tranquilizar su conciencia ante la crisis sanitaria que se avecinaba, haciendo
como el Bardn de Munchausen, que queria sacarse a si mismo de la ciénaga, tiran-
dose de los pelos hacia arriba.

El caso es que disponemos de abundantes normas y proyectos legislativos donde
se definen las obligaciones legales de los profesionales (pe. confidencialidad, con-
sentimiento informado, atencién al enfermo terminal) y de las instituciones (informa-
cidon epidemioldgica, segunda opinidn, habitacion individual en cuidados paliativos).
Todo esto esta muy bien y puede ser un indiscutible avance social.

Sin embargo, no hace falta ser un sagaz analista para darse cuenta de que si los
meédicos no estan movidos por un sincero “ethos” profesional todo sera papel moja-
do, o incluso peor, se puede volver en contra de los pacientes en forma de medicina
defensiva. Pensemos por ejemplo qué ha ocurrido con el consentimiento informado
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en manos de médicos que no han madurado su trasfondo ético, reduciéndolo a la
obtencion y trasiego de un documento firmado, o en lo que puede llegar a ocurrir
con el documento de voluntades anticipadas si se malinterpreta su significado, limi-
tandonos a aplicar la literalidad del testamento del paciente, llegando a practicar un
auténtico abandono ilustrado de los pacientes mas vulnerables.

Es, por tanto, imprescindible contemplar la dimensién ética de la actividad médi-
ca para alcanzar la calidad asistencial que el paciente necesita. En otras palabras: la
evidencia cientifica y las normas legales, por si solas se muestran insuficientes para
subvenir las necesidades de salud del ser humano.

Hablemos concretamente del compromiso de lealtad del médico hacia el pacien-
te que se puede expresar por ejemplo en: a) discrecidén en el manejo de la informa-
cidn, b) respeto por su libertad, c) deber de estudio y actualizacion, d) delicadeza en
el trato de la relacion clinica. Todos estos rasgos de buen comportamiento profesio-
nal son indiscutibles. Sin embargo, serian dificilmente exigibles por la via legal en el
dia a dia, aunque se puedan sancionar los fallos graves.

En sintesis, decimos que el Derecho establece una ética de minimos que seria
imperativa y exigible incluso coactivamente, pero sin perder de vista que en la
practica soélo la ética personal del profesional puede alcanzar una relacién médico-
paciente impregnada de humanidad, transmitiendo confianza y tratando con deli-
cadeza a los pacientes. Por tanto, es mucho y muy importante lo que queda en
manos de la ética personal de los médicos a la hora de alcanzar la excelencia en
la calidad asistencial.

La sociedad y los ciudadanos confian en que asi sea; es decir en que un médico
por el hecho de decidirse a ejercer esta profesion, asume un exigente compromiso
de lealtad hacia el paciente, con un generoso y sincero interés por hacer las cosas
del mejor modo posible.

Llegados a este punto surgen necesariamente algunas preguntas que son deci-
sivas: ¢{queda a la discrecionalidad de cada meédico el modo de interpretar y apli-
car estos compromisos éticos tan sustantivos en la profesién médica? Todo lo que
esta mas alla de lo que establece la ley, ées solo un asunto de conciencia perso-
nal? Se trata en definitiva de establecer si la ética de maximos de cada profesional
queda absolutamente confinada a su propia conciencia moral, sin que se pueda
decir nada mas al respecto.

En otras palabras, ése puede admitir la privatizacidn absoluta de la ética personal
de un médico? O, écabe por el contrario, que se le pueda exigir un conjunto de debe-
res precisamente por haber abrazado la profesion médica, aunque no se lo demande
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el ordenamiento juridico? La cuestion no es retdrica ni académica, pues esta incluso
en el sentido comun de la gente de la calle: del médico se espera un determinado
nivel de exigencia moral, mas alla de lo que digan las leyes.

Pero llegados a este punto, {quién decide lo que es ser un buen médico? ¢(Es opi-
nable que el médico debe ser compasivo o que deba tratar con cordialidad a los
pacientes?, {puede depender tan solo del estilo que le han transmitido sus profeso-
res? (Se puede plantear que aquel médico que ha abusado de la debilidad del enfer-
mo en su beneficio sea recriminado por su propia comunidad profesional?

Se cuenta que tres albaniles estaban realizando la misma tarea pero con distinta
actitud. Al interrogarles sobre lo que estan haciendo, el primero responde quejoso:
ya ve, poniendo un ladrillo encima de otro; el segundo con mejor animo responde:
sacando adelante a mi familia; al tercero se lo encuentran cantando entusiasmado,
se para y dice: iestamos haciendo una catedral! Es una comparacion que nos
puede servir para explorar las motivaciones del médico: en primer lugar hay quien
puede estar visitando una fila de pacientes, como una pesada tarea que hay que ter-
minar cuanto antes para volver a casa; en la segunda actitud cabe sentirse practi-
cando una profesidon que goza de un cierto reconocimiento social, que esta acepta-
blemente remunerada; y en un tercer nivel estaria quien por encima de todo se sien-
te que esta ayudando a la gente a cuidar de su salud, lo cual definitivamente si
constituye la espina dorsal de la profesion que ha elegido. Pero nos volvemos a pre-
guntar quién puede o debe decidir cual es el perfil del buen profesional de la medi-
cina éel Parlamento, los partidos politicos, el gobierno, la industria farmacéutica, los
enfermos, los sanos o los médicos?

Podriamos centrar esta reflexiéon sefalando algunas cuestiones particulares que
son caracteristicas del Cédigo de Deontologia Médica y que dificilmente serian exi-
gibles mediante una norma legal:

a) (Se debe permitir al médico hacer publicidad de sus logros cientificos sin sufi-
cientes garantias cientificas y antes de publicar sus resultados en una revista
cientifica?

b) ¢Puede un médico criticar a otro delante de un paciente cuya asistencia comparten?

c) ¢Es aceptable pedir pruebas molestas o de alto coste a un paciente, con la
Unica finalidad de protegerse legalmente?

d) ¢En qué momento cesa la obligacién de asistencia cuando, por falta de enten-
dimiento, se termina la relacién entre un médico y su paciente?
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Alternativas para la autorregulacién de la
Deontologia Médica: una respuesta filoséfica

Tedricamente caben, al menos, cuatro posiciones a la hora de definir el marco nor-
mativo de la actividad profesional:

Tesis de la libertad profesional absoluta. Todo quedaria sometido a los valores,
criterios y decisiones personales del profesional, con libertad absoluta. Si bien
se trata de una posicién que en nuestro tiempo seria dificilmente defendible,
en ocasiones se pueden escuchar razonamientos de este estilo aplicados a la
libertad de prescripcién como un derecho absoluto del médico, haciendo una
interpretacién del concepto de libertad desvinculada de la responsabilidad per-
sonal, que a veces suena a arbitrariedad.

. Tesis de la regulacion legal absoluta. Todo lo que debe hacer el médico estara en

regulado en forma de leyes que se aplicaran en los tribunales de justicia. Esta
posicién no es aceptada por ninguna corriente de la Filosofia del Derecho, por
cuanto supone una judicializacion de la relacion clinica que convertiria la asistencia
sanitaria en una selva de litigios y de precauciones, incompatible con la vida real.
La funcién de las leyes no es establecer todo lo que es correcto o no en la vida
de las personas, sino regular aquellos aspectos morales que condicionan el bien
comun y la convivencia justa y pacifica. Por eso las leyes no se hacen para resolver
excepciones sino para beneficiar a la sociedad. La Iégica del Derecho exige realizar
un balance de consecuencias: los efectos positivos tienen que superar los danos
secundarios del (pe. en la politica represiva de la droga)

lll.Tesis de minimos legales universales (Derecho publico) y maximos particulares

(Etica personal). Las bases de la asistencia que el médico debe proporcionar al
paciente vienen definidas por la legislacion comun (que en las sociedades
modernas desde hace unos anos incluye la autonomia del paciente), a partir de
la cual el profesional elabora sus propios juicios éticos y toma decisiones.
Segln ésta posiciéon el binomio Derecho-Etica Personal permitiria resolver
todas las situaciones.

IV.Tesis de la Deontologia profesional. Supone un perfeccionamiento de la tesis

anterior, con unos requerimientos que estan en un escaldn por encima de la legis-
lacion. El profesional se compromete publicamente a un nivel de exigencia ética
superior a la ley, que viene definido por un contrato social de autorregulacién pro-
fesional, recogido en el Codigo de Deontologia, sobre el cual tendria capacidad
disciplinar el correspondiente Colegio profesional.

OMC 4 Jone)




01 BIOETICA, DEONTOLOGIA Y DERECHO:

Invitacion a una convivencia productiva
Dr. Rogelio Altisent

Es evidente que en este curso defendemos esta tesis de la Deontologia para la regulacién
publica de la profesion. Pero no porque esta solucién sea lo mejor para los médicos, ya que en
realidad someterse obligatoriamente a un cddigo supone una exigencia para las conductas pro-
fesionales que va alla de la ley. Es la sociedad y los pacientes quienes verdaderamente se bene-
fician de esta estrategia.

Hay actitudes, disposiciones y comportamientos éticos que siendo consustanciales y exigi-
bles a una determinada profesion, nunca seran objeto de la legislacion ordinaria. De tal modo
que, por ejemplo, no es suficiente cumplir la ley para ser un buen médico. En otras palabras,
es compatible cumplir la letra de la ley y no comportarse como un buen profesional.

Unos ejemplos

Veamos unos ejemplos expresados en un grafico, donde situamos los tres niveles de
exigencia en la conducta profesional: Etica (azul), Deontologia (amarillo) y Derecho (rojo).

En el nivel de exigencia ética, cada persona rinde cuentas ante su propia conciencia. Y en
la practica nos podemos encontrar personas con mayor o menor grado de auto-exigencia. Por
ejemplo, en la atencion de enfermos en situacion terminal en el domicilio, se pueden adoptar
comportamientos con diferentes grados de compromiso. Veamos el médico (A) que, sin que
exista ninguna obligacion, da su niUmero de teléfono movil personal a la familia, para facilitar
una consulta en un momento de apuro. Otro médico (B), que no lo hace asi, no esta actuan-
do como un mal profesional; son sencillamente dos formas diferentes de actuar que externa-
mente pueden merecer diferente valoracion, pero que ciertamente solo se pueden juzgar en
la propia conciencia. En cualquier caso, ambos médicos se comportan mas alla de lo que les
exige la Deontoldgica y por supuesto por encima de lo que establece la norma legal.

grafico 01

Diferentes grados de exigencia ética

Formacion

Enfermo situacion terminal = it
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Pensando en la formacion continuada y en la responsabilidad del estudio, podri-
amos encontrar que ahora es el médico B quien tiene un nivel de exigencia mas alto
que el A. Son diferentes grados de responsabilidad o generosidad que jugando con
el grafico nos pueden ayudar a reflexionar. A veces hay personas mejores que otras
en unos aspectos pero no en otros. Puede haber temporadas en las que una misma
persona experimenta un bajon de exigencia por circunstancias personales, familia-
res, etc. que luego se superan, o por el contrario, tener una época de especial moti-
vacion y rendimiento profesional. Este escenario puede servir para reflexionar sobre
el burn-out o los sistemas de incentivacion.

Este sencillo modelo grafico facilita entender los “agujeros negros” que se pue-
den producir en la vida profesional cuando la ética personal desciende por debajo
del nivel de las exigencias del Cédigo de Deontologia o de las normas legales.

La norma deontoldgica ya anteriormente mencionada de no criticar a un colega
ante un paciente podria no estar presente entre los valores éticos de un médico —con-
vendria analizar las razones de ello-, pero sin embargo la exigencia deontoldgica
supondria un revulsivo para evitar la deriva de un mala relacién publica entre médi-
cos, que generaria un dano a la confianza de los pacientes, lo cual al fina se volveria
contra ellos mismos.

grafico 02

Agujeros negros

Criticas delante del paciente

Ruptura de la confidencialidad

Un ultimo ejemplo para analizar mediante este grafico: cuando se produce una
falta al secreto profesional, se vulnera la norma deontolégica pero también la norma
legal, de tal manera que un médico podria verse rindiendo cuentas ante un juez pero
también sometido a la disciplina colegial. De hecho es lo que suele ocurrir cuando
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un colegiado es condenado en un juicio en la via penal por una conducta relaciona-
da con su actividad profesional, pues con alta probabilidad su delito vulnera a la vez
varios articulos del Codigo de Deontologia (CD).

Desde el punto de vista pedagogico un buen ejercicio es discutir en qué nivel de exi-
gencia situariamos diferentes conductas que pueden generar controversia: insuficien-
te tratamiento del dolor en un enfermo terminal, discriminacién ante pacientes dificiles,
obstruccionismo al trabajo en equipo, etc.

Ahora ya estamos en condiciones de explicar a cualquiera los diferentes niveles de
exigencia al que se somete el comportamiento profesional del médico: cada médico
personalmente construye su compromiso profesional a lo largo de un proceso educativo que
comienza con su formacién en el entorno familiar y la escuela —donde se suelen forjan
los valores mas sdélidos- . Luego vendra la decisiva influencia de la Facultad y la forma-
cioén especializada, donde el denominado “curriculum oculto” ejerce una influencia no
suficientemente reconocida en la formacién de los valores profesionales.

grafico 03

Niveles de exigencia

Etica personal

Deontologia
profesional

La formacién deontoldgica tiene como referencia el CD, expresion de la
dimension formal de la ética médica con un ndcleo comun a todas las culturas,
como se puede ver en las Declaraciones de la Asociacién Médica Mundial.
Otra parte del contenido del CD tiene un componente contingente, fruto del
estudio de los érganos de gobierno de la corporacion colegial y de su constitu-
cion democratica. Esto significa que el CD debe ser un cuerpo de doctrina en
continua revision, y de hecho asi lo establece en su Disposicidon Final 3.
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También hemos visto que la normativa legal establece un nivel de exigencia
basico al que el médico se ve sometido que se ha dado en denominar “ética
minima”. Sin embargo cuando un profesional adecuadamente formado se
“mueve” por encima de la exigencia deontolégica no tendra de ordinario proble-
mas legales.

Las relaciones de la Bioética
y la Deontologia: épugna o alianza?

Con relativa frecuencia se ha planteado un antagonismo o una controversia entre
Bioética y Deontologia Médica, por parte de algunos autores de ambas disciplinas. Es
como si las posiciones de una u otra compitieran por un mismo terreno y quisieran
marginar al contrario.

Durante bastantes anos ha sido comun que quienes han trabajado en uno de estos
campos han ignorado al que han considerado como contrario.

La Bioética, como ya se ha explicado, por su caracter interdisciplinar tiene un
terreno de estudio mas amplio que la ética médica, que se extiende incluso mas
alla del conjunto de las éticas de las profesiones sanitarias. La definicion de Reich
en la Encyclopedia of Bioethics no deja lugar a dudas cuando la define como
“Estudio sistematico de la conducta humana en el area de las ciencias humanas y
de la atencion sanitaria en cuanto se examina esta conducta a la luz de los valores
y los principios morales”.

Con otras palabras, se puede afirmar en sentido amplio que la Bioética es una apli-
cacion al campo de salud de la Etica Filoséfica, entendida ésta como la disciplina que
estudia racional y metdédicamente los comportamientos libres, elaborando juicios de
valor de acuerdo con principios morales. De acuerdo con esta perspectiva la Bioética
no es mas que un campo de estudio que tiene aplicaciones en los tres niveles que
hemos considerado:

a) En ambito de la ética personal contribuira la formacién intelectual y a la busque-
da de respuestas razonadas ante los problemas éticos que no tienen facil res-
puesta desde el conocimiento moral intuitivo.

b) En el &mbito de la Deontologia supone una necesaria ayuda para construir y fun-
damentar el cuerpo de doctrina que constituye el CD y su desarrollo, inevitable-
mente sometido al debate dentro de la profesidén y de sus 6rganos de represen-
tacion.
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c) En el ambito del Derecho, contribuira a fundamentar las bases éticas que deberian
fundamentar las normas legales, al tiempo que aporta terminologia y sistematizacion
para lograr una discusién politica .

De este modo, podemos dibujar un modelo transversal de relacion de la bioética
con éstos tres niveles, que no plantea incompatibilidades, sino mas bien una alianza.

grafico 04

Un modelo de relacion transversal de la
bioética con el Derecho, la Deontologia
y la ética personal

En mi opinion este escenario de esteéril rivalidad ha sido el fruto de: a) la incomuni-
cacién y b) de tomar la parte por el todo.

Puede haber autores que por sus posiciones filoséficas no tengan simpatias por la
ética médica corporativa, del mismo modo que desde la Deontologia haya quien se
siente muy lejano de determinadas escuelas de la Bioética. Pero admitamos que la
pugna es por razones ideolégicas o de método, o por la encarnacion de ambos en
determinadas personas. Pero si nos atenemos a los conceptos y razonamos con rigor,
el antagonismo no tiene cabida, mientras que la cooperaciéon en una convivencia mul-
tidisciplinar promete ser muy productiva.




01 BIOETICA, DEONTOLOGIA Y DERECHO:

Invitacion a una convivencia productiva
Dr. Rogelio Altisent

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica requladora de la autonomia del pacien-
te v derechos v obligaciones en materia de informacién v documentacién clinica.

Argumento muy acertadamente desarrollado por Diego Gracia en su obra
Procedimientos de decision en ética clinica. Madrid: Eudema, 1991; p 35.

Para profundizar en la interpretacion de los principios de la bioética se puede
consultar la obra editada por Raanan Gillon: Principles of health care éthics.
Chichester: John Wiley & Sons, 1994, donde se analiza el diferente modo de
entender y aplicar la beneficencia, la autonomia o la equidad desde las mas varia-
das tradiciones morales o filosoficas. El Journal of Medical Ethics (1 October
2003; Vol. 29, No. 5) ha publicado un niumero en homenaje a este autor donde se
analizan estas diferencias interpretativas a partir de casos practicos

Paterson R. Can we mandate compassion? Hasting Center Report 41, n2 2 (2011):
20-23.
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JURAMENTO DE HIPOCRATES

JURO POR APOLO médico y por Asclepio y por Higia y por Panaceay
todos los dioses y diosas, poniéndoles por testigos, que cumpliré, seguin
mi capacidad y mi criterio, este juramento y declaracion escrita:

TRATARE al que me haya ensefiado este arte como a mis
progenitores, y compartiré mi vida con él, y le haré participe, si me lo pide,
y de cuanto le fuere necesario, y consideraré a sus descendientes como a
hermanos varones, y les ensefiaré este arte, si desean aprenderlo, sin
remuneracion ni contrato.

Y HARE participes de los preceptos y de las lecciones orales y de
todo otro medo de aprendizaje no sdlo a mis hijos, sino también a los de
guien me haya enseflado y a los discipulos inscritos y ligados a por
juramento segun la norma médica, pero a nadie mas.

Y ME SERVIRE, segin mi capacidad y mi criterio, del régimen que
tienda al beneficio de los enfermos, pero me abstendré de cuanto lleve
consigo perjuicio o afan de daiiar.

Y NO DARE ninguna droga letal a nadie, aunque me la pidan, ni
sugeriré un tal uso, y del mismo modo, tampoco a ninguna mujer daré
pesario abortivo, sino que, a lo largo de mi vida, ejerceré mi arte pura y
santamente.

Y NO CASTRARE ni siquiera (por tallar) a los calculosos, antes bien,
dejaré esta actividad a los artesanos de ella.
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Y CADA VEZ QUE entre en una casa, no lo haré sino para bien de los
enfermos, absteniéndome de mala accidon o corrupcién voluntaria, pero
especialmente de trato erdtico con cuerpos femeninos o masculinos,
libres o serviles.

Y SI EN MI PRACTICA médica, o aun fuera de ella, viviese u oyere,
con respecto a la vida de otros hombres, algo que jamds debas ser
revelado al exterior, me callaré considerando como secreto todo lo de
este tipo.

Asi pues, si observo este juramento sin quebrantarlo, séame dado gozar
de mi vida y de mi arte y ser honrado para siempre entre los hombres; asi
lo quebranto y cometo perjurio, sucédame lo contrario.

PLAZA DE LAS CORTES, 11. 28014 Madrid — Tel.: 91 431 77 80 — Fax: 91 576 43 88 (Presidencia) 91 431 96 20 (Secretaria). Www.cgcom.es



\
OMC | CoNsEJO GENERAL DE CoLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS
= (g

ORACION DE MAIMONIDES

Oh Dios, llena mi alma de amor por mi arte y por todas las criaturas.

Que no admita que la sed de ganancia y el afan de gloria me influencien
en el ejercicio de mi arte, porque los enemigos de la verdad y del amor de
los hombre podrian facilmente hacerme abusar y apartame de hacer bien
a tus hijos.

Sostén la fuerza de mi corazon para que esté siempre pronto a servir al
pobre y al rico, al amigo y al enemigo, al bueno y al malo.

Haz que no vea en el hombre mas que al que sufre.

Que mi espiritu se mantenga claro en el lecho del enfermo, que no se
distraiga por cualquier pensamiento extrafio, porque grandes y sublimes
son los progresos de la ciencia que tienen como finalidad conservar la
salud y la vida de todas las criaturas.

Haz que mis pacientes tengan confianza en miy en mi arte y que sigan mis
consejos y prescripciones.

Aleja del lecho de mis pacientes a los charlatanes, al ejército de parientes
gue dan mil consejos y a aquéllos que saben siempre todo; porque es una
injerencia peligrosa que, por vanidad, hace malograr las mejores
intenciones y lleva muchas veces a la muerte.

Si los ignorantes me censuran escarnecen, otérgame que el amor de mi
arte, como una coraza, me torne invulnerable, para que pueda perseverar
en la verdad sin atender al prestigio, el renombre y a la edad de mis
detractores.

Otdrgame, Dios mio, la indulgencia y la paciencia necesaria al lado de los
pacientes apasionados o groseros.

Haz que sea moderado en todo, pero insaciable en mi amor por la ciencia.
Aparta de mi la idea de que lo puedo todo.

Dame la fuerza, la voluntad y la ocasion para ampliar cada vez mas mis
conocimientos. 4
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Que pueda hoy descubrir en mi saber cosas que ayer no sospechaba,
porque el arte es grande pero el espiritu del hombre puede avanzar
siempre mas adelante.
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PREAMBULO

La Organizaciéon Médica Colegial de Espafia promulgd su primer
Cédigo de Etica y Deontologia Médica en 1978 al amparo de la
Constitucion de 1976, que establece el reconocimiento y la necesidad de
regular los colegios profesionales y el ejercicio de los profesionales
titulados.

Dicho Cédigo fue actualizado en 1990 y 1999, siendo éste de 2011
el primer cédigo de deontologia médica del siglo XXI.

Este Cdodigo sirve para confirmar el compromiso de la profesion
meédica con la sociedad a la que presta su servicio, incluyendo el avance de
los conocimientos cientifico-técnicos y el desarrollo de nuevos derechos y
responsabilidades de médicos y pacientes. Las pautas contenidas en él
deben distinguirse de las imposiciones descritas en las leyes.

Al tratarse de normas de obligado cumplimiento se ha mantenido el
principio general que siempre inspird su redaccién: codificar sélo aquellas
conductas y situaciones que sean asumidas por la mayoria de Ia
colegiacién, sin quebrantar la conciencia de nadie, ni violentar los
fundamentos éticos que garantizan la convivencia de un amplio colectivo,
gue necesariamente ha de tener y mantener opiniones distintas ante
algunos dilemas, que el ejercicio de una medicina cada vez mas compleja
plantea.

Los principios esenciales de la profesiéon médica se traducen en las
siguientes actitudes, responsabilidades y compromisos basicos:
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El fomento del altruismo, la integridad, la honradez, la veracidad y
la empatia, que son esenciales para una relacidén asistencial de
confianza plena.

La mejora continua en el ejercicio profesional y en la calidad
asistencial, basadas en el conocimiento cientifico y Ia
autoevaluacion.

El ejercicio de la autorregulacion con el fin de mantener la confianza
social, mediante la transparencia, la aceptacion y correccion de
errores y conductas inadecuadas y una correcta gestién de los
conflictos.

Queda asi recogida la histdrica vocacion de servicio a los pacientes y
a la sociedad de los médicos y de la Organizaciéon Médica Colegial de
Espafa.
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Capitulo |

DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

Articulo 1

La Deontologia Médica es el conjunto de principios y reglas éticas que han
de inspirar y guiar la conducta profesional del médico.

Articulo 2

1.- Los deberes que impone este Cddigo, en tanto que sancionados por
una Entidad de Derecho Publico, obligan a todos los médicos en el
ejercicio de su profesion, cualquiera que sea la modalidad en la que la
practiquen.

2.- El incumplimiento de algunas de las normas de este Cddigo supone
incurrir en falta disciplinaria tipificada en los Estatutos Generales de la
Organizacion Médica Colegial, cuya correccion se hara a través del
procedimiento normativo en ellos establecido.

Articulo 3

La Organizacion Médica Colegial asume como uno de sus objetivos
primordiales la promocion y desarrollo de la Deontologia profesional.
Dedicara atencion preferente a difundir los preceptos de este Codigo, se
obligara a velar por su cumplimiento e intentara que se cambien las
disposiciones legales de cualquier orden que se opongan a ellas.
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Articulo 4

1.- Las Sociedades Profesionales inscritas en el registro del Colegio de
Médicos, deberan someter sus conductas al control deontoldgico.

2.- De las acciones realizadas por un médico, que ejerza su actividad a
través de una Sociedad Profesional inscrita en el Colegio de Médicos,
responderda deontolégicamente la Sociedad, sin perjuicio de Ia
responsabilidad profesional que dicho médico contraiga a titulo individual.

10
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Capitulo Il

PRINCIPIOS GENERALES

Articulo 5

1.- La profesion médica estd al servicio del ser humano y de la sociedad.
Respetar la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de la salud
del individuo y de la comunidad son los deberes primordiales del médico.
2.- El médico debe atender con la misma diligencia y solicitud a todos los
pacientes, sin discriminacién alguna.

3.- La principal lealtad del médico es la que debe a su paciente y la salud
de éste debe anteponerse a cualquier otra conveniencia. El médico no
puede negar la asistencia por temor a que la enfermedad o las
circunstancias del paciente le supongan un riesgo personal.

4.- El médico jamas perjudicarda intencionadamente al paciente. Le
atendera con prudencia y competencia, evitando cualquier demora
injustificada en su asistencia.

Articulo 6

1.- Todo médico, cualquiera que sea su especialidad o la modalidad de su
ejercicio, debe prestar ayuda de urgencia al enfermo o al accidentado.

2.- El médico no abandonard a ningun paciente que necesite sus cuidados,
ni siquiera en situaciones de catastrofe o epidemia, salvo que fuese
obligado a hacerlo por la autoridad competente o exista un riesgo vital
inminente e inevitable para su persona. Se presentara voluntariamente a
colaborar en las tareas de auxilio sanitario.
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3.- El médico, que legalmente se acoja al derecho de huelga, no queda
exento de las obligaciones profesionales hacia sus pacientes, a quienes
debe asegurar los cuidados urgentes e inaplazables.

Articulo 7

1.- Se entiende por acto médico toda actividad licita, desarrollada por un
profesional médico, legitimamente capacitado, sea en su aspecto
asistencial, docente, investigador, pericial u otros, orientado a la curacion
de una enfermedad, al alivio de un padecimiento o a la promocion integral
de la salud. Se incluyen actos diagndsticos, terapéuticos o de alivio del
sufrimiento, asi como la preservacion y promocién de la salud, por medios
directos e indirectos.

2.- El médico, principal agente de la preservacion de la salud, debe velar
por la calidad y la eficiencia de su practica, principal instrumento para la
promocion, defensa y restablecimiento de la salud.

3.- La formacién médica continuada es un deber ético, un derecho y una
responsabilidad de todos los médicos a lo largo de su vida profesional.

4.- El médico ha de ser consciente de sus deberes profesionales para con
la comunidad. Esta obligado a procurar la mayor eficacia de su trabajo y el
rendimiento dptimo de los medios que la sociedad pone a su disposicion.
5.- Siendo el sistema sanitario el instrumento principal de la sociedad para
la atencién y promocion de la salud, los médicos han de velar para que en
él se den los requisitos de calidad, suficiencia asistencial y mantenimiento
de los principios éticos. Estan obligados a denunciar las deficiencias, en
tanto puedan afectar a la correcta atencion de los pacientes.
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Capitulo Il
RELACIONES DEL MEDICO CON SUS PACIENTES
Articulo 8

1.- El médico debe cuidar su actitud, lenguaje, formas, imagen vy, en
general, su conducta para favorecer la plena confianza del paciente.

2.- La asistencia médica exige una relacion plena de entendimiento y
confianza entre el médico y el paciente. Ello presupone el respeto del
derecho de éste a elegir o cambiar de médico o de centro sanitario.
Individualmente los médicos han de facilitar el ejercicio de este derecho e
institucionalmente procurardn armonizarlo con las previsiones vy
necesidades derivadas de la ordenacion sanitaria.

Articulo 9

1.- El médico respetara las convicciones de sus pacientes y se abstendra
de imponerles las propias.

2.- En el ejercicio de su profesion el médico actuard con correccion y
delicadeza, respetando la intimidad de su paciente.

3.- Médico y paciente tienen derecho a la presencia de un acompafiante o
colaborador cuando el caracter intimo de la anamnesis o la exploracién asi
lo requieran.

Articulo 10

Un elemento esencial de la informacién es dar a conocer al paciente o a
sus allegados la identidad del médico responsable de su proceso 13

PLAZA DE LAS CORTES, 11. 28014 Madrid — Tel.: 91 431 77 80 — Fax: 91 576 43 88 (Presidencia) 91 431 96 20 (Secretaria). Www.cgcom.es



OMC }
' ]

asistencial, asi como la de aquel que en cada momento le preste
asistencia.

Articulo 11

El médico sdlo podra suspender la asistencia a sus pacientes si llegara al
convencimiento de que no existe la necesaria confianza hacia él. Lo
comunicara al paciente o a sus representantes legales con la debida
antelacion, y facilitara que otro meédico se haga cargo del proceso
asistencial, transmitiéndole la informacion necesaria para preservar la
continuidad del tratamiento.

Articulo 12

1.- El médico respetard el derecho del paciente a decidir libremente,
después de recibir la informacidon adecuada, sobre las opciones clinicas
disponibles. Es un deber del médico respetar el derecho del paciente a
estar informado en todas y cada una de las fases del proceso asistencial.
Como regla general, la informacion sera la suficiente y necesaria para que
el paciente pueda tomar decisiones.

2.- El médico respetara el rechazo del paciente, total o parcial, a una
prueba diagndstica o a un tratamiento. Debera informarle de manera
comprensible y precisa de las consecuencias que puedan derivarse de
persistir en su negativa, dejando constancia de ello en la historia clinica.
3.- Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por
razones cientificas o éticas, juzgase inadecuado o inaceptable, el médico,
tras informarle debidamente, quedara dispensado de actuar.

4.- Cuando el médico atienda a una persona en huelga de hambre, le
informara sobre las consecuencias del rechazo a la alimentacidn, asi como
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de su previsible evolucidon y prondstico. Respetara la libertad de quienes
decidan de forma consciente vy libre realizar huelga de hambre, incluidas
las personas privadas de libertad, pudiendo acogerse a la objecion de
conciencia si fuese obligado a contrariar esta libertad.

Articulo 13

1.- Cuando el médico trate a pacientes incapacitados legalmente o que no
estén en condiciones de comprender la informacién, decidir o dar un
consentimiento valido, debera informar a su representante legal o a las
personas vinculadas por razones familiares o de hecho.

2.- El médico deberd ser especialmente cuidadoso para que estos
pacientes participen en el proceso asistencial en la medida que su
capacidad se lo permita.

3.- El médico tomara las decisiones que considere adecuadas cuando se dé
una situacion de riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica
del paciente y no sea posible conseguir su consentimiento.

4.- El médico debe fomentar y promover la atenciéon integral a los
problemas de salud mental evitando estigmatizar al paciente psiquiatrico
y la institucionalizacién permanente como medida terapéutica.

Articulo 14

1.- El mayor de 16 ainos se considera capacitado para tomar decisiones
sobre actuaciones asistenciales ordinarias.

2.- La opinion del menor de 16 afios sera mas o menos determinante
segun su edad y grado de madurez; esta valoracion supone para el médico
una responsabilidad ética.
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3.- En los casos de actuaciones con grave riesgo para la salud del menor de
16 anos, el médico tiene obligacién de informar siempre a los padres y
obtener su consentimiento. Entre 16 y 18 afios los padres serdn
informados y su opinién sera tenida en cuenta.

4.- Cuando los representantes legales tomen una decisidn que, a criterio
del médico, sea contraria a los intereses del representado, el médico
solicitara la intervencidn judicial.

Articulo 15

1.- El médico informara al paciente de forma comprensible, con veracidad,
ponderacidon y prudencia. Cuando la informacién incluya datos de
gravedad o mal prondstico se esforzara en transmitirla con delicadeza de
manera que no perjudique al paciente.

2.- La informacién debe transmitirse directamente al paciente, a las
personas por él designadas o a su representante legal. El médico respetara
el derecho del paciente a no ser informado, dejando constancia de ello en
la historia clinica.

Articulo 16

1.- La informacion al paciente no es un acto burocratico sino un acto
clinico. Debe ser asumida directamente por el médico responsable del
proceso asistencial, tras alcanzar un juicio clinico preciso.

2.- El consentimiento se expresa habitualmente de forma verbal, dejando
constancia en la historia clinica. Cuando las medidas propuestas supongan
para el paciente un riesgo significativo se obtendra el consentimiento por
escrito.
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Articulo 17

1.- El médico deberd asumir las consecuencias negativas de sus
actuaciones y errores, ofreciendo una explicacion clara, honrada,
constructiva y adecuada.

2.- Las quejas de un paciente no deben afectar negativamente a la
relaciéon médico paciente ni a la calidad de la asistencia que se le preste.

Articulo 18

El lugar donde se preste la asistencia sanitaria debera ser acorde con la
dignidad y el respeto que merece el paciente y contara con los medios
adecuados para los fines que ha de cumplir.

Articulo 19

1.- Los actos médicos quedaran registrados en la correspondiente historia
clinica. El médico tiene el deber y el derecho de redactarla. La historia
clinica incorporard la informacidon que se considere relevante para el
conocimiento de la salud del paciente, con el fin de facilitar la asistencia
sanitaria.

2.- La historia clinica se redacta y conserva para la asistencia del paciente.
Es conforme a la Deontologia Médica el uso del contenido de la historia
clinica para su andlisis cientifico, estadistico y con fines docentes y de
investigacién, siempre que se respete rigurosamente la confidencialidad
de los pacientes y las restantes disposiciones de este Codigo que le
puedan afectar.

3.- El médico y, en su caso, la institucion para la que trabaja, estan
obligados a conservar la historia clinica y los elementos materiales de 17
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diagndstico, mientras que se considere favorable para el paciente y, en
todo caso, durante el tiempo que dispone la legislacidon vigente estatal y
autondmica. Es muy recomendable que el responsable de un servicio de
documentacion clinica sea un médico.

4.- Cuando un médico cesa en su trabajo privado, las historias clinicas se
pondran a disposicion de los pacientes que lo soliciten para que éstos
puedan aportarlas al médico al que encomienden su continuidad
asistencial. En caso de duda debera consultar a su Colegio.

5.- El médico tiene el deber de facilitar, al paciente que lo pida, la
informacidon contenida en su historia clinica y las pruebas diagndsticas
realizadas. Este derecho del paciente quedaria limitado si se presume un
daifio a terceras personas que aportaron confidencialmente datos en
interés del paciente. Las anotaciones subjetivas que el médico introduzca
en la historia clinica son de su exclusiva propiedad.

6.- El acceso a la historia clinica de pacientes fallecidos solo se permitira a
personas con vinculacion familiar o de hecho con el paciente, y siempre
que éste no lo hubiera prohibido expresamente.

7.- Es deber del médico, si el paciente lo solicita, proporcionar a otros
colegas los datos necesarios para completar el diagndstico o el
tratamiento, asi como facilitar el examen de las pruebas realizadas.

8.- El deber deontoldgico de colaborar en los estudios de auditorias
econdmicas y de gestidon no obliga al médico a remitir a las aseguradoras
meédicas el informe clinico del paciente.

9.- La historia clinica electronica sélo es conforme a la ética cuando
asegura la confidencialidad de la misma, siendo deseables los registros en
bases descentralizadas.

Articulo 20
1.- Cuando proceda o el paciente lo solicita, es deber del médico
proporcionar un informe o un certificado sobre la asistencia prestada o
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sobre los datos de la historia clinica. Su contenido sera auténtico y veraz y
sera entregado Unicamente al paciente, a la persona por él autorizada o a
su representante legal

2.- No es conveniente que el médico expida un certificado a familiares o
personas que estén bajo su dependencia civil.

3.- Estan éticamente prohibidos los certificados médicos de complacencia.

19
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Capitulo IV

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Articulo 21

1.- El médico tiene el deber de prestar a todos los pacientes una atencién
médica de calidad humana y cientifica.

2.- Las exploraciones complementarias no deben practicarse de manera
rutinaria, indiscriminada o abusiva. La medicina defensiva es contraria a la
ética médica.

3.- El tiempo necesario para cada acto médico debe ser fijado por el
criterio profesional del médico, teniendo en cuenta las necesidades
individuales de cada paciente y la obligacidon de procurar la mayor eficacia
y eficiencia en su trabajo.

Articulo 22

1.- El médico debe abstenerse de actuaciones que sobrepasen su
capacidad. En tal caso, propondrd al paciente que recurra a otro
companero competente en la materia.

2.- Si un médico observara que por razon de edad, enfermedad u otras
causas, se deteriora su capacidad de juicio o su habilidad técnica, debera
pedir inmediatamente consejo a algun companero de su confianza para
que le ayude a decidir si debe suspender o modificar temporal o
definitivamente su actividad profesional.

3.- Si el médico no fuera consciente de tales deficiencias y éstas fueran
advertidas por otro compafiero, éste esta obligado a comunicarselo y, en
caso necesario, lo pondra en conocimiento del Colegio de Médicos, de 20
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forma objetiva y con la debida discrecién. Esta actuacidon no supone faltar
al deber de confraternidad, porque el bien de los pacientes es siempre
prioritario.

Articulo 23

1.- El médico debe disponer de libertad de prescripcién, respetando la
evidencia cientifica y las indicaciones autorizadas, que le permita actuar
con independencia y garantia de calidad.

2.- La colaboracion con la industria farmacéutica es necesaria y
conveniente en la investigacidon, el desarrollo y seguridad de los
medicamentos. Es contrario a la Deontologia Médica solicitar o aceptar
contraprestaciones a cambio de prescribir un medicamento o utilizar un
producto sanitario.

3.- Los incentivos ligados a la prescripcidon tendentes a aliviar el gasto
sanitario deberdn tener presente la mejoria de la eficiencia
salvaguardando la calidad asistencial y la libertad de prescripcion.

4.- Los médicos con responsabilidades en la direccion y gestion de
recursos actuaran siempre guiados por el bien colectivo y la equidad.
Tienen un deber deontoldgico de honradez y ejemplaridad.

5.- El médico no puede aceptar una remuneracion fundada en normas de
productividad, de rendimiento horario 6 cualquier otra disposicién que
atente objetivamente contra la calidad de su asistencia.

6.- La prescripcion es el corolario del acto médico, por lo que el médico se
responsabilizara de la receta. Si la receta fuera modificada en alguno de
sus contenidos de tal forma que afectara al tratamiento, cesara la
responsabilidad deontoldgica del médico.

7.- Cuando para desarrollar actividades cientificas y de formacion, se
reciba financiaciéon externa de entidades con animo de lucro, debera 21
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explicitarse con claridad y transparencia la naturaleza y alcance del
patrocinio. Los médicos organizadores de la actividad garantizaran la
independencia de los contenidos y la libertad de los ponentes.

8.- Es obligacion del médico que participa en investigaciones o en estudios
farmacoldgicos patrocinados por la industria farmacéutica informar, tanto
a los medios cientificos como de comunicacion en general, sus
vinculaciones con la industria, mediante la correspondiente declaracion de
intereses.

9.- Cuando un médico participa en una investigacion cientifica patrocinada
por una empresa farmacéutica debera condicionar su participacion a
disponer de plena libertad para su publicacidn, independientemente de
gue los resultados sean favorables o no desde la perspectiva de la
empresa patrocinadora.

10.- El médico que en calidad de experto hace recomendaciones de un
producto especifico, tanto en medios cientificos como en medios de
comunicacién general, debera comunicar su vinculaciéon con la industria
sanitaria, cuando la hubiere, mediante la correspondiente declaracion de
intereses.

Articulo 24

Los actos médicos especializados deben quedar reservados a los
facultativos que posean el titulo correspondiente, sin perjuicio de que
cualquier titulado en medicina pueda, ocasionalmente, realizarlos. A
ningdn médico, si posee la destreza y los conocimientos necesarios
adecuados al nivel de uso que precise, se le puede impedir que los aplique
en beneficio de sus pacientes. En ningun caso se podra atribuir la
condicion de médico especialista en esa técnica o materia.

22
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Articulo 25

1.- Todo médico, cualquiera que sea su actividad profesional, debera
atender también los aspectos preventivos y educativos. En la promocion
de habitos de vida saludable colaborara con las autoridades sanitarias, los
medios de comunicacidn, las familias y las instituciones educativas.

2.- El médico debe ofrecer consejos leales y competentes al paciente para
qgue éste asuma sus responsabilidades en materia de salud, incluyendo la
higiene y la promocion de actividades preventivas de valor probado. Le
informara del riesgo que ciertos habitos pueden significar para su salud.
3.- La promocidon de actividades preventivas sélo es deontolégicamente
correcta cuando tienen un valor cientifico probado.

4.- Los médicos tienen el deber de fomentar la educacién sanitaria de los
pacientes siendo ésta un componente importante de la practica médica de
calidad.

Articulo 26

1.- El médico debe emplear preferentemente procedimientos y prescribir
farmacos cuya eficacia se haya demostrado cientificamente.

2.- No son éticas las practicas inspiradas en el charlatanismo, las carentes
de base cientifica y que prometen a los enfermos la curacién, los
procedimientos ilusorios o insuficientemente probados que se proponen
como eficaces, la simulacion de tratamientos médicos o intervenciones
quirdrgicas y el uso de productos de composicién no conocida.

3.- El ejercicio clinico de la medicina mediante consultas exclusivamente
por carta, teléfono, radio, prensa o internet, es contrario a las normas
deontoldgicas. La actuacidon correcta implica ineludiblemente el contacto
personal y directo entre el médico y el paciente.

23
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4.- Es éticamente aceptable, en caso de una segunda opinion y de
revisiones médicas, el uso del correo electrénico u otros medios de
comunicacién no presencial y de la telemedicina, siempre que sea clara la
identificacion mutua y se asegure la intimidad.

5.- Los sistemas de orientacidon de pacientes, mediante consulta telefdnica
o telemedicina, son acordes a la deontologia médica cuando se usan
exclusivamente como una ayuda en la toma de decisiones.

6.- Las reglas de confidencialidad, seguridad y secreto se aplicaran a la
telemedicina en la forma establecida en este Cadigo.

7.- No se debe facilitar ni permitir el uso del consultorio o encubrir de
alguna manera a quien se dedica al ejercicio ilegal de la profesion.

8.- El médico tiene el deber de denunciar al Colegio a quien, no siéndolo,
ejerza actividades médicas y al médico que no posea la cualificacion
adecuada a su practica habitual. Nunca debera colaborar ni contratar a
profesionales que no posean la debida cualificacion.

24
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Capitulo V

SECRETO PROFESIONAL DEL MEDICO

Articulo 27

1.- El secreto médico es uno de los pilares en los que se fundamenta la
relacion médico-paciente, basada en la mutua confianza, cualquiera que
sea la modalidad de su ejercicio profesional.

2.- El secreto comporta para el médico la obligacion de mantener la
reserva y la confidencialidad de todo aquello que el paciente le haya
revelado y confiado, lo que haya visto y deducido como consecuencia de
su trabajo y tenga relacion con la salud y la intimidad del paciente,
incluyendo el contenido de la historia clinica.

3.- El hecho de ser médico no autoriza a conocer informacién confidencial
de un paciente con el que no se tenga relacidon profesional.

4.- En las instituciones sanitarias informatizadas los médicos directivos
velaran por una clara separacion entre la documentacion clinica y la
administrativa.

5.- El médico no puede colaborar en ninguna base de datos sanitarios si no
estd garantizada la preservacion de la confidencialidad de la informacion
depositada en la misma.

6.- El médico podra cooperar en estudios epidemioldgicos, econdmicos,
de gestion, etc., con la condicién expresa de que la informacion en ellos
utilizada no permita identificar ni directa ni indirectamente, a ningun
paciente.

7.- El médico preservara en su ambito social, laboral y familiar, la
confidencialidad de los pacientes.
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Articulo 28

1.- El director médico de un centro o servicio sanitario velara por el
establecimiento de los controles necesarios para que no se vulnere la
intimidad y la confidencialidad de los pacientes ni la documentacién
referida a ellos.

2.- El médico procurara que en la presentacion publica de documentacion
médica en cualquier formato, no figure ningun dato que facilite la
identificacion del paciente.

3.- Esta permitida la presentacion de casos médicos que hayan sido
fotografiados o filmados para fines docentes o de divulgacidon cientifica
habiendo obtenido la autorizacion explicita para ello o conservando el
anonimato.

4.- Cuando se produzca algun problema de salud en personas de
notoriedad publica el médico responsable de su asistencia o el designado
especificamente para ello, podra facilitar informacidon haciendo constar la
autorizacion de la persona afectada o responsable de la misma. Extremara
en todo caso la prudencia en su labor informativa.

5.- La muerte del paciente no exime al médico del deber de secreto
profesional.

Articulo 29

1.- El médico debe exigir a sus colaboradores sanitarios y no sanitarios
absoluta discrecion y observancia escrupulosa del secreto profesional.

2.- En el ejercicio de la medicina en equipo, cada médico tiene el deber y
responsabilidad de preservar la confidencialidad del total de los datos
conocidos del paciente.

3.- El médico debe tener una justificacion razonable para comunicar a otro
médico informacién confidencial de sus pacientes.
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Articulo 30

1.- El secreto profesional debe ser la regla. No obstante, el médico podra
revelar el secreto exclusivamente, ante quien tenga que hacerlo, en sus
justos limites, con el asesoramiento del Colegio si lo precisara, en los
siguientes casos:

a.
b.

Cc.

En las enfermedades de declaracién obligatoria.

En las certificaciones de nacimiento y defuncion.

Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a
otras personas, o a un peligro colectivo.

Cuando se vea injustamente perjudicado por mantener el secreto
del paciente y éste permita tal situacion.

En caso de malos tratos, especialmente a nifios, ancianos y
discapacitados psiquicos o actos de agresion sexual.

Cuando sea llamado por el Colegio a testificar en materia
disciplinaria.

Aunque el paciente lo autorice, el médico procurara siempre
mantener el secreto por la importancia que tiene la confianza de la
sociedad en la confidencialidad profesional.

Por imperativo legal:

1. En el parte de lesiones, que todo médico viene obligado a
enviar al juez cuando asiste a un lesionado.

2. Cuando actue como perito, inspector, médico forense, juez
instructor o similar.

3. Ante el requerimiento en un proceso judicial por presunto
delito, que precise de la aportacién del historial médico del
paciente, el médico dara a conocer al juez que éticamente
esta obligado a guardar el secreto profesional y procurara
aportar exclusivamente los datos necesarios y ajustados al
caso concreto.
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Articulo 31

1.- Los resultados de los examenes médicos exigidos por la ley, deben ser
explicados a la persona reconocida. Sélo se informara a la empresa o
institucion pertinente respecto de la aptitud laboral o de las limitaciones o
riesgos para la asignacion del trabajo.

2.- Los resultados de los exdmenes practicados en el marco de la vigilancia
de la salud se comunicaran exclusivamente a la persona afectada. No
obstante, el médico de un centro de medicina preventiva o de medicina
del trabajo debe trasmitir cualquier resultado que sea util para el
paciente, con su consentimiento, a su médico responsable.
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Capitulo VI
OBJECION DE CONCIENCIA
Articulo 32

1.- Se entiende por objecidon de conciencia la negativa del médico a
someterse, por convicciones éticas, morales o religiosas, a una conducta
gue se le exige, ya sea juridicamente, por mandato de la autoridad o por
una resoluciéon administrativa, de tal forma que realizarla violenta
seriamente su conciencia.

2.- El reconocimiento de la objecion de conciencia del médico es un
presupuesto imprescindible para garantizar la libertad e independencia de
su ejercicio profesional. No es admisible una objecién de conciencia
colectiva o institucional.

Articulo 33

1.- La objecién de conciencia ha de operar siempre con un sentido moral
por lo que se deben rechazar, como actos de verdadera objecién, aquellos
que obedezcan a criterios de conveniencia u oportunismo.

2.- La objecion de ciencia tiene una proteccion deontoldgica al amparo del
derecho a la libertad de método y prescripcion, siendo diferente de la
objecién de conciencia.

3.- El médico debe comunicar al responsable de garantizar la prestacion vy,
potestativamente, al Colegio de Médicos su condicién de objetor de
conciencia. El Colegio de Médicos le prestara el asesoramiento y la ayuda
necesaria.

29
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Articulo 34

1.- La objecion de conciencia, se refiere al rechazo a ciertas acciones, pero
nunca puede significar un rechazo a las personas que demandan esa
accion en funcidon de sus caracteristicas individuales: edad, raza, sexo,
habitos de vida, ideologia o religion.

2.- En el caso de una objecion sobrevenida, el médico objetor deberd
comunicar al paciente de forma comprensible y razonada su objecion a la
prestacion que le solicita.

3.- Aunque se abstenga de practicar el acto objetado, el médico objetor
esta obligado, en caso de urgencia, a atender a esa persona, aunque dicha
atencidn estuviera relacionada con la accién objetada.

Articulo 35

De la objecidn de conciencia no se puede derivar ningun tipo de perjuicios
o ventajas para el médico que la invoca.
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Capitulo VI
ATENCION MEDICA AL FINAL DE LA VIDA
Articulo 36

1.- El médico tiene el deber de intentar la curacion o mejoria del paciente
siempre que sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obligacién de
aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar, aun cuando de
ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida.

2.- El médico no debera emprender o continuar acciones diagndsticas o
terapéuticas sin esperanza de beneficios para el enfermo, indtiles u
obstinadas. Ha de tener en cuenta la voluntad explicita del paciente a
rechazar dicho tratamiento para prolongar su vida. Cuando su estado no le
permita tomar decisiones, tendra en consideracion y valorara las
indicaciones anteriormente hechas y la opinion de las personas vinculadas
responsables.

3.- El médico nunca provocara intencionadamente la muerte de ningun
paciente, ni siquiera en caso de peticidon expresa por parte de éste.

4.- El médico esta obligado a atender las peticiones del paciente reflejadas
en el documento de voluntades anticipadas, a no ser que vayan contra la
buena practica médica.

5.- La sedacion en la agonia es cientifica y éticamente correcta solo
cuando existen sintomas refractarios a los recursos terapéuticos
disponibles y se dispone del consentimiento del paciente implicito,
explicito o delegado.

6.- Aunque el médico que haya tenido la mayor carga asistencial sobre el
paciente es el que tiene la mayor responsabilidad ética de cumplimentar
el certificado de defuncion en todos sus apartados, no es
deontolégicamente aceptable rehuir el compromiso de certificarla cuando
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se produce si se ha presenciado la misma, se conoce al paciente o se tiene
a disposicion la historia clinica.

32
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Capitulo VI

RELACIONES DE LOS MEDICOS ENTRE Si Y CON OTROS PROFESIONALES
SANITARIOS

Articulo 37

1.- La confraternidad entre los médicos es un deber primordial y sobre ella
solo tienen preferencia los derechos del paciente.

2.- Los médicos deben tratarse entre si con la debida deferencia, respeto,
lealtad, sea cual fue la relacidon jerarquica que exista entre ellos. Tienen la
obligacion de defender al colega que es objeto de ataques o denuncias
injustas.

3.- Los médicos se abstendran de criticar despectivamente las actuaciones
de sus colegas. Hacerlo en presencia de sus pacientes, de sus familiares o
de terceros es una circunstancia agravante.

Articulo 38

1.- Los médicos compartirdn sus conocimientos cientificos en beneficio de

los pacientes.

2.- Los médicos que comparten la responsabilidad asistencial de un
paciente deben proporcionarse la informacidén necesaria de forma clara y
comprensible, evitando las siglas y terminologia no habitual. Nunca es
aceptable una caligrafia ilegible.

3.- Las discrepancias entre los médicos no han de propiciar su desprestigio

publico. Se evitara el dano o el escandalo, no estando nunca justificadas

las injurias a un colega. Se evitaran las polémicas publicas; las divergencias

se resolveran en el ambito profesional o colegial. 33
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4.- No supone faltar al deber de confraternidad el que un médico
comunique a su Colegio con discrecion las infracciones de sus colegas
contra las reglas de la ética médica o de la practica profesional.

Articulo 39

1.- El médico no interferirda en la asistencia que esté prestando otro
colega. No se considera interferencia la atencion de urgencia o la libre
consulta por parte del paciente a otro médico, aunque advertira al
paciente del perjuicio de una asistencia médica multiple no consensuada.
2.- Cuando el médico considere necesario una segunda opinién, puede
proponer al colega que considere mas adecuado como consultor o
aceptara al que elija el paciente. Si sus opiniones difieren sustancialmente
y el paciente o su familia decidieran seguir el dictamen del consultor, el
médico que venia tratando al paciente queda liberado de continuar su
asistencia.

Articulo 40

1.- El ejercicio de la medicina en equipo no debe dar lugar a excesos de
actuaciones médicas.

2.- La responsabilidad deontoldgica del médico no desaparece ni se diluye
por el hecho de trabajar en equipo.

3.- La jerarquia del equipo médico debera ser respetada, pero nunca
podra constituir un instrumento de dominio o exaltaciéon personal. Quien
ostente la direccion de un equipo cuidara que exista un ambiente de
exigencia ética y de tolerancia para la diversidad de opiniones
profesionales.

34
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Articulo 41

1.- El médico debe mantener buenas relaciones con los demas
profesionales al servicio de la salud y tendra en consideracion las
opiniones de ellos acerca del cuidado de los pacientes.

2.- El médico respetara el ambito de las competencias de sus
colaboradores. Procurara que cada miembro del grupo cumpla
correctamente sus obligaciones especificas.

Articulo 42

1.- Los médicos que ostentan cargos directivos, estan obligados a
promover el interés comun de la profesiéon médica. Su conducta nunca
supondra favoritismo o abuso de poder.

2.- Si un médico tuviera conocimiento de que otro compafiero esta siendo
sometido a acoso moral 0 a coacciones en su ejercicio profesional, debera
ponerlo en conocimiento del Colegio.
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Capitulo IX

RELACIONES CON LA CORPORACION MEDICA COLEGIAL

Articulo 43

1.- El médico, cualquiera que sea su situacidén profesional o jerarquica,
tiene el deber de comparecer al requerimiento que se le haga desde el
Colegio.

2.- Es obligacion del médico colegiado participar en las actividades
colegiales y contribuir a las cargas econdmicas correspondientes.

3.- Las instituciones sanitarias facilitaran el proceso de actualizacion y
perfeccionamiento profesional al que esta obligado el médico. El Colegio
de Médicos velara por ello y colaborara a su realizacion.

Articulo 44

1.- Los directivos de la Organizacion Médica Colegial (Juntas Directivas de
los Colegios, de los Consejos Autondmicos y del Consejo General) estan
obligados a mantener la unidad deontoldgica de toda la colegiacion y
deben ajustar sus decisiones a las normas estatutarias y deontoldgicas.

2.- Los directivos de la Organizacion Médica Colegial velaran por el
derecho a la intimidad y al anonimato del médico incurso en un proceso
judicial cuya culpabilidad no esté demostrada.

3.- La Organizacion Médica Colegial defenderd a los colegiados que se
vean perjudicados por causa del cumplimiento de este Cédigo.

4.- Ante conductas médicas de notoria gravedad que infrinjan las normas
de este Cdadigo, los Colegios de Médicos deberan actuar de oficio incoando
el correspondiente expediente. 36
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5.- Los miembros de las Comisiones de Deontologia y los directivos de la
Organizacion Médica Colegial tienen el deber de preservar secreta la
informacion y la documentaciéon relacionada con las cuestiones
deontoldgicas de sus colegiados.

6.- Los directivos de la Organizacion Médica Colegial tienen el deber de
velar por la calidad de la ensefanza de la Medicina, en la que no debe
faltar la docencia en Etica y Deontologia Médica.

7.- Los directivos de la Organizacion Médica Colegial tienen el deber de
intervenir en la organizacion sanitaria y sobre todos aquellos aspectos que
puedan afectar a la salud de la poblacidn.

8.- El médico elegido para drganos institucionales de la Organizacion
Médica Colegial debe cumplir el encargo con diligencia e imparcialidad en
interés del colectivo, observar prudencia y reserva en el desarrollo de sus
propios cometidos y no defraudar las expectativas de los electores.

9.- No deben utilizarse los cargos colegiales con fines ajenos al interés
institucional; es obligatorio dar cuenta de la gestion ante las
correspondientes Asambleas Generales.

10.- Los directivos colegiales respetaran las legitimas actuaciones de las
Juntas o Asambleas y el ejercicio responsable del derecho a decidir los
asuntos por votacion. Tendran en cuenta y seran respetuosos con las
opiniones de las minorias colegiales.
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Capitulo X

TRABAJO EN LAS INSTITUCIONES SANITARIAS

Articulo 45

1.- El médico que presta su servicio en el Sistema Nacional de Salud ha de
velar y contribuir para que en él se den los requisitos de calidad,
suficiencia y cumplimiento de los principios éticos. Secundara las normas
gue contribuyan a mejorar la asistencia de los enfermos.

2.- El médico pondra en conocimiento de la direccidon del centro las
deficiencias de todo orden, incluidas las de naturaleza ética, que
perjudiquen la correcta asistencia. Si no fuera asi, las denunciara ante su
Colegio, y en ultima instancia a las autoridades sanitarias, antes de poder
hacerlo a otros medios.

3.- Es muy recomendable que el médico se implique en los érganos de
gobierno y funcionamiento del centro sanitario para promover, ademas de
la mejora continua en la calidad asistencial, una adecuada defensa de los
valores del enfermo y del médico en las instituciones sanitarias.

Articulo 46

1.- Para conseguir y mantener la calidad profesional la asistencia debe
complementarse con la formacién continuada. Ademas de realizar las
tareas asistenciales, el médico debe disponer de tiempo en su jornada
laboral para la actualizacion de conocimientos, asi como para la docencia
y la investigacion.

38
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2.- Las normas de la institucion respetaran la libertad profesional del
médico y senalardn que éste ejerce, en el area de su competencia, una
autoridad efectiva sobre el personal colaborador.

3.- El médico que trabaja por cuenta ajena no debera tener limitada su
independencia, ni comprometida la calidad de su actividad profesional,
por la percepcidn de incentivos.

4.- El Colegio no aceptara que otra institucion enjuicie desde el punto de
vista deontoldgico conductas de sus colegiados, ni permitird injerencias
externas en esta materia.

Articulo 47

1.- Los médicos que ocupan cargos directivos en instituciones sanitarias
deben velar para que las prestaciones se adapten a las auténticas
necesidades asistenciales de la poblacion y a las posibilidades reales de
financiacion, evitando que se ofrezcan servicios sanitarios sin la debida
dotacion de medios humanos y materiales.

2.- Es obligacion del director médico de la institucion eliminar cualquier
obstaculo que impida que la relacion médico-paciente sea directa,
inmediata y en lugar y tiempo adecuado, preservando la intimidad del
paciente y la seguridad del médico.

39
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Articulo 48

CoNsEJO GENERAL DE CoLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS

Capitulo XI

TRASPLANTE DE ORGANOS

El trasplante de érganos es a veces la Unica alternativa terapéutica. El
médico debe fomentar y promover la donacion de 6rganos, preservando
el anonimato del donante. No consentira que se comercie con érganos o

tejidos.

Articulo 49

1.- Es un deber deontoldgico verificar el fallecimiento del donante con los
métodos y medios exigibles por la ciencia actual.

2.- Los médicos encargados de la extraccion de oérganos o tejidos
comprobaran que el donante no expreso su rechazo a la donacién.

3.- En el caso de donantes vivos se debe poner especial cuidado en:

a. Velar para que exista una proporcidon razonable entre el

riesgo para el donante y el beneficio para el receptor.

b. Actuar siguiendo un protocolo consensuado con todos los

profesionales implicados en el proceso, consultando al comité
de ética asistencial del centro vy, si procediera, a la Comision
de Deontologia del Colegio.

c. Asegurar que el proceso de informacidn sea suficientemente

claro y detallado, y que no haya mediado coaccion, presion
emocional, econdmica o cualquier otro vicio en el
consentimiento.
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Articulo 50

El trasplante de estructuras faciales soélo se llevard a cabo en caso de
problema de salud y funcionalidad grave y no solo por problemas
estéticos, siempre como ultima alternativa terapéutica.

41
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Capitulo XII

REPRODUCCION HUMANA

Articulo 51

1.- El ser humano es un fin en si mismo en todas las fases del ciclo
biologico, desde la concepcidon hasta la muerte. El médico esta obligado,
en cualquiera de sus actuaciones, a salvaguardar la dignidad e integridad
de las personas bajo sus cuidados.

2.- Dentro de las obligaciones que el médico tiene en materia de
educacion y prevencion sanitaria, se deben incluir la de crear una
conciencia individual y colectiva, sobre las ventajas que se derivan de la
procreacion responsable y de unas practicas sexuales seguras en cuanto a
la transmision de enfermedades.

3.- El médico es responsable de dar el consejo médico adecuado a una
paciente con una enfermedad que desaconseje la gestacion. En el caso de
gue, a pesar del riesgo, desee llevar a cabo una gestacion, el médico tiene
el deber de prestarle la atencién adecuada.

4.- Ante el progreso de las nuevas técnicas y de los avances en el
conocimiento del genoma humano, el médico ha de tener presente que
no todo lo que es técnicamente factible es éticamente aceptable. Su
conducta se orientara por criterios éticos.

5.- El médico informara a los pacientes con enfermedades de transmision
sexual de la obligacion que tienen de comunicarlo a su pareja y les
advertird que en caso de no hacerlo, el médico tiene el deber de
revelarselo para proteger su salud.
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Articulo 52

En materia de sexualidad no es licito interferir en la conciencia de las
parejas desde la ideologia del médico. Debe intervenir aconsejando o
recomendando aquellas practicas o medidas que redunden en un
beneficio para los pacientes o para la futura descendencia. Esta obligado a
informar a sus pacientes, acerca de todas las prestaciones a las que tenga
derecho en materia de procreacién y embarazo.

Articulo 53

1.- No es ética la manipulacién genética que no tenga una finalidad
terapéutica, asi como la manipulacion sobre el embridon o feto, que no
tenga una clara finalidad diagndstica o terapéutica y que no redunde en
un beneficio para él.

2.- El médico no participara ni directa ni indirectamente en ningun
proceso de clonacién humana. No se podran crear nuevos embriones con
finalidad de experimentacion.

Articulo 54

1.- Las pruebas prenatales realizadas con fines preventivos, diagndsticos o
terapéuticos, vendran precedidos de una exhaustiva informacion a la
pareja por un médico especialista en esta materia, incluyendo valor
predictivo de la prueba, fiabilidad de la misma, consecuencias de la
enfermedad genética para el feto y su futura descendencia.

En el caso de pruebas realizadas intrautero, se informara a la mujer
sobre los riesgos de la prueba para la gestante y el feto.
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2.- No es éticamente aceptable realizar pruebas genéticas con finalidad
eugenésica, de suscripcion de pdlizas de seguros o susceptibles de generar
una discriminacion laboral.

3.- El médico informara de manera clara y precisa a la pareja cuando
surjan dudas, derivadas de la dificultad de entender un informe técnico,
en la toma de decisiones relacionadas con el consejo genético.

Articulo 55

1.- El médico esta al servicio de preservar la vida a él confiada, en
cualquiera de sus estadios. El que una mujer decida interrumpir
voluntariamente su embarazo, no exime al médico del deber de
informarle sobre las prestaciones sociales a las que tendria derecho, caso
de proseguir el embarazo, y sobre los riesgos somaticos y psiquicos que
razonablemente se puedan derivar de su decisidn.

2.- El médico, que legitimamente opte por la objecién de conciencia, a la
que tiene derecho, no queda eximido de informar a la mujer sobre los
derechos que el Estado le otorga en esta materia ni de resolver, por si
mismo o mediante la ayuda de otro médico, los problemas médicos que el
aborto o sus consecuencias pudiesen plantear.

3.- El médico debe proporcionar a la mujer gestante informacion
adecuada, fidedigna y completa sobre la evolucion del embarazo y el
desarrollo fetal. No es conforme a la ética médica negar, ocultar o
manipular informacién para influir en la decision de la madre sobre la
continuidad de su embarazo.

Articulo 56
1.- Las técnicas de reproduccidon asistida sélo estaran indicadas como
métodos para resolver la infertilidad de la pareja una vez agotados los 44
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procedimientos naturales. El médico no deberia promover la procreacién
artificial en mujeres que hayan alcanzado la menopausia natural y en todo
caso después de los 55 afios.

2.- El médico no debe fecundar mas dvulos que aquellos que esté previsto
implantar, evitando embriones sobrantes.

Articulo 57

La esterilizacion permanente, tanto del hombre, como de la mujer, es un
acto que pertenece a la esfera intima y personal de cada uno, en cuya
decision el médico sélo debe intervenir informando y aconsejando
lealmente.
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Capitulo XIlI

PRUEBAS GENETICAS

Articulo 58

1.- Los analisis de muestras bioldgicas solo se realizaran para el fin
previsto y consentido por el paciente. Si, por necesidad, hubiese que
disponer de una muestra bioldogica obtenida con otro fin para realizar un
analisis genético serd imprescindible obtener el consentimiento explicito.
2.- Si se hubiese obtenido el consentimiento para que la muestra se utilice
en trabajos de investigacion se tomaran las debidas precauciones para
conservar el anonimato de la misma.

3.- El médico debe preservar secretos los datos genéticos de los pacientes
a los que atiende. Estos son propiedad del paciente y el médico solo es su
custodio.

4.- El médico nunca podra colaborar para que los datos genéticos se
utilicen como elemento discriminatorio.

5.- Las muestras bioldgicas de ADN que se utilicen en identificacion de
personas deben obtenerse de las regiones genédmicas que mas fiabilidad
demuestren.

6.- Solo se deben realizar pruebas de investigacion de paternidad y
maternidad cuando conste el consentimiento de todas las partes
implicadas.

7.- El médico ha de tener en cuenta que la informacién que revela el
analisis de ADN no sdlo es propiedad del donante de la muestra, sino que
es compartida con otros miembros de la familia.
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Capitulo XIV

INVESTIGACION MEDICA SOBRE EL SER HUMANO

Articulo 59

1.- La investigacién médica es necesaria para el avance de la medicina,
siendo un bien social que debe ser fomentado y alentado. La investigacion
con seres humanos debe realizarse cuando el avance cientifico no sea
posible por otros medios alternativos de eficacia comparable o en aquellas
fases de la investigacion en las que sea imprescindible.

2.- El médico investigador debe adoptar todas las precauciones posibles
para preservar la integridad fisica y psiquica de los sujetos de
investigacion. Debe tener especial cuidado en la proteccion de los
individuos pertenecientes a colectivos vulnerables. El bien del ser humano
que participe en una investigacion biomédica, debe prevalecer sobre los
intereses de la sociedad y de la ciencia.

3.- El respeto por el sujeto de investigacion es el principio rector de la
misma. Se debera obtener siempre su consentimiento explicito. La
informacion debera contener, al menos: la naturaleza y finalidad de la
investigacion, los objetivos, los métodos, los beneficios previstos, asi como
los potenciales riesgos e incomodidades que le puede ocasionar su
participacion. También debe ser informado de su derecho a no participar
o a retirarse libremente en cualquier momento de la investigacion, sin
resultar perjudicado por ello.

4.- El médico investigador tiene el deber de publicar los resultados de su
investigacion por los cauces normales de divulgacidon cientifica, tanto si
son favorables como si no lo son. No es ética la manipulacion o la
ocultacién de datos, ya sea para obtener beneficios personales o de
grupo, o por motivos ideoldgicos.
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5.- Es contrario a la ética y a la deontologia médica la creacion de
embriones en el laboratorio con la finalidad de dedicarlos a practicas de
investigacidn, asi como las técnicas de transferencia nuclear y clonacién.
6.- La conservacidon de células madre o de sangre del cordon umbilical
exige proporcionar, con caracter previo, una informacién completa sobre
las posibilidades presentes y futuras de estas practicas.

48
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Capitulo XV

TORTURA Y VEJACION DE LA PERSONA

Articulo 60

1.- El médico jamas debe participar, secundar o admitir actos de tortura o
de malos tratos, cualesquiera que sean los argumentos invocados para
ello. Esta obligado, por el contrario, a denunciarlos a la autoridad
competente.

2.- El médico no participard en ninguna actividad que signifique una
manipulacién de la mente o de la conciencia.

49
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Capitulo XVI

DOPAIJE DEPORTIVO

Articulo 61

1.- No es aceptable deontolégicamente que el médico contribuya de
forma fraudulenta a la mejora del rendimiento del deportista.

2.- El médico esta obligado a informar a los deportistas de los efectos
perjudiciales de los diferentes procedimientos de dopaje.

3.- El médico que tuviera conocimiento de practicas de este tipo por parte
de un colega no podra dar nunca por aceptable esa conducta, estando
obligado a denunciarla a la autoridad competente y a su Colegio.

4.- La valoraciéon de idoneidad para la practica del deporte debe basarse
en criterios de cuidado de la salud y de la integridad fisica y psiquica del
sujeto. El médico debe informar acerca de los riesgos eventuales que
puede ocasionar una actividad deportiva concreta.
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Capitulo XVII

MEDICOS PERITOS

Articulo 62

1.- El médico tiene el deber de acudir a la llamada de los jueces vy
tribunales; auxiliara a las Administraciones en aquellos asuntos que,
siendo de su competencia, redunden en el bien comun.

2.- La cooperacion con la Justicia y la Administracion no debe significar
menoscabo de los derechos del paciente. El médico perito respetara el
secreto profesional con las Unicas excepciones detalladas en este mismo
Cddigo.

3.- El médico que fuese citado como testigo, en virtud de nombramiento
judicial, tiene la obligacién de comparecer. En el acto testifical se limitara
a exponer los hechos que, en virtud de su condicién de médico, haya visto
u oido y que sean relevantes para la causa. Preservara el secreto medico
hasta donde sea posible y solo revelara aquello que sea estrictamente
necesario para la resolucién del asunto judicial. En los pleitos civiles no
podra dar informaciéon privilegiada obtenida confidencialmente por su
condicidon de médico.

4.- El médico no debe aceptar una pericia médica para la que no tiene
capacitacion profesional o si no esta dispuesto a defenderla en el juicio
oral. Si fuese obligado a ello estara legitimado para acogerse a la objecion
de ciencia.

5.- El cargo de perito es incompatible con haber intervenido como médico
asistencial de |la persona peritada.

6.- Si la pericia médica precisara de un reconocimiento médico del
peritado expresamente hecho a tal fin, el perito comunicara su
identificaciéon personal y profesional, quién le nombra, la misién que le ha 51
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sido encargada, por quién, para qué y que sus manifestaciones pueden ser
plasmadas en el informe y hacerse publicas. Si el paciente se negara a ser
examinado, el perito se limitara a ponerlo en conocimiento del mandante.
7.- Las normas deontoldgicas que regulan la exploracion de cualquier
paciente para preservar su intimidad y pudor seran del maximo rigor, ya
gue el peritado, por su situacidn procesal, se encuentra en situacion de
inferioridad frente al perito.

8.- El médico no deberia prestarse a actuar como testigo-perito.

9.- Si en el curso de su actuaciéon el médico perito descubriera algun hecho
o circunstancia que conlleve un riesgo importante para la vida o salud del
paciente o de terceros debera comunicarlo en primer lugar al interesado y
eventualmente a la autoridad que corresponda.
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Capitulo XVIII

DOCENCIA MEDICA

Articulo 63

1.- Los estudiantes de medicina deben conocer y practicar las normas
éticas de este Cddigo y deben ser tratados con respeto y dignidad por
parte de sus profesores.

2.- El médico docente debera aprovechar cualquier circunstancia en el
transcurso de la practica médica para inculcar a los alumnos los valores
éticos y el conocimiento de este Cdédigo. Debe ser consciente del valor
formativo de su ejemplaridad y de que todo acto médico tiene un
componente ético.

3.- Los médicos en formacidon podrdn realizar las tareas propias de su
periodo formativo siempre que las mismas se hagan bajo supervision del
médico docente.

4.- En presencia de pacientes o de personal no médico hay que evitar
corregir al dicente en lo relativo a la practica médica.

5.- Los responsables de la docencia clinica velaran para que los procesos
de ensefanza y aprendizaje se desarrollen minimizando las molestias que
pudieran suponer para los pacientes.
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Capitulo XIX

PUBLICACIONES PROFESIONALES

Articulo 64

1.- El médico tiene el deber de comunicar en primer lugar a los medios
profesionales los descubrimientos que haya realizado o las conclusiones
derivadas de sus estudios cientificos, cualesquiera que sean sus
resultados.

2.- El médico no podra emplear en las publicaciones cientificas escritas,
orales o visuales, ningun dato que permita la identificacion del paciente.
Cuando no pueda obviar esta posibilidad de identificacion, el médico
debera disponer del consentimiento explicito del interesado o de su
representante legal.

3.- Son contrarias a la Deontologia las siguientes actuaciones:

a.

Dar a conocer de modo prematuro o sensacionalista
procedimientos de eficacia todavia no demostrada o exagerar
ésta.

b. Falsificar o inventar datos.

o

Plagiar lo publicado por otros autores.

. Dejarse incluir como autor sin haber contribuido

sustancialmente al disefio y realizacion del trabajo.

No mencionar todas las fuentes de financiacidon del trabajo que
motiva la publicacién.

Realizar publicaciones repetitivas.

Hacer publicidad engafosa encubierta o promocion de un
producto sin suficiente soporte cientifico o con informacion
insuficiente del mismo.
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Capitulo XX

PUBLICIDAD MEDICA

Articulo 65

1.- La profesién médica tiene derecho a utilizar la publicidad. El anuncio
publicitario debe perseguir el equilibrio entre dar a conocer los servicios
gue un médico esta capacitado para prestar y la informacion que debe
tener un paciente o usuario para elegir sus necesidades asistenciales con
garantias para su personay su salud.

2.- La publicidad esta reservada a los espacios y medios especificamente
dedicados a este fin. El ciudadano debe percibir con claridad que se trata
de un mensaje publicitario. Debe quedar claramente diferenciado el
mensaje publicitario de la comunicacion del avance cientifico.

3.- La publicidad médica ha de ser objetiva, prudente y veraz, de modo
que no levante falsas esperanzas o propague conceptos infundados. El
médico podra comunicar a la prensa y a otros medios de difusidon no
dirigidos a médicos, informacion sobre sus actividades profesionales.

4.- No es ético que el médico se preste a que sus servicios se ofrezcan
como premio de concursos o promocion de negocios de cualquier indole.
5.- El médico no utilizara la publicidad para fomentar esperanzas
engafosas de curacion ni para promover falsas necesidades relacionadas
con la salud.

6.- El médico no utilizara mensajes publicitarios que menosprecien la
dignidad de la profesion médica.

7.- Cuando el médico ofrezca sus servicios a través de anuncios, éstos
tendran un caracter informativo, recogiendo sus datos de identidad y la
especialidad en la que esté inscrito en el Colegio.
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Capitulo XXI

ECONOMIA Y HONORARIOS

Articulo 66

1.- El acto médico no podra tener como fin exclusivo el lucro.

2.- El ejercicio de la medicina es el medio de vida del médico y éste tiene
derecho a ser remunerado de acuerdo con la importancia y las
circunstancias del servicio que presta y la propia competencia y
cualificacion profesional.

3.- Los honorarios médicos seran dignos y no abusivos. Se prohiben las
practicas dicotdomicas, la percepcion de honorarios por actos no realizados
y la derivaciéon de pacientes con fines lucrativos entre instituciones vy
centros.

4.- Siguiendo la noble tradicién hipocratica, es manifestacion de buen
compaferismo la cortesia profesional de eximir del pago de honorarios al
colegay familiares de primer grado que de él dependan.

5.- Atenta contra la deontologia el médico que, en su condicién de
directivo, funcionario, administrador o consultor, interviene en la
determinacion o regulacion de los honorarios de otros médicos y decide o
contribuye a que dichos honorarios no sean dignos o acordes a su
cualificacion.

6.- El médico no percibira comisién alguna por sus prescripciones ni por
los materiales empleados en la atencion de los pacientes ni podra exigir o
aceptar retribuciones de intermediarios.

7.- Queda prohibida la venta directa a pacientes de farmacos o cualquier
otro producto con finalidad terapéutica.

8.- Las reclamaciones vy litigios podran someterse a la mediacién de los
Colegios.
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DISPOSICION ADICIONAL

1.- Queda sin efecto el texto del Cédigo de Etica y Deontologia Médica de
1.999 y cuantas Declaraciones se opongan al presente Codigo.
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DISPOSICIONES FINALES

1.- Las declaraciones de la Comision Central de Deontologia aprobadas por
la Asamblea General de la Organizacion Médica Colegial tienen naturaleza
normativa e igual caracter vinculante que los preceptos contenidos en
este Cdodigo.

2.- El médico que actuara amparado por las Leyes del Estado no podra ser
sancionado deontoldgicamente.

3.- La Comisién Central de Deontologia tendra como uno de sus deberes
primordiales el emprender las iniciativas precisas para la actualizacién de
este Cdodigo.

4.- El hecho de que una conducta médica haya sido declarada exenta de
responsabilidad en los tribunales no impedira que, a posteriori, pueda ser
enjuiciada por la jurisdiccion deontoldgica competente.

5.- Existe una version electrénica del Codigo de Deontologia en el que se
referencian las Declaraciones de la Comisién Central de Deontologia
relacionadas con algunos articulos (www.cgcom.org).
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22188 LEY 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica.

JUAN CARLOS |
REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente Ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La importancia que tienen los derechos de los pacien-
tes como eje basico de las relaciones clinico-asistenciales
se pone de manifiesto al constatar el interés que han
demostrado por los mismos casi todas las organizaciones
internacionales con competencia en la materia. Ya desde
el fin de la Segunda Guerra Mundial, organizaciones
como Naciones Unidas, UNESCO o la Organizacién Mun-
dial de la Salud, o, mas recientemente, la Unién Europea
o el Consejo de Europa, entre muchas otras, han impul-
sado declaraciones o, en algun caso, han promulgado
normas juridicas sobre aspectos genéricos o especificos
relacionados con esta cuestion. En este sentido, es nece-
sario mencionar la trascendencia de la Declaracién uni-
versal de derechos humanos, del ano 1948, que ha sido
el punto de referencia obligado para todos los textos
constitucionales promulgados posteriormente o, en el
ambito mas estrictamente sanitario, la Declaracion sobre
la promocion de los derechos de los pacientes en Europa,
promovida el afio 1994 por la Oficina Regional para
Europa de la Organizacion Mundial de la Salud, aparte
de multiples declaraciones internacionales de mayor o
menor alcance e influencia que se han referido a dichas
cuestiones.

Ultimamente, cabe subrayar la relevancia especial del
Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de
los derechos humanos y la dignidad del ser humano
respecto de las aplicaciones de la biologia y la medicina
(Convenio sobre los derechos del hombre y la biome-
dicina), suscrito el dia 4 de abril de 1997, el cual ha
entrado en vigor en el Reino de Espafia el 1 de enero
de 2000. Dicho Convenio es una iniciativa capital: en
efecto, a diferencia de las distintas declaraciones inter-
nacionales que lo han precedido, es el primer instru-
mento internacional con caracter juridico vinculante para
los paises que lo suscriben. Su especial valia reside en
el hecho de que establece un marco comun para la pro-
teccién de los derechos humanos y la dignidad humana
en la aplicacion de la biologia y la medicina. EI Convenio
trata explicitamente, con detenimiento y extension, sobre
la necesidad de reconocer los derechos de los pacientes,
entre los cuales resaltan el derecho a la informacién,
el consentimiento informado y la intimidad de la infor-
macion relativa a la salud de las personas, persiguiendo
el alcance de una armonizacién de las legislaciones de
los diversos paises en estas materias; en este sentido,
es absolutamente conveniente tener en cuenta el Con-
venio en el momento de abordar el reto de regular cues-
tiones tan importantes.

Es preciso decir, sin embargo, que la regulacién del
derecho a la protecciéon de la salud, recogido por el
articulo 43 de la Constitucién de 1978, desde el punto
de vista de las cuestiones mas estrechamente vinculadas
a la condicién de sujetos de derechos de las personas
usuarias de los servicios sanitarios, es decir, la plasma-
cion de los derechos relativos a la informacién clinica
y la autonomia individual de los pacientes en lo relativo
a su salud, ha sido objeto de una regulacién basica en

el dmbito del Estado, a través de la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad.

De otra parte, esta Ley, a pesar de que fija basica-
mente su atencion en el establecimiento y ordenacion
del sistema sanitario desde un punto de vista organi-
zativo, dedica a esta cuestion diversas previsiones, entre
las que destaca la voluntad de humanizacioén de los servi-
cios sanitarios. Asi mantiene el maximo respeto a la dig-
nidad de la persona y a la libertad individual, de un lado,
y, del otro, declara que la organizaciéon sanitaria debe
permitir garantizar la salud como derecho inalienable
de la poblacion mediante la estructura del Sistema Nacio-
nal de Salud, que debe asegurarse en condiciones de
escrupuloso respeto a la intimidad personal y a la libertad
individual del usuario, garantizando la confidencialidad
de la informacién relacionada con los servicios sanitarios
que se prestan y sin ningun tipo de discriminacién.

A partir de dichas premisas, la presente Ley completa
las previsiones que la Ley General de Sanidad enuncié
como principios generales. En este sentido, refuerza y
da un trato especial al derecho a la autonomia del pacien-
te. En particular, merece mencion especial la regulacién
sobre instrucciones previas que contempla, de acuerdo
con el criterio establecido en el Convenio de Oviedo,
los deseos del paciente expresados con anterioridad den-
tro del &mbito del consentimiento informado. Asimismo,
la Ley trata con profundidad todo lo referente a la docu-
mentacion clinica generada en los centros asistenciales,
subrayando especialmente la consideraciéon y la concre-
cion de los derechos de los usuarios en este aspecto.

En septiembre de 1997, en desarrollo de un convenio
de colaboracién entre el Consejo General del Poder Judi-
cial y el Ministerio de Sanidad y Consumo, tuvo lugar
un seminario conjunto sobre informacién y documen-
tacion clinica, en el que se debatieron los principales
aspectos normativos y judiciales en la materia. Al mismo
tiempo, se constituyé un grupo de expertos a quienes
se encargd la elaboracidn de unas directrices para el
desarrollo futuro de este tema. Este grupo suscribié un
dictamen el 26 de noviembre de 1997, que ha sido
tenido en cuenta en la elaboracién de los principios fun-
damentales de esta Ley.

La atencidon que a estas materias otorgd en su dia
la Ley General de Sanidad supuso un notable avance
como reflejan, entre otros, sus articulos 9, 10y 61. Sin
embargo, el derecho a la informacién, como derecho
del ciudadano cuando demanda la atencién sanitaria,
ha sido objeto en los ultimos anos de diversas mati-
zaciones y ampliaciones por Leyes y disposiciones de
distinto tipo y rango, que ponen de manifiesto la nece-
sidad de una reforma y actualizaciéon de la normativa
contenida en la Ley General de Sanidad. Asi, la Ley Orga-
nica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, califica a los datos relativos
a la salud de los ciudadanos como datos especialmente
protegidos, estableciendo un régimen singularmente
riguroso para su obtencidén, custodia y eventual cesion.
Esta defensa de la confidencialidad habia sido ya defen-
dida por la Directiva comunitaria 95/46, de 24 de octu-
bre, en la que, ademas de reafirmarse la defensa de
los derechos y libertades de los ciudadanos europeos,
en especial de su intimidad relativa a la informacién rela-
cionada con su salud, se apunta la presencia de otros
intereses generales como los estudios epidemioldgicos,
las situaciones de riesgo grave para la salud de la colec-
tividad, la investigacion y los ensayos clinicos que, cuan-
do estén incluidos en normas de rango de Ley, pueden
justificar una excepcion motivada a los derechos del
paciente. Se manifiesta asi una concepcion comunitaria
del derecho a la salud, en la que, junto al interés singular
de cada individuo, como destinatario por excelencia de
la informacion relativa a la salud, aparecen también otros
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agentes y bienes juridicos referidos a la salud publica,
que deben ser considerados, con la relevancia necesaria,
en una sociedad democratica avanzada. En esta linea,
el Consejo de Europa, en su Recomendacion de 13 de
febrero de 1997, relativa a la proteccién de los datos
médicos, después de afirmar que deben recogerse y pro-
cesarse con el consentimiento del afectado, indica que
la informacién puede restringirse si asi lo dispone una
Ley y constituye una medida necesaria por razones de
interés general.

Todas estas circunstancias aconsejan una adaptacion
de la Ley General de Sanidad con el objetivo de aclarar
la situacién juridica y los derechos y obligaciones de
los profesionales sanitarios, de los ciudadanos y de las
instituciones sanitarias. Se trata de ofrecer en el terreno
de la informacién y la documentacion clinicas las mismas
garantias a todos los ciudadanos del Estado, fortalecien-
do con ello el derecho a la proteccidon de la salud que
reconoce la Constitucion.

CAPITULO |

Principios generales
Articulo 1.  Ambito de aplicacion.

La presente Ley tiene por objeto la regulaciéon de
los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios
y profesionales, asi como de los centros y servicios
sanitarios, publicos y privados, en materia de autonomia
del paciente y de informacién y documentacion clinica.

Articulo 2. Principios basicos.

1. La dignidad de la persona humana, el respeto
a la autonomia de su voluntad y a su intimidad orientaran
toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar,
custodiar y transmitir la informacion y la documentacién
clinica.

2. Toda actuacion en el ambito de la sanidad requie-
re, con caracter general, el previo consentimiento de
los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe
obtenerse después de que el paciente reciba una infor-
macién adecuada, se hara por escrito en los supuestos
previstos en la Ley.

3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir libre-
mente, después de recibir la informacién adecuada, entre
las opciones clinicas disponibles.

4. Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse
al tratamiento, excepto en los casos determinados en
la Ley. Su negativa al tratamiento constara por escrito.

5. Los pacientes o usuarios tienen el deber de faci-
litar los datos sobre su estado fisico o sobre su salud
de manera leal y verdadera, asi como el de colaborar
en su obtencidn, especialmente cuando sean necesarios
por razones de interés publico o con motivo de la asis-
tencia sanitaria.

6. Todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no sélo a la correcta prestacion
de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes
de informacion y de documentacion clinica, y al respeto
de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por
el paciente.

7. La persona que elabore o tenga acceso a la infor-
macién y la documentacion clinica esta obligada a guar-
dar la reserva debida.

Articulo 3. Las definiciones legales.

A efectos de esta Ley se entiende por:

Centro sanitario: el conjunto organizado de profesio-
nales, instalaciones y medios técnicos que realiza acti-

vidades y presta servicios para cuidar la salud de los
pacientes y usuarios.

Certificado médico: la declaracion escrita de un médi-
co que da fe del estado de salud de una persona en
un determinado momento.

Consentimiento informado: la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en
el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacién adecuada, para que tenga lugar una actua-
cion que afecta a su salud.

Documentacioén clinica: el soporte de cualquier tipo
o clase que contiene un conjunto de datos e informa-
ciones de caracter asistencial.

Historia clinica: el conjunto de documentos que con-
tienen los datos, valoraciones e informaciones de cual-
quier indole sobre la situacién y la evoluciéon clinica de
un paciente a lo largo del proceso asistencial.

Informacion clinica: todo dato, cualquiera que sea su
forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar cono-
cimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona,
o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recu-
perarla.

Informe de alta médica: el documento emitido por
el médico responsable en un centro sanitario al finalizar
cada proceso asistencial de un paciente, que especifica
los datos de éste, un resumen de su historial clinico,
la actividad asistencial prestada, el diagndéstico y las reco-
mendaciones terapéuticas.

Intervencion en el &mbito de la sanidad: toda actua-
cion realizada con fines preventivos, diagnésticos, tera-
péuticos, rehabilitadores o de investigacion.

Libre eleccion: la facultad del paciente o usuario de
optar, libre y voluntariamente, entre dos o mas alter-
nativas asistenciales, entre varios facultativos o entre
centros asistenciales, en los términos y condiciones que
establezcan los servicios de salud competentes, en cada
caso.

Médico responsable: el profesional que tiene a su
cargo coordinar la informacién y la asistencia sanitaria
del paciente o del usuario, con el caracter de interlocutor
principal del mismo en todo lo referente a su atencion
e informacién durante el proceso asistencial, sin perjuicio
de las obligaciones de otros profesionales que participan
en las actuaciones asistenciales.

Paciente: la persona que requiere asistencia sanitaria
y estd sometida a cuidados profesionales para el man-
tenimiento o recuperacion de su salud.

Servicio sanitario: la unidad asistencial con organi-
zacion propia, dotada de los recursos técnicos y del per-
sonal cualificado para llevar a cabo actividades sanitarias.

Usuario: la persona que utiliza los servicios sanitarios
de educacion y promocion de la salud, de prevencién
de enfermedades y de informacién sanitaria.

CAPITULO I

El derecho de informacion sanitaria
Articulo 4. Derecho a la informacion asistencial.

1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuaciéon en el ambito de su salud,
toda la informacion disponible sobre la misma, salvando
los supuestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda per-
sona tiene derecho a que se respete su voluntad de
no ser informada. La informacién, que como regla gene-
ral se proporcionara verbalmente dejando constancia en
la historia clinica, comprende, como minimo, la finalidad
y la naturaleza de cada intervencidn, sus riesgos y sus
consecuencias.

2. La informacién clinica forma parte de todas las
actuaciones asistenciales, serd verdadera, se comunicara
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al paciente de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad.

El médico responsable del paciente le garantiza
el cumplimiento de su derecho a la informacion. Los
profesionales que le atiendan durante el proceso asis-
tencial o le apliquen una técnica o un procedimiento
concreto también seran responsables de informarle.
Articulo 5. Titular del derecho a la informacion asis-
tencial.

1. Eltitular del derecho a la informacién es el pacien-
te. También seran informadas las personas vinculadas
a él, por razones familiares o de hecho, en la medida
que el paciente lo permita de manera expresa o tacita.

2. El paciente sera informado, incluso en caso de
incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de
comprensiéon, cumpliendo con el deber de informar tam-
bién a su representante legal.

3. Cuando el paciente, segun el criterio del médico
que le asiste, carezca de capacidad para entender la
informacién a causa de su estado fisico o psiquico, la
informacion se pondrd en conocimiento de las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

4. El derecho a la informacién sanitaria de los
pacientes puede limitarse por la existencia acreditada
de un estado de necesidad terapéutica. Se entendera
por necesidad terapéutica la facultad del médico para
actuar profesionalmente sin informar antes al paciente,
cuando por razones objetivas el conocimiento de su pro-
pia situacion pueda perjudicar su salud de manera grave.
Llegado este caso, el médico dejara constancia razonada
de las circunstancias en la historia clinica y comunicara
su decisién a las personas vinculadas al paciente por
razones familiares o de hecho.

Articulo 6. Derecho a la informaciéon epidemioldgica.

Los ciudadanos tienen derecho a conocer los pro-
blemas sanitarios de la colectividad cuando impliquen
un riesgo para la salud publica o para su salud individual,
y el derecho a que esta informacion se difunda en tér-
minos verdaderos, comprensibles y adecuados para la
protecciéon de la salud, de acuerdo con lo establecido
por la Ley.

CAPITULO IIl

Derecho a la intimidad

Articulo 7. El derecho a la intimidad.

1. Toda persona tiene derecho a que se respete
el caracter confidencial de los datos referentes a su salud,
y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa auto-
rizacion amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas
oportunas para garantizar los derechos a que se refiere
el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garan-
ticen el acceso legal a los datos de los pacientes.

CAPITULO IV

El respeto de la autonomia del paciente
Articulo 8. Consentimiento informado.
1. Toda actuacion en el ambito de la salud de un

paciente necesita el consentimiento libre y voluntario
del afectado, una vez que, recibida la informacién pre-

vista en el articulo 4, haya valorado las opciones propias
del caso.

2. El consentimiento sera verbal por regla general.
Sin embargo, se prestard por escrito en los casos siguien-
tes: intervencion quirurgica, procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion
de procedimientos que suponen riesgos 0 inconvenien-
tes de notoria y previsible repercusion negativa sobre
la salud del paciente.

3. El consentimiento escrito del paciente sera nece-
sario para cada una de las actuaciones especificadas
en el punto anterior de este articulo, dejando a salvo
la posibilidad de incorporar anejos y otros datos de carac-
ter general, y tendrd informacién suficiente sobre el pro-
cedimiento de aplicacion y sobre sus riesgos.

4. Todo paciente o usuario tiene derecho a ser
advertido sobre la posibilidad de utilizar los procedimien-
tos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que se le
apliqguen en un proyecto docente o de investigacién, que
en ningun caso podra comportar riesgo adicional para
su salud.

5. El paciente puede revocar libremente por escrito
su consentimiento en cualquier momento.

Articulo 9.  Limites del consentimiento informado y con-
sentimiento por representacion.

1. La renuncia del paciente a recibir informacién
esta limitada por el interés de la salud del propio pacien-
te, de terceros, de la colectividad y por las exigencias
terapéuticas del caso. Cuando el paciente manifieste
expresamente su deseo de no ser informado, se res-
petara su voluntad haciendo constar su renuncia docu-
mentalmente, sin perjuicio de la obtencién de su con-
sentimiento previo para la intervencion.

2. Los facultativos podran llevar a cabo las inter-
venciones clinicas indispensables en favor de la salud
del paciente, sin necesidad de contar con su consen-
timiento, en los siguientes casos:

a) Cuando existe riesgo para la salud publica a causa
de razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo
caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de
conformidad con lo establecido en la Ley Organi-
ca 3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en
el plazo maximo de 24 horas siempre que dispongan
el internamiento obligatorio de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la inte-
gridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible con-
seguir su autorizacién, consultando, cuando las circuns-
tancias lo permitan, a sus familiares o a las personas
vinculadas de hecho a él.

3. Se otorgara el consentimiento por representacion
en los siguientes supuestos:

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar deci-
siones, a criterio del médico responsable de la asistencia,
o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo
de su situacion. Si el paciente carece de representante
legal, el consentimiento lo prestaran las personas vincu-
ladas a él por razones familiares o de hecho.

b) Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

c) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz
intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance
de la intervenciéon. En este caso, el consentimiento lo
dard el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinién si tiene doce afios cumplidos.
Cuando se trate de menores no incapaces ni incapa-
citados, pero emancipados o con dieciséis afos cum-
plidos, no cabe prestar el consentimiento por repre-
sentacion. Sin embargo, en caso de actuacion de grave
riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran
informados y su opinidn serd tenida en cuenta para la
toma de la decisién correspondiente.
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4. La interrupcion voluntaria del embarazo, la prac-
tica de ensayos clinicos y la practica de técnicas de
reproduccion humana asistida se rigen por lo establecido
con caracter general sobre la mayoria de edad y por
las disposiciones especiales de aplicacion.

b. La prestacion del consentimiento por represen-
tacion sera adecuada a las circunstancias y proporcio-
nada a las necesidades que haya que atender, siempre
en favor del paciente y con respeto a su dignidad per-
sonal. El paciente participara en la medida de lo posible
en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

Articulo 10. Condiciones de la informacion y consen-
timiento por escrito.

1. El facultativo proporcionara al paciente, antes de
recabar su consentimiento escrito, la informacion basica
siguiente:

a) Las consecuencias relevantes o de importancia
que la intervencion origina con seguridad.

b) Los riesgos relacionados con las circunstancias
personales o profesionales del paciente.

c) Los riesgos probables en condiciones normales,
conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o
directamente relacionados con el tipo de intervencion.

d) Las contraindicaciones.

2. El médico responsable debera ponderar en cada
caso que cuanto mas dudoso sea el resultado de una
intervencion mas necesario resulta el previo consenti-
miento por escrito del paciente.

Articulo 11. Instrucciones previas.

1. Por el documento de instrucciones previas, una
persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anti-
cipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se
cumpla en el momento en que llegue a situaciones en
cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos per-
sonalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su
salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino
de su cuerpo o de los 6érganos del mismo. El otorgante
del documento puede designar, ademas, un represen-
tante para que, llegado el caso, sirva como interlocutor
suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar
el cumplimiento de las instrucciones previas.

2. Cada servicio de salud regulara el procedimiento
adecuado para que, llegado el caso, se garantice el cum-
plimiento de las instrucciones previas de cada persona,
que deberdn constar siempre por escrito.

3. No seran aplicadas las instrucciones previas con-
trarias al ordenamiento juridico, a la «lex artis», ni las
que no se correspondan con el supuesto de hecho que
el interesado haya previsto en el momento de manifes-
tarlas. En la historia clinica del paciente quedara cons-
tancia razonada de las anotaciones relacionadas con
estas previsiones.

4. Las instrucciones previas podran revocarse libre-
mente en cualquier momento dejando constancia por
escrito.

5. Con el fin de asegurar la eficacia en todo el terri-
torio nacional de las instrucciones previas manifestadas
por los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo dis-
puesto en la legislacion de las respectivas Comunidades
Autdénomas, se creara en el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo el Registro nacional de instrucciones previas que
se regira por las normas que reglamentariamente se
determinen, previo acuerdo del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 12.
Salud.

Informacion en el Sistema Nacional de

1. Ademas de los derechos reconocidos en los articu-
los anteriores, los pacientes y los usuarios del Sistema

Nacional de Salud tendran derecho a recibir informacion
sobre los servicios y unidades asistenciales disponibles,
su calidad y los requisitos de acceso a ellos.

2. Los servicios de salud dispondran en los centros
y servicios sanitarios de una guia o carta de los servicios
en la que se especifiquen los derechos y obligaciones
de los usuarios, las prestaciones disponibles, las carac-
teristicas asistenciales del centro o del servicio, y sus
dotaciones de personal, instalaciones y medios técnicos.
Se facilitard a todos los usuarios informacién sobre las
guias de participaciéon y sobre sugerencias y reclama-
ciones.

3. Cada servicio de salud regulara los procedimien-
tos y los sistemas para garantizar el efectivo cum-
plimiento de las previsiones de este articulo.

Articulo 13. Derecho a la informacion para la eleccion
de médico y de centro.

Los usuarios y pacientes del Sistema Nacional de
Salud, tanto en la atencion primaria como en la espe-
cializada, tendran derecho a la informacioén previa corres-
pondiente para elegir médico, e igualmente centro, con
arreglo a los términos y condiciones que establezcan
los servicios de salud competentes.

CAPITULO V

La historia clinica
Articulo 14. Definicion y archivo de la historia clinica.

1. La historia clinica comprende el conjunto de los
documentos relativos a los procesos asistenciales de
cada paciente, con la identificacion de los médicos y
de los demas profesionales que han intervenido en ellos,
con objeto de obtener la maxima integracién posible
de la documentacion clinica de cada paciente, al menos,
en el ambito de cada centro.

2. Cada centro archivara las historias clinicas de sus
pacientes, cualquiera que sea el soporte papel, audio-
visual, informatico o de otro tipo en el que consten, de
manera que queden garantizadas su seguridad, su
correcta conservacion y la recuperaciéon de la informa-
cion.

3. Las Administraciones sanitarias estableceran los
mecanismos que garanticen la autenticidad del conte-
nido de la historia clinica y de los cambios operados
en ella, asi como la posibilidad de su reproduccién futura.

4. Las Comunidades Autonomas aprobaran las dis-
posiciones necesarias para que los centros sanitarios
puedan adoptar las medidas técnicas y organizativas ade-
cuadas para archivar y proteger las historias clinicas y
evitar su destrucciéon o su pérdida accidental.

Articulo 15.
paciente.

Contenido de la historia clinica de cada

1. La historia clinica incorporara la informacién que
se considere trascendental para el conocimiento veraz
y actualizado del estado de salud del paciente. Todo
paciente o usuario tiene derecho a que quede constancia,
por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de
la informacién obtenida en todos sus procesos asisten-
ciales, realizados por el servicio de salud tanto en el
ambito de atencidon primaria como de atencidon espe-
cializada.

2. La historia clinica tendra como fin principal faci-
litar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos
aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud.
El contenido minimo de la historia clinica sera el siguien-
te:
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a) La documentacién relativa a la hoja clinico-
estadistica.

b) La autorizacion de ingreso.

c) Elinforme de urgencia.

d) Laanamnesisy la exploracién fisica.

e) La evolucion.

f) Las érdenes médicas.

g) Lahoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.

i) El consentimiento informado.

i) Elinforme de anestesia.

k) El informe de quiréfano o de registro del parto.

I) Elinforme de anatomia patoldgica.

m) La evolucién y planificacién de cuidados de
enfermeria.

n) La aplicacién terapéutica de enfermeria.

n) El grafico de constantes.

o) Elinforme clinico de alta.

Los parrafos b), c), i), j). k), 1), i) y o) sélo seran exigibles
en la cumplimentacién de la historia clinica cuando se
trate de procesos de hospitalizacién o asi se disponga.

3. La cumplimentacién de la historia clinica, en los
aspectos relacionados con la asistencia directa al pacien-
te, sera responsabilidad de los profesionales que inter-
vengan en ella.

4. La historia clinica se llevara con criterios de uni-
dad y de integracién, en cada institucién asistencial como
minimo, para facilitar el mejor y mas oportuno cono-
cimiento por los facultativos de los datos de un deter-
minado paciente en cada proceso asistencial.

Articulo 16. Usos de la historia clinica.

1. La historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada
al paciente. Los profesionales asistenciales del centro
que realizan el diagndstico o el tratamiento del paciente
tienen acceso a la historia clinica de éste como instru-
mento fundamental para su adecuada asistencia.

2. Cada centro establecerd los métodos que posi-
biliten en todo momento el acceso a la historia clinica
de cada paciente por los profesionales que le asisten.

3. El acceso a la historia clinica con fines judiciales,
epidemioldgicos, de salud publica, de investigacion o
de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Organi-
ca 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Per-
sonal,yenlalLey 14/1986, General de Sanidad, y demas
normas de aplicacidon en cada caso. El acceso a la historia
clinica con estos fines obliga a preservar los datos de
identificacion personal del paciente, separados de los
de cardcter clinico-asistencial, de manera que como regla
general quede asegurado el anonimato, salvo que el pro-
pio paciente haya dado su consentimiento para no sepa-
rarlos. Se exceptian los supuestos de investigacion de
la autoridad judicial en los que se considere imprescin-
dible la unificacién de los datos identificativos con los
clinico-asistenciales, en los cuales se estara a lo que
dispongan los jueces vy tribunales en el proceso corres-
pondiente. El acceso a los datos y documentos de la
historia clinica queda limitado estrictamente a los fines
especificos de cada caso.

4. El personal de administracién y gestién de los
centros sanitarios sélo puede acceder a los datos de
la historia clinica relacionados con sus propias funciones.

5. El personal sanitario debidamente acreditado que
ejerza funciones de inspeccion, evaluacién, acreditacién
y planificacién, tiene acceso a las historias clinicas en
el cumplimiento de sus funciones de comprobacién de
la calidad de la asistencia, el respeto de los derechos
del paciente o cualquier otra obligacién del centro en

relacion con los pacientes y usuarios o la propia Admi-
nistraciéon sanitaria.

6. El personal que accede a los datos de la historia
clinica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al
deber de secreto.

7. Las Comunidades Autdnomas regularan el pro-
cedimiento para que quede constancia del acceso a la
historia clinica y de su uso.

Articulo 17. La conservacion de la documentacion

clinica.

1. Los centros sanitarios tienen la obligacion de con-
servar la documentacién clinica en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aun-
que no necesariamente en el soporte original, para la
debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado
a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde
la fecha del alta de cada proceso asistencial.

2. La documentacion clinica también se conservara
a efectos judiciales de conformidad con la legislacién
vigente. Se conservard, asimismo, cuando existan razo-
nes epidemioldgicas, de investigacion o de organizacion
y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Su tra-
tamiento se hara de forma que se evite en lo posible
la identificaciéon de las personas afectadas.

3. Los profesionales sanitarios tienen el deber de
cooperar en la creaciéon y el mantenimiento de una docu-
mentacion clinica ordenada y secuencial del proceso
asistencial de los pacientes.

4. La gestion de la historia clinica por los centros
con pacientes hospitalizados, o por los que atiendan a
un numero suficiente de pacientes bajo cualquier otra
modalidad asistencial, segun el criterio de los servicios
de salud, se realizara a través de la unidad de admisién
y documentacién clinica, encargada de integrar en un
solo archivo las historias clinicas. La custodia de dichas
historias clinicas estarda bajo la responsabilidad de la
direccién del centro sanitario.

5. Los profesionales sanitarios que desarrollen su
actividad de manera individual son responsables de la
gestion y de la custodia de la documentacion asistencial
que generen.

6. Son de aplicaciéon a la documentacién clinica las
medidas técnicas de seguridad establecidas por la legis-
lacion reguladora de la conservacion de los ficheros que
contienen datos de cardcter personal y, en general, por
la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de
Caracter Personal.

Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clinica.

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las
reservas sefialadas en el apartado 3 de este articulo,
a la documentacién de la historia clinica y a obtener
copia de los datos que figuran en ella. Los centros sani-
tarios regularan el procedimiento que garantice la obser-
vancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia
clinica puede ejercerse también por representacion debi-
damente acreditada.

3. El derecho al acceso del paciente a la documen-
tacion de la historia clinica no puede ejercitarse en per-
juicio del derecho de terceras personas a la confiden-
cialidad de los datos que constan en ella recogidos en
interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio del dere-
cho de los profesionales participantes en su elaboracion,
los cuales pueden oponer al derecho de acceso la reserva
de sus anotaciones subjetivas.

4. Los centros sanitarios y los facultativos de ejer-
cicio individual sélo facilitaran el acceso a la historia
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clinica de los pacientes fallecidos a las personas vincu-
ladas a él, por razones familiares o de hecho, salvo que
el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite. En cualquier caso el acceso de un tercero a
la historia clinica motivado por un riesgo para su salud
se limitara a los datos pertinentes. No se facilitara infor-
macién que afecte a la intimidad del fallecido ni a las
anotaciones subjetivas de los profesionales, ni que per-
judique a terceros.

Articulo 19. Derechos relacionados con la custodia de
la historia clinica.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios
establezcan un mecanismo de custodia activa y diligente
de las historias clinicas. Dicha custodia permitira la reco-
gida, la integracion, la recuperacion y la comunicacion
de la informaciéon sometida al principio de confidencia-
lidad con arreglo a lo establecido por el articulo 16 de
la presente Ley.

CAPITULO VI

Informe de alta y otra documentacion clinica

Articulo 20. Informe de alta.

Todo paciente, familiar o persona vinculada a él, en
su caso, tendra el derecho a recibir del centro o servicio
sanitario, una vez finalizado el proceso asistencial, un
informe de alta con los contenidos minimos que deter-
mina el articulo 3. Las caracteristicas, requisitos y
condiciones de los informes de alta se determinaran
reglamentariamente por las Administraciones sanitarias
autondémicas.
Articulo 21. El alta del paciente.

1. En caso de no aceptar el tratamiento prescrito,
se propondra al paciente o usuario la firma del alta volun-
taria. Si no la firmara, la direccién del centro sanitario,
a propuesta del médico responsable, podra disponer el
alta forzosa en las condiciones reguladas por la Ley.
El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dara
lugar al alta forzosa cuando existan tratamientos alter-
nativos, aunque tengan caracter paliativo, siempre que
los preste el centro sanitario y el paciente acepte reci-
birlos. Estas circunstancias quedaran debidamente docu-
mentadas.

2. En el caso de que el paciente no acepte el alta,
la direccién del centro, previa comprobacion del informe
clinico correspondiente, oira al paciente y, si persiste
en su negativa, lo pondra en conocimiento del juez para
que confirme o revoque la decision.

Articulo 22. Emisidn de certificados médicos.

Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le
faciliten los certificados acreditativos de su estado de
salud. Estos serdn gratuitos cuando asi lo establezca una
disposicién legal o reglamentaria.

Articulo 23.  Obligaciones profesionales de informacion
técnica, estadistica y administrativa.

Los profesionales sanitarios, ademas de las obliga-
ciones sefaladas en materia de informacién clinica, tie-
nen el deber de cumplimentar los protocolos, registros,
informes, estadisticas y demas documentacion asisten-
cial o administrativa, que guarden relacién con los pro-
cesos clinicos en los que intervienen, y los que requieran

los centros o servicios de salud competentes y las auto-
ridades sanitarias, comprendidos los relacionados con
la investigacion médica y la informaciéon epidemioldgica.

Disposicion adicional primera.
basica.

Caracter de legislacion

Esta Ley tiene la condicion de bésica, de conformidad
con lo establecido en el articulo 149.1.1.2 y 16.2de la
Constitucion.

El Estado y las Comunidades Autdonomas adoptaran,
en el ambito de sus respectivas competencias, las medi-
das necesarias para la efectividad de esta Ley.

Disposicién adicional segunda. Aplicacion supletoria.

Las normas de esta Ley relativas a la informaciéon
asistencial, la informacién para el ejercicio de la libertad
de elecciéon de médico y de centro, el consentimiento
informado del paciente y la documentacién clinica, seran
de aplicacién supletoria en los proyectos de investigacion
médica, en los procesos de extraccion y trasplante de
6rganos, en los de aplicacion de técnicas de reproduc-
cion humana asistida y en los que carezcan de regulacion
especial.

Disposiciéon adicional tercera. Coordinacion de las his-
torias clinicas.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en coordinacion
y con la colaboracion de las Comunidades Autonomas
competentes en la materia, promoverd, con la partici-
pacion de todos los interesados, la implantacién de un
sistema de compatibilidad que, atendida la evolucion
y disponibilidad de los recursos técnicos, y la diversidad
de sistemas y tipos de historias clinicas, posibilite su
uso por los centros asistenciales de Espafia que atiendan
a un mismo paciente, en evitacion de que los atendidos
en diversos centros se sometan a exploraciones y pro-
cedimientos de innecesaria repeticion.
Disposicion adicional cuarta. Necesidades asociadas a
la discapacidad.

El Estado y las Comunidades Autébnomas, dentro del
ambito de sus respectivas competencias, dictaran las
disposiciones precisas para garantizar a los pacientes
o0 usuarios con necesidades especiales, asociadas a la
discapacidad, los derechos en materia de autonomia,
informacién y documentacién clinica regulados en esta
Ley.

Disposicién adicional quinta. Informacién y documen-
tacion sobre medicamentos y productos sanitarios.

La informacién, la documentacién y la publicidad rela-
tivas a los medicamentos y productos sanitarios, asi
como el régimen de las recetas y de las dérdenes de
prescripciéon correspondientes, se regularan por su nor-
mativa especifica, sin perjuicio de la aplicacion de las
reglas establecidas en esta Ley en cuanto a la prescrip-
cion y uso de medicamentos o productos sanitarios
durante los procesos asistenciales.

Disposicién adicional sexta. Régimen sancionador.

Las infracciones de lo dispuesto por la presente Ley
quedan sometidas al régimen sancionador previsto en
el capitulo VI del Titulo | de la Ley 14/1986, General
de Sanidad, sin perjuicio de la responsabilidad civil o
penal y de la responsabilidad profesional o estatutaria
procedentes en derecho.



40132

Viernes 15 noviembre 2002

BOE num. 274

Disposicién transitoria Unica. Informe de alta.

El informe de alta se regird por lo dispuesto en la
Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre
de 1984, mientras no se desarrolle legalmente lo dis-
puesto en el articulo 20 de esta Ley.

Disposicién derogatoria Unica.
preceptos concretos.

Derogacion general y de

Quedan derogadas las disposiciones de igual o infe-
rior rango que se opongan a lo dispuesto en la presente
Ley y, concretamente, los apartados 5, 6, 8, 9 y 11
del articulo 10, el apartado 4 del articulo 11 y el articu-
lo61delaley 14/1986, General de Sanidad.
Disposicion final Unica. Entrada en vigor.

La presente Ley entrara en vigor en el plazo de seis

meses a partir del dia siguiente al de su publicacion
en el «Boletin Oficial del Estado».

Por tanto,
Mando a todos los espanoles, particulares y auto-
ridades, que guarden y hagan guardar esta Ley.

Madrid, 14 de noviembre de 2002.
JUAN CARLOSR.

El Presidente del Gobierno,
JOSE MARIA AZNAR LOPEZ

22189 LEY 42/2002, de 14 de noviembre, de crea-
cion del Colegio de Practicos de Puerto.

JUAN CARLOS |

REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente Ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La promulgacion de la Ley 27/1992, de 24 de
noviembre, de Puertos del Estado y de la Marina Mer-
cante, ha supuesto un cambio radical en lo referente
a la estructura del practicaje, configurandolo como un
servicio portuario cuya titularidad corresponde a las auto-
ridades portuarias, al tiempo que se residencian en la
Administracién maritima competencias sobre su regu-
lacion por razones de seguridad maritima.

Los practicos de puerto constituyen en la actualidad
un conjunto de profesionales con suficientes senas de
identidad propias e intereses comunes cuyas legitimas
aspiraciones de agrupamiento corporativo merecen ser
atendidas por medio del correspondiente cauce legal.
En este sentido, la Federacidon de Practicos de Puerto
de Espafia ha solicitado la creaciéon de un Colegio Oficial
Nacional de Préacticos de Puerto adscrito al Ministerio
de Fomento.

Por otra parte, no faltan razones de interés publico
que justifiquen la creacion del Colegio Oficial de Prac-
ticos de Puerto, ya que puede coadyuvar muy eficaz-
mente a la mejor prestacién del servicio de practicaje
y servir como organo cualificado para participar en los

procedimientos de elaboraciéon de normas susceptibles
de afectar a dicho servicio con caracter general.

En consecuencia, parece pertinente la creacion de
un Colegio Oficial de dmbito nacional que, sin perjuicio
de las competencias que en esta materia tienen cons-
titucionalmente reconocidas las Comunidades Auténo-
mas, atienda los fines anteriormente referidos y venga
a llenar un vacio largamente sentido en el ejercicio de
la profesion.

Articulo 1.

Se crea el Colegio Oficial Nacional de Practicos de
Puerto, que tendra personalidad juridica y plena capa-
cidad para el cumplimiento de sus fines con sujecion
ala Ley.

Articulo 2.

1. El Colegio Oficial Nacional de Practicos de Puerto
agrupara a todos los profesionales con nombramiento
de practico expedido por las autoridades competentes.
Asimismo, integrarad a aquellos practicos que estén en
posesion del titulo de Practico de Numero de Puerto
y Practico de Puerto de Espana y a todos los practicos
de atraques otorgados en concesion.

2. Para ejercer legalmente la profesion, sera requi-
sito indispensable estar incorporado al Colegio y cumplir
los requisitos legales y estatutarios exigidos por la Ley
de Colegios Profesionales y demas normativa que, como
practicos profesionales, les fuere de aplicacioén.

Articulo 3.

El Colegio Oficial Nacional de Practicos de Puerto
se relacionara con la Administracion General del Estado
a través del Ministerio de Fomento y, en lo sucesivo,
con aquel que tenga atribuidas las competencias en la
materia.

Dicho Ministerio ostentara la capacidad de convocar
al Colegio Profesional para participar en los Consejos
u organismos consultivos de la Administracién que con-
sidere oportunos.

Disposicion transitoria primera.

El Ministro de Fomento, a propuesta de la Federacion
de Practicos de Puerto de Espana, aprobara los Estatutos
provisionales del Colegio, que regularan, conforme a la
Ley, los requisitos para la adquisicién de la condicion
de colegiado que permita participar en las elecciones
de los organos de gobierno, el procedimiento y plazo
de convocatoria de las mencionadas elecciones, asi
como la constitucion de los érganos de gobierno.

Disposicién transitoria segunda.

Constituidos los d6rganos de gobierno colegiales,
segun lo establecido en la disposicion precedente, aqué-
llos remitiran al Ministerio de Fomento, en el plazo de
seis meses, los Estatutos a que se refiere la legislacion
vigente sobre Colegios Profesionales. El citado Ministerio
sometera a la aprobacion del Gobierno los mencionados
Estatutos. La citada aprobacién dejara sin efecto dichos
Estatutos provisionales.

Disposicion final primera.

Se faculta al Ministro de Fomento para dictar las dis-
posiciones necesarias para la ejecucidon de la presente
Ley.
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Can We Mandate

Compassion?

BY RON PATERSON

oriolanus, the legendary fifth-century BC general
‘ who turned against his native city for banishing

him, is painted by Shakespeare as the paragon
Stoic warrior. Physically strong and detached, at home
in the battlefield, he is the military man par excellence.
Fearless, he sheds few tears. But the turning point in
Shakespeare’s play comes when Coriolanus remembers
how to weep. He admits that “It is no small thing to
make mine eyes sweat compassion.”

The absence of compassion in health care is increas-
ingly remarked upon. In 2009, it led to a campaign to
broaden New Zealand’s Code of Patients’ Rights to in-
clude the legal right “to have services provided with com-
passion, including a prompt and humane response to
suffering.” As health and disability commissioner in New
Zealand for the past decade, I was in the midst of the
country’s debate over this change. In this essay, I discuss
the nature of compassion, its place as a virtue in medi-
cine, and the implications of the proposed law change.

What Is Compassion?

Compassion has several shades of meaning, and it
plays a central role in many faiths, including Bud-
dhism and Christianity. In the Christian faith, the stir-
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ring of compassion prompts a virtuous response: “But
whoso hath this world’s good, and seeth his brother have
need, and shutteth up his bowels of compassion from
him, how dwelleth the love of God in him?”! Modern
philosophers offer a different slant on the idea. Martha
Nussbaum draws on the Stoics in her account of compas-
sion in her major treatise, Upheavals of Thought. She de-
fines it as “the painful emotion caused by the awareness
of another person’s undeserved misfortune.” It has three
cognitive elements: that the harm suffered is serious, the
misfortune is not the person’s fault, and the object of
compassion is worthy of the concern of the bystander.”

Few would quarrel with the notion that health prac-
titioners and institutions should respond promptly and
humanely to distress, pain, and suffering (subject to
some sort of reasonable limits). Note that this is not the
same as a right to have suffering relieved, something that
may be unattainable. The focus is simply on the swift-
ness and humanity of the response. But is this the same
as requiring services to be provided “with compassion”™—
with fellow-feeling for the patient? Can compassion be
proven? And can it sensibly be legally mandated?

Proponents of the proposed law change argued that
a lack of compassion will usually be obvious because an
ordinary person would judge that the consumer has suf-
fered unnecessarily. Yet asking a health ombudsman to
decide whether a consumer has suffered unnecessarily
strikes me as a potentially vexed exercise. It would entail
asking: How much did this person suffer? How much
of their suffering could have been alleviated? What steps
should the practitioner have taken out of compassion to
relieve the suffering? These are deep waters.

Compassion has long been identified as an essential
virtue in Eastern and Western medicine. The seventh-
century Chinese physician Sun Simiao describes the
ideal physician as one who develops “a heart of great
mercy and compassion.” The twelfth-century Jewish
philosopher and physician Maimonides also identified
the need for fellow-feeling in the medical practitioner.
He prayed, “May I never forget that the patient is a fel-
low creature in pain. May I never consider him merely a
vessel of disease.”
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What of codes of medical ethics? There is no mention of
compassion in the Hippocratic Oath, which dates from the
fourth century BC. But it does appear in several contempo-
rary codes of ethics. The American Medical Association Code
of Medical Ethics (2001) states, as its first principle, “A physi-
cian shall be dedicated to providing competent medical care,
with compassion and respect for human dignity and rights.”
In New Zealand, compassion appears as a principle in the
Medical Association’s 2008 Code of Ethics: “Practise the sci-
ence and art of medicine to the best of your ability with moral
integrity, compassion and respect for human dignity.”* The
Australian Medical Association 2006 Code of Ethics goes a
step further, expecting the doctor to “treat your patient with
compassion and respect.”
This ethical mandate comes
very close to the proposed
legal requirement in New

Zealand.

The Scope of the
New Zealand Code of
Patients’ Rights

he code enacted in New

Zealand in 1996 pre-
scribes ten legally enforce-
able rights, including rights
to effective communication,
to be properly informed and
to give or withhold consent,
to be free from discrimina-
tion and exploitation, to
have support, and to make a
complaint and get a reasoned
response.® Three rights are
conceptually akin to the proposed right of treatment with
compassion: right one, “the right to be treated with respect”;
right three, “the right to have services provided in a manner
that respects the dignity and independence of the individual”;
and right four, which imposes a duty of care. A provider’s
duty of care requires that service be provided with “reasonable
care and skill,” in compliance with “professional, ethical, and
other relevant standards” and “in a manner that minimises
the potential harm to, and optimises the quality of life” of,
the consumer. The code even defines “optimise the quality
of life” to mean “to take a holistic view of the needs of the
consumer in order to achieve the best possible outcome in
the circumstances.”

So, to summarize, the New Zealand code requires both
technically competent care and adherence to basic principles
of respect and dignity, and it comes close to a duty to care for
the patient. (However, it falls short of requiring treatment
with compassion.) These rights are not merely aspirational
statements of the sort found in codes of ethics. Failure to ful-
fill their legal duties may result in a provider being subject to
a complaint to the health and disability commissioner, New
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I may be deeply touched
by the small act of a doctor
gently touching my arm
before a painful procedure;
how would [ feel if I knew
that protocol 3.2 required

this act?

Zealand’s health ombudsman. This may lead to a formal in-
vestigation and a ruling by the commissioner that the pro-
vider breached the consumer’s rights, opening the way to a
civil claim before the Human Rights Review Tribunal (with
limited power to award damages) and, in cases of significant
failure, to professional discipline.

Many complaints brought under the New Zealand Code
are fueled by an absence of compassion. The lack of a specific
right to compassion in the code has not allowed providers
to escape censure for callous conduct. For instance, a public
hospital board was censured for its breach of the code for ne-
glectful care of a fifty-year-old man who struggled for breath
as he lay dying.” The board was held in breach of its basic
duty of care under right four
of the code. And in another
case involving elderly patients
left waiting in an overcrowd-
ed emergency department, a
hospital board was found in
breach of rights one and three
(respect and dignity).®

Intangible but Significant
Wrongs

Cases of neglect, disrespect,
and indignity clearly fall

within the ambit of the New
Zealand code and, subject to
adequate proof of the offend-
ing conduct, will lead to some
kind of formal or informal
sanction. But what of more
intangible but no less signifi-
cant wrongs? The petitioners
for change to the code cited situations “when consumers are
addressed with unfeeling detachment, when emotional needs
are brushed aside, when apology or support is denied, and
when hope is needlessly extinguished.” Is a change to the law
necessary to address these shortcomings?

As health and disability commissioner, I saw this kind of
case. Two in particular come to mind. First, the case of the
fearful middle-aged woman who consulted a general surgeon
in private about a procedure to confirm whether she had pan-
creatic cancer, recently diagnosed by her local specialist. The
diagnosis was later confirmed when she had the procedure,
following frustrating delays and miscommunication. But at
the heart of her complaint lay two thoughtless acts by the
surgeon. He interrupted their consultation to take a long tele-
phone call about a business matter, and he said that he would
soon be away for a month, commenting: “If I don't have a
holiday, I might die.” The first act is clearly disrespectful, and
the second is grossly insensitive.

In the second case, a mother received a telephone call noti-
fying her that her adult son (whom I will call Peter) was very
ill in a hospital at the other end of the country, having been
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found in a motel (while away on a work trip), unconscious
from a massive brain bleed. She got on the first flight and
within a few hours was with her son’s wife at his bedside. In
her own words:

On arrival . . . we were informed by my other son that Peter
was on life support. We were treated with respect and caring
by the staff. At 7pm there was a change of staff. A new doc-
tor introduced himself—a big man, brusque and arrogant.
Shortly after he introduced himself, we were informed that
very shortly staff would be disconnecting the life support.

The withdrawal of life support was then bungled, and the
family witnessed a horrific scene before being ushered away.
The letter of complaint stated: “None of us, to this day, can
forget the incident. We felt the doctor showed no respect for
Peter.”

The health and disability commissioner’s office brought
these complaints to the doctors’ attention (as well as to the
hospital’s in the second case) and sought a response. The
conduct was admitted. The surgeon was appalled by his be-
havior, offered an explanation (he was tired and stressed, and
his insensitive remark was intended as a joke), apologized,
and indicated that his secretary now holds his phone dur-
ing consultations. The hospital also apologized and provided
evidence of the changes introduced to ensure that emergency
department staff are properly trained and supported in ex-
tubation for dying patients. The doctor in the second case
offered only a partial apology (and misspelled the mother’s
name); the hospital CEO advised that he had left to work
overseas.

In both cases, my office took an educational approach to
the complaint, looking for evidence of reflection, apology,
and change. This is how most complaints are handled by the
commissioner. The majority are informally resolved, often
with an educational letter to the provider, noting shortcom-
ings and suggesting areas for improvement.

This approach does not always satisfy the complainant.
The woman with pancreatic cancer remained unhappy about
the surgeon’s behavior. But Peter’s mother did feel that her
complaint had been resolved. She sent the commissioner’s of-
fice a card of thanks, writing that the information we gath-
ered had helped the family understand the circumstances on
the crucial day: “You have eased our pain and helped all of us
to move forward.”

Would it have made a difference if the code included a
right to be treated with compassion? I do not think so. It
was not a matter of pigeonholing the thoughtless or callous
conduct into the breach of a specific legal right. Nor was it
a matter of looking into the feelings or motivation of the
practitioner and asking why he had failed to “suffer with” the
patient or family. Rather, the focus was on the practitioner’s
reflections on his conduct, and his willingness to respond to
the additional suffering caused by his behavior.
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Why Not Mandate Compassion?

S o why not mandate treatment with compassion? Why not
invoke the force of the law to compel the kind of care that
most patients yearn for? I think there is a distinction between
respect, which can be mandated, and compassion, which can-
not sensibly be required. This is reflected in the new Con-
stitution of the National Health Service in England, which
distinguishes between the core values (including compassion)
that should guide the health service and the rights (includ-
ing treatment with dignity and respect) to which patients are
legally entitled.’

Compassionate behavior is a gift from the heart of the by-
stander. Essayist Anatole Broyard, facing metastatic prostatic
cancer, wrote: “I'd like my doctor to scan me, to grope for
my spirit as well as my prostate. Without some recognition,
I am nothing but my illness.” Broyard wished that his doctor
would “give me his whole mind just once, be bonded with me
for a brief space, survey my soul as well as my flesh.”'® This
is not the stuff of law. I may be deeply touched by the small
act of a doctor gently touching my arm before a painful pro-
cedure; how would I feel if I knew that protocol 3.2 required
this act? Would it not be robbed of something?

The ongoing debate about smacking children in New Zea-
land may tell us something about the proper role of the law.
The New Zealand Crimes Act 1961 was amended in 2007
so that parents charged with assault on their children no lon-
ger have the defense of reasonable force “for the purpose of
correction.”!! Whatever the merits of that reform (later the
subject of a referendum), most would accept that it is an
appropriate role for the law to punish certain behavior, in-
cluding assault (though we might debate the threshold for
assault). But imagine if a new law was proposed, stating “All
parents shall love their children.” Parents can be compelled
to provide the necessaries of life and to refrain from inflicting
physical harm on their children, but we cannot require a par-
ent to love or to perform acts of loving kindness.

There are other difficulties with regulating for compassion
that I have not explored. One is nicely captured by the report-
ed response of a midwife to the proposed change: “A right to
be treated with compassion? How are they going to measure
that?” There was understandable nervousness about making a
concept that is linked to emotions and to the individual con-
sumer’s experience of health care the subject of a legal duty.
“Legislation can direct actions but not emotions,” submitted
the New Zealand Nurses Organisation. Confidence in and
respect for the law is important. There was significant pro-
vider resistance when New Zealand’s Code of Patients’ Rights
was first enacted. Imposing a new duty to treat with compas-
sion could jeopardize provider confidence in the fairness and
predictability of the existing regime of rights.

How Can We Promote Compassion?

In my final report to the Minister of Health on the review
of the New Zealand legislation,'? I recommended against
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inclusion of a right to be treated with compassion in the code,
for many of the reasons explained in this essay. No law change
ensued. But if legislation is not the right solution, how should
we promote compassionate care?

Let me offer a few suggestions. As educators, we can teach
trainees about the nature of suffering and the value that
patients place on empathy, kindness, and understanding.
As health professionals, we can model compassionate care.
Regulators can play a part, too. A recent King’s Fund paper
notes that “professional regulators can and should provide
significant leadership in relation to compassionate care; talk-
ing explicitly about what is not acceptable in terms of con-
duct, attitudes, and behaviours; and setting standards.”" To
this end, the health and disability commissioner’s office has
published patients’ stories of great care.

Nussbaum believes that to develop compassion in public
life, we must give the humanities and the arts a large place
in education.” She says that the imagination of poets is re-
quired, and cites Walt Whitman. This brings to mind some
lines from Leaves of Grass. Whitman recalls his experience as a
wound dresser, tending to Civil War soldiers in hospital. His
words—carved in stone at the Dupont Circle Metro station
in Washington, D.C.—are a subtle but eloquent reference to
an epidemic that reminded us of the importance of care in
the absence of cure:

Thus is silence in dreams’ projections,

Returning, resuming, I thread my way through the hospitals,
The hurt and wounded I pacify with soothing hand,

1 sit by the restless all dark night, some are so young,

Some sufffer so much, I recall the experience sweet and sad.
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Rationing:
Theory, Politics, and

Passions

BY DANIEL CALLAHAN

confession is in order. As did almost everyone else of
a certain persuasion, I recoiled when Sarah Palin in-
voked the notion of a “death panel” to characterize
reform efforts to improve end-of-life counseling. That was
wrong and unfair. But I was left uneasy by her phrase. Had I
not been one of a handful of bioethicists over the years who

Daniel Callahan, “Rationing: Theory, Politics, and Passions,” Hastings Center
Report 41, no. 2 (2011): 23-27.
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